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Kurzfassung

Um den Planungsbehorden der Bundesldander eine zuséatzliche, an Qualitatskriterien orientierte
Grundlage fir die Krankenhausplanung zu bieten, wurde der Gemeinsame Bundesauschuss
(G-BA) mit dem Krankenhausstrukturgesetz damit beauftragt, planungsrelevante Qualitatsindi-
katoren (PlanQl) zu beschlieBen und kiinftig weitere PlanQl zu bestimmen. Der G-BA beauftragte
das IQTIG daraufhin in mehreren Etappen, geeignete Indikatoren auszuwéahlen oder neu zu ent-
wickeln und konzeptionelle Vorarbeiten zur Umsetzung des PlanQl-Verfahrens zu leisten. Die
Erstfassung der Richtlinie zu planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren (plan. QI-RL) wurde vom
Bundesministerium flir Gesundheit (BMG) mit der Auflage verbunden, dass weitere Festlegun-
gen die Moglichkeit er6ffnen missen, mindestens fachabteilungsbezogen auch eine ,in erheb-
lichem MaR unzureichende Qualitat” festzustellen.

Auftragsverstindnis

Vor diesem Hintergrund beschloss der G-BA am 20. Marz 2020 die ,Beauftragung des IQTIG mit
einer Neukonzeption der Entwicklung von planungsrelevanten Qualitatsindikatoren gemaf
§ 136¢ Absatz 1 SGB V*“, in der in Vorgangerprojekten beschriebene Ansatze vertieft und ausge-
arbeitet werden sollen. Der Auftragsgegenstand ist in drei Teile gegliedert: Teil A umfasst Priif-
auftrage und die Darstellung von Losungsoptionen als Grundlage fiir eine Neuentwicklung von
PlanQl. Nach Abgabe des Berichts zum Teil A beabsichtigt der G-BA, sich fiir ein Szenario zu ent-
scheiden. In Teil B soll als Grundlage fiir weitere Beschliisse des G-BA fiir dieses Szenario ein
Entwicklungs- und Bewertungsmodell erstellt werden. SchlieBlich soll in Teil C in einem Anwen-
dungsbeispiel das Entwicklungs- und Bewertungsmodell aus Teil B veranschaulicht werden. Im
vorliegenden Bericht werden auftragsgemaR die Ergebnisse zu Teil A dargestellt.

Fiir Teil A soll ergebnisoffen erstens gepriift werden, welche Bezugsebenen der Qualitdtsbewer-
tung durch PlanQl adressiert werden kénnen, z. B. Fachgebiet, Fachabteilung, Leistungsbereich,
Leistung. Neben den jeweiligen Vor- und Nachteilen sollen auch Aufwand und Nutzen von PlanQl
fir die jeweilige Bezugsebene dargestellt werden. AuRerdem soll untersucht werden, welche
Arten von Leistungen, Leistungsbereichen oder Fachabteilungen sich grundsétzlich fiir die Neu-
entwicklung und Einfihrung von PlanQl eignen, und ein Vergleich mit anderen MaRnahmen zur
Qualitatssicherung, z. B. Strukturqualitats-Richtlinien, vorgenommen werden. Dies beinhaltet
zugleich die Priifung, in welchem Umfang das stationare Versorgungsgeschehen und die Berei-
che der Krankenhausplanung durch PlanQl abgedeckt werden kénnen und welche Folgen fiir die
Umsetzung im Regelbetrieb antizipiert werden konnen. Dabei soll auf die unterschiedlichen
Zwecke der Krankenhausplanung eingegangen werden.

In Bezug auf die Bewertungskriterien und -maRstdbe der PlanQl sind zweitens die Voraussetzun-
gen fir eine fachwissenschaftliche Herleitung zu priifen, die eine differenzierte Qualitdtsbeur-
teilung ermoglichen. Ziel ist die Abgrenzung einer ,,in erheblichem Mal unzureichenden Quali-
tat” von einer ,unzureichenden Qualitdt“. Ein besonderes Augenmerk soll zudem darauf
gerichtet werden, inwiefern , gute Qualitat” und die Einhaltung von Mindestanforderungen ab-
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gebildet werden konnen. Bei der Entwicklung der MaRstdbe und Kriterien zur Qualitatsbeurtei-
lung sind die Praktikabilitdt und die Wahrung eines Ausgestaltungsspielraums fiir die Lander
stets zu beriicksichtigen.

Drittens soll auf den Rahmen fiir die Entwicklung von neuen PlanQl fokussiert werden: Um die
Vorschlage des IQTIG schnell umsetzen zu kénnen, soll geprift werden, inwieweit die Entwick-
lungszeiten flr PlanQl verkirzt werden kénnen. Ferner soll erértert werden, inwiefern PlanQl
integriert mit Indikatoren fiir die Qualitatsforderung entwickelt werden kénnen. Zusatzlich sol-
len Kriterien fiir die Feststellung der Eignung der PlanQl vorgeschlagen und abgewogen werden,
welche Eignungskriterien fir welchen Planungszweck erfillt sein missen. Zuletzt soll vor dem
Hintergrund dieser Neukonzeption nochmals geprift werden, inwiefern bereits etablierte Qua-
litatsindikatoren als PlanQl eingesetzt werden kdnnen.

Abschlieend sollen die im Rahmen der Priifauftrage erarbeiteten Losungsoptionen zu sinnvol-
len Szenarien fiir die zukiinftige Entwicklung, Einfihrung und Bewertung von PlanQl zusammen-
gestellt und eine Umsetzungsempfehlung seitens des IQTIG ausgesprochen werden. Die Umset-
zungsempfehlung soll dabei auf einer Abwagung der Vor- und Nachteile der einzelnen
Losungsoptionen einschliefllich einer Betrachtung moglicher Limitationen fir die Umsetzung
durch die gegenwartigen Rahmenbedingungen basieren. Sofern relevante Umsetzungshinder-
nisse identifiziert werden, sollen alternative Moglichkeiten fiir eine QS-unterstiitzte Kranken-
hausplanung dargestellt werden.

Methoden

Es wurde eine Literaturrecherche durchgefiihrt: Bereits vorhandene Literatur zur Verwendung
von Qualitatsinformationen zur Krankenhausplanung wurde aktualisiert und Literatur zur quali-
tatsorientierten Krankenhausplanung in anderen europaischen Landern und zur Verwendung
von Qualitatsindikatoren fiir Auswahlentscheidungen gesucht. Erganzend wurden leitfadenge-
stltzte Experteninterviews und ein Expertenworkshop durchgefihrt.

Basierend auf der Literaturrecherche und dem Experten-Input wurden an den jeweiligen Priif-
auftragen orientiert systematisch Losungsoptionen und Szenarien entwickelt. Die Losungsopti-
onen wurden anhand der jeweils im Auftrag genannten oder eigenen Analysekriterien erortert.

Bezugsebene der Qualitatsbewertung von planungsrelevanten Qualitatsindikatoren

Zundchst wurden die Vor- und Nachteile der Bezugsebenen sowie die Abdeckung der Versor-
gung durch PlanQl geprift. Als Bezugsebene wird die Ebene bezeichnet, an die sich die Quali-
tatsanforderungen richten. Fir eine Qualitdtsbewertung mit PlanQl soll die Bezugsebene, die
die PlanQl adressieren, zugleich kongruent sein mit den Organisationseinheiten, auf die sich die
Krankenhausplanung bezieht. Die Priifung der moglichen Bezugsebenen erfolgte aufbauend auf
dem , Konzept zur Neu- und Weiterentwicklung planungsrelevanter Qualitatsindikatoren” sowie
unter Einbeziehung von Literatur zur Verwendung von Qualitdtsinformationen in der Schweiz,
in Osterreich und in Nordrhein-Westfalen. AuRerdem wurden die Bezugsebenen und deren Vor-
und Nachteile in Experteninterviews und im Workshop mit Expertinnen und Experten aus den
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Krankenhausplanungsbehorden der Lander diskutiert. Dabei wurden im Einzelnen folgende
mogliche Bezugsebenen betrachtet:

= Krankenhausstandort

= (Teil-)Fachgebiet bzw. Fachabteilung
= Leistungsgruppe

= Leistung

Aus den Experteninterviews und dem Expertenworkshop ergibt sich ein heterogenes Bild hin-
sichtlich der Empfehlung einer Bezugsebene bei PlanQl. Einerseits wurde die Bezugsebene ,, Leis-
tungsgruppe” oder ,(Teil-)Fachgebiet bzw. Fachabteilung” favorisiert. Andererseits wurde je-
doch angemerkt, dass erstere nicht mit der derzeitigen Krankenhausplanung kompatibel sei, die
Uberwiegend nach Fachgebieten erfolgt. AuBerdem fehle als Voraussetzung fiir eine Qualitats-
beurteilung, an die krankenhausplanerische Konsequenzen geknlipft werden sollen, die Legalde-
finition einer ,Fachabteilung” oder eine ersatzweise allgemeinverbindliche Definition einer
Fachabteilung. Die Bezugsebene , Krankenhausstandort” wurde grundsatzlich positiv bewertet,
wobei aber gleichzeitig der Planungszweck der Herausnahme aus dem Krankenhausplan als
nicht umsetzbar bezeichnet wurde. Die Bezugsebene , Leistung” wurde als grundsatzlich duBerst
valide und zielgenau bewertet, jedoch erschien diese angesichts der Vielzahl von Leistungen als
eher nicht umsetzbar.

Zusammenfassend sind zu allen Bezugsebenen krankenhausplanerische Konsequenzen denkbar
— allerdings muss angesichts der derzeit ausgelibten Krankenhausplanungspraxis von einer nur
eingeschrankten Eignung ausgegangen werden: Da gegenwartig die Krankenhausplanung mit
der PlanungsgroRe ,Krankenhausbett” auf Ebene von Fachgebieten erfolgt, konnen PlanQl auf
Standort-, Leistungsgruppen- oder Leistungsebene aktuell nicht als bundesweit umsetzbar be-
zeichnet werden. Die Bezugsebene ,(Teil-)Fachgebiet bzw. Fachabteilung” erweist sich letztlich
jedoch mit Blick auf die Qualitdtsmessung als nicht geeignet: Zwar findet die Krankenhauspla-
nung in den Landern Gberwiegend auf Grundlage der in den arztlichen Weiterbildungsordnun-
gen festgelegten Gebiete statt. Die Gebiete der Weiterbildungsordnungen bilden jedoch nur die
Ausgangsbasis fiir die Bildung von Fachabteilungen, die eine groRe Heterogenitat hinsichtlich
ihres Leistungsspektrums aufweisen, wie auch im Gutachten zur ,Krankenhauslandschaft NRW*
festgestellt wurde (PD 2019: 165-166). Aufgrund des Fehlens einer Legaldefinition und des stark
variablen Leistungsspektrums innerhalb gleichlautender Fachabteilungen ist keine hinreichende
Vergleichbarkeit fur eine Qualitatsbewertung gegeben. Zudem scheint z. B. fiir die Bezugsebene
»Krankenhausstandort” eine Abbildung der Prozess- und Ergebnisqualitat mit PlanQl bei vertret-
barem Aufwand nur dann moglich, wenn auf einen zu priorisierenden Anteil des Versorgungs-
geschehens fokussiert wird. Insgesamt zeigt sich in Bezug auf alle Bezugsebenen, dass unter Ein-
beziehung von Prozess- und Ergebnisqualitdt fir eine Vollabdeckung des Versorgungs-
geschehens liberwiegend unrealistische Aufwande in der Entwicklung und Umsetzung zu erwar-

ten waren.

Die im Rahmen der Literatur analysierten Konzepte einer qualitdtsorientierten Krankenhauspla-
nung aus Osterreich und der Schweiz liefern stringente Argumente fiir die Bezugsebene , Leis-
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tungsgruppe”. Es zeigt sich, dass auf Basis von Leistungsgruppen das komplette stationare Ver-
sorgungsgeschehen adressiert und mit leistungsgruppenbezogenen Anforderungen an die
Strukturqualitdt eine feingranulare und qualitdtsorientierte Steuerung des stationdren Leis-
tungsangebots ermdglicht werden kann. In Deutschland hat sich bislang allein Nordrhein-West-
falen dazu entschieden, eine umfassende Krankenhausplanung auf Basis von Leistungsgruppen
aufzubauen. Sollte eine zukiinftige Krankenhausplanung im Rahmen von vorab einheitlich defi-
nierten Leistungsgruppen stattfinden, wiirde dies die Entwicklung von PlanQl fiir das gesamte
Spektrum der stationdren Versorgung ermoglichen.

Ein weiterer Teil der Beauftragung bezieht sich auf die Prifung der Eignung unterschiedlicher
Arten von Themen fiir eine mogliche Einflihrung neuer PlanQl sowie den Vergleich mit anderen
Malnahmen der bestehenden stationdren Qualitdtssicherung. Dabei konnten zunachst Krite-
rien fur die Eignung von Versorgungsbereichen fir die Qualitdtssicherung mittels PlanQl als Er-
gebnis aus dem ,Konzept zur Neu- und Weiterentwicklung von planungsrelevanten Qualitatsin-
dikatoren” Anwendung finden. Zu diesen Kriterien gehoren die epidemiologische Relevanz, der
besondere Steuerungsbedarf fir die Krankenhausplanung und die quantitative Bedeutung. In
einem iterativen Prozess konnten folgende Themenbereiche fiir eine Priifung abgegrenzt wer-
den:

= Notfallversorgung versus elektive Versorgung

= Grund-/Regelversorgung versus Schwerpunktversorgung

= komplexe Leistungen versus einfache Leistungen

= fachspezifische Leistungen versus Querschnittsleistungen

= operative Leistungen versus konservative (nicht operative) Leistungen
= finanziell attraktive Leistungen

= Versorgungsbereiche mit erheblichem vermuteten Qualitatsdefizit

Aus den Beitragen der Expertinnen und Experten lassen sich keine eindeutigen Argumente fir
die bessere Eignung bestimmter Arten von Themen entnehmen. Auch aus der Literatur ergeben
sich nur einzelne Hinweise, dass z. B. komplexe Leistungen fir die Anwendung von PlanQl ge-
eignet sein konnten. Andererseits kann daraus entnommen werden, dass eine leistungsorien-
tierte Qualitatssteuerung durch Mindestanforderungen an die Strukturqualitdt gerade keiner
Priorisierung einzelner Themen bedarf und zugleich eine vollstandige Abdeckung der Versor-
gungsleistungen erreicht werden kann. Letztlich kann nicht eindeutig belegt werden, dass ein-
zelne Arten von Leistungen, Leistungsgruppen oder Fachgebieten nicht fiir eine qualitatsorien-
tierte Steuerung durch PlanQl geeignet seien. Vielmehr lassen sich fiir alle betrachteten Arten
von Leistungen Argumente fiir die Anwendung von PlanQl finden.

Gleichzeitig erstreckte sich die Priifung der Vor- und Nachteile einer Einfilhrung von PlanQl auch
auf einen Vergleich mit alternativen MalRnahmen der Qualitdtssicherung, also z. B. die Min-
destmengenregelung (Mm-R) oder Richtlinien zur Strukturqualitdt des G-BA. Die bestehenden
Instrumente — sofern die Qualitdtsforderungs- und Durchsetzungs-Richtlinie (QFD-RL) ihre volle
Wirkung entfalten wiirde — sind grundsatzlich dazu geeignet, schlechte Qualitat zu identifizieren
und letztendlich entsprechende Leistungserbringer auch aus der bzw. Versorgung auszuschlie-
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Ren. Gleichzeitig konnen alle dargestellten Arten von Leistungen durch mindestens eine der be-
nannten MaBnahmen bereits adressiert werden. Eine mehrstufige Differenzierung unterschied-
licher Qualitatsniveaus ist im Rahmen der dargestellten alternativen Qualitdtssicherungsmal3-
nahmen jedoch nicht moéglich. Dies kdnnte vielmehr mit PlanQl — bei Auswahl entsprechender
Bewertungsoptionen — erreicht und damit Qualitatsinformationen als Grundlage fiir Auswahl-
entscheidungen in der Krankenhausplanung zur Verfligung gestellt werden.

In der Zusammenschau der Priifergebnisse kann das IQTIG aufgrund der beschriebenen Limita-
tionen am ehesten die Bezugsebene ,Leistungsgruppe” als Option fiir PlanQl empfehlen. Unter
»Leistungsgruppe” ist eine medizinisch sinnvolle (morbiditats- oder leistungsbezogene) Zusam-
menfassung mehrerer Leistungen zu verstehen. Diese Bezugsebene kénnte mit dem Fokus auf
Mindestanforderungen an die Strukturqualitat und fir einzelne Leistungsgruppen in ausgewahl-
ten Bereichen ergdnzt um Prozess- und Ergebnisqualitatsindikatoren mit der Méglichkeit einer
mehrstufigen Differenzierung unterschiedlicher Qualitatsniveaus fiir die Krankenhausplanung
geeignet sein. Eine Vollabdeckung aller Leistungsgruppen aller Fachbereiche unter Einschluss
der Prozess- und Ergebnisqualitdt erscheint aufgrund des damit verbundenen Aufwands aller-
dings nicht realisierbar. Hinsichtlich der Arten von Leistung wird am ehesten die Empfehlung
gegeben, PlanQl in der Notfallversorgung fir die Behandlung von schwerwiegenden Erkrankun-
gen mit vitaler Bedrohung (z. B. Schlaganfall, Herzinfarkt) sowie fiir komplexe Leistungen (z. B.
Tumore) oder bei potenzieller Uber- oder Fehlversorgung (z. B. Endoprothetik) einzusetzen.

Bewertungskriterien und -maRstabe

Erfillen die PlanQl die allgemeinen Eignungskriterien an Indikatoren sowie die spezifischen an
PlanQl (siehe unten bei , Eignungskriterien sowie Eignung nach Planungszweck”), liegen die fach-
wissenschaftlichen Voraussetzungen fiir eine fundierte, differenzierte Qualitdatsbewertung auf
einer Bezugsebene vor.

Bei der Bewertung bestehen grundsatzlich die Mdglichkeiten, die Differenzierung in mehrere
Qualitatsniveaus qualitativ oder quantitativ, mit einem oder zwei Referenzwerten, auf Ebene
eines einzelnen Indikators oder eines Indikatorensets sowie mit oder ohne Indexbildung vorzu-
nehmen. Bei quantitativen Optionen ist eine geringere Heterogenitat der Bewertungsergebnisse
zu erwarten als bei Optionen zur qualitativen Differenzierung. Dabei sind quantitative Optionen
leichter standardisierbar. Die Differenzierung auf Grundlage eines einzelnen Indikators ist weni-
ger komplex und erlaubt den Landesplanungsbehdrden mit der Zusammenschau auf Ebene
mehrerer Indikatoren einen groReren Ausgestaltungsspielraum. Gleichzeitig kbnnte es fiir die
Behorden schwieriger sein, mit mehreren differenzierten Indikatorergebnissen umzugehen. Bei
der Differenzierung auf Ebene von Einzelindikatoren mit zwei Referenzwerten kénnten kleine
Fallzahlen in Standorten gréRere Schwierigkeiten verursachen als bei der Differenzierung mit-
hilfe nur eines Referenzwerts oder auf Basis der Ergebnisse eines Indikatorensets. Vorteil eines
Index ist, dass nur ein aggregiertes Mald betrachtet werden muss, was die Kommunikation er-
leichtern kann. Zudem erfolgen in einem Index die Gewichtungen der verschiedenen Aspekte
fur die abschlieRende Qualitatsbewertung explizit und transparent, wahrend dies im Rahmen
einer Konsensusbildung oder eines Mehrheitsvotums hinsichtlich des Qualitatsergebnisses in
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der Gesamtschau eines Indikatorensets implizit erfolgt und Risiken der Heterogenitat von Qua-
litatsbewertungen ein und desselben Auswertungsergebnisses birgt. Jedoch kann es bei der Ver-
wendung von Indizes mathematische Verstandnisschwierigkeiten geben und Referenzbereiche
bzw. Grenzwerte missen auf Basis eines formalen Konsensusprozesses gesetzt werden (Evi-
denzstarke V), da keine entsprechende Literatur zur Verfligung steht. Systematisch betrachtet
koénnte eine Differenzierung der Qualitatsbewertung in 7 Bewertungsoptionen erfolgen:

= Option Al: quantitative Differenzierung auf Ebene einzelner Qualitatsindikatoren mit 2 Refe-
renzwerten und 3 Qualitdtsniveaus (,,erwartbar” vs. ,,unzureichend” vs. ,in erheblichem MaR
unzureichende Qualitat”)

= Option B1: quantitative Differenzierung auf Ebene einzelner Qualitatsindikatoren mit einem
Referenzwert und 2 Qualitdtsniveaus (,erwartbare Qualitdt” vs. direkt ,,in erheblichem MaR
unzureichende Qualitat”)

= Option A2: quantitative Differenzierung auf Ebene eines Index mit 2 Referenzwerten und
3 Qualitatsniveaus (,erwartbar” vs. ,unzureichend” vs. ,in erheblichem MaR unzureichende
Qualitat”)

= Option B2: quantitative Differenzierung auf Ebene eines Index mit einem Referenzwert und
2 Qualitatsniveaus (,erwartbare Qualitat” vs. direkt ,in erheblichem MaR unzureichende
Qualitat”)

= Option C1: zweistufige Differenzierung auf Ebene einzelner Qualitdtsindikatoren: Stufe 1 —
guantitative Bewertung (,,erwartbare Qualitat” vs. ,unzureichender Qualitat“); Stufe 2 — qua-
litative Bewertung je Einzelindikator mit ,,in erheblichem Maf unzureichende Qualitat”

= Option C2: zweistufige Differenzierung auf Ebene eines Index: Stufe 1 — quantitative Bewer-
tung (,erwartbare Qualitat” vs. ,,unzureichender Qualitat”) auf Basis des Index mit einem Re-
ferenzwert; Stufe 2 — qualitative Bewertung mit ,,in erheblichem MaR unzureichende Quali-
tat” fur Qualitatsindikatorenset

= Option D: zweistufige Differenzierung in der Gesamtschau: Stufe 1 — quantitative Bewertung
(,erwartbare Qualitat” vs. ,,unzureichender Qualitat“) pro Einzelindikator; Stufe 2 — qualita-
tive Bewertung mit ,,in erheblichem Mal unzureichende Qualitat” fir Qualitatsindikatorenset
in der Gesamtschau

Option B1 und B2 erscheinen dabei eher theoretischer Natur, da nicht davon auszugehen ist,
dass mehrere Indikatoren zur Abbildung einer Bezugseinheit entwickelt werden kdnnen, die den
Charakter einer ,Unverzichtbarkeit fur die Versorgung” aufweisen.

Eine zwischen ,unzureichender” und ,,in erheblichem MaR unzureichender Qualitat” differen-
zierende Qualitatsbewertung ist jedoch nicht fir alle Planungszwecke erforderlich:

= Option E: Fir die Zwecke der Aufnahme (Schritt 1; Feststellung der Erflllung von Qualifikati-
onsmerkmalen) in den Krankenhausplan sowie zur Herausnahme aus dem Krankenhausplan
koénnten nicht fallbezogene strukturelle Mindestanforderungen aufgestellt werden, die dicho-
tom mit ,erflllt” oder ,nicht erfillt” bewertet werden.

= Option F: Fur die Zwecke der Aufnahme (Schritt 2; Auswahl anhand von Kriterien) und zur
Kapazitatsausweitung konnte ein Vergleich der quantitativen Indikatorergebnisse und quali-
tativen Auffalligkeitseinstufungen zwischen mehreren Krankenhausern hilfreich sein.
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Fir die Planungszwecke Aufnahme (Schritt 2) und Kapazitatsausweitung konnen auch Informa-
tionen zum Vorliegen ,guter Qualitat” nitzlich sein. Um ,gute Versorgungsqualitdt” insgesamt
fiir eine Einheit der jeweiligen Bezugsebene festzustellen, muss auf mehrere Indikatoren zuriick-
gegriffen werden: Zum einen darf keine ,,unzureichende Qualitat” in irgendeinem planungsrele-
vanten Indikator vorliegen und zum anderen missen mehrere Einzelindikatoren ,gute” Ergeb-
nisse zeigen. Indikatoren, anhand derer sich gute Qualitat messen lasst, sind dabei meist andere
Indikatoren als jene, die im Spektrum der ,,unzureichenden Qualitat” messen. Eine Differenzie-
rung zwischen verschiedenen Qualitatsniveaus innerhalb der ,guten Qualitat” ist nicht erforder-
lich.

Malstabe und Kriterien zur Bewertung sollen den notwendigen Ausgestaltungsspielraum fiir die
Lander, bei denen die Hoheit fiir die Krankenhausplanung liegt, nicht zu stark einschranken: In-
sofern sind den Landern laut SGB V die Auswertungsergebnisse zu PlanQl sowie MaRstdbe und
Kriterien zur Feststellung einer ,,in erheblichem Mal unzureichenden Qualitat” zu Gbermitteln,
nicht jedoch etwa eine bereits abgeschlossene Qualitatsbewertung als ,,in erheblichem MaR un-
zureichende Qualitat”. Die Praktikabilitat dieses Vorgehens ist fraglich.

Zur Losung der Herausforderung zum Ausgestaltungsspielraum bei der Feststellung einer ,in er-
heblichem Mal unzureichenden Qualitdt” bestehen nach den Prifergebnissen des IQTIG drei
Moglichkeiten:

= Der G-BA (ibermittelt den Landern die Auswertungsergebnisse einschlieBlich der Ergebnisse
der Qualitatsbewertung ,,in erheblichem MaR unzureichende Qualitat” — diese Option ist mit
den derzeitigen gesetzlichen Rahmenvorgaben und dem Automatismus zur Herausnahme aus
dem Krankenhausplan nicht kompatibel.

= Der G-BA libermittelt Auswertungsergebnisse, die Feststellung ,,unzureichender Qualitdt” in
einem PlanQl sowie eine Bewertungsempfehlung lber eine ,in erheblichem MaR unzu-
reichende Qualitat” — dies Option ist praktikabel, jedoch ist es fraglich, ob sie mit den gesetz-
lichen Vorgaben kompatibel ist.

= Alternativ konnen weitere Qualitatsinformationen im Sinne eines Qualitdatsmonitorings im
Rahmen eines umgestalteten PlanQl-Verfahrens verwendet werden. Diese dienen zusatzlich
zu anderen Kriterien wie z. B. Leistungsfahigkeit als Grundlage fiir Planungsentscheidungen,
fUhren aber nicht automatisch zu einer Herausnahme aus dem Krankenhausplan. Auf eine
Qualitatsdifferenzierung mit Ziel der Feststellung einer ,,in erheblichem Male unzureichen-
den Qualitit” wird deshalb verzichtet. Die Umsetzung der Alternativoption setzt die Anderung
der gesetzlichen Vorgaben im SGB V bzw. im KHG voraus.

Das IQTIG empfiehlt die Trennung zwischen fachlicher Qualitatsbewertung durch das IQTIG bzw.
dem G-BA und der Ableitung krankenhausplanerischer Entscheidungen, in die neben der Quali-
tatsbewertung weitere Kriterien eingehen missen.
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Entwicklung von planungsrelevanten Qualitatsindikatoren

In Bezug auf die Entwicklung von PlanQl sollen vier Priifauftrage bearbeitet werden. Diese be-
schaftigen sich mit der Verkiirzung der Entwicklungszeit, der integrierten Entwicklung, den Eig-
nungskriterien und Eignung nach Planungszweck sowie der Nutzung vorhandener Qualitatsindi-
katoren.

Verkiirzung der Entwicklungszeiten

Aufgrund der hohen methodischen und fachwissenschaftlichen Anspriiche an die Entwicklung
von externen indikatorbasierten Qualitdtssicherungsverfahren (QS-Verfahren) im Allgemeinen
und PlanQl im Speziellen ist diese durchaus zeitintensiv. Von der Beauftragung einer Konzept-
studie bis zur Aufnahme des Regelbetriebs eines QS-Verfahrens vergehen mindestens finf bis
sechs Jahre. In diesem Zeitraum sind 39 Monate eigentliche Entwicklungszeit zu veranschlagen,
gefolgt von der Spezifikationserstellung durch das IQTIG und der Erstellung der Richtlinie bzw.
den themenspezifischen Bestimmungen durch den G-BA. Fiir die Verkiirzung der Entwicklungs-
zeit werden mehrere Herangehensweisen tberpriift:

= Verzicht auf die Entwicklung eines Qualitatsmodells: Das Qualitatsmodell und die Qualitats-
aspekte werden bendtigt, um inhaltsvalide (Sets von) Indikatoren zu entwickeln. Wenn fiir
eine ggf. grollere Bezugsebene eine Bewertung durchgefiihrt werden soll, spielen die Inhalts-
validitdt und die breite Abdeckung Uber die Qualitdtsdimensionen des IQTIG-Rahmenkon-
zepts fur Qualitat gerade fur PlanQl eine wichtige Rolle. Durch den Verzicht auf ein Qualitats-
modell wirden wichtige Zwischenschritte, wie etwa Selektion oder Prifschritte, lediglich auf
eine andere Ebene verschoben und die Beteiligung des G-BA ware eingeschrankt, da dieser
dann keine Moglichkeit zur Reaktion auf die abgeleiteten Qualitdtsaspekte hatte. Daher kann
aus Sicht des IQTIG fir PlanQl nicht auf die Entwicklung eines Qualitdtsmodells verzichtet
werden.

= Verzicht auf einzelne methodische Schritte: Das Auslassen von einzelnen methodischen
Schritten fir die Entwicklung von PlanQl wird ebenfalls kritisch gesehen, weil diese systema-
tisch aufeinander aufbauen. Auch der Verzicht auf eine Machbarkeitsprifung ist fiir PlanQl
nicht zielfiihrend, da hier u. a. die Prifung der Erfullung von Eignungskriterien des Messver-
fahrens sowie abhangig von der vom G-BA gewahlten Option fiir die Bewertung neue Aus-
wertungsstrategien vorgesehen sein kénnen.

= Gemeinsame Beauftragung von Indikatorentwicklung und Machbarkeitspriifung: Durch
eine Zusammenfassung von Indikatorentwicklung und Machbarkeitsprifung in einem Auftrag
wirde die nahtlose Abfolge von eigentlicher Entwicklung und empirischer Pilottestung der
Dokumentationsbdgen zu einem Zeitgewinn fiihren. Dieser wiirde vor allem durch den Weg-
fall der Beratungszeiten des G-BA zwischen den beiden Prozessen und der notwendigen Zeit
flir die Beschlussfassung des G-BA fiir den Folgeauftrag entstehen. Die Moglichkeit zur Betei-
ligung nach § 137a Abs. 7 SGB V ware jedoch weiterhin vor Beginn der Machbarkeitsprifung
gegeben.

= Schmales QS-Verfahren fiir einen Qualitatsaspekt: Eine weitere Moglichkeit zur Reduktion
der Entwicklungszeit besteht in der Begrenzung auf ,schmale” QS-Verfahren, die sich auf ein-
gegrenzte und wichtige Qualitatsprobleme beziehen. Der Grof3teil der methodischen Schritte
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hangt allerdings nicht oder nur in unwesentlichem Mal} von der Breite des bearbeiteten The-
mas ab. Dariiber hinaus ist fiir die Abbildung einer ggf. groReren Bezugsebene die Begrenzung
auf einen einzelnen Qualitatsaspekt insbesondere bei PlanQl nicht zielfihrend. Diese Vorge-
hensweise kann daher nicht empfohlen werden, obwohl mit der Reduktion auf ein schmales
QS-Verfahren eine Zeitersparnis von ca. 10 Monaten maoglich wiére, bis erste Resultate vorlie-
gen kdnnen.

= Entwicklung von Mindestanforderungen an die Strukturqualitdt: Die Entwicklungszeit fur
Mindestanforderungen an die Strukturqualitdt steht in Abhangigkeit zur GroRe der betrach-
teten Einheiten der Bezugsebene bzw. zur Anzahl zu entwickelnder Anforderungen. Wahrend
die einzelnen methodischen Schritte analog zum Ublichen Vorgehen einer Konzeptstudie sind
und dhnliche Vorgaben eingehalten werden missen (etwa die Entwicklung eines Qualitats-
modells, die umfassende Abbildung der Bezugsebene durch die Qualitatsaspekte und die
Machbarkeitspriifung), muss fur Strukturanforderungen im Rahmen der Indikatorenentwick-
lung zusatzlich eine merkmalsbezogene systematische Literaturrecherche durchgefiihrt wer-
den. Diese dient dem Nachweis eines Zusammenhangs mit einem unmittelbaren patienten-
relevanten Ziel. Da allerdings durch Literaturrecherchen nicht fiir alle Merkmale ein solcher
Zusammenhang nachzuweisen sein wird, misste ein formaler Konsensusprozess zur Defini-
tion einer Mindestanforderung mit anschlieRender normativer Festlegung erfolgen. Obwohl
bei Mindestanforderungen an die Strukturqualitat auf verschiedene Schritte verzichtet wer-
den kann, ergibt sich kein zeitlicher Vorteil, da diese Schritte iblicherweise parallel zu ande-
ren Arbeitsschritten ablaufen. Es bietet sich allerdings ggf. fiir mehrere Beauftragungen mit
derselben Bezugsebene die Méglichkeit zur Ubertragung von Arten von Qualitdtsanforderun-
gen, Datenfeldern inkl. Ausfiillhinweisen und Datenflusskonzepten. Wie grof§ die Einsparun-
gensind, ist allerdings im Vorwege nicht abzuschatzen. Auch der Umfang der auszuwertenden
Datensétze flir Machbarkeitsprifungen ist gegeniiber fallbezogenen Dokumentationen redu-
ziert. FUr eine Machbarkeitsprifung fir Mindestanforderungen an die Strukturqualitat ergibt
sich eine Reduktion der einzukalkulierenden Zeit von 12 auf 9 Monate. Zudem bestiinde die
Moglichkeit, diese Herangehensweise in einer Pilotierung mit der zuvor beschriebenen Ver-
kniipfung von Entwicklung und Machbarkeitspriifung zu verbinden. Fiir den Ubergang in den
Regelbetrieb eines PlanQl-Verfahrens mit Strukturanforderungen wird eine Spezifikation bzw.
ein Servicedokument mit integrierten Ausfiillhinweisen bendétigt. Ein zusatzliches Projekt zum
Aufbau des Regelbetriebs konnte ggf. entfallen, da ein QS-Verfahren fir Strukturanforderun-
gen weniger komplex ist. Zudem kdnnten Strukturqualitatserhebungen im Unterschied z. B.
zu Falldokumentationen der Leistungserbringer auch unterjahrig eingefiihrt werden.

= Verwendung recherchierter Indikatoren: Die Verwendung von recherchierten Qualitatsindi-
katoren geht mit einigen Nachteilen einher. So ist der Erfolg der Recherche von externen Fak-
toren abhangig, beispielsweise von der Finanzierung, der Priorisierung der Indikatorenent-
wicklung und dem Vorhandensein von bereits entwickelten Qualitatsindikatoren im Rahmen
der Leitlinienentwicklung. Nur fiir einen kleinen Teil der deutschen Leitlinien wurden bereits
Qualitatsindikatoren entwickelt und die Verwendung von alteren Leitlinien kann zum Fort-
schreiben von veralteten Annahmen mit schwacher Evidenz fiihren. Weitere Nachteile von
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recherchierten Qualitatsindikatoren kdnnten im Fehlen eines zugrunde liegenden Qualitats-
modells, einer konkreten Zielsetzung oder eines Zwecks, aber auch in einer fehlenden Pas-
sung zu den entwickelten Qualitdtsaspekten und -merkmalen liegen. Aufgrund dieser Nach-
teile kann die Verwendung recherchierter Indikatoren nicht empfohlen werden. Zudem
kénnte mit recherchierten Qualitatsindikatoren keine Zeitersparnis bis zur Adressierung von
Qualitatsdefiziten erreicht werden. Bei einer Kombination mit der bisherigen Indikatorenent-
wicklung entstiinde zusatzlicher Aufwand zur Abstimmung zwischen den beiden Ansatzen.

Insgesamt ergeben sich wegen der duBerst komplexen Bewertung und den ggf. gréBeren Be-
zugseinheiten von PlanQl keine Moglichkeiten zur deutlichen Verkirzung der Entwicklungszei-
ten.

Integrierte Entwicklung

Indikatoren sollen aus methodischer Sicht stets unter Kenntnis ihres Verwendungszwecks ent-
wickelt werden. Trotz der unterschiedlichen Verwendungszwecke — einerseits Krankenhauspla-
nung und andererseits Qualitatsférderung — ist eine integrierte Entwicklung aus fachwissen-
schaftlicher Sicht grundsatzlich moglich. Voraussetzung dafir ist allerdings, dass die resultie-
renden Qualitatsindikatoren fiir die gleiche Bezugsebene genutzt werden sollen. Methodisch ist
eine gemeinsame Entwicklung denkbar, wenn Qualitatsindikatoren gemeinsam fiir beide Ver-
wendungszwecke im Regelbetrieb eingesetzt werden sollen, also wenn

= eine differenzierte Qualitatsbewertung vorgenommen wird und sich je nach Bewertungser-
gebnis entweder Qualitatsférderung oder krankenhausplanerische Konsequenzen anschlie-
Ren,

= einzelne Qualitatsindikatoren fiir Qualitatsforderung und einzelne Indikatoren im Set als
PlanQl genutzt werden oder

= Indikatoren dazu genutzt werden, Krankenh&user im Vergleich zu betrachten, um eine kran-
kenhausplanerische Auswahlentscheidung im Sinne einer Kapazitdtsausweitung zu treffen.

Die Entwicklung eines Qualitatsmodells, das generisch als Ausgangsbasis sowohl fiir die Entwick-
lung von Qualitatsindikatoren zur Qualitatsforderung als auch fiir PlanQl genutzt werden kann,
ist grundsatzlich — bei gleicher Bezugsebene — mdglich.

Eignungskriterien sowie Eignung nach Planungszweck
Grundsatzlich sind auch fiir PlanQl die allgemeinen Eignungskriterien anzuwenden, die in den
»Methodischen Grundlagen” des IQTIG beschrieben werden.

Neben den allgemeinen Eignungskriterien an Qualitatsindikatoren ergeben sich aus der Verein-
barkeit mit der Planungseinheit, den Konsequenzen und aus dem Planungszweck bzw. der ge-
forderten weiter differenzierten Qualitdtsbewertung spezielle Anforderungen an planungsre-
levante Qualitatsindikatoren:

= Vereinbarkeit mit der Planungseinheit: Fiir die Abbildung einer gréReren Bezugsebene muss
ein Set von mehreren geeigneten Qualitatsindikatoren in einer Zusammenschau betrachtet
werden. Dieses Set muss die gewdhlte Bezugseinheit bzw. das Qualitatsmodell valide abbil-
den.
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= Spezifitdt: PlanQl missen eine hohe Spezifitdt aufweisen, um zu vermeiden, dass Kranken-
hauser, denen falsch positiv eine ,,in erheblichem Mal unzureichende Qualitat” zugeschrie-
ben wurde, unangemessene Konsequenzen erfahren.

= Messdimensionen: Grundsatzlich ist festzuhalten, dass sich hinsichtlich der Messdimensio-
nen nach Donabedian sowohl Struktur- als auch Prozess- und Ergebnisqualitat (einschlieRlich
Mindestmengen und Indikationsqualitat) prinzipiell fiir die Krankenhausplanung eignen. Es ist
jedoch nach Planungszweck zu unterscheiden: Zum Zeitpunkt der Aufnahme kann nicht auf
Informationen aus dem laufenden Verfahren zuriickgegriffen werden. Hierfiir kénnen nur In-
dikatoren zur (prozessnahen) Strukturqualitit! herangezogen werden. Diese eignen sich
jedoch neben Prozess- und Ergebnisqualitatsindikatoren auch fiir die Herausnahme aus dem
Krankenhausplan. Aufgrund derartiger struktureller Mindestanforderungen kann jedoch
keine Differenzierung der Bewertung vorgenommen werden. Bei der Entwicklung von pla-
nungsrelevanten Qualitatsindikatoren ist daher grundsatzlich zu beachten, dass die unter-
schiedlichen Messdimensionen unterschiedliche Starken und Schwachen aufweisen, die hin-
sichtlich des avisierten Planungszwecks zu beriicksichtigen sind.

Nutzung vorhandener Qualitatsindikatoren

Vor einer Nutzung vorhandener Qualitatsindikatoren der gesetzlichen Qualitatssicherung miss-
ten diese zunachst entsprechend der hier dargestellten allgemeinen Kriterien und speziellen An-
forderungen an planungsrelevante Qualitatsindikatoren auf ihre Eignung geprift werden. Ins-
besondere ist dabei zu bericksichtigen, ob die speziellen Anforderungen an PlanQl — die
geforderte Abbildung einer gréReren Bezugsebene und die differenzierte Qualitatsbewertung —
weiterhin relevant sind. Moglich ware die Verwendung vorhandener Indikatoren als PlanQl
grundsatzlich, sofern keine Differenzierung der Bewertung zwischen ,unzureichender” und ,in
erheblichem MaR unzureichender Qualitat” erforderlich wiirde. Dann ist allerdings davon aus-
zugehen, dass zum Planungszweck Herausnahme aus dem Krankenhausplan die meisten Indika-
toren durch weitere Indikatoren erganzt werden mussten, um die erforderliche Inhaltsvaliditat
fir eine Bezugsebene zu erzielen. Andererseits werden sich absehbar keine tauglichen Struktur-
qualitatsindikatoren fur den Planungszweck Aufnahme (Schritte 1 und 2) finden lassen. Auch flr
die Abbildung ,,guter Qualitat” werden sich die vorhandenen Indikatoren als nicht geeignet er-
weisen. Lediglich flr den Planungszweck Kapazitatsausweitung ,,im Vergleich® kénnten alle vor-
handenen Indikatoren, jedenfalls nach einer Weiterentwicklung, angewendet werden.

Das IQTIG konstatiert, dass die vorhandenen Indikatoren der gesetzlichen Qualitatssicherung
derzeit noch kein Qualitdtsmodell abbilden und dass dies auch mit einer kurzen Weiterentwick-
lung nicht zu erreichen sein wird. Vielmehr bedarf es einer substanziellen Neuentwicklung, um
den Anforderungen eines Qualitatsmodells und eines komplexen Bewertungsmodells gerecht
zu werden. Bis zum Vorliegen eines neuentwickelten QS-Verfahrens konnten jedoch vorhan-
dene und auf Eignung geprifte Indikatoren nach einer Weiterentwicklung als PlanQl zur Fest-
stellung ,,unzureichender Qualitdt” und zum Vergleich zwischen Krankenhdusern zur Kapazitats-

ausweitung einsetzbar sein.

! Unter prozessnaher Strukturqualitit werden Strukturanforderungen verstanden, die sich der Messung nicht
fallbezoger Prozesse anndhern, z. B. die Durchfiihrung interdisziplindrer Tumorkonferenzen.
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Szenarien sowie Rahmenbedingungen, Limitationen und Alternativen

GemaR Auftragsteil A Nr. 4 werden auf Grundlage der Lésungsoptionen aus den einzelnen Priif-
auftragen verschiedene Szenarien fir eine mogliche ,zukinftige Entwicklung und Einflihrung
von PlanQl sowie fir die Bewertung der Ergebnisse” entwickelt. Insgesamt ergeben sich flnf
Szenarien, die sich aus fachwissenschaftlicher Sicht sinnvoll voneinander abgrenzen lassen. Sie
werden hinsichtlich ihrer Auswirkungen, Vor- und Nachteile, Limitationen, Praktikabilitat und
Realisierbarkeit beschrieben, auBerdem werden die gesetzlichen Rahmenbedingungen und Li-
mitationen fir die Entwicklung und Umsetzung dargestellt.

Szenario 1 bezieht sich auf die Bezugsebene ,(Teil-)Fachgebiet bzw. Fachabteilung” und eine
indexbasierte, mehrstufige Auswertung entsprechend der quantitativen Option A2 mit Indizes
mit zwei Referenzbereichen. Hierfiir ware eine Bildung von Grundleistungsbereichen fir Fach-
gebiete sowie die Entwicklung von Qualitatsmodellen und Indikatorensets aus Prozess- und Er-
gebnisqualitatsindikatoren erforderlich. Eine integrierte Entwicklung von Qualitatsindikatoren
zur Qualitatsférderung ware moglich. Das Szenario wiirde sowohl die Differenzierung der Be-
wertung in ,unzureichende Qualitdat” und ,in erheblichem Mal} unzureichende Qualitat” als
auch einen Fachgebietsbezug ermdglichen und ware somit kompatibel zur aktuellen Kranken-
hausplanung. Sowohl der Planungszweck der Herausnahme aus dem Krankenhausplanung als
auch der Kapazitatsausweitung kénnten auf dieser Grundlage realisiert werden. Limitationen
bestlinden allerdings aufgrund der fehlenden Legaldefinition fiir Fachabteilungen und fraglicher
Vergleichbarkeit von Fachabteilungen. Letztlich stellt der immense Entwicklungsaufwand zur
Abdeckung des kompletten stationdren Versorgungsgeschehens wie auch der Aufwand im Re-
gelbetrieb aufgrund der fallbezogenen Messung die groRte Limitation dar.

Fiir Szenario 2 wiirden geeignete Prozess- und Ergebnisqualitdtsindikatoren aus der einrich-
tungsiibergreifenden Qualitatssicherung fiir einen Vergleich von Krankenhdusern (Bewertungs-
option F) im Rahmen des Planungszwecks der Kapazitatsausweitung eingesetzt werden. Die Be-
zugsebene dabei ware die Leistung. Der Aufwand ware relativ gering, da fir die Indikatoren
bereits eine Dokumentation besteht und diese ggf. nur weiterentwickelt werden missten. Die
Ergebnisse der verwendeten Indikatoren wiirden entsprechend § 13 der plan. QI-RL Gbermittelt
und bei Bedarf der Planungsbehérden um eine Datenvalidierung, den Ausschluss von Ausnah-
metatbestanden mit Nachberechnungen und einen statistischen Vergleich erganzt werden. Fiir
die Bezugsebene , Leistung” ist eine eindeutige Qualitdtsaussage moglich, jedoch nur relativ zu
einzelnen Vergleichskrankenhdusern im Rahmen eines ,Konkurrenten-Auswahlverfahrens”.
Aufgrund des geringen Entwicklungsaufwands ware das Szenario rasch einsetzbar. Allerdings
ware die Abbildung eines Fachgebiets damit nicht moglich und punktuell ware ein relativ groRRer
Aufwand fir die Datenvalidierung vor Ort und die fachliche Bewertung zu erwarten. Eine Diffe-
renzierung der Qualitdtsbewertung zur Feststellung von ,in erheblichem Mal unzureichende
Qualitat” und damit zur Planherausnahmen ware in diesem Szenario nicht vorgesehen.

Darauf aufsetzend werden in Szenario 3 zusatzlich Qualitdtsindikatoren im Rahmen eines eska-
lierenden Verfahrens zur Herausnahme von Leistungen an einem Standort aus dem Kranken-
hausplan verwendet. Eine Bewertung mit ,,in erheblichem MaR unzureichender Qualitat” wird
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dabei nicht vorgenommen. Stattdessen wiirde durch das IQTIG, die Landesarbeitsgemeinschaf-
ten bzw. den G-BA im Regelbetrieb unter Einbezug der etablierten Fachkommissionen nach § 12
plan. QI-RL ,unzureichende Qualitat” festgestellt und nach einer Datenvalidierung im Rahmen
einer erweiterten Bewertung Standorte mit ,,moglicherweise planungsrelevanten Qualitatsdefi-
ziten” an die Landesplanungsbehdrden tbermittelt. ,,Gute Qualitat” wird nicht bewertet. Auf
Grundlage der Ubermittelten Ergebnisse kann die Landesplanungsbehorde eine tiefergehende
Analyse der Griinde eines Qualitatsproblems vornehmen und passgenaue planerische Malinah-
men ergreifen, ohne an Vorfestlegungen gebunden zu sein. Allerdings werden in diesem Szena-
rio die Qualitatsbewertungen dezentral vorgenommen, was mit dem Risiko von Heterogenitat
einhergeht. Zudem sind derart qualitative Bewertungen weniger standardisierbar bzw. objekti-
vierbar als quantitative, sodass ein Risiko unterschiedlicher Urteile bei dhnlichen Sachverhalten
bestiinde. Das Szenario wiirde als gréRte Limitation Anderungen am KHG und SGB V erfordern,
insoweit ein ,,moglicherweise planungsrelevantes Qualitatsdefizit” festgestellt werden soll, und
seine Rechtswirksamkeit daraufhin einer kritischen Uberpriifung unterzogen werden miissen.
Wie bei Szenario 2 ware von einem Aufwand mittlerer GroRe im Vergleich zu einer Neuentwick-
lung auszugehen.

Szenario 4 beinhaltet die Aufstellung von Mindestanforderungen an die (nicht fallbezogene)
Struktur- und prozessnahe Strukturqualitat (Bewertungsoption E) fiir die Bezugsebene , Leis-
tungsgruppe”. Dabei kdnnen die Ergebnisse als Grundlage fiir die Aufnahme (Schritt 1) in den
Krankenhausplan sowie fiir die Herausnahme von Leistungsgruppen aus dem Krankenhausplan
fir einen Standort verwendet werden. Aufnahmeentscheidungen wiirden dann aufgrund eines
nachvollziehbaren, stichhaltigen Konzepts getroffen werden, tiber die Erfillung der Anforderun-
gen waren im Regelbetrieb regelmalig Nachweise zu fihren. Mit dem Szenario waren gute Steu-
erungsmoglichkeiten fir die Krankenhausplanung gegeben und es kdnnte eine bundesweit ein-
heitliche Qualitat fir die Leistungsgruppen sichergestellt werden. Zusatzlich wiirde Transparenz
gegeniber Patientinnen und Patienten hergestellt. Allerdings ware mithilfe von Mindestanfor-
derungen eine Differenzierung der Bewertung in ,,unzureichende Qualitat” versus ,in erhebli-
chem MalRe unzureichende Qualitat” nicht moglich, auch ,gute Qualitat” kann nicht festgestellt
werden. Zur Abdeckung des stationdren Versorgungsgeschehens miisste auRerdem zunachst
eine Leistungsgruppensystematik entwickelt werden, wofiir aufgrund der grof3en Zahl an Leis-
tungsgruppen mit einem initial groRen Aufwand zu rechnen ist. Uberdies wire dies mit der ak-
tuellen Krankenhausplanung nicht kompatibel und die Kompatibilitdt mit KHG und SGB V frag-
lich.

Auch fiir Szenario 5 wird die Bezugsebene ,Leistungsgruppe” gewahlt. Dabei werden fiir ein-
zelne ausgewahlte Leistungsgruppen Prozess- und Ergebnisqualitatsindikatoren entwickelt. Sze-
nario 5 konnte fiir ausgewahlte Leistungsgruppen mit Szenario 4 verknlpft werden, indem alle
Leistungsgruppen mit strukturellen Mindestanforderungen und zusatzlich ausgewahlte Leis-
tungsgruppen mit Prozess- und Ergebnisqualitatsindikatoren ausgestaltet werden. Gegebenen-
falls vorhandene Indikatoren aus den Verfahren nach der Richtlinie zur datengestiitzten einrich-
tungsiibergreifenden Qualitatssicherung (DeQS-RL) kénnen hinsichtlich ihrer Eignung gepriift,
weiterentwickelt und ebenfalls eingesetzt werden. Die Bewertung erfolgt zweistufig mit quali-
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tativer Differenzierung anhand von einzelnen Indikatoren entsprechend Option C1. Dement-
sprechend konnen die Indikatoren im Rahmen der Qualitatsférderung sowie flir den Planungs-
zweck der Herausnahme aus dem Krankenhausplan eingesetzt werden. Die Entwicklung umfasst
ein Qualitatsmodell, das die fiir die Leistungsgruppe selektierten Qualitdtsaspekte enthilt, so-
wie ein mehrdimensionales Qualitdtsindikatorenset. Eine Erweiterung um Aspekte flr die Mes-
sung ,guter Qualitat” ist moglich. Der Entwicklungsaufwand entsprache etwa dem eines klassi-
schen QS-Verfahrens, eine vollstandige Abdeckung des Versorgungsgeschehens ist jedoch nicht
denkbar. Sinnvoll vor einer Verfahrensentwicklung ware die Erstellung einer Leistungsgruppen-
systematik. Die Datenerfassung und Datenvalidierung erfolgen ebenfalls wie im aktuellen
PlanQl-Verfahren. Die Bewertung erfolgt gemal} Option C1 zunachst quantitativ in Bezug auf den
Referenzwert und kann ,,unzureichende Qualitat” ermitteln, um sodann in einer zweiten, quali-
tativen Bewertungsstufe ,,in erheblichem Mal unzureichender Qualitdt” festzustellen. Das Er-
gebnis der Bewertung kénnte den Landesplanungsbehoérden als Grundlage krankenhausplane-
rischer Konsequenzen zur Herausnahme der Leistungsgruppe aus dem Feststellungsbescheid
des betroffenen Krankenhauses dienen. Das Szenario kdnnte fiir die in vielen Bundeslandern
bestehende Schwerpunktplanung einsetzbar sein, ist jedoch nicht mit der aktuellen Kranken-
hausplanung auf Fachabteilungsebene kompatibel.

Die Bereitstellung von nutzbaren Qualitdtsinformationen fiir die Krankenhausplanung ist bei den
vorgeschlagenen Optionen und Szenarien durch die Rahmenbedingungen grundsatzlich einge-
schrankt. So verhindert beispielsweise die geforderte mehrstufige Differenzierung der Qualitats-
bewertung den Einsatz von Strukturindikatoren im Sinne von Mindestanforderungen, die fiir die
Aufnahme (Schritt 1) und Herausnahme aus dem Krankenhausplan sinnvoll eingesetzt werden
konnten. Andererseits ist eine Differenzierung fiir Prozess- und Ergebnisqualitdtsindikatoren
hochst komplex und in der Regel mit maximalem, nicht zu rechtfertigendem Aufwand in der
Entwicklung und im Regelbetrieb verbunden. SchlieBlich erweist sich auch der aus der Gesetzes-
begriindung abgeleitete Bezug zur Fachabteilung als Bezugseinheit aufgrund fehlender Legalde-
finition und grofRer Herausforderungen und des Aufwands bei der Bewertung und Abbildbarkeit
als nicht umsetzbar bzw. mit einem nicht zu rechtfertigenden Aufwand verbunden.

Fazit und Empfehlung

Vor dem Hintergrund der begriindungsbediirftigen Steigerung von stationaren Behandlungsfal-
len und einer im internationalen Vergleich sehr hohen Krankenausdichte in Deutschland wurde
im Rahmen des KHSG auf Empfehlung einer gemeinsamen Bund-Lander-Arbeitsgruppe die Ein-
flihrung von PlanQl beschlossen, die in der Gesamtschau des Indikatorensets die Beurteilung
der Gesamtqualitat einer Fachabteilung erméglichen kénnen sollen. Im Falle einer ,,in erhebli-
chem Mal unzureichenden Qualitdt” sollte nach der Arbeitshypothese der Bund-Ldnder-Ar-
beitsgruppe eine bundeseinheitliche Grundlage dafiir geschaffen werden, entsprechende Fach-
abteilungen oder Krankenhausstandorte aus der Versorgung zu nehmen.

Die Umsetzbarkeit der unter den damaligen Rahmenbedingungen plausibel erscheinenden Ar-
beitshypothese scheitert an folgenden Limitationen: In Ermangelung einer Legaldefinition fir
eine Fachabteilung scheidet die Bezugsebene ,(Teil-)Fachgebiet bzw. Fachabteilung” als kran-
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kenhausplanerische Steuerungsebene aus. Zur Darstellung der Heterogenitdt der Fachabtei-
lungsrealitat sei auf das NRW-Gutachten verwiesen. Auflerdem wurde der von der seinerzeiti-
gen gemeinsamen Bund-Lander-Arbeitsgruppe angenommene Automatismus, dass im Falle der
Feststellung einer ,,in erheblichem Mal unzureichenden Qualitdt” die Herausnahme aus dem
Krankenhausplan erfolgt, seitens der Lander so relativiert, dass zwei Drittel der Bundeslander
die vom IQTIG im Auftrag des G-BA ausgewadhlten PlanQl nicht zum Bestandteil des jeweiligen
Krankenhausplans gemacht haben.

Hieraus kann nur geschlussfolgert werden, dass die seinerzeitige Arbeitshypothese zur Einfiih-
rung von PlanQl im Sinne einer qualitdtsorientierten Marktbereinigung historisch betrachtet
zwar nachvollziehbar ist, aber dem ,,Stresstest der Umsetzung” und den neuen Herausforderun-
gen fiur die Krankenhausplanung — z. B. unter den Bedingungen der Corona-Pandemie — nicht
standhélt. Bei der Diskussion einer zukiinftigen Verwendung von Qualitatsinformationen sollten
auch die bisherigen Erkenntnisse aus der Begleitevaluation von PlanQl berticksichtigt werden.

Insofern schldagt das IQTIG ein alternatives Szenario 6 vor, das Qualitatsinformationen und
-kennzahlen als erganzende Grundlage fiir Entscheidungen anbietet, die letztendlich von den
politischen Entscheidungstragern zu treffen sind.

Fir das alternative Szenario 6 erfolgt eine Zusammenfiihrung und Darstellung von Qualitatsin-
formationen und -kennzahlen als zusétzliche Kriterien in der Krankenhausplanung sowie eine
Anpassung der entsprechenden Regelungen. Dabei werden Qualitatsindikatoren, die nach der
DeQS-RL erhoben und berechnet werden, mit Richtlinien zur Strukturqualitat, Mm-R und ggf.
weiteren Regelungen und Richtlinien des G-BA zusammengefiihrt und den Landesplanungsbe-
horden als zusatzliche Grundlage fiir krankenhausplanerische Entscheidungen zu Verfiigung ge-
stellt. Diese Aufbereitung und Darstellung im Sinne von Transparenzkennzahlen zum Monitoring
und Vergleich von Krankenhausern stellt jedoch keine PlanQl nach heutigem Verstandnis dar.
Vielmehr lieBen sich damit die Ergebnisse der Krankenhauser sowohl im Zeitverlauf als auch im
Vergleich zueinander darstellen und so im Rahmen von Auswahlentscheidungen ein Qualitats-
vergleich vornehmen. Ein zusatzlicher positiver Effekt ware die Anregung bzw. Verstarkung des
intrinsischen Qualitatswettbewerbs. Eine Bewertung der Kennzahlen erfolgt nicht, sodass auch
keine Differenzierung der Bewertung in ,,unzureichende Qualitdat” und ,,in erheblichem Mal un-
zureichende Qualitat” vorgenommen werden kdnnte. In jedem Fall ware bei Umsetzung dieser
Alternative eine Anpassung von KHG und SGB V erforderlich, da weder die nach den aktuellen
Vorgaben und Auslegungen geforderte differenzierte Qualitdtsbewertung noch eine Abbildung
der Qualitat einer gesamten Fachabteilung erreicht werden kann. Ein Qualitdtsmonitoring
kdonnte aber ein unterstiitzendes, flankierendes Instrument fiir die Weiterentwicklung der Kran-
kenhausplanung darstellen.

Um die Qualitatsdarstellung fir die Krankenhausplanung zu entwickeln, entstiinde fiir einige
beispielhafte Richtlinien ein initialer Aufwand von ca. 12 Monaten (zuziglich ggf. Beteiligungs-
verfahren von 12 Wochen). Im Zeitverlauf konnten weitere Ergebnisse aus den MalRnahmen der
Qualitatssicherung sukzessive integriert werden.
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1 Einleitung

1.1 Hintergrund

Mit dem Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) wurde der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
durch den Bundesgesetzgeber beauftragt, planungsrelevante Qualitdtsindikatoren (PlanQl) zu
beschlieBen (§ 136¢ Abs. 1 Sozialgesetzbuch Flinftes Buch (SGB V)). Dariiber hinaus sollen ,kinf-
tig kontinuierlich weitere planungsrelevante Indikatoren” (BT-Drs. 18/5372 vom 30.06.2015: 90)
bestimmt werden. Das IQTIG wurde vom G-BA zunachst damit beauftragt, ,in einem ersten
Schritt” (G-BA 2016: 1) aus den bereits vorhandenen Qualitatsindikatoren der externen statio-
naren Qualitatssicherung gemal der Richtlinie iber MaRnahmen der Qualitdtssicherungin Kran-
kenhdusern (QSKH-RL)? fiir die Zwecke der Krankenhausplanung geeignete Indikatoren auszu-
wahlen. Damit sollte gemal der Intention des Gesetzgebers ein moglichst zeitnaher Einstieg in
eine qualitatsorientierte Weiterentwicklung der Krankenhausplanung ermoglicht werden
(BT-Drs. 18/5372 vom 30.06.2015: 90). Basierend auf dem Bericht vom 31. August 2016 (1QTIG
2016) zu diesem Auftrag fasste der G-BA einen ersten Beschluss am 15. Dezember 2016 (G-BA
2016a). Der Beschluss wurde durch das Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) gepruft und
nicht beanstandet (BMG 2017). Er wurde jedoch mit der Auflage verbunden, dass weiterentwi-
ckelte Festlegungen insbesondere mit starker differenzierten Mal3stdben und Kriterien getrof-
fen werden, die ,,mindestens fachabteilungsbezogen auch ,eine in erheblichem MaR unzu-
reichende Qualitat’” feststellen lassen (BMG 2017: 1).

Ein Folgeauftrag des G-BA an das IQTIG mit dem Ziel einer stufenweise Neuentwicklung von
PlanQl sowie von MaRstaben und Kriterien zur Feststellung einer ,,in erheblichem MaR unzu-
reichenden Qualitat” erging am 18. Mai 2017 (G-BA 2017a). Zu diesem Auftrag legte das IQTIG
am 27. April 2018 einen ersten Bericht zu bereits beschlossenen Mindestmengenregelungen
(Mm-R)? und Richtlinien zur Strukturqualitit des G-BA bzw. deren Verwendung im Zusammen-
hang mit PlanQl vor (IQTIG 2018b). Weiterhin legte das IQTIG am 21. Dezember 2018 ein um-
fangreiches , Konzept zur Neu- und Weiterentwicklung planungsrelevanter Qualitatsindikato-
ren” (IQTIG 2018a) vor. Eine Befassung des G-BA mit diesen Arbeitsergebnissen des IQTIG
erfolgte nicht, da prioritar die noch offene Frage der Empfehlung von MaRstdaben und Kriterien
zur Definition einer ,,in erheblichem Mal unzureichenden Qualitat” beziehungsweise die Grund-
lage zur Erflllung der Auflage des BMG zu erarbeiten war. Infolgedessen erhielt das IQTIG am

2 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses gemaR § 136 Abs. 1 SGB Vi. V. m. § 135a SGB V iiber
MaRnahmen der Qualitatssicherung fiir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhauser. In der Fassung vom
15. August 2006, zuletzt gedandert am 14. Mai 2020, in Kraft getreten am 14. Mai 2020.

URL: https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/38/ (abgerufen am 14.01.2021). Die Richtlinie ist am

1. Januar 2021 auBer Kraft getreten. Sie ist aufgegangen in der Richtlinie zur datengestiitzten
einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung.

3 Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses gemiR § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V fiir nach
§ 108 SGB V zugelassene Krankenhauser. In der 1. Neufassung vom 21. Marz 2006, zuletzt geandert am

16. Juli 2020, in Kraft getreten am 13. August 2020 und 1. Januar 2021. URL: https://www.g-ba.de/
richtlinien/5/ (abgerufen am 14.01.2021).
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18. April 2019 vom G-BA den Auftrag zur ,, Weiterentwicklung der planungsrelevanten Qualitats-
indikatoren gemal § 136¢ Abs. 1 SGB V“ (G-BA 2019). Der vom IQTIG am 30. September 2019
vorgelegte Bericht zur ,Weiterentwicklung zur Eignungsprifung weiterer Indikatoren, Herstel-
lung eines Fachabteilungsbezugs und zur Entwicklung von MaRstdben und Kriterien zur Bewer-
tung” (IQTIG 2019b) vermochte jedoch nicht zu iberzeugen, was allerdings nicht allein auf me-
thodische Schwachen der vom IQTIG empfohlenen Konzeption zur Beurteilung einer ,in
erheblichem MaRe unzureichenden Qualitat” zuriickzufiihren war, sondern insbesondere auch
auf offene Fragen hinsichtlich der Arbeitshypothese, die seinerzeit von der Bund-Ldnder-AG dem
Gesetzestext der PlanQl zugrunde gelegt worden war, ndmlich dass die PlanQl ,z. B. in der Zu-
sammenschau eines Indikatorensets die Bewertung der Versorgungsqualitdt einer Abteilung er-
moglichen” (BT-Drs. 18/5372 vom 30.06.2015) missen.

1.2 Auftragsverstandnis

Vor dem in Abschnitt 1.1 dargestellten Hintergrund erfolgte am 20. Marz 2020 eine erneute Be-
auftragung des IQTIG mit einer ,,Neukonzeption der Entwicklung von planungsrelevanten Qua-
litatsindikatoren gemaR § 136¢ Absatz 1 SGB V“ (G-BA 2020b). Die Auftragsgegenstdnde sind in
drei Teilen abzuarbeiten. Im Sinne der ergebnisoffenen Neukonzeption besteht Teil A der
Beauftragung in definierten ,Prifauftragen sowie der Darstellung verschiedener Szenarien” (G-
BA 2020b: 1).

Thematischer Schwerpunkt von Teil A der Beauftragung ist gemals Nr. 1 der Beauftragung die
Prifung der Fragestellung, welche Bezugsebenen PlanQl adressieren kdnnen (z. B. Fachgebiet,
Fachabteilung, Leistungsbereich, Leistung), einschlieRlich einer Einschatzung, von welcher Op-
tion am ehesten qualitdtsorientierte Planungseffekte zu erwarten sind. , Qualitatsorientiert”
wird dabei verstanden als Ausrichtung an einer patientenzentrierten Verbesserung der Versor-
gung (IQTIG 2019a: 16 ff.). Bei den Ausfiihrungen zur Bezugsebene soll insbesondere auch auf
die unterschiedlichen Zwecke der Krankenhausplanung (Aufnahme und Verbleiben im Plan, Aus-
wahlentscheidungen (auch im Sinne einer Kapazitdtsausweitung) und insbesondere Planheraus-
nahme) eingegangen werden (siehe Kapitel 3). Gepriift werden soll weiterhin, welche Themen
(Arten von z. B. Leistungen, Leistungsgruppen oder Fachgebieten) sich grundsétzlich fir die
Einfihrung von PlanQl eignen.

Ein weiterer thematischer Schwerpunkt liegt auf der Qualitdtsbewertung (Nr. 2). Geprift wer-
den sollen dabei die Voraussetzungen fiir eine fachwissenschaftliche Herleitung der Feststellung
von einer ,,in erheblichem Mal} unzureichenden Qualitdt” in Abgrenzung zu ,unzureichender
Qualitat” sowie von ,guter Qualitat” und Mindestanforderungen. Die Feststellung einer ,,in er-
heblichem MaR unzureichenden Qualitat” fihrt zu im Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG)
festgelegten krankenhausplanerischen Konsequenzen (§ 8 Abs. 1a und b KHG). Der notwendige
Ausgestaltungsspielraum der Lander, der neben Qualitat seit jeher weitere planungsrelevante
Aspekte wie Wirtschaftlichkeit und Leistungsfahigkeit eines Krankenhausstandorts sowie insbe-
sondere auch die Erreichbarkeit von Versorgung unter Beriicksichtigung der jeweils regionalen
Besonderheiten in den Blick nimmt, darf dabei nicht zu stark eingeschrankt werden (siehe Kapi-
tel 4).
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Der dritte Themenschwerpunkt von Teil A betrifft gemall Nr.3 die Entwicklung von neuen
PlanQl: Geprift werden sollen eine Verklrzung der Entwicklungszeiten sowie eine integrierte
oder getrennte Entwicklung mit weiteren datengestitzten Qualitatssicherungsverfahren (QS-
Verfahren). Weiterhin sollen Eignungskriterien entwickelt und eine mogliche Zuordnung von In-
dikatoren zu Planungszwecken gepriift werden. Zuletzt soll die Nutzung vorhandener Qualitats-
indikatoren erortert werden (siehe Kapitel 4.3).

Die Darstellung verschiedener Losungsoptionen in Szenarien (Nr. 4; siehe Kapitel 6) ist Voraus-
setzung fir die Entscheidung des G-BA (ber das weitere Vorgehen, weshalb zu den Arbeitser-
gebnissen von Teil A der vorliegende, gesonderte Bericht erstellt wurde. Unter Berlicksichtigung
der Entscheidungen des G-BA zu den Arbeitsergebnissen zu Teil A soll sodann in Teil B die Erstel-
lung eines neuen Modells zur Entwicklung und Bewertung von PlanQl erfolgen. Dieses Modell
sollanhand eines konkreten Anwendungsbeispiels in Teil C veranschaulicht werden. Das Anwen-
dungsbeispiel soll dazu geeignet sein, zeithnah umgesetzt zu werden. Um die Auftragsteile B und
C wird der vorliegende Bericht nach einer Entscheidung des G-BA erweitert.

Bei der Bearbeitung des Auftrags sind die Hinweise des Unterausschusses Qualitdtssicherung
(Sitzung am 4. Méarz 2020) zu beachten: Das unveréffentlichte Konsensuspapier der Lander
(Anonym 2019b) vom 14. August 2019 ist zu bericksichtigen. Weiterhin sollen bei der Auftrags-
bearbeitung externe Expertinnen und Experten einbezogen werden (siehe Abschnitte 2.2 und
2.3). Systemqualitdt — und damit der Planungszweck der nachfrage- und qualitdtsorientierten
(Angebots-)Kapazitatsplanung —ist nicht Teil des Auftrags.
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2 Methoden

Bei der Auftragsbearbeitung wurden im Wesentlichen die folgenden Methoden eingesetzt:

= orientierende Literaturrecherchen (siehe Abschnitt 2.1)
= |eitfadengestiitzte Experteninterviews (siehe Abschnitt 2.2)
= Expertenworkshop (siehe Abschnitt 2.3)

Basierend auf den Literaturrecherchen und den Experteninterviews wurden schlielRlich konzep-
tionelle Ideen entwickelt, die zur Bearbeitung der Priifauftrage sowie zur Generierung von Lo-
sungsoptionen verwendet werden konnten. Die Ergebnisse wurden zusammengefiihrt und kon-
zeptionell aufbereitet (siehe Abschnitt 2.4).

2.1 Orientierende Literaturrecherchen
Es wurden mehrere orientierende Literaturrecherchen durchgefiihrt, um

= die vom IQTIG bereits gesammelte Literatur zu PlanQl sowie zur Verwendung von Qualitats-
informationen zur Krankenhausplanung zu aktualisieren und zu erganzen,

= Hintergrundinformationen zu der qualitatsorientierten Krankenhausplanung in Deutschland,
Frankreich, Italien, Osterreich und der Schweiz zu generieren und um

= Literatur zur Verwendung von Qualitatsinformationen fiir Auswahlentscheidungen
(accountability-Zwecke) zu identifizieren.

Orientierende Literaturrecherchen werden unter anderem angewendet, um gezielt nach geeig-
neten Informationen oder Daten zu suchen, sowie zur Beschaffung von Hintergrundinformatio-
nen (EbM Netzwerk 2020). Die themenspezifischen Recherchen (in verschiedenen Datenban-
ken) und das Screening des Materials (unter anderem Webseiten, Monografien, Sammelbander,
Zeitschriftenartikel) wurden im Marz und April 2020 von je einer Person durchgefiihrt. Redakti-
onelle Beitrage (in Fachzeitschriften) und (politische) Kommentare wurden nicht berlicksichtigt.

Aktualisierung und Erganzung von Literatur zur Verwendung von Qualitatsinformationen zur
Krankenhausplanung

Die im Zusammenhang mit der Entwicklung von PlanQl beim IQTIG bereits gesichtete Literatur
(siehe Abschlussberichte 1QTIG 2016, IQTIG 2018a, IQTIG 2018b, IQTIG 2019b) wurde aktuali-
siert und erganzt. Unter anderem wurden ausgehend von dem Gutachten zur , Krankenhaus-
landschaft Nordrhein-Westfalen” (NRW) (PD 2019) bei der Recherche zu Vorschlagen zur quali-
tatsorientierten Krankenhausplanung in Deutschland die darin zitierten Publikationen nach
relevanten zusatzlichen Veroffentlichungen durchgesehen. Dariiber hinaus wurden die Publika-
tionslisten der Autorinnen und Autoren sowie Publikationslisten der zur Auswahl stehenden In-
terviewpartnerinnen und Interviewpartner (siehe Abschnitt 2.2.1) gescreent.

Einige europdische Lander verwenden bei der Leistungs- oder Krankenhausplanung Qualitatsin-
formationen (Geissler et al. 2018). Obwohl Erfahrungen aus anderen Landern zur Regulierung
bzw. Leistungssteuerung mithilfe von Qualitdt nicht direkt auf das Gesundheitssystem in
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Deutschland Ubertragbar sind, kann eine Betrachtung dieser zu Ideen fiihren, wie die Verwen-
dung von Qualitatsinformationen fir die Krankenhausplanung in Deutschland weiterentwickelt
werden konnte. Bei der Informationsbeschaffung zur Krankenhausplanung in anderen Léandern
wurde ein besonderes Augenmerk auf die Verwendung von Qualitatsinformationen bzw. Quali-
tatsindikatoren gelegt. Basierend auf den Darstellungen von Geissler et al. (2018) wurden die
Lander Frankreich, Italien, Osterreich und Schweiz naher betrachtet. Trotz der Verwendung von
Qualitatsinformationen bei der Krankenhausplanung wurden die Niederlande fiir den vorliegen-
den Bericht von der Betrachtung ausgeschlossen, da dort fiir die Mehrzahl der akutstationaren
Leistungen keine allgemeine Planung der Krankenhauskapazitdten mehr stattfindet und die er-
forderliche Qualitat der Leistungserbringung groRtenteils bilateral zwischen Versicherungen und
Krankenh&usern vereinbart werden (Geissler et al. 2018).

Recherche von Hintergrundinformationen zur Krankenhausplanung in Frankreich, Italien,
Osterreich und der Schweiz

Als Ausgangsbasis der Recherche zur qualititsorientierten Krankenhausplanung in Osterreich,
der Schweiz, Italien und Frankreich dienten die jeweiligen Health System Reviews (Health Sys-
tem in Transition der Weltgesundheitsorganisation (WHO)) (Bachner et al. 2018, Hofmarcher
und Quentin 2013, Ferré et al. 2014, De Pietro et al. 2015, Chevreul et al. 2015). Des Weiteren
diente bei der gezielten Recherche nach Publikationen beziiglich Osterreich der Osterreichische
Strukturplan Gesundheit (0SG) (BMSGPK 2020a) und beziiglich Italien das vierte Kapitel des
Krankenhaus-Reports von 2018 (Geissler et al. 2018) als Grundlage. Es wurden einschlagige
Webseiten, Informationsmaterialien und Publikationen der jeweiligen Bundesministerien, Ge-
sundheitsministerien und an der Krankenhausplanung beteiligten Institutionen und Ebenen
(z. B. Gesundheit Osterreich GmbH (GOG), Sozialversicherung Osterreich, dsterreichische Bun-
deslander, Schweizer Bundesrat und Regierungsrat, Schweizer Gesundheitsdirektorenkonfe-
renz, Gesundheitsdirektion Zirich und weiterer Schweizer Kantone) gesichtet. Dabei wurden
unter anderem Gesetze, Verordnungen, Beschlisse, Gerichtsurteile und offizielle Informations-
dokumente gelesen.

Die offentlich verfligbaren Informationen zur qualitatsorientierten Krankenhausplanung in Ita-
lien und Frankreich sind wenig detailliert (Durand-Zaleski 2017, Chevreul et al. 2015, Ferré et al.
2014, Geissler et al. 2018, Piccoliori 2015, Donatini 2017) und haufig lediglich in der Landesspra-
che zugdnglich (Ministero della Salute 2019, DGOS 2012, ARS 2019). Aufgrund des eingeschrank-
ten Zugangs zu den Informationen, die dariiber hinaus keinen vertieften Zugang zu der dortigen
Qualitatsorientierung in der Planung zulieRen, wurde nach einer ersten Durchsicht entschieden,
diese Lander im vorliegenden Bericht nicht aufzugreifen.

In den Referenzlisten der bereits gefundenen Publikationen wurde nach weiteren Artikeln von
Interesse gesucht, um relevante Informationen moglichst umfassend zu sammeln.
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Aktualisierung von Literatur zur Verwendung von Qualitadtsinformationen fiir die Zwecke von
Auswahlentscheidungen (accountability)

Um Literatur zur Verwendung von Qualitatsinformationen fiir die Zwecke von Auswahlentschei-
dungen (accountability) zu identifizieren, wurde die in einschlagigen Vortrdgen zitierte Literatur
gesichtet sowie die Referenzlisten der am IQTIG vorhandenen themenbezogenen Literatur
durchgesehen (Schneeballprinzip). Schwerpunkt der Recherche und Auswertung war dabei ins-
besondere die Eignung von Indikatoren und die Bewertung ihrer Ergebnisse im Rahmen der Ver-
wendung zur Steigerung der Versorgungsqualitat durch Auswahlentscheidungen.

Relevante Literatur wurde bis Juni 2020 ausgewertet bzw. exzerpiert. Die Rechercheergebnisse
wurden den Priifauftragen bzw. Auftragsteilen (G-BA 2020b) zugeordnet und flossen in die Er-
gebnisse zu den Kapiteln 3 bis 5 ein.

2.2 Leitfadengestiitzte Experteninterviews

Entsprechend der ,Methodischen Grundlagen V1.1“ des IQTIG wurden Personen mit erganzen-
dem Wissen und Erfahrungen zur Ermittlung oder Uberpriifung von Fakten, Ermittlung unter-
schiedlicher Perspektiven sowie Bewertung diskussionsbedirftiger Sachverhalte konsultiert
(Niederberger 2015, IQTIG 2019a).

Experteninterviews sind eine qualitative Methode der empirischen Sozialforschung. Dabei be-
schreibt ,Expertin“ bzw. , Experte” die spezifische Rolle des Interviewpartners als Quelle von
Spezialwissen Uber die zu erforschenden (sozialen) Sachverhalte. Das Experteninterview dient
somit als Methode zur ErschlieRung eben dieses Spezialwissens (Glaser und Laudel 2010: 12,
28). Die Verwendung eines a priori erstellten Interviewleitfadens klassifiziert Experteninterviews
innerhalb der nicht standardisierten Interviews. Der Leitfaden gibt Fragen vor, die in jedem In-
terview gestellt werden missen — allerdings besteht fiir die Interviewerin / den Interviewer Fle-
xibilitat, die Reihenfolge und feinere Ausgestaltung der Fragestellungen dem spezifischen Ge-
sprachsverlauf anzupassen. AuRerdem ist es der Interviewerin / dem Interviewer erlaubt, Ad-
hoc-Nachfragen zu stellen, die die Beantwortung einer Leitfadenfrage vervollstandigen und
nicht im Leitfaden ausformuliert sein miissen (Glaser und Laudel 2010: 42).

Das explizite Forschungsinteresse war dabei auf die Erhebung von praxis- sowie erfahrungsbe-
zogenem und technischem Wissen der Expertinnen und Experten ausgerichtet (Helfferich 2014:
571).

2.2.1 Auswahl der Interviewpartnerinnen und Interviewpartner

Die Auswahl geeigneter Interviewpartnerinnen bzw. Interviewpartner orientierte sich a priori an
den von Gorden (1975), zitiert nach Glaser und Laudel (2010: 117), empfohlenen vier Grund-
satzfragen:

1. Wer verfiigt Giber die relevanten Informationen?

2. Wer ist am ehesten in der Lage, prazise Informationen zu geben?
3. Wer ist am ehesten bereit, Informationen zu geben?

4. Wer von den Informanten ist verfligbar?
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Es wurden a priori sechs Expertenkategorien identifiziert, mit deren Vertreterinnen und Vertre-
tern Experteninterviews durchgefiihrt werden sollten:

= Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler mit Expertise in der Krankenhaus- und Bedarfspla-
nung (WiFo)

= Vertreterinnen und Vertreter der Landeskrankenhausplanungsbehérden (KHP)

= Juristinnen und Juristen mit Expertise zur Krankenhaus- und Bedarfsplanung (Recht)

= Vertreterinnen und Vertreter aus dem Bereich Qualitatssicherung oder Qualitdtsmanage-
ment im Gesundheitswesen (QS/QM)

= Expertinnen und Experten flir Versorgungs- oder Leistungssteuerung bzw. Krankenhauspla-
nung in anderen Gesundheitssystemen (AnGes)

= Klinikerinnen und Kliniker (Klin)

Der Zugang zu den Interviewpartnerinnen und Interviepartnern erfolgte auf zwei verschiedenen
Wegen:

1. Offentlicher Registrierungsaufruf iber die Website des IQTIG: Interessierte Expertinnen und
Experten wurden eingeladen, sich fiir die Teilnahme an einem Einzelinterview zu registrieren.

2. Verschiedene wissenschaftliche Fachgesellschaften, Organisationen, Universitaten und Ein-
zelpersonen (z. B. Autorinnen und Autoren einschlagiger Fachliteratur) wurden durch das
IQTIG angeschrieben, um auf das Registrierungsverfahren aufmerksam zu machen.

Die Registrierung war im Zeitraum vom 27. Mérz bis 17. April 2020 moglich. Insgesamt sind 50
Registrierungen eingegangen. Sie wurden gesichtet und ob des ex ante geschatzten moglichen
Erkenntnisgewinns Uberpriift. Die flr ein Interview ausgewahlten Expertinnen und Experten
wurden entsprechend den ,Verfahrensregeln der Interessenkonflikt-Kommission des Instituts
fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG)” (Stand: 17. Mai 2018)
nach moglichen Interessenkonflikten befragt (Fragenkatalog zu potenziellen Interessenkonflik-
ten siehe Tabelle 1 im Anhang A). Diese Angaben wurden durch das entsprechende interne Gre-
mium des IQTIG geprift und bewertet: Bei den ausgewahlten Interviewpartnerinnen und -part-
nern hatten die Interessenkonflikte keine Relevanz bzw. niedrige und moderate Relevanz.

Ausgewahlte Expertinnen und Experten wurden durch das IQTIG kontaktiert und Termine fir
(Video-)Telefoninterviews vereinbart. Je Kategorie wurden zwei bis drei Interviews anvisiert.

2.2.2 Entwicklung des Interviewleitfadens

Die Entwicklung des Interviewleitfadens orientierte sich an den Empfehlungen von Glaser und
Laudel (2010: 142 ff.) sowie Helfferich (2014). Der Interviewleitfaden ist Anhang B zu entneh-
men. Wie detailliert bei Glaser und Laudel (2010: 122 ff.) nachzulesen ist, wurden Fragen hin-
sichtlich ihres Inhalts und ihrer Funktion typisiert. Final wurde jede Frage noch einmal hinsicht-
lich ihrer Funktion und Notwendigkeit fiir den Informationsgewinn tGberprift (Ullrich 1999). Der
entwickelte Interviewleitfaden wurde IQTIG-intern auf Verstandlichkeit der Fragen und Durch-
fuhrbarkeit des Interviews (voraussichtliche Dauer etc.) getestet. Der Interviewleitfaden enthalt
33 Fragen. Um auf in friiheren Interviews erhaltene Informationen reagieren und an spezifische

Hintergriinde von Interviewpartnerinnen und Interviewpartnern eingehen zu kdnnen, wurde
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der prototypische Interviewleitfaden im Verlauf der Erhebungen fortlaufend kritisch hinterfragt
und ggf. angepasst (Glaser und Laudel 2010: 153 f.). Fiir die Interviewpartnerinnen und -partner
der Kategorie ,andere Gesundheitssysteme” wurden zusatzliche Fragen zum Verstandnis der
dortigen Qualitatsorientierung bei der Krankenhaus- und Leistungsplanung erganzt. Zur Vorbe-
reitung der Interviews wurde den Expertinnen und Experten eine Fassung des Leitfragebogens
(ohne Anschlussfragen (probing questions)) zugesandt.

223 Durchfiihrung der Interviews

Insgesamt wurden im April, Mai und Juli 2020 15 Interviews durch vier verschiedene Intervie-
werinnen und Interviewer durchgefiihrt. Die Interviewdauer reichte von 68 bis 121 Minuten und
lag durchschnittlich bei ca. 90 Minuten. An einem Interview waren zwei Interviewpartnerin-
nen/Interviewpartner beteiligt. Die Anzahl der Interviewerinnen und Interviewern bzw. Zuhore-
rinnen und Zuhdrern variierte zwischen zwei und vier. Alle Interviews wurden telefonisch oder
per Videokonferenz gefiihrt.

2.2.4 Auswertung

Die Auswertung der Interviews erfolgt entsprechend der in den ,Methodischen Grundlagen
V1.1“ (IQTIG 2019a) des IQITIG beschriebenen Methoden: Die leitfadengestiitzten Interviews
wurden protokolliert und aufgezeichnet sowie anschlieRend durch einen externen Dienstleister
transkribiert.

Die Aussagen der Expertinnen und Experten wurden anonymisiert und einer Interviewnummer
sowie einem Kurzprofil der jeweiligen Expertise zugeordnet, die von den Interviewpartnerinnen
und -partnern freigegeben wurden. Diese Kurzbeschreibungen befinden sich im Anhang C.

Die Auswertung erfolgte im Juni 2020 mithilfe der Software MAXQDA. Die Auswertung der ano-
nymisierten Transkripte erfolgte interviewibergreifend im Sinne einer inhaltlich-strukturieren-
den Inhaltsanalyse (Mayring 2015, Kuckartz 2016), wie sie bei Schreier (2014) beschrieben wird:

Kern der inhaltlich-strukturierenden Vorgehensweise ist es, am Material aus-
gewdhlte inhaltliche Aspekte zu identifizieren, zu konzeptualisieren und das
Material im Hinblick auf solche Aspekte systematisch zu beschreiben.
(Schreier 2014: 5)

Um dieses Ziel zu erreichen, wurde ein gemischt-deduktiv-induktives Vorgehen gewahlt
(Schreier 2014). Zunachst wurde vor Beginn der Materialauswertung basierend auf dem Auf-
tragstext und dem Leitfaden eine Liste von erwarteten Oberkategorien (start list) gebildet. Im
Zuge der folgenden Arbeit am Material wurde das a priori definierte Kategoriensystem dann
induktiv verfeinert und durch weitere Unterkategorien erganzt.

Die Ergebnisse der Experteninterviews wurden den Prifauftragen bzw. Auftragsteilen (G-BA
2020b) (Uberwiegend Teile A und B) zugeordnet und flossen in die Ergebnisse zu den Kapiteln 3
bis 6 ein.
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2.3 Expertenworkshop

In Workshops setzen sich kleine Teilnehmergruppen im Rahmen einer Veranstaltung flr eine
begrenzte Zeitdauer intensiv mit einem vorab festgelegten Thema auseinander (BMI/BVA 2018).
Nach Lipp (2008: 13) sind Workshops ,Arbeitstreffen, in denen sich Leute in Klausuratmosphare
einer ausgewdahlten Thematik widmen®. Charakteristische Grundelemente sind die Arbeit, die
Konstellation als Gruppe, die Vorgabe einer Aufgabe und die Tatigkeit auRerhalb der Routinear-
beit (Lipp 2008: 13).

Expertenworkshops kénnen zur Erarbeitung von Konzepten eingesetzt werden (BMI/BVA 2018).
Fiir diesen Zweck werden Teilnehmerinnen und Teilnehmer anhand ihres Spezialwissens ausge-
wahlt. Verglichen mit einem Einzelinterview der Spezialistinnen und Spezialisten hat dieses
Gruppenverfahren den Vorteil, dass der themenzentrierte Austausch Impulse fir weiterfih-
rende Uberlegungen geben kann (Lipp 2008: 16). Die Bandbreite an verschiedenen Reaktionen
kann die Teilnehmenden zusatzlich zu detaillierteren AuBerungen anregen, was der Ergriindung
der Thematik zugutekommt. Da es unter Umstanden notwendig sein kann, Expertinnen und Ex-
perten zu unterschiedlichen (Teil-)Gebieten einzubinden, kann vor der Diskussion eine vergleich-
bare Ausgangsbasis geschaffen werden. Diese ermoglicht allen Beteiligten die aktive Teilnahme
am Gesprach. Fiir Fachdiskussionen stellen die unterschiedlichen Fachkompetenzen und Per-
spektiven eine wichtige Voraussetzung dar (BMI/BVA 2018). Vor allem bei komplexen Themen
bedarf es der Vielschichtigkeit und Ambivalenz der Diskussionsbeitrdage, um einen hohen Reali-
tatsgehalt bei der Abbildung des Diskussionsgegenstands zu erreichen. Durch das gemeinsame
Bearbeiten des definierten Problems verbessert sich dartiber hinaus die Akzeptanz der Um- und
Durchsetzung der entwickelten Losung (Lipp 2008: 16).

Um Inhalte zur Nutzung von Qualitatsinformationen fir die Krankenhausplanung zu erarbeiten
bzw. um Losungsoptionen und Szenarien zu entwickeln, wurde ein solcher Expertenworkshop
durchgefiihrt. Neben den oben beschriebenen allgemeinen Zielen sollten speziell folgende As-
pekte adressiert werden:

= Belegen bzw. Bestatigen der Inhalte zur Krankenhausplanung und zu Planungszwecken
= Herausarbeiten von Losungsoptionen

= Diskussion (Priorisierung)

= Benennen der Limitationen

= Bewerten der Losungsoptionen

= Prifung der Relevanz und Umsetzbarkeit
= Herausarbeiten von Vor- und Nachteilen

= Herausarbeiten von Szenarien

= Diskussion (Priorisierung)

= Benennen der Limitationen

= Bewerten der Szenarien

= Prifung der Relevanz und Umsetzbarkeit
= Herausarbeiten von Vor- und Nachteilen
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Als Expertinnen und Experten in diesem Bereich wurden Vertreterinnen und Vertreter der Lan-
desplanungsbehorden definiert. Sie zeichnen sich durch eine hohe Sachkompetenz aus und neh-
men in der Diskussion um qualitatsorientierte Krankenhausplanung verschiedenen Standpunkte
ein. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurden bereits im Einladungsanschreiben auf die
Workshop-Methode vorbereitet. Laut BMI/BVA (2018) sollte die Zahl der Beteiligten zwischen 3
und 15 Personen liegen. Aus diesem Grund und da aufgrund der Coronapandemie — und der
damit einhergehenden Einbindung vieler Vertreterinnen und Vertreter der Landesplanungsbe-
horden in die Krisenstabe — der Workshop virtuell durchgefiihrt werden sollte, wurden zwei Ter-
mine veranstaltet. Die Bundeslander wurden auf die Termine am 20. und 28. August 2020 auf-
geteilt. Letztlich konnten 17 Vertreterinnen und Vertreter aus 14 Landesplanungsbehodrden
teilnehmen.

Der Expertenworkshop wurde von drei Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des IQTIG moderiert.
Ziel der Moderation war die Férderung einer motivierten und aktiven Mitarbeit der Teilnehmen-
den (BMI/BVA 2018). Eine Steuerung der Diskussion sollte mit gezielten Fragen und der Einfu-
gung von Zwischenfazits erreicht werden. Dabei sollte die thematische Steuerung aber nicht in
die Argumentation eingreifen, sondern die Diskussion durch zuséatzliche Beitrdage und neue Teil-
und Unterthemen in Richtung einer inhaltlichen Fokussierung oder Ausdehnung lenken.

Fiir beide Termine wurde derselbe Aufbau angestrebt. Zu Beginn des Workshops wurden die
oben aufgezihlten Ziele definiert. Nach einer Einfihrung in die Thematik erfolgten jeweils , ge-
zielte ,Inputs‘“ (Will 2008b: 41 f.) mit Visualisierung, um Wissensllicken auszugleichen und den
Informationsstand zu vereinheitlichen (vgl. Will 2008b: 37). Dabei wurden die Themen aufgrund
ihrer Komplexitat (vgl. Will 2008a: 57) entlang der vier Ziffern des Auftrags gegliedert. Die Er-
gebnisse wurden von jeweils zwei Mitarbeitenden des IQTIG intern dokumentiert.

Die Ergebnisse des Expertenworkshops wurden den Priifauftragen bzw. Auftragsteilen (G-BA
2020b; Giberwiegend Teile A und B) zugeordnet und flossen in die Ergebnisse zu den Kapiteln 3
bis 6 ein.

2.4 Zusammenfiihrung und Konzeption

Bei der Bearbeitung der Priifauftrage und der Entwicklung der Losungsoptionen und Szenarien
wurden die Ergebnisse der Literaturrecherchen und der Experteninterviews in einen Zusammen-
hang gestellt und in ein Gesamtverstandnis von Qualitdtssicherung und Krankenhausplanung
gebracht. Dabei konnte auf ein breites Erfahrungswissen aus der Qualitatssicherung und der
Versorgungsforschung zurtickgegriffen werden. Die Losungsoptionen fiir die gegebenen Frage-
stellungen bzw. Prifauftrage wurden systematisch erarbeitet und problembezogen dargestellt.
Ziel war es dabei, idealtypische und voneinander abgrenzbare Losungsoptionen zu erarbeiten.
Fiir den Expertenworkshop wurden die Losungsoptionen zu Szenarien kombiniert und ihre
Zweckmaligkeit und Praktikabilitat diskutiert.

Die Losungsoptionen (z. B. fiir Bezugsebenen in Abschnitt 3.1, zur Differenzierung bzw. zur Be-
wertung in Kapitel 4; zur Verkiirzung der Entwicklungszeiten in Abschnitt 5.1) wurden an den
jeweiligen Prifauftragen orientiert und anhand der jeweils im Auftrag genannten Analysekrite-
rien erortert. Dabei wurden die Analysekriterien systematisch im Sinne einer Folgenabschatzung
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angewendet. In der internen Diskussion sowie im Expertenworkshop ergaben sich Erweiterun-
gen, Revisionen oder Konkretisierungen der nach ersten Analysen vorgenommenen Einschat-
zungen.

In den jeweiligen Priifauftragen wurden die folgenden Analysekriterien verwendet oder vom
Auftrag vorgegeben.

Fir Prifauftrag Nr. 1a werden Vor- und Nachteile, Umsetzbarkeit, zu erwartende Effekte sowie
Aufwand und Nutzen explizit genannt. Bei den zu erwartenden Effekten sind Transparenz lber
die stationdre Versorgungsqualitdt, Patientennutzen und krankenhausplanerische Konsequen-
zen konkretisiert. Zu Nr. 1c sollen der ,,Umfang der Abdeckung” der stationdren Versorgung bzw.
der von der Krankenhausplanung beplanten Bereiche, die Aufwande in der Entwicklung und in
der Umsetzung im Regelbetrieb, der potenziell erzeugbare Nutzen sowie zeitliche Perspektiven
abgeschatzt werden. Unter Nutzen wurde hier hauptsachlich die Funktionalitdt der Richtlinie
bericksichtigt bzw. wurde der Nutzen in Bezug auf die unterschiedlichen Zwecke der Kranken-
hausplanung dargestellt. Zur Einschatzung der Aufwande wurden als Vergleich die vorhandenen
QS-Verfahren und deren bekannte Aufwande aus Entwicklung und im Regelbetrieb (z. B. durch
die Dokumentation) herangezogen. Eine Aufwand-Nutzen-Analyse im Sinne einer gesund-
heits6konomischen Evaluation konnte an dieser Stelle nicht durchgefiihrt werden. Da die beiden
Prifauftrage Nr. 1a und Nr. 1c sehr nah beieinanderliegen und sich deren vorgegebene Analy-
sekriterien teilweise Uberlagern, wurden sie gemeinsam bearbeitet.

Fir Prufauftrag Nr. 1b wurden zunachst unterschiedliche Arten von Leistungen identifiziert. Fr
diese wurde dann die Eignung von PlanQl im Vergleich zu anderen QS-MalRnahmen hinsichtlich
der jeweiligen Wirkmechanismen geprift. Dabei wurde ebenfalls auftragsgemal auf die unter-
schiedlichen Zwecke der Krankenhausplanung Bezug genommen.

Bei Prifauftrag Nr. 2 zur Bewertung waren keine Analysekriterien vorgegeben — der Ausgestal-
tungsspielraum der Lander sollte beriicksichtigt werden. Daher wurden als Analysekriterien die
Komplexitdt der Optionen zur Differenzierung bzw. Bewertung, ihre Objektivitat, ihr kranken-
hausplanerischer Nutzen, der entstehende Aufwand in Entwicklung und Regelbetrieb und der
Ausgestaltungsspielraum der Lander verwendet.

Innerhalb des Prifauftrags Nr. 3 sind nur zur Verkirzung der Entwicklungszeiten (Nr. 3a) Analy-
sekriterien, namlich Vor- und Nachteile vorgegeben. Hier wurde zusatzlich die methodische Um-
setzbarkeit beleuchtet. Fir die ibrigen Prifauftrage unter Nr. 3 wurden keine Analysekriterien
verwendet.

Bei Priifauftrag Nr. 4 bzw. bei der Erarbeitung der Szenarien sollten Auswirkungen, Vor- und
Nachteile, Limitationen, Praktikabilitdt und Realisierbarkeit beleuchtet werden.
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3 Bezugsebene der Qualitatsbewertung durch
planungsrelevante Qualitatsindikatoren

Laut amtlicher Begriindung zum KHSG soll mit PlanQl ,,in der Zusammenschau eines Indikato-
rensets die Bewertung der Versorgungsqualitdt einer Abteilung [Hervorhebung nur hier]” er-
moglicht werden (BT-Drs. 18/5372 vom 30.06.2015: 89). Krankenh&user, die ,,nicht nur voriber-
gehend eine in einem erheblichen Mal} unzureichende Qualitat aufweisen”, dirfen gemaR § 8
Abs. 1a KHG ,,ganz oder teilweise [Hervorhebung nur hier] nicht in den Krankenhausplan aufge-
nommen werden” bzw. sind nach § 8 Abs. 1b KHG ,,ganz oder teilweise aus dem Krankenhaus-
plan herauszunehmen®.

Als Voraussetzung fiir die Neukonzeption der Entwicklung und Bewertung der Ergebnisse von
PlanQl sollen in Teil A der Beauftragung insbesondere folgende Aspekte geprift werden.

Zu Teil A Nr. 1a sollen die Vor- und Nachteile verschiedener Bezugsebenen und die Umsetzbar-
keit, die zu erwartenden Effekte hinsichtlich der Transparenz Uber die stationdre Versorgungs-
qualitat, Patientennutzen sowie krankenhausplanerische Konsequenzen, Aufwand und Nutzen
diskutiert werden (siehe Abschnitt 3.1). Ebenfalls soll zu Teil A Nr. 1c geprift werden, inwieweit
das stationare Versorgungsgeschehen bzw. die in der Krankenhausplanung abgebildeten Berei-
che mittels PlanQl abgedeckt werden kénnen, sowie der Umfang der Abdeckung, Aufwande hin-
sichtlich Entwicklung und Umsetzung im Regelbetrieb, der zu erzielende Nutzen und die zeitliche
Perspektive abgeschatzt werden (siehe Abschnitt 3.1). Zu Teil A Nr. 1b soll auRerdem dargestellt
werden, welche Arten von Leistungen oder Leistungsgruppen oder auch Fachabteilungen grund-
satzlich fur die Neuentwicklung von PlanQl geeignet sind, auch im Vergleich zu anderen MaR-
nahmen der stationdren Qualitatssicherung (siehe Abschnitt 3.2).

Zusammenfassend kann der Zweck des unter Teil A Nr. 1 beschlossenen Priifauftrags dahinge-
hend zusammengefasst werden, dass die vom Gesetzgeber urspriinglich angenommene Arbeits-
hypothese, dass die PlanQl ,in der Zusammenschau eines Indikatorensets die Bewertung der
Versorgungsqualitat einer Abteilung” (BT-Drs. 18/5372 vom 30.06.2015: 89) ermoglichen kén-
nen soll, auf den Priifstand gestellt werden soll.

3.1 Bezugsebenen

Als Messinstrument zur Bewertung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat und ggf. weite-
rer Qualitatsdimensionen kdnnen sich PlanQl grundsatzlich auf alle infrage kommenden Organi-
sationseinheiten bzw. PlanungsgréBen beziehen. Vorbehaltlich der jeweiligen landesspezifi-
schen Konkretisierungen, bestimmen die Regelungsinhalte des Krankenhausplans den Versor-
gungsauftrag, der durch Feststellungsbescheid den einzelnen Plankrankenh&usern erteilt wird.
Zentrale PlanungsgrofRe zur Beschreibung des Versorgungsauftrages ist bundesweit das ,Kran-
kenhausbett” als Einheit einer krankenhaus- bzw. standortbezogenen Kapazitats- und Bedarfs-
planung. Dabei wird nach den Versorgungsformen vollstationare, teilstationare und belegarzt-
liche Versorgung differenziert. Eine fachliche Gliederung erfolgt orientiert an der Gebiets-
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einteilung der landesspezifischen arztlichen Weiterbildungsordnungen der jeweiligen Landes-
arztekammern (WBO), im Krankenhausplan haufig als , Fachgebiete” oder , Fachabteilungen”
ausgewiesen (vgl. SenGS 2015).

Bei der Bezugsebene handelt es sich um die Ebene, an die sich die Qualitatsanforderungen rich-
ten und fur die sich eine Qualitatsaussage treffen lasst bzw. auf die sich eine Qualitatsbewertung
bezieht. Sie sollte mit Organisationseinheiten der Krankenhausplanung kongruent sein. Mit dem
Begriff ,Bezugsebene” nicht gemeint sind geografische Aggregationsebenen wie Landkreise, Re-
gierungsbezirke, Bundeslander oder definierte Versorgungsgebiete. Weiterhin wird fiir den vor-
liegenden Bericht der Begriff der Bezugseinheit eingefiihrt: Er bezeichnet eine Einheit der jewei-
ligen Bezugsebene, also beispielsweise eine Fachabteilung flr Viszeralchirurgie an einem
bestimmten Standort oder eine bestimmte Leistungsgruppe an einem definierten Standort.

Im Folgenden wird untersucht, fiir welche Organisationseinheit — Krankenhausstandort, ,Fach-
abteilung”, Leistungsspektrum, Einzelleistungen — in der Zusammenschau, d. h. unter Bertick-
sichtigung der Ergebnisse fiir Struktur-, Prozess-, Ergebnisqualitat und ggf. weiterer Qualitatsdi-
mensionen — am ehesten eine Qualitdtsbewertung mittels Qualitatsindikatoren abgegeben
werden kann. Dabei sind gemal Beauftragung des G-BA ,Vor- und Nachteile der einzelnen Op-
tionen [...] unter Bericksichtigung von Ziel und Zweck der planQl, Umsetzbarkeit, zu erwarten-
den Effekten (Transparenz Uber stationare Versorgungsqualitat, Patientennutzen, krankenhaus-
planerische Konsequenzen), Aufwand, Nutzen u. a. darzustellen” (G-BA 2020b: 1).

Hinsichtlich der Effekte werden insbesondere Planungseffekte, also Effekte auf die Kranken-
hausplanung, die sich aus den verschiedenen Bezugsebenen ergeben kénnen, betrachtet. Unter
diesen Planungseffekten werden mogliche krankenhausplanerische Konsequenzen verstanden,
die auf Grundlage von Ergebnissen der PlanQl gezogen werden kénnten, wie sie auch erste Eva-
luationsergebnisse im unveroffentlichten Zwischenbericht des IQTIG andeuten (IQTIG 2020a:
144). Ein weiterer Effekt der verschiedenen Bezugsebenen von PlanQl konnte die Herstellung
von Transparenz hinsichtlich der Versorgungsqualitdt sein. Beim Nutzen wird auftragsgemal
auch der fir Patientinnen und Patienten zu erwartende Nutzen adressiert, der sich aufgrund von
Qualitatsaussagen aus den PlanQl der jeweiligen Bezugsebenen ergibt. Dabei wird u. a. auf die
Nutzbarkeit von ,,[Qualitdts-]Informationen, die aus Patientensicht bei der Auswahl eines Kran-
kenhauses oder Standortes als die die Patientin und den Patienten tatsachlich versorgende Ein-
heit von besonderer Bedeutung sind” (BT-Drs. 18/5372 vom 30.06.2015: 87) im Sinne der Be-
griindung zum KHSG, abgestellt. Weiterhin wird die mogliche Abdeckung der Bezugsebene tiber
das stationdre Versorgungsgeschehens bzw. der von der Krankenhausplanung adressierten Be-
reiche geschéatzt. Der Aufwand wird zum einen hinsichtlich einer Komplettabdeckung des stati-
ondren Versorgungsgeschehens eingeschatzt oder auch fir jeweils eine Einheit der jeweiligen
Bezugsebene. Dabei wird auch eine Einschatzung des Nutzens hinsichtlich der Funktionalitat der
Richtlinie vorgenommen. Bei der Diskussion von Effekten, Abdeckung, Aufwand und Nutzen
werden die verschiedenen Planungszwecke beriicksichtigt. Um zu verstehen, warum die ver-
schiedenen Planungszwecke auch fir die Entwicklung und Bewertung von PlanQl von Bedeutung
sind, erfolgt im ,,Exkurs: Krankenhausplanung und Planungszwecke” zunachst eine Herleitung
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und Darstellung der verschiedenen Planungszwecke, auf die dann in verschiedenen weiteren
Kapiteln Bezug genommen wird.

Zur Prifung wird aufbauend auf dem ,Konzept zur Neu- und Weiterentwicklung planungsrele-
vanter Qualitatsindikatoren” (IQTIG 2018a) Literatur zur Verwendung von Qualitatsinformatio-
nen (siehe Abschnitt 2.1) in der Schweiz, in Osterreich und NRW herangezogen. Zusatzlich wer-
den mogliche Bezugsebenen bzw. deren Vor- und Nachteile in den Experteninterviews (siehe
Abschnitt 2.2) adressiert. Mogliche Losungsoptionen werden hinsichtlich Vor- und Nachteilen,
Umsetzbarkeit und zu erwartenden Effekten, Aufwand und Nutzen auch im Expertenworkshop
(siehe Abschnitt 2.3) diskutiert.

Als mogliche Bezugsebenen werden im Folgenden hinsichtlich ihrer Vor- und Nachteile bezogen
auf Umsetzbarkeit, zu erwartenden Effekten sowie Aufwand und Nutzen betrachtet:

= Krankenhausstandort

(Teil-)Fachgebiet bzw. Fachabteilung
= Leistungsgruppe
= Leistung

Exkurs: Krankenhausplanung und Planungszwecke

Als zentrales Anliegen des Priifauftrags sind die Moglichkeiten und Grenzen der Qualitatsbewer-
tung verschiedener Bezugsebenen durch PlanQl darzustellen. Allerdings missen PlanQl gemaR
§ 136¢ Abs. 1 SGBV fiir die Anwendung bei krankenhausplanerischen Entscheidungen ,geeig-
net” sein. Dementsprechend soll in Nr. 1 des Auftrags zu den Bezugsebenen auch ,auf die un-
terschiedlichen Zwecke der Krankenhausplanung” eingegangen werden (G-BA 2020b: 2). Dar-
Uber hinaus beinhaltet Nr. 3 des Auftrags einen Prifauftrag, ,,inwiefern neu entwickelte planQl
aufgrund ihrer Eignung den unterschiedlichen Zwecken der Krankenhausplanung zugeordnet
werden konnen oder missen” (Nr. 3 lit. d,G-BA 2020b: 2).

In diesem Abschnitt werden daher zunachst die verschiedenen Planungszwecke erldutert. Eine
Unterscheidung der Planungszwecke bei PlanQl ist aus drei Griinden sinnvoll und erforderlich.
Erstens sind je nach Planungszweck unterschiedliche Qualitatsinformationen von Relevanz bzw.
nutzbar. Dies spielt fiir die Entwicklung von PlanQl eine Rolle bei der Selektion von Qualitatsas-
pekten, Qualitatsmerkmalen und Qualitatsindikatoren. Zweitens sind je nach Planungszweck an-
dere Messdimensionen nach Donabedian (2003) (siehe Abschnitt 5.3.5) anzusetzen. Die Mess-
dimensionen sind wiederum entscheidend dafiir, ob eine differenzierte Feststellung einer ,in
erheblichem MaR unzureichenden Qualitat” in Abgrenzung von der ,unzureichenden Qualitat”
vorgenommen werden kann (siehe Kapitel 4). Drittens ist die Unterscheidung nach Planungs-
zwecken deshalb relevant, da je nach Planungszweck eine unterschiedliche Eingriffsintensitat in
das Recht auf die freie Berufsaustibung besteht (Burgi 2019). Daraus ergeben sich unterschied-
liche Anforderungen an Starke und Gewicht 6ffentlicher Belange und damit an die Eignung der
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planungsrelevanten Qualitatsindikatoren (vgl. Expl 12 Recht PlanQl 2020% siehe Abschnitt
5.3.5): So weist die

Ablehnung einer Aufstockung [...] eine geringere Eingriffsintensitdt [...] als die
Ablehnung einer erstmals beantragten Neuaufnahme [auf]; entsprechendes
gilt fiir die Reduzierung eines bereits vorhandenen Bestandes im Verhdltnis
zur Entscheidung der vollstédndigen Streichung. (Burgi 2019: 183)

Im Auftrag werden dabei als Zwecke der Krankenhausplanung ,, Aufnahme und Verbleiben im
Plan, Auswahlentscheidungen (auch im Sinne einer Kapazitdtsausweitung) und [...] Planheraus-
nahme” benannt (Nr. 1, G-BA 2020b: 2). Zur besseren Differenzierung der erforderlichen Quali-
tatsinformationen und verwendbaren Messdimensionen nach Donabedian (2003) wurde im vor-
liegenden Bericht nach Diskussion auf dem Expertenworkshop eine abweichende Unterteilung
der Planungszwecke vorgenommen (siehe unten). Auf dem Expertenworkshop wurde ebenfalls
festgestellt, dass der Zweck der Krankenhausplanung in der Sicherstellung der stationdren Ge-
sundheitsversorgung lage und dass die im Auftrag genannten Zwecke der Krankenhausplanung
besser Umsetzungsmafinahmen genannt werden sollten. Im vorliegenden Bericht wurde aller-
dings im Sinne der Ubereinstimmung mit dem Auftrag der Begriff der Planungszwecke beibehal-
ten.

Krankenhausplanung ist fiir die Krankenhauser in mehrfacher Hinsicht von Bedeutung. Zum ei-
nen erhalt ein Krankenhaus, das in den Krankenhausplan aufgenommen ist, mit dem entspre-
chenden Feststellungsbescheid zugleich einen Versorgungsauftrag zur Versorgung der Bevolke-
rung mit Krankenhausleistungen. Zum anderen ist dies die Voraussetzung dafiir, mit den
gesetzlichen Krankenkassen abrechnen (§ 108 Nr. 2 SGB V) und Investitionsmittel des Landes
bekommen zu konnen (§ 8 Abs. 1 KHG) (vgl. Burgi 2019).

Beiihren Krankenhausplanungsentscheidungen muss die Landesplanungsbehérde nach § 1 KHG
und der geltenden Rechtsprechung verschiedene Kriterien berticksichtigen (z. B. Bedarfsgerech-
tigkeit, Leistungsfahigkeit, Wirtschaftlichkeit, Tragervielfalt) — durch das KHSG seit 2016 auch die
Patientengerechtigkeit und die Qualitat (§ 1 Abs. 1 KHG) (vgl. Burgi 2019). Weiteres zum Verfah-
ren und eigene Kriterien kénnen landesrechtlich in den Krankenhausgesetzen geregelt sein.

Das KHG sieht verschiedene Entscheidungen vor, die im Zusammenhang mit PlanQl stehen kén-
nen:

= (Nicht-)Aufnahme in den Krankenhausplan (§ 8 Abs. 1a KHG)
= Herausnahme aus dem Krankenhausplan (§ 8 Abs. 1b KHG)
= Auswahl zwischen mehreren Krankenh&usern (§ 8 Abs. 2 KHG)

4 Die Experteninterviews (siehe Abschnitt 2.2) werden nach der folgenden Systematik zitiert:
Experteninterview (Expl), Nummer des Interviews (z. B. 12), Expertenkategorie (z. B. WiFo, Recht), Verfahren
(PlanQl) und Jahr (2020). Eine Tabelle zur Ubersicht der Interviewpartnerinnen und Interviewpartner findet
sich in Anhang C.
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Dabei verlauft die Aufnahme in den Krankenhausplan in zwei Schritten (Wollenschlager 2020,
Burgi 2019): Zunachst muss festgestellt werden, ob ein Krankenhaus grundsatzliche Eignungs-
kriterien bzw. Qualifikationsmerkmale zur Aufnahme erfiillt (Schritt 1). Besteht keine Uberver-
sorgung, bleibt es bei diesem Schritt und die geeigneten Krankenhauser sind in den Kranken-
hausplan aufzunehmen. Schritt 2 der Aufnahme in den Krankenhausplan (§ 8 Abs. 2 KHG) wird
relevant, wenn eine Uberversorgung besteht, d. h. ein Angebot an geeigneten Krankenhiusern
Uber dem Bedarf (vgl. Expl 12 Recht PlanQl 2020). In dieser Konkurrenzsituation mehrerer ge-
eigneter Krankenhauser geht es um ,,eine Auswahl anhand von Kriterien” (Burgi 2019: 182) bzw.
darum, welches Krankenhaus ,,unter Berlicksichtigung der 6ffentlichen Interessen und der Viel-
falt der Krankenhaustrager” am besten den Versorgungsbedarf decken kann (Wollenschlager
2020: 92). ,Hier ist also nicht der Mindeststandard ausschlaggebend, sondern ein Vergleich aller
zur Auswahl anstehenden Krankenhauser” (Wollenschlager 2020: 92). Dies konnte auch auf dem
Expertenworkshop so bestatigt werden. Die Auswahl zwischen mehreren Krankenhausern (§ 8
Abs. 2 KHG) kann auch auf einen weiteren Planungszweck, die Kapazitatsausweitung, angewen-
det werden. Demnach werden im weiteren Bericht die folgenden Planungszwecke unterschie-
den, die auch von den Vertreterinnen und Vertretern auf dem Expertenworkshop Zustimmung
fanden:

= Aufnahme in den Krankenhausplan (Schritt 1)
= Aufnahme in den Krankenhausplan (Schritt 2)
= Herausnahme aus dem Krankenhausplan®

» Kapazitdtsausweitung®

Im ,, Konzept zur Neu- und Weiterentwicklung planungsrelevanter Qualitdtsindikatoren” (1QTIG
2018a) wurden Schritt 1 und 2 der Aufnahme nicht unterschieden. Herausnahme wurde damals
»lntervention” genannt und die Kapazitatsausweitung war mit der ,Auswahl” betitelt. Zusatzlich
wurde der Planungszweck der nachfrage- und qualitdtsorientierten Kapazitdtsplanung im Kon-
zept genannt, der nun hinsichtlich PlanQl auftragsgemaR nicht mehr von Interesse fir G-BA und
Landesplanungsbehorden ist (Anonym 2019b).

Herausnahme aus dem Krankenhausplan
(& 8 Abs. 1b KHG)

Aufnahme (Schritt 1) Aufnahme (Schritt 2) Kapazitatsausweitung
(§ 8 Abs. 1a KHG) (§ 8 Abs. 1a, Abs. 2 KHG) (Auswahl § 8 Abs. 2 KHG)
Prozess- und Strukturqualitat, ggf. prozessnah Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat (einrichtungsbezogen gemessen) Ergebnisqualitat

Verbesserungsbedarf Mindestanforderung besser im Vergleich
Anforderung an ,gute” Versorgungsqualitat

Abbildung 1: Messdimensionen nach Donabedian (2003) (hellgriin) und Art der Anforderung (dunkel-
griin) bezogen auf die verschiedenen Planungszwecke (grau)

5> Auch: Aberkennung des Status als Plankrankenhaus (Wollenschliger 2020).
6 Auch: Aufstockung (Burgi 2019).
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Abbildung 1 zeigt die verschiedenen Planungszwecke und ordnet ihr einerseits die Messdimen-
sionen nach Donabedian (2003) und andererseits die verschiedenen Anforderungsarten zu. Im
Folgenden werden die einzelnen Planungszwecke hinsichtlich der moglichen einzusetzenden
Messdimensionen sowie Anforderungen beschrieben.

Herausnahme aus dem Krankenhausplan

Fiir die Herausnahme aus dem Krankenhausplan kann zum einen auf fallbezogen gemessene
Prozess- und Ergebnisqualitat zugegriffen werden (Abbildung 1). Da hier die krankenhausplane-
rische Eingriffsintensitat in das grundgesetzliche Recht auf freie Berufsausiibung grof8 ist, muss
bei den Indikatoren ein Verbesserungsbedarf vorausgesetzt werden. Das Verbesserungspoten-
zial sollte im Sinne der VerhaltnismaRigkeit nicht mithilfe anderer Instrumente gedeckt werden
koénnen. In einem Experteninterview wurde folgende Formulierung gewahlt: Ein ,kleines” Defizit

beriihrt [...] noch nicht den Status als Plankrankenhaus. Also da muss dann
eine gewisse Beharrlichkeit vorliegen und es muss nicht einfach durch Perso-
naldnderung oder Organisationsénderung usw. leicht behebbar sein. (Expl 9
Recht PlanQl 2020)

Daher missen vorher andere Mittel zur Qualitatsverbesserung ausgeschopft sein. Im unverof-
fentlichten Konsensuspapier der Lander wird sogar gefordert, dass die ,massive Intervention
einer (Teil-)Herausnahme aus dem Krankenhausplan® mit Indikatoren ,,im Sinne einer anzuneh-
menden Patientengefdahrdung” gerechtfertigt werden misse (Anonym 2019b: 4).

Zum anderen muss ein Krankenhaus auch die Kriterien fur die Aufnahme (Schritt 1) erfillen, um
nicht aus dem Krankenhausplan herausgenommen zu werden.

Aufnahme (Schritt 1)

Fir die Aufnahme (Schritt 1) liegen naturgemaR noch keine fallbezogen gemessenen Indikato-
rergebnisse vor, daher muss fir diesen Planungszweck auf einrichtungsbezogen gemessene
Struktur- und prozessnahe Strukturqualitit’ zuriickgegriffen werden (Abbildung 1; auch Expl
13 KHP PlanQl 2020). Allein auf Ergebnisqualitdt gerichtete Indikatoren waren daher fiir den
Planungszweck ungeeignet, da diese von Leistungserbringern, die erstmalig (in diesem Bereich)
die Aufnahme in den Krankenhausplan begehren, nicht erfillt werden kdnnten (Expl 2 Recht
PlanQl 2020).

Da aber bis zur Planaufnahme keine Strukturen vorhanden sein missen, weil eine betreffende
Leistung noch nicht erbracht oder eine betreffende Fachabteilung noch nicht vorgehalten wird,
muss die Abgabe eines Konzepts (Anonym 2019b) bzw. die Zusage, diese Strukturen errichten
zu wollen, im Sinne einer Absichtserklarung als Planungsgrundlage geniigen, damit neuen Kran-
kenhdusern der Marktzugang nicht versperrt wird. Es kime dann auf die Bewertung des Kon-
zepts an, aus dem hervorgehen miisste, dass die Anforderungen erfillt sind (vgl. Expl 2 Recht

7 Unter prozessnaher Strukturqualitit werden Strukturanforderungen verstanden, die sich der Messung nicht
fallbezoger Prozesse anndhern, z. B. die Durchfiihrung interdisziplindrer Tumorkonferenzen.
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PlanQl 2020). Die tatsachliche Erfiillung muss im Verlauf nachgewiesen werden (Anonym
2019b), analog zu der Regelung bei den Mindestmengen (Expl 13 KHP PlanQl 2020).

Gegebenenfalls kdnnen bei einem Krankenhaus, das in den Krankenhausplan aufgenommen
werden will, als Privatklinik bereits entsprechende Strukturen nachgewiesen werden (Expl 13
KHP PlanQl 2020). In so einem Sonderfall ldgen hier auch bereits Prozess- und Ergebnisqualitats-
informationen zu den privat versicherten Patientinnen und Patienten vor, die herangezogen
werden konnten (Expl 13 KHP PlanQl 2020). Allerdings ist diese Betrachtung nicht Gegenstand
der im SGB V angelegten PlanQl. Auch die Lander schlieBen die Méglichkeit, aus , bereits beste-
henden Standorten eines Tragers bzw. bereits in Betrieb befindlichen Fachabteilungen und/oder
Kapazitaten auf ein anderes Krankenhaus bzw. eine andere Fachabteilung und/oder Kapazita-
ten” zu schlielRen, aus Griinden der Rechtsicherheit aus (Anonym 2019b).

Wollenschlager (2020) zufolge geht es fiir diesen Planungszweck um die Einhaltung von Min-
deststandards bzw. Mindestanforderungen (siehe auch Abschnitt 4.1.2). Das IQTIG vertritt da-
her die Auffassung, dass fiir den Planungszweck ,, Aufnahme (Schritt 1)“ Mindestanforderungen
an die Strukturqualitadt (einschlieRlich prozessnaher Strukturqualitat; Abbildung 1) eingesetzt
werden kénnen. Auch in einem Experteninterview wurde die fir diesen Planungszweck gefor-
derten struktur- und fallunabhdngig gemessenen Prozessanforderungen im Sinne von Mindest-
anforderungen bzw. ,Mindestqualitdtsvorgaben” bzw. einer ,Mindestschwelle” verstanden
(Expl 2 Recht PlanQl 2020). Ein solches Verfahren wird ,als Grundlage fir qualitatsorientierte
Entscheidungen der Krankenhausplanung [als] geeignet” (§ 136¢c Abs. 1 SGB V) aufgefasst:

Na ja, die Einhaltung von Mindestkriterien, das wdre dann durchaus verwert-
bar in den Krankenhausplédnen. (Expl 11 KHP PlanQl 2020)

Es geht bei diesen Mindestanforderungen an die Strukturqualitat fiir die Aufnahme (Schritt 1) in
den (bzw. den Verbleib im) Krankenhausplan demnach um ,absolute Qualitat” (Expl 2 Recht
PlanQl 2020) und nicht um Qualitat im Vergleich. Bei diesem Planungszweck bestehen ,ange-
sichts der Eingriffsintensitat [...] strenge Rechtfertigungsanforderungen an die Festlegung der
Kriterien” (Wollenschlager 2020: 106).

Aufnahme (Schritt 2)

Die Frage nach Schritt 2 der Aufnahme in den Krankenhausplan — bei Erfiillung der Mindestan-
forderungen (Aufnahme, Schritt 1) — stellt sich nur bei einer Zahl an Anbietern iber dem Bedarf
(Wollenschlager 2020, Expl 2 Recht PlanQl 2020). Dies ist ,nicht zuletzt aufgrund der [...] zu er-
zielenden wirtschaftlichen Gewinne” (Burgi 2019: 181) in aller Regel der Fall.

Fiir den zweiten Schritt der Aufnahme kann weiterhin nur auf einrichtungsbezogen gemessene
Struktur- und prozessnahe Strukturqualitat zurtickgegriffen werden (Abbildung 1), wobei es da-
bei dann nicht mehr um Mindestanforderungen geht, sondern um die Frage, ob ein Krankenhaus
im Vergleich mit anderen Krankenhdusern besser ist, die ebenfalls die Mindestanforderungen
aus Schritt 1 der Aufnahme erfiillen. Dieser Vergleich kann sowohl mithilfe von Qualitatsindika-
toren erfolgen, die ,,gute” Versorgungsqualitdt messen, als auch mit solchen, die dazu geeignet
sind, im Bereich der ,unzureichenden Qualitat” zu messen.
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,Die Planaufnahmekriterien erfahren als Auswahlkriterien [gegeniliber denen der Aufnahme
(Schritt 1)] insofern eine Modifikation, als es wegen des notwendigen Vergleichs auf ein jeweils
besseres Erfillen ankommt.” (Wollenschlager 2020: 94) Auch nach Quaas (2014: 136) kénnen
Qualitatsinformationen, die als Zielvorgaben im Krankenhausplan enthalten sind, ,,im Rahmen
der Auswahl zwischen mehreren geeigneten Krankenhausern auf der Ebene der Ermessensent-
scheidung nach § 8 Abs. 2 KHG” Gegenstand der zweiten Stufe einer Aufnahmeentscheidung
sein: Vorzug erhalt der Krankenhaustrager, ,der die Qualitatsanforderungen ,besser’ erfullt”
(Quaas 2014: 136). Auch in den Experteninterviews wurde die Auffassung geteilt, dass fiir diesen
Planungszweck Qualitatskriterien im Sinne von PlanQl dann nur im Vergleich zwischen mehreren
Konkurrenten (relativ) eine Rolle spielen kdnnen (Expl 13 KHP PlanQl 2020, Expl 2 Recht PlanQl
2020) — absolute Qualitat ist bei Schritt 2 der Aufnahme in den Krankenhausplan nicht entschei-
dend:

Wenn sie die Schwelle mal erreicht haben, dann sind sie prinzipiell qualifiziert
und dann stellt sich eben nur im Rahmen der Auswahlentscheidung — sollte
eine solche notwendig sein — die Vergleichsfrage. Aber wenn sie (iber diese
Mindestschwelle sind, dann sind sie aufzunehmen. Und wenn sie keine Kon-
kurrenten haben, dann sind sie auch selbst bei [...] Qualitdtsmdéngeln [...] auf-
zunehmen. Man kann liber die Leistungsféhigkeit so weitere Mindestquali-
tdtsvorgaben vorgeben, aber da ist dann keine weitere Qualitétssteuerung
mehr méglich. (Expl 2 Recht PlanQl 2020)

Die Feststellung von ,,in erheblichem Mal unzureichender Qualitat” wird nicht erforderlich, da
es um den relativ besseren Leistungserbringer geht.

Analog zur Aufnahme (Schritt 1) kdnnen bei der Aufnahme (Schritt 2) noch keine Strukturen oder
Prozesse nachgewiesen werden, sondern nur im Sinne einer Absichtserklarung angegeben wer-
den (Anonym 2019b). Informationen zur Ergebnisqualitat liegen naturgemall auch nicht vor
(Expl 13 KHP PlanQl 2020). Der Riickgriff auf Indikatorergebnisse zu anderen Leistungsberei-
chen, Indikationen, Fachabteilungen oder Themen wird in diesem Experteninterview ebenfalls
als schwierig erachtet (Expl 13 KHP PlanQl 2020). Auch die Lander gehen in ihrem Konsensuspa-
pier davon aus, dass auf der genannten Grundlage (andere Leistungsbereiche etc.) keine recht-
lich haltbare Entscheidung getroffen werden konne, allenfalls auf Grundlage von abteilungs-
Ubergreifenden Indikatoren, wie beispielsweise aus den Bereichen Hygiene oder Pflege
(Anonym 2019b).

Kapazitdtsausweitung

Fir den Planungszweck der Kapazitdtsausweitung bei Krankenhausern, die bereits auf dem
Markt sind und gleichartige Leistungen erbringen, kdnnen Qualitatsindikatoren zur Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitdt eingesetzt werden (Abbildung 1). Auch bei diesem Planungsweck
geht es um einen Vergleich von Krankenhdusern bzw. eine Auswahlentscheidung nach & 8 Abs. 2
KHG, die mit Qualitatsindikatoren erfolgen kann, die im Bereich der ,,guten” oder im Bereich der
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schlechten Qualitdt messen. Auch die Landesplanungsbehdorden halten es fiir denkbar, fiir die-
sen Planungszweck Indikatoren zu verwenden, die im Bereich der ,guten Qualitdt” messen
(Anonym 2019b).

3.1.1 Krankenhausstandort
Krankenhauser sind nach dem KHG

Einrichtungen, in denen durch drztliche und pflegerische Hilfeleistung Krank-
heiten, Leiden oder Kérperschdden festgestellt, geheilt oder gelindert werden
sollen oder Geburtshilfe geleistet wird und in denen die zu versorgenden Per-
sonen untergebracht und verpflegt werden kénnen. (§ 2 Nr. 1 KHG)

Um Krankenhausbehandlung im Sinne des SGB V erbringen zu kénnen, missen Krankenhauser
»fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher Leitung stehen, Gber ausreichende, ihrem Ver-
sorgungsauftrag entsprechende diagnostische und therapeutische Méglichkeiten verfligen und
nach wissenschaftlich anerkannten Methoden arbeiten” (§ 107 Abs. 1 Nr. 1 SGB V). AuRerdem
missen sie in der Lage sein, jederzeit mit entsprechendem arztlichem, Pflege-, Funktions- und
medizinisch-technischem Personal Patientinnen und Patienten zu versorgen (§ 107 Abs. 1 Nr. 2
SGB V). Der Betreiber eines Krankenhauses, der Krankenhaustrager, ist eine natirliche oder ju-
ristische Person. Der Betrieb eines Krankenhauses ist dabei nicht auf einen einzigen Standort
beschrankt, sondern kann an verschiedenen Standorten erfolgen. Entsprechend ist auch die Ein-
richtung , Krankenhaus” lediglich in Bezug auf den Trager eindeutig definiert, jedoch nicht zwin-
gend mit einem einzelnen Krankenhausstandort identisch. Ein Krankenhausstandort ist ein Kran-
kenhaus oder Teil eines Krankenhauses, der raumlich eindeutig bestimmbar ist, z. B. durch
Geokoordinaten, Zugangsadresse oder eine abgrenzbare Flache, und einem Tradger zugeordnet
werden kann. Er verfligt Gber mindestens eine fachliche Organisationseinheit (z. B. Fachabtei-
lung, Tagesklinik, Ambulanz), in welcher die unmittelbare medizinische Patientenversorgung
stattfindet (GKV-Spitzenverband/DKG 2017). Diese bundeseinheitliche Standortdefinition be-
ruht auf einer Vereinbarung zwischen Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-SV) und
Deutscher Krankenhausgesellschaft (DKG) gemal § 2a Abs. 1 Satz 1 KHG. Laut ihrer gesetzlichen
Grundlage soll die Standortdefinition ,,insbesondere flir Zwecke der Qualitatssicherung, der Ab-
rechnung, fiir die Krankenhausplanung und die Krankenhausstatistik geeignet” (§ 2a Abs. 1
Satz 1 KHG) sein. Entsprechend dieser Definition werden seit 2019 samtliche Krankenhausstand-
orte mit einem Kennzeichen in einem Verzeichnis gefiihrt und das Kennzeichen zu Abrechnungs-
zwecken, zur Datentibermittlung gemal § 21 Abs. 1 KHG sowie fiir die Durchfiihrung der Richt-
linien und Beschliisse des G-BA zur Qualitatssicherung verwendet (§ 293 Abs. 6 SGB V). Obwohl
die Bundesldnder an die Standortdefinition nicht gebunden sind (BT-Drs. 18/9528 vom
05.09.2016: 30), bezieht sich auch die Krankenhausplanung z. T. auf den Krankenhausstandort
(z. B. Rheinland-Pfalz (MSAGD 2019), Sachsen (SMS 2018)). Geplant werden allerdings liberwie-
gend Fachgebiete bzw. Fachabteilungen an den Standorten und nicht Standorte selbst. Eine
standortiibergreifende Planung von Krankenhausern findet sich dagegen nicht, sodass sie hier
auch nicht weiter betrachtet wird. Flr die gesetzliche Qualitatssicherung (QS-Verfahren nach
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der Richtlinie zur datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden Qualititssicherung (DeQS-RL)%)
und den Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhduser (Qb-R)°) ist die Auswertungs-
ebene des Krankenhausstandorts seit mehreren Jahren verbindlich. Auch der Krankenhausstruk-
turfonds nach dem Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG) von 2018 zur SchlieRung, Konzentra-
tion und Umwandlung stationdrer Versorgungsbereiche verwendet Standorte als eine
BezugsgroRe. Ebenso beziehen sich auch die Regelungen des G-BA zu einem gestuften System
der Notfallstrukturen in Krankenhdusern® gemaR § 136¢ Abs. 4 SGB V, in dessen Rahmen eben-
falls PlanQl bericksichtigt werden sollen (§ 7), auf vorzuhaltende Strukturen am Standort (§ 6
Abs. 1). Die grundsatzliche Standortorientierung gilt schliefRlich gleichermalien fiir die Qualitats-
anforderungen des G-BA zur Konkretisierung der besonderen Aufgaben von Zentren und
Schwerpunkten gemalR § 136c Abs. 5 SGB V (§ 5 Abs. 2). Da Krankenh&user mit nur einem Stand-
ort ebenso der Standortdefinition entsprechen, bezieht sich auch dieser Bericht auf den Kran-
kenhausstandort.

Uber die rein formalen Kriterien der Selbstverwaltung hinaus existieren keine rechtlichen Vor-
gaben beziiglich der von einem Standort zu erbringenden Versorgungsleistungen oder hinsicht-
lich seines Fachabteilungs- oder Leistungsspektrums. Entsprechend heterogen sind Kranken-
hausstandorte in Deutschland konzipiert. Eine Vergleichbarkeit von Standorten ist daher
aufgrund ihrer Heterogenitat kaum herstellbar, die Standortdefinition nur auf einer sehr allge-
meinen Ebene von Strukturen geeignet, Vergleichbarkeit herzustellen.

Fir die Qualitatsbewertung auf der Bezugsebene ,Krankenhausstandort” kénnen Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitat in fachgebietsiibergreifenden Querschnittsbereichen eingesetzt
werden. Denkbar sind Mindestanforderungen an die Strukturqualitdt oder prozessnahe Struk-
turqualitat (siehe Abschnitt 4.1.2), die mit der Standortdefinition kompatibel sind. Dies kénnen
Anforderungen wie z. B. Verflgbarkeit eines (Fach-)Arztes 24 Stunden/Tag, das Vorhandensein
eines Hygienekonzepts oder die Teilnahme an einem critical incident reporting system (CIRS)
sein. Auch Prozessanforderungen (z. B. ,Erster Arzt-Patienten-Kontakt innerhalb x Stunden®,
»Medikamentenmanagement (,Mediacation reconciliation) fur alle Patienten mit mehr als x
Medikamenten”) erscheinen fiir die Bezugsebene plausibel. Diese sind fallbezogen zu erheben
und zu bewerten und ermoglichen ratenbasierte Qualitdtsaussagen auf Standortebene. Es kon-
nen damit jedoch nur einzelne nicht leistungs- und diagnosespezifische Qualitatsaspekte adres-

siert werden.

8 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden
Qualitatssicherung. In der Fassung vom 19. Juli 2018, zuletzt gedndert am 19. Dezember 2019, in Kraft
getreten am 01. Januar 2021. URL: https://www.g-ba.de/richtlinien/105/ (abgerufen am 14.01.2021).

9 Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses gemaR § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 SGB V iiber
Inhalt, Umfang und Datenformat eines strukturierten Qualitatsberichts fiir nach § 108 SGB V zugelassene
Krankenhauer. In der Neufassung vom 16. Mai 2013, zuletzt gedndert am 20. November 2020, in Kraft
getreten am 23. Dezember 2020. URL: https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/39/ (abgerufen am
14.01.2021).

10 Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhausern gemalR § 136¢ Absatz 4 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V). In der Fassung vom
19. April 2018, zuletzt gedndert am 20. November 2020, in Kraft getreten am 1. November 2020. URL:
https://www.g-ba.de/richtlinien/103/ (abgerufen am 14.01.2021).
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Moglich sind auch Ergebnisqualitdtsanforderungen und -messungen bezogen auf einen Stand-
ort. Indikatoren dafiir kénnen beispielsweise Sterblichkeits- oder Infektionsraten sein. Die Eig-
nung fir die Qualitdtsmessung muss hinsichtlich der Heterogenitat der Patientenkollektive und
des Leistungsspektrums der Standorte durch eine angemessene Risikoadjustierung sicherge-
stellt werden (siehe Abschnitt 5.3.3).

Die Bezugsebene ,Krankenhausstandort” verspricht den Vorteil, Aussagen zur Qualitat eines
Standorts hinsichtlich einzelner Qualitatsaspekte zuzulassen, unabhangig von einzelnen Diagno-
sen oder Leistungen. Durch Anforderungen an Querschnittsbereiche bietet sich die Mdglichkeit,
bundeseinheitliche Mindestanforderungen an die Strukturqualitat fir die Aufnahme (Schritt 1)
in den Krankenhausplan und die Herausnahme eines kompletten Krankenhauses oder Standorts
aus dem Krankenhausplan durchzusetzen, bzw. kdnnen diese als Grundlage fir Auswahlent-
scheidungen dienen. Allerdings lassen sich anhand von Qualitatsinformationen zu Gbergreifen-
den Leistungen oder Anforderungen allein keine inhaltsvaliden Qualitatsaussagen bezogen auf
den Standort als Ganzen treffen.

Letztlich stellt auch die gemaR § 2a Abs. 1 Satz 1 KHG zwischen GKV-SV und DKG vereinbarte
bundeseinheitliche Definition des Standorts keine Legaldefinition dar, da sie nicht dem Gesetz-
geber oder untergesetzlichen Normgebern zuzuschreiben ist. Dementsprechend kann derzeit
nicht von einer eindeutigen rechtlichen Grundlage fir die Bezugsebene ,Krankenhausstandort”
ausgegangen werden.

Effekte

Mit Qualitatsaussagen zu dieser Bezugsebene ware eine standortbezogene Transparenz lber
die Versorgungsqualitdt hinsichtlich eines Querschnittsbereichs herstellbar. Dies ermoglicht
einerseits den Leistungserbringern valide Aussagen hinsichtlich ihrer Verbesserungspotenziale
bezogen auf den jeweiligen Querschnittsbereich. Andererseits ist insbesondere mit Anforderun-
gen an Struktur und prozessnahe Strukturen eine Umsetzung bundeseinheitlicher Mindestan-
forderungen moglich. Der Nutzen fiir Patientinnen und Patienten besteht darin, dass sie von
einem einheitlichen Mindeststandard ausgehen kénnen, unabhangig vom Bundesland oder
Krankenhausstandort, in dem sie eine stationare Versorgungsleistung in Anspruch nehmen wol-
len. AuBerdem stehen ihnen Qualitatsinformationen zu einem kompletten Standort indikations-
und leistungsunabhangig zur Verfligung, die fir eine informierte Entscheidung nitzlich sein kén-
nen. Der Nutzen dieser Qualitdtsinformationen ist allerdings relativ zu Qualitatsinformationen,
die sich auf konkrete Leistungen beziehen und die die Patientinnen und Patienten fiir eine Aus-
wahlentscheidung vor Inanspruchnahme der betreffenden Versorgungsleistung heranziehen
konnen, als eher gering anzusehen.

Der Effekt hinsichtlich der krankenhausplanerischen Konsequenzen ist eher gering einzuschat-
zen, da die aktuelle Krankenhausplanung in allen Bundeslandern sich auf Fachgebiete an Stand-
orten bezieht und nicht auf Krankenhausstandorte als Einheit. Flir Auswahlentscheidungen koén-
nen Vergleiche der Prozess- und Ergebnisqualitdt von Standorten geeignet sein, wobei die
hierdurch erzielbaren Planungseffekte schwer einschatzbar sind. Es kann allerdings als eher un-
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wahrscheinlich angenommen werden, dass aufgrund ,,in erheblichem Maf$ unzureichender Qua-
litat” bei einem Querschnittsthema als einzelnem Qualitdtsaspekt ein kompletter Standort aus
dem Krankenhausplan genommen werden wird. Zudem spiegelt die Bezugsebene nicht die
Ebene der Krankenhausplanung in den Bundeslandern wider, die auf Fachgebiete bzw. Fachab-
teilungen abstellt. In den Experteninterviews wurde sich dazu unterschiedlich geduBert. Einer-
seits wurde die Bezugsebene , Krankenhausstandort” als durchaus geeignet erachtet:

Ein ganzes Krankenhaus. Ja, logisch, warum nicht? Das heifst, ist ein Kranken-
haus in einer Region notwendig fiir die Versorgung oder nicht? Das ist eine
relevante Fragestellung und ich wiisste nicht, warum man nicht aufgrund von
planungsrelevanten Indikatoren dahin kommen kénnte zu sagen: Wir brau-
chen dieses Krankenhaus gar nicht. (Expl 4 WiFo PlanQl 2020)

Andererseits wurde hinsichtlich der Bezugsebene , Krankenhausstandort” auch die flachende-
ckende Versorgung problematisiert (Expl 4 WiFo PlanQl 2020). Dies wurde auch spater im Ex-
pertenworkshop thematisiert und daher die Bezugsebene ,Krankenhausstandort” als nicht
praktikabel eingeschatzt (siehe unten bei ,Nutzen”). Zudem wurde die Meinung gedulert,
PlanQl hatten nicht von vornherein die Aufgabe, einen gesamten Krankenhausstandort aus dem
Plan herauszunehmen. Ausgehend davon, wo ein Krankenhaus existiere, bestiinde auch ein Be-
darf, der Bezug zum Standort sei daher zu weit gegriffen.

Das Gutachten zur , Krankenhauslandschaft NRW* kann als Hinweis gewertet werden, dass Kran-
kenhausplanung sich in Zukunft weg von der betten- und fachgebietsorientierten Krankenhaus-
planung hin zu einer leistungsorientierten Planung entwickeln wird (PD 2019). Die Bezugsebene
»Krankenhausstandort” passt daher eher nicht zu dem Trend zu feinkdrnigeren Planungseinhei-
ten (siehe dazu auch BT-Drs. 19/3180 vom 04.07.2018).

Aufwand

Der Entwicklungsaufwand fiir die Bezugsebene ,Krankenhausstandort” umfasst die Bestim-
mung der zu bewertenden Anforderungen unter dem Einbezug von Fachexpertinnen und -ex-
perten sowie die Erstellung der Mal3stabe und Kriterien zur Bewertung auf Basis des Bewer-
tungskonzepts (das im Rahmen von Teil B auf Grundlage der gewahlten Bewertungsoption
(siehe Abschnitt 4.1) erstellt wird). Der Aufwand fiir die Entwicklung eines QS-Verfahrens fiir ein
Querschnittsthema mit Prozess- und Ergebnisindikatoren entspricht etwa dem in der stationa-
ren bzw. sektoreniibergreifenden Qualitatssicherung, wie beispielsweise das QS-Verfahren Ent-
lassmanagement. Die Entwicklung von Indikatoren im Sinne von Mindestanforderungen an
standortbezogene Strukturqualitat erfordert initial einen vergleichsweise geringeren Aufwand
mit unspezifischen und wenig komplexen Indikatoren (siehe Abschnitt 5.1.5).

Auch im Regelbetrieb ist der Aufwand bei Mindestanforderungen an die Strukturqualitdt inner-
halb von Querschnittsthemen, anhand derer eine Aussage fiir die Bezugsebene , Krankenhaus-
standort” getroffen werden soll, vergleichsweise gering: Die Erfiillung der Anforderungen wird
im Rahmen der Aufnahme (Schritt 1) in den Krankenhausplan anhand des vorliegenden Kon-
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zepts eines Krankenhaustragers gepriift und bewertet. Im Regelbetrieb kann in einem Priifver-
fahren die Erfiillung der Anforderungen regelmalig, beispielsweise jahrlich, evaluiert und besta-
tigt bzw. nicht bestatigt werden.

Krankenhausstandorten entsteht in diesem Verfahren der Aufwand, die geforderten Strukturen
etablieren bzw. sicherstellen zu missen. Fiir die Aufnahme in den Krankenhausplan (Schritt 1)
ist durch die Krankenhauser auch ein Konzept zu erstellen, aus dem die Erfiillung der Qualitats-
anforderungen ableitbar ist. Im Rahmen der gesetzlichen Qualitatssicherung besteht der Auf-
wand darin, dass die Einhaltung der Strukturanforderungen an die Krankenhausstandorte tber-
priaft werden muss.

Fir die Entwicklung und Festlegung von Prozess- und Ergebnisanforderungen und entsprechen-
der Indikatoren innerhalb eines Querschnittsthemas ware mit einem hohen Entwicklungsauf-
wand zu rechnen, je nach Komplexitat der zu bewertenden Prozesse, in etwa dem eines klassi-
schen Verfahrens der stationdaren bzw. sektorenibergreifenden Qualitatssicherung entspre-
chend. Hierfir sind ca. 39 Monate pro QS-Verfahren zu veranschlagen (siehe Abschnitt 5.1). Der
Entwicklung der Risikoadjustierung kommt bei Ergebnisqualitatsindikatoren fiir die Bezugs-
ebene , Krankenhausstandort” wegen der beschriebenen Heterogenitat von Standorten, die so-
wohl aus einer einzigen organisatorischen Einheit (z. B. Tagesklinik) als auch aus einer Vielzahl
von Einheiten (,Fachabteilungen”) der unterschiedlichsten Gebiete bestehen kdnnen, beson-
dere Bedeutung zu. Der Aufwand im Regelbetrieb entspricht dem des derzeitigen PlanQl-Ver-
fahrens, abhangig von der Anzahl der Qualitatsindikatoren bzw. adressierter Querschnittsberei-
che. Fir die Leistungserbringer ist mit einem erhéhten Aufwand zu rechnen, da die Dokumen-
tation auf Fallebene erfolgt und damit ein weiterer Dokumentationsaufwand mit entsprechen-
dem Ressourceneinsatz verbunden ist, vergleichbar einem Verfahren der stationaren bzw. sek-
toreniibergreifenden Qualitatssicherung.

Nutzen

Der Nutzen der Bezugsebene , Krankenhausstandort” besteht darin, Transparenz hinsichtlich be-
stimmter Querschnittebereiche an einem Standort schaffen und zugleich mithilfe standortbezo-
gener Anforderungen ein bundeseinheitliches basales Qualitatsniveau sicherstellen zu kénnen.
Anforderungen an Struktur bzw. prozessnahe Strukturen innerhalb eines Querschnittsbereichs
dienen als Grundlage bei der Aufnahme (Schritt 1) in den Krankenhausplan. AuBerdem kénnen
Aussagen zur Prozess- oder Ergebnisqualitdt als Grundlage fiir krankenhausplanerische Ent-
scheidungen wie Herausnahme aus dem Krankenhausplan oder Auswahl dienen. Der Nutzen ist
jedoch in Bezug zur aktuellen Krankenhausplanung auch kritisch zu hinterfragen, da diese fach-
gebietsbezogen erfolgt, die Bezugsebene jedoch nur eine (fachgebiets-)unspezifische Planung
ermoglicht. ,In erheblichem Mal unzureichende Qualitat” auf Standortebene wiirde bedeuten,
einen kompletten Standort aus dem Krankenhausplan herauszunehmen oder gar nicht erst auf-
zunehmen. Dies erscheint jedoch nicht realistisch. Insbesondere fiir Flachenlander ist diese Op-
tion zu hinterfragen, da diese nach den Aussagen auf dem Expertenworkshop durch Vertrete-
rinnen und Vertreter aus den Landeskrankenhausplanungsbehdrden bereits jetzt ihre Situation
in Bezug auf die Bedarfsdeckung kritisch beurteilen. Prozess- und Ergebnisqualitatsindikatoren
sind zwar fiir die Bezugsebene moglich. Allerdings ware es aufgrund der groRen Heterogenitat
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der Standorte wohl nicht moglich, ein einheitliches Qualititsindikatorenset zu definieren, an-
hand dessen Aussagen zur Gesamtqualitat eines Standorts getroffen werden kénnten.

Umsetzbarkeit

Mindestanforderungen an die Struktur oder prozessnahe Strukturen fiir Querschnittsbereiche
an Standorten als Grundlage von Qualitatsaussagen erscheinen grundsatzlich umsetzbar. Diese
wirden unter Einbezug von Fachexpertinnen und Fachexperten entwickelt und waren nach ei-
ner Ubergangszeit obligatorisch zu erfiillen bzw. bei Planneuaufstellungen deren Erfiillung von
den Krankenhaustragern fir die jeweiligen Standorte konzeptionell zu plausibilisieren.

Prozess- und Ergebnisqualitdtsanforderungen erscheinen ebenfalls umsetzbar. Jedoch kénnte
es schwierig sein, diese so festzulegen, dass sie unabhangig vom Leistungsspektrum eines Stand-
orts sachgerecht Anwendung finden kénnen.

Abdeckung

Mit einer strukturellen Mindestanforderung kénnen bis zu 100 % der Standorte adressiert
werden und somit eine flachendeckende Abdeckung erreicht werden. Die Qualitdtsaussagen
beziehen sich auf Querschnittsbereiche, von deren Qualitdt potenziell 100 % der Kranken-
hauspatientinnen und -patienten profitieren kdnnen, sowohl in Bezug auf verbindliche Struk-
turanforderungen als auch bezliglich der Prozess- und Ergebnisqualitatsanforderungen, von de-
nen sdmtliche Patientinnen und Patienten eines Standorts erfasst werden. Allerdings wird damit
nur ein geringer Anteil des stationdren Versorgungsgeschehens insgesamt abgebildet.

3.1.2 (Teil-)Fachgebiet bzw. Fachabteilung

Planungseinheit der Krankenhausplanung zur Gliederung der stationaren Versorgung sind in den
meisten Bundeslandern Fachgebiete. Der Begriff , Fachgebiet” bezieht sich auf die Gebietsbe-
zeichnungen der Weiterbildungsordnung (WBO) der Arztekammer des jeweiligen Bundeslandes
und wird in den Krankenhauspldnen zur Ausweisung von Gebieten verwendet (SozM BW 2010).
Zugleich wird in den Krankenhauspldanen der Bundeslander der Begriff ,,Fachrichtung” (StMGP
2020) oder ,Fachabteilung” (HMSI 2020) verwendet, ebenfalls zur Ausweisung der beplanten
Gebiete. Die Verwendung der Begriffe erfolgt uneinheitlich in den einzelnen Bundesléandern.
Auch handelt es sich bei der Ausweisung von ,,Fachabteilungen” lediglich um eine planungstech-
nische Bezeichnung, die sich nicht in der realen Abteilungsstruktur eines Krankenhauses wider-
spiegeln muss (HMSI 2020). Grundlage der jeweiligen krankenhausplanerischen Gliederung und
damit der Beschreibung des Versorgungsauftrags ist in allen Bundeslandern die jeweils giltige
WBO, die wiederum eng an der Musterweiterbildungsordnung (MWBO) der Bundesarztekam-
mer (BAK) mit 34 Gebietsbezeichnungen ausgerichtet ist. Somit ist, unabhingig von der Auswei-
sung als , Gebiet”, ,Fachrichtung”, , Fachgebiet” oder ,Fachabteilung”, in der Krankenhauspla-
nung bei gleicher Bezeichnung inhaltliche Kongruenz nach der MWBO gegeben. Bei einem
Vergleich der Krankenhausplanungen der Bundeslander zeigt sich, dass von den Gebieten der
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MWBO 18 in mindestens einem Bundesland und davon 16 in allen Bundeslandern beplant wer-

den.!

Die Gebiete der arztlichen WBO dienen der Strukturierung der arztlichen Berufsausiibung und
definieren jeweils die Inhalte und Grenzen der fachérztlichen Tatigkeiten (BAK 2018). Dabei ent-
spricht die Bezeichnung der Facharztkompetenzen in ihrem Wortlaut dem der jeweiligen Ge-
bietsbezeichnung. Dementsprechend werden die Bezeichnungen auch fiir Fachgebiete oder
Fachabteilungen verwendet. Vier Gebiete weisen dabei allerdings mehr als eine Facharztkom-
petenz mit differenzierenden Bezeichnungen auf, die dann wiederum als , Teilfachgebiete” be-
plant werden. Mit Relevanz fur die Krankenhausplanung betrifft dies die Gebiete Chirurgie und
Innere Medizin, die in 8 (Chirurgie) bzw. 9 (Innere Medizin) Facharztkompetenzen mit differen-
zierenden Bezeichnungen unterteilt werden (BAK 2018).1? Krankenhausplanung auf Grundlage
der Gebietseinteilung der arztlichen WBO hat zur Folge, dass eine Fachabteilung mit entspre-
chender Bezeichnung theoretisch das gesamte Spektrum der von diesem Gebiet umfassten Ver-
sorgungsleistungen erbringen kann. Praktisch ist es die Entscheidung der einzelnen Leistungser-
bringer, welches Leistungsspektrum aus dem jeweiligen Gebiet sie erbringen, sodass es haufig
zu Schwerpunkten oder Spezialisierungen innerhalb von Fachabteilungen einer Gebietsbezeich-
nung kommt. Dies hat zur Folge, dass Fachabteilungen derselben Gebietsbezeichnung an ver-
schiedenen Krankenhdusern dulerst heterogen in Bezug auf ihre Versorgungsleistungen sind.
Demgegeniber kann sich eine Qualitatsaussage, die sich auf ein Fachgebiet bezieht, im Kran-
kenhausaufbau auf mehrere — ggf. auch fachfremde oder im Versorgungsprozess nachgelagerte
— Fachabteilungen beziehen. Eine Qualitatsaussage, die sich auf eine Fachabteilung bezieht,
muss daher immer das individuelle Leistungsspektrum berlcksichtigen (Dobler und Arens 2020:
8).

Eine Definition des Begriffs ,Fachabteilung” ist auch Bestandteil der Regelungen zu einem ge-
stuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern des G-BA (§ 5 Abs. 2) (gleichlautend in
den Zentrums-Regelungen®® (§ 5 Abs. 3) und den Sicherstellungzuschldge-Regelungen®* (§ 5
Abs. 2)). Demnach ist eine Fachabteilung eine fachlich unabhéngige, abgrenzbare und organisa-
torisch eigenstandige Organisationseinheit am Standort des Krankenhauses, das einen entspre-
chenden Versorgungsauftrag hat. Zudem miissen die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 KHG fiir

1n allen Bundesldndern betrifft es die Augenheilkunde, Chirurgie, Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Hals-
Nasen-Ohrenheilkunde, Haut- und Geschlechtskrankheiten, Innere Medizin, Kinder- und Jugendmedizin,
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, Neurochirurgie,
Neurologie, Nuklearmedizin, Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatische Medizin und Psychotherapie,
Strahlentherapie sowie Urologie; in mindestens einem Bundesland die Anasthesiologie sowie Physikalische
und Rehabilitative Medizin.

12 Dje Gebiete Pathologie und Pharmakologie weisen mit jeweils zwei ebenfalls mehr als eine
Facharztkompetenz auf, sind jedoch fiir die Krankenhausplanung nicht relevant.

13 Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Konkretisierung der besonderen Aufgaben von
Zentren und Schwerpunkten gemaR § 136¢ Absatz 5 SGB V. In der Fassung vom 5. Dezember 2019, zuletzt
geandert am 20. November 2020, in Kraft getreten am 18. Dezember 2020. URL: https://www.g-ba.de/
richtlinien/117/ (abgerufen am 14.01.2021).

14 Regelung des Gemeinsamen Bundesausschusses fiir die Vereinbarung von Sicherstellungszuschligen gemiR
§ 136¢ Absatz 3 SGB V. In der Fassung vom 24. November 2016, zuletzt gedndert am 1. Oktober 2020, in Kraft
getreten am 09. Dezember 2020. URL: https://www.g-ba.de/richtlinien/89/ (abgerufen am 14.01.2021).
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jede Fachabteilung einen Fachabteilungsschliissel vereinbart haben. Die der Fachabteilung zu-
geordneten Arztinnen und Arzte sind verpflichtet, einen entsprechenden Qualifikationsnach-
weis der WBO vorzuweisen; auRerdem muss eine entsprechend qualifizierte Fachéarztin oder ein
entsprechend qualifizierter Facharzt jederzeit innerhalb von 30 Minuten verfiigbar sein. Die
Fachabteilungsschliissel werden gemall § 301 SGB V zu Abrechnungszwecken vereinbart und
richten sich nach dem jeweiligen Krankenhausplan (DKG 2019).

Die Bezugsebene ,,(Teil-)Fachgebiet bzw. Fachabteilung” kann somit inhaltlich aufgrund ihres
Bezugs zu einem Gebiet der MWBO oder strukturell anhand der Definition in den Regelungen
zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhausern definiert werden. Hinsicht-
lich des Leistungsspektrums besteht allerdings auch bei gleichlautenden Fachabteilungen keine
Vergleichbarkeit. Darauf wurde auch in den Experteninterviews hingewiesen:

Was man ja sagen muss: dass Fachbereiche ja viel zu breit definiert sind, also
medizinische Fachbereiche, so wie sie ja auch in der Krankenhausplanung in
vielen Bundesldndern verwendet werden, viel zu breit definiert sind, um wirk-
lich gezielt Qualitétsindikatoren oder Qualitdtsanforderungen ankniipfen zu
kénnen. (Expl 1 WiFo PlanQl 2020)

Die Ebene der Fachabteilung ist — schlicht — heteronom geregelt, die ist un-
terschiedlich. Es gibt Bundesldnder, die sich an der Weiterbildungsordnung
orientieren, und zwar manche an der Musterweiterbildungsordnung, andere
an lokaler Weiterbildungsordnung, sei es mit dynamischer, sei es mit stati-
scher Verweisung, andere ganz ohne Weiterbildungsordnung, ist alles még-
lich, kann man alles machen. Aber wenn ich das Ganze bundesrechtlich erléu-
tern will, mit Geltung fiir alle, gerate ich da in schwere See, weil ich einfach
nicht mehr die (bergreifende Begrifflichkeit habe und die auch nicht haben
kann. (Expl 9 Recht PlanQl 2020)

Die Krankenhausplane der Lander weisen die Gebiete der WBO bzw. entsprechend bezeichnete
Fachabteilungen je Krankenhausstandort bzw. Krankenhaus aus. Der Vorteil der Bezugsebene
,(Teil-)Fachgebiet bzw. Fachabteilung” besteht somit darin, dass sie mit der bisherigen Bezugs-
ebene der Landeskrankenhausplanung korrespondiert. Ein Bezug zur Fachabteilung erscheint
aullerdem auch durch die Begriindung zum KHSG erwiinscht, wonach , [d]ie Feststellung unzu-
reichender Qualitat [...] auch nur eine oder mehrere Fachabteilungen eines Krankenhauses be-
treffen” kann (BT-Drs. 18/5372 vom 30.06.2015: 51). Im entsprechend gednderten KHG ist fiir
Krankenhduser mit unzureichender Qualitat ,ganz oder teilweise” die Nichtaufnahme in den
bzw. Herausnahme aus dem Krankenhausplan vorgesehen (§ 8 Abs. 1a und 1b KHG). Allerdings
besteht die Schwierigkeit, eine Qualitdtsaussage fiir ein ganzes Gebiet bzw. eine Fachabteilung
zu treffen. Es sollten nach der Begriindung zum KHSG ,,[...] auf Grundlage von Anforderungen
der Weiterbildung in den jeweiligen Abteilungen Grundleistungsbereiche [benannt werden], die
das typische Leistungsspektrum der jeweiligen Abteilungsart abbilden und als Basis fir die fest-
zulegenden Indikatoren gelten kénnen“ (BT-Drs. 18/5372 vom 30.06.2015: 89). Ein entspre-
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chendes Konzept fir die Bildung von Grundleistungsbereichen (GLB) war Gegenstand einer Be-
auftragung des G-BA (2017a) und wurde im Abschlussbericht des IQTIG dargestellt (IQTIG 2018a:
Abschnitt 6.4).

Da sich eine Qualitatsaussage, die sich auf ein Gebiet der arztlichen WBO bezieht, auf eine Viel-
zahl unterschiedlicher Leistungen beziehen kann, kann eine Aussage zur Qualitat entweder liber
gebietsbezogene Mindestanforderungen an die Strukturqualitdt oder lGber eine breite Abbil-
dung des Gebiets Uber zahlreiche Leistungen bzw. Abbildung der Kernleistungen in GLB getrof-
fen werden. Auch fachgebietsiibergeordnete Anforderungen zu Querschnittsthemen, wie sie fiir
ganze Standorte oben beschrieben sind, sind eine Moglichkeit, lassen aber keine inhaltsvalide
Aussage zur Qualitat einer einzelnen Fachabteilung zu.

Erstens kénnen Anforderungen hinsichtlich der Struktur bzw. prozessnaher Strukturen festge-
legt werden, die unabhéngig vom Leistungsspektrum fir das entsprechende Gebiet und damit
fir die entsprechend bezeichneten bzw. entsprechend der Facharztkompetenzen bezeichneten
Fachabteilungen sachgerecht sind. Dies sind beispielweise Anforderungen, wie sie auch in den
Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern formuliert
sind, z. B. das Vorliegen der entsprechenden Qualifikation beim adrztlichen Personal oder die Ver-
fligbarkeit einer Facharztin oder eines Facharztes innerhalb einer festgelegten Zeit. Solche An-
forderungen sind auch bereits in den Krankenhauspldnen einzelner Bundeslander aufgenom-
men (SozM BW 2010).

Zweitens kdnnen Kernleistungen von Fachgebieten, also GLB, gebildet werden (ausfihrlich dazu
siehe IQTIG 2018a). Innerhalb dieser GLB kénnen fiir einzelne Leistungsgruppen Qualitatsindi-
katoren zur Prozess- und Ergebnisqualitat entwickelt werden. Die Qualitatsaussagen zu jeweils
im individuellen Standort erbrachten Kernleistungen lassen sich fiir die Fachabteilung bzw. die
Fachabteilungen des Standorts zusammenfassen. Auf diese Weise lassen Qualitdtsaussagen zu
GLB eine Qualitatsaussage fiir ein gesamtes Fachgebiet zu. Die Vorgehensweise mit Bezug zur
Fachabteilung wurde auch in Experteninterviews unterstiitzt:

Wenn ich vorher definiere: Was ist denn das Hauptspektrum einer [...] Fach-
abteilung fiir Viszeralchirurgie? Was sind da die Haupteingriffsarten? Was
deckt 80, 90 % des Leistungsspektrums ab? Und wenn dieses Leistungsspekt-
rum nicht in der Qualitét erbracht wird, wie es eigentlich sein sollte, dann,
muss ich sagen —gut, es kann ja sein, dass sie irgendeinen Colibri-Eingriff viel-
leicht gut kénnen, aber der ist liberhaupt nicht i(iberpriift bzw. qualitétsbe-
wertet worden. Deswegen kénnen wir nichts dazu sagen. Aber das, was
hauptsdchlich erwartet wird an Qualitét, das wird nicht erbracht, weil das
umfasst eben diese 80, 90 % der Leistungen. Das heifst, da kann ich natiirlich
sagen: Klar, Fachabteilungsebene ist eine Planungsgréfie. (Expl 4 WiFo
PlanQl 2020)

Ein Nachteil der Bezugsebene waére, dass bisher in der Qualitatssicherung weder die Fachabtei-
lung noch das Fachgebiet eine Rolle spielen, zugeschrieben wird eine Leistung einem Kranken-
hausstandort. Erfasst wird das Feld , Fachabteilung” in der Qualitatssicherung entsprechend der

© 1QTIG 2021 52



Anlage zum Beschluss

PlanQl Neukonzeption der Entwicklung und Bewertung. Bericht zu Teil A

Fachabteilungsschliissel der DKG (2019). Uber die Datenqualitit des Feldes liegen bisher keine
Erkenntnisse vor.

Auch die Methodik der GLB muss kritisch hinterfragt werden. Aufgrund des empirischen Anteils
in der Ableitung der GLB ist zu priifen, ob die quantitativ ermittelten GLB tatsachlich die Kern-
leistungen bzw. typischen Leistungen eines Fachgebiets abbilden und ob die Methodik das Risiko
einer Festschreibung von Fehlversorgung birgt. Débler und Arens (2020: 68) weisen in diesem
Zusammenhang darauf hin, dass auch mittels GLB ein ,,,typische[s]‘ Leistungsspektrum® hochs-
tens ndaherungsweise abgegrenzt werden kann und mit der Methodik Leistungen zugeordnet
werden, ,,die von bis zu einem Viertel der Krankenhauser eben nicht erbracht werden” (D6bler
und Arens 2020: 68). Nicht zuletzt der immense Entwicklungsaufwand (siehe unten in Aufwand)
sowie die komplexe Bewertung (siehe Abschnitt 4.1.1) erweisen sich als wichtige Nachteile der
Bezugsebene.

Im Workshop der Expertinnen und Experten fiir die Krankenhausplanung wurde ebenfalls ange-
merkt, dass die Zuordnung von Leistungen zu einer Fachabteilung schwierig sein kdnnte. So wiir-
den beispielsweise Leistungen der Neurochirurgie ebenfalls in der Chirurgie erbracht. Daher
seien groRe Probleme bei der Anwendbarkeit der Definitionen bzw. Aufteilungen zu erwarten.

Das Gutachten zur ,Krankenhauslandschaft NRW* bezeichnet die ,fehlende Detailtiefe” als eine
der ,,Schwachen” von Fachgebieten als Bezugsebene der Krankenhausplanung, diese seien zu
unspezifisch und zu wenig transparent hinsichtlich der von der Planung eingeschlossenen Leis-
tungen (PD 2019: 64). Dies trifft ebenso auch fir die Qualitdtsaussagen zu, die fir die Bezugs-
ebene getroffen werden kdnnen und die der Krankenhausplanung als Grundlage dienen sollen.
Es kann als Hinweis gewertet werden, dass Krankenhausplanung sich in Zukunft weg von der
betten- und fachgebietsorientierten Krankenhausplanung hin zu einer leistungsorientierten Pla-
nung entwickeln wird. Diese Ansicht teilen auch Malzahn und Heyder (2017: 21), wonach ange-
sichts der fortschreitenden Subspezialisierung die Planung auf Grundlage von Fachgebieten im-
mer weniger sinnvoll sei. Die Bezugsebene passt daher eher nicht zu dem Trend zu feinkor-
nigeren Planungseinheiten.

Ganz grundsatzlich steht der bisherigen Fokussierung auf die Fachabteilungsebene zum einen
entgegen, dass es sich bei der Fachabteilung nicht um eine Legaldefinition handelt und das Leis-
tungsspektrum gleichnamiger Fachabteilungen extrem heterogen ist. Selbst die Herausfilterung
von Leistungen, die typischerweise von allen Fachabteilungen erbracht werden, fiihrt nicht dazu,
die Vergleichbarkeit gleichnamiger Fachabteilungen zu verbessern, da sich die Fachabteilungen
im Ubrigen Leistungsspektrum zu stark unterscheiden kénnen. Zum anderen fihrt auch das Er-
gebnis des Gutachtens zur ,Krankenhauslandschaft NRW* aus, dass weiterfiihrende Analysen
auf Fachabteilungsebene keinen entsprechenden Erkenntnisgewinn erwarten lieBen, ,,da zwei
Drittel aller Félle (Innere Medizin und Chirurgie) [in NRW] tatsachlich in einer Vielzahl von spe-
zialisierten und sehr unterschiedlichen Fachabteilungen versorgt werden, die bei einer weiteren
Verfolgung der Fachabteilungssystematik jedoch nicht identifiziert werden kénnten” (PD 2019:
165).
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Effekte

Mit der Bezugsebene wird Transparenz (iber die Qualitdt des stationaren Versorgungsgesche-
hens auf relativ hochaggregierter Ebene hergestellt. Es konnen (Mindest-)Anforderungen an
Fachabteilungen als ein bundeseinheitlicher ,Versorgungsstandard” definiert und durchgesetzt
werden. Der Nutzen fiir Patientinnen und Patienten ist entsprechend hoch und besteht darin,
dass sie von einer einheitlichen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat bezogen auf Fachabtei-
lungen ausgehen kdnnen, unabhdngig vom Bundesland oder Krankenhausstandort, in dem sie
eine stationare Versorgungsleistung in Anspruch nehmen wollen. Dabei ist die vorliegende In-
formation zwar nicht spezifisch flir eine bestimmte Leistung, aber fiir eine ganze Fachabteilung
an einem Krankenhausstandort. Planungseffekte kénnen sich hinsichtlich der Aufnahme (Schritt
1) sowie hinsichtlich Verbleib im bzw. Herausnahme aus dem Krankenhausplan durch die pros-
pektiven Strukturanforderungen an die entsprechend bezeichnete Fachabteilung ergeben. Als
Nachteil ist allerdings zu werten, dass auf Basis der Mindestanforderungen an die Struktur keine
Differenzierung der Qualitatsaussage moglich ist, da diese grundsatzlich binar (erfullt/nicht er-
flllt) bewertet werden (siehe Abschnitt 4.1.2). Standardisierende, gleiche Anforderungen an alle
Fachabteilungen eines Fachgebiets (liber die Versorgungsebenen hinweg) konnten einer oftmals
gewlinschten Spezialisierung entgegenwirken bzw. diese nicht sachgerecht abbilden. Auch kran-
kenhausplanerische Auswahlentscheidungen kénnen nicht getroffen werden. Auf der Basis von
Prozess- und Ergebnisqualitat in den GLB ist jedoch eine weitere Differenzierung der Qualitats-
aussage moglich. Damit waren sowohl die Herausnahme aus dem Krankenhausplan bei ,,in er-
heblichem Mal} unzureichender Qualitat” als auch Auswahlentscheidungen als krankenhauspla-
nerische Konsequenzen moglich. Ein Nachteil in Bezug auf GLB ist ein potenzieller Anreiz zur
Veranderung des Leistungsspektrums an einzelnen Standorten, um nicht von der Qualitatsmes-

sung erfasst zu werden.

Aufwand

Der Entwicklungsaufwand bei dieser Bezugsebene ist abhdngig davon, wie Qualitat abgebildet
werden soll. Sinnvollerweise miissen die 16 Gebiete der MWBO einbezogen werden, die in der
Krankenhausplanung aller Bundeslander beriicksichtigt werden. Der Aufwand fir die Entwick-
lung von Mindestanforderungen an die Strukturqualitat erscheint dabei handhabbar, jedoch ggf.
politisch schwer umsetzbar. Fiir jedes Gebiet werden Anforderungen beziiglich der personellen
oder technischen Struktur oder prozessnahen Struktur entwickelt. Einzelne Anforderungen kon-
nen jedoch schematisch auch auf mehrere Gebiete (ibertragbar sein (z. B. Anzahl von Fachérz-
tinnen bzw. Fachéarzten, Anzahl/Anteil von Personal mit bestimmter Qualifikation). Bei 16 zu be-
ricksichtigenden Gebieten und einer veranschlagten Entwicklungszeit von rund fiinf Jahren fir
ein Verfahren (IQTIG 2020c) ergibt sich allerdings letztlich die exorbitante Entwicklungszeit von
etwa 80 Jahren, um die im Auftrag anvisierte Abdeckung des gesamten stationdren Versorgungs-
geschehens bzw. aller beplanten Bereiche zu erreichen, zumindest sofern weiterhin die Entwick-
lung von jeweils nur einem Verfahren zur selben Zeit beauftragt wird. Auch wenn nur die halbe
Entwicklungszeit gerechnet werden wiirde und/oder nicht alle Fachgebiete abgedeckt werden
wirden, ware mit einem langandauernden Entwicklungsprozess zu rechnen.
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Um den Entwicklungsaufwand fiir Qualitatsanforderungen in GLB verdeutlichen zu kénnen, wird
zunachst auf die im Abschlussbericht des IQTIG (2018a) vorgestellte Methodik eingegangen. Zu-
nachst werden auf Grundlage der arztlichen WBO die fiir die jeweilige Facharztkompetenz spe-
zifischen Leistungen identifiziert. Aus diesen werden mittels einer empirischen Analyse dann die
fiir das entsprechende (Fach-)Gebiet typischen Leistungen des stationdren Versorgungsgesche-
hens ermittelt und so die jeweiligen GLB definiert. Innerhalb des GLB konnen eine oder mehrere
thematisch zusammenhangende Leistungen abgegrenzt werden, die ,Leistungsbiindel”. Eine
beispielhafte Berechnung der Anzahl der Leistungsbiindel wird mit einem Wert von 3 pro GLB
vorgenommen (Durchschnittszahl aus IQTIG 2018a). Ausgehend von den 16 in allen Bundeslan-
dern beplanten Gebieten der MWBO ergeben sich 31 Facharztkompetenzen mit jeweils einem
GLB und eine Anzahl von lber 90 abgeleiteten spezifischen Leistungsbindeln fir 31 GLB. Auf-
grund der Heterogenitat der Facharztkompetenzen kann eine Schatzung der Anzahl der in einem
Leistungsblindel enthaltenen Leistungen nicht sachgerecht vorgenommen werden. Es wird da-
her fiir eine schematische Berechnung von 3 Leistungen pro Leistungsbiindel ausgegangen, fiir
die jeweils ein QS-Verfahren zu entwickeln ware, sodass es sich um knapp 300 zu entwickelnde
QS-Verfahren handelt. Hierbei ergadbe sich eine unvorstellbar lange Entwicklungszeit fiir die not-
wendigen Qualitatsindikatoren zur multidimensionalen Abdeckung samtlicher derzeit in die
Krankenhausplanung einbezogener Fachgebiete.

Der Aufwand im Regelbetrieb fiir Krankenh&user entsteht bei strukturellen Mindestanforderun-
gen an Fachabteilungen, indem diese die geforderten Strukturen etablieren und sicherstellen
miussen. Dafiir ist im Regelbetrieb eine regelmaRige Erhebung liber die kontinuierliche Erflllung
der Anforderungen zu erstellen. Je nach Art und Anzahl der Anforderungen ist damit ein Doku-
mentationsaufwand mit entsprechendem Ressourceneinsatz verbunden. Da keine Falldoku-
mentation erforderlich ist, ist der Aufwand hinsichtlich der Nachweispflichten als eher gering
anzusehen. Fiir die Aufnahme in den Krankenhausplan (Schritt 1) wére seitens der Krankenh&u-
ser ein Konzept zu erstellen, aus dem die Erflllung der Qualitdtsanforderungen in ihren jeweili-
gen Fachabteilungen ableitbar ist.

Der Aufwand im Regelbetrieb bei einer Darstellung von GLB (Struktur-/Prozess-/Ergebnisquali-
tat) entspricht jeweils dem eines Verfahrens der derzeitigen stationdren Qualitatssicherung, wo-
bei der Aufwand fallbezogener QS-Dokumentationen bei den Leistungserbringern bei einer Ab-
deckung aller beplanten stationaren Bereiche, wie sie im Auftrag anvisiert ist, extrem hoch und
nicht zumutbar ist und der Aufwand den Nutzen lberdeutlich Gberwiegt. Eine Einschatzung dazu
kann bei Wahl des entsprechenden Szenarios in Teil B der Beauftragung erfolgen.

Nutzen

Bei einer Abbildung der Qualitat fir ganze Fachgebiete Gber Strukturanforderungen, liegt der
Nutzen in der Gewahrleistung bundesweit gleicher Qualitat fiir Fachabteilungen derselben Ge-
bietsbezeichnung. Deren Erfillung kann prinzipiell als Grundlage krankenhausplanerischer Kon-
sequenzen in Bezug auf Aufnahme (Schritt 1) in den bzw. Verbleib im Krankenhausplan dienen.
Allerdings bleibt aufgrund der Heterogenitat des Leistungsspektrums fraglich, ob ein einheitli-
ches Qualitatsindikatorenset definiert werden kdnnte, anhand dessen Aussagen zur Gesamtqua-
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litat eines Standorts getroffen werden kdnnten. Daher ist der Nutzen fiir die Krankenhauspla-
nung kritisch zu hinterfragen. Darlber hinaus sind nur sehr unspezifische Anforderungen denk-
bar (so auch Débler und Arens 2020). Einige Expertinnen und Experten aus dem Workshop sahen
einen Nutzen von Strukturanforderungen auf dieser Bezugsebene durchaus gegeben und spra-
chen sich fur diese Bezugsebene aus.

Uber die spezifischeren Prozess- und Ergebnisqualitatsindikatoren fiir GLB mit den jeweiligen
Leistungsblindeln wird Transparenz (iber die Versorgungsqualitat bezogen auf eine Fachabtei-
lung hergestellt. Diese miissten es — so die Begriindung zum KHSG — ermdéglichen, ,,in der Zu-
sammenschau eines Indikatorensets” (BT-Drs. 18/5372 vom 30.06.2015: 89) eine inhaltsvalide
Qualitatsaussage Uber die Fachabteilung als Ganze zu treffen, um als Grundlage fiir die kranken-
hausplanerische Konsequenz der Herausnahme aus dem Krankenhausplan bzw. fiir Auswahlent-
scheidungen geeignet zu sein. Einzelne Vertreterinnen und Vertreter der Landesplanungsbehor-
den sprechen sich im Expertenworkshop fir solche PlanQl auf dieser Bezugsebene aus.

Umsetzbarkeit

Die Bezugsebene ist kongruent zur Krankenhausplanung, die derzeit auf Fachgebietsebene er-
folgt. Der erste Schritt der Entwicklung mit Bildung von GLB einschlieRlich spezifischer Mindest-
anforderungen fir die Strukturqualitat erscheint umsetzbar. Bezliglich der Prozess- und Ergeb-
nisqualitat in den GLB besteht die Schwierigkeit, zu einer Qualitdtsaussage fir eine ganze
Fachabteilung zu kommen (siehe Abschnitt 4.1), was sich als problematisch fir die Umsetzung
erweisen kann. Die Anwendung von spezifischen Qualitatsindikatoren zur Prozess- und Ergeb-
nisqualitat flur die Bezugsebene erscheint zudem aufgrund des sehr hohen Aufwands und der
dargestellten Entwicklungszeiten als nicht umsetzbar.

Abdeckung

Mit einer Anforderung an die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt von GLB kénnen bis zu
100 % der Fachabteilungen an Standorten adressiert werden. Diese Abdeckung ware jedoch nur
mit immensem Aufwand (siehe oben) zu erreichen.

3.1.3 Leistungsgruppe

Als Leistungsgruppe werden im vorliegenden Bericht Gruppen von zusammengehdrigen statio-
naren Leistungen bezeichnet, die in sich relativ homogen sein sollen. Es existieren unterschied-
liche Moglichkeiten, wie die Gruppen gebildet werden kdnnen: auf Basis von Diagnosen (nach
der internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheits-
probleme (ICD-10)), Prozeduren (nach dem Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS)), diag-
nosebezogenen Fallgruppen (DRG) oder auch nach Lebensalter (z. B. Neugeborene, Kinder). In-
haltlich zusammenhangende Leistungsgruppen kdnnen in Leistungsbereichen zusammengefasst
werden. Diese orientieren sich iberwiegend an den Organsystemen (Herz, Lunge, Niere etc.)
und spiegeln daher im Wesentlichen die Fachgebietsabgrenzungen innerhalb der WBO der Arzte
wider (PD 2019: 235). Im Kontext der Leistungsgruppensystematiken der Schweiz (siehe ,,Exkurs:
Qualitatsorientierte Krankenhausplanung in der Schweiz”) bzw. im Rahmen des Gutachtens zur
»Krankenhauslandschaft NRW* (PD 2019) dienen sie einer Gbergeordneten Strukturierung der
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Leistungsgruppen. Andererseits werden auch die dokumentationspflichtigen Verfahren der ex-
ternen stationdren Qualitatssicherung als , Leistungsbereiche” bezeichnet, wie in den Qb-R. Im
Verstandnis des vorliegenden Berichts reprdsentieren diese jedoch am ehesten die Bezugsebene
»Leistungsgruppe” (Beispiel: ,Mammachirurgie®). Im Sinne einer klaren Abgrenzung wird des-
halb im Weiteren der Begriff , Leistungsbereich” nicht fiir die Bezugsebene verwendet.

Die Bildung von Leistungsgruppen innerhalb einer Systematik erfolgt prinzipiell auf Basis von
medizinischen Klassifikationssystemen, wie beispielsweise OPS-, ICD-10- oder der DRG-Systema-
tik, wobei auch eine Kombination sinnvoll sein kann (Vogel et al. 2020: 332). Auf die Leistungs-
gruppen beziehen sich die Qualitdatsanforderungen. Es sind auBer Struktur- auch Anforderungen
an Prozess- und Ergebnisqualitdt moglich. In Ansatzen wird die Bezugsebene , Leistungsgruppe”
in der Krankenhausplanung einzelner Bundeslander durch Anforderungen an gruppenbezogene
Versorgung aufgegriffen, beispielweise flr die Versorgung von Schlaganfallpatientinnen und
-patienten oder fiir die geriatrische Versorgung (TMASGFF 2018, StMGP 2020). Auch im ,Kon-
zept zur Neu- und Weiterentwicklung planungsrelevanter Qualitatsindikatoren” (IQTIG 2018a)
sind Ansatze in dieser Richtung enthalten, indem im Zusammenhang mit den GLB Leistungsbiin-
del zusammengestellt wurden — hier allerdings noch mit dem Ansatz, dass die enthaltenen Leis-
tungen dann fir die Leistungen in einem Fachgebiet stehen sollen, also als Bezugsebene das
Fachgebiet anvisiert war. Tatsachlich wirde eine Aufteilung in Leistungsgruppen der faktischen
Heterogenitdt der Fachabteilungsrealitdt eher entsprechen; die Bezugsebene ,Leistungs-
gruppe” wiirde es dennoch erlauben, schrittweise die Starken und Schwachen eines Kranken-
hausstandorts in den verschiedenen Leistungsgruppen abzubilden.

Einen weiteren Ansatz qualitdtsorientierter Krankenhausplanung bietet Osterreich im Rahmen
des OSG (siehe ,Exkurs: Qualitatsorientierte Krankenhausplanung in Osterreich®). Hier sind so-
wohl ,Versorgungsbereiche” einzelne Patientengruppen betreffend als auch ,Leistungsbiindel”
von homogenen komplexen medizinischen Leistungen definiert und mit Qualitdtsanforderun-
gen versehen. Im Gutachten zur ,Krankenhauslandschaft NRW“ wird die Leistungsplanung der
Schweiz aufgegriffen und orientiert am Zircher Modell ein fir das Bundesland anwendbarer
leistungsorientierter Planungsansatz entwickelt (PD 2019: 234). In der Schweiz (siehe ,Exkurs:
Qualitatsorientierte Krankenhausplanung in der Schweiz”) erfolgt die leistungsorientierte Kran-
kenhausplanung auf Grundlage von Leistungsgruppen. Abweichend vom Ziircher Modell schlagt
das Gutachten eine Beplanung nach Leistungsgruppen auf der Basis der DRG-Systematik vor (PD
2019: 53). Grundlage sind im somatischen Bereich Fallpauschalen, die in 25 Leistungsbereiche
einschlieBlich sogenannter Querschnittsbereiche und 70 Leistungsgruppen aufgeteilt werden
(PD 2019: 53). Insgesamt 10 psychiatrische, psychosomatische und psychotherapeutische Leis-
tungsgruppen werden nach dem ICD-Katalog gebildet. Die Gutachter betonen, ,dass eine leis-
tungsorientierte Planung mittels [Leistungsbereichen] und [Leistungsgruppen] Voraussetzung
fir die Effektivitat eines qualitatsorientierten Planungsansatzes” sei (PD 2019: 739), da eine de-
tailliertere Planung auch spezifischere Qualitatsanforderungen ermdoglicht.

Fir die Bezugsebene , Leistungsgruppe” sind Anforderungen an Struktur- (z. B. Personalausstat-
tung, technische Ausstattung), Prozess- (z. B. leitliniengemaRes Vorgehen, leistungsspezifische
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Prozesse) und Ergebnisqualitat (z. B. Komplikationsrate) moglich. Sie bietet den Vorteil indikati-
ons- und leistungsspezifischer Qualitatsinformationen und ermoglicht aufgrund der Eindeutig-
keit der BezugsgroRe valide Qualitatsaussagen, die fur vergleichende Qualitdtsaussagen geeig-
net sind. Anforderungen an Prozess- und Ergebnisqualitdat ermdglichen zudem eine Differen-
zierung der Qualitdt. Die Bezugsebene ist somit als Grundlage krankenhausplanerischer Ent-
scheidungen sowohl hinsichtlich Aufnahme (Schritt 1) in den und Verbleib im Krankenhausplan
als auch fir Auswahlentscheidungen geeignet. Neben den Vorteilen fiir eine optimierte Kran-
kenhausplanung bezeichnen die Autorinnen und Autoren des Gutachtens zur ,Krankenhaus-
landschaft NRW*“ es als ,,groBRten Vorteil”, dass die Leistungsbereiche und Leistungsgruppen auf-
grund ihrer Bestimmtheit einfacher mit Qualitatsindikatoren und anderen Qualitatsinfor-
mationen verknipft werden kénnen (PD 2019: 53).

Die Homogenitat und die Analogie der Leistungsgruppen zu den aktuellen Leistungsbereichen
der stationaren Qualitatssicherung, die jeweils durch OPS-Kodes und/oder in Verbindung mit
ICD-Kodes abgegrenzt werden, vereinfacht zudem die Entwicklung von Anforderungen und In-
dikatoren. Eine zusammenfassende Qualitdtsaussage fiir Leistungsgruppen erscheint zudem
methodisch machbarer als fiir Fachgebiete. Da, wie beschrieben, in mehreren Bundeslandern
bereits eine Schwerpunktplanung fiir einzelne Indikations- oder durch andere Merkmale be-
stimmte Gruppen erfolgt, scheint das Konzept der Leistungsgruppen und die dadurch bessere
Steuerungsmaoglichkeit in den Bundeslandern auch grundsatzlich akzeptiert zu sein.

GroRer Nachteil der Bezugsebene ist das Fehlen einer Legaldefinition. Die Bezugsebene ist zu-
dem nicht kongruent mit der aktuellen Krankenhausplanung, die iberwiegend als Fachgebiets-
planung erfolgt. Dafiir ist ein hoher Aufwand zu erwarten, wenn das gesamte stationdre Versor-
gungsgeschehen zunachst in Leistungsgruppen eingeteilt werden misste. Da Krankenhaus-
planung Landersache ist, ware unklar, welche Institution hierbei die Federflihrung Glberndhme.
Fir die Leistungsgruppen miissten Anforderungen entwickelt werden. Da es sich um eine Viel-
zahl von Leistungsgruppen (Beispiel Schweiz: 140; Beispiel Gutachten zur ,Krankenhausland-
schaft NRW*: 80) handelt, entsteht ein grofRer Entwicklungsaufwand, auch wenn bei der Ent-
wicklung von Mindestanforderungen an die Struktur einzelne Entwicklungsschritte wegfallen
kdonnen (siehe Abschnitt 5.1.5). Fir Prozess- und Ergebnisanforderungen ware der zu erwar-
tende Entwicklungsaufwand jedoch enorm, etwa wie bei dem Konzept der GLB zur Bezugsebene
»Fachabteilung” dargestellt.

In den Experteninterviews wurde ebenfalls auf den groBen Aufwand einer Leistungsplanung hin-
gewiesen:

Man muss aber auch sagen, dass Leistungsgruppen — und das sehen wir ja
jetzt —auch in Nordrhein-Westfalen — wenn man damit anfangen will, ist das
halt mit enormen Riistkosten verbunden, weil ich mich natiirlich erst einmal
intensiv damit auseinandersetzen muss: Was ist eigentlich eine Leistungs-
gruppe? Das heifst, welche Leistungen kann ich zusammenfassen, wie kann
ich die abgrenzen, welche Patienten fallen in welche Gruppen und wie defi-
niere ich das dann? Definiere ich das (iber Diagnosen, iiber Prozeduren, (iber
DRGs oder einen Mix aus allem? Und das ist gar nicht so trivial. Und das ist ja
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die Herausforderung, vor der auch Nordrhein-Westfalen jetzt momentan ge-
rade steht. (Expl 1 WiFo PlanQl 2020)

g

Es wurde jedoch auch Zustimmung zur Bezugsebene , Leistungsbereich” und , Leistungsgruppe’
geduBert:

Also wiinschenswert wdéren eine national einheitliche Definition von Leis-
tungsgruppen und Leistungsbereichen und auch eine national einheitliche De-
finition von den Qualitdtsvorgaben. (Expl 1 WiFo PlanQl 2020)

Insbesondere in einem Experteninterview wird die inhaltliche Bestimmtheit der Leistungsgrup-
pen als der groRe Vorteil der Bezugsebene betont, da diese in der Schweiz kongruent ist mit der
Planungseinheit, somit die Qualitdtsanforderungen einen unmittelbaren Planungseffekt haben
und damit zugleich Transparenz lGber die Qualitat des Versorgungsgeschehens hergestellt wer-
den kann:

Ich denke, der grof3e Vorteil an den Leistungsgruppen ist diese Einheitlichkeit.
Wir hatten friiher die Situation, dass jedes Krankenhaus mit jeder Versiche-
rung irgendwelche Einteilungen hatte fiir ihre Vertrége. Und das basiert nun
alles auf unseren Leistungsgruppen. [...] — es ist ganz klar: Wenn man einen
Leistungsauftrag Viszeralchirurgie 1 hat, weifs jeder in der Schweiz, was das
beinhaltet, die Vertrédige mit den Versicherungen basieren auf denen und das
hat wesentlich zur Vereinfachung beigetragen. (Expl 6 AnGes PlanQl 2020)

Effekte

Die Bezugsebene ermdglicht indikations- und leistungsbezogene Transparenz hinsichtlich einer
definierten Gruppe von Leistungen innerhalb eines groReren Gebiets. Fir die Aufnahme
(Schritt 1) in den und Verbleib im Krankenhausplan kdnnen Mindestanforderungen an die Struk-
tur festgelegt werden. Als weitere krankenhausplanerische Konsequenz wiirde der Feststel-
lungsbescheid eine Leistungsgruppe ausnehmen. Dadurch kann eine ,teilweise” Herausnahme
aus dem Krankenhausplan entsprechend dem KHG besser erfolgen, ohne die flichendeckende
Versorgung, wie z. B. durch die Herausnahme einer kompletten Fachabteilung, zu gefahrden.
Sollten Mengen eine Rolle bei der Kapazitatsplanung spielen, kdnnen krankenhausplanerische
Konsequenzen die Erhéhung dieser Kapazititen bei ,guter Qualitdt” sein. Nach Ansicht von
Vogel et al. (2020: 334) sind die Leistungsgruppen die ,Basis einer effektiven Krankenhauspla-
nung”. Fir Patientinnen und Patienten ergibt sich ein Nutzen aufgrund der einheitlichen Quali-
tatsanforderungen je Leistungsgruppe sowie aufgrund der indikations- und leistungsbezogenen
Transparenz, die als Entscheidungsrundlage bei der Krankenhauswahl dienen kann.

Aufwand

Fir die Entwicklung von leistungsgruppenspezifischen Verfahren und Qualitatsindikatoren ist
zunachst die Einteilung des gesamten Leistungsgeschehens in Leistungsgruppen (medizinisch-
klinisch sinnvolle Gruppe von Leistungen bzw. Indikationen) sinnvoll. Dieser Prozess dauerte
etwa in der Schweiz eineinhalb Jahre (Expl 6 AnGes PlanQl 2020). In einem zweiten Schritt sind
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dann leistungsgruppenspezifisch Anforderungen festzulegen und QS-Verfahren zu entwickeln.
Ausgehend von einem Verfahren je Leistungsgruppe, ist der Aufwand abhangig von der Anzahl
der Leistungsgruppen. Die hier vorgestellte Schweizer Systematik enthalt 140 Spitalleistungs-
gruppen (SPLG), wahrend das fiir das Land NRW entwickelte Konzept 80 Leistungsgruppen be-
inhaltet. Bei einer Entwicklung von 80 Verfahren fir 80 Leistungsgruppen, wie in dem Modell
fir NRW, ware mit einer — nicht wirklich realistischen — Entwicklungszeit von mindestens meh-
reren Jahrzehnten zu rechnen, wenn eine umfassende multidimensionale Abbildung mit Quali-
tatsindikatoren angestrebt wird.

Nutzen

Der Nutzen liegt in leistungsgruppenspezifischen Anforderungen, die bundesweit einheitliche
Qualitat fur die jeweilige Leistungsgruppe gewahrleisten. Die Erflllung von leistungsgruppen-
spezifischen Mindestanforderungen an die Strukturqualitdt kann unmittelbar als Grundlage
krankenhausplanerischer Konsequenzen in Bezug auf Aufnahme (Schritt 1) in den bzw. Verbleib
im Krankenhausplan dienen. Zugleich kénnte eine differenzierte Qualitatsaussage auf Basis von
Prozess- und Ergebnisqualitdt leistungsgruppenbezogene Herausnahmen aus dem Kranken-
hausplan ermoglichen. Auswahlentscheidungen im Sinne der Aufnahme (Schritt 2) und der Ka-
pazitdtsausweitung konnten auf der Bezugsebene , Leistungsgruppe” bei entsprechenden Indi-
katoren ebenfalls getroffen werden. Ein weiterer Nutzen besteht in der skalierbaren
Granularitat von Leistungsgruppen (PD 2019: 229). Dies ermoglicht zum einen eine differenzier-
tere krankenhausplanerische Steuerung, zum anderen die Einbeziehung ambulanter Leistungen
und damit auch eine sektorentibergreifende Planung (PD 2019: 230). Die Bezugsebene ,Leis-
tungsgruppe” bietet zudem einen Ansatz, die Qualitat der Leistungserbringung darzustellen, die
laut dem Gutachten zur ,Krankenhauslandschaft NRW* in der derzeitigen Planungsmethodik
nur in sehr geringem MaRe berlicksichtigt wird (PD 2019: 65). Demnach waren Leistungsgruppen
als Bezugsebene fiir eine qualitatsorientierte Krankenhausplanung prinzipiell geeignet.

Umsetzbarkeit

Die Umsetzung kann hinsichtlich der Entwicklung einer Leistungsgruppensystematik einschliel3-
lich leistungsgruppenspezifischer Strukturanforderungen mit Verweis auf die Schweiz sowie auf
das Gutachten zur ,Krankenhauslandschaft NRW“ als moglich bezeichnet werden. Dabei sind
umfassend geeignete Expertinnen und Experten aus Wissenshaft und Praxis, den jeweiligen me-
dizinischen Bereichen sowie fiir das Kodier- und Abrechnungssystem und Patientenvertreterin-
nen und -vertreter einzubinden (Vogel et al. 2020: 345). Die Anwendung von leistungsgruppen-
spezifischen Qualitatsindikatoren fiir Prozess- und Ergebnisqualitdt zur Abdeckung des
gesamten stationaren Versorgungsgeschehens erscheint jedoch aufgrund der dargestellten Ent-
wicklungszeit als unrealistisch und daher nicht umsetzbar, sofern man an der umfassenden Ab-
bildung festhalten und nicht a priori eine Einengung auf wenige Indikatoren anstreben will.
Denkbar ware allerdings die Definition von einzelnen medizinisch-inhaltlich zusammenhangen-
den Gruppen von Leistungen — ohne eine systematische Einteilung des gesamten stationaren
Versorgungsgeschehens in Leistungsgruppen. Fiir diese konnten dann spezifische Qualitdtsan-
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forderungen formuliert und PlanQl entwickelt werden. Jedoch ist diese Bezugsebene nicht kon-
gruent zur aktuellen Krankenhausplanung, wenn auch das Gutachten zur , Krankenhausland-
schaft NRW* als Hinweis auf eine Entwicklung in diese Richtung verstanden werden kann. Brand
et al. (2019) kamen aufgrund eines Pilotprojekts dariber hinaus zu dem Schluss, dass zumindest
perspektivisch eine Ubertragung der Leistungsgruppensystematik mit Anpassungen auf die
Krankenhausplanung im deutschen Kontext moglich sei. Im Rahmen des Pilotprojekts in Sach-
sen-Anhalt war die Anwendbarkeit der schweizerischen SPLG und deren leistungsspezifischer
Anforderungen (vgl. ,,Exkurs: Qualitatsorientierte Krankenhausplanung in der Schweiz“) bei-
spielhaft fir kardiologische und herzchirurgische Leistungen untersucht worden. Die Ausrich-
tung an der WBO ist jedenfalls nicht zwingend erforderlich, sodass eine alternative Strukturie-
rung des Krankenhausplans nach fachlichen Gesichtspunkten moéglich ware (Mareck und Plaster
2020). Anknlpfungspunkte fiir leistungsgruppenbezogene Qualitdtsanforderungen koénnte die
in vielen Bundeslandern stattfindende Schwerpunktplanung bieten.

Abdeckung

Mit der Bezugsebene ,Leistungsgruppe” konnen bis zu 100 % der stationaren Leistungen abge-
bildet werden, wenn diese in Leistungsgruppen eingeteilt und fir alle Leistungsgruppen Quali-
tatsanforderungen entwickelt werden wiirden.

Exkurs: Qualitatsorientierte Krankenhausplanung in der Schweiz

Als alternatives Instrument zur Bettenkapazitatsplanung findet in der Schweiz eine leistungsori-
entierte Krankenhausplanung auf der Basis von Leistungsgruppen Anwendung. Die Systematik
der SPLG, die gruppenbezogene Qualitdtsanforderungen beinhalten, wurde vom Kanton Ziirich
entwickelt.

Rechtlicher Rahmen

In der Schweiz ist das bedeutendste Bundesgesetz zur Festlegung der Rahmenbedingungen des
Gesundheitswesens das Bundesgesetz liber die Krankenversicherung (KVG). Seit 2009 erfolgt
sowohl die Finanzierung als auch die Spitalplanung auf der Basis einheitlicher gesamtschweize-
rischer Strukturen. Die Planung als solche liegt in der Verantwortung der 26 Schweizer Kantone.

Die Spitalplanung dient der Sicherstellung einer bedarfsgerechten Spitalversorgung sowie der
Qualitat, Wirtschaftlichkeit und weiterer Anforderungen, wie z. B. der Zuganglichkeit und Auf-
nahmepflicht (Art. 39 KVG). Die fiir die Planung erforderlichen einheitlichen Planungskriterien
werden vom Bundesrat erlassen und in der Verordnung {iber die Krankenversicherung (KVV)
konkretisiert (Abschnitt 11 KVV). Die Kantone sind zu einer ,Planung fir eine bedarfsgerechte
Spitalversorgung” und zur Aufstellung einer ,,nach Leistungsauftragen in Kategorien geglieder-
ten Spitalliste” (Art. 39 KVG) verpflichtet, also zu einer leistungsorientierten Planung, so auch in
der KVV explizit vorgegeben (Art. 58e KVV). Demnach missen auf den Spitallisten Spitaler, die
in einem Kanton einen Leistungsauftrag erhalten, in der jeweiligen Spitalliste geflihrt werden
und sind damit zur Erbringung von Leistungen zulasten der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung zugelassen (Art. 39 KVG). Zugleich besteht die Verpflichtung der Kantone, fir den Be-
reich der hochspezialisierten Medizin (HSM) eine gesamtschweizerische Planung zu beschlieRen
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(Art. 39 KVG). Eine Uberpriifung der Spitalplanung soll periodisch auf Kantonsebene stattfinden
(Art. 58a KVV).

Dem Planungszweck der Aufnahme in den Krankenhausplan entspricht in der Schweiz die leis-
tungsgruppenbezogene Vergabe von Leistungsauftrdgen — Bezugsebene sind daher Leistungs-
gruppen. Auf Kantonsebene ermoglicht z. B. das Spitalplanungs- und Finanzierungsgesetz (SPFG)
des Kantons Ziirich, dass der Regierungsrat ,, bei schweren oder wiederholten Verletzungen” der
Leistungsauftrage oder damit verbundener Anforderungen einen Leistungsauftrag entziehen
kann (§ 22 lit. d SPFG). Kontrollen und Sanktionierungen erfolgen auf Kantonsebene vorrangig
aufgrund von Mindestfallzahlen und werden durch den Regierungsrat beschlossen (Regierungs-
rat des Kantons Zirich 2017). Bei der Nichterfillung anderer leistungsspezifischer Anforderun-
gen ist es bisher noch zu keiner Entziehung des Leistungsauftrags gekommen. Gleichwohl habe
der daran geknlpfte Dialog dazu gefiihrt, dass Leistungserbringer ihren Leistungsauftrag eigen-
handig zurickstellten (Expl 6 AnGes PlanQl 2020).

Spitalplanung im Kanton Ziirich

Im Kanton Ziirich werden diese bundesgesetzlichen Vorgaben liber eine Systematik der SPLG zur
Spitalplanung und einer auf deren Grundlage festgesetzten Spitalliste angewandt (Kanton
Zirich, Gesundheitsdirektion Generalsekretariat 2011). Nach dem Prinzip der ,rollenden Spital-
planung” erfolgt eine grundlegende Planung mit Neuvergabe der Leistungsauftrdage etwa alle
zehn Jahre, um den Leistungserbringern die erforderliche Rechts- und Investitionssicherheit zu
gewahren (Regierungsrat des Kantons Zirich 2019, Kanton Zirich, Gesundheitsdirektion
Generalsekretariat 2011). In kiirzeren Abstinden kénnen ,konzeptionelle Anderungen”
(Regierungsrat des Kantons Zirich 2019: 1) der Spitallisten vorgenommen werden. So wurden
unter anderem ergdanzende Mindestfallzahlen, eine veranderte Einteilung der Leistungsgruppen
und Mindestfallzahlen pro Operateurin oder Operateur eingefiihrt (Regierungsrat des Kantons
Ziirich 2019). AuRerdem kénnen technische oder formelle Anderungen jahrlich vorgenommen
werden, beispielsweise Anpassungen an aktuelle ICD-Anderungen oder Anderungen des Schwei-
zerischen Operationskatalogs. Grundsatzlich wird gemals dem SPFG die Spitalliste bei verander-
tem Bedarf von der Kantonsregierung (Regierungsrat) angepasst (§ 7 SPFG).

Die Leistungsauftrage werden in der Regel unbefristet erteilt, kdnnen jedoch auch befristet wer-
den, wenn beispielsweise einzelne Anforderungen noch nicht erfillt sind (Kanton Zirich,
Gesundheitsdirektion Generalsekretariat 2011).

Es erfolgt eine weitreichende Kooperation und Koordination des Kantons Ziirich mit anderen
Kantonen: In interkantonalen Arbeitsgruppen werden Fragestellungen der Spitalplanung und
Methodik bearbeitet — mit dem Ziel einer moglichst einheitlichen Anwendung des fiir die leis-
tungsorientierte Planung entwickelten Modells fiir die Bedarfsprognose und fiir die Kategorisie-
rung der Leistungsgruppen. Damit soll auch dem gesetzlichen Auftrag des KVG i. V. m. der KVV
zur interkantonalen Abstimmung bei der Spitalplanung Rechnung getragen werden (Kanton
Zirich, Gesundheitsdirektion Generalsekretariat 2011). Die Schweizerische Konferenz der kan-
tonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren sprach bereits im Jahr 2011 eine Empfehlung
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an die Gesundheitsdepartemente der Kantone fiir eine Anwendung der Leistungsgruppensyste-
matik im Sinne der bundesrechtlich geforderten interkantonalen Koordination aus (GDK 2018),
sodass bis heute die Systematik von fast allen Kantonen tibernommen wurde (INFRAS und Zahnd
2018).

SPLG und Anwendung

Die Leistungsgruppen sind definiert durch die Zuordnung bestimmter medizinischer Leistungen
anhand des Schweizerischen Operationskatalogs und des internationalen Diagnoseverzeichnis-
ses ICD (Kanton Zirich, Gesundheitsdirektion 2019/2020) und sind in fachrichtungsbezogene
Leistungsbereiche unterteilt. Alle stationaren Falle werden algorithmisch genau einer Leistungs-
gruppe zugeordnet. Fir jede Leistungsgruppe sind jeweils Anforderungen spezifiziert, die
Strukturvorgaben einschlieRlich Mindestfallzahlen umfassen konnen (Kanton Zirich, Gesund-
heitsdirektion Generalsekretariat 2011).

Derzeit besteht die Systematik in der Akutsomatik aus 25 Leistungsbereichen mit insgesamt
etwa 140 Leistungsgruppen, darin enthalten die Leistungsbereiche ,Basispaket” und , Basispa-
ket elektiv“.? Im Basispaket sind die Grundversorgungs-Leistungsgruppen aller Leistungsberei-
che ausgegliedert und zusammengefasst (Kanton Zirich, Gesundheitsdirektion General-
sekretariat 2011). Zu den einzelnen Leistungsgruppen sind jeweils ,leistungsspezifische Anfor-
derungen” Bestandteil der Systematik (Anhang zur Ziircher Spitalliste 2012 Akutsomatik (Kanton
Zirich, Regierungsrat 2020a)). Leistungsgruppenunabhédngig gelten aullerdem ,generelle Anfor-
derungen” (Kanton Zirich, Regierungsrat 2019) und , weitergehende generelle Anforderungen”
(Kanton Ziirich, Gesundheitsdirektion 2016). Um einen Leistungsauftrag erhalten zu kénnen,
muss ein Spital alle maRgeblichen Anforderungen erfillen. AuBerdem ist eine Liste ambulant
durchzufiihrender Eingriffe, die nur noch im Ausnahmefall stationar erbracht werden dirfen, in
der Systematik enthalten (Kanton Zirich, Gesundheitsdirektion Generalsekretariat 2011).

Die Uberpriifung der Einhaltung von Anforderungen durch die Spitéler wird in den einzelnen
Kantonen unterschiedlich gehandhabt. So kann es beispielsweise jahrliche Audits geben, stich-
probenartige Uberpriifungen oder auch nur eine Selbstauskunft des Spitals im Rahmen der Be-
werbung fir die Spitalliste (INFRAS und Zahnd 2018).

Eine Ubergeordnete gesamtschweizerische Planung findet fiir Leistungen der HSM statt, deren
Grundsatze von den kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren in einer interkanto-
nalen Vereinbarung zur hochspezialisierten Medizin (IVHSM) festgelegt werden (GDK 2008).
Demnach obliegt die Planungskompetenz einem kantonsiibergreifenden Gremium (HSM-Be-
schlussorgan), das auf der Grundlage einer medizinisch-wissenschaftlichen Beratung durch ein
Gremium unabhangiger Expertinnen und Experten (HSM-Fachorgan) liber die Zuteilung der Leis-
tungsauftrage entscheidet.

15 Die Leistungsgruppen der Psychiatrie sind in Hauptdiagnosegruppen nach ICD-10 und in drei Altersgruppen
gegliedert und werden in einem gesonderten Verfahren geplant, welches fiir diesen Exkurs nicht betrachtet
wurde.
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Leistungsgruppen

Die maRgebliche Bezugsebene fiir die Spitalplanung sind die Leistungsgruppen. In einer Leis-
tungsgruppe sind jeweils Leistungen dhnlicher medizinischer Komplexitat, die eine medizinisch
sinnvolle Einheit bilden, zusammengefasst. Sie werden in Leistungsbereiche eingeordnet, wel-
che wiederum in Hauptbereiche untergliedert sind, wobei dieser Gliederung keine Funktion in-
nerhalb der Leistungsgruppen-Systematik zukommt. Die (ibergeordneten Hauptbereiche sind
grob nach Organsystemen sowie Grundversorgung und Querschnittsbereichen strukturiert:

= Grundversorgung

= Nervensystem & Sinnesorgane
= |nnere Organe

= Bewegungsapparat

= Gyndkologie und Geburtshilfe
= Ubrige

= Querschnittsbereiche

Die Hauptbereiche sind unterteilt in 25 Leistungsbereiche. Diese entsprechen weitestgehend
der Fachgebietsstruktur in der Medizin und umfassen eine oder mehrere Leistungsgruppen:

= Basispaket (1 Leistungsgruppe)

= Basispaket Elektiv (1 Leistungsgruppe)

= Dermatologie (4 Leistungsgruppen)

= Hals-Nasen-Ohren (10 Leistungsgruppen)
= Neurochirurgie (9 Leistungsgruppen)

= Neurologie (8 Leistungsgruppen)

= Ophthalmologie (6 Leistungsgruppen)

= Endokrinologie (1 Leistungsgruppe)

= Gastroenterologie (2 Leistungsgruppen)
= Viszeralchirurgie (7 Leistungsgruppen)

= Hamatologie (6 Leistungsgruppen)

= GefdRe (6 Leistungsgruppen)

= Herz (12 Leistungsgruppen)

= Nephrologie (1 Leistungsgruppe)

= Urologie (8 Leistungsgruppen)

= Pneumologie (5 Leistungsgruppen)

= Thoraxchirurgie (3 Leistungsgruppen)

= Transplantationen (7 Leistungsgruppe)

= Bewegungsapparat chirurgisch (16 Leistungsgruppen)
= Rheumatologie (2 Leistungsgruppen)

= Gynédkologie (4 Leistungsgruppen)

= Geburtshilfe (4 Leistungsgruppen)

= Neugeborene (5 Leistungsgruppen)

= (Radio-)Onkologie (3 Leistungsgruppen)
= Schwere Verletzungen (3 Leistungsgruppen)
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Der Hauptbereich ,Querschnittsbereiche” enthalt insgesamt sieben Leistungsgruppen mit Bezug
zu bestimmten Patientengruppen (z. B. Kindermedizin, Akutgeriatrie, Palliative Care).

Anforderungen

Die gesetzlichen Vorgaben fiir die kantonale Spitalplanung beinhalten als Planungskriterien eine
nicht ndher konkretisierte ,Prifung der Wirtschaftlichkeit und der Qualitdt” durch die Kantone
mit ,Nachweis der notwendigen Qualitat” (Art. 58b Abs. 4 und 5 KVV). Die weitere Ausgestal-
tung der Anforderungen an die Qualitat und Wirtschaftlichkeit obliegt somit den Kantonen. Da-
bei wird nach generellen Anforderungen und leistungsspezifischen Anforderungen unterschie-
den.

Generelle Anforderungen

Die von der Gesundheitsdirektion des Kantons Ziirich festgelegten generellen Anforderungen an
ein Listenspital beziehen sich u. a. auf eine Aufnahmepflicht fir alle Patientinnen und Patienten
des Kantons, die Verpflichtung zur Aus- und Weiterbildung, Wirtschaftlichkeit und Erreichbar-
keit. AuBerdem sind als generelle Qualitatsanforderungen ein Qualitatssicherungskonzept, die
Teilnahme an etablierten Qualitdtsmessungen, das Flihren eines critical incident reporting sys-
tems (CIRS), ein Hygienekonzept, die Etablierung von multiprofessionellen Entlassungspfaden
und die Durchfiihrung von Reanimationsiibungen obligatorisch. Um in die Spitalliste aufgenom-
men werden zu kdnnen, muss ein Spital zumindest konzeptuell die generellen Anforderungen
erfullen (Kanton Zirich, Gesundheitsdirektion Generalsekretariat 2011).

Leistungsspezifische Anforderungen

Die leistungsspezifischen Anforderungen wurden im Rahmen der Entwicklung der Leistungs-
gruppen von der Gesundheitsdirektion Ziirich und den (iber 100 an der Entwicklung beteiligten
Fachexpertinnen und -experten erarbeitet und konsentiert. Sie beziehen sich auf folgende Merk-
male (Kanton Zirich, Gesundheitsdirektion Generalsekretariat 2011):

= Die Festlegung der erforderlichen Facharztkompetenzen erfolgt je Leistungsgruppe, an die
teilweise ein bestimmtes Level geknlipft ist (z. B. Leistungsgruppe Gastroenterologie an Le-
vel 2). Die zeitliche Verfligbarkeit ist in vier Levels unterteilt:

= Level 1: Erreichbarkeit Facharztin bzw. Facharzt < 1 Stunde oder Verlegung < 1 Stunde

= Level 2: Facharztin bzw. Facharzt jederzeit erreichbar und Intervention < 1 Stunde

= Level 3: Facharztin bzw. Facharzt jederzeit erreichbar und Intervention < 30 Minuten

= Level 4: Facharztin bzw. Facharzt Geburtshilfe £ 10 Minuten im Spital, Facharztin bzw. Fach-
arzt Neonatologie oder Facharztin bzw. Facharzt Padiatrie mit Erfahrung in Neonatologie
<15 Minuten (gemaR Standards for Levels of Neonatal Care in Switzerland)

= Das Fihren einer entsprechenden Notfallstation ist je nach Anzahl der Notfélle je Leistungs-
gruppe vorgeschrieben. Es werden drei Levels von Notfallstationen unterschieden, in welchen
gestufte Anforderungen an die Anwesenheit von Fachdrztinnen bzw. Facharzten tagsiber
bzw. nachts (7-17 Uhr bzw. 17-7 Uhr) oder rund um die Uhr (24 Stunden) sowie an die Ver-
fligbarkeit weiterer Fachdisziplinen im Haus oder innerhalb bestimmter Fristen festgelegt
sind. Dartiber hinaus sind spezielle Anforderungen an die Geburtshilfe in einem vierten Level
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formuliert, wie z. B. die Anwesenheit der leitenden Facharztin bzw. des leitenden Facharztes
innerhalb von 10 Minuten oder eine Entscheidungs-Entbindungszeit von weniger als 15 Mi-
nuten.

= Fir Intensivstationen sind drei Levels entsprechend den Richtlinien der Schweizerischen Ge-
sellschaft fiir Intensivmedizin vorgesehen. Dabei meint Level 1 Uberwachungsstation, Level 2
Intensivstation und Level 3 Intensivstation, die zuséatzlich zu den Richtlinien der Schweizeri-
schen Gesellschaft fir Intensivmedizin noch die Kriterien Anzahl Pflegetage p. a. 2 2.000 und
Anzahl Beatmungsschichten p. a. 2 3.000 erfiillen muss. Das jeweils vorzuhaltende Level wird
je Leistungsgruppe festgelegt, wobei die Vorgaben der jeweiligen Richtlinie vom Spital einzu-
halten sind.

= Medizinisch eng verbundene Leistungen missen zusammen angeboten werden (Verfiigbar-
keit von verkniipften Leistungen). Welche dieser Leistungen am selben Standort oder durch
Kooperation erbracht werden kdénnen, wird leistungsgruppenspezifisch festgelegt.

= Fir die Behandlung von Karzinompatientinnen und -patienten ist ein regelmaRig stattfinden-
des Tumorboard vorgeschrieben, um interdisziplindre Einzelfallbesprechungen durchzufiih-
ren. Die Besetzung mit Radio-Onkologinnen/Radio-Onkologen, Onkologinnen/Onkologen, In-
ternistinnen/Internisten, Radiologinnen/Radiologen, Pathologinnen/Pathologen und den
jeweiligen organspezifischen Facharztinnen/Facharzten ist vorgegeben. Da das Tumorboard
auch in Kooperation mit anderen Spitalern durchgefiihrt werden kann, sind dafiir entspre-
chende Anforderungen formuliert.

= Mindestfallzahlen werden aufgrund rechtlicher Vorgaben (Art. 58b Abs. 5 lit. c KVV) festge-
legt. Aufgrund in der Regel fehlender Evidenz fiir einen Schwellenwert gelten zunachst fiir 30
Leistungsgruppen eher niedrige Mindestfallzahlen von 10 pro Spital, um eine Gelegenheits-
versorgung zu vermeiden. Lediglich fir maligne Neoplasien der Lunge und fiir Koronarchirur-
gie wurde wegen empirischer Evidenz eine Mindestfallzahl von 30 bzw. 100 festgelegt. Die
bestehenden Mindestfallzahlen werden von der Gesundheitsdirektion im Laufe der Jahre ana-
lysiert und gegebenenfalls angepasst. Seit dem 1. Januar 2019 gelten zusétzlich in einzelnen
Leistungsgruppen Mindestfallzahlen pro Operateurin bzw. Operateur (z. B. 10 fur ,Radikale
Prostatektomie®).

= Fiir einige Leistungsgruppen gelten krankheits- bzw. therapiebezogene spezifische Anforde-
rungen (sonstige leistungsspezifische Anforderungen), wie beispielsweise das Vorhanden-
sein eines Wundambulatoriums zur Versorgung von Wundpatientinnen und -patienten oder
die Durchfiihrung einer interdisziplindren Indikationskonferenz entsprechend eines spezifi-
schen Zusammenarbeitskonzepts fiir alle Patientinnen und Patienten der Gefafchirurgie und
Angiologie. Es konnen aber auch z. B. erforderliche Zertifizierungen festgelegt sein.

= Da die Leistungen der Querschnittsleistungsgruppen nicht organspezifisch definiert sind,
werden fir diese die Anforderungen im Rahmen der Systematik gesondert formuliert. Es han-
delt sich dabei um die Querschnittsbereiche Basispaket, Basispaket Elektiv, Padiatrie, Kinder-
chirurgie, Basiskinderchirurgie, Kompetenzzentrum fiir Akutgeriatrie, Kompetenzzentrum fiir
Palliative Care und Akutsomatische Versorgung Abhangigkeitskranker. So gilt beispielsweise
flr das Basispaket, das fiir alle Spitdler mit einer Notfallstation obligatorisch und die Grund-
lage fir alle weiteren Leistungsgruppen ist, die Anforderung einer chirurgischen und einer
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internistischen Abteilung sowie eine Anasthesie, jeweils unter Leitung einer Facharztin bzw.
eines Facharztes, Radiologie- und Labor-Verfligbarkeit 24 Stunden an 365 Tagen im Jahr und
Verfligbarkeit von Infektiologie und Psychiatrie oder Psychosomatik konsiliarisch oder in Ko-

operation.

Beispielhaft fir die leistungsspezifischen Anforderungen, die im Anhang zur Zircher Spitalliste
zur Verfligung stehen, werden hier die leistungsspezifischen Anforderungen ausgewabhlter Leis-
tungsgruppen aus den Bereichen Gastroenterologie, Viszeralchirurgie und Urologie dargestellt
(Tabelle 1).

© 1QTIG 2021 67



PlanQl

Anlage zum Beschluss

Neukonzeption der Entwicklung und Bewertung. Bericht zu Teil A

Tabelle 1: Anhang zur Ziircher Spitalliste 2012; Akutsomatik: Leistungsspezifische Anforderungen (Version 2020.1; giiltig ab 1. Januar 2020; Auszug,; modifizierte Darstellung)

Verfiigbarkeit
Basis- FMH-Fachérztin/ Fachéarztin/ Notfall- Intensiv- Tumor- Mindestfallzahl und sonstige
Leistungsgruppe paket FMH-Facharzt! Facharzt station station Verkniipfung board Anforderungen
Gastroenterologie ja (Gastroenterologie) Level 2 Level 2 Level 1 Kooperation: ja
Viszeralchirurgie

Spezialisierte ja Gastroenterologie Level 2 Level 2 Level 2 ja
Gastroenterologie
Viszeralchirurgie ja (Chirurgie mit Level 2 Level 2 Level 1 »inhouse”: ja

Schwerpunkt Gastroenterologie

Viszeralchirurgie)
Oesophaguschirurgie Es gelten die aktuellen IVHSM-Anfor-
(IVHSM) derungen
Bariatrische ja Chirurgie mit Level 2 Level 2 Level 1 Kooperation: »Swiss Study Group for Morbid
Chirurgie Schwerpunkt Endokrinologie Obesity“-Zertifizierung

Viszeralchirurgie
Radikale ja (Urologie mit Level 2 Level 1 ja = Mindestfallzahl pro Operateu-

Prostatektomie

Schwerpunkt
operative Urologie)

rin/Operateur: 10
= Mindestfallzahl pro Spital: 10

= |ndikations- und Qualitatscontrol-
ling durch Fachgesellschaft, Erfas-

sung der Operateurinnen und Ope-

rateure

1 Bei Foederatio-Medicorum-Helveticorum-Titel (FMH-Titel) ohne Klammern missen die entsprechenden Facharztinnen und -arzte am Spital angestellt sein oder ihre Praxis in diesem haben,

bei FMH-Titel mit Klammern kdénnen dies auch Beleg- oder Konsiliararzte mit vertraglicher Bindung an das Spital sein.
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Fazit

Die Spitalplanung erfolgt in der Schweiz grundsatzlich in der Verantwortung der Kantone, jedoch
ist schweizweit eine Leistungsplanung gesetzlich vorgegeben. Die zu diesem Zweck vom Kanton
Zirich entwickelte Leistungsgruppen-Systematik gliedert das gesamte stationare Leistungsge-
schehen in medizinisch sinnvolle Gruppen dhnlicher Komplexitat, die Leistungsgruppen. Auf
Grundlage der Leistungsgruppen erfolgt sowohl die Bedarfsermittlung als auch die Zuteilung von
Leistungsauftragen an die einzelnen Leistungserbringer. Zugleich sind in der Systematik leis-
tungsgruppenspezifische Vorgaben zur Strukturqualitdt und prozessnaher Strukturqualitit so-
wie spital- oder operateurbezogene Mindestfallzahlen fiir bestimmte Leistungen integriert.
Werden diese Anforderungen nicht erfiillt, kann ein Spital fir die betreffende Leistungsgruppe
keinen Leistungsauftrag erhalten. Die Systematik wird in fast allen Kantonen fiir die Spitalpla-
nung angewandt und auch in interkantonaler Kooperation weiterentwickelt, sodass hinsichtlich
der Strukturqualitat eine vergleichbare Situation erreicht werden soll. Bestimmte Leistungsgrup-
pen der Systematik werden der HSM zugerechnet. Diese werden interkantonal geplant und die
Leistungsauftrage zentral von einem interkantonalen Gremium, welches auch die Anforderun-
gen und die Evaluationskriterien festlegt, vergeben.

Die Leistungsgruppen-Systematik erfahrt auch eine kontinuierliche Weiterentwicklung. So wird
ein fachspezifisches ,Qualitdtscontrolling” (verpflichtende Erfassung aller Patientinnen und Pa-
tienten in Registern und die Ubermittlung und Auswertung von Daten zu Indikations- und Ergeb-
nisqualitat) als leistungsspezifische Anforderung fiir einzelne Bereiche eingefiihrt (beispiels-
weise fir Prostatakarzinom, gynakologische Tumore und Brustkrebs, Hift- und Knieprothesen)
(Regierungsrat des Kantons Zirich 2017).

Eine im Auftrag des Bundesamtes fiir Gesundheit erstellte Evaluation der KVG-Revision kommt
zu dem Ergebnis, dass es durch die Qualitatsanforderungen der leistungsorientierten Spitalpla-
nung zu einer Verbesserung der Strukturqualitat in den Spitdlern gekommen ist, wobei bei Aus-
schopfung ihrer Sanktionsmaoglichkeiten die Kantone eine noch bessere Wirkung erzielen kénn-
ten (INFRAS und Zahnd 2018).

Exkurs: Qualititsorientierte Krankenhausplanung in Osterreich

Einen weiteren Ansatz qualitdtsorientierter Krankenhausplanung bietet Osterreich im Rahmen
des OSG. Hier sind sowohl ,Versorgungsbereiche” einzelne Patientengruppen betreffend als

IM

auch , Leistungsbiindel” von homogenen komplexen medizinischen Leistungen definiert und mit

Qualitatsanforderungen versehen.

Rechtlicher Rahmen der qualititsorientierten Krankenhausplanung in Osterreich

Der OSG, der seit dem Jahr 2017 in Kraft getreten ist, stellt die verbindliche Planungsgrundlage
fir die Osterreichische Gesundheitsversorgung laut dem Gesundheits-Zielsteuerungsgesetz
(G-ZG) dar (§ 9 G-ZG, Fuilép 2017). Der OSG wird von der GOG im Auftrag der Bundesgesund-
heitsagentur und in Kooperation mit themenspezifisch eingerichteten Expertengruppen erstellt,
in den Arbeitsgremien der Bundesgesundheitsagentur beraten und schlieBlich von der Bundes-
Zielsteuerungskommission beschlossen (Gesundheit. GV. AT 2020, GOG 2017, Fiilép 2017). Die
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Bundes-Zielsteuerungskommission besteht aus vier Vertreterinnen bzw. Vertretern des Bundes,
neun Vertreterinnen bzw. Vertretern der Bundeslander und vier Vertreterinnen bzw. Vertretern
der Sozialversicherung. Auf Landesebene existieren analog dazu neun Landes-Zielsteuerungs-
kommissionen (Filop 2017, Gesundheit. GV. AT 2020).

Der OSG ist der Rahmenplan fiir die insgesamt 32 Versorgungsregionen in ganz Osterreich, an
dem sich die Bundesldander bei der Detailplanung auf regionaler Ebene in den Regionalen Struk-
turpldnen Gesundheit (RSG) orientieren sollen (BMSGPK 2020a). Diese RSG treffen u. a. kon-
krete Aussagen Uber Standorte und Kapazitdten von Gesundheitseinrichtungen und werden von
den Landes-Zielsteuerungskommissionen beschlossen (BMSGPK 2020b). Rechtlicher Rahmen
fiir OSG und RSG sind das G-ZG sowie insbesondere der in § 35 G-ZG eingeforderte Zielsteue-
rungsvertrag zwischen Bund, Landern und Sozialversicherung, der fiir jeweils vier Jahre zu schlie-
Ren ist (GOG 2017: 17). Der aktuelle Zielsteuerungsvertrag fiir die Zielsteuerungsperiode 2017—
2021 bildet die Fortschreibung umfassender Reformbemiihungen des 6sterreichischen Gesund-
heitssystems, die 2011 mit der Initiierung der , 10 Gesundheitsziele” durch Bundesgesundheits-
kommission und Ministerrat ihren Anfang nahmen. Bis 2032 sollen diese Gesundheitsziele den
Handlungsrahmen fir eine gesundheitsforderliche Gesamtpolitik bieten (BMGF 2017, BMSGPK
2020b). Im aktuellen Zielsteuerungsvertrag bekennen sich Bund, Lander und Sozialversicherung
in Art. 10.7 Abs. 1 dazu, Inhalte des OSG und RSG in Abstimmung mit den strategischen und
operativen Zielen des Zielsteuerungsvertrages umzusetzen, zu monitoren und weiterzuentwi-
ckeln (BMSGPK 2020b, BMSGPK 2019). Die Aufforderung, dass Qualitadtskriterien in der Gesund-
heitsstrukturplanung zu beriicksichtigen sind, ist in § 18 Abs. 4 G-ZG normiert. Dort heiflt es:
»[...] Die Versorgungsqualitat ist durch das Verschrianken der Gesundheitsstrukturplanung mit
einzuhaltenden Qualitatskriterien sicherzustellen”.

Im Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz (KAKuG) sind die bundesrechtlichen Regelungen
der Krankenhausplanung festgelegt, die auf landesrechtlicher Ebene konkretisiert werden. Die
Errichtung einer Krankenanstalt darf nur bei entsprechendem Bedarf erfolgen. Der Betrieb einer
Krankenanstalt kann nach § 3 Abs. 4 lit. c KAKuG bewilligt werden, wenn die vorgesehenen
Strukturqualitatskriterien erfiillt sind. Die Rlicknahme einer Bewilligung zum Betrieb einer Kran-
kenanstalt ist nur landesrechtlich geregelt. Beispielsweise kann nach dem Salzburger Kranken-
anstaltengesetz (SKAG) eine Betriebsbewilligung zuriickgenommen werden, sofern ,eine Vo-
raussetzung fiir die Erteilung der Betriebsbewilligung weggefallen ist“ oder ,nachtraglich
festgelegte Strukturqualitatskriterien nicht erfullt werden” (§ 13 Abs. 2 lit. a und b) oder ,eine
angemessene Frist zur Behebung des Mangels” eingeraumt werden (§ 13 Abs. 3).

Integrativer Ansatz der Versorgungsplanung in Osterreich

Osterreich verfolgt (iber OSG und RSG das Ziel einer integrativen Versorgungsplanung. Konkret
bedeutet dieser integrative Ansatz, dass in OSG und RSG eine mdoglichst koordinierte Planung
des (1) ambulanten Bereichs, des (2) akutstationaren Bereichs und des tagesklinischen Bereichs
sowie des (3) ambulanten und stationdren Rehabilitationsbereichs erfolgen soll. Auch Schnitt-
stellen zu darlberhinausgehenden Anbietern von Gesundheitsleistungen sind dabei im Sinne
einer koordinierten Zusammenarbeit laut OSG als Rahmenbedingungen zu beriicksichtigen.
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Dazu zdhlen Versorgungsleistungen in sogenannten Wahleinrichtungen®® und dem Sozialbereich
(z. B. psychosozialer Bereich, Pflegebereich) sowie das Rettungs- und Transportwesen. Des Wei-
teren werden Aufgaben und Aktivitdten der Gesundheitsforderung und Pravention, des offent-
lichen Gesundheitsdienstes sowie samtliche sektoreniibergreifende Aufgaben und Anforderun-
gen, die eine moglichst rasche und liickenlose Betreuungs- und Behandlungskette gewahrleisten
kénnen, ausdriicklich genannt (GOG 2017: 15).

Als Grundsitze der dsterreichischen Gesundheitsversorgungsstrukturplanung halt der OSG u. a.
explizit fest, dass die integrative Versorgungsplanung patientenorientiert zu erfolgen hat sowie
die Versorgungsqualitat durch das Verschrdanken der Gesundheitsstrukturplanung mit einzuhal-
tenden Qualitatskriterien sicherzustellen ist (GOG 2017: 16). Die Qualititskriterien (siehe Ab-
schnitt ,,Qualitatskriterien fiir die akutstationédre Versorgung im 0SG“) des OSG kénnen sich prin-
zipiell auf alle von der integrativen Versorgungsplanung zu umfassenden Bereiche (ambulante
Versorgung, akutstationdre Versorgung, Rehabilitation) beziehen (GOG 2017: 22).

Qualititskriterien fiir die akutstationire Versorgung im 0SG

Die Qualititskriterien fiir die akutstationire Versorgung im OSG kénnen in drei Gruppen einge-
teilt werden. Neben den allgemeinen Qualitatskriterien unterscheidet der OSG in spezifische
leistungsbezogene Kriterien in der stationaren Leistungsmatrix und spezifische Qualitatskrite-
rien innerhalb ausgewahlter Versorgungsbereiche.

Allgemeine Qualitatskriterien

Allgemeine Qualitdtskriterien gelten grundsatzlich fiir alle Versorgungsstufen (Primarversor-
gung, ambulante Versorgung, stationire Versorgung) und Fachbereiche (GOG 2017: 71). Sie be-
ziehen sich auf die Messdimension der Strukturqualitdt und beinhalten weitgefasste Vorgaben
zu Personalvorhaltung und Ausstattung der Krankenanstalten (GOG 2017: 96).

Spezifische leistungsbezogene Qualitatskriterien in der stationdren Leistungsmatrix

In der Leistungsmatrix fir den stationdren Bereich (LM-stat) ist standortspezifisch festgelegt,
welches Leistungsspektrum in der jeweiligen Akut-Krankenanstalt entsprechend der ,eingerich-
teten Fachstruktur” (GOG 2017: 97) erbracht werden darf (vgl. Versorgungsstufe nach § 2a
KAKuG) (GOG 2017: 97). Darin ist auBerdem festgelegt, welche Einzelleistungen'’ am jeweiligen
Standort erbracht und abgerechnet werden sowie welche Qualitatskriterien zur Erbringung die-
ser Einzelleistungen erfiillt werden missen. Die LM-stat wird jedes Kalenderjahr aktualisiert und
als Excel-Dokument auf der Website des 6sterreichischen Ministeriums fir Soziales, Gesundheit
und Frauen veroffentlicht (BMSGPK 2020a). Die LM-stat dient sowohl als Instrument zur struk-
turbezogenen Qualitatssicherung als auch als Planungsinstrument zur Leistungssteuerung von
Akut-Krankenanstalten (GOG 2017: 97).

16 Eine Wahleinrichtung ist eine behérdlich bewilligte Einrichtung, die mit der Osterreichischen Gesundheits-
kasse keinen Vertrag liber die Sachleistungsverrechnung abgeschlossen hat, aber sozialversicherungsrechtlich
erstattungsfihige Leistungen erbringt (GOG 2017: 15, § 1 Abs. 1 Krankenordnung der Osterreichischen
Gesundheitskasse).

7 In Osterreich wird als Kodiersystem ein Katalog mit medizinischen Einzelleistungen verwendet, das — mit
Einschréankungen — analog zu den in Deutschland bekannten OPS zu verstehen ist.
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In der LM-stat werden medizinische Einzelleistungen zunachst binar danach differenziert, ob sie
als Basisversorgungsleistung gelten oder nicht. Dies sind solche Leistungen, die keine besonde-
ren Anforderungen an die medizinisch-technische Infrastruktur und an das Komplikationsma-
nagement am Krankenanstalten-Standort stellen. Jenen Einzelleistungen, die nicht der Basisver-
sorgung zugeordnet sind, werden in der LM-stat erforderliche Mindestversorgungsstrukturen
zugeordnet. Diese beziehen sich unter anderem auf erforderliche Organisationsformen der bet-
tenfiihrenden Einheit; so kann z. B. gefordert werden, dass zur Erbringung der medizinischen
Einzelleistung eine der ihr zugeordnete Fachabteilung vorgehalten werden muss. Neben den
Mindestversorgungsanforderungen zur Erbringung von medizinischen Einzelleistungen beste-
hen auch Mindestfallzahlen, die sich jedoch auf Blindel komplexer oder risikoreicher medizini-
scher (Einzel-)Leistungen beziehen. Die Einhaltung der Mindestfallzahlen ist jahrlich auf Basis
des Mittelwerts der drei vorangegangenen Jahre zu beurteilen (GOG 2017: 100).

Spezifische Qualitatskriterien innerhalb ausgewdhlter Versorgungsbereiche

Im OSG 2017 sind ausgewihlte Versorgungsbereiche definiert (GOG 2017: 73), die jeweils einen
spezialisierten Teil eines®® oder mehrerer Fachbereiche (nach Arzte-Ausbildungsordnung) zur
Versorgung bestimmter Patientengruppen professionsiibergreifend abbilden (GOG 2017). Die
Versorgungsbereiche umschreiben die Versorgung von Patientinnen und Patienten

= mit bestimmten Erkrankungen (z. B. Krebserkrankungen) oder

= in bestimmten Altersgruppen (z. B. Erwachsene, Kinder und Jugendliche) oder

= in einem bestimmten Behandlungsstadium (z. B. intensivmedizinische Versorgung) oder
= mit multidimensionalem Versorgungsbedarf (z. B. Akutgeriatrie/Remobilisation).

Die arbeitsteiligen Versorgungsbestandteile innerhalb eines Versorgungsbereichs werden in
Form von Versorgungsmodellen festgelegt und an spezifische Qualitatskriterien gekntpft. Ab-
gestufte Versorgungsmodelle sind dabei je nach Versorgungsstufe des Standorts (Basisversor-
gung, breites Leistungsspektrum, hochspezialisiertes Leistungszentrum) unterschiedlich tiefge-
hend ausgestaltet. Daneben bestehen modulare Versorgungsmodelle, die je nach Patienten-
gruppe (z. B. Erwachsene, Kinder und Jugendliche), Behandlungsform (z. B. Dialyse im Versor-
gungsbereich Nierenerkrankungen) oder fiir bestimmte Behandlungsphasen (z. B. intensivmedi-
zinische Versorgung) unterschiedlich ausgestaltet werden (GOG 2017: 101).

Die spezifischen Qualitatskriterien der Versorgungsbereiche fokussieren vornehmlich auf Struk-
turkriterien, die sich auf die Verfligbarkeit und Qualifikation des Personals sowie auf die gefor-
derte Ausstattung beziehen. Zusatzlich werden ergdanzende Qualitdtsanforderungen formuliert,
die jedoch nicht mit Referenzbereichen unterlegt werden (GOG 2017: 102-149):

= Die Versorgung muss in inter- bzw. multiprofessioneller Zusammenarbeit (unter Nennung
entsprechender Gesundheitsprofessionen) erfolgen.

= Bestimmte Ablaufe in Bezug auf Kommunikation und Koordination mit weiterbehandelnden
Einrichtungen sind einzuhalten.

= Bundeslandweite Netzwerke oder Bereitschaften sind einzurichten.

8 Nur in Ausnahmen identisch mit einem gesamten Fachbereich (nach Arzte-Ausbildungsordnung).
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Analog zu den hier beschriebenen Versorgungsbereichen werden im OSG 2017 auRerdem zu-
satzliche ,spezielle Versorgungsbereiche” definiert, die ebenfalls mit Qualitatskriterien verse-
hen sind aber explizit auf Versorgungsleistungen fokussieren, die an der Schnittstelle zwischen
Akutkrankenhdusern und weiterversorgenden (,,extramuralen®) Einrichtungen des Gesundheit-
und Sozialsystems ablaufen. Darunter fallen spezielle Versorgungsbereiche wie die Palliativ- und
Hospizversorgung, die psychosomatische Versorgung oder die Akutgeriatrie (GOG 2017: 150-
156).

3.14 Leistung

Die Versicherten des GKV-Systems erhalten von den Krankenkassen unter Beachtung des Wirt-
schaftlichkeitsgebots (§ 12 SGB V) Sach- und Dienstleistungen, wobei gemal} § 11 SGB V Leis-
tungsarten unterschieden werden (z. B. nach Abs. 1 Nr. 3 zur Frilherkennung von Krankheiten).
Richtlinien des G-BA zur externen Qualitatssicherung (§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 SGB V) beziehen
sich bis dato insbesondere auf diagnostische und therapeutische Prozeduren zur Behandlung
einer Krankheit sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft (§ 11 Abs. 1 Nr. 1 und Nr. 4 SGB V).
Sie fokussieren dabei unterschiedliche Aggregationsebenen von Prozeduren:

= Einzelprozeduren (z. B. ,Verfahren 3 — Cholezystektomie®), basierend auf dem TRACER-Diag-
nosen-Konzept zur Unterstiitzung des internen Qualitditsmanagements

= Gruppe vergleichbarer Prozeduren (z. B. ,Verfahren 6 — Koronarchirurgie und Eingriffe an
Herzklappen®)

= morbiditatsorientierte Prozedurenkomplexe (z. B. ,Verfahren 4 — Nierenersatztherapie bei
chronischem Nierenversagen einschliellich Pankreastransplantationen®)

Entgegen der Annahme, dass es sich bei Leistung im Sinne einer Prozedur um die ,,,typische’
Aggregationsebene fiir spezifische Indikatorensets” handelt, muss konstatiert werden, dass —so
auch Dobler und Arens (2020) — die hier beschriebene Abstufung ,nicht eindeutig definiert und
nicht zwingend trennscharf” (Débler und Arens 2020: 42) ist. Sofern sich nicht auf einen end-
standigen OPS-Kode als Leistung bezogen werden soll, ist im konkreten Einzelfall die Leistung,
auf die Bezug genommen wird, als solche zu definieren, entweder durch eine bestimmte Art der
medizinischen Versorgung oder morbiditdatsbezogen. Grundsatzlich ist der Leistungsbezug leich-
ter und trennscharfer in operativen Fachgebieten oder Diagnosebereichen mit hohen interven-
tionellen Therapieanteilen herzustellen als in nicht operativen Fachgebieten und bei chroni-
schen Krankheiten mit u. U. interdisziplindrer Versorgung. Durch OPS-Kodes und Diagnosen ist
die Leistung ausreichend konkretisierbar, sodass versorgungsbezogene vergleichende Qualitats-
aussagen getroffen werden konnen. Dabei kénnen Struktur-, Prozess- oder Ergebnisindikatoren
eingesetzt werden.

Effekte

Die konkrete Definition von Leistungen vorausgesetzt, ermoglicht die Bezugsebene Transparenz
Uber die Qualitat einzelner Leistungen und damit die gezielte feingliedrige Steuerung, z. B. durch
Herausnahme einzelner Leistungen eines Krankenhausstandorts aus dem Krankenhausplan. Pa-
tientinnen und Patienten haben den Vorteil, dass standortunabhangig dieselben einheitlichen
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Qualitatsanforderungen fiir die jeweilige Leistung gelten. Dariiber hinaus kénnen Patientinnen
und Patienten die leistungsspezifischen Qualitatsinformationen individueller fiir eine qualitats-
orientierte Entscheidung bei der Krankenhauswahl nutzen.

Aufwand

Der Aufwand sowohl fir die Entwicklung als auch im Regelbetrieb kann angesichts der Vielzahl
von Leistungen und Diagnosen im stationdren Sektor, fiir welche dann jeweils ein eigenstandiges
Verfahren zu entwickeln und im Regelbetrieb umzusetzen ware, nicht konkret abgeschatzt wer-
den, erscheint aber bei einer veranschlagten Entwicklungszeit von 39 Monaten pro QS-Verfah-
ren (vgl. Abschnitt 5.1) unrealistisch hoch.

Nutzen

Der groRte Vorteil der Bezugsebene ,Leistung” ist aus Sicht der Qualitatssicherung die Moglich-
keit, Qualitatsaussagen zu einer konkreten Leistung treffen zu kénnen, die bei konkreter Defini-
tion auch vergleichbar sind. Dies wiirde eine feingliedrige, punktgenaue Steuerung durch die
Krankenhausplanung ermoglichen. Die Bezugsebene ist jedoch nicht kongruent zu der aktuellen
Krankenhausplanung bzw. wird so nicht umgesetzt, wenngleich die Herausnahme einzelner Leis-
tungen in einzelnen Bundeslandern theoretisch vorgesehen ist (vgl. HMSI 2020).

Die Ansicht, dass der Nutzen der Bezugsebene ,Leistung” aufgrund fehlender Kongruenz zur
Krankenhausplanungspraxis eher fraglich ist, wird auch in einigen der Experteninterviews (auch:
Expl 2 Recht PlanQl 2020) geteilt:

Na ja, die Einzelleistung — ich denke, die ist nicht so sehr planerisch interes-
sant. Das kann man alles machen, das war ja auch eine lange Diskussion. [...]
Theoretisch ist das mdglich, aber Einzelleistungsebenen sind ja auch in der
klassischen Qualitéitssicherung eher angesiedelt. (Expl 13 KHP PlanQl 2020)

In einem Expertenworkshop wurde die Bezugsebene jedoch auch als moéglicher Ansatz bezeich-
net. Diese sei zwar mit enormem Aufwand verbunden, eine langsame Anndherung Schritt fir
Schritt sei jedoch denkbar. Auch in einzelnen Experteninterviews wird einen Nutzen durch die
Bezugsebene, jeweils flir konkrete Leistungen, gesehen:

Also ich glaube, das ist dann sinnvoll, das DRG-orientiert zu machen. Oder
OPS-orientiert zu machen. Das kann man dann — weil die Standorte so unter-
schiedlich aufgestellt sind, dass man hier das Ganze an der einzelnen Leistung
orientieren muss, zum Beispiel primdre Knieendoprothese oder Schenkelhals-
fraktur. (Expl 8 Klin PlanQl 2020)

Also man kann sowohl auf der Ebene der Leistungen selber planen —und sollte
auch —, das heifst, das sehen wir zum Beispiel im Bereich der Mindestmengen,
dass es einzelne Eingriffsarten, die eben fiir die Planung eben genutzt werden.
Das heifst, ich wiisste eigentlich nicht, warum das nicht so sein sollte. (Expl 4
WiFo PlanQl 2020)
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In den Aussagen der Expertinnen und Experten spiegelt sich die schwierige Abgrenzung der Leis-
tung zur Leistungsgruppe, wobei sie einzelne, konkrete Leistungen benennen, flr die aus ihrer
Sicht PlanQl sinnvoll sein kdnnten. Die genannten Leistungen kdnnten inhaltlich jedoch eher mit
der Bezugsebene ,Leistungsgruppe” oder aufgrund der Zuordnung zu einer Leistungsart adres-
siert werden (siehe Abschnitt 3.2).

Abdeckung/Umsetzbarkeit

Fir eine theoretisch denkbare 100%ige Abdeckung des kompletten Versorgungsgeschehens
wirde jedoch aufgrund der Granularitadt der einzelnen Leistungen ein Aufwand in offensichtlich
nicht realisierbarer Dimension entstehen, sodass eine Umsetzung bei rationaler Beurteilung
nicht moglich ist.

3.2 Geeignete Arten von Leistungen bzw. Themen

Fur Teil ANr. 1b der Beauftragung soll geprift werden, ,,welche Arten von Leistungen/Leistungs-
bereichen oder Fachabteilungen [...] sich grundsatzlich” (G-BA 2020b: 1) dazu eignen, mit PlanQl
qualitatsgesichert zu werden. Dabei soll auch ein Vergleich mit anderen QS-Malinahmen vorge-
nommen werden. Dabei sollen sich die MaBnahmen des Qualitdtsmanagements bzw. der exter-
nen Qualitatssicherung gegenseitig erganzen, nicht konterkarieren.

Basierend auf den Ausfiihrungen im , Konzept zur Neu- und Weiterentwicklung planungsrele-
vanter Qualitatsindikatoren” (IQTIG 2018a) wird Literatur zur qualitdtsorientierten Kranken-
hausplanung (siehe Abschnitt 2.1) in der Schweiz, in Osterreich (siehe ,,Exkurs: Qualitatsorien-
tierte  Krankenhausplanung in der Schweiz” wund ,Exkurs: Qualitdtsorientierte
Krankenhausplanung in Osterreich”) und NRW gesichtet. Zusatzlich werden Ergebnisse aus den
Experteninterviews (siehe Abschnitt 2.2) und dem Expertenworkshop (siehe Abschnitt 2.3) auf-
gegriffen.

Auf spezielle einzelne Leistungen, Leistungsbereiche, Fachabteilungen oder Themen wird bei der
Prifung nicht eingegangen, vielmehr geht es bei der Bearbeitung des Auftrags um prinzipielle
Aspekte (,Arten von...“). Mit dem Prifauftrag wird daher eine Differenzierung von verschiede-
nen ,Arten” von Leistungen, Leistungsgruppen, Fachgebieten — oder kurz Themen aus der stati-
ondren Versorgung — vorgenommen. Dabei werden verschiedene Arten von Leistungen und an-
dere ,Arten von Themen” in Gegensatzpaaren gegeniibergestellt und erdrtert sowie Beispiele
benannt. Bei der Bearbeitung wird auftragsgemaR auf die unterschiedlichen Zwecke der Kran-
kenhausplanung eingegangen.

Fiir den Vergleich mit anderen QS-MalRnahmen werden die im Auftrag explizit benannten Struk-
turqualitats-Richtlinien sowie darliber hinaus weitere MalRnahmen der stationdaren Qualitatssi-
cherung aus Richtlinien und Beschliissen des G-BA recherchiert und analysiert. Dies sind die QS-
Richtlinien auf Grundlage der §§ 136 bis 136¢c SGB V, die themenspezifische Qualitatsanforde-
rungen definieren, die von den Leistungserbringern in der stationdren Versorgung zu erfillen
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sind. Die Qualititsférderungs- und Durchsetzungs-Richtlinie (QFD-RL)*® gemaR § 137 SGB V ist
im Sinne einer ,Meta-Richtlinie” als Rahmen fiir die QS-Richtlinien zu sehen. In ihr sind die mog-
lichen Folgen bei Nichteinhaltung von Qualitatsanforderungen aus Beschliissen und Richtlinien
des G-BA festgelegt. Dabei handelt es sich zum einen um MalRnahmen zur Beratung und Unter-
sttzung, zum anderen um DurchsetzungsmaRnahmen von Vergltungsabschlagen bis hin zum
Wegfall des Vergilitungsanspruchs. Die jeweils anzuwendenden MalRnahmen werden themen-
spezifisch in den einzelnen Richtlinien und Beschliissen konkretisiert, die damit Handlungsan-
schliisse bieten, die mit PlanQl vergleichbar sind. So gilt fir Richtlinien zur Strukturqualitat
gemal § 136 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V bei Nichterfiillung der dort festgehaltenen Mindestanfor-
derungen grundsatzlich der Wegfall des Verglitungsanspruchs (§ 5 Abs. 1 Nr. 2 QFD-RL). Die
QFD-RL wird nicht im Sinne einer eigenstandigen QS-Malnahme, sondern vielmehr implizit ein-
bezogen. Die Qb-R entfalten ebenfalls nur im Zusammenhang mit anderen Regelungen und
Richtlinien ihre Wirkung, indem sie den Rahmen fiir die Veroffentlichung u. a. der QS-Ergebnisse
bieten.

Nicht in den Bericht einbezogen werden MaBBnahmen der Qualitatssicherung, die zwar dem Re-
gelkreis der §§ 136 bis 136¢c SGB V angehdren, bei denen es sich jedoch nicht um externe QS-
MaRnahmen handelt, wie die Qualititsmanagement-Richtlinie (QM-RL)?°, Bestimmung von An-
forderungen an einrichtungsiibergreifende Fehlermeldesysteme (iFMS-B)?!, Regelungen zur
Fortbildung im Krankenhaus (FKH-R)??, die Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-
Richtlinie (PPP-RL)?® oder Zentrums-Regelungen, und fiir die sich keine Vergleichsebenen mit
PlanQl ergeben. Fir die Qualitatszu- und -abschlage gemall § 136b SGB V ist keine Richtlinie
existent, zudem wird das Verfahren voraussichtlich mit dem Gesundheitsversorgungsweiterent-
wicklungsgesetz (GVWG) aufgrund von Umsetzungshindernissen abgeschafft. Die Richtlinie zum

19 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber eine Richtlinie zur Férderung der Qualitit und zu
Folgen der Nichteinhaltung sowie zur Durchsetzung von Qualitdtsanforderungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses gemaR § 137 Absatz 1 SGB V. In der Fassung vom 18. April 2019, in Kraft getreten am
25. September 2019. URL: https://www.g-ba.de/richtlinien/109/ (abgerufen am 14.01.2021).

20 Rjchtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses tiber grundsitzliche Anforderungen an ein einrichtungs-
internes Qualitdtsmanagement fir Vertragsarztinnen und Vertragsarzte, Vertragspsychotherapeutinnen und
Vertragspsychotherapeuten, medizinische Versorgungszentren, Vertragszahnarztinnen und Vertrags-
zahnérzte sowie zugelassene Krankenhauser. In der Fassung vom 17. Dezember 2015, zuletzt gedndert am
17. September 2020, in Kraft getreten am 9. Dezember 2020. URL: https://www.g-ba.de/richtlinien/87/
(abgerufen am 14.01.2021).

21 Bestimmung des Gemeinsamen Bundesausschusses von Anforderungen an einrichtungsiibergreifende
Fehlermeldesysteme. In der Fassung vom 17. Marz 2016, in Kraft getreten am 5. Juli 2016. URL:
https://www.g-ba.de/richtlinien/85/ (abgerufen am 14.01.2021).

22 Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Fortbildung der Fachirztinnen und Facharzte, der
Psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie der Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutinnen und -psychotherapeuten im Krankenhaus. In der Fassung vom 18. Oktober 2012,
zuletzt gedndert am 16. Juli 2020, in Kraft getreten am 1. April 2020. URL: https://www.g-ba.de/richtlinien/
44/ (abgerufen am 14.01.2021).

2 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Ausstattung der stationdren Einrichtungen der
Psychiatrie und Psychosomatik mit dem fiir die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal gemal
§ 136a Absatz 2 Satz 1 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V). In der Fassung vom 19. September 2019,
zuletzt gedndert am 15. Oktober 2020, in Kraft getreten am 01. Januar 2021. URL: https://www.g-ba.de/

richtlinien/113/ (abgerufen am 14.01.2021).
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Zweitmeinungsverfahren (Zm-RL)?, ebenfalls Bestandteil der Richtlinien iiber die Qualititssi-
cherung gemaR § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 SGB V, konkretisiert den Anspruch auf Einholung einer
Zweitmeinung fur Versicherte bei bestimmten planbaren Eingriffen zur Sicherung der Qualitat
der Indikationsstellung. Da die Einholung einer Zweitmeinung bei den betreffenden Leistungen
fir die Versicherten jedoch fakultativ ist und dies in der stationdren Versorgung eher geringe
Bedeutung hat, wird die Richtlinie nicht fiir einen Vergleich herangezogen. Qualitatsvertrage
gemaR § 110a SGB V mit ihrem aktuell schmalen Ausschnitt aus der Versorgung und mit ihrem
optionalen Charakter (nur bei Vertragsabschluss) werden ebenfalls nicht flir einen Vergleich mit
PlanQl betrachtet. Ebenfalls nicht dargestellt werden QS-Malnahmen, die in Form von Verord-
nungen oder durch Vereinbarung der Vertragspartner Giiltigkeit erlangen, wie beispielsweise
Pflegepersonaluntergrenzen oder die in den ,,Komplexbehandlungen“ im Rahmen der OPS-Zif-

fern festgelegten Strukturanforderungen.

Fiir die einzelnen Arten von Leistungen wird dann gepriift, ob eine der recherchierten QS-MaR-
nahmen im Vergleich zu PlanQl geeignet sein kdnnte, die jeweils angestrebten Ziele zu errei-
chen. Im Ergebnis der Priifung werden die folgenden Regelungen fiir einen Vergleich mit PlanQl
einbezogen, da sie im engeren Sinne der Qualitatssicherung einzelne Arten von Leistung bzw.
Themen adressieren:

= Richtlinien zur Strukturqualitdt gemal § 136 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V

= DeQS-RL gemadR § 136 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V

= Regelung zu einem gestuften System von Notfallstrukturen im Krankenhaus gemaR § 136¢
Abs. 4 SGB V

= Sicherstellungszuschldage-Regelungen gemal § 136¢ Abs. 3 SGBV

= Mm-R gemal} § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V

Um zu prifen, welche QS-MalRnahme sich im Vergleich besser eignet, werden die verschiedenen
Handlungsanschliisse dargestellt und mit der Wirkweise der verschiedenen Planungszwecke
verglichen (Tabelle 2). Alleine die Existenz einer alternativen QS-MaRnahme kann kein Grund
sein, keine Qualitatsinformationen fir die Krankenhausplanung bereitzustellen. Die dargestell-
ten Steuerungsinstrumente der gesetzlichen Qualitatssicherung stehen hinsichtlich der mogli-
chen Folgen in einem hierarchischen Verhaltnis zueinander. Zusatzlich sind die Handlungsan-
schlisse Qualitatsforderung (Begehung, Zielvereinbarung etc. nach DeQS-RL) und Veroffent-
lichung (Qb-R, Qualititssicherungs-Richtlinie Frith- und Reifgeborene (QFR-RL)?) zu nennen, die
weder den positiven noch den negativen Handlungsanschliissen zugeordnet werden kénnen.

24 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses tiber die Konkretisierung des Anspruchs auf eine
unabhéangige arztliche Zweitmeinung gemal § 27b Absatz 2 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V). In
der Fassung vom 21. September 2017, zuletzt gedandert am 22. November 2019, in Kraft getreten am

20. Februar 2020. URL: https://www.g-ba.de/richtlinien/107/ (abgerufen am 14.01.2021).

% Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber MaRnahmen zur Qualitatssicherung der Versorgung
von Friih- und Reifgeborenen gemal § 136 Absatz 1 Nummer 2 SGB V in Verbindung mit § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 13 SGB V. In der Fassung vom 20. September 2005, zuletzt gedndert am 20. November 2020, in Kraft
getreten am 1. Dezember 2020. URL: https://www.g-ba.de/richtlinien/41/ (abgerufen am 14.01.2021).
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Tabelle 2: Handlungsanschliisse der gesetzlichen Qualitédtssicherung aus Sicht der Leistungserbringer

Negative Handlungsanschliisse Positive Handlungsanschliisse/Anreize

Vergiitungsabschlage Aufnahme in den Krankenhausplan
(§ 5 Abs. 1 Nr. 1 QFD-RL)

Wegfall des Vergltungsanspruchs (§ 5 Abs. 1 = Zuschlage
Nr. 2 QFD-RL) bzw. Leistungserbringungsver-
bot (§ 4 Abs. 4 Mm-R)

Information Dritter Uber die VerstoRle exklusive Vertrage mit Verglitungsanreiz
(§ 5 Abs. 1 Nr. 3 QFD-RL), z. B. die fiir die

Krankenhausplanung zustandigen Landesbe-

horden (§ 5 Abs. 1 Nr. 3 lit. a QFD-RL)

Einrichtungsbezogene Veroffentlichung von Kapazitatsausweitung
Informationen zur Nichteinhaltung von Qua-

litatsanforderungen (§ 5 Abs. 1 Nr. 4

QFD-RL)

Herausnahme aus dem Krankenhausplan

Im ,,Konzept zur Neu- und Weiterentwicklung planungsrelevanter Qualitdtsindikatoren” sind die
Voraussetzungen flr die Eignung von Versorgungsbereichen fir die Qualitatssicherung durch
PlanQl identifiziert worden (IQTIG 2018a):

= Versorgungsbereiche mit epidemiologischer Relevanz sind solche, die mit hoher Morbiditat
(Krankheitslast), Mortalitat (Sterberate innerhalb eines Zeitraums) oder Letalitdt (Fallsterb-
lichkeit) einhergehen und daher gesellschaftliche Bedeutung haben.

= Versorgungsbereiche mit besonderem Steuerungsbedarf fiir die Krankenhausplanung wur-
den aus bundesweiten Projekten bzw. Programmen, wie den nationalen Gesundheitszielen,
dem nationalen Krebsplan oder auch bereits existierenden, bundesweit verbindlichen
(unter-)gesetzlichen Normen hergeleitet. Auch die Fachgebiets- und Schwerpunktplanung ei-
niger Bundesldander mit eigenen Qualitatsanforderungen wurde als Anhaltspunkt fir beson-
deren Steuerungsbedarf interpretiert und es wurde in Bezug auf Allokationsentscheidungen
der Lander fir Investitionsmittel ein besonderer Steuerungsbedarf detektiert. Des Weiteren
wurde ein besonderer Steuerungsbedarf in Bereichen mit finanziellen Fehlanreizen zur Ange-
bots- oder Kapazitdtsausweitungen angenommen, ebenso fiir hochkomplexe Krankenhaus-
leistungen mit hohem Risikopotenzial und hohem Letalitatsrisiko. SchlieBlich wurde die Si-
cherstellung der Versorgung von besonders vulnerablen Patientengruppen unter das
Kriterium des besonderen Steuerungsbedarfs gefasst.

= Fir das Kriterium der quantitativen Bedeutung in der stationaren Versorgung wurden Kran-
kenhausfallzahlen und die Anzahl an Fachabteilungen zwischen verschiedenen Diagnosen ver-
glichen: Bei haufigen Diagnosen und Fachabteilungen wurde von einer groReren Bedeutung
ausgegangen.
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Es zeigten sich in Bezug auf die diagnose- und prozedurspezifischen Versorgungsbereiche mit
quantitativer Bedeutung wesentliche Uberschneidungen mit den Versorgungsbereichen von
epidemiologischer Relevanz. Demnach ergab sich bei der exemplarischen Anwendung beider
Kriterien, dass Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebserkrankungen quantitativ und epidemio-
logisch einen hohen Stellenwert einnehmen (IQTIG 2018a). Bei den Fachabteilungen waren die
meisten der Inneren Medizin und der Chirurgie zugehorig, gefolgt von Frauenheilkunde und Ge-
burtshilfe (IQTIG 2018a). Dabei zeigte sich ebenfalls eine erhebliche Kongruenz zu den Versor-
gungsbereichen mit der groBten epidemiologischen Relevanz.

In Bezug auf verschiedene Arten von Leistungen bzw. Themen wird grundsatzlich davon ausge-
gangen, dass PlanQl nur in Bereichen sinnvoll sind, in denen die stationdre Versorgung einen
groRen Anteil an der Versorgung insgesamt hat. Bei Bereichen mit einem hohen Anteil an am-
bulanter Versorgung ist die Zuschreibbarkeit aufgrund zahlreicher Schnittstellen dagegen in Be-
zug auf die Ergebnisqualitat jedenfalls begrenzt.

In den folgenden Abschnitten werden verschiedene Arten von Leistungen, Fachbereichen bzw.
Themen hinsichtlich ihrer Eignung fiir PlanQl auch im Vergleich zu anderen QS-MalRinahmen dis-
kutiert:

= Notfallversorgung versus elektive Versorgung

= Grund-/Regelversorgung versus Schwerpunktversorgung

= Komplexe Leistungen versus einfache Leistungen

» Fachspezifische Leistungen versus Querschnittsleistungen

= Operative Leistungen versus konservative (nicht operative) Leistungen

Als Leistungen mit besonderem Steuerungsbedarf wurden im Bericht ,Konzept zur Neu- und
Weiterentwicklung planungsrelevanter Qualitatsindikatoren” (IQTIG 2018a) auRerdem noch fol-
gende Arten als fiir PlanQl geeignet identifiziert, zu denen jedoch keine sinnvollen Gegensatz-
paare gebildet werden konnten:

= finanziell attraktive Leistungen
= Versorgungsbereiche mit erheblichem vermuteten Qualitatsdefizit

Die aufgezahlten Arten von Leistungen, Leistungsbereichen bzw. Fachgebieten sind nicht tGber-
schneidungsfrei.

Aus der Literatur zur qualitatsorientierten Krankenhausplanung lassen sich keine besonders ge-
eigneten Arten von Leistungen, Fachgebieten oder Themen identifizieren, da sowohl in der 6s-
terreichischen Leistungsmatrix als auch in der leistungsorientierten Spitalplanung in der
Schweiz die Planungssegmente ,Leistungsgruppen” darauf angelegt sind, die gesamte statio-
nare Versorgung abzudecken.

Ahnlich der Ziircher SPLG wurde auch im Gutachten zur ,Krankenhauslandschaft NRW*“ (PD
2019) eine medizinisch-hierarchische Leistungsgruppensystematik entwickelt mit der Option,
fir alle Leistungsgruppen gleichermalen spezifische Qualitatsanforderungen definieren zu kon-
nen. Eine Differenzierung unterschiedlicher Arten von Leistung findet sich nicht. Allerdings wur-
denin einem ,,Querschnittsbereich” Leistungsgruppen zusammengefasst, die fachiibergreifende

© 1QTIG 2021 79



Anlage zum Beschluss

PlanQl Neukonzeption der Entwicklung und Bewertung. Bericht zu Teil A

Leistungen abbilden (z. B. Intensivmedizin, Akutgeriatrie) bzw. die zwar Gruppenmerkmale auf-
weisen, jedoch aufgrund der DRG-Zuordnung in anderen somatischen Leistungsgruppen enthal-
ten sind (z. B. Palliativmedizin, Kinder- und Jugendmedizin) (PD 2019: 236).

Sowohl die Experteninterviews als auch der Workshop mit Expertinnen und Experten aus den
Krankenhausplanungsbehérden der Lander ergaben keine eindeutig in eine Richtung weisenden
Argumente flr bestimmte Arten von Leistungen, Leistungsgruppen oder Fachgebieten bzw. The-
men.

3.2.1 Notfallversorgung versus elektive Versorgung

Eine einheitliche Definition von Notfall ist nicht bekannt (Slowik et al. 2018: 246, Geissler et al.
2017: 43, Behringer et al. 2013: 174, Augurzky und Beivers 2015: 20). Patientinnen und Patien-
ten entscheiden sich haufig, ein Krankenhaus notfallmaRig aufzusuchen, wenn eine Symptoma-
tik oder Beschwerden bestehen, die nach ihrer subjektiven Einschatzung unmittelbarer Behand-
lung bediirfen. Zugleich erreichen viele Notfille ein Krankenhaus aufgrund einer Intervention
von Notéarztin/Notarzt, Rettungsdienst, Feuerwehr oder Polizei. Dabei handelt es sich in der Re-
gel um akut aufgetretene Krankheitszustande, die potenziell lebensbedrohlich sein konnen und
daher nur mit den Mitteln eines Krankenhauses versorgt oder zumindest abgeklart werden kon-
nen. Aus der Perspektive der Krankenhauser sind Notfalle diejenigen Patientinnen und Patien-
ten, die unmittelbar stationarer Behandlung bediirfen, also ,, unabweisbar” sind, und daher im
Gegensatz zu einer elektiven Versorgung ohne die formelle Einweisung durch eine Vertragsarz-
tin bzw. einen Vertragsarzt zur stationdren Behandlung aufgenommen werden kdénnen bzw.

mussen.

Fast die Halfte aller in der DRG-Statistik erfassten Krankenhausfille sind als Notfille gekenn-
zeichnet.? Im Jahr 2016 waren dies mit 8.608.710 Fillen 45 % von insgesamt 18.961.650 Kran-
kenhausfallen (Destatis 2017). Da Patientinnen und Patienten naturgemal bei einer Notfallver-
sorgung in aller Regel keine informierte Entscheidung hinsichtlich des Behandlungsortes treffen
(kdnnen), ist es umso wichtiger, dass grundsatzlich von einer standardmaRig guten Qualitat aus-
gegangen werden kann. Zudem nimmt die Notfallversorgung in der Sicherstellung der flachen-
deckenden Versorgung einen zentralen Stellenwert ein.

Typische Notfdlle sind beispielsweise die Versorgung von Unfallverletzungen, Krankheiten des
Kreislaufsystems, darunter Herzinfarkt und ischamische Herzkrankheiten sowie Schlaganfall und
zerebrovaskuldre Krankheiten. Aber auch bei Krankheiten des Verdauungssystems, Infektions-
krankheiten oder Autoimmunerkrankungen kann es haufig zu einer notfallmaRBigen stationaren
Aufnahme kommen, z. B. wenn die Erkrankung bzw. eine Verschlechterung nicht rechtzeitig er-
kannt wird. Eine Erhebung zu Diagnosen oder Prozeduren, die am haufigsten in Verbindung mit
einer Notfallversorgung stehen, ist nicht verfligbar, und auch eine Einschatzung der Haufigkeiten
kann nicht hinreichend sicher getroffen werden. Um die Qualitat der Versorgung hinsichtlich des
breiten Spektrums von Notfallversorgungen zu sichern, gelten daher fir die Notfallversorgung
in Krankenhausern die Regelungen des G-BA zu einem gestuften System von Notfallstrukturen

26 Dje Erhebung erstreckt sich auf alle Krankenh&user, die nach dem DRG-Vergiitungssystem abrechnen, und
den Anwendungsbereich des § 1 KHEntgG.
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in Krankenh&dusern gemal § 136¢ Abs. 4 SGB V. Darin werden in einem dreistufigen System An-
forderungen an Strukturen und Prozesse der Notfallversorgung fiir jede Stufe spezifiziert. Zu-
satzlich sind fur besondere stationare Notfdlle Module mit spezifischen Anforderungen defi-
niert, bei deren Erflllung ein Krankenhaus der Basisstufe der Notfallversorgung zugeordnet
werden kann, ohne deren Anforderungen zu erfiillen.

Demnach unterscheiden sich die Stufen der Notfallversorgung qualitativ und quantitativ durch
den Umfang der jeweils verfiigbaren Versorgungsleistungen. Je héher die Stufe, umso umfang-
reicher und umfassender das Spektrum der vorzuhaltenden Fachabteilungen und umso grofRer
die Kapazitat fur Intensivpatientinnen und -patienten sowie medizinisch-technische Ausstat-
tung. Um einen Zuschlag fiir die Teilnahme an einer der Stufen der Notfallversorgung gemaR § 9
Abs. 1a Nr. 5 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) zu erhalten, muss ein Krankenhaus die je-
weils geltenden Anforderungen erfillen. Flir Krankenhauser, die sich nicht an der Notfallversor-
gung beteiligen, werden Abschlage erhoben.

Die Festlegung von grundsatzlichen Qualitatsanforderungen fiir die Notfallversorgung wird auch
von Expertinnen und Experten als relevant bezeichnet:

[...] ich denke, das ist schon wichtig, da reinzugehen in der Notfallversorgung
und vor allen Dingen (iber Strukturindikatoren — also das Vorhandensein von
Personal und Ausstattung zu definieren ,Wer kann eigentlich Notfallversor-
gung machen?”“, weil das immer noch an Standorten gemacht wird, die ein-
fach nicht dafiir ausgestattet sind. (Expl 1 WiFo PlanQl 2020)

Notfallversorgung war so ein Bereich, wo ich es mir vorstellen kénnte. Gene-
rell fiir PlanQls, [...] aber ich halte das fiir einen wichtigen Punkt, weil Notfall-
versorgung eben ein ganz essenzieller Bereich ist insgesamt. Mit den Tracer-
Diagnosen, dass man die mal untersucht, wie die ablaufen, wie der ganze
Prozess ist hinsichtlich vor allen Dingen die Prozessgestaltung dort, die bis zur
Ergebnistherapie, Uberlebensrate und Patientenzufriedenheit [...] und Struk-
tur [reicht]. (Expl 13 KHP PlanQl 2020)

Die Module fiir besondere stationdre Notfalle in den Regelungen des G-BA greifen bereits auf,
dass flir bestimmte alters- oder diagnosespezifische Notfallversorgungen spezifische Anforde-
rungen erforderlich sein kénnen. Mit den Modulen ,Schlaganfallversorgung” und ,Durchblu-
tungsstérungen am Herzen” werden zwei Bereiche adressiert, die in mehreren Bundeslandern
durch eine Spezial- oder Schwerpunktplanung beplant werden (z. B Berlin (SenGS 2015), Bayern
(StMGP 2020), Baden-Wirttemberg (SozM BW 2010), NRW (MGEPA NRW 2013), Thiiringen
(TMASGFF 2018) und Sachsen (SMS 2018)). Zugleich sind dies Versorgungsbereiche, die im Be-
richt des IQTIG (2018a) nach den Kriterien ,Epidemiologische Relevanz”, ,Besonderer Steue-
rungsbedarf fur die Krankenhausplanung” und ,,Quantitative Bedeutung in der stationdren Ver-
sorgung” als fur die Anwendung von PlanQl geeignet eingeschatzt wurden (IQTIG 2018a).
Sowohl von Expertinnen und Experten im Workshop als auch in den Interviews wurden PlanQl
fiir die Notfallversorgung fiir sinnvoll erachtet:
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Also hier kénnte ich mir sehr gut vorstellen, dass man in der Notfallmedizin
mehr machen kénnte, also insbesondere Schlaganfall-/Herzinfarktversor-
gung. (Expl 1 WiFo PlanQl 2020)

Also fiir die Notfallversorgung spricht, dass die Notfallversorgung die Mutter
aller Versorgungen ist und dass (iberall die Notfallversorgung in guter Quali-
tdt stehen muss. (Expl 11 KHP PlanQl 2020)

Und da kann man schon erwarten, dass man sagt: Wenn jemand Herzinfarkt
oder Schlaganfdlle behandelt, wo es um Leben und Tod geht, eine gewisse
Strukturvoraussetzung [vorweist], aber er gewdhrleistet auch, dass das je-
mand ist, der es kann und es gut macht und der Patient dann auch spdter das
Gefiihl hat — da hat man ja Patient Outcomes und solche Geschichten —, dass
er gut behandelt wird, aber eben auch, dass der Patient eben schon — der
Rettungsdienst ganz schnell war und eine halbe Stunde nach Alarmierung im
Krankenhaus angekommen ist, dass dann der Patient auch innerhalb der not-
wendigen Zeit dann [...] das Gefdfs eréffnet bekommt, einen Herzkatheter
oder in der Stroke Unit dann behandelt wird. Das sind so klassische Prozessin-
dikatoren, ich finde, die gehéren da zwingend mit rein. (Expl 13 KHP PlanQl
2020)

Also Notfall geht auch. Sie kénnen ein Traumazentrum ja so betrachten. Aber
das geht dann nur mit der Prozess- und Strukturqualitdt und dann Indikatoren
wie Mortalitdt zum Beispiel betrachten. (Expl 8 Klin PlanQl 2020)

In knapp der Halfte aller Krankenhausfalle erfolgt laut der DRG-Statistik die stationdre Versor-

gung aufgrund einer Einweisung durch eine Arztin bzw. einen Arzt und kann somit als elektiv

kategorisiert werden. Demnach waren dies im Jahr 2016 mit 8.936.193 47 % aller Krankenhaus-

falle (Destatis 2017). Es handelt sich dabei also um einen wesentlichen Anteil der stationdren

Versorgung. Die Qualitat der elektiven Versorgungsleistungen und die Transparenz dartiber sind

von Bedeutung sowohl fir die Patientinnen und Patienten, die aufgrund von Qualitatsinforma-

tionen Auswahlentscheidungen treffen kénnen, als auch fiir die Leistungserbringer selbst, die

daraus einen Wettbewerbsvorteil fir sich generieren kdnnen.

Auch in den Experteninterviews wurden PlanQl als fiir die elektive Versorgung sinnvoll empfoh-

len:

Ich wdre eher dafiir, dass man die Leistungsbereiche [nimmt] [...], die planbar
sind wie zum Beispiel Hiift-OPs, Knie-OPs, was ldngerfristig planbar ist, wo
man dann auch davon ausgehen kann — oder ausgehen muss sogar —, dass
sich die Klinik darauf vorbereitet, dass das ein standardisiertes Vorgehen ist,
dass da Standards vorhanden sein miissen und dass diese Standards einge-
halten werden miissen und eben nicht auf Einzelfdlle geschaut wird, sondern
dass wir da ein Portfolio an vielen, vielen Féllen haben, die standardmdpfig
ablaufen miissen und da besser eben halt in so eine Planungsrelevanz hinein-
passen. (Expl 10 QS/QM PlanQl 2020)
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Elektive Versorgung wiirde ich ehrlicherweise etwas zuriickschrauben und
wiirde sie mit hohen Anforderungen an Struktur- und Mindestmengen verse-
hen, weil elektive Versorgung ganz héufig, wenn Sie mich ganz persénlich fra-
gen, Rosinenpickerei ist, die in dem Grenzgebiet zwischen stationdrer und
ambulanter Versorgung stattfindet. (Expl 3 Klin PlanQl 2020)

Also da bleibe ich bei den Elektivsachen. Also wir sollten uns das angucken,
was hdufig und viel vorkommt. Und da wiirde ich auch den Weg nicht
scheuen, neue Indikatoren zu schaffen. [...] Da miisste man mal so ein biss-
chen so den OP-Katalog durchforsten, was sich da anbietet. Genauso bei den
nicht operativen Sachen. Da kénnte man — bei den Internisten kénnte man
Koloskopien, Gastroskopien nehmen, die sind ja alle nicht unbedingt notfall-
mdpig als Eingriffe. (Expl 10 QS/QM PlanQl 2020)

Auch unter Einbeziehung der Expertenaussagen kann keine eindeutige Priorisierung zugunsten
der Notfallversorgung oder der elektiven Versorgung vorgenommen werden. Es erscheint aller-
dings plausibel, die Qualitdt von Notfallversorgung durch PlanQl zu sichern, da Patientinnen und
Patienten in besonderem Mal3e darauf vertrauen missen, im , Notfall“ eine Versorgung von gu-
ter Qualitat zu erhalten. Da eine informierte Entscheidung in der Notfallversorgung kaum mog-
lich ist, sind Patientinnen und Patienten darauf angewiesen, dass die Qualitat durch andere, also
z. B. durch krankenhausplanerische MalRnahmen, gesichert wird. Hier kdnnten unter Anwen-
dung der Kriterien ,Epidemiologische Relevanz®, ,Besonderer Steuerungsbedarf fiir die Kran-
kenhausplanung” und ,Quantitative Bedeutung in der stationaren Versorgung” PlanQl qualitats-
sichernd angewendet werden. Aber auch elektive Versorgung muss den Patientinnen und
Patienten in guter Qualitat zur Verfligung stehen, daher kénnen auch fiir die Sicherung der Qua-
litdt in der elektiven Versorgung diagnose- und prozedurspezifische PlanQl sinnvoll sein.

Mit den Regelungen des G-BA zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Kranken-
hausern in Verbindung mit der QFD-RL steht eine QS-MalRnahme zur Verfligung, die mit Min-
destanforderungen an Strukturen und Prozesse die Qualitdt an Standorten, die an der Notfall-
versorgung teilnehmen, sichert. Da die Struktur- und Prozessanforderungen nicht allein den
Notfallpatientinnen und Notfallpatienten vorbehalten sind, kann zugleich auch die Qualitat der
elektiven Versorgung an dem jeweiligen Standort als gesichert gelten. Allerdings kdnnte mit
PlanQl die Qualitat der Notfallversorgung gezielter diagnose- und prozedurspezifisch gesteuert

werden.

Hinsichtlich der elektiven Versorgung kénnen transparente Qualitdtsinformationen, die im Rah-
men der Qb-R zur Verfligung stehen, theoretisch Qualitatsvergleiche und informierte Entschei-
dungen der Patientinnen und Patienten ermdglichen und dadurch eine Selektion von Kranken-
hausern stattfinden. Der Wirkmechanismus erscheint allerdings eher unspezifisch und mit wenig
Steuerungspotenzial. Daher ware es sinnvoll, steuernd im Rahmen eines Verfahrens gemaR der
DeQS-RL einzugreifen. Die Verfahren der DeQS-RL in Verbindung mit der QFD-RL kénnten hier
eine zielgenauere und spezifischere Steuerung ermdglichen. Allerdings sind die Verfahren bisher
noch nicht umfassend auf die QFD-RL angepasst, sodass diese ihre Wirkung bislang noch nicht
in vollem Umfang entfalten kann. Wenn die Verfahren jedoch zukiinftig unter Umsetzung der
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QFD-RL auf weitere Leistungen der elektiven Versorgung ausgeweitet werden sollten, wéare zu
bedenken, ob nicht derselbe Effekt wie mit PlanQ| erzielt werden wiirde, namlich schlechte Qua-
litdt zu eliminieren. Allerdings ware mit PlanQl einerseits auch ein erhebliches Qualitatsdefizit
zu detektieren und dann die endgiltige Herausnahme aus dem Krankenhausplan ermoglicht und
andererseits auch die Moglichkeit gegeben, verbindliche Qualitatsanforderungen fiir die Auf-
nahme in den und den Verbleib im Krankenhausplan aufzustellen.

3.2.2 Grund-/Regelversorgung versus Schwerpunktversorgung

Grund- und Regelversorgung kann eine durch Leistungsumfang oder Bettenzahl bestimmte Ka-
tegorie von Krankenhdusern innerhalb einer nicht einheitlich in den einzelnen Bundeslandern
geltenden Versorgungsstufenordnung der Krankenhausplanung bezeichnen. Dabei wird in der
Regel zwischen drei Versorgungsstufen differenziert, wobei die erste, die ,,Grund- und/oder Re-
gelversorgung”, den geringsten Leistungsumfang hat, gefolgt von ,,.Schwerpunktversorgung” mit
erweitertem Spektrum und schlieBlich ,,Maximalversorgung” mit umfassendem Leistungsspekt-
rum (z. B. Bayern (StMGP 2020), Sachsen (SMS 2018)). Allerdings ist auch eine vierstufige Eintei-
lung bekannt, wo unterhalb der Schwerpunktversorgung noch zwischen Basis- bzw. Grundver-
sorgung und Regelversorgung differenziert (z. B. Rheinland-Pfalz (MSAGD 2019)) oder die
universitare Versorgung als eigenstandige, vierte Stufe ausgewiesen wird (z. B. Sachsen-Anhalt
(Anonym 2019a)). In vielen Bundeslandern wird jedoch keine Unterscheidung von Versorgungs-
stufen vorgenommen, sondern es werden in der Krankenhausplanung lediglich Fachgebiete und
Planbetten der einzelnen Standorte ausgewiesen (z. B. Baden-Wirttemberg (SozM BW 2010),
Berlin (SenGS 2015), Mecklenburg-Vorpommern (MWAG 2020) und Thirringen (TMASGFF
2018)). Dabei werden einzelne Fachgebiete auch der Grund- oder der Regelversorgung zugeord-
net (z. B. Hessen (HMSI 2020)). Aufgrund des Fehlens einer formalen Legaldefinition kénnen un-
ter Grund- und Regelversorgung diejenigen Leistungen gefasst werden, die in der Regel durch
die beiden grolRen Gebiete Chirurgie und Innere Medizin an jedem Standort mit entsprechen-
dem Versorgungsauftrag erbracht werden. Dies kdnnten auch diejenigen Leistungen sein, die an
Standorten erbracht werden, die die Anforderungen an die Basisnotfallversorgung gemaf den
Regelungen des G-BA zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhausern er-
flillen, gegebenenfalls ergdanzt durch eine geburtshilfliche Versorgung.

Da die Grund- und Regelversorgung fiir eine flaichendeckende Versorgung steht, sprachen sich
sowohl Expertinnen und Experten im Workshop als auch in den Interviews fiir eine Qualitatssi-
cherung mit PlanQl in der Grund- und Regelversorgung aus:

Also in der Grundversorgung geht’s ja vor allen Dingen dann darum — und da
sind wir dann auch wieder bei der Notfallversorgung — da geht’s ja vor allem
um Sicherstellung, also ist dort medizinisches Personal an den einzelnen
Standorten (iberhaupt rund um die Uhr verfiigbar, um Grundversorgung —
also was ist denn Grundversorgung? [...] Das heifst — also in der Grundversor-
gung, denke ich, da geht’s vor allen Dingen um Strukturqualitdt, also Vorhan-
densein von Medizinern, die zur Verfiigung stehen. (Expl 1 WiFo PlanQl 2020)
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Einfache Leistungen. Wenn das Einfache nicht funktioniert, wie soll dann das
Komplexe funktionieren? Ich muss einen Appendix gut operieren kénnen.
Wenn ich den nicht gut hinkriege, wie will ich dann eine Whipple-OP hinkrie-
gen? Also da bin ich immer da — das Kleine muss funktionieren. Also das, was
ein Grund- und Regelkrankenhaus liefern muss, das muss gut sein. Und die
Spezialversorgung, die muss halt anders betrachtet werden. (Expl 10 QS/QM
PlanQl 2020)

Haufig wird die Bezeichnung ,Schwerpunktversorgung” in Abgrenzung zur ,,Grund- und Regel-
versorgung” verwendet. Der Bezeichnung ,Schwerpunkt” bzw. ,, Schwerpunktversorgung” liegt
jedoch ebenfalls kein einheitlicher Sachverhalt zugrunde, sodass zunachst im jeweiligen Kontext
zu klaren ist, worauf sich die Bezeichnung ,Schwerpunkt” bezieht.

Schwerpunkte gemall den Zentrums-Regelungen des G-BA sind Krankenh&user oder Teile von
Krankenh&usern, die besondere Aufgaben nach § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 4 KHEntgG wahrnehmen.?’
Bei den besonderen Aufgaben handelt es sich z. B. um lberortliche oder krankenhaustibergrei-
fende Funktionen, Vorhaltung besonderer Einrichtungen oder lbergeordnete Aufgaben, die
nicht Teil der stationdren Versorgung sind und fiir deren Ubernahme dann Zuschlige gewéhrt
werden.

Nicht als besondere Aufgaben deklariert werden kdnnen Versorgungsleistungen, die bereits auf
Grundlage anderer gesetzlicher Bestimmungen verglitet werden, insbesondere nicht Leistun-
gen, die regelhaft durch Fallpauschalen oder Zusatzentgelte gemall §9 Abs.1 Nr.1 und 2
KHEntgG verglitet werden. Kennzeichen von Schwerpunkten gemall den Zentrums-Regelungen
des G-BA ist also die Wahrnehmung besonderer Aufgaben, zusatzlich zu den priméaren stationa-
ren Versorgungsleistungen.

Unabhangig von den Zentrums-Regelungen des G-BA kdnnen die Bundeslander in ihren Kran-
kenhausplanen Schwerpunkte an Krankenhdusern ausweisen. Dabei wird die Bezeichnung
»Schwerpunkt” uneinheitlich verwendet. Zum einen kann sich die Ausweisung als Schwerpunkt
auf die Facharzt- bzw. Schwerpunktkompetenzen der jeweiligen WBO fiir eine Detailplanung
unterhalb der Ebene der Gebietsbezeichnungen beziehen (z. B. Berlin (SenGS 2015), Hessen
(HMSI 2020), Saarland (MSGFF 2018)). Zum anderen kann die Ausweisung als Schwerpunkt auch
im Rahmen einer Versorgungsstufenstruktur erfolgen, durch die der jeweilige Versorgungsauf-
trag definiert ist (z. B. Sachsen-Anhalt (Anonym 2019a)). In mehreren Bundesldandern sind bei-
spielsweise fiir die Schlaganfallbehandlung Schwerpunkte oder ,Stroke units”“ vorgesehen. Auch
Transplantationen werden als entsprechende Schwerpunkte ausgewiesen. AuRRerdem ergibt
sich aufgrund der QFR-RL eine Schwerpunktbildung in der Perinatalmedizin. Dementsprechend
konnten sich daraus Versorgungsbereiche mit besonderem Steuerungsbedarf ergeben, fiir die
PlanQl zur Qualitatssicherung sinnvoll eingesetzt werden kdnnten.

Fiir diesen Bericht wird ein Verstandnis von Schwerpunktversorgung zugrunde gelegt, wonach
es sich dabei um Leistungen handelt, die liber eine Grund- und Regelversorgung hinausgehen.

7 Derzeit gelten die Regelungen gleichermaRen fiir Zentren wie fiir Schwerpunkte.
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Sie sind gekennzeichnet durch Komplexitdt, hohes Risikopotenzial fiir Patientinnen und Patien-
ten und/oder spezifische Anforderungen an Ausstattung oder Expertise und werden daher eher
—auch geographisch —konzentriert und diagnose- oder prozedurbezogen an Schwerpunktstand-
orten erbracht. Es wird davon ausgegangen, dass diese Leistungen aus Ressourcengriinden fla-
chendeckend nicht in angemessener Qualitat vorgehalten werden kénnen. Dabei kann Schwer-
punktversorgung nicht mit den besonderen Aufgaben gemall den Zentrums-Regelungen des G-
BA gleichgesetzt werden.

Auch in den Experteninterviews wurde auf die Schwerpunktversorgung eingegangen. Mehrere
Befragte bezeichneten PlanQl fiir eine Schwerpunkversorgung als sinnvoll:

Na ja, weil ich denke, dass die Anforderungen an die Schwerpunktversorgung
nattirlich viel komplexer sind als in der Grund- und Regelversorgung und das,
glaube ich, mehr Sinn macht, einfach damit zu starten. (Expl 1 WiFo PlanQl
2020)

Zentrenbildung halte ich in dem Fall fiir absolut essenziell, gerade fiir die qua-
litativ sehr sensiblen Eingriffe. [...] Also natiirlich der lebensbedrohte schwer-
verletzte Patient. Ich denke da auch an die transaortalen Herzklappenversor-
gung wie die [Transkatheter-Aortenklappenimplantation]. Ich denke an die —
auch gerade wegen der hohen Patientenerwartung — an die Versorgung von
lebensqualitdtverbessernden Operationen wie Endoprothetik, primdre Hiifte,
primdres Knie. Und dann, muss man sagen, gehéren auch Komplikations- —
also sekunddir oder teritdr — chirurgische Eingriffe an den Endoprothesen ge-
héren in Zentren. (Expl 8 Klin PlanQl 2020)

Das heifst also, die Hduser, die eine Schwerpunktversorgung machen, sind ge-
schult oder sollten geschult sein, diese Schwerpunkte zu erfiillen und auch
strukturell und personell zu leisten. Und deswegen, meine ich, ist es einfacher,
diese — sich darauf zu beziehen, also hier planungsrelevante Qualitdtsindika-
toren einzusetzen. (Expl 14 Klin PlanQl 2020)

Allerdings wurde auch argumentiert, dass es nicht sinnvoll sei, hier fiir die Anwendung von
PlanQl eine Unterscheidung zu treffen, bzw. dass auch in der Grund- und Regelversorgung
PlanQl sinnvoll sein kdnnten:

Also Qualitétsindikatoren sind grundsdtzlich in allen Versorgungsformen oder
Versorgungsstufen notwendig. Dahinter steht ja — hinter der Frage steht
méglicherweise auch die Idee: Schaffen Grund- und Regelversorger (iber-
haupt, die Qualitdt zu sichern? Und schaffen die Schwerpunktversorger eher,
die Qualitdit zu sichern? Also eine nicht ganz unplausible Vermutung. Auf der
anderen Seite wdre ein Qualitdtsindikator, der sich dann ausschliefslich um
eine bestimmte Versorgungsstufe kiimmert, méglicherweise auch sofort mit
grofsen Akzeptanzproblemen versehen. Denn die Botschaft dahinter wird,
glaube ich, sehr schnell erkannt und fiihrt méglicherweise zu nicht intendier-
ten Effekten. (Expl 11 KHP PlanQl 2020)
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Ich wiirde fast sagen, dass man an den Grund- und Regelversorger im ldndli-
chen Bereich héhere Kriterien anlegen muss als an den Grund- und Regelver-
sorger im stddtischen Bereich. Weil im stddtischen Bereich stimmen die Leute
mit den FiiSen ab. Wenn irgendwas da nicht funktioniert, dann gehen sie 300
Meter weiter in das néichste Krankenhaus und lassen sich da versorgen. Die
ldndliche Bevélkerung hat die Wahl nicht. Die haben dieses eine Krankenhaus
und da gehen sie hin. Und deswegen muss dieses Krankenhaus besonders gut
sein. Und es kann nicht das Ziel einer Planung — oder planungsrelevanter In-
dikatoren sein, jetzt dieses ldndliche Krankenhaus wegzurationalisieren, son-
dern es muss das Ziel sein, dieses Krankenhaus besonders gut aufzustellen.
Ich bin da mehr auf dem Weg der Grund- und Regelversorgung als der Spezi-
alversorgung. Weil das ist das, was am hdufigsten vorkommt. (Expl 10
QS/QM PlanQl 2020)

Im Workshop mit Expertinnen und Experten der Krankenhausplanungsbehérden wurde sich
ebenfalls fir die Qualitdtssicherung mit PlanQl auch in der Grund- und Regelversorgung ausge-
sprochen, da schlechte Qualitdt in keinem Bereich hinnehmbar sei, zugleich wurde allerdings
betont, Ziel sei nicht die Herausnahme, sondern die Sicherstellung der Qualitat. Andererseits sei
PlanQl auch in der ,Spezialisierung” im Sinne einer Schwerpunktversorgung sinnvoll; es wurde
argumentiert, Patientinnen und Patienten seien bereit, flr derartige Leistungen groRere Entfer-
nungen in Kauf zu nehmen.

Somit lassen sich keine eindeutigen Argumente fur PlanQl entweder flr die Grund-/Regelver-
sorgung oder fir die Schwerpunktversorgung vorbringen. Die Grund-/Regelversorgung soll die
flachendeckende Versorgung von Patientinnen und Patienten gewahrleisten, die keiner Schwer-
punktversorgung bediirfen, und muss daher in einer Qualitdt angeboten werden, die der staat-
lichen Daseinsvorsorge Rechnung tragt. Damit erscheinen jedoch krankenhausplanerische Kon-
sequenzen wie die Nichtaufnahme in den bzw. Herausnahme aus dem Krankenhausplan in
Bezug auf die Grund-/Regelversorgung nicht zielfihrend, da die Erhaltung der flichendeckenden
Versorgung im Vordergrund steht. Hier konnten andere QS-MalRnahmen sinnvoller eingesetzt
werden. Die Schwerpunktversorgung ist gekennzeichnet durch spezifische Anforderungen oder
Ressourcen, die Uber die der Grund-/Regelversorgung hinausgehen. Um eine qualitativ gute
Schwerpunktversorgung zu gewahrleisten, muss die Erfiillung der diagnose- und/oder prozedur-
spezifischen Anforderungen an deren Erbringung gesichert sein. Dies konnte mit PlanQl sinnvoll

gesteuert werden.

Die Qualitat der flaichendeckenden Grund-/Regelversorgung konnte im Rahmen der Regelungen
des G-BA zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhausern gesichert sein,
da diese Mindestanforderungen an Strukturen und Prozesse von Standorten enthalten, die an
einer der Stufen der Notfallversorgung teilnehmen. In einer Modellrechnung wird von ca. 1.600
Klinikstandorten ausgegangen, die an der Notfallversorgung teilnehmen (Zi 2016), sodass damit
ein relativ hoher Anteil der Grund-/Regelversorgung adressiert werden kénnte. Ebenso kénnen
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die Sicherstellungszuschlage-Regelungen die Qualitdt in der Grund- bzw. Regelversorgung si-
chern. Diagnose- und prozedurspezifisch ware jedoch durch Verfahren im Rahmen der DeQS-RL
eine gezieltere Steuerung moglich.

Fir die Qualitatssicherung von Schwerpunktversorgung kdnnten ebenfalls die Regelungen des
G-BA zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern wirksam sein, in-
dem die Anforderungen an die erweiterte Notfallversorgung bzw. an die umfassende Notfallver-
sorgung oder an die spezielle Notfallversorgung zugrunde gelegt werden. Mit Richtlinien des
G-BA zur Strukturqualitdt, die diagnose- und/oder prozedurspezifische Anforderungen fir
Schwerpunktversorgung festlegen, sowie mit Verfahren im Rahmen der DeQS-RL ist jedoch eine
zielgenauere Qualitatssicherung der Schwerpunktversorgung moglich. Allerdings kdnnte mit
PlanQl bei erheblichen Qualitatsdefiziten dariberhinausgehend an die Herausnahme von
Schwerpunktversorgung aus dem Krankenhausplan gedacht werden, andererseits kénnte in der
Schwerpunktversorgung die ,gute Qualitat” im Rahmen von PlanQl ausgewiesen werden. Dies
ist derzeit durch andere Anreizsysteme nicht moglich.

3.23 Komplexe Leistungen versus einfache Leistungen

Unter komplexen Leistungen werden zum einen Versorgungsleistungen verstanden, die sich auf
komplexe Krankheitsbilder beziehen, bzw. auf Erkrankungen, deren Behandlung einen hohen
Grad an Komplexitat, z. B. im Sinne von Interdisziplinaritat oder Interprofessionalitidt oder auch
Intersektoralitat, erfordert. Dazu kénnten beispielsweise die Versorgung von Schlaganfallpati-
entinnen und -patienten, von Herzinfarktpatientinnen und -patienten oder die Behandlung von
Autoimmunerkrankungen gehoren, aber auch spezifische Behandlungen mit multidisziplindaren
Anteilen, wie z. B. in der Onkologie oder bei bariatrischen Operationen. Fiir derartige, komplexe
Leistungen ware angesichts der moglichen Sanktionen im Rahmen von PlanQl stets zu priifen,
ob die erforderlichen Kooperationen und Koordinationen innerhalb des Krankenhauses erbracht
werden kénnen oder das Krankenhaus wesentlich auf externe Partner angewiesen ist, da nurim
ersteren Fall eine Uberwiegende oder ausschlieflliche Verantwortungszuschreibung zum Kran-
kenhaus zu rechtfertigen ist. Komplexe Leistungen sind zum anderen Leistungen, die in sich ei-
nen hohen Grad an Komplexitat, etwa auch in Bezug auf Verfligbarkeit von Strukturen oder tech-
nische oder personelle Ausstattung aufweisen, wie beispielsweise Transplantationen oder die
Behandlung von Schwerbrandverletzten. Im Bericht des IQTIG (2018a) wurden diese als ,,hoch-
komplexe Leistungen” identifiziert, fir die im Rahmen von PlanQl ein ,,besonderer Steuerungs-
bedarf” besteht (IQTIG 2018a: 43). Komplexe Leistungen gehen haufig mit hohem Risikopoten-
zial und Letalitatsrisiko einher. In der Schweiz werden ausgewahlte Leistungsgruppen der SPLG
aus der kantonalen Spitalplanung ausgenommen und in einem interkantonalen Planungskontext
»,Hochspezialisierte Medizin“ gesondert geplant, die analog als komplexe Leistungen kategori-
siert werden kénnen (siehe ,,Exkurs: Qualitatsorientierte Krankenhausplanung in der Schweiz“).
Auch in Osterreich gelten fiir ausgewiahlte Versorgungsbereiche bzw. die Versorgung bestimm-
ter Patientengruppen, die jeweils als komplexe Leistungen verstanden werden kénnen, spezifi-
sche Qualitatskriterien (siehe , Exkurs: Qualititsorientierte Krankenhausplanung in Osterreich”).
Welche Leistungen jeweils konkret als , komplex” zu bezeichnen sind, ldsst sich jedoch nur an-
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hand der medizinischen Gegebenheiten festlegen (vgl. auch MGEPA NRW 2014: 5). Im Work-
shop mit Expertinnen und Experten der Krankenhausplanungsbehérden wurde sich fir PlanQl
in Bezug auf komplexe Leistungen ausgesprochen, aber auch die Befragten in den Expertenin-
terviews waren dieser Meinung:

Also hier kénnte ich mir sehr gut vorstellen, dass man in der Notfallmedizin
mehr machen kénnte, also insbesondere Schlaganfall-/Herzinfarktversor-
gung. [...] und nattiirlich alles, was heute schon mit Mindestmengen belegt ist,
also die hochkomplexe Chirurgie. (Expl 1 WiFo PlanQl 2020)

Also man geht da viel zu wenig weit, gerade in diesen hochspezialisierten Ge-
bieten — klassisches Beispiel: Die Transplantationen [...]. (Expl 6 AnGes PlanQl
2020)

Qualitdt ist bei komplexen Leistungen schwerer zu messen, aber umso wich-
tiger. Die komplexen Leistungen sind diejenigen, die wir am ehesten auch
biindeln kénnen, am ehesten auch zentralisieren knnen und von daher fiir
eine Qualitdtsbewertung auch besonders wichtig. (Expl 11 KHP PlanQl 2020)

Als ,einfache Leistungen” werden Basisleistungen eines Gebiets/einer Fachabteilung bezeich-
net, die im Rahmen der Grund- und Regelversorgung an jedem Standort mit entsprechendem
gebietsbezogenem Versorgungsauftrag erbracht werden kdnnen. Dies veranschaulicht bei-
spielsweise der Krankenhausplan 2015 des Landes NRW (MGEPA NRW 2013), wonach die 6rtli-
che Versorgung liberwiegend durch die ,allgemeine” (MGEPA NRW 2013: 34) Innere Medizin
bzw. Chirurgie abgedeckt wird; davon umfasst sind Leistungen, die ,,prinzipiell in jeder Abteilung
Innere Medizin bzw. Chirurgie erbracht werden” (MGEPA NRW 2014: 5). Somit kann davon aus-
gegangen werden, dass es sich bei ,einfachen Leistungen” im Wesentlichen um die Leistungen
der Grund- und Regelversorgung handelt, die an einer Vielzahl von Standorten erbracht werden
und damit zugleich eine hohe epidemiologische Relevanz haben.

Das sind natiirlich — ich finde auch nicht die ganz seltene hochkomplexe Ein-
zelleistung, dafiir lohnt sich auch nicht zwingend der Aufwand, den wir uns
da mit den PlanQls machen, obwohl es fiir den einzelnen — wenigen Patienten
natiirlich ganz wichtig ist. Aber eine Mischung zwischen wichtigen Leistungen
und Leistungen, die auch nicht ganz selten vorkommen. (Expl 13 KHP PlanQl
2020)

Komplexe Leistungen, wiirde ich sagen, ja. Vor allem deswegen, weil das auch
wieder Schwerpunktversorgung bedeutet. Und aber andererseits muss natiir-
lich sichergestellt sein, dass einfache Leistungen auch optimal geleistet wer-
den kénnen. Also da wiirde ich noch gar nicht das gegeneinander verschie-
ben. Also wiirde ich sagen: Beides ist wichtig. (Expl 14 Klin PlanQl 2020)

Auch hier zeigt sich, dass alleine die Unterscheidung von komplexen und einfachen Leistungen
keine Priorisierung der einen oder der anderen Leistungsart erlaubt. Auch die Aussagen der Ex-
pertinnen und Experten fuhrten hier zu keinem eindeutigen Ergebnis. Es erschliet sich, dass
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komplexe Leistungen aufgrund ihrer Abhangigkeit von bestimmten Voraussetzungen der Erbrin-
gung in Verbindung mit hohem Risikopotenzial im Einzelfall einer Sicherung ihrer Qualitat be-
dirfen. Zugleich findet in vielen Bundeslandern bereits eine Spezialplanung in Verbindung mit
Qualitatsanforderungen fiir einzelne Diagnose- oder Patientengruppen statt, sowohl die Notfall-
versorgung betreffend (z. B. Schlaganfall, Trauma, Schwerbrandverletzte) als auch fir elektive
Versorgungsbereiche (z. B. Transplantation, Onkologie, Perinatalmedizin), die den komplexen
Leistungen zugeordnet werden konnen. Demnach scheint fiir komplexe Leistungen grundsatz-
lich landeribergreifend ein qualitdtsorientierter Steuerungsbedarf zu bestehen, sodass hier die
Qualitatssicherung mit PlanQl sinnvoll sein kdnnte.

Komplexe Leistungen kdnnten im Rahmen der DeQS-RL oder von Richtlinien des G-BA zur Struk-
turqualitat oder durch Mm-R zielgerichtet adressiert werden. Mit PlanQl kénnten allerdings so-
wohl die erheblichen Qualitatsdefizite als auch die ,gute Qualitat” gemessen werden und die
Ergebnisse dann fir krankenhausplanerische Entscheidungen herangezogen werden.

Da es sich bei einfachen Leistungen tiberwiegend um Grund-und Regelversorgung handelt, kon-
nen hier andere QS-Malinahmen, wie im Abschnitt 3.2.2 beschrieben, qualitatssichernd einge-
setzt werden. Auch im Rahmen der DeQS-RL kénnen einfache Leistungen qualitdtsgesichert
werden.

3.24 Fachspezifische Leistungen versus Querschnittsleistungen

Fachspezifische Leistungen sind Leistungen, die prozedur- und diagnosespezifisch erbracht wer-
den und deren Qualitat in der Regel auf Fallebene gemessen wird. Es handelt sich dabei um die
Einheit der Bezugsebene ,Leistung” (siehe Abschnitt 3.1.4), die z. B. fiir ein Fachgebiet reprasen-
tativ sein kann (IQTIG 2018a: 39). Dabei kénnen fachspezifische Leistungen mehr oder weniger
komplex sein, sodass sich hierbei eine erhebliche Schnittmenge zur Art ,,komplexe Leistungen”
ergeben kann. Demgegeniiber werden unter , Querschnittsleistungen” Leistungen gefasst, die
aus eigener Indikation, jedoch typischerweise additiv und fachlibergreifend bzw. fachabteilungs-
Ubergreifend erbracht werden. Haufig sind dies Leistungen, fir die eine eigenstandige medizini-
sche und/oder technische Infrastruktur an einem Standort vorhanden ist und die ,,Patientinnen
und Patienten in verschiedensten Behandlungssituationen der stationdren Versorgung betref-
fen” (IQTIG 2018a: 39) kdnnen (z. B. Entlassmanagement, Schmerztherapie, Arzneimittelthera-
piesicherheit). Eine Messung der Qualitdt von Querschnittsleistungen kann damit Aussagen zur
Qualitat auf einer hoheren Bezugsebene ermoglichen, beispielsweise auf Fachabteilungs- oder
Standortebene. Zugleich kann mit Qualitatsanforderungen in Bezug auf Querschnittsleistungen
ein einheitlicher Standard fiir Fachabteilungen oder Standorte definiert werden.

Auch im Rahmen einer leistungsorientierten Krankenhausplanung kénnen Leistungen , Quer-
schnittsbereichen” zugeordnet werden. Innerhalb der Ziircher SPLG werden beispielsweise die
Leistungsgruppen der Kindermedizin, Kinderchirurgie, Akutgeriatrie, Palliativversorgung sowie
der akutsomatischen Versorgung Abhangigkeitskranker unter Querschnittsbereiche zusammen-
gefasst (Kanton Zirich, Regierungsrat 2020b). Die in diesen ,,Querschnittsleistungsgruppen” zu-
sammengefassten Leistungen sind dadurch gekennzeichnet, dass sie ,nicht organspezifisch de-
finiert und gruppiert werden, da sie quer zu den organspezifischen Behandlungen stehen”
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(Kanton Zurich, Gesundheitsdirektion Generalsekretariat 2011: 80). Auch das Gutachten zur
»Krankenhauslandschaft NRW* (PD 2019) sieht innerhalb seiner Leistungsgruppensystematik
Querschnittsbereiche vor. Darin enthalten sind Leistungen, die ,,deutlich ibergreifende Schnitt-
stellen mit anderen [Leistungsbereichen] haben und deshalb Gbergeordnet zu betrachten sind“
(PD 2019: 408). Diese sind in die Leistungsgruppen Intensivmedizin, Akutgeriatrie, Kinder- und
Jugendmedizin und Palliativmedizin eingeteilt (PD 2019: 408). In beiden Beispielen ist die Bil-
dung von Querschnittsbereichen systematisch bedingt, da die Zuordnung zu den Leistungsgrup-
pen anhand von Klassifikationssystemen erfolgt und die genannten Leistungen nicht nach Or-
gansystem zugeordnet werden kdnnen.

Die Expertinnen und Experten in den Interviews nannten haufiger die fachspezifischen Leistun-
gen als sinnvoll fir PlanQl:

Na, ich wiirde schon eher indikationsspezifisch einsteigen. [...] Na, weil ich
auch glaube, dass fiir diese (ibergreifenden Themen — und Sie haben ja gerade
Hygiene genannt, da gibt’s ja schon eine ganze Reihe von Regulierungen und
Vorgaben — ich weif8 nicht, ob man jetzt mit PlanQls diese allgemein gelten-
den Vorgaben noch weiter schérfen kann. (Expl 1 WiFo PlanQl 2020)

Fachspezifische Leistungen [...] gehéren auch zu den komplexen Leistungen.
Insofern wdren sie mit Sicherheit guter Gegenstand von Qualitétsindikatoren.
Querschnittsleistungen sind méglicherweise auch fiir die Grundversorgung
ein Thema, fiir die erste Notfallversorgung. Von daher wiirde ich auch eher
sagen, dass die spezifischen Leistungen da geeignet wdren. (Expl 11 KHP
PlanQl 2020)

Andererseits wurden auch Querschnittsleistungen favorisiert, wobei die Expertinnen und Exper-
ten ein unterschiedliches Verstandnis von Querschnittsleistungen hatten. Daraus ergibt sich,
dass Querschnittsleistungen auch im Sinne von komplexen Leistungen interpretiert werden kon-
nen:

Was braucht der Krankenhausplaner? Und da gehért natiirlich das, was wir
jetzt als Querschnittsleistung hier bezeichnet haben, dazu: dass wir erwarten,
dass diese in Ordnung und geregelt sind; als Grundvoraussetzung fiir die Zu-
lassung einer Einrichtung, die dann bestimmte Leistungen erbringen kann.
(Expl 5 QS/QM PlanQl 2020)

Dort, wo es [...] Querschnittsleistungen sind, beispielsweise [...] innerklinische
Notfille, so etwas. Da haben wir jetzt auch noch keine ausreichenden Daten,
aber eine reguldire Erfassung und Outcomes zu beurteilen wiirde etwas aus-
sagen liber die Kompetenz eines Hauses im Sinne der Querschnittsleistung.
(Expl 5 QS/QM PlanQl 2020)

Ja, ich meine, also Querschnittsleistungen wie Chest Pain Unit und was weif3
ich, Stroke Unit, also typische — also ob jetzt Herz oder Darm oder was nicht

— wo Internisten mit Chirurgen zusammenkommen, jetzt tatséchlich mal —

© 1QTIG 2021 91



Anlage zum Beschluss

PlanQl Neukonzeption der Entwicklung und Bewertung. Bericht zu Teil A

oder Darmzentren, oder so, klar, das ist eine ganz wichtige Angelegenheit,
dass man das gemeinsam leistet. [...] In diesen Sektoren — bei diesen Krank-
heitsbildern und bei vielen anderen auch wird es so sein, dass man eher Quer-
schnitte oder die Leistung sich anschaut und anschaut: Wer hat da Beitrége
zu leisten, bei dieser jeweiligen Leistung? Und wen brauche ich da insgesamt?
Und da ist es falsch, eben dann in Fachabteilungen an dieser Stelle zu denken.
(Expl 4 WiFo PlanQl 2020)

Die Sicherung der Qualitat von fachspezifischen Leistungen durch PlanQl erscheint sinnvoll, da
dadurch krankenhausplanerische Entscheidungen auf Fachgebietsebene oder, bei entsprechen-
den Voraussetzungen, auf Leistungsgruppenebene ermdglicht werden. Die Qualitatsinformatio-
nen zu den fachspezifischen Leistungen sind zudem in besonderem MaRe fiir eine informierte
Entscheidung von Patientinnen und Patienten von Bedeutung. Hingegen kénnen PlanQl fur
Querschnittsbereiche krankenhausplanerische Entscheidungen auch auf einer héheren Ebene
unterstitzen. Qualitatsaussagen zu Querschnittsbereichen kénnen ebenfalls von groRem Inte-
resse fiir Patientinnen und Patienten bei deren Entscheidung sein, wenn diese beispielsweise in
unmittelbarem Zusammenhang zu der Erbringung von fachspezifischen Leistungen stehen (z. B.
Andsthesie, Schmerztherapie, intensivmedizinische Versorgung).

Fachspezifische Leistungen eignen sich je nach Komplexitat fur Qualitatssicherung durch Richt-
linien des G-BA zur Strukturqualitdt oder im Rahmen der DeQS-RL. Auch Mindestmengen im
Rahmen der Mm-R konnen fiir fachspezifische Leistungen qualitatssichernd eingefiihrt werden.
Mit PlanQl kénnten darliber hinaus jedoch auch erhebliche Qualitatsdefizite (siehe Abschnitt
4.1.1) sowie besonders ,gute Qualitat” (siehe Abschnitt 4.1.2) gemessen werden und daraus
krankenhausplanerische Konsequenzen gezogen werden.

Fir die Qualitdtssicherung von Querschnittsbereichen sind sowohl Richtlinien des G-BA zur
Strukturqualitat als auch Verfahren im Rahmen der DeQS-RL geeignet. Zusatzlich kénnten auch
Qualitatsvertrage zur Qualitatssicherung in bestimmten Querschnittsbereichen ein wirksames
Instrument sein, diese wirken jedoch nur punktuell bzw. zu einem Zeitpunkt, wenn nach deren
Evaluation eine generelle Umsetzung in Form von Richtlinien des G-BA zur Strukturqualitat
oder im Rahmen der DeQS-RL erfolgt.

3.25 Operative Leistungen versus konservative (nicht operative) Leistungen

Operative Leistungen sind Leistungen, die mit einem Kode aus Kapitel 5 der OPS-Klassifikation
verschlisselt werden kénnen — somit Operationen im herkdmmlichen Sinne (DIMDI 2019). Die
Klassifikation von Operationen in einem eigenen, abschliefenden Kapitel der OPS-Systematik als
formale Abgrenzung spiegelt zugleich die klassische Unterscheidung zwischen operativen und
allen Gibrigen nicht operativen oder auch , konservativen” Leistungen. Dabei erscheint die Klas-
sifikation von ,,Operationen” als vom Ausmal} ihrer Invasivitat gepragte Leistungen in Abgren-
zung zu einer Vielzahl anderer — ebenfalls invasiver — Methoden der Therapie und Diagnostik
grundsatzlich plausibel. Der Vorteil dieser Leistungsart besteht darin, dass sie durch OPS-Kodes
eindeutig identifiziert werden kann und Anknipfungspunkte fiir prozedurspezifische Qualitats-
anforderungen bietet. Abweichend von der Klassifikation gemals OPS kdnnten allerdings auch
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andere (nicht operative) invasive Leistungen unter die operativen Leistungen gefasst werden,
die mit dhnlichem Risiko- oder Komplikationspotenzial verbunden sind, da diese in gleicher
Weise diagnosespezifisch und aufgrund der OPS-Klassifikation adressierbar sind.

Als konservative, im Sinne von nicht operativen Leistungen kénnen in Abgrenzung zu den ope-
rativen Leistungen des Kapitels 5 alle ibrigen Leistungen der OPS-Systematik definiert werden.
Darin enthalten sind diagnostische MalBnahmen, inklusive bildgebender Diagnostik, die Verab-
reichung bestimmter Medikamente oder Blutprodukte, nicht operative therapeutische MalRnah-
men sowie weitere ergdnzende MalRnahmen (DIMDI 2019). Diese Definition konservativer Leis-
tungen kann grundsatzlich sinnvoll sein, da es eine Vielzahl von Leistungen gibt, die zwar nicht
operativ, aber ebenso diagnosespezifisch erbracht werden und deren Risiko- oder Komplikati-
onspotenzial dem einer operativen entspricht. Andererseits sind in den nicht operativen Kapi-
teln der OPS-Systematik eine Vielzahl von Prozeduren enthalten, die nicht diagnosespezifisch
erbracht werden und daher auch nicht fiir Aussagen zur Versorgungsqualitat definierter Patien-
tengruppen geeignet sind bzw. die lediglich einen Aspekt einer (konservativen) Leistung abbil-
den kdnnen. Leistungen, die diagnosespezifisch erbracht werden, die jedoch in der OPS-Syste-
matik nicht abgebildet werden, waren aufgrund einer rein formalen Definition von der
gesetzlichen Qualitatssicherung nicht adressierbar. Dies trifft auf eine groRe Anzahl von Krank-
heiten bzw. Patientengruppen, beispielsweise der Inneren Medizin, aber auch anderer Gebiete,
zu, die nicht operativ versorgt werden. Daher ist die Definition von Leistung ausschliel3lich OPS-
bezogen in diesem Kontext nicht sinnvoll, wie auch im Abschnitt zur Bezugsebene dargestellt
(siehe Abschnitt 3.1.4). Als konservative Leistungen kdnnen demnach Leistungen definiert wer-
den, die diagnosespezifisch erbracht werden und keine operativen Leistungen sind. Sinngemafd
konnen diese mit ,Versorgung von...” in Verbindung mit einem krankhaften Zustand oder einer
Krankheit (z. B. Diabetisches Koma, Multiple Sklerose, Infektionskrankheiten etc.) umschrieben
werden. Im Vergleich zu operativen Leistungen lasst sich Qualitatssicherung fir die so definierte
Art konservativer Leistung jedoch nur mit erheblich gréBerem Aufwand umsetzen, insbesondere
wenn es sich um chronische Erkrankungen handelt. Dies findet seinen Niederschlag auch in den
derzeitim deutschen Gesundheitssystem angewandten MaRRnahmen der gesetzlichen Qualitats-
sicherung: Die Mehrzahl sowohl der QS-Verfahren, der Richtlinien des G-BA zur Strukturqualitat
als auch der in den Mm-R festgelegten Mindestmengen beziehen sich auf operative Leistungen.
Lediglich einige wenige Verfahren oder MalRinahmen adressieren eine dieser Definition entspre-
chende konservative Leistung (z. B. Richtlinie zur Kinderonkologie (KiOn-RL)?%, QFR-RL, Nieren-
ersatztherapie bei chronischem Nierenversagen einschliefllich Pankreastransplantationen (QS
NET), Perinatalmedizin, Ambulant erworbene Pneumonie, Dekubitusprophylaxe, Mm-R: Versor-
gung von Frih- und Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht von < 1250 g).

2 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses tiber MaRnahmen zur Qualitatssicherung fiir die stationire
Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit hdmato-onkologischen Krankheiten gemaR § 136 Absatz 1

Satz 1 Nummer 2 SGB V flir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenh&user. In der Fassung vom 16. Mai 2006,
zuletzt gedndert am 20. November 2020, in Kraft getreten am 1. Dezember 2020. URL: https://www.g-ba.de/
richtlinien/47/ (abgerufen am 14.01.2021).
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Auch hier sind keine fachlichen Griinde ersichtlich, die eine oder die andere Art der Leistung
eher fur PlanQl zu bevorzugen. Die Unterscheidung von operativen und konservativen Leistun-
gen ist rein medizinisch und daher im Kontext der Qualitatssicherung grundsatzlich nicht maR-
geblich. Auch vonseiten der Expertinnen und Experten wurde keine Positionierung zugunsten
einer der beiden Leistungsarten vorgenommen. Es handelt sich um unterschiedliche Therapien,
die jeweils mit spezifischer Indikation gewahlt werden und in der medizinischen Versorgung
gleichrangig sind. Einzig die Tatsache, dass mit den derzeitigen QS-MaRnahmen lberwiegend
operative Leistungen adressiert werden, konnte ein Hinweis sein, dass kiinftig der Fokus eher
auf den konservativen Leistungen liegen sollte.

Sowohl operative als auch konservative Leistungen eignen sich flir eine Qualitatssicherung durch
Richtlinien des G-BA zur Strukturqualitat oder im Rahmen der DeQS-RL. Zur Qualitatssicherung
durch Vermeidung von ,Gelegenheitsversorgung”, besonders der operativen oder komplexen
konservativen Versorgung, eignen sich die Mindestmengen der Mm-R. Die Auswahl kann auf-
grund der medizinischen Gegebenheiten der adressierten Leistung getroffen werden. Grund-
satzlich sind auch durch Qualitdtsvertrage sowohl operative als auch konservative Themen
adressierbar.

Ein Merkmal der operativen Leistungen kann im Einzelfall ein spezifisches Potenzial zur Men-
genausweitung sein. Daher kdnnte hier eine vorgelagerte Qualitatssicherung im Rahmen der
Richtlinie zum Zweitmeinungsverfahren (Zm-RL) in Bezug auf die Indikationsqualitdt wirksam
sein — jedoch nicht als Alternative zu PlanQl. Die Dimensionen Struktur- und Prozessqualitat
kénnten dabei erganzend durch PlanQl gesichert werden.

3.2.6 Finanziell attraktive Leistungen

Bereits im Rahmen des ,Konzepts zur Neu- und Weiterentwicklung planungsrelevanter Quali-
tatsindikatoren” aus dem Jahr 2018, aber auch in den Interviews zu diesem Bericht wurde von
Expertinnen und Experten auf Leistungen hingewiesen, die diese als ,lukrativ” oder ,finanziell
attraktiv” bezeichneten und bei welchen ein Anstieg der Fallzahlen zu beobachten ist (IQTIG
2018a: 43). Auch der Krankenhausplan NRW 2015 beruft sich auf bundesweite Hinweise, wo-
nach eine wirtschaftlich motivierte Tendenz, ,selektiv finanziell attraktive Leistungen zu erbrin-
gen”“, zu beobachten sei (MGEPA NRW 2013: 35). Darunter sind nicht notwendigerweise Leis-
tungen zu verstehen, die mit DRGs mit hoher Bewertungsrelation einhergehen. Eher konnen die
so bezeichneten Leistungen definiert werden als ,Leistungen, bei denen zwischen Aufwand und
Ertrag eine erhebliche Spannweite besteht” (MGEPA NRW 2014: 5), bei denen also ein wirt-
schaftlicher Anreiz in einer Mengenausweitung bei gleichzeitiger Optimierung des Ertrags je
Leistung bestehen konnte. Im ,Konzept zur Neu- und Weiterentwicklung planungsrelevanter
Qualitatsindikatoren” (IQTIG 2018a) wurde dargelegt, dass sowohl seitens der Krankenhauspla-
nungsbehorden als auch seitens der Fachexpertinnen und Fachexperten eine Mengenauswei-
tung aufgrund wirtschaftlicher Anreize fiir einzelne Leistungen als moglich eingeschatzt wird.
Auch der Gesetzgeber sah in diesem Zusammenhang Handlungsbedarf und etablierte im SGB V
einen Anspruch auf Zweitmeinung fir planbare Eingriffe, bei denen hinsichtlich der ,,zahlenma-
Rigen Entwicklung [ihrer] Durchfiihrung die Gefahr einer Indikationsausweitung nicht auszu-
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schlieBen ist” (§ 27b Abs. 1 SGB V). Ein messbarer Anstieg von Fallzahlen einer bestimmten Leis-
tung kann demnach auch als ein Indiz fiir eine mogliche Indikationsausweitung und damit fir
besonderen Steuerungsbedarf interpretiert werden, weshalb sich diese Leistung fir eine Quali-
tatssicherung mit PlanQl eignen kénnte. Wie im Einzelnen ermittelt werden kann, welche Leis-
tungen (bzw. welche DRGs) darunter gefasst werden, ist nicht Gegenstand dieses Auftrags. In
den Experteninterviews wurden hierzu beispielhaft Themen genannt, fiir die aus Sicht der Be-
fragten eine Qualitatssicherung mit PlanQl sinnvoll sein kénnte:

Also ich wiirde die gesamte Tumortherapie, die ja bisher rein wissenschaftlich
nur aufgestellt ist, die aber eine immense Menge an Geld auch verschlingt,
wiirde ich mit integrieren, um die Rechtfertigung des finanziellen Aufwandes
in irgendeiner Form auch zu erfassen. Prinzipiell weiterhin kénnten Sie jede
Art von operativem Eingriff, aber auch interventionellen Eingriff mit integrie-
ren. (Expl 3 Klin PlanQl 2020)

[...] ich denke zum Beispiel an die Orthopddie und die Endoprothetik, das geht
ja auch immer durch die Presse, sieht man ja, dass so viele Hiifteingriffe ge-
macht werden, Hiift-[Totalendoprothesen], der Ersatz — oder Kniegelenks-
operationen, diese Sachen. Also das sind schon Fachgebiete, also ist praktisch
Orthopddie oder Unfallchirurgie, wo man das machen kénnte. Oder auch —es
ist auch typisch, dass bei uns zu viele Herzkatheter gemacht werden in
Deutschland. Das — also die Kardiologie wdre eine Mdglichkeit, wo man ei-
gentlich einsetzen kénnte. [...] Die schlage ich deswegen vor, weil hier sehr,
sehr viel Eingriffe gemacht werden und die Sinnhaftigkeit hinterfragt wird. Es
wird schon hinterfragt, weil wir in Deutschland — und wenn das hier schon
gemacht wird, dann muss es auch wenigstens gut gemacht werden. Also des-
wegen ist es fiir mich wichtig. (Expl 14 Klin PlanQl 2020)

3.2.7 Versorgungsbereiche mit erheblichem vermuteten Qualitatsdefizit

Leistungen oder Qualitdtsaspekte mit grofem vermuteten Qualitdtsdefizit kdnnten sich aus den
Ergebnissen der Verfahren der gesetzlichen Qualitdtssicherung ergeben. Ebenso lieRen sich aus
den Erkenntnissen von Richtlinien des G-BA zur Strukturqualitat Qualitatsdefizite detektieren.
Eine weitere Moglichkeit, Versorgungsthemen bzw. Qualitdtsaspekte mit groRem vermuteten
Qualitatsdefizit zu erschlieRen, besteht in der Durchfiihrung von Konzeptstudien.

Die Einschatzung, dass Versorgungsbereiche mit groBem vermuteten Qualitdtsdefizit zu identi-
fizieren seien, um diese dann mit PlanQl zu steuern, wurde auch in den Experteninterviews ge-
duBert:

Wenn man jetzt nicht hdufig und bekannte Probleme usw., hohe Risiken,
wenn man das nicht nimmt als Auswahlkriterium — man kann natiirlich auch
sagen: Wo ist denn der gréfSste Nutzen zu erwarten fiir die Blirger, Patientin-
nen und Patienten, wenn in einem Bereich eben etwas geplant wird oder nicht
geplant wird? Das heifst, da wo also die letztlich gréfSten Qualitétsunter-
schiede zwischen Abteilungen bestehen und wo, wenn ich plane, dass es nur
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noch in einer bestimmten Abteilung stattfindet, dass dann eben der gréfite
Gesundheitsgewinn letztlich zu erzielen ist fiir Patientinnen und Patienten.
Das kénnte eigentlich ein wesentliches Planungskriterium sein. Also da, wo
sich Planung lohnt. (Expl 4 WiFo PlanQl 2020)

Folgerichtig sollte bei grofem Qualitatsdefizit dann auch die starkste MaRnahme greifen kon-
nen, die Herausnahme aus dem Krankenhausplan. Hierbei wiirde jedoch nicht allein die GroRRe
des Defizits eine Rolle spielen, sondern vielmehr auch, dass wenn die Ursachen dafir z. B. in
strukturellen Rahmenbedingungen liegen, diesen eher auf Ebene der Krankenhausplanung be-
gegnet werden konnte.

3.3 Fazit

Bezugsebenen

Bei der Neuausrichtung von Qualitatsindikatoren fiir die Krankenhausplanung, die mit dem vor-
liegenden Bericht angestoRen werden wird, sollte geprift werden, ob ein Verfahren mit PlanQl
weiterhin darauf ausgerichtet werden soll, ,,in der Zusammenschau eines Indikatorensets die
Bewertung der Versorgungsqualitdt einer Abteilung [Hervorhebung nur hier] [zu] erméglichen”
(BT-Drs. 18/5372 vom 30.06.2015: 89), zumal der Wortlaut des § 136¢ SGB V diesbezlglich keine
explizite Festlegung beinhaltet und das KHG auch bereits eine nur teilweise Nichtaufnahme oder
Herausnahme eines Krankenhauses in den Krankenhausplan vorsieht (§ 8 Abs. 1a und b KHG).
Daneben deutet auch die Begriindung zum KHSG an, dass es sich bei der krankenhausplaneri-
schen Fokussierung auf Fachgebiete bzw. -abteilungen um den Ist-Zustand, jedoch nicht zwin-
gend um das Zukunftsmodell einer qualitatsorientierten Krankenhausplanung handelt: ,In den
Landern erfolgt bisher [Hervorhebung nur hier] regelmaRig keine Beplanung einzelner Leistun-
gen oder Leistungsbereiche, sondern von Abteilungen” (BT-Drs. 18/5372 vom 30.06.2015: 89).
Hierdurch eroffnet sich Raum fiir eine Priifung alternativer Bezugsebenen bzw. eine Neuausrich-
tung der Bezugsebene von PlanQl.

Nach Analyse der einzelnen Bezugsebenen ist festzuhalten, dass alle hier beschriebenen Bezugs-
ebenen von einer groflen Heterogenitat gekennzeichnet sind. Krankenhausplanung fallt in die
Kompetenz der Bundeslander und erfolgt dort aktuell auf Ebene von Gebieten, Facharztkompe-
tenzen oder Schwerpunkten der jeweils landerspezifischen arztlichen WBO bzw. von entspre-
chenden Fachabteilungen. Das fachliche Spektrum der einzelnen Standorte wird von den Kran-
kenhausplanungsbehérden nach dem festgestellten Bedarf geplant. Das tatsachliche Leistungs-
spektrum von Fachabteilungen hingegen bleibt weitgehend in der Entscheidung des jeweiligen
Tragers. Dies fuhrt dazu, dass selbst bei gleicher Gebietsbezeichnung eine Fachabteilung nicht
mit einer anderen vergleichbar ist.

Die Bezugsebene ,Krankenhausstandort” bietet den Vorteil, Qualitdtsaussagen zu einem kom-
pletten Standort zuzulassen. Dies jedoch nur in Bezug auf Querschnittsbereiche und aufgrund
der Heterogenitdt von Standorten nur sehr leistungs- und indikationsunspezifisch. Der Nutzen
ist daher eher fraglich, zumal ein Querschnittsbereich lediglich wenige Qualitatsaspekte abbildet
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und daher eher nicht als Grundlage krankenhausplanerischer Entscheidungen, wie Heraus-
nahme aus dem Krankenhausplan oder Auswahl, geeignet ware. Derzeit ist die Bezugsebene
nicht kongruent mit der Krankenhausplanung in den Bundeslandern.

Zur Bezugsebene ,,(Teil-)Fachgebiet bzw. Fachabteilung” konnte Qualitdt anhand von Mindest-
anforderungen an die Strukturqualitdt messbar sein, jedoch nur sehr leistungsunspezifisch. So-
mit ist fraglich, ob dies mit einem wesentlichen Nutzen verbunden ware. Die Darstellung von
Prozess- und Ergebnisqualitdt ware nur durch eine Zusammenschau auf Grundlage von GLB
moglich.

Die Bezugsebene ,Leistungsgruppe” bietet die Moglichkeit, Transparenz liber die Qualitat ein-
deutig definierter Gruppen von Leistungen herzustellen. Auf der Grundlage von Informationen
zu Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat bietet die Bezugsebene gute Steuerungsmaoglichkei-
ten, ohne zugleich ganze Standorte oder Fachabteilungen zu betreffen. Hinsichtlich des be-
schriebenen —fiir eine Komplettabdeckung eher unrealistischen — Aufwands kdnnte eine Option
jedoch die isolierte Entwicklung von Indikatoren zur Strukturqualitat bzw. strukturellen Mindest-
anforderungen sein, wie dies beispielsweise im Rahmen der Ziircher SPLG umgesetzt ist. Der
Aufwand wirde sich dann zunachst auf die Bildung der Leistungsgruppen und Festlegung grup-
penbezogener Strukturanforderungen beschranken. Wenn nicht die gesamte stationare Versor-
gung mit Leistungsgruppen abgedeckt werden soll, kénnte zur weiteren Reduktion des Auf-
wands auf eine systematische Bildung von Leistungsgruppen verzichtet werden. In diesem Fall
wirde eine Auswahl einzelner Leistungen und die Bildung einzelner Leistungsgruppen erfolgen,
fir die im weiteren Mindestanforderungen an die Strukturqualitdt gebildet wirden. Aufgrund
einer etwas eingeschrankten und dadurch kiirzeren Machbarkeitsprifung fir strukturelle Min-
destanforderungen kann dabei von einer insgesamt leicht verkiirzten Entwicklungszeit ausge-
gangen werden (siehe Abschnitt 5.1.5).

»Leistung” als Bezugsebene bietet enge Ankniipfungspunkte fir Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nisqualitat sowie eine gute Steuerungsmaoglichkeit. Allerdings wiirde dies einen immensen Auf-
wand erfordern und ist aktuell keine Planungseinheit in der Krankenhausplanung. Allerdings ist
die Bezugsebene ,Leistung” diejenige, fiir die sich am einfachsten eine Qualitatsaussage treffen
lasst, wie dies auch in der Konzeption der aktuellen PlanQl-RL umgesetzt ist.

Einer Abdeckung der gesamten stationdren Versorgung bzw. aller beplanten Bereiche kann so-
wohl auf den Bezugsebenen ,,(Teil-)Fachgebiet bzw. Fachabteilung” als auch , Leistungsgruppe”
(auBer nur strukturelle Mindestanforderungen) und , Leistung” nicht entsprochen werden, da
dies empirisch nicht umsetzbar erscheint. Generell sollte die Absicht hinterfragt werden, eine
umfassende Abdeckung der stationdren Versorgung zu erzielen. Auch Dobler und Arens (2020:
99) weisen darauf hin, dass nicht erwartet werden kdnne, ,,dass ein solches Verfahren (dies gilt
allerdings fur jedes denkbare Modell) tatsachlich alle potentiell planungsrelevanten Defizite
identifizieren kann“. Die Abbildung punktueller Themen (siehe Abschnitt 3.2) erscheint dabei
sinnvoller und umsetzbar, erfordert aber auch eine Eingrenzung der planerischen Konsequenzen
auf diese Schwerpunkte. Dabei kdnnen beispielsweise auf der Bezugsebene ,Leistungsgruppe”
Mindestanforderungen an die Strukturqualitat in allen Leistungsgruppen um Anforderungen an

die Prozess- und Ergebnisqualitat in besonders geeigneten Themen erganzt werden.
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Grundsatzlich sind fiir alle beschriebenen Bezugsebenen Struktur-, Prozess- und Ergebnisindika-
toren denkbar, deren Ergebnisse Grundlage fiir krankenhausplanerische Entscheidungen sein
konnen. Die Verwendung von Mindestanforderungen an die Strukturqualitat ist allerdings auf-
grund deren binarer Funktion auf Entscheidungen hinsichtlich Aufnahme (Schritt 1) in den und
Herausnahme aus dem Krankenhausplan beschrankt. Fiir die Bezugsebene ,Krankenhausstand-
ort” konnen diese zudem nur sehr leistungsunspezifisch und ihr Nutzen fir diese Bezugsebene
daher eher begrenzt sein. Fiir Auswahlentscheidungen bzw. Kapazitatsausweitung eignen sich
Prozess- und Ergebnisindikatoren. Diese lassen eine Qualitdtsaussage auch zu ,guter Qualitat”
oder quantitative Vergleiche von Leistungserbringern zu (siehe Kapitel 4). Fiir die Bezugsebene
»Krankenhausstandort” konnten sich diese jedoch einzeln als zu unspezifisch als Grundlage kran-
kenhausplanerischer Entscheidungen erweisen, wahrend fir die Bezugsebenen ,(Teil-)Fachge-
biet bzw. Fachabteilung®, ,Leistungsgruppe” und , Leistung” der Nutzen im Vergleich zum Auf-
wand infrage gestellt werden muss.

Angesichts der beschriebenen Limitationen halt das IQTIG PlanQl am ehesten fiir die Bezugs-
ebene ,Leistungsgruppe” (morbiditats- oder leistungsbezogen) fir geeignet. Fiir diese lieRe sich
in Form von gruppenbezogenen Mindestanforderungen an die Strukturqualitat ein Instrument
entwickeln, das fiir krankenhausplanerische Entscheidungen zur Aufnahme (Schritt 1) in den
bzw. Herausnahme aus dem Krankenhausplan hilfreich sein kénnte. Mit dem Fokus auf Struk-
turanforderungen kdnnte damit bei vertretbarem Aufwand das Leistungsgeschehen relativ breit
adressiert werden. Erganzend kénnten flir ausgewahlte Leistungsgruppen — analog den ,Leis-
tungen” der gesetzlichen Qualitatssicherung — Prozess- und Ergebnisqualitatsindikatoren einge-
setzt und diese sukzessive auf weitere Leistungsgruppen erweitert werden. Damit kdnnten in
ausgewadhlten Bereichen krankenhausplanerische Auswahlentscheidungen unterstitzt werden.
In der Zukunft kénnte jedoch mit einer Krankenhausplanung, basierend auf vorab einheitlich
definierten Leistungsgruppen, die Voraussetzungen dafiir geschaffen werden, PlanQl fiir das ge-
samte Spektrum der stationdren Versorgung einsetzen zu kénnen.

Arten von Leistungen

Die bereits zur Qualitatssicherung eingesetzten Instrumente und Mallnahmen kénnen auf un-
terschiedliche Weise Anwendung finden und wirken. Zukiinftig sollen diese noch erganzt wer-
den um PlanQl, um damit eine qualitativ hochwertige Versorgung im Rahmen der Krankenhaus-
planung steuern zu kénnen. Zugleich kdnnen verschiedene Arten von Versorgung unterschieden
werden, die jeweils auf unterschiedliche Weise qualitdtsgesichert werden kénnen. Inwieweit
noch eine systematische Zuordnung von MaRRnahmen der Qualitatssicherung zu einzelnen Arten
der Versorgung notwendig ist, kann hier nicht abschliefend beurteilt werden. Fiir die Empfeh-
lung von Steuerungsinstrumenten kénnte jedoch ein vom IQTIG entwickeltes Rahmenmodell fur
die gesetzliche Qualitatssicherung als Grundlage dienen (IQTIG 2020e).

Eine beispielhafte Zuordnung einzelner Leistungen oder Leistungsbereiche aus den unterschied-
lichen MaRnahmen der derzeit stattfindenden Qualitatssicherung zu den Arten von Leistungen
wird in Tabelle 3 veranschaulicht. Es wird dargestellt, dass alle Arten von Leistungen mit MafR-
nahmen der derzeitigen Qualitatssicherung adressiert werden kénnen. Gleichzeitig zeigt sich,
dass die einzelnen MaRnahmen nicht spezifisch fiir einzelne Arten geeignet sind, sondern relativ
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flexibel einsetzbar sind. Insbesondere mit Einfilhrung der QFD-RL sind auch im Rahmen der be-
stehenden Qualitatssicherung Konsequenzen bis hin zu einem Leistungserbringungsverbot bei
Qualitatsdefiziten durchsetzbar, sodass diskutiert werden kénnte, in welche Liicke hier nun
PlanQl noch stoRen kénnte. Eine Moglichkeit ware die krankenhausplanerische Forderung von
»guter Qualitat”.

Als Ergebnis der Diskussion und unter Einbeziehung der Aussagen der beteiligten Expertinnen
und Experten konnte am ehesten die diagnosespezifische Notfallversorgung bei schwerwiegen-
den Erkrankungen mit vitaler Bedrohung (z. B. Schlaganfall, Herzinfarkt) fir PlanQl geeignet
sein. Allerdings konnten hier auch die Regelungen des G-BA zu einem gestuften System von Not-
fallstrukturen in Krankenhdusern wirksam sein. AuBerdem kdnnten Leistungen geeignet sein,
die aufgrund ihrer Komplexitat (z. B. Tumore, Schlaganfall) oder bei potenzieller Uberversor-
gung/Mengenausweitung (z. B. Endoprothetik) einen erh6hten Steuerungsbedarf anzeigen. Hier
kénnten jedoch bereits eingeflihrte MaRnahmen, wie Richtlinien des G-BA zur Strukturqualitat
oder Mm-R, einen entsprechenden Effekt erzielen. Grundsatzlich erscheint die Grund-/Regel-
versorgung eher ungeeignet, da durch die Herausnahme einer Fachabteilung oder eines Kran-
kenhauses aus dem Krankenhausplan prinzipiell ein Risiko fir die flaichendeckende Versorgung
anzunehmen ist.
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Tabelle 3: Arten von Leistungen, Fachbereichen oder Themen sowie zugeordnete Indikationen, die in an-
deren QS-Mafinahmen des G-BA adressiert werden

Arten Richtlinien zur DeQS-RL Mindestmengen-
Strukturqualitat regelung

Notfall- = Cholezystektomie

versorgung (QS CHE)

= Perkutane Koronarinter-
vention (PCI) und Koronar-
angiographie (QS PCl)

Elektive = Qualitatssicherungs- = Cholezystektomie = Lebertransplantation
Versorgung Richtlinie zum Bauch- (QS CHE) (inklusive Teilleber-
aortenaneurysma e utE v e Lebendspende)

29
(QBAA-RL) vention (PCI) und Koronar- = Nierentransplanta-
= Richtlinie zu minimal- angiographie (QS PCl) tion (inkl. Lebend-
invasiven Herzklap- spende)

i i = Nierenersatztherapie bei
peninterventionen

chronischem Nierenversa- = Komplexe Eingriffe

30
(MHI-RL) gen einschlieflich Pan- am Organsystem
= Richtlinie zur Kinde- kreastransplantationen Osophagus
ronkologie (KiOn-RL) (QS NET) = Komplexe Eingriffe
= Qualitatssicherungs- = Koronarchirurgie und Ein- am Organsystem
Richtlinie Friih- und griffe an Herzklappen Pankreas
Reifgeborene (@S KCHK) = Stammzelltransplan-
(QFR-RL) tation
= Kniegelenk-Total-
endoprothesen
Grund-/ = Cholezystektomie
Regel- (QS CHE)
versorgung = Perinatalmedizin (QS PM)
= Ambulant erworbene
Pneumonie (QS CAP)
= Dekubitusprophylaxe
(QS DEK)
Schwerpunkt- = Qualitdtssicherungs- = Perkutane Koronarinter- = Lebertransplantation
versorgung Richtlinie zum Bauch- vention (PCI) und Koronar- (inklusive Teilleber-
aortenaneurysma angiographie (QS PCl) Lebendspende)
(QBAA-RL) = Nierenersatztherapie bei = Nierentransplanta-
= Richtlinie zu minimal- chronischem Nieren- tion (inkl. Lebend-
invasiven versagen einschlieRlich spende)

2 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber MaRnahmen zur Qualititssicherung fiir die stationire
Versorgung bei der Indikation Bauchaortenaneurysma. In der Fassung vom 13. Marz 2008, zuletzt gedndert
am 20. November 2020, in Kraft getreten am 1. Dezember 2020. URL: https://www.g-ba.de/richtlinien/65/
(abgerufen am 14.01.2021).

30 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses tiber MaRnahmen zur Qualitatssicherung bei der
Durchfiihrung von minimalinvasiven Herzklappeninterventionen gemaR § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 fir
nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhd&user. In der Fassung vom 22. Januar 2015, zuletzt gedandert am

20. November 2020, in Kraft getreten am 1. Dezember 2020. URL: https://www.g-ba.de/richtlinien/84/
(abgerufen am 14.01.2021).
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Arten Richtlinien zur DeQS-RL Mindestmengen-
Strukturqualitat regelung
Herzklappen- Pankreastransplantationen = Komplexe Eingriffe
interventionen (QS NET) am Organsystem
(MHI-RL) = Koronarchirurgie und Osophagus
= Richtlinie zur Kinder- Eingriffe an Herzklappen = Komplexe Eingriffe
onkologie (KiOn-RL) (QS KCHK) am Organsystem
= Qualitdtssicherungs- = Hiftgelenkversorgung Pankreas
Richtlinie Friih- und (QS HGV) = Stammzell-
Reifgeborene = Knieendoprothesen- transplantation
(QFR-RL) versorgung (QS KEP) = Kniegelenk-Total-
= Gynadkologische endoprothesen
Operationen (QS GYN-OP) = Versorgung von
= Mammachirurgie (QS MC) Al e Dl
) renen mit einem Ge-
= Vers.orgung mit Herz- burtsgewicht von
§chr|ttmachern und . <1250 g
implantierbaren Defi-
brillatoren (QS HSMDEF)
= Karotis-Revaskularisation
(QS KAROTIS)
Komplexe = Qualitatssicherungs- = Perkutane Koronarinter- = Lebertransplantation
Leistungen Richtlinie zum Bauch- vention (PCI) und Koronar- (inklusive Teilleber-
aortenaneurysma angiographie (QS PCl) Lebendspende)
(QBAA-RL) = Nierenersatztherapie bei = Nierentransplanta-
= Richtlinie zu minimal- chronischem Nieren- tion (inkl. Lebend-
invasiven versagen einschlieBlich spende)
Herzklappen- Pankreastransplantationen = Komplexe Eingriffe
interventionen (QS NET) am Organsystem
(MHI-RL) = Transplantationsmedizin Osophagus
. Richtlinig zutj Kinder- (QS TX) = Komplexe Eingriffe
onkologie (KiOn-RL) = Koronarchirurgie und am Organsystem
= Qualitatssicherungs- Eingriffe an Herzklappen Pankreas
Ric.htlinie Frih-und (QS KCHK) . Stammzell-
(RgllifseRbL(;rene = Huftgelenkversorgung transplantation
(@S HGV) = Kniegelenk-Total-
= Knieendoprothesen- endoprothesen
versorgung (QS KEP) = Versorgung von
= Versorgung mit Herz- Frih- und Neugebo-
schrittmachern und renen mit einem Ge-
implantierbaren Defi- burtsgewicht von
brillatoren (QS HSMDEF) <1250¢g
= Karotis-Revaskularisation
(QS KAROTIS)
Einfache = Cholezystektomie
Leistungen (QS CHE)

= Ambulant erworbene
Pneumonie (QS CAP)
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Arten Richtlinien zur DeQS-RL Mindestmengen-
Strukturqualitat regelung
Dekubitusprophylaxe
(QS DEK)
Fach- = Qualitatssicherungs- Perkutane Koronarinter- = Lebertransplantation
spezifische Richtlinie zum Bauch- vention (PCI) und Koronar- (inklusive Teilleber-
Leistungen aortenaneurysma angiographie (QS PCl) Lebendspende)
(QBAA-RL)

Querschnitts-

leistungen

= Richtlinie zu minimal-
invasiven
Herzklappen-
interventionen
(MHI-RL)

= Richtlinie zur Kinder-
onkologie (KiOn-RL)

= Richtlinie zur Kinder-
herzchirurgie
(KiHe-RL)

= Qualitatssicherungs-
Richtlinie Friih- und

Reifgeborene
(QFR-RL)

Nierenersatztherapie bei
chronischem Nieren-
versagen einschlieRlich
Pankreastransplantationen
(QS NET)

Transplantationsmedizin
(QS TX)

Koronarchirurgie und
Eingriffe an Herzklappen
(QS KCHK)

Hiftgelenkversorgung
(QS HGV)

Knieendoprothesen-
versorgung (QS KEP)

Gynakologische
Operationen (QS GYN-OP)

Mammachirurgie (QS MC)

Versorgung mit Herz-
schrittmachern und
implantierbaren Defi-
brillatoren (QS HSMDEF)

Karotis-Revaskularisation
(QS KARQTIS)

Vermeidung nosokomialer
Infektionen — post-
operative Wundinfektio-
nen (QS WI)

Ambulant erworbene
Pneumonie (QS CAP)

Dekubitusprophylaxe
(QS DEK)

= Nierentransplanta-
tion (inkl. Lebend-
spende)

= Komplexe Eingriffe
am Organsystem
Osophagus

= Komplexe Eingriffe
am Organsystem
Pankreas

= Stammzell-
transplantation

= Kniegelenk-Total-
endoprothesen

= Versorgung von
Frih- und Neugebo-
renen mit einem Ge-
burtsgewicht von
<1250¢g
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Arten Richtlinien zur DeQS-RL Mindestmengen-
Strukturqualitat regelung
Operative = Qualitatssicherungs- = Cholezystektomie = Lebertransplantation
Leistungen Richtlinie zum Bauch- (QS CHE) (inklusive Teilleber-

Konservative .
Leistungen

aortenaneu rysma
(QBAA-RL)

Richtlinie zur Kinder-
herzchirurgie
(KiHe-RL)3?

Richtlinie zur Kinder-
onkologie (KiOn-RL)

Qualitatssicherungs-
Richtlinie Friih- und
Reifgeborene
(QFR-RL)

= Nierenersatztherapie bei
chronischem Nieren-
versagen einschlieRlich
Pankreastransplantationen
(QS NET)

= Transplantationsmedizin
(QS TX)

= Koronarchirurgie und
Eingriffe an Herzklappen
(QS KCHK)

= Huftgelenkversorgung
(QS HGV)

= Knieendoprothesen-
versorgung (QS KEP)

= Gyndkologische
Operationen (QS GYN-OP)

= Mammachirurgie (QS MC)

= Versorgung mit Herz-
schrittmachern und
implantierbaren Defi-
brillatoren (QS HSMDEF)

= Karotis-Revaskularisation
(QS KAROTIS)

= Perkutane Koronarinter-
vention (PCI) und Koronar-
angiographie (QS PCl)

= Nierenersatztherapie bei
chronischem Nieren-
versagen einschlieBlich
Pankreastransplantationen
(QS NET)

= Ambulant erworbene
Pneumonie (QS CAP)

= Dekubitusprophylaxe
(QS DEK)

Lebendspende)

= Nierentransplanta-
tion (inkl. Lebend-
spende)

= Komplexe Eingriffe
am Organsystem
Osophagus

= Komplexe Eingriffe
am Organsystem
Pankreas

= Kniegelenk-Total-
endoprothesen

= Stammzell-
transplantation

= Versorgung von
Frih- und Neugebo-
renen mit einem Ge-
burtsgewicht von
<1250¢g

31 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber MaRnahmen zur Qualitatssicherung der
herzchirurgischen Versorgung bei Kindern und Jugendlichen gemaR § 136 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V. In der
Fassung vom 18. Februar 2010, zuletzt geandert am 20. November 2020, in Kraft getreten am 1. Dezember
2020. URL: https://www.g-ba.de/richtlinien/71/ (abgerufen am 14.01.2021).
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4 Bewertungskriterien und -mafistibe

Der Auftragsgegenstand unter Nr. 2 in Teil A adressiert eine differenzierte Qualitatsbewertung:
Geprift werden soll, ,,welche Voraussetzungen [...] fiir eine [...] Feststellung einer ,in erhebli-
chem Mal unzureichenden Qualitdt’ in Abgrenzung von der ,unzureichenden Qualitat‘ vorliegen
missen” (Teil A Nr. 2,G-BA 2020b: 2). Dabei soll die Feststellung ,,fachwissenschaftlich” herglei-
tet werden kénnen. Kern des Kapitels bildet die Darstellung von verschiedenen Optionen zur
weiter differenzierten Qualitatsbewertung sowie von Optionen, sollte auf diese weitere Diffe-
renzierung verzichtet werden (siehe Abschnitt 4.1.2). Unter weiterer Differenzierung der Quali-
tatsbewertung wird verstanden, dass tiber die Abgrenzung von zwei Qualitdtsniveaus (z. B. ,er-
wartbare” vs. ,unzureichende Qualitdt“) hinaus eine weitere Differenzierung erfolgt, sodass ,in
erheblichem Mal3 unzureichende Qualitdt” von ,unzureichender Qualitat” abgegrenzt werden
kann. Auch im Bereich der ,,guten Qualitdt” kdnne eine weitere Differenzierung (z. B. in ,,ausge-
zeichnete Qualitat”) erfolgen.

Eine Prifung der Voraussetzungen fiir ,unzureichende Qualitat” wird in vorliegendem Bericht
nicht vorgenommen, da in der Richtlinie zu planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren (plan. Ql-
RL)3? bereits festgelegt ist, unter welchen Bedingungen ,unzureichende Qualitit” festgestellt
werden muss. Neben ,,in erheblichem MalR unzureichender Qualitat” soll auch gepriift werden,
inwiefern ,,gute Qualitat” (siehe hierzu Abschnitt 4.2) sowie Mindestanforderungen abgebildet
werden konnen (siehe hierzu Abschnitt 4.1.2). Mindestanforderungen werden hier als struktu-
relle Anforderungen verstanden, die auch ohne laufenden Krankenhausbetrieb erhoben und vo-
rausgesetzt werden kénnen und die binar mit ,erfillt” oder ,nicht erfiillt“ beantwortet werden
kénnen. Diese Eingrenzung auf Mindestanforderungen an die Strukturqualitat wurde in Abspra-
che mit der zustandigen Arbeitsgruppe (AG) zu PlanQl am G-BA getroffen, da es bei dem Auf-
tragsbestandteil darum geht, in erster Linie den Planungszweck der Aufnahme (Schritt 1) zu ad-
ressieren. Es werden unter Mindestanforderungen an die Strukturqualitdt jedoch nicht
ausschliefllich vom G-BA bereits in den Richtlinien zur Strukturqualitat festgelegte Strukturan-
forderungen verstanden.

Bei der Darstellung der verschiedenen Optionen zur Differenzierung der Qualitatsbewertung
werden die Bewertungsoptionen hinsichtlich ihrer Komplexitat bei der Entwicklung, ihrer Objek-
tivitat bei der Bewertung und ihrem Aufwand in der Entwicklung und im Regelbetrieb — bei In-
stitutionen der Qualitatssicherung sowie den Behorden — eingeschatzt. Jede Bewertungsoption
wird weiterhin hinsichtlich des verbleibenden Ausgestaltungsspielraums fir die Lander beur-

|II

teilt: Die MaRstdbe und Kriterien zur Bewertung sollen einerseits , praktikabel” sein, jedoch den

»Ausgestaltungsspielraum der Lander” nicht zu stark einschranken (G-BA 2020b: 2). Ausfihrun-

32 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zu planungsrelevanten Qualititsindikatoren. In der
Fassung vom 15. Dezember 2016, zuletzt gedndert am 14. Mai 2020, in Kraft getreten am 14. Mai 2020. URL:
https://www.g-ba.de/richtlinien/91/ (abgerufen am 14.01.2021).

33 Sjehe hierzu Bericht zur Priifung der Ableitung aus Richtlinien zur Strukturqualitit und
Mindestmengenregelungen (IQTIG 2018b).
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gen hierzu finden sich in Abschnitt 4.3. Herausfordernd dabei ist, dass die PlanQl ,,nach bisheri-
gem Verstandnis [...] ,in der Zusammenschau eines Indikatorensets die Bewertung der Versor-
gungsqualitat einer [...] Abteilung“ erméglichen sollen (G-BA 2020b: 4 f., vgl. BT-Drs. 18/5372
vom 30.06.2015: 89) (siehe hierzu auch Abschnitt 3.1.2).

Ausgangsbasis der Bearbeitung der Fragestellung zu den MaRstdben und Kriterien zur Bewer-
tung sind die Ergebnisse des ,Konzepts zur Neu- und Weiterentwicklung planungsrelevanter
Qualitatsindikatoren” (IQTIG 2018a). Weiterhin wurden aktuelle Bearbeitungen des IQTIG zu
dhnlichen Fragestellungen aufgegriffen (Qualitatsportal und Weiterentwicklung des Strukturier-
ten Dialogs) (IQTIG 2020b, IQTIG 2020f). Bei der Bearbeitung wurde weiterhin auf Literatur zu
accountability zurlckgegriffen (siehe Abschnitt 2.1) sowie auf das Gutachten zur , Krankenhaus-
landschaft NRW* (PD 2019). Ergebnisse zu der Verwendung von Qualitatsinformationen fir die
Krankenhausplanung in der Schweiz (siehe ,,Exkurs: Qualitatsorientierte Krankenhausplanung in
der Schweiz”) und in Osterreich (siehe , Exkurs: Qualitdtsorientierte Krankenhausplanung in Os-
terreich”) wurden einbezogen. Zuletzt sind die Ergebnisse aus Experteninterviews (siehe Ab-
schnitt 2.2) und dem Expertenworkshop (siehe Abschnitt 2.3) eingegangen.

4.1 Grundsatze der Qualitatsbewertung zum Zweck der
qualitatsorientierten Krankenhausplanung

Im Kontext der externen Qualitatssicherung ist grundsatzlich nach dem Zweck der Qualitatsmes-
sung zu unterscheiden; namlich improvement (z. B. Peer-Reviews, eigenstandige qualitdtsorien-
tierte Umgestaltung der Versorgung durch Leistungserbringer) auf der einen Seite und accoun-
tability (z. B. 6ffentliche Berichterstattung, Planungsentscheidungen) auf der anderen Seite (vgl.
Solberg et al. 1997, Berwick et al. 2003, vgl. IQTIG 2020f). Beide Ansatze verfolgen das gleiche
Ziel einer besseren Gesundheitsversorgung, unterscheiden sich jedoch in ihren Wirkmechanis-
men (Berwick et al. 2003).

PlanQl sind dieser Logik von Berwick et al. (2003), Solberg et al. (1997) und Quentin et al. (2019)
folgend dem Ansatz der accountability zuzuordnen. Entscheidungstrager, im speziellen Fall von
PlanQl in letzter Instanz die Landesplanungsbehorden, sollen durch das Zugreifen auf aussage-
kraftige leistungserbringerbezogene Qualitdtsinformationen in die Lage versetzt werden, eine
Selektion von Krankenhausstandorten mit hoherer Qualitat fir eine bestimmte Bezugsebene
(siehe Abschnitt 3.1) vornehmen zu kdnnen (Berwick et al. 2003, vgl. IQTIG 2020f). Ein solches
Verfahren schafft in seiner theoretischen Anlage den Anreiz fir Leistungserbringer, die eigene
Qualitat zu steigern, um im Vergleich mit anderen Leistungserbringern eine bessere Beurteilung
durch die Landesplanungsbehdérde zu erzielen. Der Briickenschlag von accountability zum Ansatz
des improvements liegt nach Berwick et al. (2003) zumindest theoretisch darin, dass durch die
Rickmeldung von Qualitdtsergebnissen an die Leistungserbringer selbst, diese weitergehende
Einblicke in die eigene Versorgungsqualitat erhalten und damit in die Position versetzt werden,
die Versorgung so umzugestalten, dass sie eine hohere Qualitat erreicht.

Die Qualitatssicherung im Sinne des accountability-Ansatzes misst Qualitat jedoch explizit zu
dem Zweck, eine summative Bewertung der dargebotenen Versorgungsqualitat vornehmen zu
kénnen. Dahinter steht die Idee, dass Unterschiede in der Versorgungsqualitdt im Zuge dieser
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Messungen identifiziert werden kdnnen, die auch tatsachlich einer definierten Leistungseinheit
zuschreibbar sind (Quentin et al. 2019). Dabei ist der accountability-Ansatz hinsichtlich der Un-
terscheidungsrichtung auf einer Skala von ,schlechter Qualitat” bis ,hoher Qualitat” beiderseits
anwendbar (Quentin et al. 2019). Die Abgrenzung zum improvement-Ansatz liegt daher darin,
dass bei diesem die interne und lokale Interpretation der Qualitatsmessungen im Vordergrund
steht. Die Qualitatsmessungen sollen auf Ebene des Standorts im Sinne eines Aufgreifkriteriums
als Feedback fiir Verbesserungen dienen, die insbesondere durch Umstellungen von Prozessen
erreicht werden konnen. Das standortinterne ,Lernen aus Fehlern” steht im Vordergrund, ohne
unmittelbar durch Veroffentlichung der Qualitatsergebnisse externe Konsequenzen flirchten zu
missen (Quentin et al. 2019).

Qualitatsniveaus

Die Bewertung der Versorgungsqualitat zum Zweck der Krankenhausplanung beruht auf dem
Abgleich der geforderten mit den beobachteten Ergebnissen des Indikators. Bei der datenge-
stitzten Qualitatssicherung bezeichnet die feste Referenzbereichsgrenze des Qualitatsindika-
tors die Versorgungsqualitat, die von jedem Leistungserbringer erwartet wird. Es gibt demnach
Anforderungen, bei denen erwartet wird, dass sie von jedem Leistungserbringer erfillt werden.
So steht eine Abweichung vom geforderten Ergebnis flir das Nichterreichen des geforderten
Qualitatsniveaus der Versorgung.

Die Indikatoren der bisherigen QS-Verfahren nach der QSKH-RL und DeQS-RL dienen dazu, die
Leistungserbringer auf Bereiche hinzuweisen, in denen sie Anforderungen nicht erreichen, die
von jedem Leistungserbringer erfiillt werden kénnen und sollen (erwartbare Standards der Ver-
sorgung) (vgl. Frahm et al. 2018: 449). Dieses Qualitatsniveau wird als ,erwartbare” oder (im
PlanQl-Verfahren) ,zureichende Qualitat”“ bezeichnet, der Bereich darunter nach der plan. Ql-
RL als ,,unzureichende Qualitdt”, nach den Qb-R als ,,qualitativ auffallig” und nach den Vorschla-
gen des IQTIG als ,, Qualitatsdefizit” (IQTIG 2020f: 151 ff.) (schematische Darstellung in Abbil-
dung 2). Der Begriff ,,erwartbar” wird hier im normativen Sinne gebraucht, also im Sinne von
Anforderungen, deren Erfiillung von jedem Leistungserbringer erwartet wird. Er meint nicht ,,er-
wartet” im Sinne einer Prognose, welche Ergebnisse voraussichtlich von den Leistungserbrin-
gern erreicht werden.

Bestimmte Anforderungen an die Versorgungsqualitat sollen von jedem Leistungserbringer er-
fillt werden, wenn er an der Versorgung teilnehmen méchte (z. B. Mindestanforderungen). Un-
terschreitet die Qualitat diese ,,erwartbare Qualitat“, kann sie unmittelbar (ohne vorher ,,unzu-
reichend” abzustufen) als ,,in erheblichem MaR unzureichend” bzw. das Defizit als ,,erheblich”
bezeichnet werden (siehe dazu Optionen B1, B2 oder E).
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»in erheblichem MaR

PlanQl »zureichende Qualitat” sunzureichende Qualitat”

unzureichende Qualitat”

rukturell e . . . -
St.u turelle ,erwartbare Qualitat” »in erheblichem MaR unzureichende Qualitat”
Mindestanforderungen

Qb-R/ »qualitativ unauffillig”/ ,qualitativ auffallig”/
1QTIG-Vorschlag ,erwartbare Qualitat” »Qualitatsdefizit”

Abbildung 2: Schematische Darstellung der Qualitdtsniveaus im Bereich der ,,erwartbaren” und ,,unzu-
reichenden Qualitat”

Eine Ursachenanalyse gehort nicht zur eigentlichen Feststellung von ,,unzureichender” oder ,,in
erheblichem MaR unzureichender Qualitdt”. Ob ein , Qualitatsdefizit“ oder ein ,erhebliches
Qualitatsdefizit” also Ursachen hat, die im Rahmen der Qualitatsforderung oder mittels kran-
kenhausplanerischer MalRnahmen adressiert werden sollten, darf bei der Bewertung bzw. bei
der Feststellung eines bestimmten Qualitatsniveaus keine Rolle spielen.

Ausflhrungen zu ,guter Qualitat” finden sich in Abschnitt 4.2.

Bevor die verschiedenen Optionen dargestellt werden (siehe Abschnitte 4.1.1 und 4.1.2), ist
festzustellen, dass die Forderung nach einer weiteren Differenzierung der Bewertung bzw. nach
der Feststellung von ,,in erheblichem Mal} unzureichender Qualitdt” nicht fiir jeden Planungs-
zweck vorgenommen werden muss. Stattdessen ware ein Verfahren mit PlanQl auch moglich,
indem nicht fallbezogene Mindestanforderungen an die Strukturqualitat gestellt werden wiir-
den, die in einer einfachen bindren Bewertungsarithmetik als Kriterien zum Ausschluss aus der
Versorgung fiihren wiirden. Diese Bewertungsoption ist unter Abschnitt 4.1.2 ausgefiihrt. Wei-
terhin kénnte statt eines Vergleichs mit einem absoluten Referenzwert nur ein Vergleich von
Krankenhdusern untereinander vorgenommen werden. Diese Bewertungsoption ist ebenfalls
unter Abschnitt 4.1.2 ausgefihrt.

Abbildung 3 macht die Systematik der Optionen zur Differenzierung bzw. Bewertung deutlich.
Die dargestellten Bewertungsoptionen sind nicht als in sich geschlossene Bewertungsoptionen
zu verstehen, sondern kénnen z. B. flr verschiedene Planungszwecke miteinander kombiniert
werden.
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} d«

Option A1: 2 Referenzwerte je Ql (,,unzurei vs. ,,in erheblichem MaR

unzureichende Qualitat“)

Basis: einzelne Qls
Option B1: Ein Referenzwert je Ql (,,erwartbare Qualitdt” vs. direkt ,in er-

quantitative heblichem MaR unzureichende Qualitat)

Differenzierung Option A2: 2 Referenzwert im Index (,unzureichend” vs. ,in erheblichem

MaRB unzureichende Qualitdt”)
Basis: Index

Differenzierung zwischen
,unzureichender” und ,in

Option B2: Ein Referenzwert im Index (,erwartbare Qualitat” vs. direkt ,in

A N erheblichem MaR unzureichende Qualitat”)
erheblichem MaR unzurei-
chender Qualitat” _ Option C1: Ein Referenzwert je Ql (,erwartbare Qualitdt” vs. ,unzurei-

Easteleinzeineloly chend®), qualitativ je QI ,in erheblichem MaB unzureichende Qualitat*

qualitative Basis: Index _ Option C2: Ein Referenzwert im Index (,erwartbare Qualitét” vs. ,unzurei-
Differenzierung : chend”), qualitativim QI-Set ,,in erheblichem MaR unzureichende Qualitat*
L Option D: Ein Referenzwert je QI (,erwartbare Qualitdt” vs. ,unzurei-
Basis: einzelne Qls —
Q chend“), im QI-Set qualitativ ,in erheblichem MaR unzureichende Qualitat”
keine Differenzierung Option E: strukturelle Mindestanforderung, binire Bewertung
zwischen ,,unzureichender”
und ,,in erheblichem Ma ption F: Vergleich quantitative Ergebnisse und qualitative Auffilligkeits-
d ,in erheblichem MaR Option F: Vergleich titative Ergebni d litative Auffilligkeit
unzureichender Qualitat” einstufung

Abbildung 3: Systematik der erarbeiteten Optionen zur Qualititsbewertung bzw. Differenzierung

4.1.1 Differenzierung der Qualitatsbewertung: ,,unzureichende Qualitat” vs.
»in erheblichem MaB unzureichende Qualitat”

Voraussetzungen fiir eine weitere differenzierte Bewertung

Im QS-Verfahren PlanQl miissen aufgrund des accountability-Ansatzes methodische und statis-
tische Anforderungen an entsprechende Qualitdtsindikatoren gestellt werden, da die sich ggf.
anschlieBende Konsequenz bei Nichteinhaltung der Anforderungen bei Planungszweck Heraus-
nahme aus dem Krankenhausplan (siehe , Exkurs: Krankenhausplanung und Planungszwecke”)
in letzter Instanz der Versorgungsausschluss einer definierten Bezugseinheit darstellt. Zudem
miissen Qualitatsmessungen fiir die Planung von Versorgungsstrukturen im stationaren Bereich
bzw. flr den Planungszweck der Herausnahme aus dem Krankenhausplan die Feststellung von
»in einem erheblichem MaR unzureichender Qualitdt” (§ 8 KHG) erlauben. Daflir herangezogene

“3% und ,,unzu-

Indikatoren missen daher statt einer einfachen binaren, zwischen ,,erwartbarer
reichender Qualitat” unterscheidenden Bewertung zuséatzlich eine Differenzierung der Quali-

tatsniveaus ,unzureichende” und ,,in erheblichem MaR unzureichende Qualitat” erlauben.

PlanQl missen eine Reihe an allgemeinen Eignungskriterien an das Messverfahren und dariber
hinaus eine Reihe von Anforderungen zur Abbildung einer Bezugseinheit, hinsichtlich Spezifitat
und hinsichtlich des Planungszwecks erfiillen (siehe Abschnitt 5.3.5). Dariber hinaus missen
weder fir die einzelnen Indikatoren noch fiir die Indikatoren als Set weitere Voraussetzungen
fir eine solche differenzierte Bewertung, bzw. damit die Feststellung von ,in erheblichem Mal}
unzureichende Qualitat” fachwissenschaftlich hergleitet werden, kann vorliegen.

34 Im Folgenden wird der Begriff der ,,erwartbaren Qualitit” verwendet, wenn kein Hinweis auf ein
Qualitatsdefizit besteht.
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Wird eine differenzierte Qualitdtsbewertung gefordert, gibt es grundsatzlich die Maoglichkeiten,

= die Differenzierung quantitativ oder qualitativ und
= die Differenzierung auf Basis eines einzelnen Indikators oder mehrerer Indikatoren vorzuneh-
men.

Aus diesen grundsatzlichen Moglichkeiten ergeben sich drei Kernfragen:

1. Soll eine quantitativ differenzierte Qualitatsbewertung auf Ebene einzelner Qualitatsindika-
toren vorgenommen werden?

2. Soll eine quantitativ differenzierte Qualitatsbewertung mit einem quantitativen Index fiir ein
Qualitatsindikatorenset vorgenommen werden?

3. Soll eine qualitative Fachbewertung zur Differenzierung der ,,unzureichenden Qualitdt” in ,,in
erheblichem Mal unzureichende Qualitdt” vorgenommen werden?

Diese Kernfragen werden in den folgenden Abschnitten ndher ausgefiihrt und konkrete Bewer-
tungsoptionen dargestellt, mit deren Hilfe eine Differenzierung der Qualitatsbewertung denkbar
ware. Die Rahmenbedingungen dieser differenzierten Qualitdtsbewertung setzen die Definition
verschiedener Qualitatsniveaus voraus (vgl. Abschnitt 4.1). Diese grundsatzliche Frage des Qua-
litatsniveaus, das das Urteil ,,in erheblichem Male unzureichend” zulasst, kann methodisch Gber
die unten dargestellten Optionen operationalisiert werden.

Differenzierung auf Basis eines einzelnen Indikators oder mehrerer Indikatoren

Eine Differenzierung auf Ebene eines einzelnen Indikators ist deutlich weniger komplex als auf
Ebene von mehreren Indikatoren. Jedoch dulRern mehrere Expertinnen und Experten Zweifel
daran, dass aufgrund eines einzelnen Indikators eine Differenzierung der Qualitdtsaussage in
»unzureichende Qualitdt” und ,,in erheblichem MaR unzureichende Qualitat“ moglich ist (Expl 4
WiFo PlanQl 2020, Expl 14 Klin PlanQl 2020).

Auf dem Expertenworkshop pladierte dagegen eine Vertreterin bzw. ein Vertreter der Landes-
planungsbehoérden dafiir, Einzelindikatoren zur Differenzierung der Bewertung zu verwenden.
Man kénne deren Ergebnisse dann schon bei einer Bewertung als ,,unzureichend” im Sinne eines
frihen Warnsignals aufgreifen und Einfluss nehmen. Zudem ware der Ausschluss einzelner Indi-
katoren nach § 6 Abs. 1a KHG moglich, ohne dass damit die Moglichkeit der Bewertung generell
wegfallen wiirde.

Zur Abbildung der Versorgungsqualitat einer Bezugsebene ist nach Auffassung des IQTIG Inhalts-
validitat auf Ebene des Indikatorensets fir die jeweilige Bezugsebene bzw. das jeweilige Quali-
tatsmodell und damit eine Zusammenschau mehrerer Qualitatsindikatoren essenziell. Die Be-
wertung flir eine Bezugseinheit sollte auf mehreren Qualitdtsdimensionen basieren (IQTIG
2019a) und findet dadurch auch eine héhere Akzeptanz. Auch die Berlicksichtigung verschiede-
ner Messdimensionen kann die Nachteile einzelner Dimensionen ausgleichen bzw. deren Vor-
teile besser nutzen (zu den Messdimensionen der Qualitatsindikatoren siehe Abschnitt 5.3.5).
Die Verwendung mehrerer Indikatoren fiir die Differenzierung hat auch den Vorteil, dass durch
die unterschiedlichen Grundgesamtheiten der Indikatoren insgesamt groRRere Fallzahlen fiir die
Bewertung (und damit die Differenzierung der Bewertung) vorliegen. Mithilfe eines einzigen
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Qualitatsindikators ware zwar eine differenzierte Bewertung moglich, jedoch keine Qualitats-
aussage zu der gesamten Bezugseinheit. Diese misste bei Differenzierung auf Basis eines ein-
zelnen Indikators in einem weiteren Schritt, in der Zusammenschau mehrerer Indikatoren erfol-
gen, was wiederum den Ausgestaltungsspielraum der Lander erhéhen kdnnte: G-BA und IQTIG
wirden auf Ebene eines Einzelindikators ,in erheblichem Mal} unzureichende Qualitat” fur ei-
nen Qualitatsaspekt feststellen und die Landesplanungsbehoérden kdnnten diese Feststellung in
der Zusammenschau auf der Bezugsebene vornehmen. Fiir die Landesplanungsbehdrden
konnte es jedoch einfacher sein, nur ein Ergebnis und nicht das Bewertungsergebnis zu mehre-
ren Indikatoren Gbermittelt zu bekommen.

Zur Differenzierung der Qualitdtsbewertung auf mehrere Qualitatsindikatoren zuriickzugreifen
entspricht auch den Formulierungen im Konsensuspapier der Lander: ,Die Qualitdt wird dann
anhand einer Zusammenschau von mehreren Indikatoren (Indikatorenset) fir einen Grundleis-
tungsbereich bzw. ein Leistungsbiindel beurteilt.“ (Anonym 2019b: 1). Diese Vorstellung wird
auf dem Expertenworkshop von Vertreterinnen und Vertretern der Landesplanungsbehdrden
bestatigt: Mit einem Set an Indikatoren kénne die Versorgungsqualitdt umfassender als lber
einzelne Aspekte dargestellt werden.

Bei einer quantitativen Bewertung auf Basis von mehreren Qualitatsindikatoren kann auch der
Einsatz eines Index erwogen werden. So empfehlen Quentin et al. (2019) Indizes (composite
measures) fir die Zwecke der accountability. Durch einen Index kdnnen beispielsweise kom-
plexe, multidimensionale Qualitatsaussagen zu einem Ergebnis zusammengefiihrt werden.

Ein Index eignet sich potenziell auch fiir eine differenzierte Bewertung. Dabei kann die Differen-
zierung anhand eines Referenzwerts oder mehrerer Referenzwerte auf zwei Arten erfolgen:

= Es werden Referenzwerte fiir die einzelnen Qualitatsniveaus auf Ebene des Index festgelegt,
die die Qualitatsniveaus voneinander abgrenzen.

= Es werden Ergebnisse der Qualitdtsindikatoren unter Berlicksichtigung der jeweiligen Refe-
renzbereiche der einzelnen, dem Index zugrunde liegenden Qualitadtsindikatoren aggregiert,
wie beispielsweise im Zwischenbericht zum G-BA-Qualitdtsportal (IQTIG 2020b) vorgeschla-
gen. In diesem Fall ist flr den Index ein normativ gesetzter Wert erforderlich, der die Quali-
tatsniveaus voneinander abgrenzt. Da eine solche Setzung auf den Referenzbereichen der
Einzelindikatoren aufbaut, ist keine Evidenz fiir den Wert erforderlich. Trotzdem ist die Set-
zung wissenschaftlich herzuleiten und zu begriinden.

Letzteres Vorgehen erscheint vor allem dann sinnvoll, wenn die Festlegung von Referenzwerten
auf Ebene einzelner Qualitatsindikatoren einfacher und sinnvoller ist, als die Festlegung eines
Referenzwerts oder mehrerer Referenzwerte auf Index-Ebene, fiir die in der Regel wenig Evi-
denz in der Literatur zu finden ist (IQTIG 2019a, Shwartz et al. 2015, Barclay et al. 2019). Die
Beriicksichtigung statistischer Unsicherheiten — vor allem bei Leistungserbringern mit kleinen
Fallzahlen — ist dabei bei beiden Vorgehensweisen zentral.

Bei der Entwicklung eines Index ist es weiterhin essenziell, Fachexpertise, wissenschaftliche Evi-
denz sowie statistische und konzeptionelle Expertise bei der Konstruktion zu beriicksichtigen
(Quentin et al. 2019, IQTIG 2019a, Shwartz et al. 2015, Barclay et al. 2019). Die Methodik der
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Indexkonstruktion muss transparent entwickelt, dargelegt und begriindet werden (Quentin et
al. 2019, IQTIG 201943, Shwartz et al. 2015, Barclay et al. 2019).

Bei der Bewertung von Indizes sollte stets hinterfragt werden, ob der Index die Qualitats- und
Messdimensionen angemessen abbildet, die bewertet und flr Planungsentscheidungen heran-
gezogen werden sollen. Die Entwicklung des Index kann ggf. als friihzeitige , Explizitmachung”
der Problemfelder der Qualitatsbewertung einer Bezugsebene verstanden werden, die sich
sonst erst in der Abwagung von Ergebnissen einzelner Qualitatsindikatoren ergeben.

Ein Index kann die Kommunikation dieser Ergebnisse iber Schemata (z. B. Ampel) erleichtern.
Ein weiterer Vorteil ist, dass nicht zahlreiche Einzelindikatoren durch die Nutzer ausgewahlt, ge-
wichtet und in der Zusammenschau bewertet werden miissen, sondern je Leistungserbringer
nur ein aggregiertes Mal} (der Index) betrachtet wird. Ein Index gilt als objektives MaR, das fir
alle Leistungserbringer anhand einheitlicher Regeln zustande kommt und mit dem daher Pla-
nungsentscheidungen nachvollziehbar begriindet werden kénnten. Fir die Konstruktion eines
Index miissen methodische Entscheidungen getroffen werden, die das Ergebnis beeinflussen
(wie z. B. die Auswahl der Qualitatsindikatoren bzw. Einzelkomponenten des Index sowie Ge-
wichtung und Aggregation dieser). Hierbei kdnnen zu einem frithen Stadium —schon in der Ent-
wicklung und nicht erst bei der Durchfiihrung der Bewertung im Regelbetrieb — Fachexpertinnen
und -experten einbezogen werden. Gegeniber der Verwendung einzelner Indikatoren, die in
der Zusammenschau die Qualitat der Versorgung auf der jeweiligen Bezugsebene abbilden, hat
ein Index weiterhin den Vorteil, die Methodik der Informationsaggregation explizit zu machen
und andernfalls oft implizit getroffene Annahmen an die Gewichtung und Aggregation transpa-
rent darzustellen und zu vereinheitlichen.

Jedoch ist der Nachteil einer Bewertung mit einem Index, dass der Indexwert am Ende mathe-
matisch schwer nachvollziehbar und inhaltlich interpretierbar ist. Fiir die Festlegung von Refe-
renzbereichsgrenzen auf Indexebene liegt meist keine Evidenz vor, sodass es sich letztlich um
Setzungen handeln muss. Ergebnisse einzelner Qualitatsindikatoren wiirden jedoch den Landes-
planungsbehorden immer zur Verfligung gestellt, sodass ein Wert, wenn nicht mathematisch
nachvollzogen, so doch inhaltlich interpretiert werden kdnnte.

Auf dem Expertenworkshop der Vertreterinnen und Vertreter der Bundeslander wurde als Nach-
teil von Indizes fiir die Krankenhausplanung diskutiert, dass dann die Auswahl und Aufnahme
einzelner PlanQl bei Ausschluss von anderen PlanQl nach § 6 Abs. 1a KHG in den Krankenhaus-
plan nicht mehr moéglich ware. Zentral bei einer Indexl6sung sei die Weitergabe auch der Ergeb-
nisse der einzelnen Qualitatsindikatoren. Ein Index habe dabei durch seine Einfachheit bei der
Feststellung der Bewertung Vorteile.

Quantitative oder qualitative Bewertung

Qualitative Verfahren wie Audits, Peer-Review und Visitationen sind Alternativen zur quantita-
tiven Erhebung und Auswertung der Versorgungsqualitat. Die Grundlagen hierfiir sind haufig
Detailanalysen einzelner Behandlungsfalle. Diese kasuistische Analyse kann beispielsweise
durch Dokumentenanalysen, Gruppeninterviews oder Kombinationen davon — wie bei Peer-Re-
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view-Verfahren — erfolgen. Da im Vergleich zur indikatorbasierten Messung eine potenziell gro-
Rere Detailtiefe der Informationen fiir die Bewertung vorhanden ist, kdnnen besondere Um-
stdande des Einzelfalls berlicksichtigt werden. Diesem Vorteil qualitativer Verfahren steht der
Nachteil eines groReren Aufwands gegeniber, der sich durch die geringeren Automatisierungs-
moglichkeiten und somit der weniger spezifischen Auswahl der Behandlungsfalle sowie durch
eine groRere Informationsmenge ergibt. Daher ist die Anwendung eher geeignet, wenn nur we-
nige Leistungserbringer betrachtet werden. Qualitative Methoden eignen sich zudem, wenn die
Ursachen fir ein spezifisches Indikatorergebnis oder mogliche MaBnahmen zur Qualitatsverbes-
serung bestimmt werden sollen. Jedoch spielen —im Vergleich zu indikatorbasierten Qualitats-
messungen — durch die geringeren Standardisierungsmoglichkeiten der qualitativen Verfahren
implizite, subjektive Beurteilungskriterien der Durchfiihrenden eine groRere Rolle (Donabedian
2003: 64 ff., Berwick 1991: 1218 f.). Dies fiihrt zu einer niedrigeren Objektivitdt und damit zu
Einschrankungen hinsichtlich der Vergleichbarkeit der Qualitatsmessungen unterschiedlicher
Leistungserbringer z. B. fir Auswahlentscheidungen im Sinne der accountability.

Aufgrund der Moglichkeit, dass bei indikatorbasierter Messung der Versorgungsqualitdt auch
grolle Datenmengen mittels einheitlicher Regeln automatisiert aggregiert und ausgewertet wer-
den kénnen, hat diese Messung den Vorteil h6herer Objektivitat und Effizienz. Wenn die Quali-
tat der Versorgung bei einer groBen Anzahl von Leistungserbringern anhand einheitlicher Krite-
rien bewertet werden soll, eignen sich hierfiir Qualitatsindikatoren bzw. datengestiitzte Ver-
fahren. Auch bei der Verwendung der Qualitatsergebnisse von Qualitatsindikatoren im Kontext
von accountability eignen sich standardisierte Messmethoden — wie die indikatorbasierte — bes-
ser.

PlanQl-Verfahren sind den indikatorbasierten Messungen zuzuordnen. Jedoch muss bei PlanQl
eine qualitative Bewertung insofern vorgenommen werden, als medizinisch-fachliche Ausnah-
metatbestdnde (ATB) von Krankenh&dusern, die dem Krankenhaus erlauben, von der Qualitats-
anforderung abzuweichen, bericksichtigt werden (vgl. auch Expl 14 Klin PlanQl 2020). Die Indi-
katoren und ihre Operationalisierung in Form von Rechenregeln kénnen keine komplett validen
Messungen der zugrunde liegenden Qualitat sein. Auch bei optimalen Indikatoren, die bereits
wahrend der Datenerhebung eine Reihe von bekannten ATB berlicksichtigen, wird es unvorher-
sehbare Konstellationen geben, die in einem Stellungnahmeverfahren beriicksichtigt werden
missen, um die Validitdt zu erhdhen. Zudem ist es vor dem Hintergrund der sich beim Planungs-
zweck Herausnahme anschlieBenden Konsequenzen nicht denkbar, eine Bewertung zu treffen,
ohne dem Leistungserbringer Gelegenheit zu geben, sich zu rechtfertigen und ggf. eine ,Korrek-
tur” der quantitativen Einstufung vorzunehmen. Wie das IQTIG (vgl. IQTIG 2020f) halten auch
die in den Interviews befragten Expertinnen und Experten ein qualitatives Element bei der Be-
wertung — wie es im laufenden PlanQl-Verfahren im Sinne des Ausschlusses von ATB durchge-
flhrt wird — aus verschiedenen Grinden ebenfalls fur erforderlich (Expl 4 WiFo PlanQl 2020,
Expl 6 AnGes PlanQl 2020, Expl 8 Klin PlanQl 2020, Expl 14 Klin PlanQl 2020):

Und dazu gehért ja auch [...] der Strukturierte Dialog, weil dann anhand der
Félle auch diskutiert werden kann und dargelegt werden kann ,,Ja, grundsdtz-
lich ist das so“, aber hier waren folgende Besonderheiten und deshalb war
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das anders. Also das muss man ja mit in den Erkenntnisprozess letztlich ein-
beziehen. Und das ist ganz wesentlich, weil das mit zur Untermauerung der
Ergebnisse fiihrt. Also deshalb denke ich: Das ist ein durchaus richtiger Weg.
(Expl 9 Recht PlanQl 2020)

Wird weiterhin eine Differenzierung der Qualitidtsbewertung zwischen ,unzureichender” und
»in erheblichem Mals unzureichende Qualitat” gefordert, stellt sich die Frage, ob hierfiir eher
qualitativ oder quantitativ vorgegangen werden soll. Vorteil eines eher qualitativen Vorgehens
ist, dass durch die tiefergehende Analyse die Griinde eines Qualitdatsproblems identifiziert wer-
den kdnnen. Allerdings geht es bei Qualitatsbewertungen nicht darum, auch schon die Ursachen
eines Defizits zu finden, sondern die gemessenen quantitativen Ergebnisse in Bezug auf einen
Malstab einzuschatzen. Bei einer qualitativen tiefergehenden Analyse zur Bewertung kann es
demnach nur darum gehen festzustellen, ob in der jeweiligen Situation das Defizit dem Kran-
kenhaus zuzuschreiben war oder aus bestimmten Griinden nicht. Eine vertiefte Ursachenana-
lyse und damit die Mdoglichkeit, individuelle Umstande des Standorts maximal zu beriicksichti-
gen, konnte zwar der jeweiligen Planungsbehorde weitere interessante Aufschliisse geben und
ausschlaggebend fiir zu ergreifende krankenhausplanerische MalRnahmen sein, ist jedoch fiir die
Qualitdtsmessung und -bewertung nicht notwendig (Expl 13 KHP PlanQl 2020).

Wenn nicht quantitativ, sondern qualitativ differenziert wird, besteht grundsatzlich die Gefahr
unterschiedlicher Urteile bei dhnlichen Sachverhalten in verschiedenen Standorten bzw. durch
verschiedene Prifer. Qualitative Bewertungen sind weniger standardisierbar und objektivierbar
als quantitative Klassifizierungen und verursachen einen hoheren Bewertungsaufwand, da ein-
zelne Kriterien qualitativ in der Diskussion abgewogen werden miissen. Eine transparente Ent-
scheidungsfindung ware fir die Bewertungsinstanz herausfordernd. Die Zusammensetzung des
(beratenden) Bewertungsgremiums miisste festgelegt, Interessenkonflikte offengelegt (Expl 15
QS/QM PlanQl 2020) und die Kriterien zur Bewertung standardisiert und vorgegeben werden.
Je zu bewertendem Standort misste eine Dokumentation einer transparenten Entscheidungs-
findung gewahrleistet werden.

In einem Experteninterview wurde eine quantitative Differenzierung der Bewertung fiir grund-
satzlich sinnvoll erachtet:

Also ich bin bei der Frage auf keine andere Antwort gekommen als das, was
es eigentlich gibt. Also letztlich ist das eine Statistikfrage. Und die kann man
eben kaum Iésen. Also ich kann jetzt sagen: In erheblichen Mafse unzu-
reichend ist flir mich, wenn ich unter der dritten Perzentile bin, das wdre jetzt
mal so eine Standardabweichungsgeschichte einfach. [...] Also in erheblichem
Mafe unzureichend ist dann eben noch weniger als — also noch weiter — eine
noch niedrigere Perzentile im Vergleich zu den anderen als die unzureichende
Qualitét. (Expl 4 WiFo PlanQl 2020)

© 1QTIG 2021 113



Anlage zum Beschluss

PlanQl Neukonzeption der Entwicklung und Bewertung. Bericht zu Teil A

4.1.1.1 Quantitative Differenzierung der Qualitatsbewertung auf Ebene eines Qualitats-
indikators (Bewertungsoptionen Al und B1)

Option Al: Differenzierung auf Ebene einzelner Qualitidtsindikatoren mit 2 Referenzwerten
und 3 Qualitatsniveaus

Eine Option zur differenzierten Qualitatsbewertung besteht darin, auf Ebene eines jeden einzel-
nen Qualitatsindikators eines Qualitatsindikatorensets zu bewerten. Fiir die Bewertung anhand
eines einzelnen Qualitatsindikators sind dann zwei Referenzwerte erforderlich, die eine abge-
stufte Klassifizierung der Versorgungsqualitat in die drei Qualitatsniveaus , erwartbare Qualitat”,
»unzureichende Qualitat” und ,in erheblichem MaR unzureichende Qualitat” zulieRen (vgl.
hierzu IQTIG 2018a: 92 f.) — dabei wiirde die stochastische Unsicherheit durch die Feststellung
statistischer Auffalligkeiten beriicksichtigt. Diese Option wird auch von den befragten Expertin-
nen und Experten beflrwortet:

[...] kann ich mir vorstellen, wenn die Indikatoren diskriminativ sind oder dis-
kriminierend sind, dass man das dann auch durchaus mit zwei Schwellenwer-
ten dann an der Stelle durchaus macht. (Expl 15 QS/QM PlanQl 2020)

Und wenn es fiir die Krankenhausplanung nach dem [§] 8 [KHG] sozusagen
Kriterien vorgesehen sind, insbesondere die Erheblichkeitsschwelle, das
kénnte man ja als Argument dafiir heranziehen, dass Sie sich natiirlich auch
irgendwie gehalten miissen zur Erheblichkeit. Und auch da sozusagen jenseits
des Referenzbereichs vielleicht noch mal differenzieren kénnen, was sind da
Abstufungen oder was sind vielleicht so Schwellen, deren Uberschreitung
nicht nur auferhalb des Referenzbereichs liegt, sondern deren Uberschrei-
tung aus lhrer Sicht einen erheblichen Qualitétsmangel festlegen wiirde.
(Expl 2 Recht PlanQl 2020)

Fiir jeden einzelnen Qualitatsindikator des Sets ware mit dieser Option ein separates Qualitats-
urteil moglich. Die Logik der Bewertung wird in Abbildung 4 veranschaulicht. Ein moéglicher me-
dizinisch-fachlicher ATB, dessen Nichtbericksichtigung zu einer falsch positiven Bewertung fiih-
ren kdnnte, wirde Uber ein vorgeschaltetes Stellungnahmeverfahren (qualitative Bewertung
analog zu § 11 plan. QI-RL) identifiziert werden, sodass im Sinne einer partiellen Nachberech-
nung auf diese Weise ,qualitativ bereinigte” Indikatorergebnisse in die Klassifizierung der Qua-
litdatsbewertung mit eingingen. Analog zum derzeitigen PlanQl-Regelbetrieb wiirde fiir die an-
schliefend durchgefiihrte Berechnung auf Basis der ,qualitativ bereinigten” Daten fiir die
Klassifizierung die stochastische Unsicherheit (Fallzahl, Zufall) berlicksichtigt, indem statistische
Auffalligkeiten berechnet werden, wie auch in einem der Experteninterviews eingeworfen wird:
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Und man muss dann [fiir den Planungszweck der Herausnahme] entspre-
chend auch statistisch bewerten: Wie grofs ist die Wahrscheinlichkeit, dass
diese Abweichung oder Unterschreitung des Referenzbereiches zufillig zu-
stande kommt oder eben nicht zuféllig zustande kommt. Das bevorteilt ein
bisschen die kleineren Héuser, weil die kleinere Grundgesamtheit und damit
die gréfSere statistische Unsicherheit an der Stelle haben. Aber das ist nun mal
die Natur der Sache der Messung. Und deswegen muss man da an der Stelle
auch fair sein. (Expl 15 QS/QM PlanQl 2020)

Abgestufte Bewertung auf Ebene einzelner Qualitdtsindikatoren

Differenzierte quantitative Bewertung mit 2 Referenzwerten je Ql:

1. ,erwartbare Qualitat” vs. ,,unzureichende Qualitat” > statistisch auffallig?

2. ,unzureichende Qualitat” vs. ,in erheblichem MaR unzureichende Qualitat” > statistisch auffallig?
Ergdnzt durch Ausschluss ATB lber qualitative Bewertung auf Indikatorebene

Bezugsebene

Umfassendes Indikatorenset
in erheblichem MaR unzureichende Qualit&t
Ql, Ql, Ql, ) "
unzureichende Qualitat
erwartbare Qualitat

Gesamtschau auf Set-Ebene

MaRBstabe und Kriterien zur Bewertung:

* Deskriptiv: Wie viele Qls des Sets fallen in welches Qualitatsniveau?

Abbildung 4: Option Al: Abgestufte Bewertung auf Ebene der einzelnen Qualitdtsindikatoren und
Gesamtschau auf Set-Ebene

Unter Berlicksichtigung einer vorgegebenen Wahrscheinlichkeit (wie im laufenden Verfahren
nach plan. QI-RL in Anlage 1 und 2 das Signifikanzniveau von 5 % vorgegeben ist, die die Sicher-
heit festlegt, keine falsch positive Zuordnung zu treffen) konnte jeder Qualitatsindikator des Sets
auf diese Weise einer Ampellogik entsprechend drei Klassifizierungen erhalten, wobei der Refe-
renzwert 1 die ,,erwartbare Qualitat” von der , unzureichenden Qualitat” trennt und der Refe-
renzwert 2 die ,,unzureichende Qualitat” von der ,,in erheblichem MaR unzureichenden Quali-
tat” trennt:

= griin —,erwartbare Qualitat”: der dem Qualitatsindikator zugrunde liegende Parameter liegt
mindestens mit einer vorgegebenen Wahrscheinlichkeit auRerhalb der Bereiche ,unzu-
reichende Qualitat”“ und ,in erheblichem Mal unzureichende Qualitat”

= gelb — ,,unzureichende Qualitat”: der dem Qualitatsindikator zugrunde liegende Parameter
liegt mindestens mit einer vorgegebenen Wahrscheinlichkeit innerhalb des Bereichs ,unzu-
reichende Qualitat”

= rot—,in erheblichem Mal} unzureichende Qualitat“: der dem Qualitatsindikator zugrunde lie-
gende Parameter liegt mindestens mit einer vorgegebenen Wahrscheinlichkeit innerhalb des
Bereichs ,in erheblichem Mal unzureichende Qualitat”
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Option A1l sollte aus inhaltlicher Sicht und aus statistischer Sicht nur bei ausreichend Fallzahlen
Anwendung finden, da mehrere Klassifikationskategorien die Diskriminierungsfahigkeit schma-
lern (IQTIG 2018a: 92 f.). Eine weitere Schwierigkeit bei dieser Option ist, dass nicht nur ein,
sondern eben mehrere Referenzbereiche festgelegt werden mussen. Fir das Qualitatsniveau ,in
erheblichem Mal unzureichende Qualitdt” steht keine Evidenz aus der Literatur zur Verfligung,
weshalb Basis der Festlegung eine Experteneinschatzung sein misste. In einem der Expertenin-
terviews wird Folgendes dazu geduBert:

Toleranzgrenzen miissen oder werden wahrscheinlich in vielen Fdllen nicht
auf der reinen Mathematik oder Statistik beruhen kénnen, sondern sie sind
eine ethische oder eine Gesellschaftskonsenseinschdtzung: Wie viel Risiko bin
ich bereit, an der Stelle zu akzeptieren oder Letalitéit, wenn man solche Para-
meter nimmt, bin ich bereit zu akzeptieren als Abweichung eines Durch-
schnittswertes? Das kann sehr unterschiedlich sein. Und da muss man, glaube
ich, zu einer Setzung kommen. Das ist bei den Mindestmengen ja auch so. Das
ist ja das Thema da auch gewesen: Wo ist die Grenze — oder im StrafSenver-
kehr: 50 oder 51 km/h oder rote Ampel oder nicht? Da gibt’s Setzungen halt,
die einen gewissen Begriindungszusammenhang haben miissen, aber der ein-
zelne Wert, um den es geht, der ist nicht statistisch letztendlich belegbar — in
diesem Zusammenhang. Also die Diskussion, die wir an der Stelle gefiihrt ha-
ben, miissen wir, glaube ich, auch, aus meiner Sicht, fiihren bei dem Thema
»in erheblichem Mafe”, das zu charakterisieren. (Expl 5 QS/QM PlanQl 2020)

Optional kénnten ergdnzend zu dieser Option fiir die Bezugsebene binare nicht fallbezogene
Mindestanforderungen an Struktur- und prozessnahe Strukturqualitdt (im Sinne von Option E,
siehe Abschnitt 4.1.2) gestellt werden, die dann als Grundvoraussetzung der Versorgung defi-
niert waren und keinen Beitrag zur Differenzierung der Bewertung liefern wiirden. Wie in Abbil-
dung 4 visualisiert, erfolgt in Summe eine kleinteilige Gesamtschau auf Ebene des Qualitatsindi-
katorensets, die die einzelnen Indikatorergebnisse des Qualitdtsindikatorensets deskriptiv
darstellen wirde. Es bestliinde ferner die Moglichkeit, diese Gesamtschau entscheidungsunter-
stiitzend — im Sinne der geforderten MaRstdbe und Kriterien zur Bewertung — auszugestalten
und die einzelnen Indikatorergebnisse in einer einfachen Arithmetik nach Art ihrer Klassifizie-
rung zusammenzufassen. Die Landesplanungsbehérden kénnten auf diese Weise einen Uber-
blick erhalten, wie viele Qualitatsindikatoren eines Qualitatsindikatorensets einer Bezugseinheit
in welches Qualitatsniveau klassifiziert wurden und wie sich diese Klassifizierung im Zeitverlauf
entwickelt.

Eine Bewertung mit ,,guter Qualitat” ist mit anderen Indikatoren zu anderen Qualitatsaspekten
mit dieser Bewertungsoption auf Grundlage eines einzelnen Qualitatsindikators mit mehreren
Referenzbereichen ebenfalls moglich. Da jedoch bei der Feststellung von ,guter Qualitat” bis-
lang kein Erfordernis der Differenzierung innerhalb des Spektrums ,guter Qualitdt” gegeben ist,
ist die Festlegung von zwei Referenzbereichen hier tberfliissig. Zudem ist auch bei der ,guten
Qualitdt” — wie bei der ,in erheblichem MaR unzureichenden Qualitdt” — die Zusammenschau
der Qualitatsindikatoren fir die Bewertung der Versorgungsqualitdt einer betroffenen Einheit
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der Bezugsebene essenziell und sollte nicht auf Ebene eines einzelnen Indikators allein getroffen
werden (vgl. zu ,guter Qualitat” Abschnitt 4.2).

Option B1: Direkte Differenzierung auf Ebene einzelner Qualitdtsindikatoren mit einem
Referenzwert und 2 Qualitdtsniveaus

In Abwandlung von der Bewertungsoption Al, die eine Differenzierung der Qualitdt mit 2 Refe-
renzwerten und den Qualitatsniveaus , erwartbar®, ,unzureichend” und ,,in erheblichem MaR
unzureichend” auf Ebene der Qualitatsindikatoren definieren wiirde, besteht die Moglichkeit,
die quantitative Differenzierung schlanker zu gestalten. In diesem Fall miissten evidenzbasiert
und durch Experteneinschatzungen gestitzt, solche Qualitatsaspekte identifiziert werden, die
eine unmittelbare Klassifizierung der ,in erheblichem Mal} unzureichenden Qualitat” zulieRen.
In diesem Fall ware dann nur ein Referenzwert pro Indikator notwendig, der die Schwelle zu
einem erwartbaren Qualitdtsniveau bilden wirde. Stochastische fallzahlabhangige Unsicherhei-
ten konnten durch die Feststellung statistischer Auffalligkeiten berlicksichtigt werden. Dieses
Vorgehen wiirde dann — dhnlich des Vorgehens Uber nicht fallbezogene strukturelle und pro-
zessnahe Mindestanforderungen (Option E siehe Abschnitt 4.1.2) — eine absolute Bewertung der
»in erheblichem Maf unzureichenden Qualitat” vornehmen und nicht relational zu einer ,,unzu-
reichenden Qualitat” argumentieren. Dieses Vorgehen stellt besondere Anforderungen an die
Entwicklung solcher Qualitatsindikatoren, die dafiir geeignet sein missen, aufgrund ihres Cha-
rakters der ,,Unverzichtbarkeit fiir die Versorgung” sowie einer besonders hohen ,Bedeutung
fir die Patientinnen und Patienten” (siehe Abschnitt 5.3.1) ein solch direktes Urteil zuzulassen.
Es ist eher unwahrscheinlich, dass zu einer Bezugseinheit ein ganzes Set solcher Indikatoren —
zu mehreren Versorgungsaspekten bzw. Qualitdtsmerkmalen —, die direkt (ohne Abgrenzung
von ,unzureichender Qualitat”) eine Differenzierung zwischen ,erwartbarer” und ,,in erhebli-
chem MaR unzureichender Qualitat” ermoglichen, entwickelt werden kann. Beispiele waren In-
dikatoren mit herausragender Bedeutung innerhalb einer Indikation oder Anforderungen, die
,,50 grundlegend” sind, ,dass dies die Eindimensionalitdt der Betrachtung rechtfertigt” (Dobler
und Arens 2020: 72), wie z. B. Sterbefalle bei Indikationen, die nicht mit erhohtem Sterberisiko
in Verbindung stehen, oder Prozesse, die unter allen Umstdnden eingehalten werden missen.
Auch die Expertinnen und Experten wollen die Bewertungsoption nicht ausschlieRen:

Aber deswegen meine ich ja eben, muss man das mehr in die Gestaltung dann
geben, dass man sagt, man gibt Kriterien fiir diesen Handlungsbedarf [der
Behdrden zur Herausnahme aus dem Krankenhausplan]. ,,Das kann so nicht
bleiben”, wéire der Satz zu bestimmten Sachen. ,,Das muss zeitnah abgestellt
werden“ und das kann man, wie gesagt, an Zahlen festmachen, die den Scha-
den —oder potenziellen Schaden, den ein Fortbestand eines Qualitdtsmangels
hat, deutlich machen. [...] Wenn es ein Mangel ist [...], schlechte Qualitéit,
aber hat wenig Konsequenzen fiir den Patienten, wiirde ich eher tolerieren,
als wenn im Sinne der Patientensicherheit oder weiteren Prognose des Pati-
enten hier Schaden entsteht. Also wenn nicht gleich onkologisch gerecht ver-
sorgt wird in einem Krankenhaus X und deswegen die Sterberate letztendlich
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héher ist oder auch Dinge verschleppt werden, dann ist das sehr wohl, in ei-
nem erheblichen Mafie schlechte Qualitét und die kann man auch an der
Stelle bemessen mit Uberlebenszeiten oder mit entsprechenden Outcome-Da-
ten. Das wird aber nicht iiberall gehen. Das ist, glaube ich, der Punkt. (Expl 5
QS/QM PlanQl 2020)

Also ich muss schon sagen, dass ich natiirlich absolut bestimmte Bereiche
dann habe, die weiterhin stehen bleiben, wo man die Latte gerissen hat sozu-
sagen, die kénnen nicht kompensiert werden durch gute Leistungen in ande-
ren Bereichen. Das kann nicht sein, auch wenn das Gesamtbild unter Zusam-
menziehung aller vielleicht gut aussieht — das ist schén —, aber der
Handlungsbedarf dann fiir einen einzelnen Aspekt daraus ist nach wie vor ge-
geben und muss losgeldst betrachtet werden. [...] Auf jeden Fall, ja. Das ist
die Einzelmafinahme oder der Einzelaspekt, wenn der dieses Kriterium er-
reicht hat, [...] [muss] eben reagiert werden. (Expl 5 QS/QM PlanQl 2020)

Das ist die alte Idee [...], die ich immer noch [...] verniinftig finde: der [...] Pa-
tientengefdhrdung. Das, was da gemacht wird, fiihrt in hohem Mafle dazu,
dass ein Patient gefdhrdet wird — nicht nur, nicht gesund zu werden, sondern
sogar Folgeschédden zu erleiden, und er krédnker rausgeht auf Dauer, als er
reingekommen ist. So was, das ist dann sicher in erheblichem Mafle unzu-
reichend. Unzureichend ist, kann man sagen, wenn nicht das erreicht wird,
was man mit der Operation erreichen wollte. Hat eine objektive und eine sub-
jektive Komponente, kann man beides irgendwie in die Waagschale werfen
und gewichten. Wenn aber dariiber hinaus noch dariiber hinaus Schaden an-
gerichtet wird, der nun gar nicht gewollt war, dann ist es vielleicht in erhebli-
chem Mafe unzureichend. (Expl 13 KHP PlanQl 2020)

Bei derartigen Qualitatsindikatoren ist mit kleinen Fallzahlen im Z&hler zu rechnen. Die sollte
jedoch kein Grund sein, diese unverzichtbaren Standards der Versorgung nicht direkt zur Bewer-
tung mit ,,in erheblichem MaR unzureichende Qualitdt“ heranzuziehen (vgl. Expl 4 WiFo PlanQl
2020). Allerdings wird es eher als unrealistisch eingeschatzt, dass fir ein Qualitatsindikatorenset
beispielsweise fir eine Bezugsebene mehrere Indikatoren entwickelt werden kénnen, die eine
direkte Bewertung mit ,,in erheblichem Maf unzureichender Qualitat” ermoglichen.

Wie in Abbildung 5 ersichtlich, wiirden wie bei Option Al mithilfe einer qualitativen Bewertung
zunachst falsch positive quantitative Ergebnisse durch den Ausschluss von ATB reduziert. Ergan-
zend fir die Bezugsebene kdnnten ebenfalls bindre nicht fallbezogene Mindestanforderungen
an Struktur- und prozessnahe Strukturqualitat (im Sinne von 4.1.2) einbezogen werden, die als
Grundvoraussetzung der Versorgung definiert waren, jedoch nicht zu einer Differenzierung in
der Bewertung beitragen.
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Bindre direkte Bewertung von ,,in erheblichem MaRB unzureichender Qualitat” auf Ebene einzelner
Qualitatsindikatoren

Quantitative Bewertung mit einem Referenzwert je Ql:

,erwartbare Qualitat” vs. direkt ,in erheblichem MaR unzureichende Qualitat” - statistisch auffallig?
Ergdnzt durch Ausschluss ATB tiber qualitative Bewertung auf Indikatorebene

Bezugsebene

Umfassendes Indikatorenset

l al, l al,

Gesamtschau auf Set-Ebene

in erheblichem MaR unzureichende Qualitat

Be

erwartbare Qualitat

MafRstabe und Kriterien zur Bewertung:

e Deskriptiv: Wie viele Qls des Sets fallen in welches Qualitatsniveau?

Abbildung 5: Option B1: Bindre direkte Bewertung auf Ebene einzelner Qualitétsindikatoren und Gesamt-
schau auf Set-Ebene

In Summe erginge eine zwar kleinteilige Gesamtschau auf Ebene des Qualitatsindikatorensets,
die die einzelnen Ergebnisse der Qualitatsindikatoren des Qualitatsindikatorensets deskriptiv
darstellen wirde, aber nur zwischen zwei Qualitatsniveaus pro Qualitatsindikator differenzieren
wirde. Die eigentliche Differenzierung der Bewertung findet demnach auf der Ebene der einzel-
nen Qualitatsindikatoren statt. Es bestliinde analog zur Option Al die Moéglichkeit, diese Gesamt-
schau entscheidungsunterstiitzend — im Sinne der geforderten MaRstabe und Kriterien zur Be-
wertung — auszugestalten und die einzelnen Ergebnisse der Qualitatsindikatoren nach Art ihrer
Klassifizierung auszuzahlen. Die Landesplanungsbehérden kénnten auf diese Weise einen Uber-
blick erhalten, wie viele Qualitatsindikatoren eines Qualitatsindikatorensets einer Bezugsebene
in welches Qualitatsniveau klassifiziert wurden und wie sich diese Klassifizierung im Zeitverlauf
entwickelt.

Fir die Feststellung von ,guter Qualitat” eignet sich die Option B1 ebenfalls, da im Spektrum
von ,guter Qualitdt” keine Differenzierung verschiedener Qualitatsniveaus erforderlich ist. Je-
doch sollte die Feststellung guter Versorgungsqualitat flir eine Bezugsebene nicht auf Basis eines
einzelnen Qualitatsindikators, sondern auf Basis mehrerer Qualitatsaspekte erfolgen (vgl. zu
»guter Qualitat” Abschnitt 4.2).

4.1.1.2 Quantitative Differenzierung der Qualitatsbewertung auf Ebene eines Index
(Bewertungsoptionen A2 und B2)

Eine weitere Moglichkeit — neben der Betrachtung eines einzelnen Qualitatsindikators —, zu ei-
ner quantitativen Differenzierung von Qualitat zu gelangen, besteht auf Ebene eines quantitati-
ven Index flr ein Qualitatsindikatorenset. Dieses Qualitatsindikatorenset bezoge sich gleicher-
malen wie im Fall der Bewertung Uber einzelne Qualitatsindikatoren auf eine definierte
Bezugseinheit (siehe Abschnitt 3.1) und wirde diese moglichst inhaltsvalide im Vergleich zum
Qualitatsmodell abbilden. Der Unterschied in der Bewertung lage darin, dass die Klassifizierung
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in ,unzureichend” und ,in erheblichem Mal} unzureichende Qualitat” nicht pro einzelnem Qua-
litatsindikator des Sets vorgenommen wiirde, sondern erst in der Aggregation mehrerer Ein-
zelindikatoren. Damit fungiert der Index selbst wie ein breiter gefasster Qualitatsindikator, der
das Qualitatsindikatorensets in Ganze bewertet (IQTIG 2019a: 191 ff.).

Die Ausgestaltung eines derartigen Index flir Zwecke der Krankenhausplanung (spezieller Fall
des accountability-Ansatzes) bringt methodische Herausforderungen mit sich, die das IQTIG in
seinen ,,Methodischen Grundlagen V1.1“ (IQTIG 2019a: 191 ff.) allgemein und in seinem Bericht
zum Qualitatsportal vertiefend (IQTIG 2020b) beschreibt. Diesen Herausforderungen steht der
Vorteil gegenliber, dass die sonst oft implizit vorgenommene Gewichtung und Aggregation meh-
rerer einzelner Qualitatsindikatoren transparent gemacht und vereinheitlicht wird.

Auch in den Experteninterviews wurden Optionen genannt, die auf einem Index basieren:

Wenn es [...] diese einzelne Prozedur oder dieser einzelne Prozess ist, sondern
wenn es auch noch in zwei oder drei angrenzenden Prozessen auch schlecht
ist, dann ist es in erheblichem Mafe unzureichend. Das wdre vielleicht noch
eine Méglichkeit, wo man sagen kénnte: Gut, ich gucke mir da nicht nur den
einzelnen Indikator, sondern ich gucke mir einen Score an. Und wenn die in
dem Score auch schlecht liegen, dann ist es wirklich nicht gut. (Expl 4 WiFo
PlanQl 2020)

Option A2: Differenzierung auf Ebene eines Index mit 2 Referenzwerten und
3 Qualitatsniveaus

Eine Option zur differenzierten Qualitatsbewertung liegt darin, auf Ebene eines Index aus einem
Set an Qualitatsindikatoren abgestuft zu bewerten. Es bedarf in einem solchen Fall der Entwick-
lung von zwei Referenzwerten auf Indexebene, die eine abgestufte Klassifizierung der Versor-
gungsqualitat in ,,erwartbare Qualitdt”, ,unzureichende Qualitat” und ,in erheblichem Maf un-
zureichende Qualitat” zulieBe. Es wiirde nicht fir jeden einzelnen Qualitatsindikator des Sets ein
separates Qualitatsurteil getroffen, sondern nur flir den gesamten Index, in den die einzelnen
Qualitatsindikatoren gewichtet eingehen. Ein vorgeschaltetes Stellungnahmeverfahren zum
Ausschluss moglicher ATB auf Ebene einzelner Qualitatsindikatoren soll das Risiko falsch positi-
ver Bewertungen reduzieren (Abbildung 6), sodass bei Krankenhdusern, die auf Ebene eines ein-
zelnen Qualitatsindikators auffallig sind, nur auf diese Weise ,qualitativ bereinigte” Daten in die
Berechnung des Indexes eingehen wiirden. Ein auf diese Weise durch partielle Nachberechnung
bereinigter Indexwert eignet sich zwar nicht mehr zum Vergleich zwischen Krankenhadusern,
aber im Abgleich mit dem (informativen) Referenzwert zur Differenzierung der Bewertung. Die
Ergebnisse der einzelnen Qualitatsindikatoren kénnten in Form von erganzenden Kennzahlen
der Datenlbermittlung an die Landesplanungsbehorden beigefligt werden. MaRgeblich fir die
Qualitatsbewertung ware jedoch die Klassifizierung durch den Index. Die Bewertung mithilfe des
Index findet dabei unter Berticksichtigung statistischer Unsicherheit (Fallzahl, Zufall) durch die
Feststellung statistischer Auffalligkeiten statt.
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Der Index kdnnte (analog zur Bewertung bei Option A1) auf diese Weise einer Ampellogik ent-
sprechend drei Klassifizierungen vornehmen, wobei der Referenzwert 1 die ,erwartbare Quali-
tat“ von der ,unzureichenden Qualitat” trennt und der Referenzwert 2 die ,unzureichende Qua-
litat” von der ,in erheblichem MaR unzureichenden Qualitat” trennt:

= griin — ,erwartbare Qualitat”: die dem Qualitatsindikatorenset zugrunde liegenden Parame-
ter liegen mindestens mit einer vorgegebenen Wahrscheinlichkeit aulSerhalb der Bereiche
,unzureichende Qualitat” und ,,in erheblichem MaR unzureichende Qualitat”

= gelb — ,unzureichende Qualitdt”: die dem Qualitatsindikatorenset zugrunde liegenden Para-
meter liegen mindestens mit einer vorgegebenen Wahrscheinlichkeit innerhalb des Bereichs
,unzureichende Qualitat”

= rot — ,in erheblichem MalR unzureichende Qualitat”: die dem Qualitdtsindikatorenset zu-
grunde liegenden Parameter liegen mindestens mit einer vorgegebenen Wahrscheinlichkeit
innerhalb des Bereichs ,,in erheblichem MaR unzureichende Qualitat”

Abgestufte Bewertung auf Ebene eines Index

Differenzierte quantitative Bewertung mit 2 Referenzwerten:

1. ,erwartbare Qualitat” vs. ,,unzureichende Qualitat” > statistisch auffillig?

2. ,unzureichende Qualitat” vs. ,,in erheblichem MaR unzureichende Qualitdt” - statistisch auffallig?
Erganzt durch Ausschluss ATB (iber qualitative Bewertung auf Ebene der Einzelindikatoren des Index

Bezugsebene

Umfassendes Indikatorenset
in erheblichem MaR unzureichende Qualitat

unzureichende Qualitat

Index-Ergebnis aus Ql,, Ql,, Ql,...

erwartbare Qualitat

Gesamtschau auf Set-Ebene

MaRBstabe und Kriterien zur Bewertung:

e Entscheidungsunterstiitzender Index (quantitative Bewertung des Index indiziert griin/gelb/rot)

Abbildung 6: Option A2: Abgestufte Bewertung mit Index und (indexbasierte) Gesamtschau

In Summe entstiinde eine zusammenfassende Gesamtschau auf Ebene des Index, die die Ergeb-
nisse eines Qualitatsindikatorensets darstellen wiirde (Abbildung 6). Diese Gesamtschau per In-
dex kénnte durch ihre zusammenfassende quantitative Klassifizierung in die festgelegten Quali-
tatsniveaus ,erwartbare Qualitat”, ,unzureichende Qualitdt” und ,in erheblichem MaR
unzureichende Qualitdt” unmittelbar als quantitative Entscheidungsunterstiitzung — im Sinne
der geforderten Mal3stdbe und Kriterien zur Bewertung — genutzt werden. Es gabe in diesem
Fall eine Bewertung fiir ein gesamtes Qualitatsindikatorenset, das die Bezugsebene moglichst
inhaltsvalide abbildet. Die Landesplanungsbehérden konnten auf diese Weise einen aggregier-
ten Uberblick erhalten, wie die Versorgungsqualitit einer Bezugsebene einzuschitzen ist und
wie sich die durch den Index vorgenommene Klassifizierung im Zeitverlauf entwickelt.

Eine Bewertung anhand dieser Option ware auch denkbar fiir die Bewertung mit ,,guter Quali-
tat”, obwohl es nach aktuellem Stand bei ,,guter Qualitat” keiner Differenzierung bedarf. Die

© 1QTIG 2021 121



Anlage zum Beschluss

PlanQl Neukonzeption der Entwicklung und Bewertung. Bericht zu Teil A

Bewertung ,guter Qualitat” anhand eines Index, der auf mehreren Indikatoren beruht, erlaubt
eine Aussage zur Versorgungsqualitdt einer Bezugseinheit (vgl. zu ,,guter Qualitat” Abschnitt4.2).

Ergdnzend kénnten fir die Bezugsebene binare nicht fallbezogene Mindestanforderungen an
Struktur- und prozessnahe Strukturqualitat, wie in Abschnitt 4.1.2 beschrieben, eingesetzt wer-
den — diese wiirden allerdings keinen Beitrag zur Differenzierung der Qualitatsbewertung leis-
ten.

Option B2: Direkte Differenzierung auf Ebene eines Index mit einem Referenzwert und
2 Qualitatsniveaus

In Abwandlung der indexbasierten Bewertungsoption A2, die eine Differenzierung der Qualitat
mit zwei Referenzwerten und den Qualitatsniveaus , erwartbar”, ,,unzureichend” und ,,in erheb-
lichem Mal’ unzureichend” definieren wiirde, besteht die Méglichkeit, die quantitative Differen-
zierung schlanker zu gestalten. In diesem Fall missten, evidenzbasiert und durch Expertenein-
schatzung gestitzt, solche Qualitatsaspekte identifiziert werden, die (auf Basis eines
Referenzwerts) eine unmittelbare Klassifizierung der ,in erheblichem MaR unzureichenden Qua-
litat” zulieRe. Bei jeder Auffalligkeit in einem Einzelindikator wiirde zunachst der Ausschluss von
ATB im Rahmen einer fachlichen Bewertung erfolgen (Abbildung 7). Die Einzelindikator-Ergeb-
nisse wiirden in einem Index fir eine Bezugsebene zusammengefasst, der im Vorfeld zunachst
entwickelt werden misste. In diesem Fall ware dann nur ein Referenzwert fiir den Index not-
wendig, der die Schwelle zu einem erwartbaren Qualitatsniveau bilden wiirde (Bericksichtigung
von stochastischer Unsicherheit durch Feststellung statistischer Auffalligkeiten). Dieses Vorge-
hen wiirde dann — ahnlich des Vorgehens Uber nicht fallbezogene strukturelle und prozessnahe
Mindestanforderungen (Option E siehe 4.1.2) — eine absolute Bewertung der ,in erheblichem
Mal unzureichenden Qualitat” vornehmen und nicht relational zu einer nur ,,unzureichenden
Qualitat” argumentieren. Dieses Vorgehen stellt besondere Anforderungen an die Entwicklung
solcher Qualitatsindikatoren, die dafiir geeignet sein miissen aufgrund ihres Charakters der,,Un-
verzichtbarkeit fiir die Versorgung” ein solch direktes Urteil zuzulassen. Wie unter Option B1
beschrieben, sind solche Indikatoren selten und lassen sich nur zu einzelnen Versorgungsaspek-
ten bzw. Qualitditsmerkmalen entwickeln, daher ist ein Index aus solchen Indikatoren wahr-
scheinlich in der Praxis nicht moéglich und hier nur der Systematik wegen aufgefiihrt.
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Binare direkte Bewertung von ,,in erheblichem MaRB unzureichender Qualitat” auf Ebene eines
Index

Quantitative Bewertung mit einem Referenzwert:

,erwartbare Qualitat” vs. direkt ,in erheblichem MaR unzureichende Qualitat” - statistisch auffallig?
Erganzt durch Ausschluss ATB tiber qualitative Bewertung auf Ebene der Einzelindikatoren des Index

Bezugsebene

Umfassendes Indikatorenset

in erheblichem MaR unzureichende Qualitat

Index-Ergebnis aus Ql,, Ql,, Ql,... l

erwartbare Qualitat

Gesamtschau auf Set-Ebene

MaRstdbe und Kriterien zur Bewertung:

e Entscheidungsunterstitzender Index (quantitative Bewertung des Index indiziert griin/rot)

Abbildung 7: Option B2: Bindre direkte Bewertung mit Index und Gesamtschau

In Summe entstiinde eine indexbasierte Gesamtschau auf Ebene des Qualitatsindikatorensets,
die die einzelnen Indikatorergebnisse des Qualitatsindikatorensets deskriptiv darstellen, aber
nur zwischen zwei Qualitdtsniveaus indexbasiert differenzieren wiirde (Abbildung 7). Auch die-
ser zweiphasige Index kénnte unmittelbar als quantitative Entscheidungsunterstitzung — im
Sinne der geforderten Mal3stdbe und Kriterien zur Bewertung — genutzt werden. Es gabe in die-
sem Fall ein Bewertungsurteil flr ein gesamtes Qualitatsindikatorenset, dass die Bezugsebene
moglichst inhaltsvalide abbildet. Die Klassifizierung wiirde nur aus den Phasen ,,griin” und ,,rot”
bestehen. Die Landesplanungsbehérden kénnten auf diese Weise einen aggregierten Uberblick
erhalten, wie die Versorgungsqualitat einer Bezugsebene einzuschatzen ist und wie sich die
durch den Index vorgenommene Klassifizierung im Zeitverlauf entwickelt.

Fiir die Bewertung der ,,guten Qualitat” ist die Option B2 ebenfalls moéglich und sinnvoll, da
keine Differenzierung einzelner guter Qualitatsniveaus vorgenommen wird. Die Bewertung ,gu-
ter Qualitat” anhand eines Index, der auf mehreren Indikatoren beruht, erlaubt eine Aussage
zur Versorgungsqualitat einer Bezugseinheit (vgl. zu ,,guter Qualitat” Abschnitt 4.2).

Ergdnzend konnten fiir die Bezugsebene bindre nicht fallbezogene Mindestanforderungen an
Struktur- und prozessnahe Strukturqualitadt (siehe Abschnitt 4.1.2) eingesetzt werden — diese
wirden allerdings keinen Beitrag zur Differenzierung der Qualitatsbewertung leisten.
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4.1.1.3 Qualitative Differenzierung der Qualititsbewertung (Bewertungsoptionen C1, C2
und D)

Als weitere Bewertungsoptionen bleiben die qualitativen Differenzierungen zwischen ,unzu-
reichender” und ,,in erheblichem MaR unzureichende Qualitdt” (Kernfrage 3): Damit ist eine Be-
wertung gemeint, die Giber die Prifung auf ATB im Zuge des Stellungnahmeverfahrens hinaus
geht, die auch Teil der quantitativen Bewertungsoptionen ist (siehe Abschnitte 4.1.1.1 und
4.1.1.2). Bei den qualitativen Optionen geht es darum, nach Ausschluss von ATB die Bewertung
»in erheblichen Mals unzureichend” zu rechtfertigen, ohne dabei im Zuge einer quantitativen
Analyse zu differenzieren.

Option C1: Zweistufige Differenzierung auf Ebene einzelner Qualitdtsindikatoren

Ein Vorgehen, um zu einer differenzierten Qualitdtsbewertung zu gelangen, stellt ein zweistufi-
ger Mix aus quantitativer Bewertung und anschlieBender qualitativer Fachbewertung dar (Ab-
bildung 8). In einem solchen Bewertungsszenario wiirde zunachst — analog zum bisherigen Vor-
gehen im PlanQl-Regelbetrieb —anhand eines Referenzbereichs quantitativ klassifiziert werden,
ob ein Krankenhaus eine statistische Auffalligkeit aufweist. Nach Ausschluss von ATB konnte
yunzureichende Qualitat” festgestellt werden. Die quantitative Analyse wiirde in Bewertungs-
option C1 fir jeden einzelnen Qualitatsindikator eines umfassenden Qualitatsindikatorensets
zwischen ,erwartbarer” und ,unzureichender Qualitat” differenzieren. Es gabe also unter Be-
ricksichtigung der stochastischen Unsicherheit (Feststellung von statistischen Auffalligkeiten)
eine quantitative Klassifizierung in zwei Qualitatsniveaus anhand eines Referenzwerts. Diese Va-
riante wiirde in Abgrenzung zu Option B1, die ebenfalls nur einen Referenzwert kennt, nicht die
direkte Feststellung von ,,in erheblichem MaRB unzureichende Qualitdt” zulassen. Hingegen
wirde der Qualitatsindikator in Stufe 1 bezogen auf das PlanQl-Verfahren nur als quantitatives
Aufgreifkriterium fiir die dann in Stufe 2 folgende qualitative Fachbewertung fungieren. Ein sta-
tistisch auffalliges Indikatorergebnis wiirde in einem Fachgremium diskutiert und unter Beriick-
sichtigung besonderer Umstande qualitativ bewertet. In dieser Option erfolgt die Klassifizierung
in ,,in erheblichem MaR unzureichende Qualitat” qualitativ mithilfe eines Expertengremiums auf
Ebene der Einzelindikatoren. Eine solche standardisierte und moglichst objektive Bewertung al-
lein anhand von qualitativen Kriterien ware jedoch herausfordernd (siehe hierzu oben ,Quanti-
tative oder qualitative Bewertung”). Bei Auswahl dieser Bewertungsoption kénnen zu den Kri-
terien zur Bewertung abstrakte Ausarbeitungen in Teil B erfolgen. In der Gesamtschau kénnte
fur das Indikatorenset betrachtet werden, wie viele und welche Qualitatsindikatoren als ,,rot”,
»gelb” oder ,grin” klassifiziert sind.

Fiir die Feststellung von ,,guter Qualitdt” wird diese Option angesichts der tendenziell geringe-
ren Eingriffsintensitdt des zugeordneten Planungszwecks Kapazitatsausweitung in die Berufs-
freiheit als zu komplex und zu aufwendig eingeschatzt, obwohl sie dadurch, dass mehrere Qua-
litatsindikatoren einbezogen werden, eine Aussage zur Versorgungsqualitit einer ganzen
Bezugseinheit zulieRe. Mithilfe der Option C1 soll eine Differenzierung der Qualitatsbewertung
ermoglicht werden, weshalb eine qualitative Bewertung auch nach Ausschluss der ATB erfolgt.
Eine solche Differenzierung ist jedoch gegenwartig nicht notwendig innerhalb des Spektrums
der ,,guten Qualitat” (vgl. zu ,guter Qualitat” Abschnitt 4.2).
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Zweistufige Bewertung auf Ebene einzelner Qualitatsindikatoren: quantitativ ,,unzureichend” +
qualitativ ,,in erheblichem MaR unzureichend“

Stufe 1: quantitative Bewertung mit einem Referenzwert je Ql: ,erwartbare Qualitat” vs. g
,unzureichende Qualitat” - statistisch auffallig? + vorgeschalteter Ausschluss ATB tiber

qualitative Bewertung auf Ebene einzelner Qualitatsindikatoren

Stufe 2: nachgeschaltete qualitative Fachbewertung wird genutzt, um Kategorisierung in ,in E
erheblichem Mal unzureichender Qualitat” zu ergdnzen, wenn in Stufe 1 auffallig

Bezugsebene

Umfassendes Indikatorenset

l Qll u QIZ

Gesamtschau auf Set-Ebene

in erheblichem MaR unzureichende Qualitét
unzureichende Qualitat

erwartbare Qualitat

MaRstabe und Kriterien zur Bewertung:

e Deskriptiv: Wie viele Qls des Sets fallen in welches Qualitatsniveau?

Abbildung 8: Option C1: Zweistufige Bewertung auf Ebene einzelner Qualitétsindikatoren mit Gesamt-
schau auf Set-Ebene

Option C2: Zweistufige Differenzierung auf Ebene eines Index

Auch bei Option C2 erfolgt die Differenzierung der Bewertung in zwei Stufen (Abbildung 9). In
der ersten Stufe wird (nach dem Ausschluss von ATB) aus den Qualitdtsindikatoren des Sets ei-
ner Bezugseinheit ein Index gebildet, der auf Ebene des gesamten Sets eine quantitative Bewer-
tung anhand eines Referenzwerts zuldsst, der die Unterscheidung zwischen ,erwartbar” und
»unzureichend” erlaubt (unter Bericksichtigung von stochastischer Unsicherheit durch Feststel-
lung statistischer Auffalligkeiten). In Stufe 2 wird dann auf Basis dieses quantitativen Bewer-
tungsergebnisses und bei Berlicksichtigung besonderer Umstande unter Zuhilfenahme ergan-
zender Informationen eine qualitative Fachbewertung durchgefiihrt: Bei einem Index-Ergebnis,
das in Stufe 1 statistisch auffallig ist, wiirde das Indikatorenset in einem Fachgremium diskutiert
und qualitativ bewertet werden, um ggf. ,in erheblichem MaR unzureichende Qualitat” feststel-
len zu kénnen. In der Gesamtschau auf der Ebene des Indikatorensets kénnten die Indexergeb-
nisse und die Bewertungsergebnisse Entscheidungen unterstiitzen.

Obwohl eine Qualitatsaussage zu ,guter Versorgungsqualitat” fiir eine Bezugsebene aufgrund
des Einbezugs mehrerer Qualitatsindikatoren moglich ware, wird diese Option fiir die Feststel-
lung von ,guter Qualitat” angesichts der tendenziell geringeren Eingriffsintensitat des zugeord-
neten Planungszwecks als zu komplex und aufwendig eingeschatzt. Eine Differenzierung der
Qualitatsbewertung ist bei ,guter Qualitat” nicht erforderlich (vgl. ,gute Qualitdt” Abschnitt
4.2).

Ergdnzend koénnten fir die Bezugsebene bindre nicht fallbezogene Mindestanforderungen an
Struktur- und prozessnahe Strukturqualitdt (im Sinne von Abschnitt 4.1.2) eingesetzt werden —
diese wiirden allerdings keinen Beitrag zur Differenzierung der Qualitatsbewertung leisten.
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Zweistufige Bewertung auf Ebene eines Index: quantitativ ,,unzureichend” + qualitativ ,,in
erheblichem MaR unzureichend“?

Stufe 1: quantitative Bewertung mit einem Referenzwert: , erwartbare Qualitat” vs. g
,unzureichende Qualitat” - statistisch auffillig? + vorgeschalteter Ausschluss ATB tiber

qualitative Bewertung auf Ebene einzelner Qualitatsindikatoren
Stufe 2: nachgeschaltete qualitative Fachbewertung wird genutzt, um Kategorisierung in ,,in
erheblichem Mal} unzureichender Qualitdt” zu ergéanzen, wenn in Stufe 1 auffallig

Bezugsebene

Umfassendes Indikatorenset

unzureichende Qualitit

Index-Ergebnis aus Ql;, Ql,, Q...

u in erheblichem MaRB unzureichende Qualitat

erwartbare Qualitat

Gesamtschau auf Set-Ebene

MaRBstabe und Kriterien zur Bewertung:

e Entscheidungsunterstiitzender Index (quantitative Bewertung des Index indiziert gelb/grin;
qualitative Bewertung rot/gelb)

Abbildung 9: Option C2: Zweistufige Bewertung mit Index und (erkldrende) Gesamtschau

Option D: Zweistufige Differenzierung in der Gesamtschau

Option D umfasst eine Bewertung in zwei Stufen, bei der eine quantitative mit einer qualitativen
Bewertung verknipft wird. Stufe 1 der Bewertung ist identisch mit Stufe 1 bei Option C1: Es
erfolgt auf Ebene eines einzelnen Qualitatsindikators eine quantitative Bewertung anhand eines
Referenzwerts unter Berlicksichtigung stochastischer Effekte durch die Feststellung statistischer
Auffalligkeiten. Bei einer solchen statistischen Auffalligkeit erfolgt ein Stellungnahmeverfahren
zum Ausschluss von ATB, wie es im laufenden PlanQl-Verfahren in § 11 der plan. QI-RL vorgese-
hen ist. Auf diese Art und Weise kommt es in der ersten Stufe quantitativ zu einer Differenzie-
rung zwischen ,erwartbarer” und ,,unzureichender Qualitat” (Abbildung 10).

Die weitere Differenzierung zwischen ,,unzureichender” und ,,in erheblichem Maf§ unzureichen-
der Qualitat” erfolgt erst qualitativ in der Zusammenschau aller Qualitdtsindikatoren auf Ebene
des gesamten Qualitatsindikatorensets. Die Ergebnisse eines Standorts fiir eine Bezugseinheit
wirden in der Gesamtschau in einem Fachgremium diskutiert und unter Berticksichtigung be-
sonderer Umstdande unter Zuhilfenahme ergdnzender Informationen qualitativ bewertet, mit
dem Ziel eine Differenzierung zwischen ,unzureichender” und ,in erheblichem Mal unzu-
reichender Qualitat” vornehmen zu kénnen. Dabei kdnnten die Qualitatsdimension, in der das
Qualitatsdefizit festgestellt wird, und auch Anzahl und Ausmal} der ,unzureichenden” Ergeb-
nisse bericksichtigt werden. Eine solche standardisierte und objektive Bewertung anhand von
qualitativen Kriterien ware herausfordernd (siehe hierzu Abschnitt 4.1.1 zur quantitativen oder
qualitative Bewertung sowie bei entsprechender Auswahl dieser Bewertungsoption Teil B dieses
Berichts).
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»Eine gesamthafte Betrachtung von Ergebnissen mehrerer Indikatoren kénnte ebenso bei der
Beurteilung von ,guter Qualitat’ herangezogen werden” (IQTIG 2018a: 94). Eine Qualitatsaus-
sage zu guter Versorgungsqualitat fiir eine Bezugsebene ware aufgrund des Einbezugs mehrerer
Qualitatsindikatoren moglich. Jedoch erscheint Option D aufgrund des Aufwands nicht hierfir
geeignet, da zum einen eine weitere Differenzierung der Qualitatsbewertung nicht gefordert ist
und zum anderen angesichts der geringeren Eingriffsintensitdt des zugeordneten Planungs-
zwecks als zu komplex und zu aufwendig eingeschatzt wird (vgl. zu ,,guter Qualitat” Abschnitt
4.2).

Stufe 1: Bewertung auf Ebene einzelner Qualitadtsindikatoren: quantitativ ,,unzureichend“?
Quantitative Bewertung mit einem Referenzwert je Ql:

,erwartbare Qualitat” vs. ,,unzureichende Qualitat” > statistisch auffallig? g
+ vorgeschalteter Ausschluss ATB Uber qualitative Bewertung auf Ebene der einzelnen
Qualitatsindikatoren

Bezugsebene

Umfassendes Indikatorenset

g al, g al,

Gesamtschau auf Set-Ebene

in erheblichem MaR unzureichende Qualitit
unzureichende Qualitat

go

erwartbare Qualitat

MaRBstdbe und Kriterien zur Bewertung:

e Stufe 2: qualitative Fachbewertung wird dazu genutzt, um Qualitdtsniveau ,in

erheblichem MaR unzureichende Qualitat” erst in der Gesamtschau der Qls vorzunehmen [

Quantitat (z. B. 5 von 10 auffallig) und Qualitat (welche Qualitatsdimension sind betroffen?)
konnen berticksichtigt werden, um Klassifizierung zu begriinden

Abbildung 10: Variante D: Zweistufige Gesamtschaubewertung

4.1.2 Verzicht auf die differenzierte Qualitatsbewertung bei planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren (Bewertungsoptionen E und F)

Zwar sieht der Gesetzgeber in der Begriindung zum KHSG eine Differenzierung der Bewertung
zwischen ,,unzureichender” und ,,in erheblichem Maf unzureichender Qualitat” vor, was vom
BMG in seiner Auflage an den G-BA bestétigt wurde (BT-Drs. 18/5372 vom 30.06.2015, BMG
2017: 1). Jedoch ergeben sich aus den gesetzlichen Grundlagen und juristischer Literatur Hin-
weise, dass eine weitere Differenzierung der Qualitdtsbewertung nicht fiir alle Planungszwecke
erforderlich bzw. vom Gesetzgeber intendiert war (siehe ,,Exkurs: Krankenhausplanung und Pla-
nungszwecke®). Auch in einem der Experteninterviews wird betont, dass bei der Qualitatsbe-
wertung aus Grinden der Komplexitat eher nicht differenziert werden sollte:
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[Eine weitere Differenzierung der Qualitét] fiihrt nur zu endlosen Diskussio-
nen. Da kann man sich eh nicht dariiber unterhalten. Man hatte schon Miihe
zu messen, den Indikator zu finden, zu interpretieren. Und wenn man da noch
eine Bandbreite gibt — ja, das ist noch eine Dimension mehr, die diskutiert
werden kann. (Expl 6 AnGes PlanQl 2020)

Option E: Mindestanforderungen an die Strukturqualitat zur Qualitatsbewertung

Gleichzeitig mit der Forderung nach einer differenzierten Qualitdatsbewertung gibt das KHG in
§ 8 Abs. 1a den Planungszweck der Aufnahme in den Krankenhausplan vor (vgl. IQTIG 2018a:
13). Wie im ,,Exkurs: Krankenhausplanung und Planungszwecke” erldutert, liegen zum Zeitpunkt
einer erstmaligen Aufnahme einer Bezugs- bzw. Organisationseinheit in den Krankenhausplan
jedoch noch keine Qualitatsinformationen aus dem laufenden Betrieb vor. Vielmehr kann es sich
demnach nur um Kriterien der Struktur- und ggf. prozessnahen Strukturqualitat im Sinne von
qualitdtsbezogenen strukturellen bzw. prozeduralen Grundvoraussetzungen (vgl. Expl 14 Klin
PlanQl 2020) bzw. prospektiven Mindestanforderungen an die Strukturqualitdt handeln (vgl.
IQTIG 2018a: 13, 24).

Im Kontext des Auftrags zur Neukonzeption der Entwicklung von PlanQl gemaR § 136¢ Abs. 1
SGB V werden unter dem Term ,Mindestanforderungen” ausschliefllich nicht fallbezogene,
strukturelle und prozedurale Mindestanforderungen verstanden. Damit werden ausschlieRlich
dichotome Auspragungen als Mindestanforderungen in Bezug auf die Messdimension der Struk-
turqualitat definiert: Ist eine fir die Versorgungsqualitat essenzielle (ggf. prozessnahe) Struktur
vorhanden bzw. implementiert? Die Uberpriifung, ob und wie sich Mindestanforderungen auch
fir fallbezogene Indikatoren in Bezug auf die Messdimensionen der Prozess- und Ergebnisquali-
tat eignen, erfolgt in einer separaten Beauftragung im Kontext der Richtlinie zur Versorgung der
hiftgelenknahen Femurfraktur (G-BA 2020a).

Mittels Mindestanforderungen an die Strukturqualitdt kann geprift werden, ob Leistungserbrin-
ger die Voraussetzungen fir die Leistungserbringung erfillen (vgl. IQTIG 2018a: 22). Die Min-
destanforderungen lassen sich konkret auf personelle Anforderungen, wie Personaluntergren-
zen oder Qualifikation, sowie auf raumliche, technische, medizinische und organisatorische
Strukturanforderungen beziehen (vgl. IQTIG 2018a: 24). Dabei kdnnen auch prozessnahe Struk-
turanforderungen wie beispielsweise die Durchfiihrung von Fallkonferenzen Anwendung finden.
Mindestanforderungen an die Strukturqualitat im Kontext von PlanQl miissten gewahrleisten,
dass sie fir die Erbringung medizinisch sinnvoller Prozesse und fiir das Erreichen guter patien-
tenrelevanter Ergebnisse mit hinreichender Begriindung unverzichtbar sind (siehe dazu Ab-
schnitt 5.3.1; vgl. Expl 2 Recht PlanQl 2020). Mindestanforderungen an die Strukturqualitat bzw.
deren Niveaus missen dem Stand der Wissenschaften entsprechen. Als Voraussetzung zur Auf-
nahme in den Krankenhausplan (Schritt 1) wéaren sie im Sinne von Mindestanforderungen dann
auch von Krankenhausern im laufenden Betrieb zu erfiillen. Die Nichteinhaltung kénnte dem-
nach schliissig mit der Herausnahme aus dem Krankenhausplan nach § 8 Abs. 1b KHG sanktio-
niert werden (vgl. Expl 11 KHP PlanQl 2020).
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In Osterreich und in der Schweiz wird eine solche Krankenhausplanung tiber Mindestanforde-
rungen bereits praktiziert, wie die beiden Exkurse (siehe ,Exkurs: Qualitatsorientierte Kranken-
hausplanung in Osterreich” und ,Exkurs: Qualitdtsorientierte Krankenhausplanung in der
Schweiz”) zeigen. Auch in NRW wird — basierend auf dem Gutachten zur , Krankenhausland-
schaft NRW“ (PD 2019) — eine solche auf strukturelle Mindestanforderungen beruhende Kran-
kenhausplanung eingefiihrt.

Bei strukturellen Mindestanforderungen, die erfiillt werden missen, wird jedoch eine Differen-
zierung der Bewertung in verschiedene Qualitdtsniveaus ausgeschlossen. Dies wird auch in eini-
gen der Experteninterviews so gesehen (z. B. auch Expl 4 WiFo PlanQl 2020):

Also bei der Struktur wiirde ich mal sagen: Wenn ich eine Hiifte machen will,
dann muss ich diesen OP haben, da kann ich nicht einen halben OP haben, da
kann ich keinen Viertel-OP haben, entweder habe ich ihn oder ich habe ihn
nicht. Da kann ich sagen: 100 % muss erfiillt sein. (Expl 10 QS/QM PlanQl
2020)

Also das Problem erschliefst sich mir, ganz offen gesagt, nicht so ganz [...]:
Das ist doch eine klare Antwort: Wenn die die Qualitéit (iberhaupt nicht erfiil-
len, dann erfiillen sie die nicht. Und dann kommt es auf die Frage, ob das ,in
erheblichem MafSe unzureichend” oder [...] ,,unzureichend”ist, gar nicht mehr
an. (Expl 12 Recht PlanQl 2020)

In einem weiteren Experteninterview wird dagegen die Ansicht vertreten, dass eine weitere Dif-
ferenzierung theoretisch moglich ware:

Es wird dann eben so diskutiert, ob es dann zwei oder drei Fachdrzte einer
bestimmten Fachrichtung an der Stelle geben muss. Dann kann man natiirlich
sagen: Also wenn drei das Kriterium ist und es gibt nur zwei, dann ist es viel-
leicht unzureichend. Und wenn es dann nur einer ist, dann ist es in erhebli-
chem Mafe unzureichend. (Expl 15 QS/QM PlanQl 2020)

Eine solche Differenzierung ist jedoch nach Auffassung des IQTIG zwar mit manchen Strukturan-
forderungen??, jedoch nicht mit Mindestanforderungen an die Strukturqualitit im Speziellen zu-
lassig: Wenn eine Mindestanforderung an die Strukturqualitat nicht eingehalten wird, liegt un-
mittelbar ,in erheblichem MaR unzureichende Qualitdt” vor — ohne dass sie von ,unzurei-
chender Qualitat” abgegrenzt werden muss. Wahrend also mithilfe von Mindestanforderungen
an die Strukturqualitat eine Differenzierung zwischen ,,unzureichender Qualitdt“ und ,,in erheb-
lichem MaR unzureichende Qualitdt” nicht vorgenommen werden kann, ware eine Unterschei-
dung verschiedener Versorgungsstufen oder Levels der Strukturqualitat hingegen maoglich (vgl.
Expl 11 KHP PlanQl 2020), die ggf. aber nicht fiir alle Bundeslander passend waren (Expl 15

% Werden Strukturqualitdtsanforderungen nicht im Sinne von Mindestanforderungen eingesetzt, wire bei
anderen Skalenniveaus eine weitere Differenzierung der Qualitatsbewertung moglich. Siehe dazu in Abschnitt
5.3.5 zu Strukturqualitat.
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QS/QM PlanQl 2020). Auch in Osterreich erfolgt eine Differenzierung der Mindestanforderun-
gen nach Versorgungslevel (siehe ,Exkurs: Qualititsorientierte Krankenhausplanung in Oster-
reich”). Die verschiedenen Vor- und Nachteile von Strukturqualitdtsanforderungen sind in Ab-
schnitt 5.3.5 aufgefihrt.

Die Expertinnen und Experten dulRerten sich in den Interviews iberwiegend positiv hinsichtlich
der Anwendung von strukturellen Mindestanforderungen zum Zweck der Krankenhausplanung:
So wird in einem der Interviews ausgefiihrt, dass in der Formulierung und Messung derartiger
Mindestanforderungen der eigentliche Zweck von PlanQl lage und wenn es nicht moglich sein
sollte, solche Mindestanforderungen an die Versorgung zu formulieren, das ganze Verfahren in

seiner Existenz zu hinterfragen ware:

Weil wenn man — die Idee, die dahintersteckt, ist ja keine falsche Idee, dass
man sagt: Es muss doch irgendwas geben, wo man sagt: Okay, das kann iiber-
haupt nicht in der Versorgung auftauchen als Einrichtung. — Wenn es sowas
nicht geben sollte, kann man dieses Instrument vergessen. Das gibt es seit
fiinf Jahren, spielt keine Rolle, also gut, was soll‘s, dann wird es einfach iiber
die Vorschrift aufgehoben, auf Wiedersehen. Das ist kein Untergang. Aber
wenn es in der Tat so was gleichwohl geben sollte, dann, finde ich, kann man
ja auch die Frage diskutieren, ob dann bezogen auf ein derartiges Element
aus dem Bereich der Strukturqualitdt, ob man dann, sagen wir mal, die Vor-
schriften, den Apparat so weiterentwickelt, dass er auch da zu verniinftigen
Ergebnissen kommt. (Expl 12 Recht PlanQl 2020)

In diesem Interview wird auch ausgefiihrt, dass Mindestanforderungen an die Versorgung der
urspringlichen Intention des Gesetzgebers am ehesten entsprachen:

Die Diskussion 2014 oder 2015 oder wann das gewesen ist, die war irgendwie
auch — die war natiirlich nicht so [unverstdndlich], wie Sie das jetzt fiihren
kénnen, aber die war irgendwie auch eine andere. Das kam ja aus der Diskus-
sion heraus: Es gibt zu viele Hduser, die Kassen kiindigen keine Héuser, da
passiert nichts, die kriegen keine Hduser aus dem Plan. Also deswegen die
Idee: Okay, wir nehmen Indikatoren aus dem Bereich der Qualitét — das war
ja damals die beriihmte Qualitétsoffensive — und das ist sozusagen das Vehi-
kel, mit dem diese planerischen Entscheidungen erleichtert oder ermdglicht
werden nach der schlichten Vorstellen: Es muss doch Indikatoren geben, die
sagen: Wenn ein Haus das nicht erfiillt, darf es natiirlich nicht im Plan sein
oder darf es nicht aufgenommen werden. Darum ging es damals und so
wiirde ich es auch immer wieder jetzt auffassen. (Expl 12 Recht PlanQl 2020)

Unter den Vertreterinnen und Vertretern der Bundeslander, die am Expertenworkshop teilge-
nommen haben, gab es mit Blick auf die bundeseinheitlichen Mindestanforderungen an die
Strukturqualitat unterschiedliche Pole: Wahrend die einen sie als hilfreich bezeichneten, hinter-
fragten andere wegen des einheitlichen Qualitatsniveaus deren Nutzen. Es bestiinde das Risiko,
dass einzelne Krankenhduser ihre zuvor hohe Qualitdt auf ein Mindestmal} absenken wiirden —
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diese Erfahrungen habe man bereits in der Notfallversorgung bei der Personalausstattung ge-
macht. Zudem sei es schwierig, bei unterschiedlichen regionalen Gegebenheiten bundesweit
einheitliche Anforderungen bzw. ein einheitliches Qualitatsniveau zu stellen. Jedoch muss hin-
sichtlich des zweiten Punkts festgestellt werden, dass regionale Unterschiede nicht zu unter-
schiedlichen Qualitatsniveaus fiihren sollten. Zudem werden die aktuellen Strukturanforderun-
gen in den Richtlinien des G-BA zur Strukturqualitat auch bundesweit einheitlich gefordert.

Zur Planaufnahme muss ein Leistungserbringer die Erfiillung der strukturellen Mindestanforde-
rungen prospektiv als Planung (Absichtserkldrung bzw. Nachweis durch Planungsunterlagen)
vorlegen. Eine Priifung der Einhaltung der strukturellen (ggf. prozessnahen) Mindestanforde-
rungen beziiglich der Aufnahme in den Krankenhausplan bzw. der Herausnahme aus dem Kran-
kenhausplan erfolgt dann im Nachgang in der laufenden Versorgung (vgl. IQTIG 2018a: 17). Zur
Erhebung der Strukturmerkmale sind sowohl die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation
beim Leistungserbringer als auch die Vor-Ort-Priifung durch eine Begehung der Einrichtung in
Betracht zu ziehen (vgl. IQTIG 2018a: 22). ,Moglichkeiten zur Qualitdtskontrolle umfassen bei-
spielsweise die Auswertung von Sekundar- und Abrechnungsdaten sowie die Durchfiihrung von
Audits durch die Planungsbehérde, ggf. in Kooperation mit den Kostentrdgern und/oder einem
unabhangigen Institut.” (Vogel et al. 2020: 344) Eine Ausarbeitung der Erhebungs- und Priifungs-
methodik kdnnte bei der Auswahl des entsprechenden Szenarios durch den G-BA in Teil B der
Beauftragung erfolgen.

Mit Mindestanforderungen an die Strukturqualitat ist zwar eine Differenzierung der Qualitats-
bewertung zwischen ,,unzureichender Qualitat” und ,,in erheblichem Mal unzureichender Qua-
litat” nicht moglich. Bei einem Verzicht auf die Differenzierung der Qualitdtsbewertung ergibt
sich trotzdem die Moglichkeit, in der Krankenhausplanung Informationen zur Einhaltung von
strukturellen Mindestanforderungen an die Versorgung fiir die jeweilige Bezugsebene zu ver-
wenden. Diese Option E der Bewertung ist in Abbildung 11 dargestellt: Die zweiphasige Ampel
(rot/griin) verdeutlicht die bindre Bewertungslogik, in der eine derartige Mindestanforderung
an die (ggf. prozessnahe) Struktur entweder erfillt oder nicht erfillt werden kann — eine Abstu-
fung des Erreichungsgrads ist nicht moglich. Gegebenenfalls kann ein Ausschluss von ATB lber
eine qualitative Bewertung vorgenommen werden — jedoch ist dies bei gut spezifizierten Struk-
turindikatoren ggf. nicht erforderlich (vgl. Débler und Arens 2020: 48, 60). Bei Mindestanforde-
rungen erfolgt die Bewertung absolut und nicht relativ zu einem anderen Qualitatsniveau. Aus
fachwissenschaftlicher Perspektive der Qualitidtssicherung muss eine solche absolute Bewer-
tung Uber die Evidenzlage und die fachliche Einschatzung bei der Entwicklung der strukturellen
Mindestanforderung gerechtfertigt werden (siehe Abschnitt 5.3.5).
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Bindre Bewertung auf Indikatorebene

(Gegebenenfalls prozessnahe) Anforderungen an die Strukturqualitat: erfillt vs. nicht erfillt
+ ggf. Ausschluss ATB Uber qualitative Bewertung auf Indikatorebene

Bezugsebene

Indikatorenset aus nicht fallbezogenen
(ggf. prozessnahen) Strukturindikatoren

B~ B-

Gesamtschau auf Set-Ebene

nicht erfillt
erfiillt

MaRBstabe und Kriterien zur Bewertung:
Quantitat der Ergebnisse (z. B. 5 von 10 QI nicht erfillt) bedingt ein Scoring, KEIN Schwellenwert

Landesplanungsbehdrde entscheidet, ob sie den Score akzeptiert und trotzdem mit dem
Krankenhaus/der Fachabteilung/der Leistungsgruppe plant

KEINE Differenzierung Giber Anzahl der nicht erfillten Anforderungen maoglich

Abbildung 11: Option E: Qualitdtsbewertung mithilfe von Mindestanforderungen in Form von nicht fall-
bezogenen (prozessnahen) Strukturindikatoren

In der Gesamtschau auf Ebene des Indikatorensets werden den Landesplanungsbehoérden die
Erfillung oder Nichterfiillung der einzelnen Anforderungen, sowie die entsprechenden Anzah-
len, dargestellt — ein Schwellenwert einer Zahl an zu erfiillenden Anforderungen kann als Krite-
rium zur Bewertung jedoch nicht gebildet werden, da es sich um ein Set an Mindestanforderun-
gen handelt, von denen jede einzelne erfiillt werden muss. Die Anzahl der nicht erfillten
Qualitatsvorgaben spielt dann letztlich keine Rolle. Trotzdem koénnte die Landesplanungsbe-
horde aus planerischen Gesichtspunkten aufgrund einer oder mehrerer nicht erfillter Vorgaben
entscheiden, die Nichterfillung einzelner Anforderungen zu akzeptieren und das Krankenhaus
fir die jeweilige Einheit nicht aus dem Plan herauszunehmen. Dieser Spielraum wird auch in den
Experteninterviews fiir die Schweiz auf Kantonebene entsprechend beschrieben:

Aber — ja, es gibt zum Beispiel bei den Intensivstationen von der Fachgesell-
schaft Vorgaben, Quadratmetervorgaben fiir einen Behandlungsplatz. Und
wenn jetzt alles erfiillt ist — aufBer es fehlt ein halber Quadratmeter oder so-
was, deshalb haben die das Zertifikat nicht bekommen. Da haben wir uns als
Kanton die Freiheit genommen und gesagt: Egal. Die Qualitit stimmt, alles
ist in Ordnung, das Zertifikat ist nur aufgrund dieses halben Quadratmeters
nicht erteilt, das ist uns egal, es gibt trotzdem einen Leistungsauftrag. Das ist
einfach diese Mdglichkeit, auch darauf eingehen zu kénnen. Ja, ich denke, das
ist schon noch wichtig, insbesondere auch zur Akzeptanz letztendlich, wenn
die Krankenhduser sehen, dass Leute, die mit Sachverstand und Augenmafs
an die Sache rangehen, das ist sicher besser akzeptiert und auch weniger be-
kémpft letztendlich. (Expl 6 AnGes PlanQl 2020)
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Fir die Feststellung ,,guter Qualitat” kann nicht auf Mindestanforderungen zuriickgegriffen wer-
den, da die Einhaltung von Mindestanforderungen als Standard zu betrachten ist und sich daher
nicht daflr eignet, ,gute Qualitat” abzubilden. Gleichwohl kdnnen grundsatzlich mithilfe von
anderen Strukturanforderungen auch Aussagen zu ,guter Qualitat” getroffen werden.

Option F: Vergleich der Krankenh&user

Fir die Planungszwecke Auswahlentscheidungen nach § 8 Abs. 2 KHG, also Aufnahme (Schritt
2), und Kapazitdtsausweitung ist keine differenzierte Qualitdtsbewertung und keine Klassifizie-
rung in ,,unzureichende” bzw. ,in erheblichem MaR unzureichende Qualitat” erforderlich. Viel-
mehr kann es bei diesen Planungszwecken um Anforderungen an ,gute Qualitat” gehen oder
um eine Qualitat, die nicht im Vergleich eines Krankenhauses zu einem Referenzwert betrachtet
wird, sondern im Vergleich einzelner Krankenhauser miteinander (siehe , Exkurs: Krankenhaus-
planung und Planungszwecke®).

Beabsichtigt man den Vergleich aller oder einzelner Krankenhausstandorte z. B. einer Region
miteinander, ware es sinnvoll, nicht nur die letztlich dichotome Einteilung ,,qualitativ auffallig”
bzw. ,Qualitatsdefizit” versus ,qualitativ unauffallig” bzw. ,kein Hinweis auf Qualitatsdefizit”
heranzuziehen. Bei diesem Vergleich der qualitativen Ergebnisse gehen viele Informationen ver-
loren und die Wahrscheinlichkeit, dass zwei oder mehr Krankenhduser dasselbe Bewertungser-
gebnis aufweisen, ist grolR. Stattdessen ware es aufschlussreicher, auch Unterschiede von Leis-
tungserbringern innerhalb dieser beiden qualitativen Bewertungen zu bericksichtigen, indem
die quantitativen Ergebnisse der Qualitatsindikatoren in den Entscheidungsprozess miteinbezo-
gen werden.

Allerdings kann ein solcher quantitativer Vergleich keine Ergebnisse darstellen, die qualitativum
ATB korrigiert werden: Das Indikatorergebnis kann sich im Rahmen der (partiellen) Nachberech-
nungen in der fachlichen Bewertung dndern, indem fiir einzelne Falle im Zahler (und in der
Grundgesamtheit) aufgrund von akzeptierten ATB entschieden wird, sie herauszurechnen
(nachberechneter Schatzer der Qualitatsindikatoren oder ,informativer Indikatorwert”; vgl.
IQTIG 2020f: 163). Dieser informative Indikatorwert eignet sich jedoch nicht fiir einen Vergleich
zwischen Leistungserbringern, da er nicht auf einer ,exakten” Nachberechnung basiert. Eine
exakte Nachberechnung ist nicht moglich, da der Beitrag zum Indikatorergebnis eines herauszu-
rechnenden ATB nicht immer eindeutig ist (vgl. IQTIG 2020f: 161).

Auch wiirden bei einem Vergleich der quantitativen Indikatorergebnisse Krankenhduser mit Da-
tenvalidierung und solche ohne sowie Krankenhauser mit Stellungnahmeverfahren bzw. darauf
basierenden Nachberechnungen und solche ohne nachberechnete Daten eingeschlossen. In ei-
nem zusatzlichen Schritt konnten Datenvalidierung und Stellungnahmeverfahren bzw. fachliche
Bewertung flir ausgewahlte Vergleichskrankenhauser jedoch nachgeholt werden.

Ein Vergleich kann sich —weil eine exakte Nachberechnung nach fachlicher Bewertung nicht vor-
genommen werden kann — nur auf quantitative Ergebnisse (vor fachlicher Bewertung) mit qua-
litativer Auffalligkeitseinstufung beziehen. Vergleicht man die quantitativen Indikatorergebnisse
von Leistungserbringern ohne Bericksichtigung statistischer Unsicherheit, ist nur ein einfaches,
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wenig valides Ranking moglich. Um die Vergleichsgrundlage zu erharten, ist bei einzelnen, expli-
zit im Einzelfall zu vergleichenden Krankenhausern dartiber hinaus jeweils eine Sicherstellung
der Datengrundlage durch eine Datenvalidierung bzw. Zusicherung sowie ein Ausschluss von
ATB erforderlich. Fir einen fairen Vergleich ist auBerdem die Beriicksichtigung statistischer Un-
sicherheit notwendig.

»@ute Qualitat” an sich kann mit einem Rang-Vergleich nicht bewertet werden. Festgestellt wer-
den kann nur, dass ein Krankenhaus relativ besser ist als ein anderes. Gleichwohl stellt der Ver-
gleich der Krankenhd&user eine Alternative zur Feststellung ,guter Qualitdt” dar, da die Ver-
gleichsergebnisse ebenfalls fiir die planerischen Auswahlentscheidungen nach § 8 Abs. 2 KHG,
Aufnahme (Schritt 2) und Kapazitatsausweitung, verwendet werden kdnnen. Aufgrund des Auf-
wands eines robusten Vergleichs mehrerer ausgewahlter Krankenhduser miteinander hinsicht-
lich Statistik, Datenvalidierung und fachlicher Bewertung und aufgrund der Limitationen der Ver-
gleichbarkeit nach einer Nachberechnung koénnte sich fiir Auswahlentscheidungen die
Feststellung ,guter Qualitat” besser eignen (siehe Abschnitt 4.1.2), bei der Datenvalidierung und
fachliche Bewertung ggf. entbehrlich sind.

4.2 Bewertung ,guter Qualitat”

Die Begriindung zum KHSG sieht vor, dass fiir PlanQl neben der ,unzureichenden” (und der
»durchschnittlichen) auch ,,gute” Versorgungsqualitat festgestellt wird (BT-Drs. 18/5372 vom
30.06.2015: 90). Nach den Ausfihrungen im ,Exkurs: Krankenhausplanung und Planungszwe-
cke” kénnen krankenhausplanerische Auswahlentscheidungen nach § 8 Abs. 2 KHG, also Auf-
nahme (Schritt 2) und Kapazitatsausweitung, mithilfe von Informationen zum Vorliegen ,guter
Qualitat” unterstitzt werden (vgl. IQTIG 2018a: 13, 21). Dies wird auch in einigen Experteninter-
views so gesehen (u. a. Expl 10 QS/QM PlanQl 2020):

Flir die Frage der Aufnahme, zusdtzlichen Aufnahme in den Krankenhausplan,
da wdre die gute Qualitdt sicherlich ein wichtiger Indikator. (Expl 11 KHP
PlanQl 2020)

Wenn wir sozusagen nicht das negative Ende mit der Frage der Sanktionie-
rung, sondern auch die positive Seite — was wdére gute Qualitéit? Wenn ich
jetzt 300 Betten Geriatrie vergeben mdéchte [...] bei uns eine Frage, woran
wdhle ich jetzt den Anbieter aus [...], muss ich mir auch (berlegen, ob ich In-
dikatoren habe, die gute oder sehr gute Qualitét fiir Planungszwecke zuldsst.
(Expl 5 QS/QM PlanQl 2020)

Bei der Feststellung ,,guter Qualitat” muss unterschieden werden zwischen , guter Qualitat” in
einem Qualitatsaspekt — in einem Indikator — und ,,guter Versorgungsqualitat”“. Um ,gute Ver-
sorgungsqualitat” insgesamt flr eine Bezugseinheit festzustellen, muss auf mehrere Indikatoren
zuriickgegriffen werden. Zum einen darf keine ,,unzureichende Qualitdt” in einem Indikator vor-
liegen und zum anderen missen mehrere Indikatoren ,gute” Ergebnisse zeigen (vgl. IQTIG
2018a: 100).
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Nach Auffassung des IQTIG bezeichnet ,aullerordentlich gute Qualitdt” ein Qualitdtsniveau, bei
dem in allen betrachteten Qualitdtsaspekten mindestens die erwartbaren Standards erreicht
wurden und in einigen oder allen Qualitdtsaspekten noch héhere Anforderungen erreicht wur-
den.3® Seit Einfiihrung der Qualitdtsvertrige nach § 110a SGB V werden weiterhin die Begriff-
lichkeiten ,héherwertige Qualitdtsanforderungen” und ,qualitativ hochwertige stationare Ver-
sorgung” verwendet.

Fiir die Feststellung bzw. Bewertung einer ,guten Qualitdt” konnen abhangig von der Bezugs-
ebene Indikatoren aller Messdimensionen genutzt werden: Nicht fallbezogene Strukturindika-
toren kdnnen Voraussetzungen definieren, die nur ausgewahlte Krankenhauser zur Bildung spe-
zifischer (z. B. hochqualifizierter) Zentren in der Versorgung einer Region erfiillen missen, die
demnach zu krankenhausplanerischen Auswahlentscheidungen eingesetzt werden kdnnen
(1QTIG 2018a: 24). Diese sind dann nicht mehr als Mindestanforderungen bzw. Versorgungsstan-
dard an alle Krankenhduser zu verstehen.

Bei Prozess- und Ergebnisqualitat miissten fiir die Bestimmung ,,guter Qualitat” nach Auffassung
des IQTIG Qualitatsaspekte identifiziert werden, die im Bereich der ,guten Qualitat” messen,
und damit Qualitatsindikatoren entwickelt werden, die die Bewertung auf dem Spektrum der
»guten Qualitat” ermoglichen: So kann beispielsweise durch das Nichtauftreten von Komplikati-
onen oder das Einhalten aller geforderten Prozesse noch nicht von ,guter Qualitdt” ausgegan-
gen werden, wenn dies den Standard definiert und den Referenzbereich ,unzureichende Quali-
tat” abgrenzen soll. Ein solches Indikatorergebnis, das nicht ,unzureichend” ist, ist nicht
automatisch als ,gute Qualitat” einzuschatzen, da quantitativ unauffallige Standorte nicht qua-
litativ bewertet werden und insbesondere auch nicht tiberprift wird, ob Validitatsprobleme vor-
liegen. Zudem wird aktuell durch statistische Tests nur festgestellt, dass nicht ausreichend Evi-
denz (im Sinne des gewahlten Signifikanzniveaus) fir ein Qualitatsproblem vorliegt.

Dies wird in einem Experteninterview anders gesehen: Demnach kann auch ein Qualitatsergeb-
nis, das bei einem Qualitatsindikator erzielt wird, der eigentlich im Bereich der ,unzureichenden
Qualitat” misst, ebenfalls fir ,,gute Qualitat” sprechen (z. B. hdufig bestimmte erwiinschte Pro-
zesse durchgefihrt, wenige Komplikationen; vgl. Expl 4 WiFo PlanQl 2020). Problematisch bei
einer Definition von ,guter Qualitdt” kdnnte — was auch der Auffassung in einem Experteninter-
view entspricht (Expl 6 AnGes PlanQl 2020) — sein, dass man neben der ,guten Qualitat” als
neuen Standard vergleichsweise schlechtere Qualitat bei anderen Krankenhdusern im Gesund-
heitswesen akzeptiert. Die Bandbreite der Qualitat solle daher auf der guten Seite nicht weiter
ausdifferenziert werden (Expl 6 AnGes PlanQl 2020). Nach Auffassung in einem Experteninter-
view fangt die ,gute Qualitat” bereits bei der Erfullung der Mindestanforderung an (Expl 10
QS/QM PlanQl 2020).

36 |m Spektrum der ,guten Qualitit” ist innerhalb der PlanQl keine weitere Differenzierung beispielsweise
zwischen ,guter” und ,ausgezeichneter Qualitat” erforderlich. Der Auftrag des G-BA macht hierzu keine
Vorgaben. Der Gesetzgeber sah im Zusammenhang mit Qualitdtszu- und -abschldgen in § 136b Abs. 1 Nr. 5
SGB V bzw. § 5 Abs. 3a KHENntgG zwar eine Bewertung mit ,auBerordentlich guter Qualitat” vor, jedoch wird
das Verfahren voraussichtlich mit dem Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz aufgrund von
Umsetzungshindernissen abgeschafft.
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Durch die Wahl unterschiedlicher Aspekte und Indikatoren fiir ,,gute” und ,unzureichende Qua-
litat” kann vermieden werden, dass das Erreichen von Mindeststandards, also die ,,erwartbare
Qualitat”, bereits als ,gute Qualitdt” bezeichnet wird. Fiir solche Qualitatsaspekte soll das ,,Po-
tenzial zur Verbesserung” (IQTIG 2019a: 57) als Auswahlkriterium flr das Qualitatsmodell in ei-
nem Risiko fur ein Qualitatsdefizit bestehen, nicht unbedingt ein unter den Krankenhausern weit
verbreitetes Defizit. Ein Aspekt, mit dessen Hilfe ,gute Qualitat” gemessen wird, konnte z. B. die
Vernetzung mit anderen Leistungserbringern sein (Expl 13 KHP PlanQl 2020). Sollten Indikato-
ren, die im Spektrum ,unzureichender Qualitat” messen, zur Bewertung mit ,guter Qualitat”
eingesetzt werden, missten sie zunachst hinsichtlich ihrer Eignung hierfiir geprift werden und
es miissten Abwagungen zwischen Sensitivitdt und Spezifitdt vorgenommen werden (siehe Ab-
schnitt 5.3.5). Dies kann jedoch nur zulasten einer der beiden Eigenschaften gehen.

4.3 Diskussion: Ausgestaltungsspielraum der Lander

Der Auftragstext , Bei der Entwicklung der Bewertungskriterien und -malstdbe ist zu bericksich-
tigen, dass diese praktikabel sein sollen, ohne den notwendigen Ausgestaltungsspielraum der
Lander zu stark einzuschranken.” (G-BA 2020b: 2) driickt die Schwierigkeiten zur Auslegung des
erforderlichen Ausgestaltungsspielraums der Lander aus: Die Feststellung der ,,unzureichenden
Qualitat” erfolgt nach § 11 Abs. 8 Satz 2 der geltenden plan. QI-RL durch das IQTIG (siehe auch
G-BA 2016b). Dagegen soll die Feststellung der ,,in erheblichem MaR unzureichenden Qualitat“
nicht durch das IQTIG erfolgen: Der G-BA lbermittelt ,einrichtungsbezogen Auswertungsergeb-
nisse [...] sowie Malistdbe und Kriterien zur Bewertung der Qualitatsergebnisse von Kranken-
hadusern” (§ 136¢ Abs. 2 SGB V). ,,Die Festlegungen missen den Landern eine fundierte fachliche
Grundlage dafiir zur Verfligung stellen, [...] auch ,eine in erheblichem Mal unzureichende Qua-
litat’ festzustellen” (BMG 2017: 1). Den Landesplanungsbehdrden der Bundeslander misse ein
Beurteilungsspielraum zur Ausfillung der unbestimmten Rechtsbegriffe in § 8 KHG verbleiben.
Worin genau dieser Beurteilungsspielraum oder Ausgestaltungsspielraum liegt und wie groR er
sein soll, ist nicht klar umrissen: Dem BMG zufolge sollen ,,die Festlegungen und Entscheidungs-
grundlagen, die der G-BA den Landern zur Verfligung stellt, [...] diese nach dem Willen des Ge-
setzgebers in die Lage versetzen, qualitatsorientierte Planungsentscheidungen zu treffen” (BMG
2017: 2) — die Indikatoren werden in der Gesetzesbegriindung auch als ,zusatzliche Grundlage
fir Planungsentscheidungen” bezeichnet (BT-Drs. 18/5372 vom 30.06.2015: 2). , Zutreffend ist,
dass die Lander die abschlieBende planungsrechtliche Entscheidung treffen missen, ob ein
Krankenhaus ganz oder teilweise aus dem Krankenhausplan herausgenommen bzw. nicht in die-
sen aufgenommen wird“ (BMG 2017: 3 f.).

Die Lander kdnnen die PlanQl bei der Planfeststellung aus dem Krankenhausplan ausschlieRen
(§ 6 Abs. 1a KHG): ,,Die Planungshoheit der Lander bleibt in jedem Fall dadurch gewahrt, dass
sie nach § 6 Abs. 1a Satz 2 KHG die Geltung der Qualitatsindikatoren ganz oder teilweise aus-
schlieBen oder einschranken sowie weitere Qualitatsanforderungen zum Gegenstand der Kran-
kenhausplanung machen kénnen.” (BMG 2017: 4) (vgl. Expl 2 Recht PlanQl 2020, Expl 12 Recht
PlanQl 2020). Dariiber hinaus haben die Bundeslander die Mdglichkeit, , die planungsrelevanten
Indikatoren nicht in die Feststellungsbescheide der einzelnen Plankrankenhduser zu iberneh-
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men“ (Metzner 2017: 48). Der Krankenhausplan selbst habe, so Metzner (2017), keine AuRen-
wirkung, diese wird erst durch die Feststellungsbescheide ausgeldst. Damit waren die PlanQl fir
die Krankenhauser nicht ,maligeblich” nach § 6 Abs. 1a Satz 1 KHG.

Der G-BA scheint allerdings der Auffassung zu sein, dass die Entscheidungshoheit der Bundes-
lander Gber die Aufnahme oder Herausnahme eines Krankenhauses in den oder aus dem Kran-
kenhausplan tangiert sei, wenn diese die Feststellung der ,in erheblichem MaR unzureichenden
Qualitat” nicht selbst Gbernahmen:

Auch der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) scheint die Planungshoheit
der Lédnder hochzuhalten, da er davor zuriickscheut, die fiir eine negative Pla-
nungsentscheidung wesentliche Voraussetzung, das Vorliegen einer in ,er-
heblichem Mafie” unzureichenden Qualitdt, zu beschreiben. (Metzner 2017:
45)

Begriindet wird diese Auslegung mit dem bestehenden Automatismus, dass die Landespla-
nungsbehoérden ein Krankenhaus nach § 8 Abs. 1b KHG aus dem Krankenhausplan herausneh-
men mussen, sollte es ,,nicht nur voriibergehend” ,,in erheblichem Maf unzureichende Qualitat”
aufweisen. Den Landesplanungsbehdrden misste folglich ein Beurteilungsspielraum bei der
Ausgestaltung nicht nur des unbestimmten Rechtsbegriffs ,,nicht nur voriibergehend”, sondern
auch bei der Ausgestaltung von ,,in erheblichem Mal unzureichender Qualitat” zukommen (vgl.
G-BA 2017b: 4). Burgi (2019) zufolge ist bei der Feststellung ,nicht nur voriibergehend” ,,in er-
heblichem MaR unzureichende Qualitat”,von der Er6ffnung eines Beurteilungsspielraums aus-
zugehen, der folgerichtig nur eingeschrankt gerichtlicher Uberpriifung zuganglich ist“ (Burgi
2019: 186). Der G-BA geht sogar davon aus, dass es sich bei dem Beurteilungsspielraum der Lan-
desplanungsbehdrden um einen ,fachlichen” Spielraum handeln muss: So forderte er im Auftrag
vom 18. April 2019 an das IQTIG, dass die MaRstdbe und Kriterien zur Bewertung so ausgestaltet
werden missen, ,,dass der fir die Lander erforderliche fachliche [Hervorhebung nur hier] Be-

wertungsspielraum erhalten bleibt” (G-BA 2019: 1).

Hieraus ergibt sich die Herausforderung, dass die fachliche Bewertung der Qualitdtsergebnisse
nicht durch das IQTIG, sondern durch die Landesplanungsbehérden anhand der Gbermittelten
Malstdabe und Kriterien erfolgen soll. GemaR der Beratungen in der Arbeitsgruppe PlanQl im
G-BA sollten die Mal3stabe und Kriterien zur Bewertung hierbei nicht zu algorithmisch sein, da-
mit der Ausgestaltungsspielraum der Lander groR genug bleibt bzw. vermeiden wird, dass ihnen
die Bewertungsentscheidung schon vorgegeben wird (,,faktische Vorpragung”; G-BA 2017b: 5).
Gleichzeitig sollen die MaRstdabe und Kriterien zur Bewertung geeignet, umsetzbar und prakti-
kabel sein.

Die fachliche Qualitdtsbewertung muss jedoch im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens so-
wohl einzelne Patientenfalle als auch die verschiedenen, sehr heterogenen medizinisch-fachli-
chen ATB bericksichtigen. Der Katalog zu berlicksichtigender ATB muss aus fachwissenschaftli-
cher Sicht gepflegt und standig erweitert werden. Gegebenenfalls miissen (partielle) Nach-
berechnungen angestellt werden. Dies kann nicht durch Ubergabe fixer fachwissenschaftlich
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hergeleiteter MaRstdabe und Kriterien zur Bewertung an die Landesplanungsbehdrden und Lan-
desverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen vermittelt werden. In den Landespla-
nungsbehoérden kann es an fachlicher Expertise zur Anwendung medizinisch-fachlicher Kriterien
und methodischer Kompetenz mangeln, wie auch mehrere Expertinnen und Experten (auch:
Expl 13 KHP PlanQl 2020) feststellen:

[...] die Ldnderministerien sind in aller Regel nicht so ausgestattet, dass [sie]
da [bei der fachlichen Bewertung] in die Tiefe gehen kénnen. (Expl 11 KHP
PlanQl 2020)

Zudem konnte es bei Anwendung der Mal3stdbe und Kriterien zur Bewertung sowohl durch die
Landesplanungsbehdrden als auch die Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen
— ggf. rein theoretisch — zu Unterschieden des Bewertungsergebnisses zwischen den jeweiligen
Feststellungen kommen. Viel wahrscheinlicher ist jedoch eine sehr heterogene Praxis zwischen
den einzelnen Bundesldnderbehorden (Expl 13 KHP PlanQl 2020). Einige Expertinnen und Exper-
ten konstatieren, dass eine Qualitatsbewertung durch die Landesplanungsbehérden nicht unab-
hangig sei und ggf. durch andere Faktoren und krankenhausplanerische Belange verzerrt ware
(Expl 2 Recht PlanQl 2020, Expl 4 WiFo PlanQl 2020). Ein Abgleich eines quantitativen Wertes
mit einem (oder mehreren) vorgegeben Referenzwert(en) wiederum kénnte von jeder Behorde
geleistet werden, ware praktikabel und wirde die Bewertungsheterogenitat einschranken,
konnte jedoch zu algorithmisch sein und den geforderten Ausgestaltungsspielraum zu sehr ein-
schranken.

Sinnvoll erscheint es aus fachwissenschaftlicher Sicht daher, die fachliche Qualitatsbewertung
dem IQTIG bzw. dem G-BA zu Uberlassen und den Landesplanungsbehérden den Spielraum zu
geben, was sie mit diesen fachlichen Qualitatsbewertungen krankenhausplanerisch entscheiden
wollen (vgl. Metzner 2017). Dies wiirde die Planungshoheit der Lander nicht gefahrden, da ne-
ben der Qualitat weitere Faktoren und auch die ,rdumliche Dimension” (vgl. G-BA 2020b: 5) zu
beriicksichtigen sind. Dies wird auch von Expertinnen und Experten (vgl. auch Expl 11 KHP PlanQl
2020) so gesehen:

Die Mafsstébe und Kriterien, was ist das liberhaupt? Da kann man sich natiir-
lich auch (iberlegen, das klarer zu machen. Was soll denn geliefert werden?
Es soll jaim Grunde auf wissenschaftlicher Basis eine Bewertung [...] erfolgen.
[...] Ich meine, dass eine Frage, die — wo ein wissenschaftliches Institut, das
eigens dafiir gegriindet ist, eine Bewertung abgibt [...]. Wie gesagt, unsere
Frage, die juristisch zu priifen ist, im Ermessen ist dann die Frage der Verhdlt-
nismdfigkeit: ist das ein Dauerzustand oder gibt es da gute Griinde in der
Argumentation, dass das besser wird und, und, und. Da haben wir einen er-
heblichen Spielraum noch hinsichtlich der Rechtsfolgen, aber nicht hinsicht-
lich der Frage: Ist das Murks, was da gemacht worden ist, oder nicht? [...] Ja.
Die rechtliche Bewertung aufseiten der Lénder. (Expl 13 KHP PlanQl 2020)
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Wir wollen eine objektive Bewertung, ob das, was da gemacht [wird] in den
Krankenhdusern, ob das gute Qualitit, schlechte Qualitét oder in erhebli-
chem MafSe — nicht unzuléssige, sondern in erheblichem MafSe unzureichende
Qualitéit ist oder unzureichende. So, das wollen wir — und zwar nicht so, dass
jeder sich was Anderes denkt als Land, jeder das anders bewertet, sondern
dass das irgendwie nach objektiven MafSstéiben so gemessen ist, dass wir da
nur noch unser Ermessen ausiiben miissen: Aha, hat der ausreichend darge-
legt, das Krankenhaus, dass es besser wird, oder gibt es Entschuldigungs-
griinde dafiir oder ,Mensch, das ist jetzt einmal vorgekommen, wird nie wie-
der vorkommen*, das ist die Idee bei der Sache. Das fand ich auch jetzt zu den
Indikatoren, die es jetzt gab, war das okay. [...] das Ermessen erstreckt sich ja
dann auf andere Dinge als auf diese Frage. Ist das nicht nur voriibergehend
oder ist das ein Ausreifser oder, oder, oder — gibt es dafiir nachvollziehbare
Griinde, wird es besser — all das ist Ermessenssache. Ich finde, ich selbst bin
ansonsten der Auffassung, dass es méglichst umfassende Bewertungen zu
dieser Frage aus qualitativer Hinsicht geben soll, die uns in der Qualitétsfrage
nicht viel Spielraum ldsst. (Expl 13 KHP PlanQl 2020)

Da ist [...] ein Ergebnis, das scheint ja bundesweit durch Vergleiche auf der
Bundesebene dann eben so zu sein, dass es wirklich unterhalb des Schwellen-
werts ist, aber fiir uns ist das ,,Ich kenne das und der ist immer so nett gewe-
sen zu mir und meine Frau ist da auch behandelt worden und das ist super
gewesen, deswegen kann das nicht sein, also kénnen wir den Laden nicht
schlieffen”, so nach dem Motto. Gut, da menschelt es dann eben. Aber das ist
nicht objektiv. Also ich wiirde sagen, es sollte dabei bleiben, dass man sagt
,Die Bewertung, da haben wir uns drauf geeinigt und das lassen wir jetzt mal
s0“ und nicht ,Da gibt’s jetzt noch Entscheidungsspielraum®, (Expl 4 WiFo
PlanQl 2020)

Die Ausfiihrungen sollen die widerspriichlichen Anforderungen an die Malstabe und Kriterien
zur Bewertung zeigen: Einerseits ist es geboten, dass der G-BA, das IQTIG oder andere Instituti-
onen im Rahmen der gesetzlichen Qualitatssicherung die Qualitdatsbewertung vornehmen und
das Qualitatsniveau ,,in erheblichem Mal} unzureichende Qualitat” feststellen, weil bei diesen
Institutionen die dafir notwendige fachliche Expertise vorliegt. Andererseits wird verlangt, dass
die Lander die Feststellung von ,in erheblichem MaR unzureichender Qualitat” selbst vorneh-
men, da ansonsten in ihre Planungshoheit eingegriffen und ihr Ausgestaltungsspielraum einge-
schrankt wirde. Auch die sogenannte Opt-out-Klausel in § 6 Abs. 1a KHG, dass die Lander die
Indikatoren ausschlieBen kénnen, 16st diesen Widerspruch nicht: Die Bundeslander haben
dadurch einen Anreiz, PlanQl auszuschlieRen. Lander, die dies nicht tun, werden durch die Kopp-
lung von Qualitdatsbewertung mit ,in erheblichem MaR unzureichender Qualitdt” und Plan-
herausnahme dazu gezwungen, ein Krankenhaus (ganz oder teilweise) aus dem Plan zu nehmen.
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Fiir diese Herausforderung hinsichtlich des Ausgestaltungsspielraums bestehen verschiedene
Losungsmoglichkeiten: Eine Moglichkeit bestiinde darin, dass der G-BA nicht nur ,Auswertungs-
ergebnisse und Malistdbe und Kriterien zur Bewertung” an die Landesplanungsbehérde und die
Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen weitergeben, sondern Auswertungs-
ergebnisse mitsamt den Ergebnissen der Qualitdtsbewertung — wie es gegenwartig fur die ,un-
zureichende Qualitdt” nach der plan. QI-RL schon gelebt und erprobt wird (siehe Abschnitt 6.6):

Also eigentlich ist es ja der G-BA. Das ist die einzige Institution, die mir im
Moment im System einfallen wiirde, die genug Autoritét hat, um da auch —
wissen Sie, das IQTIG erhebt die Daten, macht mit seinen Gremien die ent-
sprechende Detailarbeit und wenn dann rauskommt, nach statistischer oder
mathematischer Analyse ist dieses Zentrum auffdllig und dann guckt sich ein
Expertengremium dann auch noch das System an und kommt zu der Mei-
nung, dieser Standort ist in erheblichem Mafs auffdllig, dann geht es an die —
das ist so wie eine Geschworenengerichtbarkeit, wo dann zum Schluss der
Richter das Urteil féllt. Da muss der G-BA zum Schluss sagen ,,Okay, das ist in
erheblichem Mapfe auffillig”. (Expl 3 Klin PlanQl 2020)

Die Planungshoheit der Lander bliebe durch die Ubrigen abzuwagenden Aspekte wie Bedarfsge-
rechtigkeit, Leistungsfahigkeit, Wirtschaftlichkeit und Tragervielfalt (siehe ,Exkurs: Kranken-
hausplanung und Planungszwecke”), durch die Feststellung von ,nicht nur voriibergehend”,
durch die Einbeziehung der raumlichen Dimension und durch die Entscheidung zu Aufnahme,
Herausnahme oder Verbleib im Krankenhausplan gewahrt. Der Automatismus bei der Plan-
umsetzung, dass Krankenhauser aus dem Krankenhausplan ,,ganz oder teilweise aus dem Kran-
kenhausplan herauszunehmen” sind (§ 8 Abs. 1b KHG), nimmt den Landesplanungsbehdrden
diesen Entscheidungsspielraum in der Abwagung mit anderen Faktoren (siehe Abschnitt 6.6).
Bei dieser Moglichkeit wiirde nicht jede einzelne Landesplanungsbehorde, sondern das IQTIG
bzw. der G-BA die fachliche Qualitatsbewertung vornehmen, die der G-BA an die Landespla-
nungsbehorden und Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen weitergibt. Vor-
teil davon, die fachliche Bewertung am IQTIG vorzunehmen und eine Offnung der planerischen
Entscheidung der Lander zu erméglichen (Expl 2 Recht PlanQl 2020), wére auch, dass der G-BA
bei der Festlegung des geforderten Qualitatsniveaus nicht mitdenken musste, ob diese Qualitat
Uberhaupt flaichendeckend erreicht werden kann. Es kénnte ein absolutes erwiinschtes Niveau
festgelegt werden, von dem die Lander bei den Planungsentscheidungen aber aufgrund von Fla-
chendeckung etc. analog zu der Offnungsklausel bei Mindestmengen in § 136b Abs. 5 SGB V ab-
weichen kdnnen.

Diese Losungsmoglichkeit zur Ermoglichung eines ausreichenden Ausgestaltungsspielraums
wurde auch im Expertenworkshop mit den Vertreterinnen und Vertretern der Landesplanungs-
behorden beflirwortet: Mit der Auflésung des Automatismus, dass Krankenhauser bei ,,in erheb-
lichem MaR unzureichender Qualitdt” aus dem Krankenhausplan herauszunehmen sind, ware
die Feststellung von ,,in erheblichem MaB unzureichende Qualitdt” bzw. die Qualitdtsbewertung
durch das IQTIG bzw. den G-BA zu beflirworten. Die Lander kdnnten dann eine Ursachenanalyse

© 1QTIG 2021 140



Anlage zum Beschluss

PlanQl Neukonzeption der Entwicklung und Bewertung. Bericht zu Teil A

betreiben und entscheiden, ob und mit welchen verhaltnismaRigen krankenhausplanerischen
MaRnahmen sie das Qualitatsdefizit adressieren wollten.

Eine weitere Moglichkeit zur Losung des Widerspruchs ware der Verzicht auf die MaBstdbe und
Kriterien zur Bewertung zur Feststellung von ,,in erheblichem MafR unzureichender Qualitat“
durch den G-BA. Der G-BA wiirde den Landesplanungsbehdrden und den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen dann nur Qualitdtsergebnisse zu , unzureichender Quali-
tat” tbermitteln. Die Feststellung von ,in erheblichem MaR unzureichender Qualitat” lage vollig
frei im Ausgestaltungsspielraum der Lander. Dies entsprache auch den Vorstellungen einer In-
terviewpartnerin bzw. eines Interviewpartners:

Und dann [...] ist das [die Bewertung] nicht so sehr eine Frage der methodi-
schen Messbarkeit von Abweichungen bei bestimmten medizinischen Vorga-
ben, sondern ich kann mir das eigentlich auch dann im Rahmen einer Ermes-
sensentscheidung auch anders vorstellen. Das ist so fiir mich so ein bisschen
der Punkt, dass man sich dariiber klar wird: Was ist die Begriffsbildung ,,in
erheblichem Mafle unzureichende Qualitdt” iiberhaupt? Und da finde ich
schon, dass, wenn man das von der juristischen Seite her entwickelt, dass man
dann da vielleicht doch zu anderen Ergebnissen kommt als zu den Ergebnis-
sen, die ich so bisher in der Diskussion gefunden habe. (Expl 12 Recht PlanQl
2020)

An dieser Stelle, konnten dann durch die Landesplanungsbehérden weitere Qualitatskriterien —
neben den PlanQl — Beriicksichtigung finden:

Die Krankenhausplanung muss deshalb unter Berlicksichtigung der Qualitét
die Zugdnglichkeit [...] fiir den GrofSteil der Bevélkerung sicherstellen. Da die
Steuerung der Versorgung zugunsten von Qualitdt in einem Spannungsver-
hdltnis zur Zugdnglichkeit von Krankenhausleistungen stehen kann, muss die
Krankenhausplanung (iber Instrumente verfiigen, einen Ausgleich zwischen
diesen Zielen zu finden. (Vogel et al. 2020: 330)

Dies kénnten nach Ansicht einer Expertin bzw. eines Experten auch beispielsweise geringe Fall-
zahlen bei den PlanQl bzw. die Gefahr der Wiederholung eines schlechten Qualitdtsergebnisses
sein (Expl 13 KHP PlanQl 2020). Demnach wiirde die eigentliche Qualitdtsbewertung durch das
IQTIG getrennt von der krankenhausplanerischen Bewertung bzw. Ursachenanalyse durch die
Behorden erfolgen.

Da geht es ja nicht um die pure Qualititsfrage, sondern eben, wie gesagt,
diese Aspekte der Verhdltnismdfigkeit, der Frage, ob das Einzelfdlle sind, ob
das vielleicht eine Sache ist — riickblickend, den Chefarzt, den Operateur, den-
jenigen, der den Fehler verursacht hat, das war entweder mehrfach ein Ein-
zeltéter, der schon gar nicht mehr da ist, oder es war ein strukturelles Prob-
lem, was lédngst gelést ist oder das wir gerade dabei sind zu lI6sen und, und,
und. (Expl 13 KHP PlanQl 2020)
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Wenn man jetzt sagt, man nimmt es [das Qualitdtsdefizit] aus anderen Griin-
den hin, ist es halt eine Planungsentscheidung, die im Rahmen einer Abwd-
gung getroffen wird, aber Sie wiirden sagen, das ist medizinisch sozusagen
unzureichend, gleichwohl. Aber nachdem der Qualitéitsbegriff eben so weit,
so diffus ist, kann man dem natiirlich entgegenhalten, dass Qualitéit, wenn
Sie es weit verstehen, auch das umfasst: dass ich Behandlungsangebote zum
Beispiel in einer entsprechenden Néhe habe. (Expl 2 Recht PlanQl 2020)

Zuletzt bietet sich eine weitere Moglichkeit fiir die Herausforderung zum Ausgestaltungsspiel-

raum an: Statt ,Auswertungsergebnisse und Malstdbe und Kriterien zur Bewertung” an die Lan-

desplanungsbehorde und die Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen weiter-

zugeben, konnte der G-BA die Auswertungsergebnisse um eine Bewertungsempfehlung

erweitern. Wie die PlanQl selbst nach § 6 Abs. 1a KHG nur als Empfehlungen an die Landespla-

nungsbehorde gelten, kdnnten die Ergebnisse der fachlichen Bewertung auch als reine Empfeh-

lungen verstanden werden, die ein Land ber{icksichtigt, um zu einem eigenen Bewertungsergeb-

nis zu kommen. Dabei kdnnte sich das Land ebenfalls entschliefen, die Bewertungsempfeh-

lungen des G-BA bzw. des IQTIG zu Gibernehmen:

Wenn der Baukasten, der zur Verfiligung gestellt wird, er hinreichend enge
Vorgaben enthdlt, dann vollziehen die [Landesplanungsbehérden] ohnehin
nur noch nach. Sie miissen es dann aber selbst fachlich iberpriifen und laufen
Gefahr, dabei noch Fehler zu machen. [...] Und wenn die Lédnder hier die Ent-
scheidungskompetenz haben und sagen ,Ja, wir libernehmen das Ergebnis
vom G-BA, wenn uns das plausibel erscheint, und nach den ganzen Verfah-
renskautelen erscheint uns das institutionell abgesichert plausibel”, dann ist
das ein Weg, dann ist das eine Entscheidung der zustédndigen Stelle des Lan-
des. Und die iibernimmt diese Information nur als Empfehlung und macht sie
sich dann aufgrund eigener Entscheidungen zu eigen. Und damit ist [man]
aus dem verfassungsrechtlichen und rechtlichen Problem draufen. (Expl 9
Recht PlanQl 2020)

Also in dem Augenblick, in dem das Land regelt und vorsieht — das ist eine
Empfehlung —, etwa vom IQTIG iibernimmt, ist es eine Entscheidung in Lan-
desverantwortung und dann ist es wichtig, dass diese Entscheidung in Lan-
desverantwortung sozusagen von dem Land selbst nach dem von ihm vorge-
gebenen Priifstandard beurteilt wird. Das kann sein, dass es sagt: Wir
glauben das und (ibernehmen das, wir haben keinen Grund, daran zu zwei-
feln, weil es verfahrensrechtlich abgesichert ist. — Aber das muss es wiederum
nicht. In dem Augenblick, in dem es sagt ,, Wir schalten da noch eine Fachstelle
dazwischen”, ist das ohne Weiteres méglich und entspricht den verfassungs-
rechtlichen Vorgaben. (Expl 9 Recht PlanQl 2020)
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Dem Bundesland verbliebe die Letztentscheidungsbefugnis zur Feststellung von ,,in erheblichem
Mal unzureichender Qualitat”. Ein Empfehlungscharakter der Bewertung entsprache auch dem
Konsens der Lander:

Um [...] eine Entscheidungshilfe zu bieten, ist jeweils eine Empfehlung des
IQTIG an den G-BA zur Beurteilung der [...] Qualitdt zur Weiterleitung an die
fiir die Krankenhausplanung zusténdigen Landesbehérden sowie die Landes-
verbénde der Krankenkassen und die Ersatzkassen vorzusehen. (Anonym
2019b: 4)

Alle drei Losungsmoglichkeiten wiirden eine Trennung zwischen der fachlichen Qualitatsbe-
wertung durch das IQTIG und den G-BA einerseits und der juristischen Bewertung und der Kran-
kenhausplanung durch die Lander andererseits beinhalten. Diese Trennung wirde nicht aus-
schlieBen, dass die Landesplanungsbehérden bei der fachlichen Qualitatsbewertung durch das
IQTIG mithilfe von Fachgremien informativ involviert werden kdnnten.

Erganzend konnte eine weitere Losungsmoglichkeit erwogen werden: In einem Verfahren mit
PlanQl konnten verschiedene Qualitatsinformationen aus anderen Verfahren — ggf. samt Bewer-
tung — aufgegriffen werden und den Landesplanungsbehdrden im Sinne eines Qualitdtsmonito-
rings zur Verfligung gestellt werden. Diese Informationen waren als zusatzliche Planungsgrund-
lage neben den weiteren in der Krankenhausplanung aufzugreifenden Kriterien zu verwenden.
Dies macht eine Aufhebung des Automatismus zur Herausnahme aus dem Krankenhausplan bei
,hicht nur voribergehend” ,in erheblichem Mal unzureichender Qualitat” im KHG und SGB V
erforderlich. Eine Bewertung im Rahmen eines PlanQl-Verfahrens sowie die Feststellung der dif-
ferenzierten Bewertung ,,in erheblichem MaR unzureichende Qualitdt” waren bei dieser Lo-
sungsmoglichkeit verzichtbar.

4.4 Fazit

Die Bewertungsoptionen kénnen hinsichtlich ihrer Komplexitat, ihrer Objektivitat, des kranken-
hausplanerischen Nutzens des Aufwands in Entwicklung und Regelbetrieb und des Ausgestal-
tungsspielraums der Linder eingeschitzt werden. Tabelle 4 zeigt eine Ubersicht der Bewer-

tungsoptionen mitsamt einer zusammenfassenden Einschatzung.

© 1QTIG 2021 143



PlanQl

Tabelle 4: Ubersicht der Bewertungsoptionen

Anlage zum Beschluss

Neukonzeption der Entwicklung und Bewertung. Bericht zu Teil A

Bewertungsoption

Einschdtzung

Ausgestaltungsspielraum der
Lander

quantitative auf Basis
Differenzie- einzelner
rung Qls
auf Basis
eines
Index

A1l (einzelne Qls, 2 Referenz-
werte)

B1 (einzelne Qls, ein Referenz-
wert, bindre Bewertung)

A2 (Index, 2 Referenzwerte)

B2 (Index, ein Referenzwert,
bindre Bewertung)

vergleichsweise objektiv
vergleichsweise geringerer Aufwand im Regelbetrieb
gef. bei kleinen Fallzahlen Klassifikation schwierig

krankenhausplanerischer Nutzen fiir Herausnahme

vergleichsweise objektiv
vergleichsweise geringerer Aufwand im Regelbetrieb

nicht realistisch, dass mehrere Qls in Set entwickelt werden
kénnen

krankenhausplanerischer Nutzen fiir Herausnahme

vergleichsweise objektiv

vergleichsweise geringerer Aufwand im Regelbetrieb
praktisches MaR

vergleichsweise groRer Entwicklungsaufwand

krankenhausplanerischer Nutzen fiir Herausnahme

vergleichsweise objektiv
vergleichsweise geringerer Aufwand im Regelbetrieb

nicht realistisch, dass mehrere Qls entwickelt werden kon-
nen

vergleichsweise groRer Entwicklungsaufwand

krankenhausplanerischer Nutzen fiir Herausnahme

= Moglichkeit des Ausschlus-
ses einzelner Qls aus dem
Krankenhausplan

= vergleichsweise groRer

= Moglichkeit des Ausschlus-
ses einzelner Qls aus dem
Krankenhausplan

= vergleichsweise groRer

= Schwierigkeiten bei Aus-
schluss einzelner Qls aus
dem Krankenhausplan

= vergleichsweise gering

= Schwierigkeiten bei Aus-
schluss einzelner Qls aus
dem Krankenhausplan

= vergleichsweise geringer
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Bewertungsoption

Einschatzung

Ausgestaltungsspielraum der
Lander

auf Basis
einzelner
Qls

qualitative
Differenzie-
rung

auf Basis
eines
Index

auf Basis
einzelner
Qls

Verzicht auf
Differenzie-
rung

C1 (einzelne Qls, ein Referenz-
wert, zweistufige Bewertung:
quantitativ ,,unzureichend”,
qualitativ ,,in erheblichem MaR}
unzureichende Qualitat”)

C2 (Index, ein Referenzwert,
zweistufige Bewertung: quanti-
tativ ,,unzureichend”, qualitativ
»in erheblichem MaR unzu-
reichende Qualitat®)

D (einzelne Qls, zweistufige Be-
wertung: quantitativ ,,unzu-
reichend” pro Ql und ein Refe-
renzwert, qualitativ ,,in
erheblichem MaR unzu-
reichende Qualitat” fiir Ql-Set)

E (strukturelle Mindestanfor-
derung, bindre Bewertung)

F (Vergleich quantitativer Er-
gebnisse und qualitativer Auf-
falligkeitseinstufung)

Entwicklung der Mal3stdbe und Kriterien zur Bewertung
herausfordernd

vergleichsweise hoherer Aufwand im Regelbetrieb

krankenhausplanerischer Nutzen fiir Herausnahme

Entwicklung der Mal3stdbe und Kriterien zur Bewertung
herausfordernd

vergleichsweise hoherer Aufwand im Regelbetrieb
vergleichsweise groRer Entwicklungsaufwand

krankenhausplanerischer Nutzen fiir Herausnahme

Entwicklung der Mal3stdbe und Kriterien zur Bewertung
herausfordernd

vergleichsweise hoherer Aufwand im Regelbetrieb

krankenhausplanerischer Nutzen fiir Herausnahme

keine Feststellung ,,in erheblichem MaR unzureichender
Qualitat” moglich

vergleichsweise geringer Aufwand im Regelbetrieb

krankenhausplanerischer Nutzen fiir Aufnahme (Schritt 1)

keine Feststellung ,,in erheblichem MaR unzureichender
Qualitat” moglich

krankenhausplanerischer Nutzen fiir Kapazitatsausweitung

= Moglichkeit des Ausschlus-
ses einzelner Qls aus dem
Krankenhausplan

= vergleichsweise groRer

= Schwierigkeiten bei Aus-
schluss einzelner Qls aus
dem Krankenhausplan

= vergleichsweise geringer;
abhéangig davon, wer die
Bewertung vornimmt

= Schwierigkeiten bei Aus-
schluss einzelner Qls aus
dem Krankenhausplan

= vergleichsweise groRer

= gering, auch wenn die Lan-
desplanungsbehorde selbst
die Bewertungsentschei-
dung trifft (dichotom, stark
algorithmisch)

duBerst groR
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Mit den Bewertungsoptionen E (strukturelle Mindestanforderungen; schematische Darstellung
in Abbildung 12) und F (Vergleich) kann nicht zwischen ,,unzureichender Qualitat" und ,in er-
heblichem Mal unzureichender Qualitat” differenziert werden. Diese Differenzierung ist jedoch
auch nicht fur alle Planungszwecke erforderlich. Die Auswahl einer dieser Losungsoptionen
ginge mit einer Abkehr von den Vorgaben einher, die die Feststellung von ,in erheblichem Mal
unzureichender Qualitat” fordern. Dennoch kdnnten die Ergebnisse fiir die Planungszwecke Auf-
nahme (Schritt 1; Option E) sowie Aufnahme (Schritt 2) und Kapazitatsausweitung (Option F)
eingesetzt werden.

destanforderung mit binarer Referenzwert

Differenzierung »in erheblichem MaR unzureichend"

Abbildung 12: Option E: Schematische Darstellung der Qualitéitsbewertung mithilfe von Mindestanforde-
rungen in Form von nicht fallbezogenen (prozessnahen) Strukturindikatoren

Abbildung 13 zeigt schematisch die Optionen zur quantitativen Differenzierung. Insgesamt ist
bei den quantitativen Optionen eine geringere Heterogenitat der Bewertungsergebnisse zu er-
warten als bei den Optionen zur qualitativen Differenzierung (schematische Darstellung in Ab-
bildung 14). Option A1l (einzelne Qualitatsindikatoren mit 2 Referenzwerten) hat einen Nachteil
darin, dass es insbesondere bei kleinen Fallzahlen zu Schwierigkeiten hinsichtlich der Klassifika-
tion kommen kann. Option B1 (einzelne Qualitatsindikatoren mit einem Referenzwert) wird
nicht als realistisch umsetzbar eingeschéatzt, da zur Abbildung einer Bezugseinheit mehrere Indi-
katoren entwickelt werden mussten, die sich durch besondere Unverzichtbarkeit in der Versor-
gung auszeichnen missten. Die gleiche Einschatzung gilt fur Option B2 (Index mit einem Refe-
renzwert). Der Index, bei dem eine quantitative Differenzierung in ,unzureichende” und ,,in
erheblichem Mal unzureichende Qualitdt” vorgenommen wird (Option A2), ist praktisch und
verursacht bei der Bewertung im Regelbetrieb nur vergleichsweise geringen Aufwand. Aufwen-
dig und komplex ist er dagegen in der Entwicklung — mit dem Gewinn, dass Gewichtungen im
Vorfeld einer Bewertung vorgenommen, explizit getroffen und transparent gemacht werden.
Normativ gesetzte Referenzwerte sowie der Index selbst kénnen nachvollziehbar erldutert wer-
den, und die Ergebnisse der Einzelindikatoren kénnten den Landesplanungsbehérden mit zur
Verfligung gestellt werden, sodass die Moglichkeit einer inhaltlichen (wenn nicht mathemati-
schen) Nachvollziehbarkeit eines Wertes bestiinde. Die Kommunikation nur eines einzelnen
Wertes kdnnte einfacher sein als von mehreren Werten. Die Indexwerte konnten jedoch auf-
grund der nur partiellen Nachberechnungen nicht zu einem Vergleich der Krankenhauser heran-
gezogen werden, sondern nur zur Differenzierung der Qualitatsbewertung.
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Option Al: quantitativ auf
Basis von Einzelindikatoren
und 3 Qualitdtsniveaus

Option B1: quantitativ auf
Basis von Einzelindikatoren
und 2 Qualitdtsniveaus

Option A2: quantitativ auf
Basis eines Index und
3 Qualitatsniveaus

Option B2: quantitativ auf
Basis eines Index und
2 Qualitatsniveaus
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2. Referenzwert
»in erheblichem MaR
unzureichend"

1. Referenzwert
,unzureichend"

Referenzwert
»in erheblichem MaR unzureichend"

. »
N = index
. »

2. Referenzwert
»in erheblichem
MaR unzureichend"

1. Referenzwert
,unzureichend"

-
T e
-

Referenzwert
»in erheblichem MaRB unzureichend"

Abbildung 13: Optionen A1, B1, A2, B2: Schematische Darstellung der quantitativen Differenzierung der

Qualitétsbewertung

IQTIG 2021

147



Anlage zum Beschluss

PlanQl Neukonzeption der Entwicklung und Bewertung. Bericht zu Teil A

Stufe 1: quantitatives Aufgreifkriterium Stufe 2: qualitative Fachbewertung

Klassifizierung von ,in erheblichem MaR

Option C1: qualitativ auf a, _} unzureichender Qualitit*

Basis von Einzelindikatoren al _} Klassifizierung von ,in erheblichem MaR

mit zweistufiger Differen- 2 unzureichender Qualitat”

zierung al _} Klassifizierung von ,,in erheblichem MaR
n unzureichender Qualitat“

Referenzwert
,unzureichend"

Stufe 1: quantitatives Aufgreifkriterium Stufe 2: qualitative Fachbewertung

Option C2: qualitativ auf al - » Klassifizierung von
Basis eines Index mit Ql, - ®» Index »in erheblichem MaR

A g q A unzureichender Qualitat”
zweistufiger Differenzierung al, - »

Referenzwert
,unzureichend"

Stufe 1: quantitatives Aufgreifkriterium Stufe 2: qualitative Fachbewertung

Option D: Zweistufige Diffe- Klassifizierung von
renzierung in der Gesamt- Ql, _ »in erheblichem MaR
Schall unzureichender Qualitat”

Referenzwert
,unzureichend"

Abbildung 14: Optionen C1, C1, D: Schematische Darstellung der quantitativen Differenzierung der Quali-
tdtsbewertung

Bei allen Bewertungsoptionen, bei denen die Differenzierung zwischen ,unzureichender” und
»in erheblichem Mal unzureichender Qualitat” qualitativ stattfindet (C1, C2 und D), wére die
Entwicklung der MaRstdbe und Kriterien zur Bewertung herausfordernd. Grundsatzlich kann die
Anwendung der Malstdbe und Kriterien durch den G-BA nur sichergestellt werden, wenn die
Bewertung durch die Institutionen der gesetzlichen Qualitatssicherung vorgenommen wird. Alle
Varianten gingen mit einem groRen Aufwand im Regelbetrieb einher. Grundsatzlich ware Option
C1, bei der die qualitative Differenzierung auf Ebene der einzelnen Qualitatsindikatoren erfolgt,
vorstellbar.

Ob sich die einzelnen Optionen neben der Bewertung im Bereich der ,,unzureichenden Qualitat”
auch im Bereich der ,,guten Qualitat” eignen, wurde jeweils im Abschnitt zu den einzelnen Op-
tionen dargestellt. Grundsatzlich ist eine Differenzierung zwischen verschiedenen Qualitatsni-
veaus innerhalb der ,guten Qualitdt” nicht erforderlich. Optionen, die fur die Bewertung auf
einzelne Indikatoren zurickgreifen, sind flr die Feststellung von ,guter Versorgungsqualitat” in-
nerhalb einer Bezugsebene nicht geeignet. Bei der Abwagung der Bewertungsoptionen hinsicht-
lich ihrer Verwendbarkeit fiir die Feststellung ,guter Qualitat” missen auch der jeweils entste-
hende Aufwand und die Komplexitdt einer Bewertung im Vergleich zur Eingriffsintensitat des
jeweiligen Planungszwecks abgewogen werden. , Gute Qualitat” kann fir Auswahlentscheidun-

© 1QTIG 2021 148



Anlage zum Beschluss

PlanQl Neukonzeption der Entwicklung und Bewertung. Bericht zu Teil A

gen im Rahmen der Krankenhausplanung nach § 8 Abs. 2 KHG (Aufnahme Schritt 2 und Kapazi-
tatsausweitung) sinnvoll herangezogen werden (siehe ,Exkurs: Krankenhausplanung und Pla-
nungszwecke”).

Bei Bewertungsoptionen E (strukturelle Mindestanforderungen) verbleibt den Landesplanungs-
behorden ein geringer Ausgestaltungsspielraum, da eine dichotome Bewertung einzelner struk-
tureller Mindestanforderungen sehr algorithmisch ist. Bei einem Vergleich von Krankenhausern
fir eine Auswahlentscheidung nach § 8 Abs. 2 KHG ist der Ausgestaltungsspielraum der Lander
als duBerst grol’ einzuschatzen: Gleichwertig mit der qualitativen Hochwertigkeit nach § 1 Abs. 1
KHG kénnen auch Bedarfsgerechtigkeit, Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit sowie bei glei-
cher Qualitat auch der ,,Grundsatz der Tragervielfalt” bei ,,einer Abwagung [als] zu bericksichti-
gende Auswahlkriterien” (Burgi 2019: 184) herangezogen werden. Der Ausgestaltungsspielraum
lage dabei nicht in der fachlichen Qualitdtsbewertung, sondern in der Abwadgung mit den weite-
ren Faktoren sowie in der krankenhausplanerischen Entscheidung.

Bei den Bewertungsoptionen zur Differenzierung ist der Ausgestaltungsspielraum der Lander
abhéangig davon, ob die Differenzierung auf Einzelindikatorebene vorgenommen wird oder erst
in der Zusammenschau eines Indikatorensets. Zum einen verbliebe den Landesplanungsbehor-
den bei allen Optionen, bei denen auf Ebene von Einzelindikatoren differenziert wiirde (Optio-
nen Al, B1 und C1), die Moglichkeit nach § 6 Abs. 1a KHG einzelne Indikatoren aus dem Landes-
krankenhausplan auszuschlieRen. Wiirde erst auf Ebene von mehreren Qualitdtsindikatoren
differenziert (Optionen A2, B2, C2 und D), wiére ein Ausschluss einzelner Indikatoren schwierig.
Wenn die Differenzierung auf Basis mehrerer Indikatoren vorgenommen wiirde, entfiele fiir die
Landesplanungsbehdrden zum anderen der Schritt, auf Basis der differenzierten Einzelindikator-
bewertungen die Feststellung der Qualitat fiir die Bezugseinheit vorzunehmen. Im Vergleich
dazu bliebe durch die Zusammenschau mehrerer Indikatorbewertungen auf der Bezugsebene
bei den anderen Optionen, bei denen auf Ebene einzelner Indikatoren differenziert wird (Opti-
onen Al, B1, C1, D), ein groRerer Ausgestaltungsspielraum fir die Landesplanungsbehorden:
Sind mogliche Bewertungen mit ,,in erheblichem MaR unzureichender Qualitdt” auf Ebene eines
Einzelindikators auch in der Zusammenschau fiir die Bezugsebene als ,in erheblichem Maf un-
zureichende Qualitat” zu werten? Die Qualitdatsbewertung des IQTIG bzw. G-BA auf Einzelindi-

Ill

katorebene hatte also bei diesen Optionen eher den Charakter einer ,, weichen Ampel”, sodass
nach der aktuellen gesetzlichen Regelung kein Automatismus zum krankenhausplanerischen
Handeln im Sinne einer ,harten Ampel” hinter der Qualitatsbewertung aus Perspektive der bun-

desweiten Qualitatssicherung bestehen wiirde.

Der Ausgestaltungsspielraum durch die Landesplanungsbehdrden ist weiterhin abhangig davon,
ob sie die qualitative Bewertung selbst oder ob G-BA bzw. IQTIG diese Bewertung vornehmen —
jeweils mit Beratung durch ein Expertengremium. Im Vergleich zu Optionen, bei denen die Dif-
ferenzierung auf Ebene von Einzelindikatoren vorgenommen wird, wird bei den Optionen C2
und D die Bewertung der Bezugseinheit in der Zusammenschau bei der Differenzierung bereits
mit vorgenommen, sodass dieser Ausgestaltungsspielraum — sollte die qualitative Bewertung
nicht durch die Landesplanungsbehoérden vorgenommen werden — eingeschrankt wird. Zu hin-
terfragen ist der in den Behoérden entstehende Aufwand fiir die Gremienarbeit, sollten sie die
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Bewertung selbst vornehmen. Zusatzlich zur Qualitatsbewertung kénnten die Behdrden eine Ur-
sachenanalyse anschlieRen, um feststellen zu kénnen, ob und welche krankenhausplanerischen
Malnahmen zu ergreifen waren. Auf dem Expertenworkshop kritisierte dazu eine bzw. einer der
Teilnehmenden, dass solche Bewertungsoptionen nicht ,verwaltungsarm” seien, u. a. da meh-
rere Expertengremiumssitzungen erforderlich wiirden es und es je nach Besetzung des Fachgre-
miums zu unterschiedlichen — willkiirlichen — Bewertungsergebnissen kdame. Innerhalb eines
Bundeslandes kennen sich die Bewerterinnen und Bewerter untereinander — dies verhindere
den Einsatz objektiver Bewertungskriterien. Wiirde die qualitative Bewertung durch Institutio-
nen und Gremien des G-BA erfolgen, konnte dagegen die Anwendung von Bewertungskriterien
und die Besetzung der Gremien frei von Interessenkonflikten sichergestellt werden. Die Zusam-
menschau und Bewertung der Bezugseinheit fiele jedoch bei Option D mit der Differenzierung
der Qualitatsbewertung zusammen, sodass der Ausgestaltungsspielraum in diesem Fall als ge-
ring eingeschatzt wiirde.

Weiterhin kénnte ein quantitativer Index (Optionen A2, B2, C2) zu einer algorithmischen Bewer-
tung fiihren, weil fur die Planungsbehdrden der Schritt der Zusammenschau teilweise vorweg-
genommen wird. Der Ausgestaltungsspielraum der Lander ware bei einem differenzierenden
Qualitatsindex hinsichtlich der fachlichen Bewertung als gering einzuschatzen. Bei den qualita-
tiven Optionen zur Differenzierung C1, C2 und D kénnten die Lander zwar die Feststellung der
Bewertung Gbernehmen, missten dabei jedoch auch mit einem erheblichen Aufwand rechnen.

Alternativ ware der Ausgestaltungsspielraum der Lander als maximal einzuschatzen, wenn sie
die Qualitatsinformationen — neben den in der Krankenhausplanung ohnehin zu beriicksichti-
genden Kriterien —im Sinne eines Qualitatsmonitorings als zuséatzliche Entscheidungsgrundlage
erhalten wiirden.

Grundsatzlich sollten nach Auffassung des IQTIG Qualitatsbewertung und Entscheidungen zu
krankenhausplanerischen MalRnahmen strikt getrennt bleiben und nur die Qualitdtsbewertung
durch das IQTIG bzw. den G-BA vorgenommen werden. Der Ausgestaltungsspielraum der Bun-
deslander musste Uber die Beriicksichtigung weiterer Planungsfaktoren und die Entscheidung
ausgefillt werden, ob und welche krankenhausplanerischen MaRnahmen im Einzelfall ergriffen
werden (siehe Abschnitt 4.3).
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5 Entwicklung von planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren

Im Rahmen der Beauftragung des IQTIG zur Neukonzeption der Entwicklung von PlanQl gemal
§ 136¢ Abs. 1 SGB V wurden in Teil A Nr. 3 vier verschiedene Prifauftriage erteilt, welche die
Entwicklung von neuen PlanQl adressieren (G-BA 2020b: 2): Es soll gepriift werden, ob sich eine
Verkilrzung der Entwicklungsdauer fir die neuen PlanQl als mdglich erweist und welche Vor-
und Nachteile daraus resultieren wiirden (Teil A Nr. 3a; siehe Abschnitt 5.1). Des Weiteren ist zu
prifen, inwiefern eine Integration der Entwicklung von PlanQl und von Indikatoren fiir andere
datengestiitzte QS-Verfahren nach § 136 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V (Qualitatsforderung) metho-
disch sinnvoll ist (Teil A Nr. 3b; siehe Abschnitt 5.2). Die Entwicklung von Eignungskriterien
schlieBt den Prifauftrag Nr. 3 ab: Dabei gilt es zu prifen, inwiefern sich die neu entwickelten
Qualitatsindikatoren aufgrund ihrer Eignung den unterschiedlichen Zwecken der Krankenhaus-
planung zuordnen lassen (Teil A Nr. 3d; siehe Abschnitt 5.3). Zuletzt soll auch geprift werden,
ob eine Nutzung von vorhandenen Qualitdtsindikatoren, die bereits gemaR QSKH-RL bzw.
DeQS-RL Anwendung finden, als Grundlage fiir die neukonzipierten PlanQl maoglich ist (Teil A
Nr. 3c; siehe Abschnitt 5.4).

5.1 Verkiirzung der Entwicklungszeiten

Fir den Prifauftrag unter Teil A Nr. 3a soll untersucht werden, inwiefern die Entwicklungszeit
fir PlanQl verkiirzt werden kann. Hierzu kann das IQTIG auf parallele Arbeiten zur Weiterent-
wicklung der ,Methodischen Grundlagen” des IQTIG bzw. ein der AG Methodenpapier zur Ver-
figung gestelltes Diskussionspapier zur ,,Priifung methodischer Ansatze zur Verkiirzung der Ver-
fahrensentwicklungszeiten der indikatorbasierten gesetzlichen Qualitatssicherung” (IQTIG
2020c) zuriickgreifen. Zudem wurden zu der Thematik Literatur (siehe Abschnitt 2.1) und die
Experteninterviews (siehe Abschnitt 2.2) ausgewertet.

Die Entwicklung und Umsetzung eines externen indikatorbasierten QS-Verfahrens — und damit
auch die Entwicklung von PlanQl — ist ein anspruchsvoller und dementsprechend zeitaufwendi-
ger Prozess, da an ein solches Verfahren hohe methodische und fachwissenschaftliche Anforde-
rungen gestellt werden. Ein wichtiges Ziel der Qualitatssicherung ist allerdings auch, erkannte
Verbesserungspotenziale in der Gesundheitsversorgung zeitnah zu adressieren. Es besteht so-
mit ein Zielkonflikt zwischen methodisch-fachwissenschaftlichen Anforderungen und moglichst
kurzer Zeitdauer bis zur Verfligbarkeit von PlanQl.

Die Entwicklungszeiten der QS-Verfahren fiir den Verwendungszweck der Qualitdtsférderung
betragen bisher ca. 39 Monate. Diese Nettoentwicklungszeit ist aufgegliedert in Konzeptstudie
(9 Monate), gefolgt von der Entwicklung dokumentations- und sozialdatenbasierter Qualitatsin-
dikatoren (18 Monate) und der Machbarkeitspriifung (12 Monate) bzw. der parallel beauftrag-
ten Entwicklung von Patientenbefragungen (30 Monate). Zu der Nettoentwicklungszeit kommen
zusatzlich die Beratungs- und Beschlusszeiten des G-BA hinzu. Nach der Entwicklung erfolgt der
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Aufbau des Regelbetriebs sowie die Spezifikation von Datenerfassungsinstrumenten und Indika-
torrechenregeln (6 Monate; Veréffentlichung zum 30. Juni eines jeden Jahres), deren Umset-
zung durch Softwarehersteller erneut 6 Monate bendtigt und die zum Beginn eines Jahres zur
Verfligung stehen. Durch diese nachgelagerten Prozesse werden mindestens weitere 12 Monate
Zeit fur den Aufbau des Regelbetriebs bendtigt — hinzu kommt nochmals eine Beratungszeit zur
Spezifikation. In der Summe vergehen von der Beauftragung des IQTIG mit einer Konzeptstudie
bis zur Aufnahme des Regelbetriebs eines QS-Verfahrens inklusive Beratungs- und Beschlusszei-
ten des G-BA mindestens funf bis sechs Jahre. Erste MalBnahmen zur Behebung des urspriingli-
chen Qualitatsdefizits konnen im Rahmen der DeQS-RL nach einem Jahr Regelbetrieb ergriffen
werden. Krankenhausplanerische Konsequenzen hinsichtlich einer Herausnahme aus dem Kran-
kenhausplan sollen nach der aktuellen gesetzlichen Vorgabe ergriffen werden, wenn eine ,,in
erheblichem Mal unzureichende Qualitdt” ,nicht nur voriibergehend” auftritt (Abbildung 15).

Entwicklung von Indikatoren  Machbarkeits- Erste.II'ung_ Implementation
(QS-Daten und Sozialdaten)  priifung Spezifikations-  durch Software-
18 Monate 12 Monate empfehlungen anbieter

6 Monate 6 Monate
Konzeptstudie ! !

I9 Monate " >
| Beratung Beratung Beratung Beratung
im G-BA im G-BA im G-BA | G-BA |
> i i
| |
. '
Beratung Beratung

G-BA G-BA

Entwicklung von
Patientenbefragungen |
30 Monate Aufbau

Regelbetrieb i ek
12 Monate Regelbetrieb erste mogliche

MaRnahmen krankenhaus-
12 Monate planerische
Konsequenzen

Abbildung 15: Schritte der dokumentations- und sozialdatenbasierten Verfahrensentwicklung (oben) und
der Entwicklung von Patientenbefragungen (Mitte) sowie krankenhausplanerische Maf3nahmen und Kon-
sequenzen (unten)

Die Dauer der Entwicklungszeiten fir QS-Verfahren werden in den Beratungen des G-BA, aber
auch in Presse und Offentlichkeit (BDA 2019, Hamberger 2013) hiufig fiir zu lang gehalten, so-
dass nicht rechtzeitig auf bestehende Qualitatsdefizite mit neuen Leitlinien oder medizinischen
Entwicklungen reagiert werden konne (vgl. Expl 3 Klin PlanQl 2020).

Erforderlich sei ,,ein schneller lernendes System” (Expl 3 Klin PlanQl 2020). Das Verstandnis fir
die Entwicklungszeiten ist generell als gering zu bezeichnen, was eine Aussage in einem Exper-
teninterview widerspiegelt:

Ja, ich verstehe eigentlich iiberhaupt nicht, warum das so lange dauert, weil
das eigentlich meines Erachtens alles nur so gesunder — gréfStenteils — Men-
schenverstand ist, was da irgendwie angelegt wird, das ist ja jetzt keine Wis-
senschaft, bei der man Jahre im Labor stehen muss und pipettieren, um das
rauszufinden, sondern das sind ganz viele politische Séitze und die kann man
relativ schnell machen und sich auf irgendwas Verniinftiges einigen. (Expl 4
WiFo PlanQl 2020)
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In einem weiteren Experteninterview wird hingegen eine andere Auffassung vertreten:

Also eher bin ich dafiir, dass man sich mehr Zeit nehmen sollte, auch wenn
das schwierig ist, gerade vom G-BA gefordert [wird] [...]. Es ist nichts schlim-
mer als mit einer — ich nenne das jetzt mal so — heif$ gestrickten Nadel was zu
machen und dann im Nachgang festzustellen: Ah, ich habe jetzt doch ein paar
Dinge nicht berlicksichtigt, ich wiirde lieber ein Jahr Iéinger investieren als ein
Jahr kiirzer investieren und dafiir dann was Vernlinftiges zu haben. [...] Also
ich bin nicht fiir Verkiirzung, ich bin mehr fiir Ruhe und ordentliches Arbeiten.
[...] Man sollte eine Sache machen und die dann verniinftig und dann gucken,
wie sie ist, und dann kann man weitergucken, aber nicht fiinf Sachen gleich-
zeitig. Das lberfordert alle. Das (iberfordert auch die Krankenhduser. (Expl 10
QS/QM PlanQl 2020)

Fiir das Diskussionspapier zur ,Priifung methodischer Ansatze zur Verkilrzung der Verfahrens-
entwicklungszeiten der indikatorbasierten gesetzlichen Qualitdtssicherung” (IQTIG 2020c)
wurde die Methodik der Verfahrensentwicklung des IQTIG im Hinblick auf eine schnellere Ver-
fligbarkeit von indikatorbasierten QS-Verfahren gepriift. Um mogliche Ansatze zu identifizieren,
die zu einer beschleunigten Entwicklung von QS-Verfahren fiihren, wurden grundsatzliche me-
thodische Mdglichkeiten zur Projektbeschleunigung ermittelt, auf die Entwicklung von QS-Ver-
fahren angewendet sowie weitergehende Modifikationen der Entwicklungsmethodik erortert.
Diese Moglichkeiten wurden im Diskussionspapier ausfiihrlich erértert und werden im Folgen-
den kurz — insbesondere auch mit dem Blick auf PlanQl — beschrieben. Fiir den vorliegenden
Priifauftrag wurden dariiber hinaus weitere Optionen gepriift. Insgesamt ergeben sich die fol-
genden Optionen:

= Verzicht auf die Entwicklung eines Qualitdtsmodells

= Verzicht auf einzelne methodische Schritte

= gemeinsame Durchflihrung von Indikatorenentwicklung (auf Basis von QS-Dokumentations-
und Sozialdaten) und Machbarkeitsprifung

= schmales QS-Verfahren fiir einen Qualitatsaspekt

= Entwicklung von Mindestanforderungen an die Strukturqualitat

= Verwendung recherchierter Indikatoren

Priifergebnisse finden sich in den Abschnitten 5.1.1 bis 5.1.6, Fazit und Optionen zur Verkiirzung
in Abschnitt 5.1.7.

5.1.1 Verzicht auf die Entwicklung eines Qualitatsmodells

Auf ein Qualitdtsmodell kann nach Ansicht des IQTIG insbesondere bei PlanQl nicht verzichtet
werden: GemaR der Methodik des IQTIG wird die wissenschaftliche Herleitung der in einem The-
menbereich relevanten Qualitdtsthemen (Qualitatsaspekte) unter Einbindung der Patientinnen
und Patienten durch die Erarbeitung eines Qualitdtsmodells ermoglicht (IQTIG 2019a: 42 ff.). Die
Qualitatsaspekte kdnnen einerseits hinsichtlich der Beeinflussbarkeit durch den Leistungserbrin-
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ger und andererseits (flir den Planungszweck der Herausnahme aus dem Krankenhausplan) hin-
sichtlich des Verbesserungsbedarfs gepriift werden. Erst auf der Basis des Qualitdtsmodells bzw.
der Qualitatsaspekte kann ein Set von Qualitatsindikatoren entwickelt werden, das diese As-
pekte inhaltsvalide abbildet. Die breite Abdeckung lber die Qualitatsdimensionen des IQTIG-
Rahmenkonzepts fiir Qualitat (IQTIG 2020e) und die Inhaltsvaliditat sind bei PlanQl zentral: Nur
dann ist eine Qualitdtsaussage bzw. eine Bewertung fir eine Bezugseinheit moglich (siehe Ab-
schnitt 5.3.5). Eine Reduktion des Umfangs bei der Entwicklung von Qualitatsaspekten, -merk-
malen und -indikatoren sowie bei der ThemenerschlieBung erscheint als Ansatzpunkt fir die
Entwicklung eines QS-Verfahrens auch mit PlanQl, das die relevanten Qualitatsthemen adres-
sieren soll, daher nicht moglich. Fir ein Qualitdtsmodell werden aus verschiedenen Informati-
onsquellen abgeleitete Gesichtspunkte der Versorgung zu Qualitdtsaspekten zusammengefasst.
Durch einen Verzicht dieser Gruppierung kénnte sogar ein groRerer Aufwand entstehen: In die-
sem Fall missten die Selektion und die Priifschritte, die sonst auf Ebene der Qualitatsaspekte
durchgefiihrt werden, spater auf Ebene von abgeleiteten Qualitdtsmerkmalen vorgenommen
werden. Flr den G-BA bestiinde keine Moglichkeit zur Zustimmung zum oder Reaktion auf das
Qualitatsmodell aus selektierten Aspekten — beraten werden miissten stattdessen kleinteiligere
Merkmale.

5.1.2 Verzicht auf methodische Schritte

Im Diskussionspapier zur ,Prifung methodischer Ansatze zur Verkirzung der Verfahrensent-
wicklungszeiten der indikatorbasierten gesetzlichen Qualitatssicherung” (IQTIG 2020c) wurde
die Moglichkeit des Verzichts auf einzelne methodische Schritte ausfiihrlich erértert: Die in den
»Methodischen Grundlagen” dargestellten Schritte sind fiir eine angemessene Entwicklung ei-
nes QS-Verfahrens entlang der Eignungskriterien fir Qualitdtsmessungen unverzichtbar (IQTIG
2019a: 135 ff.). Da die methodischen Schritte der Entwicklung in der Regel aufeinander auf-
bauen, d. h. die Ergebnisse des jeweils vorherigen Schrittes fiir die weitere Entwicklung bendtigt
werden, kann kein Schritt entfallen. Im Diskussionspapier wurde an dieser Stelle festgestellt,
man konne innerhalb einer Machbarkeitsprifung auf Riickmeldeberichte und Musterauswer-
tungen verzichten — fiir PlanQl wird dies jedoch nicht so gesehen (IQTIG 2020c): Die Machbar-
keitsprifung soll sicherstellen, dass die entwickelten Qualitatsindikatoren die Eignungskriterien
des Messverfahrens (Objektivitat, Datenqualitat, Reliabilitat, Validitat und Praktikabilitat der
Messung) so weit wie moglich erfiillen (IQTIG 2019a: 66). Ihre methodischen Elemente wie die
Probedokumentation und Nachbefragung der teilnehmenden Leistungserbringer, die Prifung
der Ein- und Ausschlusskriterien des QS-Filters sowie die Probeberechnungen der Qualitatsindi-
katoren dienen damit unmittelbar der Entwicklung des Indikatorensets flir das beauftragte QS-
Verfahren. Fir PlanQl konnten je nach gewahlter Option fiir die Bewertung (siehe Abschnitt 4.1)
neue Auswertungsstrategien bzw. Darstellungen zur Bewertung vorgesehen sein. Daher sollte
insbesondere bei PlanQl auf die Erstellung von Rickmeldeberichten und Auswertungen sowie
Visualisierung in Musterberichten bei neuen Bewertungskonzepten zunachst nicht verzichtet
werden.
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5.1.3 Gemeinsame Beauftragung von Indikatorenentwicklung (auf Basis von QS-Doku-
mentations- und Sozialdaten) und Machbarkeitspriifung

Die Trennung von Indikatorenentwicklung und Machbarkeitsprifung wird im Diskussionspapier
zur ,,Prifung methodischer Anséatze zur Verkilrzung der Verfahrensentwicklungszeiten der indi-
katorbasierten gesetzlichen Qualitatssicherung” (IQTIG 2020c) ausfihrlich diskutiert. Metho-
disch sind die Aufgaben der Indikatorenentwicklung und der Machbarkeitspriifung eng mitei-
nander verwoben. Qualitatsindikatoren machen die Qualitatsaspekte und Qualitatsmerkmale
eines Themenbereichs einer Messung zuganglich. Diese Operationalisierung schliel3t die genaue
Festlegung des Messverfahrens und der Auswertung der erhobenen Daten mit ein (D6ring und
Bortz 2016: 222 ff., IQTIG 2019a: 42 ff.). Wahrend im Teilprojekt der Indikatorenentwicklung in
Bezug auf die Operationalisierung vorwiegend die Fragen beantwortet werden, auf Grundlage
welcher Informationen und mit welcher Berechnungsvorschrift die Qualitatsmerkmale ange-
messen abgebildet werden kdnnen und mit welchen Datenfliissen dies erreicht werden kann,
beschaftigt sich die Machbarkeitsprifung mit der Optimierung der verfahrenstechnischen Um-
setzung, insbesondere des Erhebungsinstruments. Das Indikatorenset nach Abschluss der Indi-
katorenentwicklung ist daher als vorlaufig anzusehen und ohne getestete Datenfelder noch
nicht regelbetriebsbereit. Zudem kénnen im Rahmen der Machbarkeitsprifung zutage tretende
notwendige Anpassungen am Erhebungsinstrument Auswirkungen darauf haben, ob und wie
sich die interessierenden Qualitatsmerkmale abbilden lassen. Das Indikatorenset wird folglich
erst nach Abschluss der Machbarkeitspriifung als finales, fertig operationalisiertes Indikatoren-
set zur Einfihrung in den Regelbetrieb empfohlen (IQTIG 2019a: 66).

Das IQTIG beabsichtigt daher eine Anpassung der Methodik, die die Entwicklung von QS-Doku-
mentations- und sozialdatenbasierten Qualitatsindikatoren als einen integrierten Prozess von
der Entwicklung der Qualitatsindikatoren bis einschlieflich der empirischen Pilottestung der QS-
Dokumentationsboégen begreift. Dies ist analog zum methodischen Vorgehen bei der Entwick-
lung von Patientenbefragungen, bei der kognitiver Pretest und Standard-Pretest ebenfalls integ-
rale Bestandteile der Indikatorenentwicklung sind (IQTIG 2019a: 78).

Ein Zeitgewinn entstlinde bei einer gemeinsamen Beauftragung von Indikatorenentwicklung
und Machbarkeitsprifung hauptsachlich durch den Verzicht auf die Beratungszeiten des G-BA
zwischen vorlaufig entwickelten Qualitatsindikatoren und Beginn der Machbarkeitspriifung. Die
Moglichkeit fiir eine Beteiligung nach § 137a Abs. 7 SGB V bestiinde dabei weiterhin vor Beginn
der Machbarkeitspriifung, sodass die Ergebnisse des Beteiligungsverfahrens noch in die Entwick-
lung einflielen kdnnen.

5.1.4 Schmales QS-Verfahren fiir einen Qualitdtsaspekt

Die Adressierung eines begrenzten, wichtigen Qualitatsproblems kann fiir die Qualitatsférde-
rung ein Anlass fir die Entwicklung eines ,,schmalen” QS-Verfahrens sein. Wie das Rahmenkon-
zept fur Qualitat des IQTIG (2019a: 16 ff.) deutlich macht, ist Qualitdt jedoch mehrdimensional
und geht mit einer Vielzahl von Anforderungen an die Versorgungsqualitdt einher (siehe auch
IQTIG 2020c). Die breite Abdeckung Uber die Qualitdtsdimensionen des IQTIG-Rahmenkonzepts
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fir Qualitat (IQTIG 2020e) spielt dabei insbesondere bei PlanQl eine wichtige Rolle, wenn fiir
eine ggf. groRere Bezugsebene bewertet werden soll.

In Abgrenzung zu der Verkiirzungsmoglichkeit, die unter Abschnitt 5.1.1 erortert wird, wird bei
dem hier beschriebenen Ansatz zur Entwicklung eines schmalen QS-Verfahrens fiir einen
Qualitatsaspekt nicht nur auf die Entwicklung eines Qualitatsmodells —im Sinne der Gruppierung
von versorgungsrelevanten Gesichtspunkten zu Aspekten — verzichtet, sondern es wird ein Qua-
litatsaspekt vom G-BA vorgegeben. Die meisten methodischen Schritte der Verfahrensentwick-
lung hdngen nicht oder nur unwesentlich davon ab, ob das zu bearbeitende Thema breit ange-
legt oder eingegrenzt ist. Beispielsweise missen eingeschlossene Literaturquellen auch dannim
Volltext untersucht und bewertet werden, wenn im Folgenden nur wenige Aspekte aus ihnen
verwendet werden. Der Aufwand fir die Durchfiihrung von Fokusgruppen und von Expertenin-
terviews dndert sich ebenfalls nicht dadurch, dass ein schmaleres Thema in den Blick genommen

wird.

Wird das Ziel verfolgt, alle wichtigen qualitatsrelevanten Aspekte in einem Themenbereich mit
einem QS-Verfahren zu adressieren, lasst sich die Entwicklung eines indikatorbasierten QS-Ver-
fahrens aufgrund der hohen methodischen und fachlichen Anforderungen nur wenig beschleu-
nigen. Die methodischen Schritte von Beginn der Konzeptstudie bis zum Abschluss von Mach-
barkeitspriifung bzw. Befragungsentwicklung gemall den ,Methodischen Grundlagen” (IQTIG
2019a: 50 ff.) erscheinen notwendig, um eine inhaltsvalide Abbildung der Qualitatsaspekte in
einem Themenbereich zu erzielen.

In der Summe konnte die Nettoentwicklungszeit fiir ein schmales Verfahren bei ca. 29 bis 30
Monaten liegen und damit ca. 10 Monate kiirzer als bei einem vollstandigen QS-Verfahren sein.
Trotzdem ergibt sich auch bei einem schmalen Verfahren ein inhaltlich und umsetzungstech-
nisch bedingter Zeitbedarf von mindestens vier bis finf Jahren nach Entwicklungsbeginn inkl.
Beratungszeiten im G-BA, bevor der interessierende Qualitdtsaspekt durch indikatorbasierte
MalRnahmen der Qualitdtssicherung adressiert wiirde. Wird auf eine umfassende Entwicklung
zu allen selektierten Qualitatsaspekten im Qualitatsmodell verzichtet und werden stattdessen
nur Qualitatsindikatoren zu einem Aspekt entwickelt, ist die Abbildung der Qualitat einer Be-
zugseinheit — wie bei PlanQl intendiert (siehe Abschnitt 3.1) — nicht moglich. Beispielsweise kann
aus einem Messergebnis, das niedrige Komplikationsraten einer Behandlung zeigt, keine Aus-
sage abgeleitet werden, dass die Behandlung insgesamt eine , erwartbare Qualitat” zeigt.

5.1.5 Entwicklung von Mindestanforderungen an die Strukturqualitat

Im Folgenden wird erdrtert, ob die ausschlielliche Entwicklung von Anforderungen an die Struk-
turqualitdt oder prozessnahe Strukturqualitat zu einer Verkirzung der Entwicklungszeit bzw. der
einzelnen Schritte fihren kann. Den Ausgangspunkt bilden Hinweise in der Literatur:

Die Entwicklung dieser Indikatoren erfordert voraussichtlich keinen libermd-
Bigen Aufwand. Zwar ist der Aufwand fiir die Analyse der fachlich-wissen-
schaftlichen Legitimation voraussichtlich vergleichbar mit dem bei der Ent-
wicklung von Prozess- und Ergebnisindikatoren, jedoch erscheint die Opera-
tionalisierung tendenziell weniger aufwdndig. (Dobler und Arens 2020: 65)
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Auch in NRW wurden strukturelle Mindestanforderungen an die Qualitat fur die Krankenhaus-
planung erarbeitet. Dabei liegen zwischen dem Gutachten zur ,Krankenhauslandschaft NRW*
(August 2019; PD 2019) und dem angedachten Einstieg in eine auf Strukturanforderungen in
Leistungsgruppen basierende Krankenhausplanung (Ende 2021; Expl 1 WiFo PlanQl 2020) nur
zweieinhalb Jahre. Dort wurden aufbauend auf dem Gutachten verschiedene Arbeitsgruppen
zur Definition der Leistungsgruppen und Leistungsbereiche sowie zur Aufstellung von Qualitats-
anforderungen gebildet (Expl 1 WiFo PlanQl 2020).

Grundsatzlich muss festgestellt werden, dass die Dauer fir die Entwicklung von Strukturanfor-
derungen stark von der GrolRe der Einheiten der Bezugsebene bzw. von der Anzahl der zu ent-
wickelnden Anforderungen abhangt. So ist mit der Entwicklung von Strukturqualitatsindikatoren
sicher ein gréRerer Aufwand verbunden, wenn sie fur ein Fachgebiet oder eine Leistungsgruppe
entwickelt werden, als wenn sie flr einzelne Leistungen entwickelt werden (siehe Abschnitt 3.1).

Auf die methodischen Elemente einer Konzeptstudie kann bei der Entwicklung von Strukturan-
forderungen nicht verzichtet werden — auch bei der Erstellung von Strukturanforderungen, die
im Rahmen von Zertifizierungen eingesetzt werden, werden teilweise aufwendige Workshops
durchgefiihrt sowie Patientinnen und Patienten einbezogen (Bungard et al. 2011). Ein Qualitats-
modell ist in jedem Fall auch bei der Entwicklung von (ggf. prozessnahen) Strukturanforderun-
gen bzw. -indikatoren erforderlich: Die selektierten Qualitatsaspekte sollen die Bezugsebene
moglichst umfassend abbilden. Ein Qualitatsmodell ist auch deshalb bei Strukturanforderungen
erforderlich, weil es als Grundlage fiir die Entscheidung des G-BA zu einer Weiterbeauftragung
dient.

Waihrend der Entwicklung des (dokumentationsbasierten) Qualitatsindikatorensets werden
die in der Konzeptstudie ausgewahlten Qualitatsaspekte zu Qualitatsmerkmalen konkretisiert
und ein Umsetzungskonzept fiir das QS-Verfahren erarbeitet. Bei Mindestanforderungen an die
Strukturqualitat muss — wie bei fallbezogenen Indikatoren — eine merkmalsbezogene systemati-
sche Literaturrecherche durchgefiihrt werden, um einen Zusammenhang mit einem unmittelbar
patientenrelevanten Ziel nachzuweisen. Jedoch wird sich aus der Literatur nicht zu allen Merk-
malen ein solcher Zusammenhang zeigen lassen. Daher muss im Expertengremium Uber die An-
forderung sowie das Niveau der Anforderung beraten werden und eine sachgerechte Begriin-
dung gefunden werden (siehe Abschnitt 5.3.1). Hierbei miissen neben den fachlich-arztlichen
oder -pflegerischen Expertinnen und Experten auch Vertreterinnen und Vertreter der Landes-
behdrden fir Krankenhausplanung bzw. ggf. weiterer Adressaten von PlanQl involviert werden.
Gegebenenfalls ist eine generische Ubertragung von Arten von Qualititsanforderungen (z. B.
Anforderung an Qualifikation, an Verfligbarkeit von Labor etc.) und sogar Datenfeldern ein-
schlieBlich Ausfillhinweisen innerhalb einer Bezugsebene, z. B. von einer Leistungsgruppe auf
eine andere, im Sinne einer methodischen Standardisierung moglich. Im Gegensatz zu fallbezo-
genen Indikatoren miissen bei nicht fallbezogenen Mindestanforderungen an die Strukturquali-
tat keine Referenzbereiche, Risikofaktoren, Indizes und Rechenregeln recherchiert bzw. erstellt
bzw. Proberechnungen fiir Sozialdatenindikatoren durchgefiihrt werden. Da diese Arbeits-
schritte jedoch im Prozess der Entwicklung der strukturellen Qualitatsindikatoren parallel zu an-
deren Arbeitsschritten durchgefiihrt werden, ist durch den Wegfall keine zeitliche Einsparung
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moglich. Bei weiteren Beauftragungen auf der gleichen Bezugsebene zu einer anderen Einheit
(z. B. auf der Ebene Fachgebiet von einer Entwicklung fiir die Innere Medizin auf eine Entwick-
lung fir die Geriatrie) kann z. B. das Datenflusskonzept von einer Einheit auf die andere Uber-
tragen werden.

Im Rahmen einer Machbarkeitsprifung muss auch bei Strukturanforderungen geprift werden,
aus welchen internen Quellen bzw. Akten der abgefragte Dateninhalt stammen kann, mit wel-
chem Aufwand ein Standort diese Information erfassen kann und ob und inwiefern die einge-
tragenen Inhalte den erwarteten Inhalten entsprechen.

Die Machbarkeitsprifung kann auch als erste Erprobung in der Praxis gesehen werden, die ge-
nerell, also nicht nur bei (ggf. prozessnahen) Strukturanforderungen von einer Interviewpartne-
rin bzw. einem -partner als notwendig gesehen wird:

In der Entwicklung wiirde ich auch immer einen Probelauf mit einbeziehen,
also ich wiirde es ein Jahr dann — also wenn ich eine Entwicklung fertig habe,
es ein Jahr erst ausprobieren, bevor es liberhaupt scharfgeschaltet wird, also
das, was wir eigentlich friiher auch immer gemacht haben. (Expl 10 QS/QM
PlanQl 2020)

Eine Machbarkeitspriifung kann bei (teilweise prozessnahen) Strukturanforderungen nicht weg-
fallen, da die erfassten Datenfelder und Ausfullhinweise in jedem Fall einem Pretest unterzogen
werden missen. Da jedoch nur eine Einrichtungsbefragung und keine fallbezogene Dokumen-
tation getestet werden muss, ist die Zahl der zu erhebenden Datensatze im Vergleich zur fallbe-
zogenen Dokumentation und damit der Aufwand der Machbarkeitsprifung geringer.

Fiir eine Machbarkeitsprifung werden bei dokumentations- und sozialdatengestiitzten Verfah-
ren mit Prozess- und Ergebnisindikatoren 12 Monate benétigt. Bei reinen Strukturanforderun-
gen und prozessnahen Strukturanforderungen ohne Fallbezug in der Einrichtungsbefragung
konnte dieser Zeitraum auf 9 Monate reduziert werden. Ob bei weiteren Machbarkeitsprifun-
gen auf der gleichen Bezugsebene durch den erprobten Datenfluss und die bestehenden Be-
richtsformate (Musterberichte) eine weitere Verkiirzung der Machbarkeitspriifung vorgenom-
men werden kann, kann gegenwartig nicht abgeschatzt werden.

Gegebenenfalls ware vorstellbar, eine Machbarkeitsprifung bei Strukturindikatoren in den
Schritt der Entwicklung von Qualitatsindikatoren zu integrieren (siehe Abschnitt 5.1.3).

Bevor ein PlanQl-Verfahren mit Strukturanforderungen und prozessnahen Strukturanforderun-
gen in den Regelbetrieb gehen kann, muss zunachst der Datenfluss erarbeitet und eine Spezifi-
kation oder — ggf. als Ubergangslésung — ein Servicedokument mit integrierten Ausfiillhinwei-
sen (PDF-Formular, Online-Formular oder Excel-Tabelle) bereitgestellt werden. Die Erstellung
einer Spezifikation des Nachweisverfahrens bzw. der Strukturabfrage umfasst

= die EDV-technische Aufbereitung der Dokumentation und der Datenlibermittlung,
= die Prozesse zum Datenfehlermanagement,
= die EDV-technischen Vorgaben zur Datenprifung und
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= ein Datenpriifprogramm fiir die Daten der Nachweise, insbesondere zur Uberpriifung von
Vollstandigkeit und Plausibilitat.

Gegebenenfalls muss auch die Dauer fiir die sich anschlieende Softwareentwicklung eingeplant
werden.

Ein Projekt zum Aufbau des Regelbetriebs konnte entfallen, weil ein QS-Verfahren mit einer Ein-
richtungsbefragung deutlich einfacher ist, da keine fallbezogenen Daten erhoben werden mis-
sen und keine komplexen Analysen mit Rechenregeln aufgebaut werden miissen. Statt einer
zusatzlichen Erprobung (siehe hierzu IQTIG 2018a: 78) kénnten Ubergangsregelungen zum Auf-
bau der Strukturen bei den Leistungserbringern vorgesehen werden. Zudem kénnten Struktur-
qualitdtserhebungen im Unterschied z. B. zu Falldokumentationen der Leistungserbringer auch
unterjahrig eingefiihrt werden.

5.1.6 Verwendung recherchierter Indikatoren

AngestoRen durch den Gedanken, dass durch die Ubernahme von Qualititsindikatoren, die in
Fachgesellschaften oder von anderen Wissenschaftlerinnen bzw. Wissenschaftlern entwickelt
wurden, aufwendige Entwicklungsarbeiten am IQTIG vermieden werden kénnen (u. a. Expl 8 Klin
PlanQl 2020), wird die Recherche bestehender Qualitatsindikatoren und deren Verwendung in
Rahmen der Qualitatssicherung, hier im Rahmen des Verfahrens PlanQl im Folgenden diskutiert.
In den ,,Methodischen Grundlagen V1.0“ wurde die Recherche nach national oder international
publizierten Qualitadtsindikatoren als Teil der Indikatorenentwicklung der gesetzlichen Qualitats-
sicherung beschrieben. Die recherchierten Indikatoren sollten dabei als Hinweise fiir die Ent-
wicklung der Qualitatsmerkmale dienen (IQTIG 2017: 50): Diese Indikatoren werden gegenwar-
tig zwar nicht fiir die Ableitung der Qualitdatsmerkmale und die Operationalisierung zu
Indikatoren genutzt, kbnnen aber bei der Operationalisierung und Bildung von Referenzberei-
chen Hinweisgeber sein.

Auch Autorinnen und Autoren von Leitlinien gehen selbst davon aus, dass ihre entwickelten In-
dikatoren tibernommen werden kénnen und sehen die Festlegung von Qualitatsindikatoren ,,als
bedeutsam fir ein etwaiges zukiinftiges Qualitdtssicherungsverfahren (Arnold et al. 2019: 38):
In S3-Leitlinien werden Qualitatsindikatoren abgeleitet zur ,Messung des Umsetzungsgrades
von Leitlinien und damit [...] [zur] Beurteilung der Behandlungsqualitat in der Gesundheitsver-
sorgung” (Arnold et al. 2019: 35). Statt einer direkten Ubernahme von Qualitatsindikatoren wer-
den gemal den ,Methodischen Grundlagen” des IQTIG (2019a: 60) bei der Indikatorenentwick-
lung (u.a.) aus Leitlinien Qualitditsmerkmale abgeleitet und daraus wiederum Qualitats-
indikatoren entwickelt — wie es unter anderem nach einer gesonderten Priifung, ,inwieweit die
[...] verfolgten Zwecke kongruent sind“, auch das Arztliches Zentrum fiir Qualitit in der Medizin
(azg 2009: 15) vorschlagt.

Bevor auf die Vor- und Nachteile einer Ubernahme recherchierter Qualititsindikatoren einge-
gangen wird sowie eine Schatzung des eingesparten Zeitaufwands vorgenommen wird, wird zu-
nachst das mogliche Vorgehen zur Verwendung von recherchierten Qualitatsindikatoren be-
schrieben. Als erster Arbeitsschritt nach einer Konzeptstudie wiirde eine Festlegung der
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Recherchequellen sowie die eigentliche internationale Recherche von Qualitatsindikatoren er-
folgen. Als Recherchequellen kénnen dabei u. a. Indikatorendatenbanken wie von Dynamed, der
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), der Weltgesundheitsorganisation (WHO),
der Organisation fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD), dem National
Health Service (NHS) oder der Technischen Universitit Berlin (TU Berlin) dienen.3’ Die recher-
chierten Qualitatsindikatoren wiirden den Aspekten des Qualitatsmodells zugeordnet. Wie in
der dokumentations- und sozialdatenbasierten Indikatorenentwicklung konnten alternativ
Merkmale abgeleitet werden, zu denen die recherchierten Indikatoren dann zugeordnet wer-
den. Fir Qualitatsaspekte bzw. Qualitdtsmerkmale, zu denen keine (brauchbaren) Qualitatsin-
dikatoren oder keine ausreichende Zahl an Indikatoren recherchiert werden konnten, wirde ggf.
nachgelagert eine Beauftragung flir die Arbeitsschritte einer klassischen Indikatorenentwicklung
erfolgen.

Die recherchierten Qualitatsindikatoren miissten anschlielend anhand der Eignungskriterien fir
PlanQl (siehe Abschnitt 5.3) hinsichtlich ihrer Eignung als PlanQl geprift werden, wobei die Eig-
nungskriterien des Messverfahrens sowie des Bewertungskonzepts zwar leitend bei der Opera-
tionalisierung sind, aber erst anhand von Daten im Regelbetrieb Giberprift werden kénnen. Bei
mittelbar patientenrelevanten Indikatoren misste je nach Quelle der recherchierten Qualitats-
indikatoren (nicht aus S3-Leitlinien) eine umfangreiche Literaturrecherche zum Zusammenhang
des geforderten Prozesses mit einem unmittelbar patientenrelevanten Ziel analog zum Vorge-
hen erfolgen, das im Abschlussbericht , Weiterentwicklung zur Eignungsprifung weiterer Indi-
katoren, Herstellung eines Fachabteilungsbezugs und zur Entwicklung von MaRstaben und Kri-
terien zur Bewertung” (IQTIG 2019b) beschrieben ist. Grundsatzlich wird nach der
bestverfiigbaren Evidenz gesucht, daher reicht ggf. ein Konsens im Expertengremium, um zu
einer sachgerechten Begriindung zu finden (siehe Abschnitt 5.3.1). Da recherchierte Indikatoren
sehr haufig nicht ausreichend operationalisiert sind, misste im Weiteren die Operationalisie-
rung erfolgen: Entweder missen Datenfelder entwickelt werden oder die ggf. bei den recher-
chierten Qualitatsindikatoren genannten Datenfelder miissen geprift werden. Eine Berech-
nungsvorschrift (Rechenregel) muss entwickelt und ggf. genaue Abgrenzungen z.B. von
zeitlichen Aspekten vorgenommen werden. Gegebenenfalls misste eine Anpassung der Quali-
tatsindikatoren auf den deutschen Kontext sowie auf die Zielpopulation erfolgen, sodass sie der
Beauftragung entspricht.

37 Dynamed: https://www.dynamed.com/quality-improvement/quality-and-outcomes-framework-indicators
(abgerufen am 20.11.2020).

WHO: https://apps.who.int/gho/data/node.wrapper.imr (abgerufen am 20.11.2020).

AHRQ: https://www.qualityindicators.ahrg.gov/Modules/all_resources.aspx (abgerufen am 20.11.2020) und
https://www.qualityindicators.ahrg.gov/Downloads/Resources/Publications/2019/Empirical Methods 2019.
pdf (abgerufen am 20.11.2020).

OECD: https://www.oecd.org/els/health-systems/health-care-quality-indicators.htm (abgerufen am
20.11.2020)

NHS: https://www.gov.uk/search/all?keywords=quality+indicators&level one taxon=8124ead8-8ebc-4faf-
88ad-dd5chcc92ba8&order=relevance (abgerufen am 20.11.2020).

NICE: https://www.nice.org.uk/Standards-and-Indicators/index (abgerufen am 20.11.2020).

TU Berlin: https://www.seqmgw.tu-berlin.de/menue/inpatient quality indicators/g igi_definitions
handbuecher/ (abgerufen am 20.11.2020).
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Wenn fir einige Qualitatsaspekte bzw. -merkmale statt einer Neuentwicklung fremdentwickelte
Qualitatsindikatoren recherchiert werden, bestehen zahlreiche Nachteile: Ob Qualitdtsindikato-
ren gefunden werden, ist u. a. abhangig davon, ob fiir eine Indikation im Rahmen der Leitlinien-
entwicklung eine Finanzierung gewahrleistet war, ob die Entwicklung von Qualitatsindikatoren
priorisiert worden ist und ob vor Entwicklung einer Leitlinie bereits Qualitatsindikatoren vorhan-
den waren. Es ist zudem abhangig von der Einschatzung der Leitlinienautorinnen bzw. -autoren
zur Implementierbarkeit der Qualitatsindikatoren sowie der Motivation der Autorinnen und Au-
toren (Arnold et al. 2019). So wurden nur in 35 von 109 deutschen Leitlinien Qualitdtsindikato-
ren entwickelt (Deckert et al. 2019).

Die Motivation der Autorinnen und Autoren von Leitlinien kdnnte reduziert werden, wenn eine
Verwendung im Rahmen von PlanQl im Raum stiinde. Tatsachlich wurden in manchen Leitlinien
aus ,,Angst vor Kontrolle durch Qualitatsmessung/Evaluation” keine Qualitatsindikatoren entwi-
ckelt (Arnold et al. 2019: 39)38. Somit kénnte sich die gesetzliche Qualititssicherung bei der Ver-
wendung fremdentwickelter Indikatoren von interessenpolitisch gepragten Faktoren abhangig

machen.

Werden Indikatoren aus Leitlinien und anderen Quellen entnommen, ohne dass zunachst ein
Qualitatsmodell entwickelt wurde, misste sichergestellt werden, dass die Perspektive der
Patientinnen und Patienten noch Berlicksichtigung findet. Recherchierten Qualitatsindikatoren
liegen unterschiedliche Entwicklungsmethodiken zugrunde (Arnold et al. 2019), sodass eine
standardisierte Grundlage nicht mehr gewahrleistet ist. Zudem bilden recherchierte Qualitats-
indikatoren haufig nicht die Qualitatsaspekte und -merkmale ab, die im Qualitatsmodell entwi-
ckelt worden sind. Ein Verbesserungsbedarf liegt nicht notwendigerweise vor, da mit den Indi-
katoren ggf. auch nur ein Monitoringzweck (z. B. Einflihrung einer Leitlinie) erfillt wird.

Dariliber hinaus sind recherchierte Qualitatsindikatoren dlter als neu entwickelte und beinhalten
damit ein héheres Risiko, auf veralteten Informationen, Gewichtungen oder Grundannahmen
zu beruhen. Publizierte Qualitatsindikatoren sind zudem in der Regel auch nicht ausreichend
operationalisiert (z. B. Ein- und Ausschlusskriterien, Risikoadjustierung) und ihre zugrunde lie-
gende Evidenz ist oft unzureichend untersucht oder beschrieben: Nur 2 % der 109 identifizierten
Qualitatsindikatoren aus den in der Studie zuféllig ausgewahlten deutschen Leitlinien wurden
als quantitatives MalR mit Referenzbereich aufbereitet (Deckert et al. 2019). Keiner der 109
Qualitatsindikatoren war eindeutig und spezifisch definiert (Deckert et al. 2019). Haufig waren
ihre konkrete Zielsetzung und ihr Zweck (Qualitatsmanagement/Qualitdtssicherung, Qualitats-
forderung/Qualitatssteuerung, externe Bewertung, Veroffentlichungsfahigkeit etc.) innerhalb
der Qualitatsmessung nicht formuliert. In der Regel ist auch Gber die Anwendung solcher Quali-
tatsindikatoren und empirische Ergebnisse aus diesen Qualitatsindikatoren nichts bekannt. Ins-
gesamt ist davon auszugehen, dass auf Grundlage der fiir diese Indikatoren verfligbaren Infor-
mationen ihre Eignung fiir die Qualitatsmessung entsprechend den Eignungskriterien des IQTIG
(1QTIG 2019a) in der Regel nicht hinreichend beurteilt werden kann.

38 Dje qualitative Studie untersuchte mittels semistrukturierter Interviews mit Autorinnen und Autoren von
S3-Leitlinien, deren Griinde fiir den Verzicht auf die Formulierung von Qualitatsindikatoren.
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Die Ubertragbarkeit international recherchierter Qualititsindikatoren auf den deutschen Ver-
sorgungskontext kann eingeschrankt sein, sowohl hinsichtlich der Datenerhebung als auch in-
haltlich. Auch rechtliche Hindernisse kénnten bei der Ubernahme von fremdentwickelten Qua-
litatsindikatoren auftreten (Copyright).

Der erhoffte Vorteil einer Ubernahme von recherchierten Qualititsindikatoren wire eine
Zeiteinsparung bis zur Adressierung von Qualitatsdefiziten mit entsprechenden Handlungs-
ansatzen zur Verbesserung des Qualitatsproblems bzw. bis zur Einsetzbakeit fiir die Kranken-
hausplanung. Da eine Eignungsprifung, in vielen Fallen die Operationalisierung und die Evidenz-
recherche erfolgen missen, ist an dieser Stelle jedoch keine Verkilirzung der Entwicklungszeiten
zu erwarten. Wenn die Eigenentwicklung von Qualitatsindikatoren und ein Rickgriff auf
existierende Qualitatsindikatoren miteinander verknipft werden, entstiinde dariber hinaus
zuséatzlicher Aufwand durch eine Abstimmung zwischen beiden Vorgehensweisen.

5.1.7 Fazit und Optionen

Aus den Moglichkeiten, die im der AG Methodenpapier zur Verfligung gestellten Diskussionspa-
pier zur ,Prifung methodischer Ansatze zur Verkiirzung der Verfahrensentwicklungszeiten der
indikatorbasierten gesetzlichen Qualitatssicherung” (IQTIG 2020c) ausfiihrlich vorgestellt sind,
ergeben sich fur PlanQl keine zusatzlichen oder anderen Optionen zur Verkiirzung der Entwick-
lungszeiten. Ein schmales QS-Verfahren fir einen Qualitidtsaspekt bietet sich fiir PlanQl nicht an,
da dabei dann keine Abbildung einer Bezugseinheit moglich ist. Hinsichtlich der in diesem Rah-
men zusatzlich diskutierten Optionen lassen sich hingegen bei der reinen Entwicklung von struk-
turellen Mindestanforderungen (siehe Abschnitt 5.1.5) gegeniiber einer Erhebung von Struktur-
, Prozess- und Ergebnisindikatoren insgesamt von der Konzeptstudie Giber die Indikatorenent-
wicklung bis zur Machbarkeitspriifung 3 Monate einsparen, indem die Machbarkeitsprifung um
3 Monate verkiirzt wird. Insgesamt ist der Aufwand sicher stark abhangig von der GroRe der
Einheit der Bezugsebene und damit der Anzahl der abgeleiteten Qualitatsmerkmale. Ob und in-
wiefern durch eine Zusammenfassung von Indikatorenentwicklung und Machbarkeitsprifung
oder bei der Beauftragung mit weiteren Einheiten auf einer Bezugsebene bei Strukturindikato-
ren weitere Entwicklungszeiten eingespart werden kdnnen, kann erst nach den ersten Entwick-
lungserfahrungen abgeschatzt werden.

Die Verwendung recherchierter Indikatoren (siehe Abschnitt 5.1.6) weist zahlreiche gravierende
Nachteile auf — eine Verkiirzung der Entwicklungszeiten kann dabei nicht erzielt werden.

AbschlieBend bleibt festzustellen, dass sich bei PlanQl wegen der duBerst komplexen Bewertung
(siehe Kapitel 4) und den ggf. groReren Bezugseinheiten (z. B. Fachgebiete; siehe Abschnitt 3.1)
keine Verkilrzungen der Entwicklungszeiten gegenliber den Entwicklungszeiten fir qualitatsfor-
dernde Verfahren ergeben konnen. Fir sehr dringende Qualitatsdefizite empfiehlt das IQTIG da-
her, von einer Beauftragung der Entwicklung von PlanQl abzusehen.
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5.2 Integrierte Entwicklung

Fir den Priifauftrag Nr. 3b soll untersucht werden, inwiefern eine integrierte Entwicklung von
PlanQl und Indikatorenentwicklungen im Rahmen der datengestiitzten Qualitatsférderung me-
thodisch sinnvoll ist. Aufbauend auf dem ,Konzept zur Neu- und Weiterentwicklung planungs-
relevanter Qualitatsindikatoren” (IQTIG 2018a) wird hier auf Ergebnisse der Literaturrecherchen
(siehe Abschnitt 2.1) sowie der Experteninterviews (siehe Abschnitt 2.2) zurlickgegriffen.

Aus methodischer Sicht sollen Indikatoren unter Kenntnis ihres Verwendungszwecks entwickelt
werden, da unterschiedlich gewichtete Eignungskriterien bzw. spezielle Anforderungen an die
Indikatoren angelegt werden miissen (siehe Abschnitt 5.3) oder sich das Bewertungskonzept
(siehe Kapitel 4) unterscheiden kann. Auch laut dzq (2009: 12) ist ,aus methodischer Sicht [...]
vor die Entwicklung von Indikatoren die Frage nach ihrer Zweckbestimmung und nach den be-
absichtigten Nutzern der erzeugten Information zu stellen (Rubin et al. 2001, McGlynn 1998):
Die Nutzer der datengestiitzten Qualitdtssicherung sind die Leistungserbringer selbst. Sie erhal-
ten die Gelegenheit, riickgemeldete Qualitatsprobleme zu identifizieren und zu beheben (Qua-
litatsforderung). Dagegen sind die Nutzer von PlanQl die Landesbehérden fiir Krankenhauspla-
nung sowie die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen. Diese setzen die neu
zu entwickelnden Indikatoren dariber hinaus fiir unterschiedliche Planungszwecke (Schritt 1
und 2 der Aufnahme, Planherausnahme und Kapazitdtsausweitung) ein. Obwohl demnach un-
terschiedliche Nutzer und Planungszwecke im Vordergrund stehen, ist eine integrierte Entwick-
lung von PlanQl und Qualitatsindikatoren im Rahmen der datengestiitzten Qualitdtsforderung
aus fachwissenschaftlicher Sicht grundsatzlich dann moglich, wenn die resultierenden Qualitats-
indikatoren fiir beide Zwecke oder innerhalb eines gemeinsamen Qualitatsindikatorensets und
fir dieselbe Bezugseinheit genutzt werden sollen. Dabei ist sicherzustellen, dass die allgemeinen
Eignungskriterien und spezifischen Anforderungen erfillt werden (siehe Abschnitt 5.3). Metho-
disch ist eine gemeinsame Entwicklung denkbar, wenn Qualitdtsindikatoren gemeinsam fir
beide Verwendungszwecke im Regelbetrieb eingesetzt werden sollen. Dies ist dann der Fall,
wenn

= eine differenzierte Qualitdatsbewertung vorgenommen wird und sich je nach Bewertungser-
gebnis entweder Qualitatsférderung oder krankenhausplanerische Konsequenzen im Sinne
des Planungszwecks der Herausnahme aus dem Krankenhausplan anschlieRRen,

= einzelne Qualitatsindikatoren fir Qualitdtsforderung und einzelne Indikatoren im Set als
PlanQl flr den Planungszweck der Herausnahme aus dem Krankenhausplan genutzt werden
oder

= Indikatoren dazu genutzt werden, Krankenhauser im Vergleich zu betrachten, um eine kran-
kenhausplanerische Auswahlentscheidung im Sinne einer Kapazitatsausweitung zu treffen.

Grundsatzlich sollte jedoch bei der Entwicklung der Zweck der Krankenhausplanung im Gegen-
satz zur Qualitatsforderung im Vordergrund stehen. Die entwickelten Indikatoren konnen dann
leicht zusdtzlich fir Qualitatsforderung genutzt werden.

Sollen dagegen in einem QS-Verfahren ausschliefRlich PlanQl genutzt werden und in einem an-
deren Themenbereich ausschliefRlich alternative QS-MalRnahmen (siehe Abschnitt 3.2), ist eine
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gemeinsame Entwicklung grundsatzlich nicht zielfihrend. Dies ist beispielsweise auch dann der
Fall, wenn nur Mindestanforderungen und keine Prozess- und Ergebnisqualitatsindikatoren oder
nur Indikatoren zur Messung von ,guter Qualitdt” entwickelt werden sollen. Sinnvoll ist, dass
die Entscheidung, welche QS-MaRnahme gewahlt wird, erst bei genauer Beschreibung des Qua-
litatsproblems getroffen wird. In diesem Fall wére es angezeigt, die Entscheidung im Anschluss
an die Konzeptstudie zu treffen.

Auch die Expertinnen und Experten in den Interviews halten es fiir sinnvoll, PlanQl und andere
Qualitatsindikatoren in Abhangigkeit von der Bezugsebene (Expl 1 WiFo PlanQl 2020) bzw. vom
Planungszweck (Expl 5 QS/QM PlanQl 2020) gemeinsam zu entwickeln:

Also das [eine gemeinsame Entwicklung] ist (iberall da sinnvoll, wo die Leis-
tungsgruppe so eng definiert ist, dass sie schon fast eine Einzelleistung dar-
stellt und dann halt auch fiir den einzelnen Qualitdtsindikator relevant ist.
Wenn ich aber eine Leistungsgruppe breit definiere, dann bin ich mir nicht so
sicher. (Expl 1 WiFo PlanQl 2020)

Also ich sehe nicht, dass das unterschiedliche Welten sind. [...] Wenn ich sehe:
In einem planungsrelevanten Bereich ist die Qualitéit der Versorgung nicht so,
wie sie sein sollte, dann muss ich mit qualitétsférdernden Mafisnahmen ver-
suchen, das zu begradigen, oder ich fliege raus aus der Versorgung, das ist
relativ klar. Also das, was ich zur Steuerung brauche, ist auch das, was ich
gleichzeitig auch fiir mein Qualitdtsmanagement brauche und die qualitdts-
férdernden Mafinahmen. Deswegen weif3 ich gar nicht, wieso da so ein Rie-
senunterschied gemacht wird, ich verstehe den nicht. Theoretisch ist mir der
unklar. Denn ich entwickele diese Indikatoren gemeinsam und die kénnen fiir
alle diese Zwecke eingesetzt werden. Ein Indikator, der sich nur eignet zu pla-
nen, wiisste ich nicht. Was soll das dann sein? (Expl 4 WiFo PlanQl 2020)

In einem Experteninterview wird hingegen die Auffassung vertreten, dass die getrennte Nutzung
auch eine getrennte Entwicklung impliziere (Expl 3 Klin PlanQl 2020).

5.2.1 Konzeptstudie zur Bildung eines Qualitdtsmodells bzw. zur Herleitung von
Qualitatsaspekten

Das IQTIG hat bereits im ,,Konzept zur Neu- und Weiterentwicklung planungsrelevanter Quali-
tatsindikatoren” (IQTIG 2018a) dargestellt, dass die Erstellung eines Qualitdtsmodells im Rah-
men einer Konzeptstudie integriert erfolgen kann, dies aber nicht muss. So sollte bei der Ent-
wicklung der Verwendungszweck der Krankenhausplanung im Vergleich zur Qualitatsforderung
im Vordergrund stehen. Die Entwicklung eines Qualitdtsmodells ausschlieRlich fiir den Verwen-
dungszweck der Qualitatsforderung ist weiterhin sinnvoll. Eine Konzeptstudie allein zur Entwick-
lung eines Qualitatsmodells flir Krankenhausplanung ist abhdngig vom Planungszweck: Geht es
um die Auswahl bei Kapazitdatsausweitung im Sinne von ,,guter Qualitdt” oder um Mindestanfor-
derungen, die fiir eine Aufnahme und Verbleib im Krankenhausplan eingesetzt werden sollen,
kann auch ein Qualitatsmodell nur hierfir erstellt werden.
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Ob integriert entwickelt wird, muss auch anhand der Bezugseinheit bzw. des Versorgungsbe-
reichs und des geplanten Planungszwecks entschieden werden (IQTIG 2018a: 67). Die The-
menerschlieBung sowie die Identifikation von patientenrelevanten Qualitatsaspekten der Ver-
sorgung und spater die Einschatzung hinsichtlich der grundsatzlichen Erfassbarkeit erfolgen
dabei unabhangig vom Verfahrenszweck (IQTIG 2018a: 68). Nach der klassischen Selektion der
Qualitatsaspekte anhand von allgemeinen Kriterien (z. B. Beeinflussbarkeit) (IQTIG 2019a: 56 f.)
erfolgt die spezifische Selektion beziiglich des Verfahrens- und Planungszwecks (z. B. hinsichtlich
des Bestehens eines Qualitatsdefizits bei Indikatoren fiir die Herausnahme aus dem Kranken-
hausplan) (IQTIG 2018a: 69).

Ist die Auspragung des Qualitatsproblems nicht ausreichend bekannt, kann auch ein Ergebnis
der Konzeptstudie sein, dass auf ihrer Basis erst beschlossen wird, welche/r Verfahrens- bzw.
Planungszweck/e anvisiert wird/werden.

Der Umfang einer Konzeptstudie hangt zum einen von der Grof3e der zu betrachtenden Einheit
ab (Bezugsebene) und wird bei Fachgebieten und Leistungsgruppen sicher groRRer sein als fir die
bisherigen Leistungsbereiche, die eher einzelnen Leistungen entsprechen. Zum anderen ist von
einem im Vergleich mit dem Verfahrenszweck Qualitatsforderung groRReren Anzahl an selektier-
ten Qualitatsaspekten auszugehen, da nicht bei allen Planungszwecken ein bestehender einrich-
tungstibergreifender Verbesserungsbedarf ein Auswahlkriterium ist (siehe Abschnitt 5.3.1).

In einer Konzeptstudie zur Ermittlung von Qualitatsaspekten besteht insgesamt trotz einiger Un-
terschiede hinsichtlich des Vorgehens fiir die verschiedenen Verwendungszwecke keine Veran-
lassung eine verfahrenszweckspezifische Entwicklung vorzunehmen (IQTIG 2018a: 69), aulRer es
wird im Vorhinein ein von der Qualitatsforderung losgeloster Regelbetrieb von PlanQl anvisiert
oder es bestehen Unterschiede hinsichtlich der Bezugsebene.

5.2.2 Indikatorenentwicklung

Fir eine Indikatorenentwicklung wurde im ,Konzept zur Neu- und Weiterentwicklung planungs-
relevanter Qualitatsindikatoren” (IQTIG 2018a: 74) eine getrennte Entwicklung nach Verfahrens-
zweck vorgeschlagen sowie dass der Planungszweck im Vorfeld einer Entwicklung von Qualitats-
indikatoren fiir den Verfahrenszweck Krankenhausplanung festgelegt wird. Grundsatzlich
besteht sowohl die Option, eine Indikatorenentwicklung gemeinsam oder getrennt vorzuneh-
men. Eine getrennte Indikatorenentwicklung sollte dann eingeplant werden, wenn die Quali-
tatsindikatoren zukiinftig im Regelbetrieb getrennt voneinander erfasst und geregelt werden.
Wird die Krankenhausplanung dabei allerdings als eskalierende Konsequenz zur Qualitatsforde-
rung auf Basis derselben Indikatoren bzw. desselben Sets an Indikatoren angesehen, ist eine
gemeinsame Entwicklung der Indikatoren angezeigt. In diesem Fall wiirden bei den entwickelten
Indikatoren (bzw. dem Teil der Indikatoren, die geeignet sind) abhangig vom Qualitdtsniveau,
das vom einem Krankenhaus im Regelbetrieb erreicht wird, im Sinne eines eskalierenden Ver-
fahrens unterschiedliche Handlungsanschlisse (z. B. Qualitatsforderung, Herausnahme aus dem
Krankenhausplan) ausgelost.
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Wenn Qualitdtsindikatoren im Sinne von Mindestanforderungen an die Strukturqualitdt zum
ersten Schritt der Aufnahme in den Krankenhausplan angestrebt werden, ist eine getrennte Ent-
wicklung zielflihrend, da diese nicht fir die Qualitatsférderung genutzt werden kénnen. In an-
deren Fallen ist eine Ex-ante-Festlegung, welche Messdimension gewadhlt wird, nicht sinnvoll. So
erscheint auch aus Sicht der Lander ,,eine Vorwegfestlegung hinsichtlich einer bestimmten Art
von Indikatoren, z. B. Prozess- oder Strukturindikatoren [...] verfriiht” (Anonym 2019b: 4).

In den Interviews wurde von den Expertinnen und Experten einerseits eine gemeinsame Ent-
wicklung praferiert (Expl 4 WiFo PlanQl 2020, Expl 5 QS/QM PlanQl 2020). So sollten die Indika-
toren gemeinsam entwickelt und je nach Eignungskriterien fiir einen Verfahrenszweck und Pla-
nungszweck unterschieden werden (Expl 5 QS/QM PlanQl 2020; siehe Abschnitt 5.3).

Andererseits wurde in einem Experteninterview eine getrennte Entwicklung empfohlen, da sich
je nach Verfahrenszweck unterschiedliche Qualitatsanforderungen ergaben (Expl 3 Klin PlanQl
2020). Auch wenn Indikatoren unterschiedlicher Messdimensionen entwickelt werden (z. B. nur
Strukturanforderungen), wurde in einem anderen Experteninterview eine gemeinsame Entwick-
lung bevorzugt (Expl 4 WiFo PlanQl 2020).

Die Konkretisierung der Qualitdtsaspekte zu Qualitaitsmerkmalen erfolgt unabhangig vom Ver-
fahrens- oder Planungszweck. In den Expertengremien zur Diskussion und Finalisierung der Qua-
litatsmerkmale (und spéter zur Finalisierung des Qualitatsindikatorensets) missen Nutzerinnen
und Nutzer der Landesplanungsbehoérden involviert sein. Auch die Operationalisierung der Qua-
litatsmerkmale, inklusive der Entwicklung von Datenfeldern und Ausfillhinweisen sowie der Be-
stimmung von Risikofaktoren, und die Zusammenfiihrung zu einem Qualitatsindikatorenset er-
folgen weitgehend unabhdngig vom anvisierten Verwendungszweck der Qualitatsindikatoren.

Die Entwicklung von Referenzbereichen und Indizes stehen im Zusammenhang mit dem Bewer-
tungskonzept (siehe Kapitel 4). Die Entwicklung des Bewertungskonzepts fiir PlanQl ist abhangig
vom anvisierten Planungszweck (siehe ,Exkurs: Krankenhausplanung und Planungszwecke®).
Soll eine differenzierte Qualitdtsbewertung vorgenommen werden, kann je nach Bewertungs-
option zusatzlich die Entwicklung von mehreren — ggf. anderen als fiir die Qualitatsforderung
(vgl. Expl 5 QS/QM PlanQl 2020) — Referenzbereichen sowie eine Indexbildung erforderlich wer-
den. Dies kann jedoch auch im Rahmen einer integrierten Entwicklung gemeinsam mit Quali-
tatsindikatoren fir die Qualitatsforderung erfolgen.

5.2.3 Machbarkeitspriifung

Sobald die konzeptionelle Phase der Indikatorenentwicklung abgeschlossen ist, sollte eine
Machbarkeitspriifung (u. a. Uberpriifung und Optimierung der QS-Dokumentation, des QS-Fil-
ters, der Qualitatsindikatoren sowie Riickmeldeberichte fiir teilnehmende Leistungserbringer
(1QTIG 2019a: 67 f.)) sowie eine sich anschlieRende Erprobung im Regelbetrieb erfolgen (empi-
rische Phase). Sollen die Indikatoren gemeinsam genutzt werden, kénnen Machbarkeitspriifung
und Erprobung im Regelbetrieb gemeinsam erfolgen. Das Vorgehen und die Ziele der Machbar-
keitspriifung entsprechen fiir den Verwendungszweck Krankenhausplanung denen des Verwen-
dungszwecks Qualitatsforderung (siehe IQTIG 2019a).
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Fur vorhandene Indikatoren, die bereits im Rahmen der DeQS-RL erhoben und berechnet wer-
den (siehe Abschnitt 5.4), ist eine klassische Machbarkeitspriifung nicht notwendig.

Bei einer Erprobung fiir den Verwendungszweck Krankenhausplanung stehen wiederholt eine
Eignungsprifung sowie die Bewertung der Qualitdtsindikatoren im Vordergrund. Bei der Eig-
nungsprifung werden erneut die Eignungskriterien (siehe Abschnitt 5.3) angewendet unter Ein-
bezug der empirischen Daten aus dem QS-Verfahren und den Datenvalidierungen. Hinsichtlich
der Bewertung werden, bezogen auf einzelne Indikatoren, Referenzbereiche gesetzt und Ergeb-
nisse aus dem Stellungnahmeverfahren mit den Krankenh&dusern analysiert. In Bezug auf das Set
wird der Index geprift und ggf. weiterentwickelt.

5.3 Eignungskriterien sowie Eignung nach Planungszweck

Bevor gepriift wird, inwiefern vorhandene Qualitatsindikatoren, die im Rahmen der gesetzlichen
Qualitatssicherung bereits erhoben und ausgewertet werden, ,als Grundlage fiir die neukonzi-
pierten planQl genutzt werden konnen” (Teil A Nr. 3¢c; G-BA 2020b: 2) (siehe Abschnitt 5.4), mis-
sen ,Kriterien zur Feststellung der Eignung der planQl entwickelt werden” (Teil A Nr. 3,
Nachsatz; G-BA 2020b: 2). Zur Festlegung von Eignungskriterien erfolgt neben der Priifung der
allgemeinen Eignungskriterien fir Qualitatsmessungen (IQTIG 2019a: 135 ff.) eine Prifung, in-
wieweit sich PlanQl ,,aufgrund ihrer Eignung den unterschiedlichen Zwecken der Krankenhaus-
planung” (Teil A Nr. 3d; G-BA 2020b: 2) zuordnen lassen. Unter Planungszwecken werden die in
Teil A Nr. 1 des Auftrags genannte Aufnahme und Verbleib im Plan, Auswahlentscheidungen der
Landesplanungsbehdrden (auch im Sinne einer Kapazitatsausweitung) und insbesondere Plan-
herausnahme bzw. die im ,,Exkurs: Krankenhausplanung und Planungszwecke” benannten Zwe-
cke verstanden.

Hierzu wird auf das , Konzept zur Neu- und Weiterentwicklung planungsrelevanter Qualitatsin-
dikatoren” (IQTIG 2018a) und den Bericht , Weiterentwicklung zur Eignungspriifung weiterer In-
dikatoren, Herstellung eines Fachabteilungsbezugs und zur Entwicklung von MaRstaben und Kri-
terien zur Bewertung” (IQTIG 2019b) sowie die in den ,Methodischen Grundlagen” (IQTIG
2019a) ausgefiihrten Eignungskriterien fir Qualitatsindikatoren zurlickgegriffen. Inwiefern flr
PlanQl dariber hinausgehende oder abweichende Eignungskriterien bestehen, wurde auch in
den Experteninterviews (siehe Abschnitt 2.2) thematisiert. Die Ergebnisse der Literaturrecher-
che (siehe Abschnitt 2.1) sollen ebenfalls zu diesen Fragestellungen einbezogen werden.

PlanQl sollen als Steuerungsinstrument im Gesundheitswesen zu einer Sicherung und Verbesse-
rung der Versorgungsqualitit bzw. — so die Begriindung zum KHSG — einer ,,qualitatsgesicherten
Krankenhausversorgung” (BT-Drs. 18/5372 vom 30.06.2015: 50) fithren und ,fiir eine Weiter-
entwicklung der qualitativen Standards” (BT-Drs. 18/5372 vom 30.06.2015: 1) eingesetzt
werden. Diese angestrebten Qualitatsverbesserungen werden nicht unmittelbar tGiber eine Riick-
meldung an den Leistungserbringer und dessen Bemiihungen zur Verbesserung erreicht. Statt-
dessen soll hauptsachlich durch die Konsequenz der Nichtaufnahme oder Herausnahme aus
dem Krankenhausplan sowie angedachte Auswahlentscheidungen eine Verbesserung entste-
hen. Damit soll insbesondere eine fortgesetzte Leistungserbringung auf dem Niveau ,,in erheb-
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lichem MaR unzureichender Qualitat” verhindert werden. Im Hinblick auf Aufnahme- und Aus-
wahlentscheidungen sollen die Leistungserbringer auRerdem durch die potenzielle Verschie-
bung der Patientenstrome in qualitativ bessere Krankenhauser motiviert werden, ihre Qualitat
selbst weiter zu verbessern und hoch zu halten (vgl. Berwick et al. 2003).

Aufgrund dieses anderen Verwendungszwecks der Indikatoren ergeben sich laut dzq (2009: 12)
»in Abhdngigkeit von den perspektivischen Interessen [...] unterschiedliche Anforderungen an
die zu entwickelnden Indikatoren”. Grundsatzlich bestehen nach Auffassung des IQTIG jedoch
keine Unterschiede zwischen den allgemeinen Eignungskriterien fir PlanQl und fir Qualitatsin-
dikatoren, die zur Qualitatsverbesserung mit anderen Handlungsanschllissen eingesetzt wer-
den. Dies wird in einem Experteninterview ebenfalls vertreten:

Ja, die [Indikatoren] sollten bisher immer schon so sein, dass die — wenn es
heifst, da ist jemand nicht gut und das als Information in die Welt gegeben
wird, dann hdétte das immer schon stimmen sollen. (Expl 4 WiFo PlanQl 2020)

Allerdings kann das Ergebnis der Eignungspriifung je nach Verwendungszweck unterschiedlich
ausfallen (IQTIG 2019a: 135 f.). Inwiefern sich eine Qualitaitsmessung oder ein Indikator fiir
PlanQl eignet, lasst sich u. a. dadurch bestimmen, inwieweit er die allgemeinen Eignungskrite-
rien erfillt (vgl. Dobler und Arens 2020: 98). Dabei miissen bei PlanQl strengere Mal3stabe an-
gelegt werden als fiir andere Verwendungszwecke: Die strengeren Anforderungen an die Quali-
tatsmessung riihren in erster Linie aus den Konsequenzen, die im Zusammenhang mit der
Krankenhausplanung moglich sind. Die Konsequenzen Nichtaufnahme in den, Herausnahme aus
dem oder Nichtauswahl fir den Krankenhausplan sind fiir ein Krankenhaus von hoher Relevanz
und dariber hinaus dauerhafter im Vergleich zu anderen MalBnahmen der Qualitatssicherung
(vgl. Expl 9 Recht PlanQl 2020). Dementsprechend miissten die Indikatoren eine starke fachliche
Fundierung und ,ein groReres Gewicht haben” (Expl 9 Recht PlanQl 2020) — so auch die Auffas-

sung in einem Experteninterview:

Und wenn ich jetzt sage ,Ja, das hat zur Folge, dass ich diese Abteilung
schliefse”, natiirlich, dann muss das auch héchste Anforderungen im Erfiillen
sein im Indikator. Das heifit also, wenn ich die wirtschaftliche Existenz von
vielen Menschen da eben mit geféhrde, dann ist es klar wichtig, dass das wirk-
lich auch auf einer sicheren Basis steht sowas. (Expl 4 WiFo PlanQl 2020)

PlanQl brduchten eine ,breite wissenschaftliche Grundlage” (Expl 10 QS/QM PlanQl 2020). Auch
im Konsensuspapier der Lander wird eine wissenschaftliche Fundierung der Qualitatsindikato-
ren verlangt, ,,um auf Basis der krankenhausindividuellen Auswertungsergebnisse der plan. Ql
krankenhausplanerische Interventionen durchfiihren zu knnen” (Anonym 2019b: 4).

Die potenziellen Konsequenzen von PlanQl greifen in die grundgesetzlich zugesicherte Berufs-
freiheit nach Art. 12 Grundgesetz ein (vgl. Expl 13 KHP PlanQl 2020) und erfordern daher hohere
Malstabe hinsichtlich der (gerichtlichen) Nachvollziehbarkeit. Im Zusammenhang mit dieser ge-
richtlichen Nachvollziehbarkeit wird in Diskussionen und auch in den Experteninterviews haufig

IM

die Anforderung formuliert, die Qualitatsindikatoren missten ,justiziabel”, ,rechtssicher” bzw.
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»gerichtsfest” sein (vgl. Expl 9 Recht PlanQl 2020, Expl 10 QS/QM PlanQl 2020, Expl 13 KHP
PlanQl 2020):

In dem Augenblick, in dem ich zu Qualitétseinstufungen komme, die dem Ad-
ressaten weh tun, weil er letztlich [...] entweder sein[en] Status als Plankran-
kenhaus nicht erhdlt oder weil der den verliert, geht das Ganze tendenziell
vor Gericht und dann miissen die Grundlagen sozusagen gerichtsfest sein. Da-
mit das der Fall ist, miissen sie so abgesichert sein, dass sie hieb- und stichfest
sind. Und damit steigen die Qualitédtsanforderungen an die Ermittlung dieser
Aussage, dieser Bewertung. (Expl 9 Recht PlanQl 2020)

Ferner stellen die Landesbehdrden fiir Krankenhausplanung in ihrem unveroéffentlichten Kon-
sensuspapier fest, dass je nach ,Eingriffsintensitdt der jeweiligen krankenhausplanerischen
MalRnahmen [...] die Moglichkeiten der Berufsauslibung bzw. der Berufswahl durch den kran-
kenhausplanerisch vorzunehmenden Eingriff unterschiedlich stark eingeschrankt” werden und
daher ,unterschiedlich hohe Anforderungen an die erforderliche Justiziabilitat bericksichtigt
werden” missten (Anonym 2019b: 2).

Wollenschlager schreibt, dass ,nur Gemeinwohlbelange von hoher Bedeutung [...] so schwer
[wiegen], dass sie gegenliber dem schutzwiirdigen Interesse des Krankenhaustrdgers an unge-
hinderter Betatigung den Vorrang verdienen” (Wollenschlager 2020: 106 f.). Er hebt dabei die
unterschiedliche Eingriffsintensitat der planerischen Malknahmen hervor:

Freilich ist zu betonen, dass die Intensitdt der Grundrechtsbetroffenheit im
Kontext der Krankenhausplanung nicht pauschal als besonders hoch ange-
setzt werden kann, sondern eine Differenzierung anhand der infrage stehen-
den Rechtsposition notwendig ist. So ist die Neuaufnahme eines Krankenhau-
ses mit einem umfassenden Bettenangebot grundrechtsintensiver als die
Streichung weniger Betten. (Wollenschlager 2020: 107)

Burgi zufolge weist die

Ablehnung einer Aufstockung [...] eine geringere Eingriffsintensitdt [...] als die
Ablehnung einer erstmals beantragten Neuaufnahme [auf]; entsprechendes
gilt fiir die Reduzierung eines bereits vorhandenen Bestandes im Verhdltnis
zur Entscheidung der vollstédndigen Streichung. (Burgi 2019: 183)

Eine pauschale Zuordnung der geforderten Ausprdgung der Eignungskriterien zu einem Pla-
nungszweck kann aufgrund der Eingriffsintensitdt ohne Kenntnis der genauen Planungsentschei-
dung nicht vorgenommen werden. Ohne Kenntnis der auf den Indikatoren basierenden Pla-
nungsentscheidung muss von den Indikatoren insgesamt eine angemessene Erfullung der
allgemeinen Eignungskriterien fiir Qualitdtsmessungen verlangt werden.

Nach Ansicht einer Expertin bzw. eines Experten aber werde die Rechtssicherheit von Indikato-
ren ,eigentlich eher liberbewertet” und spiele nur ,im Rahmen der Ausiibung des Planungser-
messens der Lander” (Expl 12 Recht PlanQl 2020) eine Rolle.
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Im Folgenden werden die allgemeinen Eignungskriterien des IQTIG fir Qualitdtsindikatoren bzw.
Qualitatsindikatorensets in Bezug auf Qualitatsindikatoren flir Versorgungssteuerung bzw. Kran-
kenhausplanung diskutiert (siehe Abschnitte 5.3.1, 5.3.2, 5.3.3 und 5.3.4). Die verschiedenen
Planungswecke werden — soweit relevant — jeweils bei den Eignungskriterien beriicksichtigt.
Uber die allgemeinen, bereits in den ,Methodischen Grundlagen” des IQTIG beschriebenen Kri-
terien flir Qualitdtsmessungen hinaus sind fiir den Verwendungszweck Krankenhausplanung
weitere, spezielle Kriterien zu benennen (siehe Abschnitt 5.3.5). Diese ergeben sich aus der ge-
forderten Bezugsebene bzw. der Planungseinheit, den sich ggf. anschlieBenden Konsequenzen
und den verschiedenen Planungszwecken.

5.3.1 Eignungskriterien des Qualitatsziels des Indikators

Das Qualitatsziel eines Qualitatsindikators soll eine hohe Bedeutung fiir Patientinnen und Pati-
enten haben (IQTIG 2019a: 138). AulRer mit dem Fokus auf Patientensicherheit (vgl. Expl 5
QS/QM PlanQl 2020), wie u. a. in dem , Abschlussbericht zur Auswahl und Umsetzung planungs-
relevanter Qualitatsindikatoren” (IQTIG 2016) mit (drohender) Gefdhrdung der Patientensicher-
heit tibersetzt, kann diese Bedeutung fiir Patientinnen und Patienten allerdings dariber hinaus
mit den anderen Qualitdtsdimensionen erreicht werden (siehe ggf. Teil B des Berichts).

Fir die Verwendung fir die Planungszwecke Aufnahme (Schritt 1) in den und Herausnahme aus
dem Krankenhausplan muss eine hohe Bedeutung fiir Patientinnen und Patienten vorliegen, da-
mit die Handlungskonsequenz angemessen ist:

Der Gesetzgeber hat aber, die hohe Bedeutung des Art. 12 [Grundgesetz] be-
achtend, nur bei der nicht nur voriibergehend , in erheblichen Mafe“ unzu-
reichenden Qualitéit normiert, dass Patientenschutz in diesem Falle jedenfalls
wichtiger ist als Berufsfreiheit. (Metzner 2017: 48)

Das Eignungskriterium , Bedeutung fiir Patientinnen und Patienten” wird flr Indikatoren, die
schwere Komplikationen und Sterblichkeit messen, immer erfillt sein. Fir leichtere Komplikati-
onen wird das Ausmal der Eignung in diesem Kriterium geringer auffallen, soweit die Auspra-
gung, die Intensitat und die Dauer der Komplikation schwacher sind (vgl. IQTIG 2019a: 138).
Indikatoren mit schwacherer Auspragung kénnen jedoch fiir die Planungszwecke Kapazitatsaus-
weitung und Aufnahme (Schritt 2) geeignet sein.

Bei nur mittelbar patientenrelevanten Qualitatszielen muss der Nachweis erbracht werden, dass
ein Zusammenhang mit einem unmittelbaren Qualitatsziel vorliegt (Kriterium: Zusammenhang
mit einem unmittelbar patientenrelevanten Ziel) (IQTIG 2019a: 139). Insbesondere bei Surro-
gatparametern (siehe IQTIG 2016) und Strukturanforderungen ist dies herausfordernd. Auch bei
der Auswahl von Indikatoren im Rahmen des ,Abschlussberichts zur Auswahl und Umsetzung
planungsrelevanter Qualitatsindikatoren” spielte das Kriterium (interne oder externe) Evidenz
eine zentrale Rolle —so wurde ein Zusammenhang der Indikatoren mit einem potenziellen Scha-
densereignis verlangt (IQTIG 2016: 47). Allerdings kann fiir diese Evidenz — insbesondere bei
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Strukturanforderungen — auch ,,auf eine konsentierte Einschdtzung von Expertinnen und Exper-
ten zuriickgegriffen werden” (IQTIG 2019a: 140), die mit einer sachgerechten Begriindung der
Indikatoren versehen wird.

Dafir, dass es Evidenz fiir den Zusammenhang mit einem unmittelbar patientenrelevanten Ziel
geben muss, sprechen sich auch die Expertinnen und Experten aus, mit denen Interviews gefiihrt
wurden (Expl 14 Klin PlanQl 2020): Die geforderte Evidenz fir den Zusammenhang wird in meh-
reren Fallen durch die geforderte Justiziabilitdt (siehe oben) begriindet (Expl 9 Recht PlanQl
2020, Expl 10 QS/QM PlanQl 2020): Fir PlanQl misse ,hoéchste Evidenz” (Expl 9 Recht PlanQl
2020) vorliegen. Diese Evidenz wird einerseits in Literatur bzw. Leitlinien gesehen (Expl 8 Klin
PlanQl 2020, Expl 4 WiFo PlanQl 2020): In einem Interview wird gefordert, dass den Indikatoren
mindestens zwei Leitlinien zugrunde gelegt werden sollten (Expl 8 Klin PlanQl 2020). Anderer-
seits wird von einigen Expertinnen und Experten auch Evidenz aus Datenanalysen gesehen (Expl
1 WiFo PlanQl 2020, Expl 14 Klin PlanQl 2020).

Einzelne Expertinnen und Experten stellen fest, dass im Fall von Strukturanforderungen jedoch
keine Evidenz gefordert werde: Stattdessen wiirde ,a priori“ festgelegt, welche Strukturen er-
forderlich sind (Expl 1 WiFo PlanQl 2020, Expl 2 Recht PlanQl 2020, Expl 13 KHP PlanQl 2020).
Vom IQTIG wird auch bei Strukturanforderungen bzw. den in Abschnitt 4.1.2 beschriebenen
strukturellen Mindestanforderungen zum Nachweis eines Zusammenhangs mit einem patien-
tenrelevanten Ziel jeweils die bestverfligbare Evidenz verlangt. Da fiir Strukturindikatoren aus
Leitlinien, die auf Prozessqualitat fokussieren, kaum Hinweise fir die Ableitung von Merkmalen
zu erwarten sind, dirfte in Analogie zu den Mindestmengen der ,,Beweisgrad der hinreichenden
Wahrscheinlichkeit” reichen bzw. die berechtigte Erwartung, ,dass die Giite der Leistungserbrin-
gung auch von der jeweiligen Struktur beeinflusst ist. Allerdings muss dies mit wissenschaftli-
chen Belegen untermauert sein“ (Bundessozialgericht Urteil vom 12.09.2012 — B 3 KR 10/12 R)%*.
Ein Zusammenhang mit einem unmittelbar patientenrelevanten Ziel kann auch im Regelbetrieb
im Rahmen einer Evaluation geprift werden.

Bei den Planungszwecken Aufnahme (Schritt 1) sowie Herausnahme aus dem Krankenhausplan
ist hohe Evidenz erforderlich. Bei nur mittelbaren Qualititszielen* versteht das IQTIG darunter,
dass geltende S2e- oder S3-Leitlinien (Empfehlungsgrad A oder B, vgl. IQTIG 2019a: 60), pflege-
rische Expertenstandards, Datenmaterial, Literatur im Sinne von systematischen Reviews oder
internationalen Leitlinien vorliegen miissen (Setzung des IQTIG). Eigene Datenanalysen der QS-
Daten sind jedoch vor Beginn eines Regelbetriebs nicht moglich. Fir Strukturanforderungen, die
fir Aufnahme (Schritt 1) sowie Herausnahme aus dem Krankenhausplan eingesetzt werden,
kann im Sinne der bestverfligbaren Evidenz auch auf Expertenkonsens zurtickgegriffen werden.

39 URL: https://sozialgerichtsbarkeit.de/sgb/esgh/show.php?modul=esgb&id=157628 (abgerufen am:
20.11.2020)

40 Auch bei Indikatoren mit einem unmittelbar patientenrelevanten Ziel wird hohe Evidenz gefordert, der
Zusammenhang mit einem patientenrelevanten Ziel ist aber haufig per se gegeben. Ein unmittelbar
patientenrelevantes Indikatorziel ist dann gegeben, wenn beispielsweise Komplikationen einer Operation
auftreten oder Uber Behandlungsalternativen (nicht) aufgeklart wurde, d. h. die gemessenen
Endpunkte/Outcomes per se Bedeutung fiir die Patientinnen und Patienten haben und die Endpunkte in der
Regel von diesen erfahren werden konnen (IQTIG 2019a: 139 f.).

© 1QTIG 2021 171


https://sozialgerichtsbarkeit.de/sgb/esgb/show.php?modul=esgb&id=157628

Anlage zum Beschluss

PlanQl Neukonzeption der Entwicklung und Bewertung. Bericht zu Teil A

Mit dem Eignungskriterium Potenzial zur Verbesserung soll gepriift werden, ob und in welchem
Ausmald Bedarf zur Verbesserung der Versorgungssituation, Risiken fir Qualitatsdefizite bzw.
unerwiinschte Qualitatsvariationen bestehen. Die Hinweise auf Verbesserungsbedarfe und -po-
tenziale ergeben sich aus der zusammenfassenden Analyse aller bei der Entwicklung genutzter
Informationsquellen, beispielsweise aus dem Umsetzungsgrad von Leitlinienempfehlungen, Fra-
gen der Uber-, Unter- und Fehlversorgung, aus der Verteilung oder dem Zeitverlauf von Studien-
ergebnissen (IQTIG 2019a: 57). Auch das azq (2009: 13) sieht ,vor dem Hintergrund der ange-
strebten Steuerung” den ,Grad der erwartbaren Qualitatsverbesserung” als methodisches
Kriterium.

Fiir den Planungszweck Herausnahme aus dem Krankenhausplan muss ein Verbesserungsbe-
darf verlangt werden. Besteht kein ausreichender Verbesserungsbedarf, ist ein Indikator aus
Grinden des Aufwand-Nutzen-Verhaltnisses zu verwerfen. Bei strukturellen Mindestanforde-
rungen wird das Eignungskriterium , Potenzial zur Verbesserung” jedoch nicht angelegt: Min-
destanforderungen bzw. deren Niveaus miissen dem Stand der Wissenschaften entsprechen
und gehen nicht vom Status quo der Versorgung oder ggf. der Anzahl der Krankenhéauser, die
eine Anforderung erreichen kdnnen, aus. Bei der Festlegung der Hohe einer Anforderung bzw.
des Qualitatsniveaus spielen auch keine Abwagungen von Aufwand und Nutzen eine Rolle. Aus
strukturellen Mindestanforderungen entsteht fir die Krankenh&user kein Anreiz zu einer weite-
ren Verbesserung liber das verlangte Qualitatsniveau hinaus. Wird fiir eine mogliche Kapazitats-
ausweitung ,gute Qualitat” gemessen, sollte ein Potenzial zur Verbesserung auf hohem Niveau
bestehen, ein Verbesserungsbedarf aufgrund von festgestellten Qualitatsdefiziten oder Variati-
onen ist aber nicht erforderlich.

Bei der Beeinflussbarkeit durch das Krankenhaus sowie die Zuschreibbarkeit der Verantwor-
tung spielen neben dem Handeln des Krankenhauses patientenseitige Faktoren und sonstige
Faktoren ein Rolle (IQTIG 2019a: 141 f.). Es muss vor dem Hintergrund der verfligbaren Informa-
tionsbasis plausibel erscheinen, dass sich die Versorgungsqualitdt in einem Qualitdtsaspekt
durch Anstrengungen der Krankenhauser steigern lasst (IQTIG 2019a). Die Frage der Zuordnung
einer einrichtungsbezogenen Verantwortlichkeit stellt sich dagegen erst auf der Ebene der Qua-
litdtsmerkmale bzw. Qualitatsindikatoren. Wenn mehrere Leistungserbringer das Ergebnis eines
Qualitatsindikators beeinflussen kdnnen, muss die Verantwortung im Wesentlichen einem Leis-
tungserbringer zugeschrieben werden kénnen (IQTIG 2019a: 150 f.).

Bei PlanQl soll die Beeinflussbarkeit grundsatzlich gegeben sein (vgl. Expl 1 WiFo PlanQl 2020),
wobei auch beim Referenzbereich mogliche Faktoren beriicksichtigt werden kénnen. Auch das
dzq sieht in der ,,Beeinflussbarkeit des Versorgungshandelns durch die jeweiligen Akteure” ein
besonders hervorzuhebendes Kriterium (dzq 2009: 13). Ubereinstimmend nennt auch das Gut-
achten zur ,Krankenhauslandschaft NRW“ die Moglichkeit zur direkten Einflussnahme durch das
Krankenhaus als Kriterium fiir die Eignung eines Qualitatsindikators fiir die Krankenhausplanung
(PD 2019: 744, Vogel et al. 2020: 342). In einem der Experteninterviews wird darauf hingewie-
sen, dass

[...] es ja manchmal auch durchaus strukturelle Verwerfungen [gibt], die nicht
eindeutig in der Verantwortung der jeweiligen Klinik liegen. Und das wdre
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wahrscheinlich sowohl inhaltlich als auch juristisch ganz schwer nachzuhal-
ten. (Expl 11 KHP PlanQl 2020)

Bei PlanQl muss die Zuschreibbarkeit der Verantwortung in besonderen Mal3e gegeben sein, da
der betreffende Leistungserbringer mit Konsequenzen rechnen muss (Expl 5 QS/QM PlanQl
2020). Dabei sind insbesondere Schnittstellen zum Rettungsdienst und zur vor- oder nachgela-
gerten ambulanten Versorgung, aber bei Verlegungen oder Wiederaufnahmen auch zu anderen
Krankenh&usern sowie zu anderen Berufsgruppen (Expl 7 AnGes PlanQl 2020) relevant:

Und da ist es natiirlich schon so, dass der Einfluss des Krankenhauses ja davon
bestimmt wird, [...] wie die Vorbehandlung bisher abgelaufen ist. Deshalb eig-
nen sich vielleicht einige Patientengruppen oder einige Behandlungspfade
nicht besonders gut, um Krankenhausqualitéit zu beurteilen, ndmlich all jene,
wo die Vorbehandlung, also insbesondere auch bei Chronikern, ja im ambu-
lanten Sektor stattfindet und letzten Endes die Qualitdt [...] im ambulanten
Sektor mafigeblich ist fiir das, was dann halt auch im Krankenhaus passiert.
(Expl 1 WiFo PlanQl 2020)

Bei sogenannten Follow-up-Indikatoren, bei denen der Messzeitpunkt erst deutlich nach dem
Krankenhausaufenthalt liegt, nimmt die Beeinflussbarkeit durch den Krankenhausstandort und
damit die Zuschreibbarkeit der Verantwortung gegeniiber einem frilheren Messzeitpunkt ten-
denziell ab, da andere Leistungserbringer an der Versorgung zunehmend beteiligt sind. A priori
kann jedoch zum Zeitraum ohne Kenntnis der Indikation bzw. Erkrankungsentitat hierzu keine
Aussage getroffen werden.

Auch fiir Mindestanforderungen an die Strukturqualitdt — und damit fir die Planungszwecke
Aufnahme (Schritt 1) und Herausnahme aus dem Krankenhausplan — muss die Beeinflussbarkeit
durch das Krankenhaus und die Zuschreibbarkeit der Verantwortung grundsatzlich gegeben
sein. Dabei kénnen Strukturen nur teilweise unmittelbar durch Krankenhauser verandert wer-
den (Birkmeyer et al. 2006: 186): So kann beispielsweise die Einhaltung von Mindestmengen
nicht vollstandig beeinflusst werden.

5.3.2 Eignungskriterien des Messverfahrens

Bevor auf die Eignungskriterien des IQTIG und deren Anwendung fiir PlanQl bzw. fir die ver-
schiedenen Planungszwecke eingegangen wird, sollen hier wenige Ergebnisse aus den Inter-
views zum geforderten Messverfahren angefiihrt werden. Die befragten Expertinnen und Exper-
ten stellen fest, dass von PlanQl eine , wirklich sichere Messbarkeit” (Expl 1 WiFo PlanQl 2020)
verlangt werde. Auch Vogel et al. (2020) fordern eine ,methodisch sichere [...] Messbarkeit der
Indikatoren” (Vogel et al. 2020: 342). Gleichzeitig sollen die Indikatoren hinsichtlich ihrer Mess-
barkeit einfach sein (vgl. PD 2019: 744):

Und deswegen — also wenn ich das machen miisste, wiirde ich immer nach
irgendwas suchen, was méglichst einfach ist. (Expl 12 Recht PlanQl 2020)
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Die Objektivitdt der Messung soll bei Qualitatsindikatoren moglichst hoch sein (IQTIG 2019a:
144) — dies gilt selbstverstandlich auch fiir Strukturqualitatsindikatoren. Eine Erfassungs- bzw.
Fragebogengestaltung mit geringem Interpretationsspielraum bei den Datenfeldern und mit
verstandlichen und eindeutigen Ausflllhinweisen steigert die Objektivitdt der Messung. Die Da-
ten fir Strukturindikatoren, die nicht auf Fallebene erfasst werden, kénnen durch Einrichtungs-
befragungen erhoben werden. Zur Erfassbarkeit mit den verschiedenen Instrumenten zur Da-
tenerfassung, die im Rahmen der Qualitatssicherung zur Verfligung stehen, und deren
Verwendbarkeit fir die verschiedenen Planungszwecke wird bei Wahl eines entsprechenden
Szenarios auf Teil B verwiesen. Eine standardisierte Erhebbarkeit wird auch als Eignungskrite-
rium im Gutachten zur ,Krankenhauslandschaft NRW* (PD 2019: 744) sowie von einem Inter-
viewpartner vorgeschlagen (Expl 1 WiFo PlanQl 2020). Eine Differenzierung des Eignungskriteri-
ums nach Planungszweck ist nicht sachgerecht, da fiir alle PlanQl transparente, objektive und
einheitlich vorgenommene Bewertungsergebnisse vorliegen miissen und entsprechend ggf. un-
gerechtfertigten Konsequenzen vorgebeugt werden muss.

Bei der Datenqualitidt geht es um Vollzihligkeit, Vollstindigkeit und Ubereinstimmung von er-
fasstem und dokumentiertem Wert. Datenqualitdt kann sichergestellt werden Uber Spezifikati-
onen der Instrumente zur Datenerfassung, iiber eindeutige Datenfliisse und eine Uberpriifung
der Vorgaben im Sinne einer Datenvalidierung mittels Auffalligkeitskriterien oder einem Ab-
gleich mit der Patientenakte (IQTIG 2019a: 145).

Im Gutachten zur ,Krankenhauslandschaft NRW“ werden ebenso effektive und effiziente Kon-
trollmoglichkeiten als Kriterium fir die Eignung genannt (PD 2019: 744). Auch Dobler und Arens
(2020: 98) schlagen vor, aus ,fachlichen Erwdgungen” hinsichtlich einer Datenvalidierung nicht
hinter die aktuell in der plan. QI-RL geregelten Vorgaben bei statistischen Auffalligkeiten zurlick-
zufallen, sodass bei der Bewertung verlassliche Daten vorliegen. Zur Art und Weise der Erhebung
bzw. Kontrolle der Daten wird auf Teil B verwiesen, sollte ein entsprechendes Szenario gewahlt
werden.

Fir alle Planungszwecke muss eine gute Qualitdt der Daten gefordert werden, um ungerecht-
fertigten planerischen Konsequenzen vorzubeugen: Schon das bestehende PlanQl-Verfahren
sieht daher eine intensive Datenvalidierung insbesondere bei allen statistisch auffalligen Leis-
tungserbringern vor, an die sich eine Datenkorrektur mit Neuberechnung der PlanQl anschlieRt.
Soll die Feststellung von ,guter Qualitat” fiir eine krankenhausplanerische Auswahlentscheidung
ermoglicht werden, kénnte in Teil B der Beauftragung ein Konzept zur in diesem Fall erforderli-
chen Datenvalidierung erstellt werden.

Wie fir alle Qualitatsmessungen ist auch fiir PlanQl ein angemessenes Mal? an Reliabilitat der
Messung (IQTIG 2019a: 145 f.) zu fordern — zufallsbedingte Schwankungen der Messungen mis-
sen weitgehend ausgeschlossen werden. Auch im Gutachten zur , Krankenhauslandschaft NRW*
wird eine reliable Messung bei Indikatoren fir die Krankenhausplanung verlangt (PD 2019: 744).

Validitat der Messung bezeichnet ,das AusmaR, in dem ein Qualitatsindikator das, was er abbil-
den soll, tatsachlich erfasst” (IQTIG 2019a: 146). GemaR IQTIG (2019a: 146) sorgen eine korrekte
Indikatorbezeichnung, gut spezifizierte Datenfelder und angemessene Rechenregeln fiir die Va-
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liditat der Messung. Auch nach Solberg et al. (1997) sollen fiir accountability-Zwecke valide Mes-
sungen vorliegen. Die Validitat der Messung spielt auch bei der Nutzung von Sozialdaten sowie
Daten aus Patientenbefragungen eine zentrale Rolle. Zu den verschiedenen verfiigbaren Instru-
menten zur Datenerfassung und deren Verwendbarkeit fir die verschiedenen Planungszwecke
wird — bei Wahl eines entsprechenden Szenarios — auf Teil B verwiesen.

Bei neu entwickelten PlanQl ist eine (ggf. integrierte) Machbarkeitsprifung vorzunehmen, die
u. a. die Validitat der Messung und die Datenqualitdt der Dokumentation anhand anonymisier-
ter Fallbesprechungen priift. Ebenso kdnnen die Riickmeldungen aus der Erprobungsphase im
Regelbetrieb der Qualitatsforderung (Stellungnahmeverfahren, Vor-Ort-Datenvalidierung) zur
Uberpriifung der Validitat dienen.

Bei der Beurteilung der Praktikabilitdt der Messung spielt der Aufwand fiir die Dokumentation
sowie die Erhebung von erforderlichen Daten beim Leistungserbringer im Regelbetrieb eine
wichtige Rolle (IQTIG 2019a: 147). Zu Uberlegungen zum Aufwand wird an dieser Stelle auf die
Abschnitte zu den verschiedenen Bezugsebenen von PlanQl verwiesen (siehe Abschnitt 3.1). Die
Priifung der Praktikabilitdat der Messung erfordert bei neuen Qualitatsindikatoren mit Leistungs-
erbringerdokumentationen eine (ggf. integrierte) Machbarkeitspriifung vor dem Start des Re-
gelbetriebs, bei Patientenbefragungen einen Standard-Pretest. Beziiglich der Sozialdatenerhe-
bungen dient die Prifung eines anonymisierten Datenpools einer Krankenkasse als
Praktikabilitatstest.

Fir den Planungszweck der Aufnahme (Schritt 1) in den Krankenhausplan bzw. zur Heraus-
nahme aus dem Krankenhausplan kénnen Mindestanforderungen an die Strukturen genutzt
werden (siehe Abschnitt 4.1.2). Diese kdnnten praktikabel in Form einer Einrichtungsbefragung
bei den Leistungserbringern abgefragt und/oder von einer Institution mit dem Recht auf Akten-
einsicht (z. B. stichprobenweise) gepriift werden. Alternativ kdnnte auch die Erhebung durch die
Institution mit dem Recht auf Akteneinsicht erfolgen. Zur Erhebung muss bei Wahl des entspre-
chenden Szenarios auf Teil B dieses Berichts verwiesen werden. Insbesondere wenn fiir kran-
kenhausplanerische Zwecke der gesamte stationare Bereich mit komplexen Qualitatsmessun-
gen und -bewertungen mithilfe von fallbezogenen Prozess- und Ergebnisqualitdtsindikatoren
abgedeckt werden soll, muss ein besonderes Augenmerk auf die Praktikabilitdt der Messung
gelegt werden.

5.3.3 Eignungskriterien des Bewertungskonzepts

Bei Qualitatsindikatoren ist es zentral, dass mit ihrer Hilfe Qualitat in verschiedene Qualitatsni-
veaus klassifiziert wird (IQTIG 2019a: 147). Bei PlanQl spielen die Qualitatsniveaus Mindestan-
forderung, ,zureichende bzw. erwartbare Qualitdt“, ,,unzureichende Qualitat”, ,in erheblichem
Mal unzureichende Qualitdt” und ,gute Qualitdt” sowie Qualitdt im Vergleich verschiedener
Krankenhduser eine Rolle.

Die Angemessenheit des Referenzbereichs oder der Referenzbereiche bestimmt sich dadurch,
inwiefern das angestrebte Qualitdtsniveau oder die angestrebten Qualitidtsniveaus reprasentiert
werden (IQTIG 2019a: 148). Da bei Qualitatsindikatoren fiir die Krankenhausplanung relevante
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Konsequenzen fiir Krankenhduser mit ,,in erheblichem Mal unzureichender Qualitdt” vorgese-
hen sind, liegt ein besonderes Augenmerk auf einer korrekten Klassifikation der Krankenhauser
in verschiedene Qualitatsniveaus. Der Gesetzgeber bzw. das BMG fordert dabei eine differen-
zierte Qualitatsbewertung (BT-Drs. 18/5372 vom 30.06.2015, BMG 2017). Nach der herkommli-
chen Bewertungsmethodik wird ein quantitatives Indikatorergebnis mit einem Referenzbereich
verglichen —an dem Vergleich entscheidet sich, ob mit einem Krankenhaus ein Stellungnahme-
verfahren zur fachlichen Bewertung durchgefiihrt wird. In der fachlichen Bewertung wird ge-
klart, ob das quantitative Ergebnis der Qualitatsindikatoren tatsachlich fur die Klassifizierung in
ein bestimmtes Qualitatsniveau mit einer festgelegten Handlungskonsequenz fiihrt. Daher
kommt der Festlegung des Referenzbereichs fiir die Klassifizierung der Krankenh&user eine zent-
rale Rolle zu. Bei einer quantitativen Differenzierung zwischen ,,unzureichender Qualitat” und
»in erheblichem Mal unzureichender Qualitdt“ macht sich zudem an der Lage des Referenzbe-
reichs die Hohe des Qualitatsniveaus fest. Dies kann auch lber die Verwendung von mehreren
Referenzbereichen (Bewertungsoption Al) und Uber die Festlegung von einem oder mehreren
Referenzbereichen fiir einen Index aus mehreren Indikatorergebnissen (Bewertungsoption A2)
erreicht werden (zur Differenzierung siehe Abschnitt 4.1.1). Unabhangig von der Wahl der dar-
gestellten Option miissen die Referenzbereiche der Indikatoren angemessen zu ihrem Hand-
lungsanschluss gewahlt werden.

Bei strukturellen Mindestanforderungen, die dichotome Ausprdagungen aufweisen, entfallt die
Festlegung eines Referenzbereichs (Option E, siehe Abschnitt 4.1.2).*! Da nur solche nicht fall-
bezogenen Anforderungen fir den Planungszweck der Aufnahme in den Krankenhausplan
(Schritt 1 und 2) herangezogen werden koénnen, ist dieses Eignungskriterium fir Indikatoren fir
diesen Planungszweck praktisch irrelevant. SinngemalR muss jedoch ggf. ein Schwellenwert fir
eine strukturelle Mindestanforderung festgelegt werden. Fir einen Indikator, der ,,gute Quali-
tat”“ misst und der daher fiir die Kapazitatsausweitung eingesetzt werden kann, ist ein angemes-
sener Referenzbereich, der ,gute” von ,erwartbarer Qualitat”“ abgrenzt, bedeutend. Werden fiir
den Planungszweck Kapazitatsausweitung Krankenhduser rein quantitativ miteinander vergli-
chen, kommt dem Referenzbereich keine Bedeutung zu.

Die Eignung eines Indikators bemisst sich auch daran, wie korrekt sein Referenzwert ,,zwischen
dem zugrunde liegenden Indikatorwert und einem Vergleichswert unterscheidet, wenn der ge-
messene Indikatorwert nur eine Schatzung flir den zugrunde liegenden Indikatorwert darstellt”
(IQTIG 2019a: 148 f.). Fur PlanQl muss die gleiche Klassifikationsgiite gefordert werden wie fir
Qualitatsindikatoren fir andere Verwendungszwecke. Bei den aktuellen PlanQl muss ein Indika-
torergebnis statistisch signifikant vom Referenzbereich abweichen; dies bedeutet, dass die
Wahrscheinlichkeit einer Fehlklassifikation eines Leistungserbringers, dessen zugrunde liegen-
der Parameter innerhalb des Referenzbereichs liegt, im Mittel iber alle Fallzahlen ein vorgege-

41 Gegebenenfalls kénnen bei einrichtungsbezogener QS-Dokumentation ratenbasierte Qualitatsindikatoren
auftreten (z. B. Fortbildungsrate), die einen Referenzbereich benotigen. Diese werden hier jedoch nicht als
Mindestanforderungen verstanden.
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benes Niveau (bei PlanQl a = 5 %) nicht liberschreitet. Daher empfiehlt das IQTIG, bei neu ent-
wickelten Prozess- oder Ergebnisindikatoren die Bestimmung der fallzahlabhdngigen Abwei-
chung mit einer statistischen Berechnungsmethode beizubehalten.

Kleine Fallzahlen in der Grundgesamtheit eines Indikators sind zunachst kein Grund, einen Indi-
kator nicht als PlanQl einzusetzen. Allerdings sinkt die Klassifikationsglite bei Anwendung eines
statistischen Verfahrens bei kleinen Fallzahlen — jedoch fiihren kleine Fallzahlen bei der Einstu-
fung der statistischen Auffalligkeit nach der PlanQl-Methodik zu mehr falsch negativen Ergeb-
nissen (d. h. falschlicherweise unauffalligen Krankenh&usern). Etwaige falsch positive Ergebnisse
sollen im laufenden PlanQl-Verfahren durch die fachliche Bewertung im Rahmen des Stellung-
nahmeverfahren ausgeglichen werden. Weitere Ausfiihrungen werden in Teil B der Beauftra-
gung erfolgen.

Fir den Planungszweck Herausnahme kommt der Klassifikationsglite abhangig von der gewahl-
ten Bewertungsoption unterschiedliche Bedeutung zu. Bei Optionen zur Bewertung, bei denen
mehrere Referenzwerte benotigt werden (Optionen A), ist die Klassifikationsglite methodisch
bedingt voraussehbar schlechter: Die Unsicherheit bei der Giite der Klassifikation von Auswer-
tungsergebnissen sollte auch bei der Klassifikation von Ergebnissen in mehr als zwei Kategorien
Beriicksichtigung finden, da ansonsten das Risiko fiir Fehlklassifikationen von Qualitatsergebnis-
sen groB sein kann (Paddock und Louis 2011). Bei Optionen, bei denen zur Differenzierung zwi-
schen ,,unzureichender Qualitdt” und ,in erheblichem MalR unzureichender Qualitat” eine qua-
litative Bewertung vorgenommen wird (Optionen C und D), ist die Klassifikationsgite der
quantitativen Einstufung von geringerer Bedeutung. Allerdings muss dabei festgehalten werden,
dass fur die Klassifikationsgtite a priori bei der Entwicklung keine Abschatzungen vorgenommen
werden kénnen. Werden fir die Planungszwecke Aufnahme (Schritt 2) und Kapazitdtsauswei-
tung Krankenhduser miteinander und nicht mit einem Referenzbereich verglichen, kommt der
Klassifikationsglite im Vergleich der Krankenhduser Bedeutung zu: Sind unterschiedliche Indika-
torergebnisse von Krankenh&dusern zufallsbedingt?

Die Angemessenheit der Risikoadjustierung beschreibt das Ausmal, in dem durch Risikoadjus-
tierung patientenseitige Einflussfaktoren kontrolliert sind (IQTIG 2019a: 149). Durch den Hand-
lungsanschluss Krankenhausplanung sind hohe Anforderungen an die Risikoadjustierung eines
PlanQl zu stellen (vgl. Expl 4 WiFo PlanQl 2020).

Allerdings lasst sich die Gite der Risikoadjustierung nicht vollstindig quantifizieren, weshalb
eine Zuordnung des Eignungskriteriums zu den Planungszwecken fir die Entwicklung oder Aus-
wahl von Indikatoren irrelevant ist. Jedoch kann auf Risiken, die nicht Uber die in der Qualitats-
sicherung Ublichen Datenquellen erfasst werden kénnen oder die sich wegen niedriger Pra-
valenz nicht in eine Risikoadjustierung als beeinflussenden Faktor einschlieBen lassen, noch in
der fachlichen Bewertung der quantitativen Ergebnisse eingegangen werden.

5.3.4 Ubergreifende Eignungskriterien

Mithilfe des Kriteriums der Brauchbarkeit kann beurteilt werden, wie nitzlich ein Indikator oder
ein Set an Indikatoren fiir den Adressaten der Messung ist (IQTIG 2019a: 149 f.). Adressaten flr
PlanQl sind die fiir die Krankenhausplanung zusténdigen Behorden auf Landesebene sowie die
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Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen. Zudem werden die Ergebnisse nach
der plan. QI-RL auch veroffentlicht. Bei der Beurteilung der Brauchbarkeit ist die sehr hetero-
gene Zielgruppe von PlanQl zu beachten: So variieren gewiinschter Planungszweck, Planungs-
einheit und -tiefe sowie das MaR an gewilinschtem Ausgestaltungsspielraum bei der Bewertung
zwischen den Landern. Da auch die Strukturen der Krankenhausversorgung ungleich liber die
Bundeslander verteilt sind, kann es auch hier zu einer unterschiedlichen Einschatzung der
Brauchbarkeit kommen. Trotzdem liegt von den Landern ein Konsensuspapier vor (Anonym
2019b), das vom IQTIG fir eine Beurteilung der Brauchbarkeit bei der Zusammenfiihrung und
Bewertung des Indikatorensets angewendet werden kénnte. Zudem ist es entscheidend, die
Landesplanungsbehorden bei der Entwicklung der Qualitatsindikatoren im Rahmen der Exper-
tengremien zu involvieren (IQTIG 2018a: 76), um die Brauchbarkeit im Vorhinein zu adressieren.
Zwei der zentralen Aspekte zur Brauchbarkeit sind die geforderte differenzierte Qualitatsbewer-
tung, die sich fiir den Planungszweck der Herausnahme aus dem Krankenhausplan aus KHSG und
Auflage des BMG ergibt (siehe Abschnitt 4.1.1), sowie die gewiinschte hohere Bezugsebene,
welche sich aus der Begriindung des Gesetzes ergibt (siehe Abschnitt 5.3.5).

Die Zahl an Indikatoren kann (unabhangig vom Aufwand in Entwicklung und Regelbetrieb, siehe
hierzu Abschnitt 3.1) Einfluss auf die Brauchbarkeit des Sets haben. Auch fir die Bewertung
durch die Landesplanungsbehérde ist die Zahl an Indikatoren relevant. Nach Solberg et al. (1997)
ist flir accountability-Zwecke eine geringe Zahl an Indikatoren sinnvoll, wobei dies im aktuellen
PlanQl-Kontext von der GréRe der Bezugsebene und der Zahl an abzudeckenden Bezugseinhei-
ten abhangt. Vor diesem Hintergrund sollte die Brauchbarkeit eines Sets von PlanQl in einem
angemessenen Verhaltnis zum Aufwand bei Entwicklung und Regelbetrieb (Débler und Arens
2020: 98, 100) sowie zur Komplexitat der Bewertung stehen. Eine Aussage zur Brauchbarkeit
von Indikatoren kann jeweils erst im Nachhinein evaluiert werden.

Unerwiinschte Wirkungen oder Fehlanreize sind bei allen Qualitatsindikatoren zu beachten
(1QTIG 2019a: 150), kénnen aber bei PlanQl, durch die sich ggf. ergebenden Konsequenzen, ver-
starkt werden. So warnt Berwick (1989) beispielsweise davor, einer ,theory of bad apples” an-
heimzufallen und dabei das libergeordnete systemische Ziel einer allgemeinen Qualitatsverbes-
serung (improvement) aus dem Blick zu verlieren. Ein starrer Fokus darauf, ,faule Apfel” zu
finden und diese an den Pranger zu stellen oder gleich ganz auszusortieren, kann eine demora-
lisierende Wirkung auf die Leistungserbringer ausiiben (Berwick 1989).

Fehlanreize sollten vermieden (vgl. Expl 1 WiFo PlanQl 2020, Vogel et al. 2020: 342, PD 2019:
744) und bei festgestellten unerwiinschten Wirkungen sollten Gegenmalinahmen ergriffen wer-
den. Knlpft man an einzelne Indikatoren andere Handlungsanschlisse als an andere, kénnte der
Anreiz entstehen, diejenigen mit den schwacheren Konsequenzen zu vernachlassigen (Expl 1
WiFo PlanQl 2020). Nach Auffassung in einem Experteninterview kdnne bei Strukturvorgaben
der Anreiz entstehen, Personal umzuwidmen (Expl 1 WiFo PlanQl 2020).

Unerwiinschte Wirkungen sollten bei Indikatoren fiir alle Planungszwecke vermieden werden.
Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die Ausprdagung solcher Fehlanreize mit der Intensitat des als
Konsequenz moglichen krankenhausplanerischen Eingriffs zunehmen kann.
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5.3.5 Spezielle Anforderungen an planungsrelevante Qualitatsindikatoren

Neben den allgemeinen Anforderungen an Qualitatsindikatoren bzw. Eignungskriterien, die
auch von PlanQl erfillt werden missen, ergeben sich einige spezielle Eignungskriterien an
PlanQl (vgl. Expl 5 QS/QM PlanQl 2020). Diese resultieren aus der angestrebten Vereinbarkeit
mit der Planungseinheit, aus den sich ggf. anschlieRenden Konsequenzen sowie aus den unter-
schiedlichen Planungszwecken bzw. der geforderten weiter differenzierten Qualitatsbewertung.
Die speziellen Anforderungen kénnten auch unter dem Kriterium der Brauchbarkeit (siehe Ab-
schnitt 5.3.4) gefasst werden, sollen hier jedoch ausfihrlich dargestellt werden.

Aus einem der Experteninterviews geht hervor, dass Indikatoren dann fiir geeignet erachtet
werden kdnnen, wenn sie ,fiir planerische Entscheidungen der Lander in groRerem Ausmal®”
relevant sind (Expl 12 Recht PlanQl 2020). Was diese Relevanz fiir die Krankenhausplanung der
Lander ausmacht, wird nicht konkreter benannt.

Vereinbarkeit mit Planungseinheit

Eine der zentralen Anforderungen an PlanQl ist die Kompatibilitat mit der Planungseinheit oder
den Planungseinheiten: Die gesetzliche Qualitdtssicherung ist an Leistungen oder Indikationen
(OPS- oder ICD-Kodes) geknupft, wahrend die Krankenhausplanung Fachabteilungen fokussiert,
die auf Landesebene zumeist nach Fachgebieten festgelegt werden. Somit ergibt sich das Prob-
lem, dass Bezugseinheit und Planungseinheit nicht kongruent sind (IQTIG 2018a: 105) (siehe Ab-
schnitt 3.1.2). Gemall dem Konsensuspapier der Lander sollen ,,Riickschliisse aus den Qualitats-
ergebnissen fir Indikatorensets auf die Qualitdit der gesamten (planungsrelevanten)
Fachabteilung und/oder entsprechender Kapazitaten” (Anonym 2019b: 4) gezogen werden.

Um bei Rickschllssen auf eine Bezugsebene das Ziel einer fairen Bewertung der Qualitat bzw.
Qualitatsaussage zum Zweck der Krankenhausplanung —im Sinne des accountability-Ansatzes —
erreichen zu kénnen, ist — wie fir alle Qualitatsindikatoren — eine moglichst hohe Inhaltsvaliditat
zu gewahrleisten. Inhaltsvaliditat beschreibt, inwieweit das, was gemessen wird, reprasentativ
fiir das Merkmal ist, das gemessen werden soll (Biihner 2011: 36 ff., Hartig et al. 2012: 150 ff.,
Schmidt-Atzert und Amelang 2012: 145). Inhaltsvaliditat ist dabei allgemein fiir alle Verwen-
dungszwecke auf Ebene des Qualitatsmodells, der Qualitatsmerkmale, der Qualitatsindikatoren
sowie in der Zusammenschau der Qualitatsindikatoren auf Ebene des Qualitatsindikatorensets
fur eine gewahlte Bezugseinheit (siehe auch Abschnitt 3.1) im Zuge der Indikatorenentwicklung
(1QTIG 2019a: 50 ff.) sicherzustellen. So ,,missen Qualitatsvorgaben vor allem sinnvoll mit den
medizinischen Bereichen verkniipfbar sein, flir die sie Qualitatsstandards sichern sollen” (Vogel
et al. 2020: 342).

Unter Inhaltsvaliditat hinsichtlich der Bezugseinheit wird dabei verstanden, inwiefern die Quali-
tatsindikatoren in der Zusammenschau die Qualitdt der Versorgung auf der jeweiligen Bezugs-
ebene abbilden — das Optimum wird dabei durch das oder die Qualitdtsmodell/e vorgegeben
(vgl. 1QTIG 2019a: 141). Eine Schwierigkeit dabei ist, dass ein Qualitatsmodell aufgrund bestimm-
ter Kriterien fur den Ein- und Ausschluss von Qualitatsaspekten gebildet wird (IQTIG 2019a: 44).
Dabei ist eines der Kriterien fir die Entwicklung von Qualitdtsindikatoren, die im Rahmen der
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Qualitatsforderung genutzt werden sollen, ein bestehender Verbesserungsbedarf. Eine inhalts-
valide Abbildung kann also nicht fiir die Bezugseinheit direkt gefordert werden, sondern nur fir

.42 Dabei soll ein Qua-

das Set an Qualitatsindikatoren in Bezug auf das jeweilige Qualitatsmodel
litatsindikatorenset moglichst mehrere Qualitdtsdimensionen (nach IQTIG-Rahmenkonzept) ab-

decken.

Je nach Wahl der Bezugsebene muss von einem unterschiedlichen Mal an Validitat des gesam-
ten zu entwickelnden Qualitatsindikatorensets ausgegangen werden. Bei Messung der Qualitat
einer Fachabteilung ist gegeniiber der Messung der Qualitat einer Leistung von einer geringeren
Validitat der Messung auszugehen (vgl. Débler und Arens 2020: 69), unabhangig davon, wie das
Set konstruiert wird. In ihrem Memorandum schlieRt die BAK die Méglichkeit der Abbildung ei-
ner Fachabteilung sogar ganz aus (BAK 2020: 4, Nr. 7). Bei der Bezugsebene , Leistungsgruppe”
muss eine Verknlpfbarkeit der Qualitdtsaussagen zu der jeweiligen Leistungsgruppe, d. h. mit
einem Grofteil der Leistungen der Leistungsgruppe, gegeben sein (PD 2019: 744).

Auch die Expertinnen und Experten in den Interviews verlangen eine ,kongruente Méglichkeit
zur Verknipfung [mit der] Planungsebene” sowie eine , Vergleichbarkeit von Planungsentschei-
dungen und untersuchten Qualitatskomplexen” (Expl 11 KHP PlanQl 2020, auch Expl 1 WiFo
PlanQl 2020). In Bezug auf die Indikatoren, die aktuell als PlanQl verwendet werden, stellt eine
Expertin bzw. ein Experte fest, dass es

[...] fraglich [sei], ob [man] aus diesen wenigen, wenigen Verstéfien, Quali-
tdtsverstdfSen tatsdchlich den Riickschluss ziehen kann, dass diese Konzession
jetzt fiir Gyn oder fiir Geburtshilfe oder fiir Mammachirurgie entzogen wird,
also das Krankenhaus diesen Leistungskomplex, sage ich jetzt mal, oder die-
sen Versorgungsauftrag nicht mehr erfiillen darf oder bei Geburten mehr er-
bringen darf. (Expl 13 KHP PlanQl 2020)

Wird von den Akteuren der Krankenhausplanung entgegen der Empfehlungen des Sachverstan-
digenrats zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (BT-Drs. 19/3180 vom
04.07.2018) und anderer Stimmen (PD 2019) an einer Planung auf Ebene von Fachabteilungen
festgehalten, wird es erforderlich sein, mehrere Qualitatsindikatoren als Set zusammengefasst
zu betrachten. Auch bei einer Planung mit groReren Einheiten, also beispielsweise der Bezugs-
ebene , Leistungsgruppe”, werden mehrere Qualitatsindikatoren im Set in einer Zusammen-
schau betrachtet. Die differenzierte Qualitatsbewertung kann sich dabei entweder auf Ebene
von einzelnen Indikatoren oder erst in der Zusammenschau der Indikatoren ergeben (siehe Ab-
schnitt 4.1.1). Dies spiegeln auch die Aussagen der Expertinnen und Experten wider:

Und man sollte nicht auf einen einzelnen Indikator dann gehen, sondern man
sollte dann mindestens mehrere Indikatoren [verwenden]. (Expl 10 QS/QM
PlanQl 2020)

42 I|m Rahmen der Bearbeitung von Teil B der Bauftragung kann bei Wahl eines entsprechenden Szenarios
hierzu vom IQTIG ein Vorschlag unterbreitet werden, bei der Entwicklung von Qualitatsmodellen auf diesen
Selektionsschritt ggf. zu verzichten. Dieser Verzicht kdnnte zu einer direkten inhaltsvaliden Abbildung einer
Bezugseinheit fihren.
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[...] wenn es ein komplexes Indikatorenset ist, das sich zusammensetzt aus
mehreren Teilbereichen, in denen offensichtlich unzureichende oder in erheb-
lichem MafSe unzureichende Qualitiit festgestellt wird, [...] bei denen das of-
fensichtlich méglich ist, wére dann sozusagen ein durchaus hdrteres Argu-
ment. (Expl 11 KHP PlanQl 2020)

Deswegen ja der Mix irgendwie aus einer Grundstrukturvoraussetzung [...],
aus Prozessindikatoren, [...] und eben einzelnen Ergebnisqualitdtsindikatoren
und Befragungen zur Patientenzufriedenheit. (Expl 13 KHP PlanQl 2020)

Spezifitat

Sowohl Spezifizitat (,keine falschen Alarme*) als auch Sensitivitat (,,keine wahren Defizite durch-
gehen lassen”) der gemessenen Qualitdtsindikatoren mussen in Bezug auf die Validitat einer
Qualitatsaussage — unter Bertlicksichtigung statistischer Unsicherheit und etwaiger Messfehler —
im Zuge der Qualitatsbewertung dem Anspruch gentigen, krankenhausplanerische Entscheidun-
gen im Sinne der accountability zu rechtfertigen (Berwick et al. 2003, Solberg et al. 1997, Chassin
et al. 2010, Freeman 2002, Gardner et al. 2018). Bei PlanQl ist aufgrund der Konsequenzen eine
hohe Spezifitdt zentrale Grundvoraussetzung, damit nicht ein (in einem oder mehreren Quali-
tatsindikatoren) mit ,in erheblichem Mal unzureichende Qualitdt” bewertetes Krankenhaus in
Wirklichkeit keine schlechte Qualitat aufweist (falsch positiv; vgl. Expl 4 WiFo PlanQl 2020). Die
hohe geforderte Spezifitait muss wahrend der Entwicklung eines PlanQl mit der — bei PlanQl in
geringerem MalSe — relevanten Sensitivitat abgewogen werden, damit nicht ein Krankenhaus,
das in Wirklichkeit schlechte Qualitat aufweist, mit ,,erwartbarer Qualitat” bewertet wird und
damit Gbersehen wird (falsch negativ; vgl. Stich et al. 2019, Dobler und Arens 2020: 84). Die
Spezifitdt kann z. B. beeinflusst werden, indem bei PlanQl auf hohergradigere Auspragungen
(z. B. stationar behandlungsbedirftige Komplikationen) und bei Qualitatsindikatoren flir Quali-
tatsforderung auch auf niedrigere Auspragungen sowie Schweregrade (z. B. nicht transfusions-
pflichtige Blutungen/Hamatome) fokussiert wird. Im Regelbetrieb sollte — zumindest bei Pro-
zess- und Ergebnisindikatoren — eine fachliche Bewertung bzw. der Ausschluss von ATB im
Verfahren vorgesehen sein.

Eignung verschiedener Messdimensionen

Neben den genannten Eignungskriterien bringen die Messdimensionen unterschiedliche Impli-
kationen mit sich, die es zu beriicksichtigen gilt. Die Begriindung zum KHSG war von Beginn des
PlanQl-Verfahrens auf ,Struktur-, Prozess und Ergebnisqualitdt“ angelegt (BT-Drs. 18/5372 vom
30.06.2015: 89). Im Gesetz selbst sind die unterschiedlichen Planungszwecke (siehe ,Exkurs:
Krankenhausplanung und Planungszwecke”) vorgesehen. Zunachst sind aus der ersten Einfiih-
rung von PlanQl 2017 nur die Messdimensionen Prozess- und Ergebnisqualitat hervorgegangen,
weil ,in einem ersten Schritt“ (G-BA 2016: 1) nur Indikatoren aus der externen stationdren Qua-
litatssicherung (esQS) ausgewahlt worden sind (vgl. Expl 13 KHP PlanQl 2020, vgl. Stich et al.
2019). Bei diesen Qualitatsindikatoren geht es historisch gewachsen um Indikatoren, mit deren
Hilfe die Leistungserbringer in erster Linie durch den Vergleich mit anderen Krankenhausern und
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entsprechenden Riickmeldeberichten ihre Qualitat selbst und in Zusammenarbeit mit den Lan-
desgeschaftsstellen bzw. Landesarbeitsgemeinschaften flr Qualitatssicherung verbessern sol-
len. Bei der Betrachtung werden auch die Erkenntnisse des Gutachtens zur ,Krankenhausland-
schaft NRW*“ (PD 2019) beriicksichtigt, das die Qualitatsdimensionen Strukturqualitat, Prozess-
qualitat, Ergebnisqualitat, Mindestmengen und Servicequalitat fiur die Nutzung in der Kranken-
hausplanung Gberprift (PD 2019: 740). Servicequalitdt wird im vorliegenden Bericht nicht be-
trachtet, da im SGB V nur die ,indikationsbezogene Notwendigkeit und Qualitdt der durchge-
fihrten diagnostischen und therapeutischen Leistungen” thematisiert werden (§ 136 Abs. 1
Nr. 2 SGB V). Die Eignung von Mindestmengen wird unter Strukturqualitdt gesondert betrachtet.

Grundsatzlich eignen sich die Messdimensionen Struktur-, Prozess- (einschlieRlich Indikations-)
und Ergebnisqualitat. Die grundsatzliche Eignung kann und muss jedoch nach Planungszweck
differenziert werden (siehe Abbildung 1). Im ,Konzept zur Neu- und Weiterentwicklung pla-
nungsrelevanter Qualitatsindikatoren” (IQTIG 2018a: 75) wurde bereits ausgefiihrt, dass PlanQl
Prozess- und Ergebnisqualitat umfassen konnen, dass die Strukturqualitat aber fiir die Kranken-
hausplanung eine gréoRere Rolle spielt als fiir die Qualitatsforderung. Dabei kann Strukturqualitat
prospektiv als strukturelle Mindestanforderungen fiir die Aufnahme in den Krankenhausplan
(Schritt 1) sowie retrospektiv fir die Herausnahme aus dem Krankenhausplan gestaltet werden;
Indikatoren der Strukturqualitdt konnten aber auch fiir das Bewertungsziel ,guter” oder ver-
gleichsweise besserer Qualitat infrage kommen. Auch Débler und Arens (2020: 9) sehen Struk-
turanforderungen als , prospektiv und retrospektiv nutzbare planungsrelevante Indikatoren®,
die ,sowohl fir die Zulassung als auch fiir die Planherausnahme bzw. fiir einen Verbleib im Kran-
kenhausplan eingesetzt werden” kdnnen. Fiir eine differenzierte Bewertung verschiedener Qua-
litatsniveaus konnen Strukturindikatoren im Sinne von Mindestanforderungen nicht herangezo-
gen werden (siehe Abschnitt 4.1.2).

Auch zwei der Interviewpartnerinnen bzw. Interviewpartner vertreten die Ansicht, dass sich
(nicht fallbezogene) Struktur- und Prozessvorgaben fiir die Krankenhausplanung bzw. als Min-
destanforderung fir die Aufnahme in den Krankenhausplan (Schritt 1) eignen:

Die Krankenhausplanung ist ja langfristiger und — also so, wie ich mir eine
Krankenhausplanung vorstellen — [...] ist ja so, dass ich a priori die Vorgaben
festlege und die Héuser sich dann daran halten miissen. (Expl 1 WiFo PlanQl
2020)

Also manchmal muss man halt sagen: Manches ist halt die Eintrittskarte. Also
das ist ja viel das Thema der Strukturqualitéit sind viele Aspekte eine Eintritts-
karte. Ich muss das bringen, wenn man (iber das Thema Zulassung redet.
(Expl 5 QS/QM PlanQl 2020)

(Fallbezogen gemessene) Prozess- und Ergebnisqualitat (und Strukturqualitdt mit den entspre-
chenden Skalenniveaus) kann fiir alle Planungszwecke eingesetzt werden auBer fiir die Pla-
nungszwecke Aufnahme (Schritte 1 und 2). Zum Zeitpunkt der Aufnahme in den Krankenhaus-
plan liegen noch keine Daten zur Prozess- und Ergebnisqualitdt aus der laufenden Versorgung
vor.
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Messdimension Strukturqualitat

Die Begriindung zum KHSG zieht neben der Prozess- und Ergebnisqualitat ,Indikatoren zur Struk-
turqualitat z. B. auch konkrete apparative oder bauliche Anforderungen sowie Malizahlen zur
Personalausstattung in Betracht” (BT-Drs. 18/5372 vom 30.06.2015: 89). Messungen von Struk-
turen koénnen in erster Linie dafir genutzt werden, die Rahmenbedingungen (,,Setting”), unter
denen die Versorgung erbracht wird, sicherzustellen. Als Strukturqualitatsindikatoren kénnen
z. B. die benoétigte Facharztqualifikation und -verfligbarkeit oder Vorgaben zur Intensiv- und Not-
fallversorgung genutzt werden (PD 2019: 60). Auch Vorgaben zur prozessnahen Strukturqualitat
z. B. fur die Intensiv- und Notfallversorgung sind moglich (PD 2019: 60).

So fokussieren die Qualitatskriterien im OSG auch auf die standortbezogene Strukturqualitit.
Sie werden gemiR § 7 G-ZG im OSG festgelegt (siehe ,, Exkurs: Qualititsorientierte Krankenhaus-
planung in Osterreich”) (GOG 2017: 22). Daneben bestehen im OSG weniger konkret gefasste
standortbezogene Vorgaben zur prozessnahen Strukturqualitat — allgemein und hinsichtlich aus-
gewihlter Versorgungsbereiche (GOG 2017: 71). In der Schweiz sind fiir Leistungsgruppen je-
weils spezifische Strukturvorgaben einschlieRlich Mindestfallzahlen definiert (Kanton Zirich,
Gesundheitsdirektion Generalsekretariat 2011) (siehe , Exkurs: Qualitatsorientierte Kranken-
hausplanung in der Schweiz").

Die Qualitatsdimension der ,Wirksamkeit” betreffend kénnen Strukturindikatoren z. B. die Aus-
stattung der Versorgungseinrichtungen, die Qualifikation und Verflgbarkeit des medizinischen
und pflegerischen Personals oder administrative Strukturen sein (Quentin et al. 2019). Die Qua-
litdtsdimension der ,Patientensicherheit” betreffend kdnnen z. B. Mindestmengen an bestimm-
ten Leistungen oder die Einhaltung von MalRnahmen zur Arzneimitteltherapiesicherheit gefor-
dert werden (Quentin et al. 2019). Analog kdnnen — zumindest theoretisch — fir jede
Qualitatsdimension des 1QTIG-Rahmenkonzepts entsprechende Strukturqualitatsindikatoren
entwickelt werden, wobei offensichtlich —auch unter Berticksichtigung der dem G-BA bzw. IQTIG
verfligbaren Datenquellen — einige Qualitatsdimensionen besser auf Ebene der Strukturqualitat
abbildbar sind als andere.

Als allgemeiner Nachteil von Strukturindikatoren gilt, dass die kausale, klare und eindeutige Ver-
bindung zwischen binarer Nichterflllung einer Strukturanforderung und der Einhaltung klinisch
relevanter Prozesse oder der Erreichung eines patientenrelevanten Outcomes nur schwer nach-
zuweisen ist (Quentin et al. 2019, Birkmeyer et al. 2006: 186). Insbesondere wenn Strukturindi-
katoren fir sich als mittelbare Surrogatparameter stehen und nicht durch Prozess- und Ergeb-
nisindikatoren ergdnzt werden, missen somit auf Basis von Evidenz aus Leitlinien oder
konsensbasierter Annahmen solcherlei Assoziation hergestellt werden (Normand und Shahian
2007). Die Autorinnen und Autoren des Gutachtens zur ,Krankenhauslandschaft NRW* fordern
ebenfalls einen ,nachgewiesenen bzw. sachlogisch begriindbaren Einfluss auf die Ergebnisqua-
litat” z. B. mithilfe medizinischer Leitlinien oder der Studienlage (PD 2019: 741). Ein solcher
Nachweis ist jedoch haufig herausfordernd (siehe dazu die Ausfiihrungen zu ,,Zusammenhang
mit einem unmittelbar patientenrelevanten Ziel” in Abschnitt 5.3.1). Gegenwartig ist fiir die
meisten Anforderungen aus den Richtlinien des G-BA zur Strukturqualitdt oder aus den Struk-
turvorgaben aus den Krankenhauspldanen der Lander ein solcher Nachweis nicht erbracht. Die
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Robustheit einer wie auch immer abgeleiteten Annahme, dass die geforderte Struktur unabding-
bar fiir das Erbringen einer patientenrelevanten Ergebnisqualitdt ist, muss so hoch sein, dass
eine breite Akzeptanz unter relevanten Stakeholdern gefunden werden kann. Besteht eine Ver-
bindung zwischen Strukturqualitat und patientenrelevanten Outcomes, ist dies meist ein proba-
bilistischer Zusammenhang: So kann es einzelne Krankenhaduser geben, die zwar die Struktur-
qualitdt nicht erreichen, aber ihre damit in Verbindung stehenden Outcomes trotzdem
erreichen. Verlasst man sich daher ausschlieRlich auf Strukturindikatoren, kann es zu Akzeptanz-
problemen seitens der Leistungserbringer fiihren (Birkmeyer et al. 2006: 186). Birkmeyer et al.
(2006: 186) fuihren jedoch auch an, dass wenn eine Assoziation mit einem patientenrelevanten
Outcome besteht, haufig auch eine Assoziation zu weiteren Outcomes besteht, was zu erhohter
Effizienz fihren kann, falls der Zusammenhang jeweils stark ist.

Bei entsprechender Konsensfindung ist auch der teilweise in der Literatur und unter Expertinnen
und Experten bemihte Kritikpunkt, dass Strukturen haufig nicht unmittelbar und zeitnah durch
Krankenhduser verdndert werden kénnten (Birkmeyer et al. 2006: 186), ausreichend entkraftet.
Falls Strukturkriterien in der Konsensfindung hingegen nur als ,Aufgreifkriterium® fiir vermeint-
liche Defizite in der Ergebnisqualitat gelten kénnen —sprich kein fachwissenschaftlicher Konsens
Uber die Bedeutung der Strukturerfillung fiir die Erreichung eines qualitativ angemessenen Er-
gebnisses erzielt werden kann —, ist ein entsprechender Strukturindikator fiir die Bewertung der
Qualitat zu Zwecken der Krankenhausplanung als ungeeignet einzustufen. Dies gilt verstarkt
dann, wenn der Strukturindikator alleine steht und nicht durch Ergebnisindikatoren erganzt
wird, die das gleiche Qualitatsziel verfolgen. Die fachwissenschaftliche Konsensfindung hinsicht-
lich der Eignung definierter Strukturindikatoren ist im Zuge der Indikatorenentwicklung unter
Beteiligung relevanter Stakeholder (z. B. Fachgesellschaften) zu erzielen.

Schrappe (2015: 167) fihrt an, dass bei Messung der Strukturqualitdt und bei Verwendung fiir
die Krankenhausplanung die Krankenhduser einen Anreiz hatten zu investieren, um die Vorga-
ben zu erfillen. Damit bliebe, so Schrappe (2015), eine von der Krankenhausplanung ggf. beab-
sichtigte Zentralisierung aus. Aus Sicht der Qualitatssicherung — wenn krankenhausplanerische
Ziele nicht bericksichtigt werden — ist dies allerdings nicht als Nachteil zu betrachten, sondern
insgesamt als eine Erhéhung des allgemeinen Qualitatsniveaus. Weiterhin sehen einzelne Exper-
tinnen und Experten die Erhebung einrichtungsbezogener Strukturqualitat nicht als Aufgabe der
gesetzlichen Qualitatssicherung an (Expl 5 QS/QM PlanQl 2020).

Die groRte Starke ist die Effizienz der Strukturindikatoren: Strukturindikatoren kénnen ohne viel
Aufwand erhoben und analysiert werden. Die isolierte Bewertung von Strukturindikatoren kann
im Sinne einer bindren Checkliste operationalisiert werden, Strukturindikatoren sind damit
quantitativ effizient handhabbar (Birkmeyer et al. 2006: 186) und einfach zu messen (Quentin
et al. 2019: 38). Um eine aussagekraftige Messung zu erzielen, ist trotzdem eine Spezifikation
erforderlich. Darliber hinaus muss festgehalten werden, dass Strukturindikatoren auch auf auf-
wendigen Dokumentationsvorgaben und Berechnungsvorschriften basieren kénnen. Bei gut
spezifizierten Strukturindikatoren ist jedoch ggf. keine fachliche bzw. qualitative Bewertung er-
forderlich (vgl. Dobler und Arens 2020: 48, 60). Eine Nichteinhaltung der Mindestanforderung
werde mit ,,in erheblichem MaR unzureichender Qualitat” bewertet (vgl. Débler und Arens 2020:
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48, 60), falls keine Anderung der gesetzlichen Regelung eine andere Méglichkeit der Bewertung
eroffnet (siehe Abschnitt 6.6).

Mehrere Expertinnen und Experten gehen davon aus, dass sich fiir die Krankenhausplanung statt
der bisher genutzten Indikatoren zur Prozess- und Ergebnisqualitdt eher Indikatoren zur Struk-
turqualitat eignen wiirden (Expl 1 WiFo PlanQl 2020, Expl 12 Recht PlanQl 2020), da sie verhalt-
nismaRig einfach zu messen seien bzw. nicht fallbezogen erhoben werden mussen (Expl 12 Recht
PlanQl 2020): Mit Strukturqualitdtsanforderungen kdnne man den gréRten Teil der Bedarfe an
Krankenhausplanung erfiillen (Expl 4 WiFo PlanQl 2020), daher seien sie praxistauglich (Expl 12
Recht PlanQl 2020). Die Strukturqualitdt konne als , Eintrittskarte” fiir die Teilnahme an der Ver-
sorgung bzw. fur die Aufnahme in den Krankenhausplan betrachtet werden (Expl 5 QS/QM
PlanQl 2020).

Waihrend die Autorinnen und Autoren des Gutachten zur , Krankenhauslandschaft NRW* zu dem
Schluss kommen, dass sich Strukturqualitdat uneingeschrankt eigne (PD 2019: 741 ff.), da sie ge-
nerell mit Leistungsgruppen verknipfbar sei (PD 2019: 745), wird dies im vorliegenden Bericht
differenzierter betrachtet: Strukturindikatoren eignen sich als Mindestanforderungen fiir den
Planungszweck der Aufnahme (Schritt 1) in den und der Herausnahme aus dem Krankenhaus-
plan. Fir diese Planungszwecke kdnnen sie bei entsprechender Entwicklung einen krankenhaus-
planerischen Nutzen bringen. Strukturindikatoren, die nicht binar skaliert sind, lassen sich — ge-
meinsam mit Prozess- und Ergebnisindikatoren — auch zur Differenzierung der Qualitatsbewer-
tung nutzen, sodass sie auch fiir den Planungszweck der Herausnahme aus dem Krankenhaus-
plan eingesetzt werden kdnnen. Fir alle Planungszwecke, die mit einem Vergleich der Leistungs-
erbringer einhergehen, konnen sie ebenfalls eingesetzt werden.

Mindestmengen als Ansatz zur Messung der Strukturqualitdt (Schrappe 2015: 14 f.) werden in
der Literatur teilweise als wichtiger Indikator fir die Krankenhausplanung gesehen (Schrappe
2015: 314), obwohl der geografische Zugang sich verschlechtern kann (Schrappe 2015: 167 f.),
wenn weniger Krankenhausern an der Versorgung fir eine bestimmte Leistung teilnehmen. In
den Interviews wurde dies — abhangig von der Bezugsebene — zum Teil dhnlich gesehen (Expl 1
WiFo PlanQl 2020). So sei ,die Mindestfallzahl ein relativ einfaches Mittel in der Anwendung,
was relativ viel bringt” (Expl 6 AnGes PlanQl 2020). Allerdings muss nach Ansicht des IQTIG bei
sogenannten ,Volume-Outcome-Beziehungen” die Frage der kausalen Rolle der Behandlungs-
menge in Bezug auf patientenrelevante Outcomes je nach Prozedur differenziert analysiert wer-
den (vgl. Birkmeyer et al. 2006: 186). Haufig wird der zugrunde liegende Zusammenhang zwi-
schen Menge und Ergebnisqualitat in besserer Struktur- und Prozessqualitit verstanden (Russo
et al. 2010), sodass die Menge ein Surrogatparameter fir Erfahrung der Operateurin / des Ope-
rateurs bzw. des Krankenhauses ist (practice-makes-perfect-Hypothese) (Vogel et al. 2019: 63).
Eine andere Ursache konnte jedoch auch sein, dass Patientinnen und Patienten Zentren mit ho-
heren Fallzahlen deshalb wahlen, weil sie bessere Qualitat aufweisen (selective-referral-Hypo-
these) (Vogel et al. 2019: 63). Die Frage der Kausalitat bei Mindestmengen ist nicht abschlieRend
geklart (Vogel et al. 2019, siehe auch IQTIG 2019c). In jedem Fall kdnnen Mengen — letztlich
Patientenstrome — haufig nicht unmittelbar durch ein Krankenhaus gesteuert werden
(Birkmeyer et al. 2006: 186), womit sich auch hinsichtlich der Zuschreibbarkeit Einschrankungen
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ergeben kénnen. Sowohl Osterreich als auch die Schweiz setzen Mindestfallzahlen fiir ihre Ver-
sorgungs- bzw. Spitalplanung ein (GOG 2017: 98, Regierungsrat des Kantons Ziirich 2019: 4). In
einem Experteninterview wurde angegeben, dass die Mindestfallzahlen in der Schweiz — als ein-
zige Anforderungen — zu einer Konzentration der Versorgung gefiihrt, die Verweildauer gesenkt
und die Kosten als indirektes MaR fiir Komplikationen reduziert haben (Expl 6 AnGes PlanQl
2020).

In Bezug auf die Abbildbarkeit einer Bezugseinheit kann es je nach Einheit Einschrankungen hin-
sichtlich der Eignung geben (vgl. PD 2019: 741 ff.): Nur wenn das Eingriffs- bzw. Behandlungs-
spektrum innerhalb einer Einheit (z. B. Fachgebiet oder Leistungsgruppe) relativ homogen ist
bzw. wenn einige wenige spezifische Prozeduren eine Einheit im Wesentlichen definieren, ist
von einer Inhaltsvaliditat hinsichtlich der Bezugseinheit auszugehen (vgl. PD 2019: 745). Alter-
nativ kbnnen Mindestmengen gemeinsam mit anderen Indikatoren eingesetzt werden, um eine
validere Abdeckung des Versorgungsgeschehens einer Bezugseinheit zu erreichen.

Mindestmengen als Strukturvorgaben sind fiir die Krankenhausplanung fiir den Planungszweck
Herausnahme aus dem Krankenhausplan geeignet. Da die Informationen zu den Fall- oder Leis-
tungszahlen erst retrospektiv vorliegen, ergeben sich fir die Aufnahme in den Krankenhauspla-
nung Einschrankungen. Wie bereits ausfihrlich im Abschlussbericht zur ,,Priifung der Ableitung
aus Richtlinien zur Strukturqualitdt und Mindestmengenregelungen” dargestellt, muss jedoch
festgehalten werden, dass Mindestmengen mit anderen Qualitdtsanforderungen flankiert wer-
den sollten, um Fehlanreize zu vermeiden (IQTIG 2018b: 38). Dies sieht auch eine der Expertin-
nen bzw. einer der Experten so: ,Die Mindestmenge alleine deckt das Thema Qualitat nicht ab.”
(Expl 11 KHP PlanQl 2020) Weiterhin muss ergdnzt werden, dass die sekundare Verwendung der
bestehenden Mm-R fiir krankenhausplanerische Zwecke nicht sinnvoll ist (vgl. IQTIG 2018a).

Messdimension Prozessqualitat

Allgemein kdnnen Prozessindikatoren daflir herangezogen werden zu lberpriifen, ob die Erbrin-
gung der Versorgung nach den evidenzbasierten Prinzipien des state of the art erfolgt (Quentin
et al. 2019). Hierbei soll hohe Evidenz daflir bestehen, dass das Einhalten der gemessenen Pro-
zesse mit einem besseren patientenrelevanten Outcome plausibel assoziiert ist (Chassin et al.
2010). Da Prozesse dabei aktive Handlungen umschreiben, spiegeln Prozessindikatoren allge-
mein unmittelbar das wider, was Leistungserbringer tun, und ihre Erfillung ist in groBem Malie
durch Leistungserbringer beeinflussbar (z. B. ob der Versorgungsprozess nach geltender Leitlinie
erfolgt) (Birkmeyer et al. 2006: 188, vgl. Schrappe 2015: 324). Aufgrund dieser Eigenschaften
bilden Prozessindikatoren in ,Frameworks” (NFQ 2020, Fujita et al. 2018, Cheng et al. 2014) zur
Messung von Versorgungsqualitat die Mehrheit der Indikatoren (Quentin et al. 2019).

Unter Gesichtspunkten des improvement-Ansatzes ergeben sich aus der Beeinflussbarkeit der-
artiger Prozessindikatoren direkte Lern- und Verbesserungsansatze sowohl fir individuelle Leis-
tungserbringer als auch auf einer organisatorischen Leistungsebene wie Versorgungsteams oder
ganze Fachabteilungen. Folglich sind Verbesserungen unmittelbar umsetzbar und geforderte
Prozesse kdnnen von Krankenhdusern zumindest theoretisch unmittelbar eingefiihrt werden
(Birkmeyer et al. 2006: 188). Wurden Prozesse bisher nicht eingehalten — und ggf. schlechte
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Outcomes riskiert oder gar nachgewiesenermalien erzielt — lautet die vereinfachte prospektive
Hypothese: Falls in Zukunft der geforderte Prozess eingehalten wird, werden bessere Outcomes
mit groRerer Wahrscheinlichkeit erreicht. Unter Gesichtspunkten des accountability-Ansatzes,
dem das QS-Verfahren PlanQl zuzuordnen ist, ist das Nichterfiillen von geforderten Prozessen
hingegen an unmittelbare Planungszwecke gekniipft. Die Einhaltung eines Prozesses wird aus
Perspektive der Qualitatssicherung dafiir genutzt zu bewerten, ob ein Standort in der entspre-
chenden Bezugseinheit Qualitatsanforderungen ausreichend erfillt, um ihn an der Versorgung
teilhaben zu lassen. Diese relevantere Konsequenz im Vergleich zum improvement-Ansatz be-
dingt hohere Anspriiche an die Robustheit der Anforderungen an die Prozessindikatoren, die
zum Zweck der accountability Anwendung finden sollen (vgl. Chassin et al. 2010). Als weiteren
Vorteil fur die Bewertung von Versorgungsqualitat ist zu nennen, dass Prozesse haufiger auftre-
ten und damit unter stochastischen Gesichtspunkten stabiler messbar sind als mit dem Prozess
assoziierte Ergebnisindikatoren (Birkmeyer et al. 2006: 188). Die Einhaltung des Prozesses er-
hoht auch bei bester Evidenzlage nur die durchschnittliche Wahrscheinlichkeit des Erreichens
eines positiven Ergebnisses flir eine klar umschriebene Patientenpopulation (Marang-van de
Mheen und Nallamothu 2017) — der Prozess ist in den seltensten Fallen deterministisch fiir ein
positives oder negatives Ergebnis. Nach dieser Logik wird bei einem Krankenhaus praventiv bzw.
zu einem friiheren Zeitpunkt gemessen, bevor es zu einem wiinschenswerten Ereignis oder ei-
nem negativen Outcome (z. B. Komplikationen) kommt (,praventiver Charakter”) (Schrappe
2015: 324). Andererseits erlauben Prozessindikatoren die Messung unmittelbar patientenrele-
vanter Prozesse.

Viele Prozessindikatoren miissen bei adaquater Definition der Patientenpopulation, fiir die der
Prozess Anwendung finden soll, nicht risikoadjustiert werden, was den Aufwand reduziert
(Birkmeyer et al. 2006: 188, Schrappe 2015: 324). Wichtig ist dabei jedoch, bereits im Zuge der
Indikatorenentwicklung genau zu definieren, fiir welche Patientengruppen Kontraindikationen
fir den Versorgungsprozess bestehen. Falls solch eine enge Definition der Patientenpopulation
nicht hinreichend gelingt, muss der Referenzbereich entsprechend gewahlt werden: So kann
eine Einhaltung des Prozesses, unter Beriicksichtigung von Leitlinienempfehlungen und sonsti-
gen Empfehlungen von Fachexpertinnen und Fachexperten, auch nur in einem Anteil (z. B. 80 %
oder 90 %) und nicht zu 100 % gefordert werden (IQTIG 2019a: 159 ff.).

Prozessindikatoren seien bei eher konservativ zu behandelnden chronischen Erkrankungen, bei
denen es auf die Koordination der Behandlungsprozesse ankomme, relevanter (Schrappe 2015:
325). Zudem verbessern sich ggf. Prozesse auch in anderen Bereichen, die gar nicht unmittelbar
Uberprift werden (,,spillover-Effekte”) (Asch et al. 2004, Birkmeyer et al. 2006: 188). Auch das
Gutachten zur ,Krankenhauslandschaft NRW“ kommt zu dem Schluss, dass Prozessqualitat flr
Krankenhausplanung bei relativ homogenen Eingriffs- bzw. Behandlungsspektren bzw. in Leis-
tungsgruppen geeignet sei, die im Wesentlichen durch einige wenige spezifische Prozeduren de-
finiert sind (PD 2019: 741 ff.).

Auch die Expertinnen und Experten dullern sich zur Eignung von Prozessindikatoren: In einem
der Experteninterviews wird die Meinung vertreten, dass die Messung der Prozessqualitat zu-
satzlich zur Strukturqualitat fir die Krankenhausplanung relevant sei. Begriindung hierfir sei in
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erster Linie auch die im Vergleich zur Ergebnisqualitdt bessere Messbarkeit sowie dass diese
Indikatoren der Prozessqualitat , oft auf organisatorische und strukturelle Schwierigkeiten ein-
zelner Hauser” hinweisen (Expl 1 WiFo PlanQl 2020). Zwei Expertinnen bzw. Experten sind der
Auffassung, dass die Indikationsqualitat ganz zentral fiir die Krankenhausplanung sei (Expl 6 An-
Ges PlanQl 2020, Expl 8 Klin PlanQl 2020).

Auf der anderen Seite ist die Bewertung von Prozessindikatoren immer mit fallzahlabhangiger,
statistischer Unsicherheit behaftet. Je groRer der Einfluss patientenseitiger Faktoren auf das In-
dikatorergebnis wird, desto wichtiger wird auBerdem eine Risikoadjustierung, die allerdings
ebenfalls bei geringer Fallzahl unsicherer ist als bei einer groRen Fallzahl (Ash et al. 2012).

Wie bei Strukturqualitatsindikatoren ist auch bei Prozessqualitatsindikatoren der Zusammen-
hang mit einem patientenrelevanten Outcome nicht immer oder nur fiir bestimmte Indikatio-
nen, Diagnosen oder Patientengruppen gegeben (Birkmeyer et al. 2006: 189, Pross et al. 2017).
Haufig wird in der Literatur zur Implementierung von aussagekraftigen Prozessindikatoren zur
Qualitatsbewertung im Rahmen des accountability-Ansatzes pauschal gefordert, dass fur die
Rechtfertigung des Zusammenhangs zwischen Prozesserfiillung und Erreichen eines besseren
Outcomes Evidenz bestehe muss (Birkmeyer et al. 2006: 185, Shahian et al. 2012, Bruckel et al.
2017) (siehe Abschnitt 5.3.1). Um Fehlschlisse zu vermeiden, ist dabei eine differenziertere Be-
trachtung des Zusammenhangs zwischen Qualitat auf Prozess- und Ergebnisebene, gerade bei
der Qualitatsbewertung im Rahmen des accountability-Ansatzes, zur etwaigen Rechtfertigung
einer Herausnahme aus dem Krankenhausplan sinnvoll (z. B. ecological fallacy®) (Finney et al.
2016).

Fir die Qualitatsbewertung auf der Messdimension der Prozessqualitdt im Kontext von PlanQl
hat dies die folgende Bedeutung: Wenn ein geforderter Zusammenhang zwischen Prozess- und
Ergebnisqualitdt nicht aus der Literatur hervorgeht, konnte im Regelbetrieb begleitend oder im
Rahmen von Versorgungsforschung ein solcher Zusammenhang datenbasiert Gberprift werden.
Daher sollten Prozessindikatoren — unter Abwagung zwischen Aufwand und Nutzen — mit ver-
mutlich assoziierten Ergebnisindikatoren flankiert werden:

Prozess- nur dann, wenn man die Ergebnisqualitét damit korreliert oder ver-
knlipfen kann. Also das sehe ich zum Beispiel jetzt auch bei den PlanQl: anti-
biotische Therapie oder Antibiotikagabe bei Kaiserschnitt. Das ist ein reiner
Prozessindikator. Die Qualitéit zeigt sich aber ja nicht darin, dass das gemacht
wird, sondern sie zeigt sich darin, wie viele Infektionen Sie hinterher haben.
Und wenn Sie jetzt praktisch keine Antibiotikatherapie machen und haben
trotzdem nicht mehr Infektionen, dann relativiert sich die Bedeutung dieses
Indikators, weil es keine Verknlipfung gibt zwischen der Qualitdt, des Ergeb-
nisses und der des Prozesses — also fiir die spezifische Klinik. (Expl 14 Klin
PlanQl 2020)

4 Die ecological fallacy beschreibt eine filschliche Schlussfolgerung auf individuelle Ergebnisse (z. B. von
Patientinnen und Patienten) aus Ergebnissen, die aus Datenauswertungen auf aggregierter Ebene — sprich
einer Gruppe dieser Individuen — (z. B. Krankenhduser, Fachbereiche etc.) berechnet wurden (Hofstede et al.
2018, Finney et al. 2016, Finney et al. 2011, Marang-van de Mheen und Nallamothu 2017).
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Daher sieht die Expertin bzw. der Experte ,,die Ergebnisqualitat an erster Stelle” und ist der Auf-
fassung, dass Prozessqualitdt nur als Ursache fir mangelhafte Ergebnisqualitdt relevant sein
kann (Expl 14 Klin PlanQl 2020).

Insbesondere unter Berlicksichtigung des Eignungskriteriums ,Beeinflussbarkeit durch den Leis-
tungserbringer” (siehe in Abschnitt 5.3.1) (IQTIG 2019a: 141) ist auf das Problem mangelnder
Adhdrenz durch die Patientin bzw. den Patienten hinzuweisen. Erfiillt der Leistungserbringer die
Prozessanforderung und verschreibt z. B. leitliniengerecht ein Medikament, hat er keinen un-
mittelbaren Einfluss darauf, ob die Patientin bzw. der Patient das Rezept auch einlost oder gar
das Medikament einnimmt. In diesem Fall wéare die Verbindung des Prozesses zum patientenre-
levanten Outcome blockiert (Birkmeyer et al. 2006: 189). Im Krankenhaus-Setting erscheint
diese Einschrankung durch die kontrollierteren Rahmenbedingung und die tGberschaubare Ver-
weildauer weniger stark ins Gewicht zu fallen als in einem ambulanten Setting. Aber auch auf
Prozessebene missen nicht in der Macht des Leistungserbringers stehende Einfllisse ausrei-
chend adressiert werden.

Messdimension Ergebnisqualitét

Fiir die Qualitatssicherung im stationdren Bereich sind typische Ergebnisindikatoren z. B. die 30-
Tages-Mortalitat, Komplikationsraten nach Eingriffen, Krankenhauseinweisungen bzw. Wieder-
einweisungen oder auch Patient-Reported Outcomes Measures (PROMs) wie Zufriedenheit und
Lebensqualitat (Birkmeyer et al. 2006: 190, Quentin et al. 2019).

Ergebnisqualitatsindikatoren spiegeln theoretisch sowohl aus Perspektive der Leistungserbrin-
ger als auch aus Perspektive der Patientinnen und Patienten das ,Endresultat” der Versorgung
wider (Birkmeyer et al. 2006, Quentin et al. 2019). Daher bezeichnen Birkmeyer et al. (2006:
190) Ergebnisindikatoren auch als , direkte Outcome-Messungen”. Insbesondere die Einbezie-
hung einer starken Patientenrelevanz und die Formulierung eines eindeutigen Versorgungsziels
sehen Quentin et al. (2019) als Starke von Ergebnisindikatoren fiir eine Qualitatsbewertung fiir
qualitatsorientierte Steuerung im Gesundheitswesen. Donabedian bezeichnet Ergebnisindikato-
ren aufgrund ihrer unmittelbaren Aussage (iber ein Versorgungsergebnis gar als ,,ultimate vali-
dators of the effectiveness and quality of medical care” (Donabedian 2005: 694, Bruckel et al.
2017: 189). Solberg et al. (1997) halten Ergebnisindikatoren deshalb fir accountability-Zwecke
fir relevant: Fir die Bewertung sei nicht von Interesse, ob und wie ein Prozess durchgefiihrt
werde, sondern nur das Ergebnis habe fiir externe Steuerung Bedeutung (Solberg et al. 1997).
Aus dem gleichen Grund spricht sich auch eine Expertin bzw. ein Experte in einem Interview fir
die Nutzung der Ergebnisqualitdt im Rahmen der Krankenhausplanung aus (Expl 14 Klin PlanQl
2020). In der Schweiz gibt es mit dem Einsatz von Ergebnisqualitdtsparametern zur Spitalplanung
bereits Erfahrungen. Sie wurden im Rahmen eines Qualitatscontrollings gemeinsam mit neuen
Mindestfallzahlen pro Operateurin bzw. pro Operateur 2018 eingefiihrt (Expl 6 AnGes PlanQl
2020).

Eine weitere Starke der Ergebnisindikatoren liegt nach Birkmeyer et al. (2006: 190) darin, dass —
insbesondere bei operativen Eingriffen — direkt widergespiegelt wird, was Leistungserbringer
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tun. Ergebnisindikatoren erzielen demnach eine hohe Motivationswirkung fiir einzelne Kranken-
hauser bzw. deren Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, da Ergebnisse direkt sichtbar werden und
in einem Wettbewerbsverstandnis ein gutes Abschneiden in relevanten Ergebnissen angeregt
wird. AuRerdem sind Ergebnisindikatoren mitunter innovationsférdernd, da sie Leistungserbrin-
ger dazu ermutigen, neue Versorgungsmethoden — unter Berlicksichtigung der Grundsatze evi-
denzbasierter Medizin — anzuwenden, von denen sie sich bessere Ergebnisse versprechen (vgl.
Quentin et al. 2019).

Dieser Reihe von Starken, die Ergebnisindikatoren zugeschrieben werden, stehen einige Schwa-
chen und Herausforderungen gegeniiber, die berlicksichtigt werden missen. Gerade in Bezug
auf die Bewertung zu Planungszwecken (accountablity-Ansatz) erscheint die Ambivalenz man-
cher vermeintlichen Starke von Ergebnisindikatoren besonders betonenswert.

Birkmeyer et al. (2006: 191) und die Autorinnen und Autoren des Gutachtens zur , Krankenhaus-
landschaft NRW“ (PD 2019: 747) stellen auch die Probleme von Ergebnisqualitat dar: So kom-
men Outcomes von Interesse zum Teil selten vor (kleine Fallzahlen) und sie treten ganz am Ende
der ,Behandlungskette” auf, sodass es Probleme hinsichtlich der Zuschreibbarkeit geben kann.
Zudem unterscheiden sich die Risikoprofile zwischen Krankenhdusern, wodurch eine komplexe
Risikoadjustierung erforderlich ist und ggf. nicht alle bestehenden Unterschiede ausgeglichen
werden kdnnen (Birkmeyer et al. 2006: 191). Schrappe (2015: 324) sieht ebenfalls methodische
Probleme hinsichtlich der erforderlichen Risikoadjustierung (vgl. PD 2019: 747, Expl 1 WiFo
PlanQl 2020), der Zuschreibbarkeit und der , Benachteiligung kleiner Einrichtungen®. Das Prob-
lem der kleinen Fallzahlen von Ergebnisindikatoren ist eine Herausforderung: Die auftretenden
Ereignisse unterliegen bei kleiner Grundgesamtheit einer grofReren stochastischen Unsicherheit,
die flr die Bewertung bericksichtigt werden muss (siehe hierzu Teil B der Beauftragung).

Eng mit dieser stochastischen Problemstellung verbunden ist die Frage der kausalen Verant-
wortlichkeit des Krankenhauses bei Auftreten des negativen Ereignisses: Zum einen gilt es im
Zuge einer addquaten Risikoadjustierung jene Faktoren zu identifizieren, die aulRerhalb des Wir-
kungsbereichs des Krankenhauses liegen und unabhéangig von der erfolgten Versorgung das Out-
come bedingen (Bericksichtigung von confounding durch multivariable Risikoadjustierung).
Eine groRe Herausforderung ist dabei zudem, dass die individuellen Risikoprofile (und damit die
Ergebnisprognose) der Patientinnen und Patienten zwischen den einzelnen Krankenh&usern
nicht zuféllig verteilt sind und Ergebnisindikatoren auf eine gemeinsame BezugsgréRe standar-
disiert werden missen (Methode der indirekten Standardisierung, siehe IQTIG 2019a: 185).

Zum anderen stellt sich —angenommen die Adjustierung des patientenbedingten confoundings
funktioniere perfekt —in Bezug auf die kausale Verantwortung die Frage, welches konkrete Han-
deln eines Krankenhauses das Auftreten eines Ergebnisses bedingt. Das Ergebnis steht nach
Birkmeyer et al. (2006: 190) am Ende einer Behandlungskette, die nicht in Gdnze nachvollzogen
werden kann. Dieser Sachverhalt muss per se kein Nachteil sein, wenn im Sinne einer Bewertung
des accountability-Ansatzes das Ergebnis fiir sich genommen als Endergebnis aller Einzelschritte
bewertet wird.

Aufgrund ihrer methodischen Limitationen und der mangelnden Verknipfbarkeit mit Leistungs-
gruppen oder gar groRReren Planungseinheiten (siehe Abschnitt 3.1) sehen die Autorinnen und
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Autoren des Gutachtens zur ,Krankenhauslandschaft NRW* Ergebnisindikatoren zunéchst als
weitgehend ungeeignet fir die Krankenhausplanung (PD 2019: 741 ff.). Bereits heute kénnten
Indikatoren zur Ergebnisqualitat ,,fir das Monitoring der Auswirkungen einer Umgestaltung des
stationdren Leistungsangebotes [...] oder unterstiitzend zu anderen Qualitatsvorgaben [...] ver-
wendet werden” (PD 2019: 748). Weiterhin konne mit ihrer Hilfe

[...] dem Risiko einer (weiterbestehenden) Uberversorgung aufgrund von ei-
ner zu grofien Anzahl an qualifizierten Krankenhdusern in einer Region durch
gezielte Adressierung vorab und/oder wéhrend der Verhandlungen der regi-
onalen Planungskonzepte begegnet werden. In diesem Zuge kann unter an-
derem Transparenz liber die Vergabe von Investitionsmitteln gemdfs § 21a
[Krankenhausgestaltungsgesetz des Landes] NRW geschaffen werden
und/oder Benchmarks zu verfiigbaren Ergebnisqualitdtsindikatoren der be-
treffenden Leistungsgruppen kénnen durchgefiihrt und vorgestellt werden.
(PD 2019: 62)

Statt fir die Krankenhausplanung eigneten sich Ergebnisindikatoren nach Ansicht der Autorin-
nen und Autoren schon jetzt fiir die Feststellung von ,guter Qualitat” (PD 2019: 761). Nach der
,Uberwindung methodischer Limitationen”, was , mittelfristig realistisch“ sei, eigne sich Ergeb-
nisqualitat ebenfalls fir die Krankenhausplanung (PD 2019: 782).

Wahrend sich also Expertinnen und Experten fiir einzelne Messdimensionen aussprechen, pla-
dieren mehrere Expertinnen und Experten fiir einen Mix aus den Messdimensionen. Teilweise
besteht dieser Mix nach den Vorstellungen der Expertinnen und Experten nur aus Struktur- und
Prozessqualitat (Expl 4 WiFo PlanQl 2020) und teilweise aus allen Messdimensionen (Expl 14 Klin
PlanQl 2020):

Fiir die Krankenhausplanung ist es wichtig, dass ich darstelle, dass eine opti-
male Behandlung stattfindet bei einer bestimmten Leistung, einer bestimm-
ten notwendigen Prozedur. Und optimale Behandlung heifst eben ,nach
Stand der Wissenschaft und Kunst“, das wiederum bildet sich ab meist in Leit-
linien und dann ist fiir die optimale Behandlung nicht nur der optimale Pro-
zess notwendig, sondern um den optimalen Prozess gewdhrleisten zu kénnen,
brauche ich bestimmte Voraussetzungen, das sind wiederum die Strukturen.
(Expl 4 WiFo PlanQl 2020)

Erstens Strukturvoraussetzungen nicht erfiillt, weil: Die haben ja nicht mal ei-
nen Arzt, relativ einfach. Zweitens: Strukturvoraussetzungen knapp erfiillt
oder nicht erfiillt, aber jetzt bestimmte Prozessindikatoren, das dauert ja im-
mer zwei Stunden, bis da jemand auf die Stroke-Unit kommt. Eignet sich ge-
nauso. Und Ergebnis: Die Hiilfte stirbt. Genauso. Also alles kann man natiir-
lich nehmen, am besten in der Zusammenschau. Ist ja auch am schwierigsten.
Weil in eine vorhandene Konzession eingegriffen wird. Dann brauche ich ja
mdéglichst viele Bilder und Nachweise zu der Frage, ob das tatséichlich ge-
rechtfertigt ist. (Expl 13 KHP PlanQl 2020)
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In Osterreich ,herrscht eine Tradition auf Strukturqualititskriterien”, sodass die ,Sicherstellung
der interoperativen histopathologischen Befundung” zunachst das einzige Kriterium zur Prozess-
qualitat war, bis 2017 weitere Anforderungen zur Prozessqualitdt — insbesondere zur interdis-
ziplindren Zusammenarbeit — eingefiihrt wurden (Expl 7 AnGes PlanQl 2020).

Fazit zu Messdimensionen

Zusammenfassend lasst sich in Bezug auf die Implikationen der Messdimensionen Folgendes
festhalten: In Abgrenzung zu Struktur- und Prozessindikatoren messen Ergebnisindikatoren die
anvisierten oder zu vermeidenden Ergebnisse der Versorgung. Bei Ergebnisindikatoren wird das
Ergebnis selbst gemessen und als Gradmesser fir Qualitdt herangezogen, wahrend Struktur-
und Prozessindikatoren moglicherweise aufgrund eines ggf. innerhalb eines Krankenhauses feh-
lenden Zusammenhangs mit einem Ergebnis kritisiert werden. Diese Eigenschaft von Ergebnis-
indikatoren fuhrt aber zu Anforderungen in Bezug auf die addquate Risikoadjustierung sowie
den Zeitpunkt der Messung der interessierenden Ereignisse.

In der Literatur herrscht keine Einigkeit dariber (Blumenthal und Jena 2013, Bilimoria 2015,
Gross 2012, Lilford et al. 2007), ob Prozess- oder Ergebnisindikatoren besser zur Qualitatsbe-
wertung im Kontext des accountablity-Ansatzes geeignet sind. Wahrend Prozessindikatoren mit-
unter als leichter operationalisierbar gelten, bringen sie eigene Problemfelder wie die ecological
fallacy mit sich, die Einschrankungen in Bezug auf patientenrelevante Outcomes bedingen.

Nicht fallbezogene (ggf. prozessnahe) Strukturindikatoren sind hingegen am weitesten vom Ver-
sorgungsergebnis entfernt und werden nach Verstandnis des IQTIG im Kontext des QS-Verfah-
rens PlanQl hauptsachlich als Mindestanforderungen fiir die Versorgungsqualitat verstanden.
Dennoch kdnnen sie gerade aufgrund dieser Eigenschaft und aufgrund ihrer vergleichsweise ein-
fachen biniren Uberpriifungslogik als geeignetes MaR fiir qualitdtsorientierte Planungsentschei-
dungen herangezogen werden, wenn auch eher als grobes MaR der Grundvoraussetzung fir
gute Versorgungsqualitdt — untermauert durch Hinweise der evidenzbasierten Medizin (z. B.
Leitlinien) und Experteneinschatzungen. Wie in den Exkursen zu Osterreich (siehe , Exkurs: Qua-
litdtsorientierte Krankenhausplanung in Osterreich“) und der Schweiz (siehe ,,Exkurs: Qualitats-
orientierte Krankenhausplanung in der Schweiz“) gezeigt, sind nicht fallbezogene (prozessnahe)
Strukturkriterien deshalb in anderen Landern bereits als PlanQl implementiert.

Am Ende muss im Zuge der Neukonzeption des PlanQl-Verfahrens grundsatzlich auf regulatori-
scher Ebene abgewogen werden, welche Anforderungen an die Detailtiefe der Qualitatsmes-
sung gestellt und welcher Aufwand in die Entwicklung entsprechender Qualitatsindikatoren und
Indikatorensets investiert werden soll. Dabei ist die Berlicksichtigung der unterschiedlichen
Messdimensionen nach Donabedian (1966) aus fachwissenschaftlicher Perspektive der Quali-
tatssicherung weniger ein Gradmesser dafiir, ob eine Qualitdtsbewertung zu Krankenhauspla-
nungszwecken durchgefiihrt werden kann, sondern vielmehr wie. Aus fachwissenschaftlicher
Perspektive der Qualitdtssicherung kommen samtliche Messdimensionen nach Donabedian
(1966) (Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat) prinzipiell fiir die Qualitatsbewertung zum Zwe-
cke der Krankenhausplanung (accountability-Ansatz) infrage. Durch die Verwendung und Kom-
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bination mehrerer Messdimensionen kénnen die Nachteile der verschiedenen Messdimensio-
nen jeweils ausgeglichen werden. Gerade vor dem Hintergrund der Rechtssicherheit der Quali-
tatsbewertungen im PlanQl-Verfahren steht hinter diesem ,Wie“ die anspruchsvolle Fragestel-
lung, welche Anforderungen an die Belastbarkeit der kausalen Schlussfolgerung von der
Versorgungsleistung des Krankenhauses zum Erreichen eines spezifischen patientenrelevanten
Outcomes gestellt wird. Eine moglichst umfassende Abbildung der Versorgungsleistung einer
Bezugseinheit lber verschiedene Messdimensionen hinweg bietet dabei eine validere Grund-
lage fiir eine vorzunehmende Qualitatsbewertung als die Beriicksichtigung von einzelnen Mess-
dimensionen alleine. Dieses Spannungsfeld zwischen Erwartungshaltung an die Qualitatsbewer-
tung auf der einen Seite und Entwicklungs- und Bewertungsaufwand auf der anderen Seite lasst
sich in Ganze nur Uiber die grundsatzliche Ausrichtung und damit das politische Verstandnis des
Verfahrens auflésen.

5.3.6 Fazit

PlanQl missen in ihrer immanenten Eigenschaft als Qualitatsindikatoren die Kriterien der Eig-
nung erfiillen, die in den ,Methodischen Grundlagen” des IQTIG fir Qualitdtsmessungen be-
schrieben werden (IQTIG 2019a). Eine Zuordnung der Eignungskriterien zu einzelnen Planungs-
zwecken kann nicht vorgenommen werden, da sie zum einen fir Indikatoren fir alle Planungs-
zwecke gelten und zum anderen die Eingriffsintensitat der jeweiligen Planungsentscheidung
nicht vorweg bekannt ist und die Mehrheit der Eignungskriterien nicht quantitativ graduiert wer-
den kann. Bei PlanQl sollte ein hoher MaRstab an die Eignungskriterien, insbesondere an Beein-
flussbarkeit und Zuschreibbarkeit angelegt werden, um die Grundlagen fiir rechtssichere kran-
kenhausplanerische Entscheidungen zu gewahrleisten.

Neben den allgemeinen Eignungskriterien bestehen spezielle Anforderungen an PlanQl, die sich
aus der Vereinbarkeit mit der Planungseinheit, den Konsequenzen und aus dem Planungszweck
bzw. der geforderten weiter differenzierten Qualitdtsbewertung selbst ergeben:

1. Vereinbarkeit mit der Planungseinheit: Fiir die Abbildung einer gréReren Bezugsebene miis-
sen mehrere geeignete Qualitatsindikatoren im Set in einer Zusammenschau betrachtet wer-
den. Dieses Set muss die gewahlte Bezugseinheit bzw. das Qualitatsmodell valide abbilden.

2. Spezifitat: Bei PlanQl soll eine hohe Spezifitdt der Indikatoren vorausgesetzt werden, damit
moglichst wenige Krankenhaduser, denen falsch positiv eine ,in erheblichem MalR unzu-
reichende Qualitat” zugeschrieben wurde, Konsequenzen erfahren. Im Regelbetrieb ist auch
die fachliche Bewertung bzw. der Ausschluss von ATB in den meisten Fallen Voraussetzung.

3. Messdimensionen: Hinsichtlich der Messdimensionen nach Donabedian (1966) muss grund-
satzlich festgehalten werden, dass sich sowohl Struktur- als auch Prozess- und Ergebnisquali-
tat (einschlieBlich Mindestmengen und Indikationsqualitat) prinzipiell fiir die Krankenhaus-
planung (accountability-Ansatz) eignen. Allerdings muss an dieser Stelle nach Planungszweck
unterschieden werden: So liegen Informationen aus der laufenden Versorgung zum Zeitpunkt
der Aufnahme nicht vor, daher kommt hierfiir nur Strukturqualitat bzw. ggf. prozessnahe
Strukturqualitat infrage, die — neben Prozess- und Ergebnisqualitdt — auch fir die Heraus-
nahme aus dem Krankenhausplan eingesetzt werden kann. Wiederum kann mit diesen struk-
turellen Mindestanforderungen eine Differenzierung der Bewertung nicht vorgenommen
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werden. Im Zuge der Entwicklung von PlanQl ist jedoch zu beachten, dass gerade die unter-
schiedlichen Messdimensionen unterschiedliche Starken und Schwachen mit sich bringen, die
es insbesondere im Hinblick auf die Art der gewlinschten Schlussfolgerung im Zuge der Qua-
litatsbewertung zu beriicksichtigen gilt.

5.4 Nutzung vorhandener Qualitatsindikatoren

Im vorliegenden Abschnitt soll gepriift werden, inwiefern vorhandene Qualitatsindikatoren, die
im Rahmen der gesetzlichen Qualitatssicherung gemalk QSKH-RL bzw. DeQS-RL bereits erhoben
und berechnet werden, ,,als Grundlage fir die neukonzipierten planQl genutzt werden kénnen”
(Teil A Nr. 3c; G-BA 2020b: 2). Dabei geht es nicht um die konkrete Priifung bestimmter Quali-
tatsindikatoren, wie das im Rahmen der Beauftragung vom 18. April 2019 der Fall war (G-BA
2019). Insofern kann im vorliegenden Bericht nur dargestellt werden, wie zur Prifung der Eig-
nung vorgegangen werden wirde. Grundlage bieten dabei die in Abschnitt 5.3 erarbeiteten Eig-
nungskriterien. Weiterhin wird beschrieben, wie eine Nutzung der vorhandenen Qualitatsindi-
katoren aussehen kdnnte. Die im Folgenden enthaltenen Einschdtzungen des IQTIG sollen nicht
die Prifergebnisse im Einzelnen vorwegnehmen.

Die vorhandenen Qualitatsindikatoren der esQS werden von vielen Akteuren als ungeeignet fir
die Krankenhausplanung eingeschatzt: Es seien ,historische” Indikatoren (Expl 4 WiFo PlanQl
2020), die urspriinglich zu einem anderen Zweck entwickelt worden seien (BAK 2020: 4, Nr. 8):
Als Aufgreifkriterien auf den Zweck der Qualitatsforderung (Unterstiitzung des einrichtungsin-
ternen Qualitdtsmanagements) weisen sie eine hohe Sensitivitat auf — zur Nutzung im Zusam-
menhang mit accountability ist eine hohe Spezifitdt erwiinscht (siehe Abschnitt 5.3.5). Zahlrei-
che Indikatoren seien nicht risikoadjustiert (Expl 8 Klin PlanQl 2020). Weiterhin wird kritisiert,
dass die einzelnen Qualitatsindikatoren der esQS oder die Indikatoren als Set keine grofRere Be-
zugseinheit abdecken wirden (Expl 4 WiFo PlanQl 2020, Expl 15 QS/QM PlanQl 2020). Sie er-
laubten keine Beurteilung der Gesamtqualitat einer Fachabteilung oder gar eines ganzen Kran-
kenhauses, da sie nicht auf eine moglichst vollstandige, reprasentative Abbildung des Leistungs-
spektrums einer Fachabteilung hin ausgerichtet seien. Weiterhin seien sie nicht fiir eine Diffe-
renzierung der Qualitdtsbewertung zwischen ,,unzureichender” und ,,in erheblichem Mal unzu-
reichender Qualitat” geeignet (Expl 8 Klin PlanQl 2020). Daher kénnten sie nicht oder nur einge-
schrankt als PlanQl genutzt werden.

Nach Auffassung des IQTIG missen vorhandene Qualitatsindikatoren hinsichtlich der Eignungs-
kriterien nach Abschnitt 5.3 indikatorbezogen bzw. als Set vor dem Hintergrund des anvisierten
Planungszwecks geprift werden (vgl. Expl 5 QS/QM PlanQl 2020). Entscheidend bei der Prifung
ist dabei insbesondere, ob an den speziellen Anforderungen an PlanQl — insbesondere an der
geforderten Abbildung einer gréBeren Bezugsebene und der differenzierten Qualitatsbewer-
tung — (siehe Abschnitt 5.3.5) festgehalten werden soll.

Neben allen anderen allgemeinen Eignungskriterien muss jeweils das AusmaR der Bedeutung
fir die Patientinnen und Patienten bei den vorhandenen Indikatoren einzeln berprift werden:
Da sie (iberwiegend auf Patientensicherheit ausgerichtet sind (Geraedts et al. 2017), wird die
Bedeutung fir Patientinnen und Patienten fir einen GroRteil der Qualitatsindikatoren je nach
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Planungszweck als angemessen eingeschéatzt. Der Zusammenhang mit einem unmittelbar pati-
entenrelevanten Ziel sowie das Potenzial zur Verbesserung mussen fir jeden einzelnen Indikator
vor Nutzung als PlanQl dargestellt bzw. nachgearbeitet werden. Hinsichtlich der Beeinflussbar-
keit und Zuschreibbarkeit konnten bei der Prifung beispielsweise Follow-up-Indikatoren her-
ausgefiltert werden, die lange nach dem Krankenhausaufenthalt messen. Bezlglich der ange-
messenen Lage des Referenzbereichs miissten die vorhandenen Indikatoren tberprift und ggf.
gedndert werden. Je nach Bewertungskonzept miisste ein weiterer Referenzbereich zur Diffe-
renzierung der Bewertung erganzt werden. Bei der Beurteilung der Angemessenheit der Risiko-
adjustierung kdnnen in Bezug auf einzelne fehlende Risikofaktoren ggf. auch Ergebnisse aus dem
Strukturierten Dialog bzw. Stellungnahmeverfahren nach DeQS-RL bericksichtigt werden.

Die Ubergreifenden Eignungskriterien (siehe Abschnitt 5.3.4) sind im Set zu priifen. Diese Pri-
fung muss nach Weiterentwicklung bzw. Neuentwicklung erneut vorgenommen werden. Die
vorhandenen Qualitatsindikatoren, die tiber die QSKH-RL bzw. die DeQS-RL erhoben werden,
sind ausschlieBlich Prozess- und Ergebnisindikatoren, die im Spektrum der ,unzureichenden
Qualitat” messen. Grundsatzlich waren diese fiir den Planungszweck der Herausnahme brauch-
bar. Zur Beurteilung der Brauchbarkeit kann auch eine Beurteilung der Angemessenheit der An-
zahl an PlanQl gehéren: Die Zahl an Indikatoren der vorhandenen QS-Verfahren ist mit 221 Indi-
katoren noch Uberschaubar (IQTIG 2020d), zumal den Landesplanungsbehérden als PlanQl nur
die geeigneten Indikatoren berichtet wiirden. Bei der Beurteilung von unerwiinschten Wirkun-
gen bzw. Fehlanreizen ist die Eingriffsintensitat der einzelnen Planungszwecke zu berlcksichti-
gen, die die Wirkung der Fehlanreize verstarken kann.

Im Gegensatz zu Qualitatsindikatoren, die fir die Qualitatsférderung verwendet werden, mis-
sen PlanQl abhdngig vom Planungszweck weitere, spezielle Anforderungen erfiillen, die eben-
falls nach Weiter- bzw. Neuentwicklung erneut gepriift werden missen: Zur Vereinbarkeit mit
einer Planungseinheit muss sich die Qualitdtsaussage auf eine groRere Ebene beziehen. Hierfir
ist eine Abdeckung moglichst aller Qualitatsaspekte eines Qualitdtsmodells erforderlich. Da es
jedoch fir die Indikatoren aus vorhandenen QS-Verfahren, die bereits seit der Zeit vor Griindung
des IQTIG im Rahmen der QSKH-RL erfasst und berichtet werden, bisher iberwiegend keine
Qualitatsmodelle gibt, miissten diese fir die anvisierten Bezugseinheiten nachtraglich entwi-
ckelt werden (IQTIG 2018a).

Fir PlanQl wird dartiber hinaus eine hohe Spezifitat gefordert, wahrend die vorhandenen Indi-
katoren der gesetzlichen Qualitatssicherung eher auf eine hohe Sensitivitat ausgelegt sind
(Geraedts et al. 2017): Vorhandene Qualitatsindikatoren aus der QSKH- bzw. DeQS-RL sind als
Aufgreifkriterium entwickelt worden, um Krankenhauser fir einen Strukturierten Dialog bzw.
qualitatsfordernde MalRnahmen auszuwahlen (Geraedts et al. 2017). Deshalb ist bei Verwen-
dung der Qualitatsindikatoren im Rahmen der Krankenhausplanung insbesondere auf die Spezi-
fitat zu achten (siehe Abschnitt 5.3.5). Dies muss indikatorspezifisch geprift werden und die
Indikatoren gegebenenfalls in dieser Hinsicht weiterentwickelt werden.

Wirden die vorhandenen Qualitatsindikatoren hinsichtlich ihrer Messdimension auf ihre Eig-
nung als PlanQl gepriift, wird sich herausstellen, dass kaum Strukturqualitatsindikatoren vor-
handen sind. Weiterhin wiirde sich ergeben, dass fiir die Abbildung ,,guter Qualitat” keiner der
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Indikatoren geeignet ist. Daraus resultiert, dass fiir den Planungszweck Kapazitatsausweitung
mithilfe von ,guter Qualitat” kein vorhandener Qualitatsindikator eingesetzt werden kann. Fir
den Planungszweck Kapazitatsausweitung ,,im Vergleich“ konnten sich bei einer Priifung hinge-
gen Indikatoren zur Nutzung ergeben.

Im Rahmen des Abschlussberichts ,,Weiterentwicklung zur Eignungspriifung weiterer Indikato-
ren, Herstellung eines Fachabteilungsbezugs und zur Entwicklung von Malstaben und Kriterien
zur Bewertung” wurden bereits — nach etwas anderen Kriterien — vorhandene Qualitatsindika-
toren der QS-Verfahren Gyndkologische Operationen (ohne Hysterektomien), Geburtshilfe und
Mammachirurgie auf ihre Eignung als PlanQl geprift. Dabei zeigte sich, dass durchaus einige
vorhandene Indikatoren als PlanQl geeignet sein konnten, wobei sie teilweise erst nach einer
Weiterentwicklung eingesetzt werden kénnten (IQTIG 2019b). Auch ein Teil der Expertinnen und
Experten spricht sich fir die Nutzung vorhandener Qualitdtsindikatoren aus:

Ja, also — klar, zum anderen Zweck, esQS. Aber was soll das Ganze? — Patien-
tenschutz doch am Ende! Sofern ist es ja kein anderer Zweck. Beides ist ent-
wickelt worden, um Patienten zu schiitzen vor Schlechtleistung. (Expl 13 KHP
PlanQl 2020)

Dabei solle man die Indikatoren nicht einzeln, sondern im Set betrachten (Expl 10 QS/QM PlanQl
2020) und diese Sets sollten auch um weitere Indikatoren erweitert werden (Expl 4 WiFo PlanQl
2020).

Auch Doébler und Arens (2020: 84) ziehen in Zweifel, dass neu entwickelte Indikatoren véllig an-
ders aussehen als die vorhandenen Indikatoren. Die Autorinnen und Autoren bestatigen, dass
die etwaigen Mangel der alten Indikatoren durch eine Weiterentwicklung behoben werden
konnten. Grundsatzlich seien die dlteren Qualitdtsindikatoren geeignet, , potentiell planungsre-
levante Qualitatsdefizite” (Dobler und Arens 2020: 84) zu erkennen. Allerdings gehen sie davon
aus, dass die fiir , eine verbesserte mehrdimensionale Ausrichtung der Indikatorensets” (Débler
und Arens 2020: 84) fehlenden Indikatoren ebenfalls im Rahmen einer Weiterentwicklung er-
ganzt werden kdnnten.

Dies widerspricht der Auffassung des IQTIG: Wird eine hohere Bezugsebene als eine Leistung
adressiert, ist eine Neuentwicklung bzw. die Erstellung eines Qualitdtsmodells unabdingbar,
damit die Versorgungsqualitdt adaquat dargestellt werden kann. Ein Qualitatsmodell kann nicht
im Rahmen einer Weiterentwicklung erstellt werden, sondern bedarf umfangreicher Neuent-
wicklungsarbeiten. Auch die Umsetzung eines komplexen Bewertungskonzepts mit weiterer Dif-
ferenzierung der Qualitdtsbewertung in einem Indikatorenset ist nicht im Rahmen einer Weiter-
entwicklung moglich, sondern bedarf einer umfassenden Neuentwicklung. Nach Erstellung eines
Qualitatsmodells im Rahmen einer Neuentwicklung kénnen vorhandene Indikatoren nach Pri-
fung ihrer Eignung und ggf. nach Weiterentwicklung sukzessive als PlanQl fiir den entsprechen-
den Planungszweck verwendet werden. Qualitatsaspekte, fiir die es bisher keine Indikatoren
gibt, kénnen neu entwickelt und in das Indikatorenset integriert werden.
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Bis ein neu entwickeltes QS-Verfahren vorliegt, kdnnen vorhandene und auf Eignung geprifte
Indikatoren nach einer Weiterentwicklung bereits als PlanQl zur Feststellung ,unzureichender
Qualitat” und zum Vergleich zwischen Krankenhdusern zur Kapazitdtsausweitung eingesetzt
werden.

© 1QTIG 2021 197



Anlage zum Beschluss

PlanQl Neukonzeption der Entwicklung und Bewertung. Bericht zu Teil A

6 Szenarien sowie Rahmenbedingungen,
Limitationen und Alternativen

In Teil A der Beauftragung sollen die Grundlagen fiir eine methodische Neukonzeption der Ent-
wicklung und Bewertung gelegt werden. Hierfiir wurden mehrere Prifauftrage gegeben, deren
Bearbeitung zu verschiedenen Losungsoptionen (Bewertungsoptionen, Optionen zur Verkur-
zung der Entwicklungszeiten etc.) gefiihrt hat. GemaR Auftragsteil A Nr. 4 sollen diese L6-
sungsoptionen aus den einzelnen Prifauftragen zu verschiedenen Szenarien kombiniert wer-
den, , die fir die zukiinftige Entwicklung und Einfihrung von planQl sowie fiir die Bewertung der
Ergebnisse bestehen” (G-BA 2020b: 2). Da aus fachwissenschaftlicher Sicht nicht jede einzelne
Losungsoption eines Prifauftrags mit jeder anderen sinnvoll kombinierbar ist, ist die Zahl der
Szenarien limitiert. Tabelle 5 zeigt sinnvolle Kombinationsmoglichkeiten der Bezugsebenen und
der Bewertungsoptionen. Hinzu kommt Szenario 3, das sich aus keiner der erarbeiteten Bewer-
tungsoptionen ergibt. Die sinnvollen Kombinationsmoglichkeiten werden mit passenden Optio-
nen zur Entwicklung erganzt im Folgenden als Szenarien dargestellt. Die Szenarien werden in
den Abschnitten 6.1 bis 6.5 hinsichtlich ihrer ,,Auswirkungen, Vor- und Nachteile, Limitationen,
Praktikabilitdt und Realisierbarkeit” (G-BA 2020b: 2) beschrieben. Hierflir werden auch die Er-
gebnisse des Expertenworkshops (siehe Abschnitt 2.3) genutzt.

Ebenfalls gemaR Auftragsteil A Nr. 4 soll dargestellt werden, ,, welche Rahmenbedingungen und
gef. Limitationen fiir die Entwicklung und Umsetzung von planQl in den verschiedenen Szena-
rien” (G-BA 2020b: 2) durch gesetzliche Regelungen und Festlegungen innerhalb der Regelungen
und Richtlinien des G-BA bestehen (G-BA 2020b). Berticksichtigt werden dabei nicht nur Rege-
lungen, sondern auch Gesetzesbegriindungen und Tragende Griinde sowie Auslegungen. Alter-
nativen zu den bestehenden Rahmenbedingungen, die die Ausgestaltung der qualitatsorientier-
ten Krankenhausplanung einschrdanken, werden aufgezeigt. Informationsquellen fiir die Rah-
menbedingungen und Limitationen sind die Regelwerke selbst wie auch die Experteninterviews
(siehe Abschnitt 2.2) und der Expertenworkshop (siehe Abschnitt 2.3). Das Ergebnis findet sich
in Abschnitt 6.6.
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Tabelle 5: Kombination der Bewertungsoptionen bzw. Optionen zur Differenzierung der Qualitéitsbewer-

tung mit den Bezugsebenen

Optionen zur Differenzierung der
Qualitatsbewertung

Bezugsebenen

(Teil-)Fach- Leistungs-  Leis-
gebiet bzw. gruppe tung
Fachabteilung

quantita- auf Basis Al (einzelne Qls,
tive Diffe-  einzelner 2 Referenzwerte)

renzierung Qls
B1 (einzelne Qls,

ein Referenzwert,
bindre Bewer-

tung)
auf Basis A2 (Index, 2 Refe-
eines renzwerte)
Index

B2 (Index, ein Re-
ferenzwert, bi-
nare Bewertung)

qualitative = auf Basis C1 (einzelne Qls,

Differen- einzelner ein Referenzwert,

zierung Qls zweistufige Be-
wertung: quanti-
tativ — ,unzu-
reichend”,
qualitativ ,,in er-
heblichem MaR
unzureichende
Qualitat”)

auf Basis C2 (Index, ein Re-

eines ferenzwert, zwei-

Index stufige Bewer-
tung: quantitativ
— ,unzurei-

chend”, qualitativ
,in erheblichem
Maf unzurei-
chende Qualitat”)

auf Basis D (einzelne Qls,

einzelner zweistufige Be-

Qls wertung: quanti-
tativ — ,unzu-
reichend” pro Ql
und ein Referenz-
wert, qualitativ
,in erheblichem
Maf unzurei-
chende Qualitat”
fur QI-Set)

Szenario 1

Szenario 5
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Optionen zur Differenzierung der Bezugsebenen
Qualitdtsbewertung
Kranken- (Teil-)Fach- Leistungs-  Leis-
haus- gebiet bzw. gruppe tung
standort Fachabteilung
Verzicht E (strukturelle Szenario 4
auf Diffe- Mindestanforde-
renzierung rung, binare Be-
wertung)
F (Vergleich Szenario 2

quantitativer Er-
gebnisse und
qualitativer Auf-
falligkeitseinstu-
fung)

6.1 Szenario 1 — quantitative Bewertung von Grundleistungsbereichen per
Index (2 Referenzwerte)

Flr Szenario 1 wiirde die Bezugsebene ,,(Teil-)Fachgebiet bzw. Fachabteilung” bzw. dessen GLB
gewahlt. Fiir die einzelnen Fachgebiete bzw. deren GLB wiirden sukzessive Qualitdtsmodelle so-
wie Prozess- und Ergebnisindikatoren entwickelt bzw. vorhandene Indikatoren geprift, ggf. wei-
terentwickelt und eingesetzt. Fiir die Bewertung wird die quantitative Option A2 mit Indizes mit
2 Referenzwerten zu Leistungen im GLB vorgeschlagen. Anhand einer Bewertung, die zwischen
verschiedenen Qualitatsniveaus differenziert, konnten damit die Indikatoren im Rahmen der
Qualitatsforderung sowie eskalierend fir den Planungszweck der Herausnahme aus dem Kran-

kenhausplan eingesetzt werden.

Auswirkungen und Limitationen

Im Regelbetrieb stiinden mehrere Indikatorensets bestehend aus Prozess- und Ergebnisindika-
toren in einem GLB zur Verfligung. Die Ergebnisse einzelner Qualitatsindikatoren gehen in einen
Index ein. Bei Uberschreiten mindestens des ersten Index-Referenzwerts unter Beriicksichtigung
stochastischer Unsicherheit wird eine fachliche Bewertung auf der Ebene einzelner Qualitatsin-
dikatoren durchgefiihrt, bei der ATB ausgeschlossen werden. Nach einer (partiellen) Nachbe-
rechnung des Einzelindikators wird der Indexwert erneut berechnet. Uberschreitet der Wert den
ersten und den zweiten Index-Referenzwert unter Bertiicksichtigung stochastischer Unsicherheit
nach der Nachberechnung, wiirde eine Bewertung mit ,,in erheblichem Mal§ unzureichender
Qualitat” erfolgen. Die Landesplanungsbehérden erhielten einen aggregierten Uberblick zur Ein-
schatzung und Bewertung verschiedener Versorgungsaspekte des jeweiligen Fachgebiets. Dabei
wird der Indexwert berichtet, sodass er auch im Zeitverlauf beobachtet werden kann, sowie die
Ergebnisse einzelner Qualitatsindikatoren zur Verfligung gestellt, damit die Moglichkeit besteht,
sich ein aggregiertes Bild zu dem Fachgebiet in der Zusammenschau zu machen. Bei der Bewer-
tung besteht fiir die Landesplanungsbehoérden ein geringer Ausgestaltungsspielraum, jedoch
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ergibt sich dieser bei einer moglicherweise folgenden Ursachenanalyse und der Entscheidung,
ob die Ursache des Qualitatsdefizits eine planerische Malinahme erfordert und wenn ja, welche.

Zunachst musste fiir das gewdhlte Fachgebiet ein GLB gebildet werden und die einzelnen zu
entwickelnden QS-Verfahren identifiziert werden. Die Entwicklungen kénnten integriert mit
Qualitatsindikatoren fur die Qualitatsforderung erfolgen und die Sets sukzessive erweitert wer-
den. Die Beauftragung mit einer Indikatorenentwicklung und Machbarkeitspriifung kénnte ge-
meinsam erfolgen. Die Bildung des Index sowie die Setzungen zu den Referenzbereichen waren
bei der Entwicklung vorzunehmen. Optional ware die zusatzliche Entwicklung von Indikatoren
moglich, anhand derer sich ,,gute Qualitat” feststellen lasst.

Vor- und Nachteile einschlieBlich Praktikabilitat und Realisierbarkeit

Mit Szenario 1 wiirden bundesweit einheitliche prozedur- bzw. diagnosespezifische Qualitatsin-
dikatoren gewahrleistet. Ein Vorteil der Bewertung allein Gber einen Index ist die héhere Objek-
tivitdt quantitativer Bewertungsverfahren im Vergleich zu qualitativen. Uber diese Objektivitit
kann auch eine Einheitlichkeit tiber die verschiedenen Bewertungsinstanzen hergestellt werden.
Gleichzeitig ist die Gewichtung verschiedener Qualitatsindikatoren zueinander transparent dar-
stellbar und erfolgt nicht intuitiv. Kleine Fallzahlen verursachen bei der Bewertung liber einen
Index weniger Probleme als bei einer Bewertung auf Ebene einzelner Qualitatsindikatoren. Bei
der Bewertung anhand von mehreren Qualitdtsindikatoren erfolgt gleichzeitig der Rickschluss
auf die gewahlte Bezugsebene im Sinne einer Zusammenschau der Indikatoren zu verschiede-
nen Qualitatsaspekten. Der Indexwert kann dabei sowohl zur Differenzierung der Bewertung
zwischen ,unzureichender”und ,,in erheblichem MafR unzureichender Qualitat” als auch (je nach
Indexkonstruktion) fiir den Vergleich einzelner Krankenhduser miteinander eingesetzt werden.
Damit kdnnte Szenario 1 sowohl bei dem Planungszweck der Herausnahme aus dem Kranken-
hausplan als auch der Kapazitdatsausweitung eingesetzt werden. Die Bezugsebene ,(Teil-)Fach-
gebiet bzw. Fachabteilung” ist dabei kompatibel mit der aktuellen Krankenhausplanung und
passt daher zu den aktuellen gesetzlichen Rahmenbedingungen im KHG und SGB V sowie zu der
Auflage des BMG (2017): In Szenario 1 konnte sowohl die Differenzierung der Bewertung in ,,un-
zureichende Qualitdt“ und ,,in erheblichem MaR unzureichende Qualitat“ ermdglicht werden als
auch der geforderte Fachgebietsbezug — wenn auch mit erheblichem Aufwand schon fiir ein ein-
zelnes Fachgebiet — hergestellt werden. So kann dieses Szenario auch als gestiitzt durch das
Konsensuspapier der Bundeslander gelten (Anonym 2019b).

Als Nachteil ist zu betrachten, dass es keine Legaldefinition fiir Fachgebiete gibt. Bei der Bildung
von GLB ware eine Fortschreibung von Fehlversorgung durch fehlerhafte Festlegung von ,typi-
schen Leistungen” ein Risiko. Weiterhin ist die Vergleichbarkeit zwischen Fachabteilungen des-
selben Fachgebiets fraglich, da sich Fachabteilungen im Leistungsspektrum stark unterscheiden
kénnen: So wird ein grofRer Anteil an Patientinnen und Patienten in wenigen Fachgebieten ver-
sorgt, dabei aber von vollig unterschiedlichen (spezialisierten) Fachabteilungen.

Die grofSte und eine entscheidende Limitation bei Szenario 1 ist jedoch der Aufwand in der Ent-
wicklung leistungsspezifischer Qualitatsindikatoren allein fir eine Bezugseinheit bzw. ein einzi-
ges Fachgebiet — eine Abdeckung des kompletten stationdren Geschehens ist nicht realisierbar.
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Teilweise sind groRe, nicht handhabbare GLB zu erwarten, die teils nicht auf der Ebene von OPS-
Codes gebildet werden kdnnen.

Auch im Regelbetrieb ware der Aufwand sehr hoch, da eine groBe Zahl an Anforderungen fall-
bezogen gemessen werden misste. Die Bewertung im Regelbetrieb erscheint ebenfalls sehr
komplex und bei einer groReren Abdeckung des Versorgungsgeschehens viel zu aufwendig und
nicht praktikabel.

6.2 Szenario 2 — Krankenhausvergleich auf Basis weiterentwickelter
Indikatoren zur Bewertung von Leistungen

Szenario 2 beschreibt die Verwendung aller geeigneten (ggf. weiterentwickelten) Prozess- und
Ergebnisqualitatsindikatoren aus der sektoreniibergreifenden Qualitatssicherung im Rahmen
der Krankenhausplanung. Die Ergebnisse aller Indikatoren konnten im Vergleich der Kranken-
hauser (Bewertungsoption F) im Rahmen des Planungszwecks der Kapazitdtsausweitung einge-
setzt werden. Gegebenenfalls kénnte bei Neuauflage eines Krankenhausplans der Vergleich ein-
zelner Krankenhauser auch fir die Aufnahme (Schritt 2) herangezogen werden. Bezugsebene
ware in Szenario 2 die , Leistung”.

Auswirkungen und Limitationen

Da die verwendeten Indikatoren aufgrund bereits erhobener QS-Dokumentation ohnehin be-
rechnet werden, ist in Szenario 2 von keinem erh6hten Aufwand fir die Krankenhduser im Re-
gelbetrieb auszugehen. Zunachst wirde ein einfacher Rangvergleich z. B. zwischen den Kran-
kenhdusern eines Bundeslandes erstellt. Auf Wunsch der Landesplanungsbehérden kdnnte
dann hinsichtlich einzelner Indikatorergebnisse fiir ausgewahlte Vergleichskrankenhduser eine
genauere Betrachtung erfolgen: Die Krankenhauser erfiihren eine Datenvalidierung, um die
guantitativen Ergebnisse abzusichern (zum Ausschluss auch falsch positiver Ergebnisse). Auch
stochastische Unsicherheit wiirde bei einem quantitativen Vergleich beriicksichtigt werden. Die
zu vergleichenden Krankenhauser wiirden dariiber hinaus einer fachlichen Bewertung unterzo-
gen werden, sodass auch die qualitativen Bewertungen miteinander verglichen werden kénnten
(siehe Bewertungsoption F in Abschnitt 4.1.2). Demnach entsteht zwar kein zusatzlicher Auf-
wand flr eine komplexe Bewertung im Sinne einer der in Abschnitt 4.1.1 beschriebenen Bewer-
tungsoptionen. Trotzdem entsteht durch die Datenvalidierung, die Beriicksichtigung stochasti-
scher Unsicherheit und die fachliche Bewertung, die bei allen zu vergleichenden Kranken-
hausern vorgenommen werden missten, ein groBer, punktueller Aufwand fiir die Bewertungs-
institution. Den Landesplanungsbehdrden wiirden die Ergebnisse der verwendeten Indikatoren
zu ihren jeweiligen (Vergleichs-)Krankenhdusern tibermittelt, wie dies bereits heute schon nach
§ 13 der plan. QI-RL gehandhabt wird. Statt der Planherausnahme wird jedoch nur ein Vergleich
der Leistungserbringer anvisiert, sodass — unter Berlicksichtigung weiterer wichtiger Planungs-
kriterien — die Landesplanungsbehorden bei Auswahlentscheidungen nach § 8 Abs. 3 KHG un-
terstlitzt werden. Die Bezugsebene , Leistung” ermdglicht den Landesplanungsbehérden dabei
eine feinkornige Steuerungsmaoglichkeit. Zentral bei Szenario 2 ist, dass der einfache Rangver-
gleich der Krankenhduser untereinander zunachst nicht statistisch abgesichert ist, also keine
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stochastische Unsicherheit beriicksichtigt. Sofern die Planungsbehdrden einen Vergleich einzel-
ner Krankenhduser im Rahmen eines zusatzlichen Verfahrens einfordern, miissten Datenvalidie-
rung, fachliche Bewertung und ein Vergleich unter Berlicksichtigung stochastischer Unsicherheit
erganzt werden.

Eine Differenzierung der Bewertung in ,unzureichende” und ,in erheblichem MaR unzu-
reichende Qualitat” wird bei diesen Planungszwecken weder erforderlich noch innerhalb dieses
Szenarios vorgenommen, sodass das Szenario in dieser Hinsicht nicht kompatibel ist mit dem
KHG bzw. dem SGB V sowie der Auslegung, wie sie in der Auflage des BMG (2017) formuliert ist.
Auch der geforderte Fachabteilungsbezug bzw. eine Aussage zu einer ganzen Fachabteilung
(BMG 2017) ist in Szenario 2 nicht moglich.

Fir die Bundeslander bestlinde ein verhaltnismaRig grofRer Ausgestaltungsspielraum, da andere
Planungskriterien ebenfalls in ihre Entscheidung einflieRen kénnten.

Fiir eine Entwicklung im Sinne von Szenario 2 ware eine Eignungsprifung und Weiterentwick-
lung fir alle bzw. ausgewahlte oder priorisierte QS-Verfahren notwendig. Diese Eignungspri-
fung und Weiterentwicklung und die Erganzung der Liste von PlanQl kénnten sukzessive erfol-
gen. Im Vergleich zu einer Neuentwicklung einschlielich komplexer Bewertung ist von einem
mittleren Aufwand auszugehen.

Vor- und Nachteile einschlieBlich Praktikabilitat und Realisierbarkeit

Ein Vorteil der Nutzung geeigneter weiterentwickelter Indikatoren ist die rasche Einsatzmdog-
lichkeit der vorhandenen Qualitatsindikatoren bei einem gleichzeitig geringen Aufwand — vergli-
chen mit einer Neuentwicklung. In Szenario 2 ist eine eindeutige Qualitdtsaussage zur Bezugs-
ebene ,Leistung” jedoch nur relativ zu einzelnen Vergleichskrankenhdusern moglich. Eine
Abbildung eines Fachgebiets kdnnte zwar nicht erreicht werden — damit ist das Szenario nicht
kompatibel mit der heutigen Planungseinheit in den meisten Bundeslandern —, jedoch kénnte
mit den vorhandenen 24 QS-Verfahren schatzungsweise ein Flinftel des stationdren Versor-
gungsgeschehens abgedeckt werden. Zwar ist eine Verbreiterung der Abdeckung maglich, aber
eine komplette Abdeckung des stationdren Versorgungsgeschehens ist auf der Bezugsebene
»Leistung“ unrealistisch.

Die Nachteile von Szenario 2 sind, dass ,gute Qualitdt” nicht festgestellt wird — im Sinne einer
Loslosung der gesetzlichen Qualitatssicherung vom Spektrum der ,,schlechten Qualitat” ware
dies jedoch wiinschenswert. Zudem stehen auch gegenwartig schon zahlreiche Qualitatsinfor-
mationen im Rahmen der Qualitdtsberichte der Krankenh&duser nach § 136b Abs. 1 Nr. 3 SGB V
zur Verfligung und kdnnten auch heute schon im Rahmen der Krankenhausplanung genutzt wer-
den. So wurde Szenario 2 auch auf dem Expertenworkshop von einer Vertreterin bzw. einem
Vertreter der Landesplanungsbehoérde als nachrangig hinsichtlich seines Nutzens bewertet:
Zwar konnten die Qualitatsinformationen in Szenario 2 im Rahmen eines , Konkurrenten-Aus-
wahlverfahrens” eingesetzt werden, wie es von den Liandern bei der Krankenhausplanung be-
reits angewendet wird, jedoch stiinden auf dem Land im Unterschied zum stddtischen Raum
keine Konkurrenten zur Verfligung, sodass die Planungszwecke der Auswahl nach § 8 Abs. 2 KHG
(Kapazitatsausweitung und ggf. Aufnahme, Schritt 2) kaum relevant seien. Auf der anderen Seite
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wurde das Szenario 2 zur Auswahl von Krankenhdusern im Expertenworkshop von einer anderen
Vertreterin bzw. einem anderen Vertreter der Landesplanungsbehérden als relevant fir die Pla-
nungspraxis bezeichnet. Der Aufwand flr die Datenvalidierung vor Ort und die fachliche Bewer-
tung ware in jedem Fall wenigstens punktuell sehr gro3. Fiir einen flachendeckenden Vergleich
missten alle Standorte einbezogen werden.

6.3 Szenario 3 — weiterentwickelte Indikatoren zur Bewertung von
Leistungen hinsichtlich eines planungsrelevanten Qualitatsdefizits
(eskalierendes Verfahren)

Das Szenario 3 setzt auf Szenario 2 auf. Die Bezugsebene ware ebenfalls die ,Leistung”. In Sze-
nario 3 wiirden auch alle , geeigneten” ggf. weiterentwickelten Prozess- und Ergebnisindikato-
ren aus der sektoreniibergreifenden Qualitdtssicherung verwendet — zusatzlich wiirden die Qua-
litatsindikatoren im Rahmen eines eskalierenden Verfahrens zur Herausnahme von Leistungen
bei einem Standort aus dem Krankenhausplan verwendet. Statt ,in erheblichem Mals unzu-
reichende Qualitdt” wiirde in einem solchen Szenario vom IQTIG, den Landesarbeitsgemein-
schaften bzw. dem G-BA im Regelbetrieb unter Einbezug der etablierten Fachkommissionen
nach § 12 plan. QI-RL nur ,,unzureichende Qualitat” festgestellt. Darliber hinaus kénnte nach ei-
ner Datenvalidierung im Rahmen einer erweiterten Bewertung bei Szenario 3 ein ,,moglicher-
weise planungsrelevantes Qualititsdefizit” festgestellt werden.** Den Landesplanungsbehérden
werden entsprechend auch keine Mal3stdbe und Kriterien zur Bewertung zur Verfligung gestellt.
Insofern ist es nicht kompatibel mit dem KHG, SGB V und der Auflage des BMG (2017).

Auswirkungen und Limitationen

Eine Abbildung einer Fachabteilung erfolgt in diesem Szenario — analog zu Szenario 2 —nicht. Die
Bezugsebene , Leistung” ist nicht kompatibel mit der aktuell Gberwiegend fachgebietsbezoge-
nen Krankenhausplanung.

Der Aufwand im Regelbetrieb ist vergleichsweise gering, da fallbezogene Informationen ohne-
hin erhoben werden. Jedoch muss eine aufwendigere, komplexere Bewertung als bisher vorge-
nommen werden. Diese konnte bei der Auswahl von Szenario 3 durch den G-BA in Teil B der
Beauftragung dargestellt werden. Ein Verfahren gemaR Szenario 3 konnte (iber eine Neufassung
der plan. QI-RL geregelt werden und ist auch in der QFD-RL in seinen Grundzligen bereits ange-
legt. In den Landesplanungsbehérden kénnte nach der Ubermittlung der Information {iber ein
»moglicherweise planungsrelevantes Qualitatsdefizit” eine standortbezogene Ursachenanalyse
vorgenommen werden, um zu entscheiden, ob krankenhausplanerische MalRnahmen im Sinne
einer Herausnahme des Standorts mit diesen Leistungen aus dem Krankenhausplan vorzuneh-
men sind. Der Ausgestaltungsspielraum der Lander ist daher als maximal anzusehen, wahrend
die Qualitatsbewertung Aufgabe des IQTIG bzw. G-BA bleibt.

4 Diese erweiterte Bewertung ldsst sich keiner der Optionen zur Differenzierung der Bewertung aus Kapitel 4
zuordnen, da nur ,unzureichende Qualitat”“ mit ,moéglicherweise planungsrelevantem Qualitatsdefizit”
festgestellt und nicht differenziert wird zu ,in erheblichem MaR unzureichende Qualitat”.
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Fir die Entwicklung ist — analog zu Szenario 2 — eine Eignungspriifung und Weiterentwicklung
sowie die Entwicklung einer Methode zur Feststellung eines ,,moglicherweise planungsrelevan-
ten Qualitatsdefizits” erforderlich. Der Aufwand ist im Vergleich zu einer Neuentwicklung als
mittel einzuschatzen. Aktuell stehen fir eine Bewertung 24 QS-Verfahren zur Verfligung, eine
sukzessive Hinzunahme dieser Verfahren bzw. eine dariberhinausgehende Erweiterung des Sets
ist moglich.

Im Rahmen von Szenario 3 wird ,gute Qualitat” nicht bewertet.

Vor- und Nachteile einschlieBlich Praktikabilitdt und Realisierbarkeit

Vorteile bei Szenario 3 sind, dass krankenhausplanerische MaBnahmen entsprechend dem Qua-
litatsdefizits bzw. dessen Ursachen ergriffen werden kénnen. Eine Vorfestlegung eines Hand-
lungsanschlusses aufseiten der Behdrden aufgrund des erreichten Qualitatsniveaus wird dabei
nicht vorgenommen. Stattdessen kann die Landesplanungsbehorde eine tiefergehende Analyse
der Griinde eines Qualitatsproblems vornehmen, die jedoch die Bewertung des Standorts zu
diesem Qualitatsindikator nicht verandert. Basierend auf dieser Ursachenanalyse kann eine
passgenaue planerische MalRnahme unter Beriicksichtigung anderer Faktoren und Gegebenhei-
ten ergriffen werden.

Der Nachteil eines Vorgehens wie in Szenario 3 ist, dass zum einen die Qualitdtsbewertungen
gef. dezentral und so mit dem Risiko von Heterogenitat vorgenommen wiirden. Qualitative Be-
wertungen im Sinne der erweiterten fachlichen Bewertung zur Bestimmung eines ,,moglicher-
weise planungsrelevanten Qualitatsdefizits” sind weniger standardisierbar bzw. objektivierbar
als quantitative Klassifizierungen. Zum anderen bestiinde das Risiko unterschiedlicher Urteile
bei ahnlichen Sachverhalten aufseiten der Bundeslander. Die Bewertung mit ,mdglicherweise
planungsrelevantem Qualitatsdefizit” wiirde in jedem Fall eine gesetzliche Anderung am KHG
und SGB V erfordern. Ob Szenario 3 anschlieRBend juristisch haltbar ist, kann im Rahmen vorlie-
genden Berichts vom IQTIG nicht geprift werden. Elementar wére ein transparenter Bewer-
tungsprozess gemeinsam mit einer sinnvoll zusammengesetzten Fachkommission.

Auch ist bei der Bezugsebene , Leistung” eine Abdeckung des stationdren Versorgungsgesche-
hens bzw. aller beplanten Bereiche z. B. im Rahmen der DeQS-RL unrealistisch.

Als Nachteil kdnnte weiterhin verstanden werden, dass ein ,eskalierendes Verfahren” im Rah-
men der QFD-RL bereits vorgesehen ist. Dort werden ,(schwerwiegende) VerstoRe gegen we-
sentliche Qualitdtsanforderungen” sowie die Konsequenzen daraus geregelt. Jedoch ist neben
dieser ,,Rahmenrichtlinie” die DeQS-RL noch nicht entsprechend gedndert, dass VerstéRe in der
datengestitzten Qualitatssicherung definiert waren.
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6.4 Szenario 4 — Mindestanforderungen an Strukturqualitit in Leistungs-
gruppen

Szenario 4 umschreibt die Aufstellung von Mindestanforderungen an die (nicht fallbezogene)
Struktur- und prozessnahe Strukturqualitat fir Leistungsgruppen (Bewertungsoption E). Die Be-
zugsebene in Szenario 4 sind also , Leistungsgruppen”. Theoretisch waren auch Fachgebiete
moglich, wobei jedoch extrem unspezifische Qualitdtsinformationen vorlagen. Die Ergebnisse
konnten fiir die Aufnahme (Schritt 1) in den Krankenhausplan sowie fiir die Herausnahme von
Leistungsgruppen aus dem Krankenhausplan fir einen Standort verwendet werden. Fiir Aufnah-
meentscheidungen lagen jedoch nur Absichtserklarungen vor.

Auswirkungen und Limitationen

Szenario 4 weist eine Analogie zu den Mindestanforderungen auf, die im Rahmen der Kranken-
hausplanung in Osterreich und der Schweiz eingesetzt werden und wie sie in NRW angedacht
sind. Inwiefern solche strukturellen Mindestanforderungen zur Aufnahme (Schritt 1) und den
Verbleib im Krankenhausplan in Deutschland bzw. im G-BA konsentierbar waren, vermag nicht
vorhergesehen werden. Eine Differenzierung der Bewertung, wie im KHG, SGB V und in der Auf-
lage des BMG (2017) vorgesehen, istim Rahmen von Szenario 4 nicht moglich. Vermutlich wiirde
der Intention des Gesetzgebers trotzdem entsprochen werden, doch eine Anpassung der Rege-
lungen in SGB V und KHG ware angezeigt. Statt einer Differenzierung der Bewertung ware eine
Differenzierung nach verschiedenen Versorgungsstufen sinnvoll (siehe Abschnitt 4.1.2).

Mithilfe von Mindestanforderungen kann keine ,gute Qualitdt” festgestellt werden.

Im Regelbetrieb wére ein standortbezogener Nachweis Gber die Erfillung der Mindestanforde-
rungen bzw. eine Absichtserklarung der Krankenhauser erforderlich. Der Aufwand waére aller-
dings abhéangig von der Anzahl der Anforderungen und der Anzahl an Leistungsgruppen ver-
gleichsweise gering, da keine fallbezogenen Informationen erhoben werden miissen und keine
differenzierte Bewertung vorgenommen werden muss. Statt der Entwicklung einer Bewertung
ware ein Verfahren zur (nicht fallbezogenen) Datenerhebung sowie eine Prifungsmethodik zu
entwickeln. Weiterhin ware eine sukzessive Erweiterung der Leistungsgruppen moglich. Soll das
Ziel einer Abdeckung der stationdren Versorgung aufrechterhalten werden (vgl. Expl 13 KHP
PlanQl 2020), misste zundchst eine Leistungsgruppensystematik fir die Krankenhausplanung
entwickelt werden, die flr die Qualitatssicherung ilbernommen werden kdnnte. Bei solch einer
anvisierten Abdeckung ware der Aufwand aufgrund der groRen Zahl an Leistungsgruppen grof3,
jedoch relativ deutlich geringer im Vergleich z. B. zu Szenario 1.

Szenario 4 ware gegebenenfalls flir ausgewahlte Leistungsgruppen um fallbezogene Qualitats-
indikatoren erweiterbar, deren Ergebnisse auch fir den Planungszweck der Herausnahme aus
dem Krankenhausplan und/oder zur Kapazitdtsausweitung eingesetzt werden kénnten. Diese
Variante erhielt im Expertenworkshop Zustimmung, daher wurde im Nachgang des Experten-
workshops Szenario 5 erarbeitet.
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Bei einem Verfahren mit Mindestanforderungen an die (prozessnahe) Strukturqualitat ware die
Kompatibilitdt mit KHG und SGB V fraglich. Zum einen misste gepriift werden, ob ,Mindestan-
forderungen” als ,,Qualitatsindikatoren” verstanden werden kénnen. Relevanter ist allerdings,
dass die in der Regelung geforderte weitere Differenzierung der Bewertung und der geforderte
Fachabteilungsbezug in Szenario 4 nicht gegeben ist. Ohnehin duRern die Bundesléander in ihrem
Konsensuspapier, dass , Qualitatsindikatoren fiir die Aufnahme von Krankenhausern [...] nur ei-
nen eingeschrankten Mehrwert fiir die Krankenhausplanung [boten] und [...] nicht prioritar ver-
folgt werden” sollten (Anonym 2019b: 3). Fiir Vorgaben zur Strukturqualitat (und Prozessquali-
tat) als Bestandteil der Krankenhausplanung spricht sich hingegen die BAK (2020: 2, Nr. 6) in
ihrem Memorandum aus. Bei der Bewertung besteht fiir die Landesplanungsbehérden ein ge-
ringer Ausgestaltungsspielraum, da die Bewertung stark algorithmisch erfolgt — auch wenn sie
die Bewertung selbst vornehmen. Inwiefern ein Spielraum der hinsichtlich der Akzeptanz nicht
eingehaltener struktureller Mindestanforderungen besteht, kann im Rahmen dieses Berichts
nicht eingeschatzt werden.

Vor- und Nachteile einschlieBlich Praktikabilitdt und Realisierbarkeit

Ein Verfahren mit Mindestanforderungen an die Strukturqualitdt ware im Vergleich zu einer fall-
bezogenen Messung und Bewertung relativ einfach. Vorteilhaft ist weiterhin, dass eine bundes-
weit einheitliche Mindestqualitat fur die Leistungsgruppen sichergestellt ware — dies wurde
auch bei dem Expertenworkshop thematisiert. Fir die Krankenhausplanung entstlinde eine gute
Steuerungsmoglichkeit auf einer Ebene, an die gleichzeitig Qualitatsanforderungen gut gekniipft
werden kénnen. Eine Abdeckung des stationdren Versorgungsgeschehens wiare (sukzessive)
moglich. Auch zur Schaffung von Transparenz gegenliber Patientinnen und Patienten ware Sze-
nario 4 gut geeignet.

Weiterhin konnte mithilfe von Strukturanforderungen das im Expertenworkshop angespro-
chene Problem adressiert werden, dass z. B. neurochirurgische Leistungen auch in der Chirurgie
und sogar in der Geriatrie erbracht werden.

Nachteil der Bezugsebene , Leistungsgruppe” ist, dass sie nicht kompatibel mit der aktuellen
Krankenhausplanung ist, wobei neuere Tendenzen in NRW und im Gutachten des Sachverstan-
digenrats zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen durchaus dafiirsprechen,
sich den Leistungsgruppen fiir die qualitatsorientierte Krankenhausplanung zuzuwenden. Im Ex-
pertenworkshop wurde allerdings auch geduBert, dass Leistungsgruppen in der Krankenhaus-
planung ganz neu seien und ihre Umsetzung derzeit noch nicht vorstellbar sei. Als nachteilig
konnte weiterhin das Risiko gesehen werden, dass Mindestanforderungen aus 6konomischen
Griinden zu einer Absenkung des heute unterschiedlichen Qualitdtsniveaus fiihren kénnten,
wenn einzelne Krankenhduser ihren hoheren Standard nach unten anpassen, wie dies — dem
Expertenworkshop zufolge — bereits bei der Personalausstattung in der Notfallversorgung vor-
gekommen sei.
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6.5 Szenario 5 — qualitative Bewertung von Leistungsgruppen anhand von
einzelnen Qualitatsindikatoren

Fiir Szenario 5 wiirde die Bezugsebene , Leistungsgruppe” gewahlt. Fiir dieses Szenario wiirden
einzelne Einheiten, also Leistungsgruppen ausgewahlt. Eine Abdeckung tiber das stationare Ver-
sorgungsgeschehen bzw. alle beplanten Bereiche wird nicht anvisiert. Flir zunachst eine ausge-
wahlte Leistungsgruppe werden Prozess- und Ergebnisindikatoren entwickelt bzw. vorhandene
Indikatoren geprift, ggf. weiterentwickelt und eingesetzt. Fir die Bewertung wird Option C1 mit
einer zweistufigen Bewertung mit qualitativer Differenzierung anhand von einzelnen Indikato-
ren vorgeschlagen. Anhand einer Bewertung, die qualitativ zwischen verschiedenen Qualitats-
niveaus differenziert, konnten damit die Indikatoren im Rahmen der Qualitatsférderung sowie
fiir den Planungszweck der Herausnahme aus dem Krankenhausplan eingesetzt werden.

Auswirkungen und Limitationen

Voraussetzung in der Entwicklung ware dabei ein Qualitatsmodell, das die fiir die Leistungs-
gruppe selektierten Qualitdtsaspekte enthalt, sowie ein mehrdimensionales Qualitatsindikato-
renset (siehe Abschnitt 5.3.5). Die Beauftragung mit einer Indikatorenentwicklung und Mach-
barkeitspriifung kdnnte gemeinsam erfolgen. Zusatzlich konnten Aspekte fir die Messung
»guter Qualitat” ohne erhebliches Qualitatsdefizit selektiert werden. Der Aufwand in der Ent-
wicklung entsprache je nach GroRe der Einheit und abhangig davon, ob ,gute Qualitat” be-
stimmt werden soll, der Entwicklung eines klassischen QS-Verfahrens. Eine Abdeckung des kom-
pletten stationdren Geschehens ist jedoch nicht denkbar.

Im Regelbetrieb erfolgen die Datenerfassung und Datenvalidierung klassisch. Die Indikatoren
haben einen Referenzbereich, auf dessen Basis nach Ausschluss von ATB und einer (partiellen)
Nachberechnung die Einstufung in ,,unzureichende Qualitat” vorgenommen werden kann. An-
schliellend erfolgt eine zweite Bewertungsstufe, ebenfalls auf Basis eines einzelnen Indikators
im Set. Dort kann qualitativ eine ,in erheblichem Mal8 unzureichende Qualitat” fir den Quali-
tatsaspekt festgestellt werden. In der Zusammenschau kénnen die Landesplanungsbehérden
anschlieBend im Rahmen ihres Ausgestaltungsspielraums fiir die Versorgungsqualitat innerhalb
der gesamten Leistungsgruppe feststellen, ob ,,in erheblichem MaR unzureichende Qualitat” be-
steht, was ggf. die Ursachen dafiir sind und ob sich daran krankenhausplanerische Konsequen-
zen zur Herausnahme der Leistungsgruppe aus dem Feststellungsbescheid des betroffenen
Krankenhauses anschlieRen. Im Regelbetrieb ware der Aufwand je nach Anzahl der Indikatoren
bzw. Leistungsgruppen insofern hoch, als fallbezogene Daten erhoben werden missen. Die Be-
wertung ist ebenfalls aufwendig aufgrund der weiteren Differenzierung der Qualitat mithilfe ei-
nes qualitativen Stufe der Bewertung.

Vor- und Nachteile einschlieBlich Praktikabilitdt und Realisierbarkeit

Einer der Vorteile von Szenario 5 wére, dass bundeseinheitliche prozedur- bzw. diagnosespezi-
fische Qualitatsanforderungen gewahrleistet waren, anhand derer Krankenhauser miteinander
verglichen werden kénnen, die in sich homogene Leistungsgruppen erbringen. Das Szenario
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ware gut verknlpfbar auch mit strukturellen Mindestanforderungen (Szenario 4). Die Bezugs-
ebene ,Leistungsgruppe” ist zwar nicht kompatibel mit der aktuellen Krankenhausplanung und
der Begriindung des KHSG (BT-Drs. 18/5372 vom 30.06.2015) sowie der Auflage des BMG
(2017), jedoch gibt es bereits Bestrebungen und Vorschlage, zu einer Krankenhausplanung nach
Leistungsgruppen zu wechseln. Darlber hinaus gibt es fast in allen Bundeslandern sogenannte
Schwerpunktplanungen, die zu Leistungsgruppen passen konnen. Eine Differenzierung der Qua-
litatsbewertung in ,unzureichende Qualitdt” und ,,in erheblichem Mal unzureichende Qualitat”
konnte dagegen, wie in KHG und Auflage des BMG (2017) gefordert, ermdoglicht werden. Bei den
Vertreterinnen und Vertretern der Landesplanungsbehdrden hat das Szenario 5 als Variante von
Szenario 4 Zustimmung gefunden.

Nachteil bei Szenario 5 ware die geringere Objektivitat der Bewertung durch die qualitative Be-
wertung bzw. Differenzierung. Darliber hinaus kénnte die Gewichtung der einzelnen Indikatoren
bzw. ihre Bewertung im Rahmen der Zusammenschau intuitiv erfolgen.

6.6 Limitationen aus den Rahmenbedingungen und Alternativen

Die Zielerreichung von PlanQl wird derzeit begleitend zum Verfahren (G-BA 2018) evaluiert.
PlanQl werden in nur etwa einem Drittel der Bundeslander umgesetzt (IQTIG 2020a). So ist nach
aktueller plan. QI-RL die Feststellung von ,,in erheblichem MaR unzureichender Qualitat” nicht
ermoglicht. Weiterhin besteht derzeit nicht die Moglichkeit der Abbildung der Qualitat einer
gesamten Fachabteilung.

Auch bei den vorgeschlagenen Optionen und Szenarien verengen die Rahmenbedingungen so-
wie die Auslegungen den Freiraum einer sinnvollen Bereitstellung von Qualitatsinformationen
fir die Krankenhausplanung. Malzahn und Heyder (2017: 8) pladieren dafir, dass, ,insoweit
dem aktiven Handeln noch rechtliche Tatbestdnde entgegenstehen, [...] hier in den nachsten
Jahren nachgebessert werden” muss. Im Folgenden werden die festgestellten rechtlichen
Hemmnisse, die sich aus Gesetzen oder deren Auslegung ergeben, sowie Vorschlage zu einer
Anpassung dargestellt.

Differenzierung der Qualitatsbewertung bzw. ,,in erheblichem MaR unzureichende Qualitat”

Die geforderte weitere Differenzierung der Qualitdtsbewertung in ,gute”, , durchschnittliche”
und ,,unzureichende” (BT-Drs. 18/5372 vom 30.06.2015: 90) sowie in ,,in erheblichem MaR un-
zureichende Qualitat” (§ 8 Abs. 1a und b KHG, § 109 Abs. 3 Nr. 2 SGB V) verhindert den Einsatz
von Mindestanforderungen an die Strukturqualitat, die im Sinne von Mindestanforderungen als
Kriterien flr die Aufnahme (Schritt 1) wie auch die Herausnahme aus dem Krankenhausplan ein-
gesetzt werden konnten, weil bei diesen eine Differenzierung der Qualitatsbewertung nicht
moglich ist. Fiir Prozess- und Ergebnisqualitdtsindikatoren ist eine weitere Differenzierung
hochst komplex und eine fachwissenschaftliche Herleitung mit maximalem, nicht zu rechtferti-
gendem Aufwand in der Entwicklung und im Regelbetrieb verbunden. Zudem ist solch eine Dif-
ferenzierung in verschiedene Qualitdtsniveaus in der Qualitatssicherung bisher untypisch. Zu-
letzt ist die Feststellung von ,,in erheblichem Mal unzureichender Qualitat” fir die Planungs-
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zwecke der Aufnahme (Schritt 1 und 2) nicht moglich, da zum Zeitpunkt einer Aufnahmeent-
scheidung nach § 8 Abs. 1a KHG keine Daten zu einem Krankenhaus vorliegen, anhand derer
eine Differenzierung vorgenommen werden konnte. Nicht unbedingt notwendig ist die Differen-
zierung der Qualitatsbewertung fiir die Planungszwecke Aufnahme (Schritt 2) und Kapazitats-
ausweitung, bei denen es nicht auf ein absolutes Qualitdtsniveau ankommt, sondern auf Quali-
tat relativ im Vergleich zu anderen Krankenhausern.

So dulert sich auch eine Expertin bzw. ein Experte in einem Interview sehr kritisch zu der Frage
der weiteren Qualitatsdifferenzierung:

Gar nicht, gar nicht, Vorschrift aufheben, dndern. War ein grofSer Fehler. Hat
nichts gebracht und ist nicht durchfiihrbar. Das macht liberhaupt keinen Sinn.
Das haben wir aber schon vor Jahren gesagt. [...] Und wenn ich iiberlege, dass
wir damals das so ausgestaltet haben, dass Vergliitungsabschldge bis hin
auch zum Leistungsentzug in dem — was weif ich? — fiir 100-irgendwas, paar-
ein-30 so und so, was ja auch schwierig ist, hat man ja auch gesehen, dass
das mit den Abschldgen gar nicht so gut klappt. Aber da war ja vorgesehen
ein Leistungsentzug schon bei einer unzureichenden Qualitdt. Warum wir
jetzt damals drauf gekommen sind, zu sagen ,, Aber fiir die Planung muss es
in erheblichem Mafe unzureichend sein“, obwohl das auch ein Eingriff in
Art. 12 ist, kann ich heute auch nicht mehr nachvollziehen. Und bei all dieser
ewigen Streiterei ,unzureichend” und ,,in erheblichem MafSe unzureichend”,
wie definiert man das, wie macht man das, kann ich heute iiberhaupt mir
keine Gedanken mehr drum machen, wie differenziert man das, sondern ich
kann nur dafiir plddieren: abschaffen, unzureichende Qualitét muss auch in
der Planung reichen. Zur Not muss man sich dann halt mit den Gerichten strei-
ten, aber das macht keinen Sinn, das so zu lassen. (Expl 13 KHP PlanQl 2020)

In diesem Sinne sollte der unbestimmte Rechtsbegriff ,,in erheblichem Mal unzureichende Qua-
litdt“ um den Begriff ,Nichterfillen der Mindestanforderungen” erganzt werden, falls Mindest-
anforderungen wie sie im Szenario 4 beschrieben sind, anvisiert werden. Flir Szenario 2 und 3
ware die Reduktion des Rechtsbegriffs auf ,unzureichende Qualitat” bzw. die Ermdglichung der
Betrachtung im Vergleich sinnvoll. Bei einem Verzicht auf ,,in erheblichem Mal unzureichende
Qualitat” kénnten die Landesplanungsbehdrden im Rahmen ihres Ausgestaltungsspielraums
ebenfalls weitere Kriterien oder Ergebnisse einer Ursachenanalyse zu ihrer Bewertung hinzuzie-
hen.

Automatismus zur Herausnahme aus dem Krankenhausplan

Weiterhin als groRes Hemmnis bei der Verwendung von Qualitatsinformationen fir die Kran-
kenhausplanung ist der Automatismus zu betrachten, der die Herausnahme aus dem Kranken-
hausplan nach § 8 Abs. 1b KHG erzwingt (,sind [...] aus dem Krankenhausplan herauszuneh-
men“), wenn das Qualitdtsniveau ,in erheblichem MalR unzureichende Qualitdt” ,nicht nur
voriibergehend” festgestellt wird. Dies hindert die Landesplanungsbehérde an ihrem planeri-
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schen Ausgestaltungsspielraum und der Abwagung mit anderen Kriterien wie Bedarfsgerechtig-
keit, Leistungsfahigkeit, Wirtschaftlichkeit und/oder Tragervielfalt. Dies wurde auch auf dem Ex-
pertenworkshop von einigen Vertreterinnen und Vertretern der Landesplanungsbehérden so
gesehen. Uber eine Offnungsklausel wie bei den Mindestmengen in § 136b Abs. 5 SGB V, bei der
Landesplanungsbehdorden punktuell zur ,,Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung der
Bevolkerung” fiir einzelne Krankenhauser Ausnahmen von den Qualitdtsanforderungen festle-
gen koénnen, konnte die Bedarfsdeckung sichergestellt werden und der Ausgestaltungsspielraum
der Lander gewahrt werden.

Fachabteilungsbezug

Der in der Begrindung zum KHSG aufgebrachte Bezug zu Fachabteilungen als Planungseinheit
(BT-Drs. 18/5372 vom 30.06.2015: 51, 81), der auch in der Auflage des BMG an den G-BA gefor-
dert wird (BMG 2017), der sich aber aus der Formulierung im Gesetz direkt nicht ergibt (,sind
insoweit [...] ganz oder teilweise aus dem Krankenhausplan herauszunehmen” (§ 8 Abs. 1b
KHG)) ist fur die leistungsbezogene indikatorengestiitzte gesetzliche Qualitatssicherung mit ei-
nem erheblichen Aufwand verbunden. AuRerdem sind in den Krankenhausplanen der Bundes-
lander Tendenzen zu erkennen, einzelne Leistungsgruppen aus der fachgebietsbezogenen Pla-
nung auszunehmen oder ganzlich in ein auf Leistungsgruppen basierendes System zu wechseln.

Rechtsbegriff ,nicht nur voriibergehend”

Der ebenfalls unbestimmte Rechtsbegriff ,nicht nur voribergehend” (§ 8 Abs. 1a KHG) ist fur
die Planaufnahme nach § 8 Abs. 1a KHG kein sinnvoller Rechtsbegriff, da er zum Zeitpunkt der
Planaufnahme nicht erflllt sein kann.

Qualitatsbewertung

Die in § 136¢ Abs. 2 SGB V geregelte Ubermittlung von ,einrichtungsbezogen Auswertungser-
gebnissen [...] sowie MaRstdben und Kriterien zur Bewertung der Qualitatsergebnisse” (§ 136¢
Abs. 2 SGB V) sowie die Feststellung ,,in erheblichem Mal’ unzureichender Qualitdt” in den Han-
den der Lander gekoppelt mit dem oben beschriebenen Automatismus fiihrt weiterhin zu einem
grol3en rechtlichen und praktischen Hemmnis. Die Qualitatsbewertung bzw. die Feststellung ei-
nes bestimmten Qualitatsniveaus gehort zu den Kernkompetenzen der Selbstverwaltung und
nicht zu den krankenhausplanerischen Aufgaben. In vielen Landern bestehen keine (fachlichen)
Ressourcen fiir eine Qualitatsbewertung von Krankenhausern.

Hier ware es sinnvoller, von , Auswertungs- und Bewertungsergebnissen” zu sprechen, damit
klar geregelt ist, dass es sich um Qualitdatsbewertungen handelt und der Spielraum der Landes-
planungsbehoérden nicht in der ,fachlichen Bewertung” besteht, sondern in krankenhausplane-
rischen Entscheidungen und Abwagungen mit anderen Kriterien wie Bedarfsgerechtigkeit, Leis-
tungsfahigkeit, Wirtschaftlichkeit und/oder Tragervielfalt. Die Feststellung des Qualitatsniveaus
bzw. die Qualitdtsbewertung sollte dem IQTIG/G-BA obliegen. Alternativ konnte das IQTIG bzw.
der G-BA den Landesplanungsbehorden neben den Auswertungsergebnissen ,Bewertungsemp-
fehlungen” iibermitteln, auf deren Basis dann der Ausgestaltungsspielraum bei der Ubernahme
der Bewertung gewahrt ware.
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6.7 Empfehlung

Tabelle 6 zeigt die verschiedenen entwickelten Szenarien mit ihrer Grundcharakteristik und Zu-
sammensetzung sowie den wichtigsten Vor- und Nachteilen. Bei einer Einschatzung sind auch
die in den Abschnitten 6.1 bis 6.5 genannten Vor- und Nachteile sowie Limitationen zu bertck-
sichtigen. Ebenso sind die bisherigen Ergebnisse der ,Begleitevaluation zum Verfahren Pla-
nungsrelevante Qualitdtsindikatoren” (IQTIG 2020a) zu beachten.

Das IQTIG kann keines der dargestellten Szenarien uneingeschrankt empfehlen. Zum einen ste-
hen den Szenarien Limitationen entgegen, die sich aus den Rahmenbedingungen ergeben (siehe
Abschnitt 6.6). Zum anderen weisen die Szenarien verschiedene Nachteile auf und fihren teil-
weisen zu immensen Aufwanden und kénnen aufgrund einer fraglichen Umsetzung nicht mit
einem explizit abschatzbaren Nutzen fir die Krankenhausplanung bzw. auch auf die Versor-
gungsqualitat abgewogen werden. Die Wahl eines Szenarios ist eine politische, durch den G-BA
in Abstimmung mit dem BMG zu treffende Entscheidung: Bei allen Szenarien, die aufwandsma-
Big anndhernd realisierbar waren, stiinde eine Revision der limitierenden Rahmenbedingungen
an.

Bei dieser Entscheidung ist auch zu hinterfragen, ob vor dem Hintergrund der aktuellen Heraus-
forderungen der Corona-Pandemie an einer Vision im Sinne eines , klassischen” PlanQl-Verfah-
rens festgehalten werden sollte: Sollte sich eine veranderte (politische) Perspektive auf die Ver-
sorgungsnotwendigkeit aller Krankenhduser ergeben, konnte sich das Interesse der
Bundesldander an dem Planungsweck der Herausnahme aus dem Krankenhausplan verringern.
AuBerdem koénnte sich neues Interesse an krankenhausplanerisch zu beriicksichtigende Qualitat
bzw. Kriterien (z. B. Vorhalten bestimmter Strukturen wie Beatmungsplatze) ergeben.
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Szenario Bewertungsoption Bezugsebene Optionen hinsichtlich Verwendung, Vor- und Nachteile
Entwicklung Planungszwecke
1 — komplexe quantitative = A2 (quantitativ; Indi- Fachgebiet bzw. GLB integriert = Qualitatsforderung = Differenzierung maoglich

Bewertung von Grundleis-
tungsbereichen

2 — Krankenhausvergleich
auf Basis weiterentwickel-
ter Indikatoren

3 — weiterentwickelte Indi-
katoren in eskalierendem
Verfahren

zes mit zwei Referenz-
werten)

F (Vergleich quantitati-
ver Ergebnisse und
qualitativer Auffallig-
keitseinstufung)

= Feststellung ,unzu-
reichender Quali-
tat”

= keine Feststellung
von ,in erhebli-
chem Mald unzu-
reichender Quali-
tat”

(kompatibel mit der
aktuellen Kranken-
hausplanung)

Leistung

Leistung

(Qualitatsforderung)

Eignungspriifung und
Weiterentwicklung

Eignungspriifung und
Weiterentwicklung

= Herausnahme aus dem
Krankenhausplan

= optional: Kapazitats-
ausweitung

= Qualitatsforderung
= Kapazitatsausweitung

= ggf. Aufnahme (Schritt
2)

= Qualitatsforderung

= Herausnahme aus dem
Krankenhausplan

= Kapazitdtsausweitung

= ggf. Aufnahme
(Schritt 2)

= zielgerichtete kranken-
hausplanerische Mal3-
nahmen moglich

= geringer Ausgestaltungsspiel-
raum der Lander

= optional: ,gute Qualitat”

= erheblicher Entwicklungsauf-
wand

= keine Differenzierung moglich

= grolRer Ausgestaltungsspielraum
der Lander

= keine ,gute Qualitat”

= grolRer, punktueller Aufwand
bei Vergleichskrankenhdusern

= keine komplette Abdeckung des
Versorgungsgeschehens
= keine Differenzierung moglich

= groler Ausgestaltungsspielraum
der Lander

= keine ,gute Qualitat”
= mittlerer Entwicklungsaufwand

= grofRer, punktueller Aufwand
bei Vergleichskrankenhausern

= keine komplette Abdeckung des
Versorgungsgeschehens
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Szenario Bewertungsoption Bezugsebene Optionen hinsichtlich Verwendung, Vor- und Nachteile
Entwicklung Planungszwecke
4 — Mindestanforderungen = E (strukturelle Min- Leistungsgruppen = ggf. Entwicklung einer = Aufnahme (Schritt 1) = keine Differenzierung moglich
an Strukturqualitat in Leis- = destanforderung, Leistungsgruppensyste- Yersia el e Be e = keine ,gute Qualitat”

tungsgruppen bindre Bewertung) matik
Krankenhausplan = geringer Aufwand im

= Entwicklung von Regelbetrieb

Datenerhebung und
Prufungsmethodik

5 — komplexe qualitative C1 (einzelne Qls mit Leistungsgruppe - = Qualitatsforderung = Differenzierung moglich

Bewertung von Leistungs- einem Referenzwert,

gruppen zweistufige Bewer-
tung: quantitativ
,unzureichend”, quali-

= Herausnahme aus dem | = keine komplette Abdeckung des
Krankenhausplan Versorgungsgeschehens

= optional: ,gute Qualitat”

tativ ,,in erheblichem = grofer Aufwand im
MaR unzureichende Regelbetrieb
Qualitat”)
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Auftragsgemal soll das IQTIG ebenfalls aufzeigen, , welche alternativen Moéglichkeiten bestiin-
den” (G-BA 2020b: 2). Aus diesem Grund schldgt das IQTIG im Folgenden eine Alternative vor.

Alternatives Szenario 6: Qualitatsinformationen bzw. -kennzahlen als Entscheidungshilfen
fiir die Krankenhausplanung

Vor dem Hintergrund der dargestellten Limitationen der Umsetzungsszenarien unter den gege-
benen Rahmenbedingungen wird im Folgenden ein alternatives Szenario dargestellt, das auf
eine moglichst aufwandsarme, sukzessive allgemeine VergroRerung der Transparenz liber die
bestehende Versorgungsqualitdt insbesondere auch fir die Zwecke einer Weiterentwicklung
der qualitatsorientierten Krankenhausplanung zielt, was zu seiner Umsetzung jedoch einer An-
derung der gesetzlichen bzw. untergesetzlichen Normvorgaben bediirfte. Es werden verschie-
dene Qualitdtsinformationen bzw. -kennzahlen aus Richtlinien und Regelungen des G-BA im
Sinne eines Qualitdtsmonitorings zusammengetragen und standortbezogen dargestellt. Neben
den Qualitatsindikatoren und Kennzahlen, die nach DeQS-RL erhoben und berechnet werden,
werden Kennzahlen aus den Richtlinien des G-BA zur Strukturqualitat, der Mm-R und ggf. wei-
teren Richtlinien und Regelungen des G-BA entnommen. Eine bevorzugte Nutzung von Sozialda-
ten bei den Krankenkassen vorausgesetzt, konnte die Wissensbasis tiber die Qualitat des statio-
naren Versorgungsgeschehens, das sich im Rahmen der gesetzlich verpflichtenden externen
Qualitatssicherung seit zwanzig Jahren auf wenige operative und interventionelle Leistungen
fokussiert, sukzessive und zlgig z. B. um Transparenz Uber eigentlich allgemein bekannte stati-
ondre Problembereiche vergroRert werden. Die Kennzahlen wiirden den Landesplanungsbehor-
den bundeseinheitlich als zusatzliche qualitatsorientierte Entscheidungshilfe fiir krankenhaus-
planerische Entscheidungen zusammengestellt werden, wobei die Nutzung dieser Informa-
tionen ganz in der Hoheit der Lander bleibt. Durch den Paradigmenwechsel von der Fokussie-
rung auf die Bewertung ganzer Fachabteilungen und die automatische krankenhausplanerische
Konsequenz bei ,,nicht nur voriibergehend” ,,in erheblichem MaR unzureichender Qualitat” auf
zusatzliche qualitdtsbezogene Kriterien fiir die Krankenhausplanung kénnten die Landespla-
nungsbehorden sehr profitieren. Dabei bliebe es in der Entscheidung des jeweiligen Landes fest-
zulegen, wie die abschlieRende Meinungsbildung tber etwaige krankenhausplanerische Konse-
quenzen erfolgen soll: z. B. statistikbasiert oder auf Basis ergdanzender Dialoge mit den statistisch
auffalligen Krankenhdusern auf Landesebene.

Auswirkungen und Limitationen

Im alternativen Szenario 6 wird demnach keine Verwendung von PlanQl nach heutigem Ver-
standnis vorgeschlagen, sondern eine Aufbereitung und Darstellung im Sinne von Kennzahlen
zum Monitoring und Vergleich von Krankenhausstandorten. Dabei kdnnten die einzelnen Quali-
tatskennzahlen der Krankenhauser (nicht aggregiert) sowohl im Zeitverlauf als auch im Vergleich
zwischen den Krankenhdusern betrachtet werden. Dieser Vergleich ware fir den Planungszweck
der Kapazitatsausweitung nutzbar und auch zusatzlich zu Bedarfsgerechtigkeit, Leistungsfahig-
keit, Wirtschaftlichkeit, Tragervielfalt als Entscheidungshilfe fiir Planungsentscheidungen nach
§ 8 Abs. 2 KHG ,unter Bericksichtigung der 6ffentlichen Interessen und der Vielfalt der Kran-
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kenhaustrager nach pflichtgemafRem Ermessen, welches Krankenhaus den Zielen der Kranken-
hausplanung des Landes am besten gerecht wird“, geeignet. § 8 Abs. 2 KHG sieht dabei vor, dass
nur bei gleichwertiger Qualitat mehrerer Krankenhauser die Vielfalt der Krankenhaustrager zu
beriicksichtigen ist. Im Rahmen dieses alternativen Szenarios 6 kénnen so einzeln fir jede Qua-
litatskennzahl (nicht im Sinne eines Indexes) die Gleichwertigkeit der Qualitdt oder eben Quali-
tatsunterschiede dargestellt werden. Ein zusatzlicher positiver Effekt ware die Anregung bzw.
Verstarkung des intrinsischen Qualitatswettbewerbs.

Kennzahlen beschreiben die Versorgung, ohne dass fiir sie ein Referenzbereich festgelegt ist
(1QTIG 2019a: 154). Im Sinne von Transparenzkennzahlen kénnten z. B. strukturelle Parameter
wie Personalausstattung eingesetzt werden (IQTIG 2019a: 155). Eine zusatzliche Bewertung der
Kennzahlen aus den verschiedene Regelungen und Richtlinien des G-BA wiirde nicht vorgenom-
men, vorhandene Bewertungen jedoch berichtet werden. Eine Differenzierung der Bewertung
in ,unzureichende Qualitdt”“ und ,,in erheblichem Maf unzureichende Qualitdat“ kann daher nicht
vorgenommen werden. Damit ist die alternative Empfehlung nicht kompatibel mit dem KHG
bzw. SGB V — eine Bewertung einer Fachabteilung, wie sie in BMG (2017) und BT-Drs. 18/5372
vom 30.06.2015 gefordert wird, ist ebenfalls nicht moglich. Trotzdem ist eine Verbindung zur
urspriinglichen Intention des Gesetzgebers feststellbar:

Vielmehr ist der G-BA gehalten, z. B. aus den vorhandenen Ergebnissen der
externen stationdren Qualitétssicherung oder bereits festgelegten Struk-
turanforderungen geeignete Indikatoren auszuwdhlen beziehungsweise zu-
sammenzustellen. (BT-Drs. 18/5372 vom 30.06.2015: 90)

Die Bezugsebene in dem beschriebenen alternativen Szenario 6 waren ,,Leistungen”, wobei bei
Integration von Daten nach Qb-R auch Daten auf Standortebene und Ebene der Organisations-
einheit/Fachabteilung vorliegen wiirden.

Inwiefern sich die ,,gute Qualitdt” aus einer bestehenden Regelung abbilden lasst, muss geprift
werden.

Wahrend die Neuentwicklung von Qualitatsindikatoren bisher im Sinne der Qualitatsforderung
auf die Identifizierung neuer, noch nicht ausgeschopfter Qualitatsverbesserungspotenziale aus-
gerichtet ist — was mit einem hohem Neuentwicklungsaufwand einhergeht —, ist fur die Verwen-
dung im Rahmen der Krankenhausplanung ein Qualitatsmonitoring im Sinne eines Zusammen-
fiihrens und Verfliigbarmachens von Qualitdtsinformationen bzw. -kennzahlen zielfilhrender
und auch aufwandsarmer zu entwickeln und umzusetzen. Fiir das vorgeschlagene alternative
Szenario 6 existiert noch keine Entwicklungsmethodik. Diese ware bei entsprechender Entschei-
dung des G-BA im Rahmen der Entwicklungsarbeiten zu den Teilen B und C des Auftrags zu er-
stellen. Im vorliegenden Bericht wird das Vorgehen daher nur skizziert, auch um eine Abschat-
zung hinsichtlich der Entwicklungszeiten bzw. der Zeiten bis zum Start in den Regelbetrieb
abgeben zu koénnen: Um gemald der vorgeschlagenen Alternative eine Zusammenfiihrung von
Qualitatsinformationen bzw. -kennzahlen vorzunehmen, miissten zunachst Inhalte festgelegt
sowie Datenfliisse und Berichtsformate (Musterberichte) entwickelt werden. Hierfiir wirden
Kennzahlen, Indikatoren und erhobene Informationen, die auf Richtlinien zur Qualitatssicherung
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basieren, gescreent und hinsichtlich ihrer Eignung und Relevanz fiir die Landesplanungsbehor-
den und den Verwendungszweck der Krankenhausplanung bewertet werden. Die Behorden
selbst sowie ggf. weitere Adressaten der Qualitdtsinformationen bzw. -kennzahlen wiirden da-
bei im Rahmen einer empirischen Erhebung einbezogen. Kennzahlen missen dabei fast alle in
Abschnitt 5.3 beschriebenen Eignungskriterien erfillen (IQTIG 2019a: 98). Da sie im Zusammen-
hang mit PlanQl jedoch zum Vergleich mehrerer Krankenhauser und damit bei beiden entspre-
chenden Planungszwecken Aufnahme (Schritt 2) und Kapazitatsausweitung (siehe ,,Exkurs: Kran-
kenhausplanung und Planungszwecke”) eingesetzt werden kodnnten, gelten die Eignungs-
kriterien des Bewertungskonzepts nicht. Die Kriterien ,Ubereinstimmung mit einem Qualitats-
aspekt” sowie , Potenzial zur Verbesserung” konnten und brauchten ebenfalls nicht angelegt
werden. Die speziellen Eignungskriterien flir PlanQl waren nicht anzulegen, da kein Fachgebiets-
bezug und keine weitere Differenzierung der Bewertung vorgesehen sind. Weitere Uberlegun-
gen zur Eignung von Kennzahlen im Rahmen des alternativen Szenarios 6 kénnten in Teil B der
Beauftragung angestellt werden.

Weiterhin kdnnte eine Zuordnung der entsprechenden leistungsbezogenen Qualitatsinformati-
onen bzw. -kennzahlen zu den Organisationseinheiten erfolgen — wobei keine zusammenfas-
sende Qualitdtsaussage Uber eine Bezugseinheit anvisiert wird. Eine Aggregation der verschie-
denen Kennzahlen im Sinne eines Indexes wirde nicht erfolgen. Schliellich wirden Datenfliisse
fur die vorhandenen Qualitatsinformationen bzw. -kennzahlen entwickelt, sodass der G-BA
diese an die fir die Krankenhausplanung zustandigen Behorden und ggf. weitere Adressaten
weitergeben kann. Bei der Entwicklung waren Erlauterungen zur Leistungserbringer-Pseudony-
misierung vorzulegen, da Inhalte aus einigen Richtlinien nur leistungserbringerpseudonymisiert
vorliegen und daher zunachst depseudonymisiert werden missten. Gegebenenfalls bestehende
Umsetzungshiirden wiirden beschrieben. Schlielllich miissen Berichtsformate fiir Berichte an
die Landesplanungsbehorden entwickelt werden. Dabei sind Lésungen mit komfortabel gestalt-
baren Tabellen und Berichten bzw. dynamisch darstellbare Auswertungen (Auswahl von darzu-
stellenden Krankenhdusern und/oder Qualitatsinformationen bzw. -kennzahlen) tber ein zu-
griffsgeschiitztes Portal des IQTIG (Extranet) zu erwagen. Hierfir ist ein Umsetzungskonzept zu
erstellen. Eine Integration in das Qualitatsportal ware nach dessen Umsetzung anzustreben.

Aktuell kdnnten voraussichtlich 24 QS-Verfahren nach DeQS-RL, 8 Richtlinien zur Strukturquali-
tat nach § 136 Abs. 1 Nr. 2 SGB V, die Qb-R sowie 8 Mindestmengen nach Mm-R abgedeckt wer-
den. Eine sukzessive Prifung und Erweiterung der berichteten Inhalte ist moglich. Zu erwégen
waren u. a. ebenfalls die Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Kran-
kenhdusern gemaR § 136c Abs. 4 SGB V.

Der Aufwand in der Entwicklung ist im Vergleich zu einer Neuentwicklung von Qualitatsindika-
toren als gering einzuschatzen, da nur eine Zusammenstellung aus bestehenden Informationen
vorgenommen wird und keine Entwicklung einer differenzierten Bewertung sowie keine Aus-
sage zu einem Fachgebiet erforderlich werden. Jedoch engt der Begriff ,, Qualitatsindikatoren”
in § 136¢c Abs. 1 SGBV die moglicherweise planungsrelevanten Qualitdtsinformationen bzw.
-kennzahlen ein, da im Verstandnis des IQTIG eine Bewertung erfolgen muss, die beispielsweise
bei Qualitdtskennzahlen oder verfligbaren Qualitatsinformationen nicht erforderlich ist. Zur
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Umsetzung der empfohlenen Alternative ware in jedem Fall eine Anpassung der Regelungen in
KHG und SGB V erforderlich.

Im Regelbetrieb entstiinde kein zusatzlicher Aufwand bei den Krankenhausern, da keine zusatz-
lichen Daten erhoben werden. Eine weitgehende Automatisierung der regelmaRigen Aktualisie-
rung der Zusammenstellung ware moglich und es misste keine (differenzierte) Bewertung vor-
genommen werden. Bei diesem alternativen Szenario ware der Ausgestaltungsspielraum der
Bundesldander maximal, da die zur Verfligung gestellten Qualitatsinformationen bzw. -kennzah-
len ,nur” als zusatzliche Entscheidungshilfe fir krankenhausplanerische Entscheidungen zur
Verfligung gestellt wiirden (siehe oben).

Vor- und Nachteile einschlieBlich Praktikabilitat und Realisierbarkeit

Ein Vorteil des empfohlenen alternativen Szenarios ware eine gezielte Aufbereitung zur Verfi-
gung stehender Qualitatsinformationen bzw. -kennzahlen als zusatzliche Information fir die
Krankenhausplanung. Ein , klassisches” Verfahren mit PlanQl — wie es heute ausgestaltet ist —
gdbe es nicht mehr. Stattdessen konnte ein deutlich einfacheres und ggf. praktikableres Verfah-
ren fiir die Landesplanungsbehoérden gestaltet werden. Mit den Indikatoren aus der sektoren-
Ubergreifenden Qualitdtssicherung stehen hierfiir (prozedur- und diagnose-)spezifische Quali-
tatsinformationen bzw. -kennzahlen zur Verfligung. Dariiber hinaus kénnten Informationen aus
den Richtlinien des G-BA zur Strukturqualitat ergdanzt werden. In den Qualitatsberichten der
Krankenh&user wird, bezogen auf die Richtlinien des G-BA zur Strukturqualitat, bislang nur Gber
die Umsetzung von MaRBnahmen zur Qualitatssicherung berichtet — dariiber hinaus werden er-
hobene Informationen aus den Richtlinien des G-BA zur Strukturqualitdt weder an die Landes-
planungsbehdrden tGbermittelt noch veréffentlicht. Eine Ausnahme bildet dabei die QFR-RL: Die
Ergebnisse der Strukturabfrage werden bereits sowohl auf perinatalzentren.org veroffentlicht
als auch an die zustandigen Landesplanungsbehérden und die Landesverbande der Krankenkas-
sen und die Ersatzkassen tibermittelt (§ 10 Abs. 5 QFR-RL).

Durch das Zusammenfiihren der Qualitatsinformationen bzw. -kennzahlen wiirde mehr Trans-
parenz liber die Schwachen, aber auch tber die Starken eines Krankenhausstandorts in verschie-
denen Segmenten seines Leistungsspektrums sowie im Vergleich der Einrichtungen untereinan-
der ermoglicht werden. Ein Qualitdtsmonitoring konnte daher ein unterstiitzendes, flankie-
rendes Instrument fiir die Weiterentwicklung der Krankenhausplanung darstellen. Auch
Malzahn und Heyder (2017: 7) halten eine Kopplung von Versorgungsauftragen an Mindestan-
forderungen an die Strukturqualitat, Mindestmengen und Zentrumskriterien auf Basis der Rege-
lungen des G-BA fiir sinnvoll, auch um ,,Qualitatsféderalismus” vorzubeugen. Auch eine Expertin
bzw. ein Experte duBert sich im Interview positiv zu der angedachten Alternative:

Also deswegen plddiere ich auch sehr dafiir, das [PlanQl, Strukturqualitdits-
anforderungen und Mindestmengen] mal zusammenzufiihren, zu iiberden-
ken den ganzen Kram und irgendwie verniinftig einheitlich zusammenzufiih-
ren, dass man sowas erreichen kénnte und das Ganze natiirlich dann
transparent machen und verdffentlichen. (Expl 13 KHP PlanQl 2020)
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Die Entwicklungszeit fir die im alternativen Szenario 6 anvisierte Zusammenstellung lage unter
der fir eine Neuentwicklung von Qualitatsindikatoren, wobei eine schrittweise Ergdnzung von
Informationen, Richtlinien/Regelungen und QS-Verfahren moglich wére, sodass es zu einem
Qualitatsmonitoring der gesamten stationdaren Versorgung bzw. aller Bereiche, zu denen Kenn-
zahlen bereits zur Verfligung stehen, ausgebaut werden kdnnte.

Ein Nachteil des dargestellten alternativen Szenarios 6 kdnnte sein, dass Kennzahlen aus den
Richtlinien und Regelungen des G-BA, wenn sie nicht zugleich Qualitatsindikatoren sind, weniger
regelmaRige Uberpriifung und Systempflege erfahren. Weiterhin findet fiir zahlreiche Kennzah-
len kein Stellungnahmeverfahren statt, wodurch keine Qualitdtsbewertung durch das IQTIG
bzw. den G-BA vorgenommen wird —dadurch kdnnte es zu heterogenen Bewertungen durch die
Landesplanungsbehdérden kommen. Die Informationen dienten als Hintergrundinformationen,
eine unmittelbare Kopplung von Handlungsanschlissen der Planungsbehérden an bestimmte
Qualitatsniveaus erscheint dann nur schwer moglich.

Festgestellt werden muss dariber hinaus, dass den Landesplanungsbehoérden die Informatio-
nen, die im Rahmen des alternativen Szenarios 6 aufbereitet werden sollen, in Teilen eigentlich
bereits seit vielen Jahren im Rahmen der Qualitatsberichte der Krankenhauser zur Verfligung
stehen. Uber deren Nutzung liegen keine Informationen vor. Malzahn und Heyder (2017) stellen
dazu fest:

In jedem Fall miissen die Planungsbehérden (iber entsprechende Informatio-
nen verfiigen, was heute regelmdfig nicht der Fall ist. (Malzahn und Heyder
2017: 7)

Jedoch ware zu hoffen, dass durch eine G-BA-Regelung eine hohere Verbindlichkeit und Rechts-
sicherheit fir die Landesplanungsbehoérden entstiinde. Hierflir miissten jedoch KHG und SGB V
angepasst werden, da weder die nach den aktuellen Vorgaben und Auslegungen geforderte dif-
ferenzierte Qualitatsbewertung noch eine Abbildung der Qualitdt einer gesamten Fachabteilung
erreicht werden kann.

Fazit

Das IQTIG spricht sich fir eine Umsetzung des dargestellten alternativen Szenarios 6 sowie eine
Anpassung der entsprechenden Regelungen aus: Es zeichnet sich durch einen geringeren Auf-
wand als mehrere der skizzierten Szenarien aus und bietet dabei aber den krankenhausplaneri-
schen Nutzen, dass es den Ausgestaltungsspielraum der Bundeslander nicht einschrankt. Viel-
mehr konnte die standortbezogene Zusammenstellung von Qualitdtsinformationen bzw.
-kennzahlen ein unterstitzendes, flankierendes Instrument fiir die Weiterentwicklung der Kran-
kenhausplanung darstellen. Die Planungsbehdrden konnten Qualitdt wie weitere zentrale Pla-
nungsfaktoren wie Bedarfsgerechtigkeit, Leistungsfahigkeit, Wirtschaftlichkeit oder Tragerviel-
falt bericksichtigen. Fiir diese empfohlene Alternative wird daher im Folgenden eine Zeit-
schatzung hinsichtlich der Entwicklungszeiten bzw. der Zeiten bis zum Start in den Regelbetrieb

vorgenommen.
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Zeitschdtzung

Fir die Auswahl der Qualitatsinformationen bzw. -kennzahlen aus einer ausgewahlten Richtlinie
zur Strukturqualitat, die Qb-R, die Mm-R sowie 5 ausgewdahlten QS-Verfahren der DeQS-RL und
die Entwicklung von Datenflissen werden ca. 12 Monate angesetzt (zuziglich ggf. Beteiligungs-
verfahren von 12 Wochen). Gegebenenfalls konnen Ergebnisse aus den Richtlinien sukzessive in
die Darstellung integriert werden, sodass weitere QS-Verfahren nach DeQS-RL sowie weitere
Richtlinien des G-BA zur Strukturqualitat und Regelungen zu einem gestuften System von Not-
fallstrukturen in Krankenhdusern folgen kdnnten.

Hinzu kommen, je nach Berichtsformat, weitere Zeiten fiir ein Umsetzungskonzept bzw. den
Aufbau eines Portals, wobei eine schrittweise Integration von Qualitdtsinformationen bzw.
-kennzahlen moglich ist. Je nach Berichtsformat fallt eine unterschiedlich lange Entwicklungszeit
an. Statische (Muster-)Tabellen und Berichtsformate kdnnen in wenigen Monaten erstellt wer-
den, je nach Umsetzungskonzept fiir gestaltbare Tabellen und Berichte kdnnten auch mehrere
Jahre angesetzt werden, wobei die Funktionen bzw. Informationen basierend auf moderner
Technologie schrittweise erweitert werden konnten.
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Anhang A: Potenzielle Interessenkonflikte

Tabelle 1: Fragenkatalog zu potenziellen Interessenkonflikten

Fragennummer

Frage

Frage 1

Frage 2

Frage 3

Frage 4

Frage 5

Frage 6

Frage 7

Anstellungsverhaltnisse: Sind oder waren Sie bei einem Unternehmen,
einer Institution oder einem Interessenverband im Gesundheitswesen
oder einem vergleichbaren Interessenvertreter abhangig beschaftigt
(angestellt)?

Beratungsverhiltnisse: Beraten Sie oder haben Sie ein Unternehmen,
eine Institution oder einen Interessenverband im Gesundheitswesen
oder einen vergleichbaren Interessenvertreter direkt oder indirekt
beraten?

Honorare: Haben Sie (unabhéngig von einer Anstellung oder Beratungs-
tatigkeit) im Auftrag eines Interessenverbandes im Gesundheitswesen
oder eines vergleichbaren Interessenvertreters Honorare fiir Vortrage,
Stellungnahmen, Ausrichtung von bzw. Teilnahme an Kongressen und
Seminaren — auch im Rahmen von Fortbildungen, fiir (popular-)
wissenschaftliche oder sonstige Aussagen oder Artikel erhalten?

Drittmittel: Haben Sie (unabhangig von einer Anstellung oder Beratungs-
tatigkeit) und/oder hat die Institution, bei der Sie angestellt sind bzw. die
Sie vertreten, von einem Unternehmen, einer Institution, einem
Interessenverband im Gesundheitswesen oder einem vergleichbaren
Interessenvertreter finanzielle Unterstiitzung fiir Forschungsaktivitaten,
andere wissenschaftliche Leistungen oder fiir Patentanmeldungen
erhalten?

Sonstige Unterstiitzung: Haben Sie oder die Institution, bei der Sie
angestellt sind bzw. die Sie vertreten, sonstige finanzielle oder geldwerte
Zuwendungen (z. B. Ausristung, Personal, Reisekostenunterstiitzung
ohne wissenschaftliche Gegenleistung) von einem Unternehmen, einer
Institution, einem Interessenverband im Gesundheitswesen oder einem
vergleichbaren Interessenvertreter erhalten?

Aktien, Geschiaftsanteile: Besitzen Sie Aktien, Optionsscheine oder
sonstige Geschaftsanteile (auch in Fonds) eines Unternehmens oder
einer anderweitigen Institution, die zu einem Interessensverband im
Gesundheitswesen oder einem vergleichbaren Interessensvertreter
gehort?

Rechtsauseinandersetzungen: Befinden Sie oder |hr Arbeitgeber sich
gegenwartig in einem Rechtsstreit (auch Antrags- oder Vergleichs-
verfahren) mit einer Landesbehdorde fiir Krankenhausplanung oder dem
Gemeinsamen Bundesausschuss? War |hr Krankenhaus mit einer
Landesplanungsbehorde oder mit der Krankenhausaufsicht in einem
»,Behordenverfahren” hinsichtlich planungsrelevanter Qualitats-
indikatoren wegen ,unzureichender Qualitat“?
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Tabelle 2: Potenzielle Interessenkonflikte der Expertinnen und Experten

ID Frage 1 Frage 2 Frage 3 Frage 4 Frage 5 Frage 6 Frage 7
1 nein nein nein nein nein nein nein
2 nein ja ja nein nein ja nein
3 ja nein nein ja nein nein nein
4 ja ja ja ja nein nein nein
5 ja ja nein nein nein nein nein
6 ja ja nein nein nein nein nein
7* ja ja nein nein nein nein nein
ja ja nein nein nein nein nein
8 ja ja ja ja nein nein nein
9 ja nein nein ja nein nein nein
10 ja nein nein nein nein nein nein
11 ja nein nein nein nein nein nein
12 ja ja ja nein nein nein nein
13 ja nein ja nein nein nein nein
14 ja ja nein nein nein nein nein
15 ja ja ja ja nein nein nein

*Interview mit zwei Interviewpartnerinnen/Interviewpartnern
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Anhang B: Leitfaden flir Experteninterviews

1. Bitte stellen Sie sich noch einmal kurz vor und stellen Sie kurz Ihre Beriihrungspunkte zu Kran-
kenhausplanung und Qualitadtssicherung in der Gesundheitsversorgung dar!

= Beschreiben Sie lhre beruflichen/wissenschaftlichen Tatigkeiten, die mit Krankenhauspla-
nung oder Qualitatssicherung am deutlichsten in Verbindung stehen.

Nr. 1a Bezugsebene der Qualitiatsbewertung durch PlanQl — welche Bezugsebenen (Vor-/
Nachteile, Umsetzbarkeit, Effekte, Aufwand, Nutzen, unterschiedliche Planungszwecke)

Der erste thematische Schwerpunkt ist die mogliche Bezugsebene, auf die sich die Qualitatsaus-
sagen der planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren beziehen sollen:

2. Muss sich die Qualitatsbewertung auf Basis von PlanQl zwingend auf die Fachabteilung eines
Krankenhauses beziehen, oder sind unter den gegebenen gesetzlichen Rahmenbedingungen
auch andere Bezugsebenen (PlanungsgréRen) moglich (z. B. Leistungen, Leistungskomplexe)?

= Bitte begriinden Sie lhre Einschatzung!

3. Welche Ebene sollte das lhrer Meinung nach sein? Ggf.: Diese Bezugsebene kann z. B. sein:
ein medizinisches Fachgebiet, eine Fachabteilung oder einzelne Leistungen oder -gruppen.

= Bitte begriinden Sie Ihre Einschitzung!
= Welche Bezugsebenen (PlanungsgréfRen) sind grundsatzlich denkbar? Welches sind die
Vor- und Nachteile der einzelnen Optionen? Zum Beispiel in Bezug auf:

die Versorgungsqualitat

die Krankenhausplanung allgemein

die Leistungsbringung im Krankenhaus

Aufwand und Nutzen fir die Planungsbehorden der Lander

= an Personen aus dem nicht klinischen Bereich: Bitte differenzieren Sie ggf. nach Planungs-
zweck (Aufnahme und Verbleib im Krankenhausplan, Auswahl/Kapazitatsausweitung, Plan-
herausnahme).

Nr. 1b Bezugsebene der Qualitdtsbewertung durch PlanQl — Arten von Leistungen/Fachabtei-
lungen etc. (auch Vergleich zu anderen QS-MaBBnahmen, unterschiedliche Planungszwecke)

Zurzeit haben wir, wie Sie ggf. wissen, planungsrelevante Qualitatsindikatoren aus den Berei-
chen gyndkologische Operationen, Geburtshilfe und Mammachirurgie.

4. Welche Leistungen oder Fachgebiete eignen sich lhrer Ansicht nach fir die EinfUhrung pla-
nungsrelevanter Indikatoren? Warum?

= an Personen aus dem nicht klinischen Bereich: Bitte differenzieren Sie ggf. nach Planungs-
zweck (Aufnahme und Verbleib im Krankenhausplan, Auswahl/Kapazitatsausweitung, Plan-
herausnahme).
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5.

Wenn Sie sich zwischen den folgenden Alternativen entscheiden missten, welchen fanden
Sie in Bezug auf die Anwendung von planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren jeweils sinnvol-
ler und warum?

= Notfallversorgung versus elektive Versorgung? Begriindung, Beispiel?

= Grund-/Regelversorgung versus Schwerpunktversorgung? Begriindung, Beispiel?

= Einfache versus komplexe Leistungen? Begriindung, Beispiel?

= Querschnittsleistung versus fachspezifische Leistung? Begriindung, Beispiel?
Unter Querschnittsleistung verstehen wir Leistungen, die in mehreren Fachabteilungen an-
fallen, z. B. im Bereich der Hygiene oder des Entlassmanagements oder fiir bestimmte Pa-
tientengruppen.

. Welche Vor- oder Nachteile hatte der Einsatz von PlanQl gegeniiber anderen verpflichtenden

QS-MaRnahmen (z. B. Einfihrung von Mindestanforderungen an die Struktur-, Prozess-, Er-
gebnisqualitat, i. e. Strukturqualitats-Richtlinien, Mindestmengen-Regelungen, o6ffentliche
Qualitatsberichterstattung u. a.)?

o Bitte differenzieren Sie ggf. nach Art der Leistungen, Leistungsbereiche oder Fachabteilun-
gen.

Nr. 1c Bezugsebene der Qualitatsbewertung durch PlanQl — Abdeckung stationares Versor-

gungsgeschehen (Nutzen, Aufwand, unterschiedliche Planungszwecke)

Im Gesetz werden als Qualitatsinformation zur Krankenhausplanung gegenwartig Indikatoren

genannt, die mit Zahler und Nenner, als Zahl, beschrieben werden.

7.

Was waren lhrer Meinung nach geeignete Qualitatsinformationen?

= Informationen zur Struktur-, Prozess- oder Ergebnisqualitat?
= Qualitatsanforderungen, Mindestanforderungen?

. Wie stellen Sie sich eine wiinschenswerte Entwicklung der Krankenhausplanung in Verbin-

dung mit Qualitatsinformationen in den nachsten zehn Jahren vor?

= Welche Bereiche des stationdren Versorgungsgeschehens sind abgedeckt?

= an Personen aus dem nicht klinischen Bereich: Welche Planungszwecke kdénnen adressiert
werden?

= Wie kann diese Abdeckung erreicht werden?

. Wie konnte ein rascher Einstieg in die Entwicklung neuer PlanQl und eine kontinuierliche Er-

weiterung der PlanQl-basierten Entscheidungsgrundlagen fir Krankenhausplanungszwecke
erreicht werden?

Nach bisheriger Vorstellung wiirden durch eine sukzessive Erganzung der PlanQl-Liste (derzeit

insgesamt 11 PlanQl zu den QS-Verfahren Gyndkologische Operationen, Geburtshilfe und

Mammachirurgie) bzw. Ausbau der PlanQl-Sets sukzessive mehr Transparenz liber das statio-

nare Leistungsgeschehen sowie eine breitere Entscheidungsgrundlage fiir krankenhausplaneri-

sche Entscheidungen geschaffen werden.
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10. Bis wann kdnnte oder sollte eine Ausbaustufe des PlanQJ-Verfahrens erreicht sein, die den
hierfur erforderlichen Entwicklungsaufwand rechtfertigt?

= Welche Annahmen liegen Ihrer Einschatzung dabei zugrunde (z. B. im Hinblick auf die be-
vorzugte Datengrundlage (z. B. Routinedaten) oder die Entwicklungszeiten von neuen Indi-
katoren vs. die Nutzung bereits vorhandener Indikatoren)?

Nr. 2 Bewertungskriterien und -maRstébe fiir PlanQl (Voraussetzungen, gute Qualitat, Min-
destanforderungen, Ausgestaltungsspielraum)

Kommen wir nun zu dem komplexen Thema der Bewertung von planungsrelevanten Qualitats-
indikatoren! Mit planungsrelevanten Qualitatsindikatoren soll — so der gesetzliche Auftrag —
nicht nur unzureichende Qualitat, sondern davon abgegrenzt auch ,,in erheblichem MaR unzu-
reichende Qualitat” festgestellt werden, es geht demnach um eine Differenzierung der Quali-
tatsbeurteilung. Bis dato wurde in der stationdren Qualitatssicherung nur in ,qualitative unauf-
fallig” versus , qualitativ auffallig” bzw. ,,unzureichende Qualitat” unterschieden.

11. Wie kdnnte Ihrer Meinung nach eine Differenzierung zwischen ,unzureichender Qualitat”
und ,,in erheblichem Mal’ unzureichender Qualitat” ausgestaltet werden?

= Was bedeutet fir Sie ,in erheblichem MaR unzureichende Qualitdt“? (z. B. in Bezug auf
Ergebnisse, Prozesse/Organisation oder Strukturen. Kénnen Sie ein Beispiel nennen?)

s Wie bzw. anhand welcher Kriterien oder in welchen Bereichen kdnnen |hrer Meinung
nach Strukturanforderungen bewertet werden?

12. Welches waren die methodischen Anforderungen an eine dariiberhinausgehende Differen-
zierung, sodass ,in erheblichem MaR unzureichende Qualitat” festgestellt werden kann?

s Wie lasst sich eine solche differenzierte Qualitatsbewertung fachwissenschaftlich herlei-
ten? Auf Basis vorhandener Bewertungsmodelle (Literaturrecherche) und/oder Experten-
Konsensusverfahren o. a.?

13. Wie wiirden Sie fir planungsrelevante Qualitatsindikatoren eine Bewertung vornehmen?

= Wiirden Sie eher qualitativ oder quantitativ vorgehen?

s Inwieweit kdnnten quantitative Ergebnisse alleine stehen?

= Wie schatzen Sie die Bedeutung einer qualitativen Bewertung bei planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren ein?

= Welche Institution sollte lhrer Meinung nach die Bewertung vornehmen?

14. Wie schatzen Sie die Eignung eines quantitativen Indexes mehrerer Indikatoren im Sinne
einer (gewichteten) Zusammenfassung als Zahl ein?

= Koénnen Sie Vor- und Nachteile eines quantitativen Indexes benennen?

15. Inwiefern muss ausgeschlossen werden, dass einzelne indikatorrelevante Ereignisse in die
Bewertung mehrerer PlanQl eingehen?
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16. Welche Relevanz kdnnen Bewertungen im Rahmen von Vor-Ort-Begehungen und -Gespra-
chen einnehmen?

= Wie sollten solche Bewertungen vor Ort ablaufen? (Akteure? Zeitpunkt?)
= Welche Vor- und Nachteile hatten Methoden der Bewertung vor Ort lhrer Ansicht nach?

Der G-BA, das oberste Beschlussgremium der gemeinsamen Selbstverwaltung im deutschen Ge-
sundheitswesen, (ibermittelt den fiir die Krankenhausplanung zustdandigen Landesbehdrden
Auswertungsergebnisse sowie MaRstdbe und Kriterien zur Bewertung der Qualitatsergebnisse
der Krankenhd&user (§ 136¢ Abs. 2 SGB V). Dabei missen diese Mal3stdbe und Kriterien eine dif-
ferenzierte Bewertung ermdglichen, ob ,,in erheblichem Mal unzureichende Qualitat vorliegt”
(§ 8 Abs. 1a und 1b KHG und § 109 Abs. 3 SGB V). Bezugnehmend auf die geforderten Mal3stdbe
und Kriterien:

17. An Personen aus dem nicht klinischen Bereich: Wie kdnnten nach lhren Vorstellungen solche
Malstdabe und Kriterien fir die Planungsbehorden der Lander aussehen?

= Wie gro muss unter den gegebenen ordnungspolitischen Rahmenbedingungen der Aus-
gestaltungsspielraum fiir die Lander sein?

= Welche planungsrelevanten Aspekte sollte der Ausgestaltungsspielraum fir die Lander
abdecken? Muss der notwendige Ausgestaltungsspielraum fir die Lander zwingend einen
eigenen fachlichen Beurteilungsspielraum beinhalten, oder kénnen Empfehlungen des
IQTIG zur Qualitatsbewertung auch ohne eigene zusétzliche fachliche Uberpriifung (z. B.
durch eine eigene Fachkommission auf Landesebene, ggf. einschliellich Krankenhaus-Be-
gehung) Glbernommen werden (im Sinne eines von mehreren anderen planungsrelevan-
ten Aspekten)?

= Wie wiirden Sie die Grenze zwischen auf PlanQl basierenden krankenhausplanerischen
Entscheidungen einerseits und Interventionen im Sinne der Krankenhausaufsicht ande-
rerseits definieren?

= Welche methodischen Anforderungen sind im Hinblick auf die Rechtssicherheit einer auf
PlanQl basierenden krankenhausplanerischen Entscheidung zu erfiillen? Muss es sich bei
jedem einzelnen PlanQl im Falle eines schlechten Ergebnisses um ein ,,K.O.-Kriterium*
handeln, das die Bewertung mit ,unzureichender Qualitat” rechtfertigt, auch wenn es sich
nur um einen einzigen Fall handeln sollte (wie bisher vom IQTIG unter Annahme einer
Patientengefahrdung vertreten)?

s Wie kénnte ein konstruktives Zusammenspiel zwischen G-BA und Landesplanungsbehor-
den lhrer Meinung nach an dieser Stelle gestaltet werden?

s Wie kénnten die geforderten Malstdabe und Kriterien aus lhrer Sicht rechtssicher ausge-
staltet werden?

Nr. 3a Entwicklung von neuen PlanQl - Verkiirzung der Entwicklungszeiten
18. Wie kdnnten lhrer Meinung nach die Entwicklungszeiten neuer PlanQl verkiirzt werden?

= Welche Vor- und Nachteile waren lhrer Meinung nach damit verbunden? Erforderliche
Evidenz?
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Nr.

19.

Nr.

20.

Nr.

3b Entwicklung von neuen PlanQl - integrierte Entwicklung

Inwiefern ware lhrer Meinung nach methodisch eine gemeinsame Entwicklung von PlanQl
zusammen mit Indikatoren zur Qualitatsforderung sinnvoll?

3c Entwicklung von neuen PlanQl — Nutzung vorhandener QI

Unter welchen Bedingungen kénnen Ihrer Meinung nach Qualitatsindikatoren, die nicht als
planungsrelevante Qualitatsindikatoren entwickelt worden sind, als solche eingesetzt wer-
den?

3d Entwicklung von neuen PlanQl — Eignung nach Planungszwecken/Nr. 3 Nachsatz:

Kriterien zur Feststellung der Eignung

21.

22.

23.

Gibt es Qualitatsinformationen, die sich besonders gut fiir die Planung von Krankenhausern
eignen?
= Sehen Sie dabei Unterschiede nach Planungszweck (Aufnahme und Verbleib im Kranken-

hausplan, Auswahl/Kapazitatsausweitung, Planherausnahme)?

Gibt es Qualitatsinformationen, die sich partout nicht fiir die Planung von Krankenhdusern
eignen?

Welche Messdimensionen, Qualitdtsdimensionen oder Qualitdtsaspekte scheinen lhnen am
geeignetsten flr Einbeziehung in die Planung von Krankenhausern?

s Denken Sie z. B. an Struktur-, Prozess-, und Ergebnisqualitat!

Bei der wiederholten Nichteinhaltung von Qualitatsvorgaben aus planungsrelevanten Indikato-

ren hat der Gesetzgeber mit der SchliefBung von Krankenhdusern oder Teilen von Krankenhau-

sern scharfere Konsequenzen eingefiihrt.

24,

25.

26.

27.

Wie missen Qualitatsindikatoren lhrer Meinung nach gestaltet sein, damit sie sich als pla-
nungsrelevante Qualitatsindikatoren eignen?

= Inwiefern unterscheidet sich die Eignung nach Planungszweck?

Ergeben sich durch die scharferen Konsequenzen lhrer Meinung nach andere oder zusatzli-
che Anforderungen an die Qualitdtsindikatoren?

s Welche Rolle spielen statistische Unterscheidungsfahigkeit, Datenvaliditat, Risikoadjus-
tierung und Evidenzniveau des Qualitatsziels?

Inwiefern kénnen lhrer Meinung nach Indikatoren sowohl zur Qualitatsférderung als auch
zur Krankenhausplanung verwendet werden?

Wie sollten Referenzbereiche gestaltet werden, damit sie sich fiir planungsrelevante Indika-
toren eignen? Gibt es Referenzbereiche, die sich lhrer Meinung nach mehr oder weniger
eignen (z. B. Sentinel-Event-Indikatoren oder perzentilbasierte Referenzbereiche)?
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28. Wie kdnnen lhrer Meinung nach Mindestanforderungen gebildet werden?
Mindestanforderung wird hier als strukturelle Anforderung verstanden, deren Erhebung
noch keinen laufenden Krankenhausbetrieb voraussetzt, und die mit erfullt oder nicht erfllt
beantwortet werden kann.

29. Welche moglichen Fehlanreize sehen Sie durch planungsrelevante Qualitatsindikatoren fur
die Krankenhduser? (z. B. Risikovermeidung, Indikationsausweitung bzw. Selektion des ge-
ringen Risikos, Absicherungsversorgung, Versorgungssicherheit, Erreichbarkeit, Ambulanti-
sierung)

Nr. 4 Lésungsoptionen — Limitationen (Fachabteilungsbezug, differenzierte Qualitatsbewer-

tung, Ausgestaltungsspielraum) und Alternativen

30. Welche regulatorischen Rahmenbedingungen missten Ihrer Meinung nach gedndert wer-
den, sodass Krankenhausplanung sinnvoll auf Qualitatsinformationen zurtickgreifen kann?

Coronakrise

Nun noch wenige Fragen zu einem gegenwartig unausweichlichen Thema:

31. Inwiefern wird sich nach lhrer Einschatzung die qualitdtsorientierte Krankenhausplanung
nach der Coronakrise mittelfristig verandern?

s Inwiefern hat die Coronakrise Einfluss auf die zukiinftige Beurteilung der fachlichen Qua-
litdt von Krankenhdusern?

= Werden nach der Coronakrise andere Aspekte in eine qualitdtsorientierte Krankenhaus-
planung einflieRen (Krisenpravention, Katastrophenhandling)?

s Verandert sich die Bedeutung von Strukturen bzw. Prozessen?

= Wie kdnnte eine Datenerhebung im Falle einer weiteren Krise sinnvoll erfolgen?

Abschluss

Zum Abschluss geht es nochmal um lhre konzeptionelle Vorstellung:

32. Wenn Sie auf der griinen Wiese Krankenhausplanung mithilfe von Qualitat konzipieren wiir-
den: Wie wiirde lhre ideale Verknipfung von Qualitatsinformationen mit Krankenhauspla-
nung aussehen?

= Stellen Sie sich vor, es gabe bisher keinen regulatorischen Rahmen!

33. Wollen Sie uns noch etwas mitgeben, was wir bisher nicht gefragt haben? Was ist lhrer An-
sicht nach noch wichtig, was wir bisher nicht thematisiert haben?
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Anhang C: Kurzbeschreibung der Teilnehmerinnen
und Teilnehmer der Experteninterviews

Tabelle 3: Interview-ID, Kategorie und Kurzzusammenfassung der Expertise der Expertinnen und Experten

ID Kategorie Expertise

1 Wissenschaft und Forschung = = Gesundheitssystemforschung
= Vergltung und Krankenhausplanung

= Qualitat und Qualitdtsmessung im Krankenhaus
sowie Qualitatstransparenz

= Versorgungsforschung mit Schwerpunkt der
stationaren Versorgung

= Management im Gesundheitswesen

= Gesundheitsokonomie

2 Recht = Verwaltungsrecht
= Gffentliches Recht
= Offentliches Wirtschaftsrecht
= Europarecht
= Gesundheitsrecht
= staatliche Verteilungsentscheidungen, -verfahren

= Krankenhausrecht einschlieBlich Gesetzgebungs-
kompetenzen zwischen Bund und Léandern bei
Krankenhausplanung

= verfassungsrechtliche Grenzen fiir Qualitatsregu-
lierung
3 Klinik = Innere Medizin
= Kardiologie
4 Wissenschaft und Forschung = Gesundheitssystem- und Gesundheitsversor-
gungsforschung
= Verglitung und Krankenhausplanung
= Mindestmengen

= Qualitat der Versorgung, Qualitatsmessung sowie
Qualitatstransparenz
= Patientensicherheit
5 Quialitatssicherung/ = Stationdres Qualitdtsmanagement
Qualitatsmanagement = Patientensicherheit

= Qualitatssicherung
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ID Kategorie

Expertise

6 Andere Gesundheitssysteme
7 Andere Gesundheitssysteme
8 Klinik
9 Recht

10 Qualitatssicherung/
Qualitatsmanagement

11 Landeskrankenhausbehorde

12 Recht

Krankenhausplanung in der Schweiz
Versorgungsplanung

Entwicklung Anforderungen, Leistungsgruppen,
Spitalplanungskonzept

Entwicklung und Umsetzung Leistungs- und Quali-
tatscontrolling, Qualitatskriterien

Planung und Systementwicklung in Osterreich
Gesundheitssysteminnovation

Strategische Weiterentwicklung des Gesundheits-
wesens

Steuerungsinstrumente

Umsetzungs- und Entscheidungsunterstiitzung
bzw. Politikberatung

Gesundheitssystemmonitoring und -analyse

Finanzierungssysteme

Orthopadie und Unfallchirurgie
Spezielle Orthopadische Chirurgie
Orthopadie und Rheumatologie
Kinderorthopadie

Physikalische Therapie und Balneologie

Sozialrecht
Wirtschaftsrecht

Renten-, Kranken-, Pflege-und Unfallversiche-
rungsrecht

Beitragsrecht
Entschadigungsrecht
Medizinrecht
Europarecht
offentliches Recht

Regelbetrieb von QS-Verfahren

Planungsrelevante Qualitatsindikatoren

Versorgungsplanung

Planungsrelevante Qualitatsindikatoren

Gesundheitsrecht

Krankenhausrecht einschlieBlich Krankenhauspla-
nung und Krankenhausfinanzierung
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ID Kategorie

Expertise

13 Landeskrankenhausbehorde

14 Klinik

15 Qualitatssicherung/
Qualitatsmanagement

= Versorgungsplanung

= Planungsrelevante Qualitatsindikatoren
= Frauenheilkunde und Geburtshilfe

= Regelbetrieb und Erprobung von QS-Verfahren
= Entwicklung von Qualitatsindikatoren
= Landeskrankenhausplanung

= Planungsrelevante Qualitatsindikatoren
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