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In dem am 1.1.2016 in Kraft getretenen
Gesetz zur Reform der Strukturen der
Krankenhausversorgung (Krankenhaus-
strukturgesetz [KHSG]) wird der Ver-
sorgungsqualitdt ein hoher Stellenwert
eingerdumt [1]. Mit dem nachfolgenden
Beitrag gehen die Autoren auf spezifische
Mafinahmen zur Verbesserung der am-
bulanten und stationdren Versorgungs-
qualitit in der Rheumatologie ein und
diskutieren das Thema Qualititsindika-
toren anhand international publizierter
Beispiele, die sich vor allem auf die am-
bulante Versorgung beziehen. Erginzend
zu dieser Ubersicht wurde vor kurzem
bereits allgemein zum Thema Qualitit in
der Medizin in Deutschland Stellung ge-
nommen [2], wobei zum einen ein kurzer
Uberblick iiber bereits bestehende Insti-
tutionen (@ Infobox 1; [3-12]) und zum
anderen ein Einblick in aktuelle Gesetze
und andere staatliche Mafinahmen und
Initiativen gegeben wurde. Ziel dieser
Ubersicht ist es, einen Uberblick zu am-
bulanten und akutstationiren Qualitits-
mafinahmen in der Rheumatologie zu ge-
benmitdem Anliegen, einebreite Diskus-
sion zum Thema Behandlungsqualitit in
der rheumatologischen Versorgung an-
zustoflen. Dartiber hinaus soll aber auch
aufgezeigt werden, dass es in Deutsch-
land bereits heute sehr gute Beispiele fiir
eine qualifizierte Versorgung von Pati-
enten mit rheumatischen Erkrankungen
gibt.

Ein relativ junges Instrument der
Qualitdtssicherung im deutschen Ge-
sundheitswesen ist die Qualititsbericht-
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erstattung der Krankenhéuser. Seit dem
Jahr 2005 sind Krankenhiuser gesetzlich
verpflichtet, regelmaflig strukturierte
Qualititsberichte zu erstellen und die
Inhalte fiir eine Verdffentlichung zur Ver-
fiigung zu stellen. Dabei handelt es sich
um die Veroffentlichung von Qualitits-
und Leistungsdaten mit dem Ziel der
systematischen  Qualititsverbesserung
von Gesundheitsleistungen. Diese kann
freiwillig, gesetzlich verpflichtend oder
unkontrolliert erfolgen. Im Gegensatz
zur Gesundheitsberichterstattung zielt
die Qualitatsberichterstattung auf Steue-
rungswirkungen im Gesundheitswesen
[12]. Der gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) hat vor Kurzem entschieden,
dass die deutschen Krankenhduser in
ihrem Qualitatsbericht des Jahres 2014
von insgesamt 416 Qualititsindikatoren
279 aus der stationidren Qualitéitssiche-
rung darstellen miissen. Im Vergleich
zum Berichtsjahr 2013 kommen 25 Indi-
katoren hinzu, 41 entfallen [13]. Fiir den
einrichtungsiibergreifenden  Vergleich
dokumentieren Krankenhduser die Be-
handlungsqualitit in 31 ausgewihlten
Leistungsbereichen. Alle Qualititsindi-
katoren sind fiir das Qualititsmanage-
ment im Krankenhaus grundsitzlich
wichtig, aber nicht alle eignen sich laut
Klakow-Franck, Vorsitzende des Un-
terausschusses Qualitdtssicherung im
G-BA, fiir den Qualititsbericht, z. B.
weil sie fiir Laien unverstidndlich sind
[14].

Insgesamt besteht wenig Zweifel dar-
an, dass der Versorgungsqualitit in

der Medizin in Deutschland ein ho-
her Stellenwert zukommt und dass es
einen politischen Willen gibt, dies in
Zukunft eher noch intensiver zu gestal-
ten. Die deutsche Rheumatologie hat
sich der Herausforderung der stindigen
Qualitdtsverbesserung auf verschiede-
nen Ebenen bereits seit einiger Zeit
gestellt [15-22]. Beispielhaft werden
hierzu Projekte des Deutschen Rheuma-
Forschungszentrums (DRFZ) und des
Verbands Rheumatologischer Akutkli-
niken (VRA) - hierbei geht es v. a. um
das vom Bundesministerium geférderte
Projekt ,,Outcome Benchmarking in der
rheumatologischen  Akutversorgung“
(obra) — vorgestellt.

Infobox 1  Mit Qualitat in der
Medizin befasste Institutionen und
Instrumente in Deutschland

== Arztliches Zentrum fiir Qualitit in der
Medizin (AZQ) [3-6]

== Aktionsbiindnis Patientensicherheit [7]

== |nstitut flir Qualitat und Patientensicher-
heit (BQS) [8]

== |nstitut flir angewandte Qualitatsforde-
rung und Forschung im Gesundheitswesen
GmbH (AQUA-Institut) [9]

== |nstitut flir Kooperation fiir Transparenz
und Qualitat im Gesundheitswesen (KTQ)
[10]

== |nstitut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen (IQWiG) [11]

== |nstitut fiir Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG)
[12]

== Qualitdtsberichterstattung[13, 14]

Zeitschrift fiir Rheumatologie 2 - 2016 | 203


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00393-016-0054-x&domain=pdf
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Historische Entwicklung und
Definition von Qualitat in der
Medizin

Die Qualititsentwicklung im Gesund-
heitswesen ist eng mit dem im Jahr
2000 verstorbenen Avedis Donabedian
verbunden. Im Jahr 1966 fiihrte er mit
einer Veroffentlichung zur Qualitits-
beurteilung von arztlicher Leistung als
Erster den Qualititsbegriff in die Berei-
che Medizin und Pflege wissenschaftlich
ein [23]. Dabei stellt er die notwendige
Unterscheidung in Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitdt als zentrale Quali-
tatsdimensionen in der gesundheitlichen
Versorgung dar. Donabedian definierte
die Qualitit innerhalb des Gesundheits-
wesens folgendermaflen: ,Qualitit der
Gesundheitsversorgung ist das Ausmaf,
in dem die tatsichliche Versorgung
mit vorausgesetzten Kriterien fiir gu-
te Versorgung tibereinstimmt.“ [23] Er
unterteilte den Qualititsbegriff in die
3 Qualititsdimensionen
== Struktur- oder Potenzialqualitit
(,structure®),
== Prozessqualitit (,process) und
== Ergebnisqualitit (,outcome®).

Wegen seiner Anschaulichkeit und Prak-
tikabilitdt wurde dieses Konzept in ver-
schiedenen Bereichen des Gesundheits-
wesens aufgegriffen. Inzwischen fordert
auch der Gesetzgeber den Nachweis die-
ser 3 Qualititsdimensionen [24], die vor
Kurzem etwas detaillierter erlautert wur-
den [2].

Was versteht man unter
medizinischer Qualitat und wie
wird sie gemessen?

Vom Institute of Medicine der Nation-
al Academy of Sciences der USA wurde
1990 folgende Definition des Qualitits-
begriffs entwickelt: ,,Qualitit der Behand-
lung ist das Maf3, in dem die gesundheit-
liche Versorgung von Individuen oder
Gruppen die Wahrscheinlichkeit erhoht,
dass vom Patienten erwiinschte auf die
Gesundheit bezogene Ergebnisse erzielt
werden und zwar in Ubereinstimmung
mit dem aktuellen Wissen des Berufs-
standes.“ [25] Diese Definition ist pati-
entenzentriert, weil nicht das Ergebnis
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medizinischen Handelns allein im Mit-
telpunkt steht, sondern gerade das vom
Patienten erwiinschte Ergebnis, dieses je-
doch gemessen an dem Erkenntnisstand
der Medizin [26]. Daraus folgt, dass Qua-
litdt nur in Zusammenarbeit zwischen
Arzt und Patient erzielt werden kann.
Die Beteiligung des Patienten an der Be-
handlungsplanung und seine bewusste
Entscheidung fiir oder gegen eine Maf3-
nahme aufgrund von umfassender In-
formation durch den Arzt ist somit un-
abdingbare Voraussetzung fiir Qualitit.
Dies ist inzwischen Standard in vielen
Empfehlungen auch zum Management
rheumatischer Erkrankungen [27-29].

Aus drztlicher Sicht und wohl auch
aus Sicht der meisten Patienten ist me-
dizinische Qualitit mit dem Erreichen
eines Gesundheitszustandes gleichzu-
setzen, der vor Auftritt einer akuten
oder Verschlechterung einer chroni-
schen Erkrankung bestanden hat. Wird
die Heilung oder der verbesserte Patien-
tenzustand in moglichst kurzer Zeit und
ohne Komplikationen erreicht, so wird
die Qualitit der Behandlung gemein-
hin als gut empfunden. In der Praxis
konnen fiir definierte klinische Dia-
gnosen z.B. Krankenhausaufenthalte,
Wiederaufnahmen, die Anzahl der mit
dieser Diagnose innerhalb eines defi-
nierten Zeitraumes Verstorbenen oder
an andere Krankenhduser transferierte
Patienten und deren Behandlungskosten
verglichen werden. Damit erhélt man
einen gewissen Einblick in die medizi-
nische Behandlungsqualitat.

Qualitatsindikatoren

Ein Qualititsindikator ist ein quanti-
tatives Maf3, das zum Monitoring und
zur Bewertung der Qualitdt wichtiger
Leitungs-, Management- und unter-
stitzender Funktionen genutzt werden
kann, die sich auf ein Ergebnis auswir-
ken. Ein Indikator ist kein direktes Maf3
der Qualitdt, es ist ein Werkzeug, das
zur Leistungsbewertung benutzt werden
kann [25]. Medizinische Qualitatsindika-
toren (= klinische Messgrofien) messen
Eigenschaften der Gesundheitsversor-
gung (z.B. von Strukturen, Prozessen
und Ergebnissen), die im Rahmen des
Qualititsmanagements bewertet werden

sollen [30]. In Deutschland existieren
mittlerweile umfangreiche Programme
zur Qualititsbewertung der medizini-
schen Versorgung anhand von Qualitits-
indikatoren. Im Rahmen der externen
stationdren Qualitdtssicherung im Ge-
sundheitswesen nach § 137 Abs. 1 SGBV
in Verbindung mit § 135 a SGB V hat
das AQUA-Institut allgemeine Metho-
den erarbeitet. In dem Projekt der sog.
»Schnellprifung und Bewertung der
Indikatoren der externen stationdren
Qualititssicherung  hinsichtlich  ihrer
Eignung fiir die einrichtungsbezogene
offentliche Berichterstattung® wurden
insgesamt 302 Indikatoren der externen
stationdren Qualitatssicherung in der
beschriebenen Art und Weise analy-
siert [31]. Das Institut fiir Qualitit &
Patientensicherheit GmbH (BQS) hat
mit Qualify ein Instrument entwickelt,
mit dem die Giite von Qualititsindika-
toren mit wissenschaftlicher Methodik
bestimmt werden kann [32]. Einen gro-
feren Einsatz scheint dieses Instrument
aber bisher nicht erfahren zu haben.

In einer 2003 erschienenen Arbeit hat
der aktuelle Leiter des AQUA-Institutes,
Herr Prof. Szecsenyi, dargestellt, welche
Probleme es bei der Definition von Qua-
litatsindikatoren geben kann [33]. Da-
nach konnen Qualititsindikatoren u. a.
nur leicht messbare Aspekte der Versor-
gung bewerten (was nicht gemessen wird,
ist nicht), die fragmentierte Betrachtung
der Qualitdt begiinstigen, schwer inter-
pretierbar sein (Zufall-und unkorrigierte
Case-Mix-Variationen), kostspielig und
aufwendig in der Erstellung sein (Reduk-
tion der Zahl der Qualititsindikatoren),
auf zweifelhaften Qualititsdaten und In-
formationen beruhen und bei der Suche
nach Negativabweichlern zu viele falsch
positive Ergebnisse produzieren.

Welche Qualitatsindikatoren
gibt es in der Rheumatologie in
Deutschland?

Indikatoren der Versorgungs-
qualitdt in der ambulanten
Versorgung

In der deutschen Rheumatologie gibt
es eine mehr als 20-jihrige Traditi-
on der Messung, Riickkopplung und
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Verbesserung der Versorgungsqualitit
anhand systematisch erhobener Daten.
Als im Jahr 1993 die Regionalen Ko-
operativen Rheumazentren konstituiert
wurden, gehorte zu den Kriterien der
Forderfahigkeit die Beteiligung an einer
systematischen Beobachtung des Ver-
sorgungsgeschehens. Wie gut die Ziele
der Rheumazentren - Verbesserung der
Kooperation in der wohnortnahen am-
bulanten Versorgung - erreicht wurden,
sollte anhand messbarer Parameter tiber-
priift werden. Aus diesem Grund wurde
verpflichtend eine gemeinsame Doku-
mentation der ambulant behandelten
Patienten eingefiihrt, die am DRFZ an-
gesiedelte Kerndokumentation [34]. Von
Anfangan war diese Dokumentation dar-
aufangelegt, die Qualitit der ambulanten
Versorgung anhand definierter Zielgro-
fen zu messen. Dariiber hinaus sollte
die Dokumentation auch dazu geeignet
sein, die interne Qualitétssicherung der
beteiligten Einrichtungen zu unterstiit-
zen. Deshalb erhielten und erhalten bis
heute alle beteiligten Rheumatologen
jahrliche Auswertungen ihrer eigenen
Daten im Vergleich zu strukturgleichen
Einrichtungen und der Gesamtsituation.
Abweichungen vom Therapieverhalten,
aber auch vom Patientenspektrum an-
derer Rheumatologen konnen so leicht
erkannt werden, und es kann ihnen
gezielt nachgegangen werden [35]. Die-
se Analysen der Praxisvariation waren
stets integrativer Bestandteil der Kern-
dokumentation. Im Folgenden werden
am Beispiel der rheumatoiden Arthritis
(RA) die definierten Qualititsindikato-
ren und ihre Entwicklung im Zeitverlauf
(1993-2013) dargestellt.

Qualitatsindikator 1: Friih-
zeitigkeit des Beginns der
rheumatologischen Mitbetreuung
Lange vor der Definition eines ,,window
of opportunity“ zielten die Rheumazen-
tren darauf ab, den Zeitraum zwischen
ersten Symptomen und Behandlungsbe-
ginn beim Rheumatologen zu verringern.

Ergebnisse. Die Zeitdauer bis zum ers-
ten Rheumatologenkontakt hat sich von
2 Jahren auf weniger als 1 Jahr verringert
[36]. Der Anteil der im ersten Jahr gese-
henen Patienten hat sich von 60 auf 74 %
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Zusammenfassung

Das vor Kurzem verabschiedete Kran-
kenhausstrukturgesetz betont die gro3e
Bedeutung der Versorgungsqualitat fiir die
medizinische Versorgung der Bevolkerung.
Wie kann eine Verbesserung der ambulanten
und stationaren Versorgungsqualitdt in

der Rheumatologie erreicht werden und

wie kann dies gemessen werden? Eine
wichtige Grundlage fiir solche Messungen
sind Qualitdtsindikatoren — Parameter, die
anzeigen, welche Qualitédt ein bestimmter
Versorgungsbereich bereits erreicht hat bzw.
als Zielformulierung in Zukunft erreichen
will. In der deutschen Rheumatologie sind
durch die Anstrengungen des Deutschen
Rheuma-Forschungszentrums (DRFZ) und des
Verbands Rheumatologischer Akutkliniken
e. V. (VRA) bereits Qualitatsindikatoren

zum Einsatz gekommen. Dies wurde in
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einem anderen Manuskript thematisiert.
International sind in den letzten Jahren
bisher ebenfalls Qualitatsindikatoren
publiziert worden - alle fiir die haufigste
entziindlich rheumatische Erkrankung, die
rheumatoide Arthritis (RA). Diese Indikatoren
sind das zentrale Thema des vorliegenden
Beitrags. Der damit gegebene Uberblick zu
vorgeschlagenen Qualitdtsmessinstrumenten
in der Rheumatologie hat das Ziel, eine breite
Diskussion zum Thema Behandlungsqualitat
in der rheumatologischen Versorgung in
Deutschland anzustoB3en.

Schliisselworter

Versorgungsqualitat - Qualitatsdimensionen -
Qualitatsindikatoren - Rheumatoide Arthritis -
Rheumatologie

Abstract

The recently passed German hospital
structure act (Krankenhausstrukturgesetz)
stresses the immense importance of quality
for the medical care of the population. How
can inpatient and outpatient treatment in
the field of rheumatology be improved and
how can this be assessed? A very important
basis for such measurement approaches
are quality indicators, i.e. parameters that
indicate to what degree a certain level

of quality has already been reached or is
planned to be reached in the future. The
work performed by the German Rheumatism
Research Center (DRFZ) and the Association
of Rheumatological Acute Clinics (VRA) in
Germany has already used certain quality

Cornerstones of quality assurance in medicine in Germany.
Important impulse for the situation in treatment of rheumatism

indicators and this topic has been recently
described elsewhere. International quality
indicators have also been published in recent
years, all for rheumatoid arthritis (RA), the
most prevalent inflammatory rheumatic
disease and are the central subject of this
article. This overview of proposed instruments
for quality assessment in rheumatology is
intended to initiate a broad discussion on the
subject of quality of rheumatological care in
Germany.

Keywords

Quality of care - Quality dimensions - Quality
indicators - Rheumatology - Rheumatoid
arthritis

erhoht. Dennoch wird das Ziel der Be-
handlung in den ersten 6 Monaten auch
heute nur in rund der Hilfte der Falle
erreicht, was sich z. B. mit dem strukturel-
len Problem der zu geringen Zahl am-
bulant titiger Rheumatologen erkldren
lasst. Nicht auszuschlieflen ist dariiber
hinaus, dass der zum Teil schleichende,
nicht selten eher unspezifische Beginn

von entziindlich rheumatischen Erkran-
kungen sowie das initial gute Ansprechen
aufnichtsteroidale Antirheumatika Ursa-
che einer verzogerten Diagnosestellung
sein konnen.
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Qualitétsindikator 2: Uberein-
stimmung der Behandlung mit
anerkannten Leitlinien

Hierzu gehéren die Einleitung einer
DMARD (,disease-modifyinganti-rheu-
matic drugs®)-Therapie bei gesicherter
Diagnose einer RA, die Verordnung von
Mitteln zur Privention oder Behandlung
einer Osteoporose bei aktiver Erkran-
kung, insbesondere bei linger andau-
ernder Therapie mit Glukokortikoiden,
das Tapering der Glukokortikoiddosis,
die regelmiflige Verordnung von Phy-
siotherapie oder Funktionstraining bei
funktionseingeschrankten Patienten, die
ergotherapeutische Versorgung, die Pa-
tientenschulung und die rehabilitative
Versorgung.

Ergebnisse. Aufdiesen Gebieten sind un-
terschiedlich grofle Erfolge zu verzeich-
nen [36]. So ist der Versorgungsgrad mit
DMARDSs mit tiber 90 % inzwischen aus-
reichend hoch, im Falle unzureichen-
der Wirkung wird rasch auf ein ande-
res DMARD (konventionell synthetisch
oder biologisch) gewechselt. Die Verord-
nung von Mitteln zur Pravention oder
Therapie einer Osteoporose ist von 16 auf
47 % gestiegen, Glukokortikoide werden
heute in deutlich niedrigeren Dosierun-
gen verordnet, eine anhaltende Therapie
mit Dosierungen iber 7,5 mg ist eine
Seltenheit. Weniger erfolgreich stellt sich
die Situation im Hinblick auf die Ver-
ordnung ambulanter Physiotherapie, Er-
gotherapie und Patientenschulung dar.
Hier stehen offenbar Einschriankungen
bei der Kosteniibernahme sowie struk-
turelle Bedingungen wie das Fehlen einer
ausreichenden Zahl ambulant tétiger Er-
go- und Schmerztherapeuten einer opti-
malen Versorgung entgegen.

Qualitatsindikator 3: Erreichung
einer niedrigen Krankheitsaktivitat
Seit 1997 wird die Krankheitsaktivitit
bei RA in der Kerndokumentation nicht
nur als globales Arzturteil, sondern auch
mithilfe des Disease Activity Score 28
(DAS28) gemessen. Anerkanntes The-
rapieziel ist es, eine Remission (DAS28
< 2,6) oder eine niedrige Krankheitsak-
tivitat (DAS28 < 3,2) zu erreichen.
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Ergebnisse. Hier zeigt sich die verbes-
serte Versorgungsqualitit besonders ein-
drucksvoll [37]. Die mittlere Krankheits-
aktivitdt aller RA-Kranken in der Kern-
dokumentation (jeweils rund 8000 Pati-
enten pro Jahr) hat sich von 1997 bis 2013
von 4,6 auf 3,2, also in den Bereich nied-
riger Krankheitsaktivitit, verringert. Im
Jahr 2013 befanden sich 53 % der Patien-
ten in Remission oder niedriger Krank-
heitsaktivitit, 1997 waren dies noch 24 %
gewesen. Diese klinisch in hohem Mafle
relevante Verbesserung wird unabhéngig
von der Krankheitsdauer der Patienten
beobachtet.

Qualitatsindikator 4: Haufigkeit
und Dauer stationarer Aufnahmen

Ergebnisse. Auch hier zeigen sich ein-
drucksvolle Verdnderungen. Die Hiu-
figkeit von Krankenhausaufnahmen ist
zwischen 1994 und 2013 von 28 auf 9 %
der ambulant behandelten Patienten pro
Jahr zuriickgegangen. Gleichzeitig hat
sich die mittlere, Giber 1 Jahr kumulierte
Verweildauer stationér behandelter Pati-
enten von 28 Tagen auf 15 Tage halbiert,
sodass die Zahl der Krankenhaustage
pro ambulant behandeltem RA-Patien-
ten anstelle von 7,8 nun 1,4 Tage betrigt.
Dieser Riickgang spiegelt einerseits die
bessere gesundheitliche Situation der
Patienten, andererseits aber auch den
Paradigmenwechsel der akutstationdren
Patientenversorgung mit Einfithrung des
fallpauschalierten Entgeltsystems/DRG
(»diagnosis related groups®) wider. Die
okonomischen Herausforderungen ha-
ben hierbei zu Prozessoptimierungen
und Verweildauerverkiirzungen gefiihrt,
was eine nicht unerhebliche Heraus-
forderung fiir die Qualititssicherung
darstellt. Auf der anderen Seite ist zu
betonen, dass mit Einfithrung z. B.
der rheumatologischen Komplexbe-
handlung (OPS-8-983) bei vorhande-
ner Notwendigkeit (Einschrinkung der
funktionalen Gesundheit) mehrwochi-
ge akutstationdre Aufenthalte weiterhin
moglich sind. Auf der anderen Seite ist
an dieser Stelle allerdings auch die de-
mografische Entwicklung zu erwahnen,
die eine Hiufung gerontorheumatolo-
gischer Erkrankungen wie Polymyalgia

rheumatica und ,late onset rheumatoid
arthritis (LORA) erwarten lasst.

Qualitatsindikator 5: Haufigkeit
und Dauer von Arbeitsunfahigkeit
bei erwerbstdtigen Patienten und
Anteil Erwerbstatiger an allen
Patienten im erwerbsfahigen Alter

Ergebnisse. Ahnlich eindrucksvoll wie
die Verringerung stationérer Behandlun-
gen ist die Zunahme des Anteils der er-
werbstitigen RA-Patienten [38]. So ist
der Anteil der erwerbstitigen RA-Pati-
enten unter 65 Jahren von 37 auf 55 %
bei Frauen und von 47 auf 64 % bei Man-
nern gestiegen. Gleichzeitig haben sich
die Haufigkeit und Dauer von Arbeitsun-
fahigkeit dramatisch reduziert: Pro Kopf
fielen 2013 nur 8 Fehltage wegen der RA
an, wihrend es 1997 noch 35 Tage waren.

Qualitatsindikator 6: Zahl
rheumachirurgischer Eingriffe

Die frithere und erfolgreichere Behand-
lung zeigt sich auch in der Endstrecke
der Behandlung: bei den rheumachirur-
gischen Eingriffen. Hatten sich im Jahr
1994 noch 18 % aller ambulant behandel-
ten Patienten in den letzten 12 Monaten
einem rheumachirurgischen Eingriff un-
terziehen miissen, so waren es 2013 nur
noch 9 %. Auch die Zahl der Gelenker-
satzoperationen ist von 5 auf 3 % pro Jahr
zuriickgegangen.

Qualitatsindikator 7: Lebensqua-
litdt der Betroffenen (Schmerzen,
Fatigue, Funktionseinschrankung,
gemessen als Einzelitems oder als
komplexe MaB3e wie RAID oder
EQ5D)

Alle wesentlichen patientenberichteten
Outcomes, wie sie von Outcome Meas-
ures in Rheumatology (OMERACT) und
der European League against Rheuma-
tism (EULAR) definiert wurden, werden
in der Kerndokumentation seit mehr als
20 Jahren erfasst. Es konnte gezeigt wer-
den, dass sich die arztseitig dokumen-
tierten Verbesserungen auch patienten-
seitig in geringeren Schmerzen, besse-
rer Funktionsfahigkeit, in Verbesserun-
gen von Symptomen wie Fatigue und
Schlafstorungen und allgemein in einer
Steigerung der Lebensqualitdt abbilden
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Giitesiegel 2015/ 2016

Abb. 1 A Giitesiegel des Verbands Rheumato-
logischer Akutkliniken (VRA). (Mit freund|. Ge-
nehmigung des VRA)

[39]. Der Einfluss veranderter subjektiver
Erwartungshaltungen wird darin deut-
lich, dass aus der Sicht der Patienten
das Ausmafd der Verbesserungen weniger
eindrucksvoll ist, als man es nach dem
Arzturteil oder nach den Ressourcenver-
brauchen erwarten konnte. Dies zeigt,
dass bei der Bewertung der Qualitit der
Versorgung immer auch beriicksichtigt
werden muss, von welchen erreichbaren
Zielen Arzt und Patient ausgehen und
wie sich diese Erwartungen im Zeitver-
lauf verandern kénnen.
Zusammenfassend kann gesagt wer-
den, dass die Rheumatologie fiir die am-
bulante Versorgung eine Datenbasis zur
Bewertung der Versorgungsqualitit ge-
schaffen hat, wie sie kaum ein ande-
res Fach der Medizin aufzuweisen hat.
Auch internationale Bemiithungen, Ver-
sorgungsqualitdt zu messen und Versor-
gungsstandards zu definieren, sind zu
keinen anderen Parametern gekommen
als denjenigen, die die deutsche Rheuma-
tologie seit mehr als 20 Jahren anwendet.

Qualitatsindikatoren in der
akutstationdaren Rheumatologie

Der Verband Rheumatologischer Akut-
kliniken (VRA) hat bereits 1998 in
seiner Griindungssatzung die Imple-
mentierung von Qualitdtssicherung und
-management in der akutstationdren Pa-
tientenversorgung in seinen Einrichtun-
gen gefordert. Nach einer verbindlichen
Festlegung auf eine gemeinsame Struk-
turqualitit der Kliniken im Jahr 2002
[40] wurde 2003 im Rahmen des Forder-
schwerpunktes BIG (Benchmarking im
Gesundheitswesen) durch das Bundes-

ministerium fiir Gesundheit und Soziales
das Benchmarking-Qualititsprojekt obra
mit 13 VRA-Kliniken gestartet mit dem
Ziel, die Prozess- und Ergebnisqualitit
der Einrichtungen weiterzuentwickeln
und das Projekt nachhaltig in der statio-
ndren Versorgung zu implementieren.
Die aktive Einbindung der Deutschen
Rheuma-Liga bereits mit dem Start
von obra zu Themen wie ,Patienten-
sicherheit® und spéter ,Partizipation®
(Einbindung des Patienten in das Be-
handlungskonzept) hat auch im aktuell
laufenden KOBRA (Kontinuierliches
Outcome Benchmarking in der rheu-
matologischen Akutversorgung)-Projekt
mit 28 VRA-Kliniken wichtige Impulse
fir eine patientenfokussierte akutstatio-
nire Rheumaversorgung ausgelost. Das
VRA-Benchmarking-Qualititsprojekt
hat schon ab 2003 4 Qualitidtsdimensio-
nen erfasst. Neben der Behandlungsqua-
litdt anhand der Tracer-Diagnose rheu-
matoide Arthritis (RA) und im Verlauf
zusétzlich anhand der Tracer-Diagno-
se Spondyloarthritis (SpA) werden die
Patientensicherheit und -zufriedenheit
sowie die Einweiserzufriedenheit gemes-
sen. Seit 2012 erhalten VRA-Kliniken
auf der Basis der Erfiillung der 2011
neu gefassten 9 Strukturkriterien [41]
und der erfolgreichen Teilnahme an den
im 2-jahrigen Intervall durchgefithrten
Qualitdtssicherungsverfahren (KOBRA)
ein von der BQS (Institut fiir Quali-
tat und Patientensicherheit) verliechenes
Giitesiegel (@Abb. 1), jeweils befristet
auf 2 Jahre [42]. Das KOBRA-Quali-
tatssicherungsprojekt umfasst aktuell
15 Qualitatsindikatoren (B Tab. 1) fiir
die Tracer-Diagnose RA und SpA sowie
von Non-Tracer-Diagnosen, von denen
jeweils eine Teilmenge zum Zeitpunkt
der stationdren Aufnahme und Entlas-
sung sowie 2,5 Monate nach stationdrem
Aufenthalt erfasst wird.

KOBRA hat das Ziel, die Qualitit der
Behandlung in rheumatologischen Akut-
kliniken nachhaltig zu sichern und weiter
zu verbessern, und steht fiir ein konti-
nuierliches Outcome-Benchmarking in
der stationdren Versorgung der teilneh-
menden Kliniken. Fiir den Klinikalltag
bedeutet dies, dass regelméf3ig Informa-
tionen tiber die Behandlungsergebnisse
wihrend der Messphasen erhoben, aus-

gewertet und dann zwischen den Klini-
ken verglichen werden (@ Abb. 2). In ge-
meinsamen Benchmark-Workshops tau-
schen die KOBRA-Kliniken regelmifiig
ihre Erfahrungen und die Ergebnisse der
Qualititsmessung untereinander aus und
lernen auf diese Weise voneinander, ob
und ggf. wie die Behandlung weiter ver-
bessert werden kann (@ Tab. 2).

In @ Abb. 2 findet sich eine charak-
teristische Benchmark-Darstellung. Die
blaue Siule steht fir eine Rheumaklinik
und zeigt deren Position hinsichtlich der
Verbesserung des RADAI (2,5 Monate
nach Entlassung) im Vergleich zu den
iibrigen KOBRA-Kliniken.

In @ Tab. 2 wird beispielhaft das The-
ma ,Patientenwissen“ innerhalb eines
Benchmarking-Workshops erortert. Auf
der Basis einer intensiven Diskussion
wurde in diesem Fall fiir den néchs-
ten Messzyklus der Zielwert von 85 %
fiir Wissensaspekte gefordert. Mogliche
Losungsansdtze hierfir wurden in der
KOBRA-Gruppe erarbeitet.

Mit dem Instrument EQ-5D-VAS
(VAS = Visuelle Analogskala, Dimension
0-100) wurde die gesundheitsbezogene
Lebensqualitit erfasst (8 Abb. 3). Damit
wurde auch der aktuelle Gesundheitszu-
stand der teilnehmenden RA-Patienten
erfasst, und zwar in 5 Dimensionen
(Beweglichkeit/Mobilitit, fiir sich selbst
sorgen, alltagliche Tétigkeiten, Schmer-
zen/korperliche Beschwerden, Angst/
Niedergeschlagenheit) mit jeweils 3
moglichen Qualititen (keine Probleme,
einige Probleme, extreme Probleme).

Es konnte gezeigt werden, dass auch
2,5 Monate nach erfolgtem akutstatio-
ndrem Aufenthalt alle erfassten RA-Pati-
enten eine verbesserte Lebensqualitit im
Vergleich zum Zeitpunkt der stationiren
Aufnahme aufwiesen. Dies war unabhén-
gigvon der vorliegenden RA-Krankheits-
dauer.

Die Befragung der Patienten 2,5 Mo-
nate nach Entlassung und die Datenerfas-
sung erfolgen anonym. Die Informatio-
nen werden durch das BQS-Institut fiir
Qualitdt und Patientensicherheit ausge-
wertet und den Kliniken zur Verfiigung
gestellt. Seit mehr als einem Jahrzehnt
steht bei den KOBRA-Kliniken der ge-
meinsame Qualitétserfolg tiber dem der
einzelnen Klinik. Im Fokus stehen dabei
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Versorgung

Tab.2 Benchmarking-Workshop als Beispiel (Indikator: Patientenwissen [alle Aspekte] nach

2 1/2 Monaten)
Ergebnis

49 % der Patienten mit ,gutem Wissen”

Beurteilung durch Arbeitsgruppe

Weitere Steigerung des Patientenwissens wichtig; Zielwer-
te des Wissens (85 %) nur in Teilaspekten erreicht

Losungsansatze

Férderung ambulanter Patientenschulungen, verstarkte
Information im Rahmen der Visiten, gréeres Angebot von
Informationsmaterial

Tab.1 Die 15 Qualitatsindikatoren (Ql) des KOBRA (Kontinuierliches Outcome Benchmarking in

derrheumatologischen Akutversorgung)-Projektes

Ql1 Erhebung der RA-Krankheitsaktivitdt mit dem RADAI bei stationarer Aufnahme

QI3 Erhebung des Funktionsstatus mittels FFbH bei stationdrer Aufnahme

Ql5 Erhebung der Polyarthritisaktivitat mittels DAS28/CRP

Ql8 Erhebung der Krankheitsaktivitdt bei Spondyloarthritis mittels BASDAI

Ql10 Erhebung der Krankheitsaktivitdt bei Spondyloarthritis mittels BASFI

Q11 Messung der spinalen Beweglichkeit

Entlassung (T1%)

Qlé6 Reduktion der Polyarthritisaktivitat wahrend der stationdren Behandlung
(DAS28/CRP)

Ql7 Therapiestrategiewechsel bei aktiver Polyarthritis

Ql13 Vollsténdiger Arztbrief am Entlassungstag

2,5 Monate nach Entlassung (T2°)

Ql2 Polyarthritisaktivitat 2,5 Monate nach Entlassung (RADAI)

Ql4 Funktionsstatus mittels FFbH 2,5 Monate nach Entlassung

Ql9 Krankheitsaktivitat mittels BASDAI 2,5 Monate nach Entlassung

Ql12 Patientenwissen zu Erkrankung und Therapie

Ql14 Erhebung des Schmerzgrades mittels numerischer Ratingskala

Ql 15 Zufriedenheit mit dem Krankenhausaufenthalt

*Messzeitpunkte

RA rheumatoide Arthritis, RADAI ,rheumatoid arthritis disease activity index’, FFbH Funktionsfrage-
bogen Hannover, DAS-28/CRP ,disease activity score-28/C-reactive protein’, BASDA/ ,Bath ankylosing
spondylitis disease activity index’, BASFI ,Bath ankylosing spondylitis functional index”

die multimodale Versorgung, die Abwen-
dung von moéglichen Therapiekomplika-
tionen sowie der Erhalt der funktionalen
Gesundheit und Teilhabe (,,treat to par-
ticipation®) [45].

Welche Qualitatsindikatoren
gibt es in der Rheumatologie
international?

Im Jahr 2008 stellten Adhikesavan et
al. [46] die Ergebnisse einer systemati-
schen Literatursuche (SLR) zur Frage der
Umsetzung publizierter Qualitatsindika-
toren fir die RA durch Rheumatologen
in Amerika vor. Im Jahr 2012 folgte eine
erneute zusammenfassende Betrachtung
zu diesem Thema durch europdische
Rheumatologen [47]. Konkrete Vor-
schldge gab es aber schon 2009 - eine
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der ersten Arbeiten war die von van
Hulst et al. [48], in der unter anderem
die Rolle von spezialisierten Kranken-
schwestern in der Versorgung betont
wird. Die aktuellste systematische Da-
tenanalyse wurde 2015 publiziert [49].
Zwei kritische Ubersichten stehen eben-
falls zur Verfigung [50, 51]. Vor Kurzem
wurden auch europdische Vorschlige zu
»standards of care” fiir die RA veréffent-
licht [52, 53]. Diese werden aktuell von
der Deutschen Gesellschaft fiir Rheu-
matologie e. V (DGRh) und dem VRA
ausgewertet.

Im Rahmenderinder,Systemic Liter-
ature Research” gefundenen Arbeiten zu
Qualitdtsindikatoren fiir RA ging es nur
bei einer um den Krankheitsverlauf [46],
3 weitere hatten einen anderen Fokus
[54-56]. Das Arthritis Foundation HC-

QI Set hat das umfassendste Programm
mit 27 Indikatoren vorgelegt [56]. Alle
Vorschlidge beinhalten Qualitatsindika-
toren fiir die Messung von Krankheitsak-
tivitdt und Funktionsstatus sowie regel-
mafligen Verlaufsuntersuchungen. Zwei
Vorschldge beinhalten auch die Feststel-
lung von Strukturschiaden [53, 56], 3 Vor-
schldge das Management von DMARDs
[53, 54, 56]. Im Unterschied zu anderen
beinhaltet das Set der Arthritis Foun-
dation auch Indikatoren fiir Physiothe-
rapie, Ubungsbehandlungen und Hilfs-
mittel sowie Uberweisung zu orthopi-
dischen Eingriffen, und letztlich auch
fiir reproduktive Fragen und Impfun-
gen in Kombination mit Pharmakothera-
pie [56]. Informationen itber Komorbidi-
titen und Behandlungsrisiken/-vorteile
wurden auch als mogliche Qualitatsin-
dikatoren identifiziert [53, 56].

Allgemein kritisiert wurde, dass Qua-
litatsindikatoren fiir Patientenschulung
und Selbstmanagement der Erkrankung
eher selten vorgeschlagen wurden. In die
Entwicklung der Qualititsindikatoren
wurden andere Beteiligte nicht einbezo-
gen, z. B. Vertreter von Organisationen,
die fir die Versorgung bezahlen, Ge-
sundheitsmanager, -politiker und v. a.
Patienten. Eine modifizierte Evidenz-
und Konsensusmethode wurde fiir die
Entwicklung der Qualititsindikatoren
in den meisten [54-57], aber nicht in
allen Fillen genutzt [58]. Die Validitit
wurde in 3 Fillen von externen Experten
beurteilt. In den zitierten Publikationen
wurde zu ganz unterschiedlichen me-
dizinischen Themen (@ Infobox 2) die
Wertigkeit von Qualitatsindikatoren ge-
priift, der Benchmark-Gedanke wurde
hierbei hiufig aufgegriffen.

Vergleicht man die Qualitétsinitiati-
ven in der Kerndokumentation (ambu-
lante Versorgung) und die des KOBRA-
Projektes (akutstationdre Versorgung) in
Deutschland mit internationalen Qua-
litatsprojekten zur rheumatologischen
Versorgung, finden sich im Ausland
kaum dartiber hinausgehende Aspekte,
sodass an dieser Stelle eine umfangrei-
chere Betrachtung entbehrlich ist. Eine
Analyse der nationalen Qualititsprojek-
te in der Rheumatologie ergab zudem,
dass diese bisher ausschliefilich in der
ambulanten Rheumaversorgung einge-



Anderung gesundheitsbezogene Lebensqualitit

EQ-5D-VAS
2,5 Monate nach Entl.
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Abb. 3 A Anderung gesundheitsbezogener Lebensqualitit 2,5 Monate nach Entlassung. Der EQ-5D
ist ein generisches Messinstrument, das durch ein standardisiertes, praferenzbasiertes Verfahren die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt beschreibt und untersucht. Dabei handelt es sich beim EQ-5D
um einen Gesundheitsfragebogen zum Einsatz in bevélkerungsbezogenen, klinischen oder gesund-
heitsokonomischen Studien. Der EQ-5D driickt den Gesundheitszustand der Befragten in einer eindi-
mensionalen MaBzahl von 0 (sehr schlecht) bis 1 (best méglicher Gesundheitszustand) aus. Der Frage-
bogen wurde 1987 von der EuroQol Group entwickelt, die deutsche Version wird seit 1998 eingesetzt

[44]

Abb. 2 < Reduzie-
rungderKrankheits-
aktivitatim Bench-
mark. Der blaue Bal-
ken zeigt ein willkir-
lich ausgewahltes
Krankenhaus, wel-
ches die Krankheits-
aktivitat der Pati-
enten (2,5 Monate

Krankenhauser

setzt wurden. Nichtsdestoweniger ist
eine systematische Sichtung der bisher
gemachten Vorschlage erforderlich, zu-
mal die Grenzen zwischen stationérer
und ambulanter Medizin in den néchs-
ten Jahren sicher noch weiter abgebaut
werden.

Bei der Entwicklung und v. a. beim
Einsatz von Qualititsindikatoren ist die
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Definition von Zielkriterien besonders

kritisch. Zielkriterien und Ziele konnten

z.B. sein:

= Messung der mittleren Zeit bis zum
ersten Rheumatologenkontakt und
Verkiirzung der Zeit auf 6 Wochen,

== Messung des Anteils von Patienten
mit DMARD-Therapie innerhalb von

4 Wochen nach Diagnosestellung
und Erreichung von > 90 %,

== Messung des Anteils von Patienten
mit relevanter Funktionseinschrin-
kung, die innerhalb von hochstens
3 Tagen nach Diagnosestellung eine
professionelle Physiotherapie erhal-
ten.

Dies konnen nur Beispiele sein, denn Ziel
dieses Beitrags ist es keineswegs, Quali-
tatsindikatoren fiir Deutschland festzu-
legen, sondern fir das Thema zu sensi-
bilisieren und einen Prozess anzustoflen,
der zu einem nationalen Konsens der Ex-
perten fiihrt, in dem festgelegt wird, was
gemessen wird und welche Ziele erreicht
werden sollen bzw. konnen.

Diskussion

Das Thema Qualitit in der Patienten-
versorgung im deutschen Gesundheits-
wesen hat bereits seit Jahren eine grofSe
Bedeutung und wird wohl zukiinftig
auch fiur die Rheumatologie eine eher
zunehmende Rolle spielen. Wie hier
gezeigt wird, gibt es in Deutschland
bereits seit Jahren eine Reihe von her-
ausragenden Qualitdtsinitiativen in der
Rheumatologie, die sowohl in der ambu-
lanten als auch in der stationédren Versor-
gung im Rahmen wissenschaftlicher und
versorgungstechnischer Fragestellungen
(DRFZ) und zu Benchmarking-Zwecken
(obra, KOBRA) v. a. fiir die RA bereits
in den 1990er-Jahren initiiert wurden
[16, 18, 19, 40-42, 59]. Da in den letzten
Jahren zum Thema Qualititsindikato-
ren national und international wichtige
Projekte aufgelegt wurden, haben die
Autoren die Initiative ergriffen, die bis-
herigen Qualititsmafinahmen und Er-
fahrungen im deutschsprachigen Raum
noch bekannter zu machen. Dies soll
helfen, gemeinsam z. B. mit dem IQTiG
Qualititsindikatoren zu entwickeln, die
sektortibergreifend eingesetzt werden
kénnen, um die Versorgungsqualitit in
Zukunft auf verschiedenen Ebenen mit
zu gestalten. Dartiber hinaus gibt es na-
tirlich auch ein klares wissenschaftliches
Interesse an Qualititsindikatoren in der
Rheumatologie, da sich jede diagnos-
tische und therapeutische Neuerung
letztlich daran messen lassen muss, ob
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Versorgung

Infobox 2 Beispiele von inter-
nationalen Qualitatsthemen in der
Rheumatologie

1. Zeit bis zum ersten Rheumatologenkon-
takt

2. Messung der Krankheitsauspragung
(Schmerz, Aktivitat, Funktion)
Strukturschaden

3

4. Monitoring, Kontrolluntersuchungen
5. Pharmakotherapie

6. Reproduktion

7. Impfungen

8. TBC-Screening

9. Osteoporoseprophylaxe

10. Risikofaktoren, Prognose

11. Komorbiditat

12. Patientenschulung

13. Physiotherapie, Training, Sport
14. Hilfsmittelversorgung

15. Lebensstilmodifikation

16. Chirurgische Eingriffe

Infobox3  Ubersicht {iber bisher
international publizierte Qualitéts-
indikatoren fiir die rheumatoide
Arthritis

1. Health care quality indicators on the
management of rheumatoid arthritis and
osteoarthritis: a literature review [60]

2. Development of quality indicators for
monitoring of the disease course in
rheumatoid arthritis [48]

3. Quality indicators in rheumatoid arthritis:
results from the METEOR database [49]

4. Development of healthcare quality
indicators for rheumatoid arthritis in
Europe: the eumusc.net project [52]

5. Rheumatoid arthritis quality indicators.
ACR2012[61]

dadurch auch eine Verbesserung der Ver-
sorgungsqualitit gelingt bzw. messbar
wird.

Die 3 Hauptsdulen der Qualitit
(Struktur-, Prozess- und Ergebnisquali-
tat) sind beschrieben worden, die bisher
publizierten Qualitdtsindikatoren orien-
tieren sich an diesem Qualitatsmodell.
Die in @ Infobox 2 gegebene Ubersicht
zeigt dartiber hinaus die Vielzahl der
moglichen Qualititsthemen. Lag der
Fokus bis heute vorwiegend auf Qua-
litatsindikatoren zur RA so stellt sich
zukiinftig die Frage, ob es sinnvoll ist,
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Qualitdtsindikatoren fiir jede einzelne
Indikation bzw. Erkrankung zu ent-
wickeln, oder ob man sich eher auf
initiale Leitsymptome wie etwa Arthritis
fokussiert? Diese Frage sollten rheuma-
tologische Experten gemeinsam mit der
DGR angehen.

Die bisher vorgeschlagenen Quali-
titsindikatoren fiir die RA (B Infobox 3)
beinhalten Indikatoren fiir die Struktur-
und Prozessqualitit wie die Verfiigbar-
keit von Verlaufsuntersuchungen zur
Messung von Krankheitsaktivitit, Funk-
tion und Strukturschiaden. Das stimmt
in hohem Mafle mit den Grundlagen
der Treat-to-Target-Strategie iiberein.
Dariiber hinaus gibt es eine interessan-
te Parallele zwischen aktuellen politi-
schen Forderungen (ambulante Termin-
vergabe beim Facharzt innerhalb von
4 Wochen) gemif dem GKV-Versor-
gungsstirkungsgesetz 2015 und interna-
tional akzeptierten Therapiestrategien,
in denen die Frithdiagnose und die
frithe Therapie einen besonderen Stel-
lenwert einnehmen. Die Verwendung
von etablierten Scores fiir Therapieent-
scheidungen und Outcome-Parametern
(Ergebnisqualitit) wird daher von vielen
gefordert.

Dariiber hinaus wird wiederholt auf
die Erfordernis der Patentenbeteiligung
bei Managemententscheidungen hinge-
wiesen. Vor allem interessant in diesem
Zusammenhang ist auch die Betonung
des hohen Stellenwerts von Patienten-
schulung. Hierzu liegen Initiativen von
EULAR und der DGRh vor [58, 62].

Die stationdre Patientenversorgung
stehtzudem vor einem Paradigmenwech-
sel, indem die Qualitétssicherung in den
Krankenhdusern nicht nur der Abbil-
dung einer guten Behandlungsqualitit
geniigen muss, sondern insbesondere
auch zukiinftig Entscheidungskriteri-
um sein soll, Kliniken mit sehr guter
Qualitit zu foérdern, dies anderen zu
versagen bzw. diese u.U. sogar ganz
aus der Versorgung herauszunehmen
(Krankenhausstrukturgesetz 2016).

In diesem Spannungsfeld wird eine
Risikoadjustierung benétigt, ansonsten
sind Kliniken nicht miteinander ver-
gleichbar. Wer alte, morbide, chronisch
erkrankte und mit einer langen Medika-
mentenliste versehene Patienten betreut,

darf nicht der Verlierer sein. Bei die-
ser skizzierten Herausforderung bleiben
jedoch nur wenige verldssliche Quali-
tatsindikatoren ibrig. Hier wollen VRA
und DGRh fiir den stationdren Bereich
mitwirken, gemeinsam mit dem IQTIG
sachgerechte und plausible Qualititsin-
dikatoren zu entwickeln.

Die Priifung der Literatur zu Qua-
litatsindikatoren in der Rheumatologie
hat Erfolg versprechende nationale und
internationale Ansdtze ergeben. Mit
der Initiative des VRA, ein Benchmar-
king-Projekt ab 2003 in die akutstatio-
nire Rheumatologie zu implementieren,
wurde schon friih ein richtiger und viel-
versprechender Weg mit Verleihung ei-
nes Qualititssiegels eingeschlagen [41].
Hierbei wird nicht nur eine entspre-
chende Strukturqualitit der Kliniken/
Fachabteilungen gefordert [40], sondern
- basierend auf 15 Qualititsindika-
toren (@Tab. 1) - mit Erfassung der
Behandlungsqualitait der Tracer-Dia-
gnosen RA und Spondyloarthritis (SpA)
im 2-jéhrlichen Intervall regelmaf3ig eine
Qualititsmessung vorgenommen. Das
KOBRA-Projekt hat schon allein durch
die dadurch entfachte Qualititsdiskus-
sion unter den teilnehmenden Kliniken
messbare Qualititsverbesserungen in
den Kliniken ausgelost.

Die Autoren wollen mit der hier vor-
gelegten Ubersicht die Diskussion inner-
halb der Fachgesellschaft DGRhund dem
VRA anstof8en, um auf die kommenden
gesundheitspolitischen Diskussionen zu
Qualititsindikatoren auch in der akutsta-
tiondren Rheumatologie vorbereitet zu
sein und eigene Positionen zu entwickeln
und zu formulieren. Die vorgestellten na-
tionalen und internationalen Beispiele
sollen hierfiir eine Diskussionsgrundlage
darstellen. Interessant ist hierbei, dass die
publizierten nationalen und internatio-
nalen Vorschldge iiber Qualitatsindika-
toren in vielen Punkten iiberlappen. Die
Verwendung von standardisierten Akti-
vitdtsparametern und eine zielgerichtete
Strategie des Therapiekonzepts (,treat-
to-target”) werden ebenfalls zunehmend
umgesetzt.

Bei der Entwicklung von Qualitétsin-
dikatoren schliefit die Patientenperspek-
tive auch Kommunikation, Information,
soziale Interaktion, Okonomische Le-



bensfaktoren, Verdienst, Beruf, Ausbil-
dung, familidres Umfeld, Patientenzu-
friedenheit, Angehorigenzufriedenheit
sowie Zuweiserzufriedenheit mit ein.
Auch Einschrankungen der Interpretati-
onsmoglichkeit von verfiigbaren Daten
wie der Mangel an historischen kennzah-
lenorientierten Zielvereinbarungen zur
besseren Vergleichbarkeit, grundsitzli-
che Dokumentationsschwéchen und oft
fehlende Qualititssicherung sind bei der
Entwicklung von Qualititsindikatoren
zu beachten.

Zusammengefasst werden sich die
Rheumatologen (Vertragsirzte wie Kran-
kenhausirzte) dem Thema Qualitit in
den nichsten Jahren zunehmend stellen
miissen. Die abgestimmte Einigung auf
Qualititsindikatoren fiir die Patienten-
versorgung auch in der Rheumatologie
konnte hierfiir ein wichtiger Schritt sein.
Auch in der Zukunft wird die akutstatio-
nire Rheumatologie den eingeschlage-
nen Weg, das Outcome-Benchmarking-
Projekt KOBRA in moglichst enger
Abstimmung mit den gesundheitspo-
litischen Schrittmachern (z. B. IQTIG)
hinsichtlich Qualitit im Gesundheits-
wesen weiterzuentwickeln, verfolgen.
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