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Themeniiberblick

Kernaussagen

Es gibt heute umfassende Erkenntnisse dariber, dass eine Licke besteht
zwischen der Gesundheitsversorgung, die Patienten erhalten, und den
empfohlenen Praktiken. Bei Primar- und Sekundarversorgung gibt es nicht
gerechtfertigte Unterschiede in der Behandlung und ihren Ergebnissen,
die sich nicht durch Eigenheiten von Patienten erlautern lassen.

Es ist zwar schwer, Beispiele fiir MaBnahmen zum Umgang mit diesem
Problem aus allen 53 Landern der Region Europa der Weltgesundheits-
organisation zu finden, aber in den 27 Mitgliedsstaaten der Europaischen
Union lassen sich Interventionen feststellen. Allerdings unterscheiden
sich die Arten dieser MaBnahmen und der Grad, in dem sie umgesetzt
werden, betrachtlich.

Audit und Feedback werden definiert als , eine Zusammenfassung
klinischer Leistungen der Gesundheitsversorgung in einem bestimmten
Zeitraum mit dem Ziel, Fachkraften des Gesundheitswesens Informationen
zu liefern, anhand derer sie ihre Leistungen beurteilen und anpassen
kdnnen”. Es handelt sich um einen Ubergeordneten Ausdruck, der einige
der MaBnahmen beschreibt, die verwendet werden, um Berufspraktiken
zu verbessern.

Audit und Feedback kénnen in allen Umfeldern des Gesundheitswesens
verwendet werden und beziehen alle Gesundheitsfachkrafte ein —
entweder als einzelne Berufe oder in berufsibergreifenden Teams.

Praktisch gesehen kénnen Gesundheitsfachkrafte Feedback Uber ihre
Leistung aufgrund von Daten erhalten, die aus ihrer Routinepraxis
stammen. lhre Teilnahme an Audit und Feedback ist unabhangig davon,
ob sie in einem Team oder allein arbeiten, und ob sie in der Primar-,
Sekundar- oder Tertidrversorgung tatig sind.

Es mag zwar intuitiv als logische Folge erscheinen, dass Fachkrafte im
Gesundheitswesen ihre klinische Praxis andern, wenn sie Feedback
erhalten, das ihnen zeigt, dass ihr Handeln nicht dem Handeln ihrer
Fachkollegen oder den akzeptierten Leitlinien entspricht. Das ist jedoch
nicht immer der Fall.

Die verflgbaren Erkenntnisse lassen den Schluss zu, dass Audit und
Feedback die berufliche Praxis verbessern kénnen, ihre Wirkung jedoch
im Allgemeinen gering bis maBig ist. Je nach Kontext kénnen solche
geringfligigen Effekte trotzdem als der Miihe wert betrachtet werden,
insbesondere, wenn sie die Kosten senken.
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e Die Vorteile von Audit- und FeedbackmaBnahmen stellen sich am
wahrscheinlichsten ein, wenn die bestehende Praxis am weitesten von
dem entfernt ist, was wiinschenswert ware, und wenn das Feedback
intensiver ist.

e Auch auf der Basis der besten verfligbaren Erkenntnisse kénnen keine
strikten Empfehlungen gegeben werden, wie Audit und Feedback
am besten in die Routinepraxis eingefihrt werden kénnen. Allerdings
mussen Entscheidungen darUber, ob und wie dieser Ansatz genutzt
werden kann, um die berufliche Praxis zu verbessern, von Pragmatismus
und der BerUcksichtigung lokaler Umstande geleitet werden. Die
folgenden Szenarien kénnten beispielsweise auf eine Eignung flr einen
solchen Ansatz hinweisen: der bekannte (oder vermutete) anfangliche
Befolgungsgrad von Leitlinien oder wiinschenswerten Praktiken ist gering;
es ist machbar, ein Audit durchzuftihren und die mit der Datenerfassung
verbundenen Kosten sind niedrig; routinemaBig erfasste Daten sind
zuverlassig und zur Verwendung in einem Audit geeignet; kleine bis
mittlere Qualitatsverbesserungen waren lohnend.

e Die Kosten von Audit und Feedback sind extrem variabel und werden von
den Bedingungen vor Ort bestimmt, unter anderem von der Verfligbarkeit
zuverlassiger und routinemaBig erfasster Daten und Personalkosten.

e Die Auswirkungen von Audit und Feedback mit oder ohne zusatzliche
MaBnahmen sollten routinemaBig beobachtet werden, indem man die
Praktiken nach der MaBnahme auditiert.

Zusammenfassung

Audit und Feedback als Teil einer Strategie zur Verbesserung der
Leistung und zur Unterstiitzung von Qualitat und Sicherheit in
europaischen Gesundheitssystemen.

Es gibt heute umfassende Erkenntnisse aus jedem Land, das nach ihnen
gesucht hat, die besagen, dass es eine Licke zwischen der empfohlenen Praxis
und der Gesundheitsversorgung gibt, die Patienten erhalten. In Primar- und
Sekundarversorgung gibt es nicht gerechtfertigte Variationen in der Praxis
und in ihren Ergebnissen, die sich nicht durch die Eigenheiten des Patienten
erklaren lassen. Es ist zwar schwierig, festzustellen, in welchem Umfang in
allen 53 Mitgliedsstaaten der Region Europa der Weltgesundheitsorganisation
MaBnahmen ergriffen werden, um etwas daran zu dndern, aber in jedem der
27 Mitgliedsstaaten der Europaischen Union lassen sich konkrete Beispiele
feststellen. Insbesondere wachst das Interesse am Einsatz von Audit und
Feedback fur Fachkréfte im Gesundheitswesen.
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Audit und Feedback kénnen definiert werden als , eine Zusammenfassung
klinischer Leistungen der Gesundheitsversorgung in einem bestimmten
Zeitraum mit dem Ziel, Fachkraften des Gesundheitswesens Informationen

zu liefern, anhand derer sie ihre Leistungen beurteilen und anpassen kénnen”.
Praktisch gesehen bekommen Fachkréfte im Gesundheitswesen, die entweder
in Teams oder allein arbeiten, Feedback Uber ihre Leistung, indem sie Uber
Daten nachdenken, die aus ihrer Routinepraxis stammen. Audit und Feedback
sind dazu gedacht, die beruflichen Leistungen zu verbessern und damit auch
die Qualitat der Gesundheitsversorgung und der Patientensicherheit. Obgleich
es zwar intuitiv als logische Folge erscheinen mag, dass Fachkrafte im
Gesundheitswesen ihre klinische Praxis andern, wenn sie Feedback erhalten,
das ihnen zeigt, dass ihr Handeln nicht dem Handeln ihrer Berufskollegen oder
den akzeptierten Leitlinien entspricht, konnte das jedoch nicht durchgehend
bewiesen werden.

Feedback kann auf unterschiedliche Weise gegeben und nach Empféngern,
Formaten, Quellen, Haufigkeit, Dauer und Inhalt klassifiziert werden. Audit- und
Feedbackmechanismen kénnen fiur sich oder gekoppelt an andere MaBnahmen
eingesetzt werden. Die meisten Studien Uber die Wirkung von Audit und
Feedback haben die beiden als Bestandteile eines vielseitigen Eingreifens
behandelt, die oftmals mit Weiterbildungsaktivitaten kombiniert werden.

In europaischen Gesundheitssystemen sind Audit- und Feedback-Systeme auf
vielfaltige Weise eingesetzt worden. Das Spektrum reicht von obligatorischen,
von Regierungseinrichtungen gesteuerten Modellen bis hin zu freiwilligen
berufsstandischen Initiativen (Selbstregulierung). Sie kdnnen durch Druck

von oben oder Druck von unten ins Leben gerufen werden. Es kann sich um
interne Systeme handeln, d. h. sie werden von lokalen Fachkraften verwendet,
oder externe Systeme, die von Berufsverbdnden, Forschungsgruppen oder
Regierungseinrichtungen gesteuert werden.

Was wissen wir liber die Auswirkungen der verschiedenen Methoden,
auf die Audit und Feedback eingesetzt werden?

Das Material dieser ThemenUbersicht beruht weitgehend auf einer systematischen
Bewertung der Effektivitdat von Audit und Feedback in einer sich verandernden
klinischen Praxis und einer Bewertung von Erfahrungen, wie Audit und Feedback
in der klinischen Praxis eingesetzt worden sind. Darauf aufbauend wurden die
folgenden Punkte als Hauptthemen und genutzte Strategieansatze identifiziert.

e Es konnen verschiedene Arten von Audit- und Feedbackmechanismen
genutzt werden, darunter:

Verschiedene Ebenen von Verantwortlichkeit und Engagement

Obligatorische oder freiwillige Ansatze
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Anséatze, die von Gesundheitsfachkraften, Berufsverbanden oder
Gesundheitsbehérden angeregt und/oder gesteuert werden

Verschiedene Arten der Beobachtung oder des Auditverfahrens
Verschiedene Empfanger, z. B. Einzelpersonen oder Gruppen

Verschiedene Quellen des Feedbacks, z. B. Vorgesetzte, dienstaltere
Kollege, Priiforganisation fir Berufsstandards, Vertreter von Arbeitgebern
oder Einkaufer, Forscher

Verschiedene Feedbackformate, z. B. mindlich oder schriftlich

Unterschiedliche Frequenz, Dauer und Inhalte, z. B. Patienteninformationen
wie Blutdruck oder Testergebnisse, Einhaltung von Standards oder Leitlinien,
Vergleiche mit Standeskollegen oder Informationen tber Kosten, Anzahl
von Verordnungen oder bestellten Tests

Feedback mit individuellen Daten oder Daten auf Gruppenebene kann
um Informationen dartber erganzt werden, wo der Einzelne steht,
und/oder spezifische Empfehlungen fir Anderungen an der Praxis

e Audit und Feedback kénnen mit wirtschaftlichen Anreizen oder
Erstattungssystemen verbunden werden, z. B. mit ergebnisbasierter
Finanzierung oder Systemen fUr leistungsgerechte Vergitung.

e  Audit und Feedback kénnen ein Governance- oder Regulierungs-
arrangement sein oder in Zulassungs- oder Organisationsbeurteilungen
genutzt werden.

e  Leistungs- und Ergebnisdaten kénnen vertffentlicht werden.

Mehrere systematische Untersuchungen haben die Effektivitat von Audit und
Feedback festgestellt.

Sie liefern ein uneinheitliches Bild, da manche Untersuchungen zu positiven
Ergebnissen kommen, aber andere nicht. Daher sind die wichtigsten Lektionen,
die aus diesen Untersuchungen fir die Politik gezogen werden kénnen, ihre
Einblicke darin, was unter welchen Umstdnden funktioniert. Allerdings sind die
Erkenntnisse auch hier ziemlich uneinheitlich.

Eine systematische Untersuchung von 118 Studien hat die Auswirkungen von
Audit und Feedback auf die Praxis von Fachkraften des Gesundheitswesens und
auf Patientenergebnisse evaluiert. Die meisten Studien nutzten unterschiedliche
MessgroBen, deckten unterschiedliche Gruppen von Gesundheitsfachkraften
ab und waren auf Umfelder in Nordamerika und Westeuropa beschrankt.
AuBerdem berichteten viele Studien Mehrfachergebnisse, obgleich die meisten
ProzessmessgroBen waren, wie beispielsweise das Verschreiben von Arzneimitteln
oder die Verwendung von Labortests. In der Analyse wurden die Intensitat von

vii
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Audit und Feedback, die Komplexitat des betrachteten Verhaltens, die Bedeutung
des Ergebnisses und der Grad der Regelkonformitat zu Studienbeginn klassifiziert.

Die Untersuchung zeigt, dass Audit und Feedback die Leistung von Leistungs-
erbringern im Gesundheitswesen verbessern kann. Der Effekt ist im Allgemeinen
maBig oder gering. Wichtig ist jedoch, dass die Aussicht auf Verbesserung auf
den Gebieten am groBten ist, wo die bestehende Praxis am weitesten vom dem
entfernt ist, was wiinschenswert ist. Es muss jedoch bemerkt werden, dass die
Qualitat der Erkenntnisse fir diese Ergebnisse — wie so oft auf dem Gebiet der
QualitatsverbesserungsmaBnahmen — gering ist.

Audit und Feedback umfassen also eine vielfaltige MaBnahmenpalette. Die Art
der Intervention (Audit und Feedback allein oder kombiniert mit Weiterbildungs-
mafBnahmen oder vielseitigen Eingriffen), die Komplexitat des beobachteten
Verhaltens, die Studienqualitat und die Bedeutung des Ergebnisses helfen
nicht, die Variation der Auswirkungen bei den verschiedenen Studien zu
erklaren. Gegenwartig gibt es keine Grundlage fur den Ruickschluss, dass
Feedback aufgrund von Vergleichen mit Fachkollegen im Allgemeinen mehr
oder weniger effektiv ist.

Wie entscheiden, ob und wie Audit und Feedback eingefiihrt
werden sollten

Die in diesem ThemenUberblick vorgestellten Studien zeigen, dass Audit und
Feedback in beinahe allen Umfeldern im Gesundheitswesen genutzt werden
kdnnen. Die Einfihrung von Audit und Feedback setzt klare Ziele und eine
grindliche Analyse des fraglichen Umfelds voraus, insbesondere dann, wenn
dieser Ansatz mit Anreizen oder Sanktionen kombiniert oder zur Pflicht erklart
wird. Auch in diesem Fall gibt es keine belastbaren Erkenntnisse, ob diese
Kombinationen die Ergebnisse und damit die gewahrte Gesundheitsversorgung
deutlich verbessern. Die Erfahrungen einiger bedeutender Initiativen in
bestimmten europdaischen Landern kénnen in Zukunft einen Teil der
erforderlichen Erkenntnisse liefern.

Die folgenden Kernaussagen fur Entscheidungstrager lassen sich aus den in
dieser Ubersicht behandelten Untersuchungen herausfiltern:

e Ungeachtet der Erkenntnisse aufgrund systematischer Bewertung von
mehr als 100 Studien zu Audit und Feedback sind die Informationen
noch zu beschrankt, um Entscheidungen zu untermauern, ob Audit und
Feedback genutzt werden sollten und was die beste Art und Weise ist.
Falls jedoch Audit und Feedback zum Einsatz kommen, so sind sie
wahrscheinlich effektiver, wenn die grundsatzliche Einhaltung guter
Praktiken gering und die Intensitat des Feedbacks hoch ist.
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Qualitative Studien deuten an, dass Feedback effektiver ist, wenn es
zeitnah erfolgt, auf den Einzelnen zugeschnitten, sanktionsfrei und
Laktionsfahig” ist, sodass die Gesundheitsfachkraft, die Feedback
bekommt, versteht, wie sie ihre Praktiken verbessern kann. Feedback
scheint weniger effektiv zu sein, wenn es sich auf den Empfanger des
Feedbacks konzentriert und nicht auf bestimmte Verbesserungsvorschlage.

Die Kosten von Audit und Feedback schwanken extrem und hdangen von
den Bedingungen vor Ort ab, unter anderem auch davon, ob routinemaBig
verlassliche Daten erhoben werden und wie hoch die Personalkosten sind.

Angemessene Unterstiitzung von Audit- und Feedbackprogrammen
scheint entscheidend dafir zu sein, dass die Effektivitat erhalten bleibt,
wenn mehr Interventionen erfolgen.

Audit und Feedback kénnen als Komponenten einer vielseitigen Strategie
zur Qualitatsverbesserung im Gesundheitswesen dienen. Beispiele hierfur
sind die Kombination von Qualitatsmanagementansatzen mit Audit und
Feedback, um den Qualitatsverbesserungszyklus zu schlieBen (planen —
ausfihren — prifen — handeln), oder die Unterstiitzung von Peer-Group-
Mechanismen, z. B. Qualitatszirkel, in denen Feedbackberichte eine
potenzielle Grundlage fir Gesprache tber erreichte und erwiinschte
Qualitatsniveaus der Gesundheitsversorgung darstellen.

Entscheidungen darlber, ob und wie Audit und Feedback eingesetzt
werden konnten, um die berufliche Praxis zu verbessern, missen von
Pragmatismus und der BerUcksichtigung lokaler Umstande geleitet werden.
Die folgenden Szenarios konnten beispielsweise auf eine Eignung fir einen
solchen Ansatz hinweisen: der bekannte (oder vermutete) anfangliche
Befolgungsgrad von Leitlinien oder wiinschenswerten Praktiken ist gering;
es ist machbar, ein Audit durchzufiihren und die mit der Datenerfassung
verbundenen Kosten sind gering; routinemaBig erfasste Daten sind
zuverlassig und zur Verwendung in einem Audit geeignet; kleine bis
mittlere Qualitatsverbesserungen waren lohnend, insbesondere dort,

wo die Moglichkeit kostengtinstiger Qualitatsverbesserungen besteht.

Die Auswirkungen von Audit und Feedback mit oder ohne zuséatzliche
MaBnahmen sollten routinemaBig beobachtet werden, indem man die
Praktiken nach der MaBnahme auditiert.
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1 Einleitung

Historisch gesehen galt der einzelne Arzt als einzige Person, die ihre eigene
klinische Praxis beurteilen konnte. Die klinische Praxis beruhte traditionell
weitgehend auf Intuition, oftmals gefuttert durch Wissen, das viele Jahre friiher
an der Universitat erworben worden war. Diese Sichtweise ist heute nicht langer
haltbar und es gibt eine breite — allerdings noch nicht allgemeine — Akzeptanz
unter Fachkraften des Gesundheitswesens, was die Vorteile von Bewertungen
durch Fachkollegen, die sogenannten Peer Reviews, betrifft. Dabei wird die
klinische Praxis im Vergleich zu Erkenntnissen tber beste Praktiken beurteilt und
Feedback gegeben. Notigenfalls werden Verdnderungen vorgenommen. In vielen
Landern wurde dieser Prozess von den Gesundheitsfachkraften selbst gesteuert,
obgleich es andere Interessengruppen gibt. Trager des Gesundheitswesens
haben beispielsweise ein Interesse daran, dass die Versorgung, die sie bezahlen,
dem hochstmaoglichen Standard entspricht, und Patienten (und potenzielle
Patienten) haben ein Interesse daran, sicherzustellen, dass ihre Versorgung
sicher und effektiv ist.

In diesem Zusammenhang wird ein klinisches Audit definiert als , Qualitats-
verbesserungsprozess, der versucht, die Patientenversorgung und ihre Ergebnisse
zu verbessern, und zwar durch eine systematische Bewertung der Versorgung
im Vergleich zu eindeutigen Kriterien und die Einfihrung von Veranderungen.
Aspekte von Struktur, Prozessen und Ergebnissen der Versorgung werden
ausgewahlt und systematisch im Vergleich zu eindeutigen Kriterien beurteilt.
Wo angewiesen, werden Verdnderungen auf personlicher, Team- oder
Abteilungsebene eingeflihrt. Fortgesetzte Beobachtung dient dazu, zu
bestatigen, ob die Leistung der Gesundheitsversorgung sich verbessert hat” (7).
Aufbauend hierauf und auf dem sogenannten ,, Auditzyklus”, kénnen Audit
und Feedback als einheitlicher Ansatz betrachtet und wie folgt definiert werden:
... eine Zusammenfassung klinischer Leistungen der Gesundheitsversorgung
Uber einen bestimmten Zeitraum hinweg mit dem Ziel, Gesundheitsfachkraften
Informationen zu liefern, die ihnen gestattet, ihre Leistungen einzuschatzen
und anzupassen”(2).

Wir wissen, dass die Fachkrafte im Gesundheitswesen nicht gut daftr
qualifiziert sind, ihre eigenen Leistungen genau zu beurteilen. Deshalb steht
hinter dem Audit- und Feedbackansatz die Idee, dass Qualitat und Sicherheit
der Gesundheitsversorgung verbessert werden konnten, wenn die Fachkrafte
Informationen Gber ihre klinischen Leistungen erhalten, idealerweise kombiniert
mit spezifischen Ratschldgen, wodurch sie in die Lage versetzt werden, ihre
Leistung einzuschatzen und anzupassen.

Obgleich es in Landern der Europaischen Union (EU), des Europaischen
Wirtschaftsraums und in der Schweiz viele individuelle Studien und systematische
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Untersuchungen der Effektivitat von Audit- und Feedbacksystemen gibt, ergénzt
um Untersuchungen der Umsetzung solcher Ansatze, wurde dieses Material
bisher nicht in einem einzigen Dokument fr politische Entscheidungstrager
zusammengefasst. Dieser ThemenUberblick mochte diese Licke fillen. Zu
diesem Zweck wird er zuerst die Griinde untersuchen, warum MaBnahmen zur
Gewahrleistung von Qualitat und Sicherheit der Gesundheitsversorgung wichtig
sind, und eine Ubersicht der potenziellen Rolle liefern, die Audit und Feedback
spielen kénnten. Er wird die Forschungserkenntnisse kurz umreiBen, die eine
Anzahl gemeinhin verfolgter Optionen fir Audit und Feedback unterstitzen,
die Umstéande erforschen, unter denen Audit und Feedback eingesetzt wurden,
und die Faktoren studieren, die bericksichtigt werden sollten, um eine maximale
Effektivitat dieser MaBBnahmen sicherzustellen.

2 Audit und Feedback als Teil einer Strategie
zur Leistungsverbesserung und Unterstiitzung
von Qualitat und Sicherheit in europaischen
Gesundheitssystemen

2.1 Liicken zwischen besten Praktiken und der Versorgung, die
Patienten erhalten

In jedem Land, das nach ihnen geforscht hat, gibt es heute umfassende
Erkenntnisse darUber, dass Licken bestehen zwischen der Gesundheits-
versorgung, die Patienten erhalten, und den empfohlenen Praktiken (3,4, 5,6).
In der Primar- und der Sekundarversorgung gibt es nicht gerechtfertigte
Unterschiede in der Behandlung und ihren Ergebnissen, die sich nicht durch
Eigenheiten von Patienten erldutern lassen (7,8,9). Es gibt ebenfalls viele
Beispiele dafir, wie die Gesundheitsversorgung Patienten vermeidbaren
Risiken oder sogar schadlichen Behandlungen ausgesetzt hat.

Ein Faktor ist die Schwierigkeit, die verfligbaren Informationen aufzunehmen.
In den letzten vier Jahrzehnten ist der Umfang der medizinischen Forschung
exponentiell gewachsen. Es ist heutzutage unvorstellbar, dass ein einzelner
Mensch, der im Gesundheitswesen tatig ist, mit diesem Wissenszuwachs
Schritt halten kénnte. Allerdings gab es betrachtliche Fortschritte bei
Generierung, Analyse und Synthese von Forschungen Uber die Versorgungs-
qualitat. Evidenzsynthesen und insbesondere systematische Untersuchungen,
die in Beurteilungen der Gesundheitstechnologie und in die Aufstellung
evidenzbasierter Leitlinien eingeflossen sind, stehen jetzt denjenigen als
Informationsquelle zur Verfigung, die auf allen Ebenen von Gesundheits-
systemen an optimalen Versorgungsstandards arbeiten (70,77). Trotzdem
besteht noch eine Licke zwischen dem, was als effektiv bekannt ist, und dem,
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was tatsachlich gemacht wird (5,172,713, 14, 15). Audit- und Feedbacksysteme
mussen deshalb auf den besten verfiigbaren Erkenntnissen Gber das beruhen,
was funktioniert.

Mit der Fahigkeit, die eigene Leistung zu beurteilen, hangt noch ein weiterer
Faktor zusammen. Systematische Uberpriifungen deuten an, dass Fachkrafte
im Gesundheitswesen ihre eigenen Leistungen vielleicht nicht immer korrekt
beurteilten (76,77). Es gibt zwar MaBnahmen, die ihnen dabei helfen kénnen,
aber Davis und Kollegen (77) schlossen nach der Analyse der verfligharen
Erkenntnisse, dass die Einbindung Externer notwendig sein kdnnte.

2.2 Versorgungsqualitat: Definitionen und Dimensionen

Einige Organisationen, die Definitionen flr Versorgungsqualitdt vorgeschlagen
haben, verwenden unterschiedliche Begriffe, Bezeichnungen und Modelle (78).
Zum Zweck dieses Themeniberblicks wird die Definition Gbernommen, die

der Europarat verwendet hat: , Versorgungsqualitat ist der Grad, in dem die
Behandlung die Chancen des Patienten erhoht, das gewdiinschte Ergebnis

zu erzielen, und die Chancen unerwlnschter Ereignisse nach dem aktuellen
Wissensstand vermindert” (79). Sie baut auf friiheren Arbeiten auf, insbesondere
einer umfassenden Bewertung des Institute of Medicine der USA aus dem

Jahr 1990 (20).

Versorgungsqualitat wurde in Bezug auf bestimmte, sich Uberlappende
Dimensionen operationalisiert, darunter Effektivitat, Effizienz, Zugang,
Sicherheit, Billigkeit, Angemessenheit, Rechtzeitigkeit, Annehmbarkeit,
Patientenempfindlichkeit und Patientenorientierung, Zufriedenheit,
Gesundheitsverbesserung und Kontinuitat der Versorgung (78).

2.3 Governance und Regulierung

Welche Governance-Mechanismen sind angesichts des Bedarfs, MaBnahmen
zur Qualitatssicherung der Gesundheitsversorgung einzufiihren, am hilfreichsten?
Eine australische Analyse (27) hat das Konzept der , reagierenden Regulierung”
(,responsive regulation”) vorgeschlagen, bei der Regulierungsansatze bei
Bedarf nach oben eskaliert werden kénnen, also von ,,weichen” zu , harten”
Instrumenten, indem sie zuerst das ,, Zuckerbrot” anbieten, bevor sie die

. Peitsche” verwenden. Die Verfasser illustrieren das Konzept anhand einer
Regulierungspyramide mit vier Stufen. Die Basis der Pyramide bilden Markt-
mechanismen (z. B. Zahlungen, um zu Qualitat anzuregen, oder Verdffentlichung
von Ranglisten), dann folgen Selbstregulierung und Freiwilligkeit (z. B. klinische
Protokolle, Benchmarking, Leistungsindikatoren/-ziele), dann Meta-Regulierung
(obligatorische standige Verbesserung, obligatorische Berichtssysteme fur
Vorfélle). An der Spitze der Pyramide stehen Anordnung und Kontrolle
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(Strafbewehrung, Neuqualifikation des Arztes). Auf der Grundlage ihrer
Untersuchung sprechen sich die Verfasser fur vernetzte Governance aus und
nicht fir RegierungsmaBnahmen von oben nach unten. Sie beflirworten die
Einflhrung von Meta-Regulierung, in der die Selbstregulierung von einem
externen Dritten kontrolliert wird. Dieser Ansatz sticht als derjenige heraus,
der am wahrscheinlichsten gewahrleistet, dass Leistungserbringer im
Gesundheitswesen effektive Sicherheits- und Qualitdtsprogramme haben,
und er férdert zugleich die Erwartung standiger Verbesserungen und eine
Sicherheitskultur.

Traditionell haben Einrichtungen des Gesundheitssektors immer eine Vorliebe
far interne und nicht fur externe Regulierungsstrategien gehabt (27). Die
Einfuhrung vieler Aktivitaten zur Qualitatssicherung — laufende Qualitats-
verbesserung, Berichte tUber Vorfalle, Benchmarking, Leistungsindikatoren,
klinische Protokolle oder die Bewertung durch Fachkollegen (Peer Review) — war
freiwillig. Ein freiwilliger Ansatz behandelt eine Einrichtung wie beispielsweise
ein Krankenhaus so, als existiere es isoliert von seinem Umfeld. Dabei ist das
Verhalten eines Krankenhauses und seiner Mitarbeiter sowohl ein Produkt
externen Drucks als auch seiner Organisationsstruktur und seiner Kultur. Wenn
die Umwelt keinen Druck ausUbt, um Sicherheit und Qualitat zu verbessern,
kann das Krankenhaus wenig Grund haben, nach besseren Leistungen zu
streben. Andererseits bringen externer Druck und Kontrolle von oben nach
unten ohne Einbeziehung der Gesundheitsfachkrafte keine Verbesserung fur
die Patientenversorgung in Gesundheitssystemen.

2.4 Beurteilung der Versorgungsqualitat

Donabedian (22), der weithin als einer der Pioniere der Konzeptualisierung von
Versorgungsqualitat angesehen wird, unterschied unter Bezug auf Konzepte
der industriellen Produktion zwischen Struktur, Prozess und Ergebnis. Er
argumentierte, dass eine , gute Struktur die Wahrscheinlichkeit guter Prozesse
erhoht, und gute Prozesse erhdhen die Wahrscheinlichkeit eines guten
Ergebnisses”. Traditionell lag der Schwerpunkt von Qualitatsverbesserungs-
maBnahmen daher auf Strukturen, zum Beispiel auf Systemen zur Anerkennung
beruflicher Qualifikationen und Erfahrungen, zur Zulassung von Arzneimitteln
und Medizingeradten und auf der Qualitat von Einrichtungen. In jingerer Zeit
hat sich die Betonung jedoch auf die Entwicklung von Wegen verschoben, wie
Prozesse und Ergebnisse gemessen werden kénnen.

Es ist wichtig, sowohl Prozesse als auch Ergebnisse zu messen. Wo Ergebnisse,
z. B. die Uberlebensrate bei Krebs) erst nach langen Zeitraumen deutlich
werden, oder wo die Spanne der Unterschiede von Ergebnissen zwischen
hervorragender und schlechter Versorgung sehr klein ist, oder wo eine
seltene Krankheit behandelt wird, kénnten ProzessmessgréBen genauer
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und spezifischer als Ergebnisdaten sein (23,24). In den letzten Jahren sind die
Anzahl der MessgréBen von Prozessen und Ergebnissen sowie das Verstandnis
fur ihre Starken und Schwéchen bemerkenswert gestiegen. Obgleich ihre
Nutzung in der klinischen Routinepraxis steigt, bleibt sie allerdings in vielen
Landern beschrankt. Eine Uberpriifung aktueller Projekte in aller Welt betreffend
Indikatoren fir die Leistungsbeurteilung in Krankenh&usern hat ergeben, dass
es betrachtliche Unterschiede bei Philosophie, Umfang und Abdeckung gibt,
die sich als Unterschiede bei Beteiligung, Offenlegung von Ergebnissen und
Dimensionen der beurteilten Krankenhausleistung manifestierten (25).

Zwar gab es schon vor der Entwicklung von Computern viele erfolgreiche
Qualitatsbeurteilungen, wie die vertrauliche britische Untersuchung von
Todesfallen im Kindbett (26), doch eines der groBten Hindernisse fur die
Verwendung klinischer Prozess- und ErgebnismessgréBen ist die unzulangliche
Dateninfrastruktur zur Unterstlitzung der Beurteilung. Das Gesundheitswesen
hinkt bei der Nutzung elektronischer Systeme flir das Management wichtiger
Prozesse hinter den meisten modernen Industrien her (27).

Vor der Beurteilung klinischer Prozesse, sollten folgende Fragen geklart sein (28):
e Was soll gemessen werden?

e  Sind die erforderlichen Informationen verfugbar?

e Wie kann eine geeignete Patientenstichprobe identifiziert werden?

e Wie grof3 sollte die Stichprobe sein?

e Wie werden die Informationen erfasst?

e Wie werden die Informationen interpretiert?

Die Antworten auf diese Fragen sollten sich aus Erkenntnissen darlber ableiten,
welche Versorgung effektiv und angemessen ist, und zwar fir wen. Idealerweise
geschieht dies in Form evidenzbasierter Leitlinien, die auf systematischen
Bewertungen der Erkenntnisse beruhen. Je nach untersuchtem Problem ist die
Spannweite der MessgroBen, die angewendet werden kénnen, enorm. Zu den
Ergebnissen kénnten unterschiedliche generische und krankheitsspezifische
MessgroBen des Gesundheitsstatus eines Patienten gehoren (idealerweise
gemessen vor und in einem geeigneten Abstand nach der Behandlung) oder
physiologische MessgréBen (wie die, die zur Kontrolle von Diabetes dienen) und
letztlich auch die Mortalitat. MessgréBen fir Prozesse kénnten beispielsweise
die Quote geeigneter Verschreibungen oder die Vornahme von Untersuchungen
sein, was ein klares Verstandnis dessen unterstellt, was geeignet ist. Daten
kénnten aus Routinequellen gezogen werden, zum Beispiel aus computer-
gestUtzten Patienteninformationssystemen oder aus speziellen Datenerfassungs-
aktionen. Die Aufnahme von auf Patientenangaben beruhenden Ergebnis-
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messgroBen in die Routinepraxis erfolgt in einigen wenigen Landern. So hat sie
beispielsweise GroBbritannien im Rahmen des staatlichen National Health Service
und des Privatsektors eingeflihrt. Derartige Beispiele sind aber noch selten.

Eine weitere wichtige Quelle ist die Krankenakte. In den USA hat man viel
Erfahrung mit der Zusammenfassung dieser Akten, in Europa dagegen deutlich
weniger. Es ist sehr wichtig, die erwartete Variabilitdt dessen zu kennen, was
gemessen werden soll, um eine StichprobengréBe berechnen zu kénnen, die zu
aussagekraftigen Ergebnissen fuhrt. Wenn die fraglichen Ergebnisse selten sind,
kénnen extrem groBe Stichproben erforderlich sein. Das zeigt, dass vorlaufige
ProzessmessgroBBen besser geeignet waren. SchlieBlich erfordert die Interpretation
von Daten betrachtliche Fahigkeiten sowohl medizinischer Art als auch in Bezug
auf die Erforschung von Gesundheitsdienstleistungen.

2.5 Strategien fiir Versorgungsqualitat in Europa

In vielen europdischen Landern haben sich Fachkrafte des Gesundheitswesens
als Einzelpersonen oder in Gruppen fur Aktivitaten engagiert, die dazu gedacht
sind, zu groBerer Versorgungsqualitat und besserer Patientensicherheit zu
fahren. Allerdings gibt es grof3e Unterschiede beim Ausmal, in dem diese
Aktivitaten sich Uber einen kleinen Kreis von Begeisterten hinaus verbreitet und
in die Routinetatigkeiten des Gesundheitssystems Eingang gefunden haben (78).
Diese Aktivitaten wurden dagegen von mehreren nationalen und internationalen
Organisationen beeinflusst. Den gréBten Einfluss haben das Institute of Medicine
und die Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations der USA
sowie die International Society for Quality in Healthcare, die European Society
for Quality in Healthcare, der Europarat und das Regionalbiro fur Europa

der Weltgesundheitsorganisation (WHO). Die Cochrane Collaboration hat

eine wichtige Rolle dabei gespielt, die Erkenntnisse zusammenzufassen, auf
denen Versorgungsqualitat beruht. Genauer gesagt hat die Cochrane-Gruppe

. Effective Practice and Organisation of Care” (dt: Effektive Praxis und Organisation
der Versorgung) mehrere Besprechungen betreffend die Effektivitat von
Strategien zur Veranderung der klinischen Praxis und zur Sicherstellung der
Versorgungsqualitat veroffentlicht.

1995 hat der Europarat einen Expertenausschuss gegriindet, um das Thema
»Qualitat der Gesundheitsversorgung” naher zu untersuchen. Sein Bericht trug
den Titel , Dimensions of Quality Improvement Systems” (79) und lieferte den
Rahmen, um laufende Aktivitaten in verschiedenen Landern vergleichen zu
konnen. 1998 vereinbarten Gesundheitsminister, bei der Qualitat im Gesund-
heitssektor zusammenzuarbeiten. Das Osterreichische Bundesministerium fur
Gesundheit und Frauen veroffentlichte eine Zusammenfassung der politischen
Ansatze in puncto Qualitat in EU-Mitgliedsstaaten, der 2001 eine dhnliche
Zusammenfassung von Aktivitdten und Politiken in den damaligen Beitritts-
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landern folgte. Im Mai 2000 verabschiedete die EU eine neue Gesundheits-
politik, die die Bewertung von 1998 (78) beriicksichtigte.

Innerhalb der EU ist die Gesundheitsversorgung Sache der einzelnen Lander.
Der Europaische Gerichtshof hat das Prinzip bestétigt, dass Gesundheitsdienst-
leistungen, die nach den nationalen Vorschriften in irgendeinem EU-Land
erbracht werden, eine angemessene Qualitat haben und wendet bei seinen
Urteilen das Prinzip der gegenseitigen Anerkennung an. Trotzdem unterscheidet
sich — haufig nicht zuletzt aus historischen Griinden — der Qualitatsansatz in
verschiedenen Landern innerhalb der EU. Da kommen Faktoren ins Spiel wie
beispielsweise die Tatsache, dass Arzte manchmal staatliche Angestellte waren,
deren Arbeit beaufsichtigt wurde, oder dass sie sich als Mitglieder eines freien
Berufs sehen, und deshalb einen hohen Grad beruflicher Unabhéangigkeit
fordern (78).

Diese Situation fuhrt zu einem grundlegenden Widerspruch (78). Zwar haben
verschiedene, aufeinanderfolgende europdische Vertrége klar festgestellt, dass
das Gesundheitswesen Sache der Mitgliedsstaaten ist, doch an der Gesund-
heitsversorgung sind Menschen, Waren und Dienstleistungen beteiligt, die
europaischem Recht unterliegen. Daher gibt es ein breites gesetzliches Spektrum,
das fir die Qualitat der Gesundheitsversorgung relevant ist. Es reicht von
Bereichen, die ausschlieBlich auf europaischer Ebene geregelt werden, tber
Bereiche, fur die einige oder alle Lander gemeinsame Losungen verabschiedet
haben, bis hin zu Bereichen, in denen die Regelungen ganz allein auf nationalen
Entscheidungen beruhen. Dasselbe gilt fur Initiativen, die von Leistungserbringern
entwickelt wurden. Sie reichen von rein lokalen Ansatzen bis hin zu solchen,
die von vielen Landern Gbernommen wurden.

Obgleich viele der fur eine hochwertige Gesundheitsversorgung notwendigen
Elemente europdischen Normen unterliegen, zum Beispiel die Zulassung von
Arzneimitteln und bestimmte technische Aspekte der Gesundheitstechnologie,
bleibt noch viel zu tun, um sicherzustellen, dass Europas Burger sich darauf
verlassen kénnen, dass jede Versorgung innerhalb oder auBerhalb ihres
Heimatlandes sicher und hochwertig ist.

Was den Ansatz betrifft, den jeder Mitgliedsstaat gewahlt hat, und das AusmaB,
in dem gesetzliche MaBnahmen zur Sicherstellung der Versorgungsqualitat
beschlossen wurden, schlossen Legido-Quigley und Kollegen (78) in der
Zusammenfassung ihrer Forschungsergebnisse, dass die Variation zwischen und
innerhalb von Mitgliedsstaaten zu einem gewissen Grad die vorherrschende
Ansicht in jedem Land widerspiegelt, ob die Qualitat der Gesundheitsversorgung
ein legitimes Thema der Gesetzgebung oder anderer MaBnahmen ist, zum
Beispiel freiwilliger Vereinbarungen. Das richtet sich nach nationalen Umsténden.
Ein Mangel an Gesetzen ist nicht notwendigerweise eine Schwache.
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DarUber hinaus haben sie eine grobe Einteilung der Mitgliedsstaaten in drei
Klassen getroffen. Sie richten sich nach dem Stand der Rechtsprechung und der
Politiken betreffend die Versorgungsqualitat, die Gber diejenigen Vorschriften
(z. B. Uber die Zulassung von Arzneimitteln und die Berufsqualifikationen)
hinausgehen, die es in der gesamten EU gibt. Die erste Klasse besteht aus
Landern, die keine ausdrickliche Gesetzgebung oder nationale Politiken zur
Versorgungsqualitat haben (Bulgarien, Zypern, Estland, Griechenland, Ungarn,
Malta, Luxemburg, Lettland, Polen, Portugal, Ruméanien und die Slowakei).
Obwohl es in diesen Landern einige Initiativen gibt, werden sie nicht systematisch
auf nationaler Ebene angewendet. Die zweite Klasse umfasst Lander, die erst

in jungerer Zeit entweder Gesetze verabschiedet oder Politiken umgesetzt
haben, die mit der Versorgungsqualitat zusammenhangen (Tschechien,

Litauen, Slowenien und Irland). In die dritte Klasse fallen die Lander, die eine
lange Tradition der Verabschiedung von Gesetzen und/oder der Umsetzung
von Qualitatsstrategien im Gesundheitswesen haben. In dieser letzten Klasse
wurden zwei Untergruppen festgestellt: diejenigen, in denen keine gréBere
Reform geplant war (Frankreich, Finnland, Deutschland, Italien, Spanien und
Schweden), und diejenigen, in denen gréBere Reformen geplant oder im
Gange waren, weil man Mangel bestehender Systeme wahrgenommen hat
(Osterreich, Belgien, die Niederlande, GroBbritannien/England und Danemark).

Das AusmaB, in dem Lander Systeme fir Audits und Beobachtung der klinischen
Praxis eingeftihrt haben (unter Nutzung valider und relevanter Daten aus der
Routineversorgung), unterscheidet sich ebenso von Land zu Land, wie die Art
und Weise, wie die Daten genutzt und den Betroffenen prasentiert werden.

2.6 Audit und Feedback als Instrument zur Verbesserung von Qualitat
und Sicherheit in der Gesundheitsversorgung

Audit und Feedback als System zur Verbesserung von Qualitat und Sicherheit
in der Gesundheitsversorgung kénnen auf verschiedene Weisen eingesetzt
werden. Zum Ersten kénnen die Leistungsaspekte, die auditiert werden, je nach
Interessen der Auditverantwortlichen und je nach verftigbaren Informationen
unterschiedlich sein. Ein Audit kann sich beispielsweise mit den Verordnungen
fur bestimmte Gesundheitsprobleme, Testbestellungen, vorbeugende
Aufgaben, Kommunikationsfahigkeiten oder Einhaltung der fur eine Krankheit
spezifischen klinischen Leitlinien beschaftigen. Zweitens kann ein Audit auf
routinemaBig verfligbaren Daten aus elektronischen Patientenakten oder
medizinischen Verzeichnissen beruhen — oder auf Daten, die von Fachleuten
des Gesundheitswesens in einer Art Umfrage speziell zu diesem Zweck erfasst
worden sind. Andere Audits beruhen auf Videobeobachtungen, direkten
Beobachtungen oder strukturierten Beobachtungen durch Fachkollegen oder
.simulierten Patienten”.
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Feedback kann sich unterscheiden in Bezug auf die Empfanger (Einzelperson
oder Gruppe), das Format (mundlich oder schriftlich), die Quellen (Vorgesetzter,
dienstalterer Kollege, Priiforganisation fur Berufsstandards, Vertreter von Arbeit-
geber oder Einkaufer, Forscher), Frequenz, Dauer und Inhalte (z. B. Patienten-
informationen wie Blutdruck oder Testergebnisse, Einhaltung von Standards
oder Leitlinien, Vergleiche mit Standeskollegen oder Informationen Gber
Kosten, Anzahl von Verordnungen oder bestellten Tests). Audit- und Feedback-
mechanismen kénnen fir sich oder in Verbindung mit anderen Interventionen
verwendet werden. In der Praxis haben die meisten Forschungsvorhaben zur
Wirkung von Audit und Feedback das System als Bestandteil einer vielseitigen
Intervention betrachtet, haufig in Verbindung mit WeiterbildungsmaBnahmen.

Bei Audit und Feedback handelt es sich um einen Mechanismus, der die
beruflichen Leistungen verbessern soll, und damit die Qualitat der Gesundheits-
versorgung sowie die Sicherheit der Versorgung und des Patienten. Ublicher-
weise wurde dieser Ansatz in Einheiten eingesetzt, die Versorgungsleistungen
als interne Aktivitaten erbringen. In manchen Fallen ist das Audit- und
Feedbacksystem mit finanziellen MaBnahmen verbunden, zum Beispiel als

Teil eines Systems der leistungsbezogenen Vergltung (siehe Abschnitt 3.3).

Es kann auch Teil der Regulierungsstrukturen sein, wo es zu Beurteilungen fur
die Zulassung oder von Organisationsfragen herangezogen wird. Abb.1 zeigt
verschiedene Wege der Organisation von Audit und Feedback und beschreibt,
wie das System funktionieren koénnte.

Das Audit- und Feedbacksystem wurde in europdischen Gesundheitssystemen
auf vielerlei Weise genutzt. Das Spektrum reicht von obligatorischen
Programmen unter Leitung von Regierungsstellen bis zu freiwilligen beruflichen
(Selbstregulierungs-)Initiativen. Audit und Feedback kénnen von oben nach
unten oder von unten nach oben erfolgen oder eine Kombination von beiden
sein. Sie kdnnen als internes System eingesetzt werden, sie kénnen von lokalen
Gruppen oder Arzten verwendet werden oder sie kdnnen extern organisiert
werden, d. h. unter Leitung von Berufsverbanden, Forschungsgruppen oder
Regierungsstrukturen. Diese unterschiedlichen Ansatze werden nachstehend
durch einige Beispiele aus verschiedenen Landern illustriert.

Ambulante Versorgung: National Health Service, GroBbritannien

In GroBbritannien wurde 2004 ein nationales, von der Regierung angeregtes
Programm eingefuihrt, um die Qualitat der hausarztlichen Praxis zu verbessern.
Dabei ging es auch um einen neuen Ansatz fir die Vergitung der Allgemein-
mediziner. Der sogenannte , Quality and Outcomes Framework” (dt.: Qualitats-
und Ergebnisrahmen) deckt derzeit 138 Indikatoren ab, die verwaltungs-
technische und klinische Arbeitsbereiche von Hausarzten abdecken. Die
Honorare der Arzte kénnen um bis zu 25 % steigen, wenn die Ziele erreicht
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Abb. 1: Audit- und Feedbackmodell

Audit und Feedback
(freiwillig oder obligatorisch)
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| Auswahl |

\ 4

| Veranderung |

Leistung

— Effektivitat
— Sicherheit
— Patientenorientierung

Quelle: angepasst von (29).
Hinweis: QV = Qualitatsverbesserung.

werden. Obgleich die Kosten hoher als erwartet waren (2,14 Mrd. Euro), wird
diese Initiative als Erfolg betrachtet. Es gab jedoch Kritik, was die Durchgdngig-
keit der Versorgung und die Vernachlassigung klinischer Bereiche betraf, fur die
keine Indikatoren eingefihrt worden waren. Die Vertreter der Krankenpflege-
krafte haben sich beschwert, dass das Arrangement die Krankenpflegekrafte in
Hausarztpraxen nicht belohnt. Das , Quality and Outcomes Framework” ist ein
Beispiel, wie eine Erhéhung der Mittel mit Initiativen zur Qualitatsverbesserung
verbunden werden kann. Nahere Auskinfte unter http:/Awww.qof.ic.nhs.uk/.


http://www.qof.ic.nhs.uk/
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Facharztversorgung: Programm , Visitatie”, Niederlande

In den spaten 1980er Jahren flihrten medizinische Standesorganisationen

ein Peer-Review-Programm ein, das alle drei bis funf Jahre einen hoch
standardisierten Besuch durch einen Facharztkollegen vor Ort umfasst,

der als , Visitatie” (dt.: Visitation) bezeichnet wird. Die Bedingungen fiir die
Durchfihrung einer hochwertigen Patientenversorgung (Verlangerung der
Facharztzulassung) und die systematische Sicherstellung und Verbesserung
dieser Versorgung (Qualitatsmanagementsystem) werden bei der Beurteilung
betont. In einem Uberarbeiteten Modell der ,, Visitatie” gestattet ein software-
unterstltztes , berufliches Qualitatsprofil” einen griindlichen Einblick in das
Kénnen des Facharztes. Die Initiative wird vom Kwaliteitsinstituut voor de
Gezondheidszorg (niederlandisches Institut fur Qualitat in der Gesundheits-
versorgung, http://www.cbo.nl) gesteuert, um die Regierung, die Offentlichkeit
und die Versicherungstrager von der Qualitat der Facharztversorgung zu
Uberzeugen und den Wert beruflicher Selbstregulierung zu beweisen.

., Visitatie” ist deshalb ein Beispiel daftr, wie Fachkréfte des Gesundheitswesens
Audit und Feedback als Instrument der Qualitatssteigerung verwenden kénnen.
Nahere Ausklnfte unter http://www.cbo.nl/thema/visitatie (auf Niederlandisch).

Krankenhausversorgung: BQS, Deutschland

Mit der Einfihrung von diagnosebezogenen Fallgruppen in den 6ffentlichen
deutschen Krankenhausern gab es Bedenken Uber die Versorgungsqualitat
aufgrund der erwarteten Senkungen der Erstattungsbetrdge. Deshalb wurde
2001 ein obligatorisches nationales Benchmarking-Projekt fiir alle deutschen
Krankenhduser eingefiihrt, das 26 Bereiche fir Messungen umfasst, darunter
Indikatoren fur die Patientensicherheit. Seit 2007 werden die Daten veroffentlicht.
Die Indikatoren wurden von einer nicht gewinnorientierten Agentur entwickelt,
die von 6ffentlichen Interessengruppen — Arzten, Patientenvertretern und
Krankenkassen — finanziert wird. 2008 nahmen 1730 Krankenhauser der
Akutversorgung teil. Die Vollstandigkeit der Datensatze (mit Gegenprifung
anhand der Erstattungsantrage) lag 2009 bei 97,6 %. Das Feedbacksystem
wird als moderater Anreiz fur QualitatsverbesserungsmaBnahmen betrachtet.
Aktuell beziehen sich die Indikatoren beinahe ausschlieBlich auf chirurgische
Eingriffe. Derzeit wird das System Uberarbeitet, um seinen Anwendungsbereich
zu erweitern. Nahere Auskinfte unter http://www.g-ba.de oder www.bgs-
outcome.de (beide auf Deutsch).

Offentliche Apotheken: ,simulierte Patienten”

Die Nutzung simulierter Patienten in Forschung und Audits (Beurteilung)
hat sich in den letzten Jahrzehnten immer weiter verbreitet. Der Einsatz
der sogenannten , Pseudokunden”, , Pseudogaste”, , Pseudopatienten”,

1
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~simulierten Patienten”, ,standardisierten Patienten” und , Testkdufer” gewann
urspringlich im Geschaftsleben/Marketing Popularitat, aber in jingerer Zeit
wurde diese Technik auch angepasst, um die Qualitat der Praxis und die
Leistungen von Einzelpersonen im Gesundheitswesen sowie das praktische
Verhalten in Apotheken zu beurteilen.

FUr Audits und zum Leistungsmanagement wird die Technik des simulierten
Patienten immer haufiger in 6ffentlichen Apotheken genutzt. Hier simulieren
ausgebildete Apotheker einen Patienten und liefern ihrem Kollegen Ruck-
kopplung. Fur diese , Schauspieler” werden standardisierte Situationen
vorbereitet, die verschiedene praxisnahe Situationen abdecken, darunter
Selbstmedikation, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln, erstmals
verordnete Medikamente usw. Die vereinheitlichten Kriterien und Standard-
leitlinien werden verwendet, um die Ergebnisse der Einzelpersonen zu
beurteilen. Besuche durch simulierte Patienten erfolgen regelméaBig durch
Apothekerverbande in Deutschland, Schweden, Danemark, Finnland, Belgien
und den Niederlanden, wo sie ebenso wie in Irland und der Tirkei von den
nationalen Regulierungsbehoérden durchgefihrt werden. Da die simulierten
Patienten daflr geschult und bezahlt werden, aufmerksam zu sein, wird
vermutet, dass ihr Feedback zuverlassiger als das normaler Kunden sein wird
(unter der Annahme, dass die simulierten Patienten typisch fir normale Kunden
sind). Solange die simulierten Patienten fur echt gehalten werden, behalt die
Technik ihre augenscheinliche Validitat.

In den meisten Fallen erhalten die Apotheker ihr Feedback sofort nach der
Beurteilung. In Deutschland erhalt die Apotheke jedoch manchmal nach dem
Besuch einen Brief mit der Beurteilung.

Es gibt keine hinreichenden Forschungen, die Uber die Auswirkung von
Besuchen simulierter Patienten in Bezug auf die Leistung Einzelner informieren.
Allerdings halten die meisten Verbande sie fur ein nitzliches Instrument, um

zu helfen, die effektive Leistung von Apothekern zu verbessern und zu erhalten
sowie einen hohen Standard der Dienstleistungen sicherzustellen, der in
Apotheken geboten wird.

Die Association Pharmaceutique Belge (dt. Belgischer Pharmazeutischer Verband)
hat einen Kurs zur beruflichen Weiterbildung am Arbeitsplatz entwickelt.

Er besteht aus drei Teilen: dem Kurs, dem simulierten Patientenbesuch mit
Feedback und der Weiterbildung am Arbeitsplatz, bei dem der Lernbedarf
abgedeckt wird, der beim Besuch des simulierten Patienten festgestellt wurde.
Die Kosten dieses Service tragen die einzelnen Apotheken. In Danemark fihrt
die Danmarks Apotekerforening (dt.: Danischer Apothekerverband) regelmaBig
Besuche simulierter Patienten durch und beurteilt alle danischen Apotheken.
Abhangig von den einzelnen Apotheken und den zur Beurteilung genutzten
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Situationen sind die berichteten Ergebnisse sehr unterschiedlich. In den
Niederlanden wird jedes Jahr ein Wettbewerb der Koninklijke Nederlandse
Maatschappij ter Bevordering der Pharmacie (dt.: Koniglich Niederlandische
Gesellschaft zur Férderung der Pharmazie) ausgetragen, bei dem der Preis
fur die ,beste Apotheke bei der Beratung” entsprechend den Ergebnissen
bei simulierten Patientenbesuchen vergeben wird.

3 Was wissen wir liber die Auswirkungen der
verschiedenen Anwendungsweisen von Audit
und Feedback?

3.1 Alternative Anwendungsweisen von Audit und Feedback

Auf der Grundlage systematischer Untersuchungen von Audit und Feedback
sowie von Erfahrungen damit, wie Audit und Feedback in der klinischen Praxis
genutzt wurden, haben wir die folgenden vier Optionen fir Strategie und
Vorgehensweise herausgearbeitet.

1. Es konnen verschiedene Arten von Audit- und Feedbackmechanismen
verwendet werden, zum Beispiel

e verschiedene Niveaus von Verantwortung und Engagement
(einzelne Gesundheitsfachkrafte, Team/Gruppe/Station/Fachbereich,
Krankenhaus/Klinik, regional, national) und obligatorische oder
freiwillige berufliche Ansatze (Selbstregulierung);

e  diejenigen, die von Gesundheitsfachkraften/Berufsverbanden oder
Gesundheitsbehdrden initiiert werden;

e  verschiedene Methoden der Beobachtung oder des Vorgehens bei
Audits (Audit auf der Grundlage routinemaBig erfasster Daten aus
elektronischen Patientenakten, wahrend einer klirzeren Zeit im Laufe
bestimmter Konsultationen manuell ausgefullte Papierformulare,
Patientenumfragen, Audits durch Fachkollegen im Rahmen von
Besuchen in der Praxis usw.);

e verschiedene Quellen des Feedbacks (Vorgesetzter, dienstalterer
Kollege, Priiforganisation fur Berufsstandards, Vertreter von
Arbeitgeber oder Einkaufer, Forscher)

e verschiedene Feedbackformate (am Computer generierte oder
papierbasierte Feedbackberichte, mtindliche Berichte oder schriftliche
Berichte per E-Mail oder Post, personliche Berichte oder Feedback
im Rahmen wissenschaftlicher Ausfihrungen/Besuche vor Ort,
Bewertung durch Fachkollegengruppen/Peer Groups usw.);
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o Mechanismen mit unterschiedlicher Haufigkeit, Dauer und Inhalt;

e Mechanismen die Daten verwenden, die analysiert und an den
Einzelnen oder die Gruppe zurlickgeleitet werden;

e  Feedback mit individuellen Daten oder Daten auf Gruppenebene, die
um Informationen, dartiber erganzt werden, wo der Einzelne steht,
und/oder spezifische Empfehlungen fiir Veranderungen an der Praxis;

e Mechanismen, die ein , zentrales klinisches Journal” verwenden,
das in die elektronische Patientenakte eingebettet wird und das
verwendet werden kann, um Audit- und Feedbackmechanismen
zu unterstiitzen, und um den Ubergang von Patienten von Primér-
zu Sekundarversorgung zu beobachten.

2. Audit und Feedback kénnen mit wirtschaftlichen Anreizen oder
Erstattungssystemen verbunden werden, z. B. mit ergebnisbasierter
Finanzierung oder Systemen fUr leistungsgerechte Vergttung.

3. Audit und Feedback kédnnen ein Governance- oder Regulierungs-
arrangement sein oder in Zulassungs- oder Organisationsbeurteilungen
genutzt werden.

4.  Leistungs- und Ergebnisdaten kénnen veroffentlicht werden. Allerdings
muss dabei Uber die Art der Daten nachgedacht werden, die ver6ffentlicht
werden sollen, und Uber den Zweck einer solchen Datenfreigabe.

3.2 Verbessert es die Praxis von Fachkraften im Gesundheitswesen,
wenn man ihnen Daten iiber ihre Leistung zur Verfligung stellt?

Eine politische Schlusselfrage ist, wie erfolgreich Audit- und Feedbackmechanismen
dabei sind, Fachkrafte im Gesundheitswesen dazu anzuregen, ihre Praxis zu
andern (bei Fallen, in denen Feedback gezeigt hat, dass ihre klinische Praxis
nicht mit der ihrer Fachkollegen oder mit akzeptierten Leitlinien Gbereinstimmt).
In diesem Zusammenhang haben mehrere systematische Untersuchungen die
Effektivitat von Audit und Feedback beurteilt (2,74,30,31,32,33,34,35). Da
diese kein konsistentes Bild liefern, sind allerdings die wichtigsten politischen
Lektionen dieser Untersuchungen ihre Einsichten, was unter welchen Umstanden
funktioniert (obgleich auch hier die Ergebnisse nicht konsistent sind). Profile
einiger der hochwertigeren Bewertungen werden nachstehend vorgestellt.

Grimshaw und Kollegen (74) unternahmen eine umfassende Untersuchung
der Wirkung unterschiedlicher Strategien fur die Umsetzung von Leitlinien.
Sie fanden heraus, dass im Vergleich dazu, dass keine MaBnahmen ergriffen
werden, Audit und Feedback allein oder in Kombination mit weiterbildenden
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Sitzungen und Materialien zu geringfligigen Verbesserungen bei der Umsetzung
von Leitlinien fihren kénnen.

Stone und Kollegen (34) untersuchten Studien der relativen Effektivitat von
verschiedenen Interventionen, darunter Audit und Feedback, bei Leistungs-
erbringern der Gesundheitsversorgung in Bezug auf die Verbesserung der
Impfung Erwachsener und der Krebsvorsorge. Bei dreizehn der Studien wurde
Feedback gegeben. Es wurde festgestellt, dass Feedback keine Verbesserung
bei Impfungen oder Vorsorgeuntersuchungen fur Gebarmutterhalskrebs oder
Darmkrebs brachte und nur eine geringfligige Verbesserung bei der Mammografie.

Van der Veer und Kollegen (35) fihrten eine systematische Bewertung durch,
um festzustellen, ob Feedback gegentiber Gesundheitsfachkraften aufgrund
von medizinischen Verzeichnissen eine Auswirkung auf die Versorgungsqualitat
hat, und was die Hindernisse und Erleichterungen im Hinblick auf die Effektivitat
von Feedback sind. Von den 50 verschiedenen Feedbackinitiativen, die gefunden
wurden, fanden 31 im Zusammenhang mit stationdren Patienten statt und

12 hingen mit kardiovaskuldrer Versorgung zusammen. Die Zeitndhe schwankte
stark zwischen sofortigem Feedback bis zu Feedback, das erst drei Jahre nach
dem Eintreten eines Ereignisses erfolgt. Die Mehrheit der Feedbackinitiativen
umfassten vielseitige Ansatze. Zu den gemeinsamen Elementen gehorten
klinische Weiterbildung, Unterstltzung bei der Verbesserung von Prozessen
und Diskussions- und Weiterbildungssitzungen zur Interpretation des Feedbacks.
Von 22 analytischen Studien stellten 4 einen positiven Effekt bei allen Ergebnis-
messgroBen fest, 8 fanden eine Mischung positiver Effekten und keiner
Effekten, und 10 erkannten keinerlei Effekte. MessgréBen fur den Versorgungs-
prozess wurden haufiger positiv von Feedback betroffen als MessgréBen fur
das Ergebnis der Versorgung. Die am haufigsten erwahnten Faktoren, die einen
Einfluss auf die Effektivitat haben, waren: (Vertrauen in) die Qualitat der Daten,
die Motivierung der Empfanger von Feedback, organisatorische Faktoren und
die Ergebniserwartungen der Empfanger von Feedback.

Jamtvedt und Kollegen (2) beurteilten die Auswirkungen von Audit und
Feedback auf die Praxis von Gesundheitsfachkraften und auf Patienten-
ergebnisse. Diese Cochrane-Untersuchung umfasste 118 Studien. Die meisten
waren in Nordamerika (67 Studien) und Westeuropa (30 Studien) durchgefihrt
worden. Die verwendeten MaBnahmen waren im Hinblick auf Inhalt, Format,
Zeitnahe und Quelle sehr unterschiedlich. In den meisten Tests waren die
betroffenen Gesundheitsfachkrafte Arzte. Eine Studie hatte Zahnarzte zum
Gegenstand, drei Krankenpflegekréafte, zwei Apotheker und vierzehn eine
Kombination verschiedener Gesundheitsfachkrafte. Informationen Uber diese
systematische Bewertung sind in Tabelle 1 zusammengefasst.
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Tabelle 1: Die wichtigste systematische Untersuchung (die diesem Themeniiberblick
zugrunde liegt), durchgefiihrt in Bezug auf den Effekt von Audit und Feedback und
dazu gedacht, die Auswirkungen dieses Ansatzes auf Patientenergebnisse und die
Praxis von Fachkraften des Gesundheitswesens zu beurteilen

Interventionen

Teilnehmer

Umfelder

Ergebnisse

Studiengegenstand

Audit und Feedback, definiert
als eine Zusammenfassung
klinischer Leistungen der
Gesundheitsversorgung
innerhalb eines bestimmten
Zeitraums, mit oder ohne
andere Interventionen,

im Vergleich zu keinen
Interventionen oder anderen
Interventionen.

Gesundheitsfachkrafte, die
fur die Patientenversorgung
verantwortlich sind.

Gesundheitsversorgung.

Objektive gemessene Leistung
des Leistungserbringers

oder Ergebnisse der
Gesundheitsversorgung.

Feststellungen der Autoren
der Bewertung

118 Studien wurden einbezogen.
Die verwendeten Interventionen
waren sehr heterogen im
Hinblick auf Inhalt, Format,
Zeitpunkt und Quelle.

Beobachtete Verhaltensweisen:
vorbeugende Versorgung

(21 Tests), Testbestellung (14),
Verordnung (20), Dauer
Krankenhausaufenthalt (1)
und allgemeines Management
einer Vielzahl von Problemen.

In den meisten Tests waren

die Gesundheitsfachkrafte
Arzte. Bei einer Studie ging

es um Zahnarzte, in drei

um Pflegekrafte, in zwei um
Apotheker und in vierzehn um
verschiedene Leistungserbringer.

Die Studien stammten aus

den USA (58), Kanada (9),
Westeuropa (30), Australien (9),
Thailand (2), Uganda (1) und
Laos (1).

Es gab groBe Unterschiede bei
den ErgebnismessgroBen und
viele Studien berichteten tber
Mehrfachergebnisse.

Datum der aktuellsten Suche: Januar 2004. Einschrankungen: Es handelt sich mit nur kleinen
Einschrankungen um eine hochwertige systematische Bewertung.

Quelle: Jamtvedt et al. (2).
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In 50 der Studien erhielten eine oder mehrere Gruppen eine vielseitige
Intervention, die Audit und Feedback als einen Bestandteil enthielt. Vielseitige
Intervention war als Intervention mit zwei oder mehr Bestandteilen definiert.
Viele Studien berichteten Gber Mehrfachergebnisse, obgleich die meisten
Messungen von Prozessen darstellten, zum Beispiel Verordnungen oder die
Nutzung von Labortests. Die meisten Studien wurden hinsichtlich der Qualitat
als mittelmaBig eingestuft. In der Analyse wurde die Intensitat von Audit

und Feedback, die Komplexitat des beobachteten Verhaltens, die Bedeutung
des Ergebnisses und das Niveau der Einhaltung grundlegender Vorschriften
klassifiziert, da diese Faktoren méglicherweise Unterschiede bei den Folgen
von Audit und Feedback in verschiedenen Studien erklaren kénnten. Acht
verschiedene Vergleiche wurden analysiert und die wichtigsten Resultate sind
in Tabelle 2 zusammengefasst (eine umfassendere Aufsplittung der Ergebnisse
zu jedem Vergleich findet sich in Anhang 1).

Tabelle 2: Die wichtigsten Ergebnisse der systematischen Bewertung (die diesem
Themeniberblick zugrunde liegt) der Wirkung von Audit und Feedback; acht
verschiedene Vergleiche wurden analysiert

Anzahl Folgen fur das Ergebnis
der (Einhaltung der
Tests erwunschten Praktiken)

Qualitat
der
Erkenntnisse

Wichtigste
Schlussfolgerungen

Jede Intervention, die Audit und Feedback als Bestandteil hat, im Vergleich

zu keiner Intervention

72 Die korrigierte Risikodifferenz
der Konformitat mit
erwinschten Praktiken
schwankte zwischen einem
absoluten Ruckgang um 16 %
und einem absoluten Anstieg
der Konformitat um 70 %.

Der Median der Verbesserung
in allen Studien lag bei

5 % (Interquartilabstand

3 bis 11 %).

Der korrigierte Risikoquotient
schwankte bei den Studien
zwischen 0,71 und 18,3
(Median 1,08; Interquartil-
abstand 0,99 bis 1,30).

@000
Gering

Im Vergleich dazu, dass keine
Intervention stattfindet,
kédnnen Interventionen,

die Audit und Feedback

zum Bestandteil haben,

die Einhaltung erwulnschter
Praktiken verbessern.

Die Effekte sind im
Allgemeinen gering

bis maBig.

Eine geringe Regelkonformitat
zum Studienbeginn und eine
hohe Intensitat von Audit und
Feedback sind Faktoren, die
den Effekt von Audit und
Feedback erhéhen kénnen.

17
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Tabelle 2: Die wichtigsten Ergebnisse der systematischen Bewertung (die diesem
Themeniiberblick zugrunde liegt) der Wirkung von Audit und Feedback; acht
verschiedene Vergleiche wurden analysiert (Forts.)

Anzahl Folger.1 fur das Ergebnis Wichtigste Qualitat
der (Einhaltung der Schlussfolgerunaen der
Tests erwinschten Praktiken) 9 9 Erkenntnisse

Audit und Feedback allein im Vergleich zu keiner Intervention

44

Die korrigierte Risikodifferenz
der Konformitat mit
erwinschten Praktiken
schwankte zwischen einem
absoluten Ruckgang um 16 %
und einem absoluten Anstieg
der Konformitat um 32 %.

Der Median der Verbesserung
in allen Studien lag bei 4 %

(Interquartilabstand 8 bis 9 %).

Im Vergleich dazu, dass keine
Intervention stattfindet,
kénnen Audit und Feedback
allein die Konformitat mit
erwunschten Praktiken
verbessern.

@000
Gering

Audit und Feedback mit Weiterbildungssitzung im Vergleich zu keiner Intervention

13

Die korrigierte Risikodifferenz
der Konformitat mit
erwunschten Praktiken
schwankte zwischen einem
absoluten Rickgang um 1 %
und einem absoluten Anstieg
der Konformitat um 24 %.

Der Median der Verbesserung
in allen Studien lag bei 1,5 %
(Interquartilabstand 1 bis

5.5 %).

Im Vergleich dazu, dass keine
Intervention stattfindet,
kénnen Audit und Feedback
in Kombination mit
Weiterbildungssitzungen die
Konformitat mit erwlinschten
Praktiken verbessern.

[ { Jele)
Gering

Vielseitige Intervention mit Audit und Feedback im Vergleich zu keiner Intervention

40

18

Die korrigierte Risikodifferenz
der Konformitat mit
erwunschten Praktiken
schwankte zwischen einem
absoluten Ruckgang um 9 %
und einem absoluten Anstieg
der Konformitat um 70 %.

Der Median der Verbesserung
in allen Studien lag bei 5,7 %
(Interquartilabstand 8 bis
13,6 %).

Im Vergleich dazu, dass keine
Intervention stattfindet, kann
eine vielseitige Intervention
die Konformitat mit
erwunschten Praktiken
verbessern.

@000
Gering
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Tabelle 2: Die wichtigsten Ergebnisse der systematischen Bewertung (die diesem
Themeniiberblick zugrunde liegt) der Wirkung von Audit und Feedback; acht
verschiedene Vergleiche wurden analysiert (Forts.)

Anzahl Folgen fur das Ergebnis
der (Einhaltung der
Tests erwinschten Praktiken)

Qualitat
der
Erkenntnisse

Wichtigste
Schlussfolgerungen

Kurzfristige Effekte im Vergleich zu ldngerfristigen Effekten nach Ende des
Feedbacks (die Nachfassperioden schwankten zwischen 3 Wochen und 14 Monaten)

8 Keine Zusammenfassung
der Daten.

Die Ergebnisse hinsichtlich @000
des Vergleichs zwischen Gering
kurzfristigen und

langfristigen Effekten

von Audit und Feedback

nach Ende des Feedbacks

sind uneinheitlich.

Audit und Feedback allein im Vergleich zu Audit und Feedback kombiniert mit
erganzenden Interventionen, z. B. Erinnerungen, wirtschaftlichen Anreizen,
Besuchen vor Ort, Meinungsfihrern, Aufklarungsmaterialien fir Patienten und

Qualitdtsverbesserungsinstrumenten

21 Keine Zusammenfassung
der Daten.

Manche Studien stellten @000
einen Effekt ergéanzender Gering
Interventionen zu Audit und
Feedback fest, andere nicht.

Audit und Feedback allein im Vergleich zu Audit und Feedback kombiniert mit
anderen Interventionen, z. B. Erinnerungen, Patienteninformation, lokalen Meinungs-
fuhrern, wirtschaftlichen Anreizen, Selbststudien und Weiterbildung am Arbeitsplatz

7 Keine Zusammenfassung
der Daten.

Erinnerungen und der Einsatz
lokaler Meinungsfuhrer
koénnen effektiver als Audit
und Feedback sein.

Audit und Feedback
verminderten die Bestellung
von Tests mehr als
wirtschaftliche Anreize
(eine Studie).

Studien, die Audit und
Feedback mit Patienten-
information, Selbststudium
und Weiterbildung am
Arbeitsplatz verglichen,
fanden keinen Unterschied
in der Wirkung.
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Tabelle 2: Die wichtigsten Ergebnisse der systematischen Bewertung (die diesem
Themeniiberblick zugrunde liegt) der Wirkung von Audit und Feedback; acht
verschiedene Vergleiche wurden analysiert (Forts.)

Anzahl Folger.1 fur das Ergebnis Wichtigste Qualitat
der (Einhaltung der Schlussfolgerunaen der
Tests erwinschten Praktiken) 9 9 Erkenntnisse

Unterschiedliche Methoden fir Audit und Feedback im Vergleich: Feedback mit
Vergleich zu Fachkollegen gegentiber Feedback ohne Vergleich zu Fachkollegen;
Gruppenfeedback gegentiber individuellem Feedback; Feedback durch Fachkollegen
gegentiber Feedback eines Beobachters, der kein Mediziner ist

7 Keine Zusammenfassung Es wurden keine Unterschiede @@0OO
der Daten. in der Leistung zwischen Gering

Audit und Feedback mit
Vergleich zu Fachkollegen
und Audit und Feedback
ohne Vergleich festgestellt.
Es wurden keine Unterschiede
in der Leistung von Gruppen-
feedback gegenuber
Gruppen- und Einzelfeedback
festgestellt.

Verbesserungen kénnten nach
gegenseitigen Praxisbesuchen
auffalliger sein als nach
Besuchen eines Beobachters,
der kein Mediziner ist.

Die Cochrane-Untersuchung von Audit und Feedback wird derzeit aktualisiert.
Einige Studien, die verschiedene Arten von Audit und Feedback vergleichen,
wurden identifiziert und werden analysiert.

Die Qualitat der Erkenntnisse ist ein Urteil Uber den Grad, bis zu dem wir darauf
vertrauen koénnen, dass die Einschatzungen der Wirkung korrekt sind. Diese
Beurteilungen wurden mithilfe des GRADE-Systems (Anhang 2) gemacht und
werden flr jedes Ergebnis vorgenommen. Diese Beurteilungen beruhen auf der
Art des Studiendesigns (randomisierte Tests gegentiber Beobachtungsstudien),
dem Risiko der Voreingenommenheit, der Konsistenz der Ergebnisse Uber alle
Studien hinweg und der Genauigkeit der allgemeinen Einschatzungen Uber alle
Studien hinweg. Fur jedes Ergebnis wird die Qualitat der Erkenntnis als hoch,
moderat, gering oder sehr gering klassifiziert.

Zusatzlich zu den wichtigsten Ergebnissen, die in Tabelle 2 dargestellt wurden,
sind die folgenden Elemente bedeutsam fir ein Verstandnis der (potenziellen)
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Auswirkung von Feedback auf Gesundheitsfachkrafte: Inhalt des Feedbacks,
Quelle des Feedbacks, Empfanger des Feedbacks und Vergleiche mit Fachkollegen.

Inhalt des Feedbacks

Als Teil einer Studie, die funf MessgroBen der Versorgungsqualitat verbessern
soll, verglichen Kiefe und Kollegen (36) Audit und auf den Arzt zugeschnittenes
Feedback mit einer identischen Intervention plus Feedback tber den Fortschritt
bezuglich erreichbarer Benchmarks. Die Teilnahme an Grippeimpfungen
verbesserte sich in der Gruppe mit Benchmarking signifikant, aber es gab keine
signifikanten Unterschiede beim Gesamtergebnis. Zwei Studien verglichen
Audit und Feedback mit und ohne Vergleich zu Fachkollegen (37,38). In keiner
der Studien wurden Unterschiede zwischen Gruppen festgestellt. Eine Studie,
die Feedback Uber die Medikation mit Feedback Uber die Leistung verglich,
fand keine Unterschiede bei der Einstellung des Blutdrucks (39).

Quelle des Feedbacks

In einer Studie wurde ein System gegenseitiger Besuche durch Fachkollegen
verglichen mit einer Methode, bei der es um Besuche und Feedback durch
einen Beobachter ging, der kein Arzt war. Die Leistung wurde anhand von
208 Indikatoren des Praxismanagements gemessen (40). Beide Methoden
wurden mit Verbesserungen nach einem Jahr in Verbindung gebracht, aber jede
wirkte sich auf unterschiedliche Dinge aus. Alles in allem war die Verbesserung
nach dem Besuch eines Fachkollegen gréBer als nach dem Besuch durch einen
Nichtmediziner. Zur Verbesserung des Diabetesmanagements verglichen Ward
und Kollegen (47) Audit und Feedback plus Besuch vor Ort durch einen Arzt
mit Audit und Feedback plus Besuch vor Ort durch Krankenpflegefachkrafte,
fanden aber keinen Unterschied.

Empfénger des Feedbacks

In einer Studie des Managements vendser Thromboembolien gab es keinen
Unterschied zwischen einem Audit- und Feedbacksystem auf Gruppenbasis
und einem Audit auf Gruppenbasis plus individuellem Feedback (42).

Vergleiche zu Fachkollegen

45 der Tests in dieser Untersuchung umfassten Feedback durch Vergleich

mit Fachkollegen. Die in diesen Tests beobachtete Wirkung war der von Audit
und Feedback im Allgemeinen ahnlich. Es gab keine Unterschiede in den drei
Studien, die Feedback mit Vergleich zu Fachkollegen gegeniiber Feedback ohne
Vergleich zu Fachkollegen betrachteten (36,37,38). Es gibt also derzeit keine
Grundlage fur den Ruckschluss, dass Feedback mit Vergleichen zu Fachkollegen
mehr oder weniger effektiv ist als Audit und Feedback im Allgemeinen. Im
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Gegensatz zu den widersprichlichen Schlussfolgerungen friherer Bewertungen
von Audit und Feedback (30,37) zeigen die Ergebnisse dieser Bewertung, dass
Audit und Feedback eine nutzliche MaBnahme sein kénnten, obgleich die
Wirkung mit oder ohne Vergleich zu Fachkollegen im Allgemeinen gering ist.

3.3 Leistungsmessung, Preisgabe von Daten und Qualitdtsverbesserung

Es ginge Uber den Rahmen dieses Thementberblicks hinaus, eine ausfuhrliche
Ubersicht anderer QualitatsverbesserungsmaBnahmen zu geben, die mit Audit
und Feedback zusammenhangen. In den meisten Gesundheitssystemen gibt
es eine steigende Nachfrage nach Leistungsmessung bei Leistungstragern des
Gesundheitswesens. Es gibt zahlreiche Quellen zu den Chancen und Problemen
im Zusammenhang mit Leistungsmessung. Ein neueres Buch, herausgegeben
von Smith und Kollegen (43) untersucht die verschiedenen Ebenen, auf

denen die Leistungen im Gesundheitswesen beurteilt werden, die technischen
Instrumente und Werkzeuge, die zur Verfligung stehen, und die moglichen
Implikationen ihrer Anwendung fur diejenigen, die mit der Leitung des
Gesundheitssystems betraut sind.

Der folgende Abschnitt bietet einen kurzen Einblick in (den Mangel an
Erkenntnissen Uber) die drei Hauptprobleme im Zusammenhang mit Audit
und Feedback aus politischer Perspektive: Programme fir leistungsgerechte
VergUtung, Ver&ffentlichung von Leistungsdaten und die Verwendung von
Audit und Feedback bei Zulassungen oder Organisationsbeurteilungen.

Kénnen Programme fir leistungsgerechte Vergltung im
Gesundheitswesen die Versorgungsqualitdt erhéhen?

Programme fir leistungsgerechte Vergiitung — oder wertbasierten Einkauf —
waren sowohl wichtig in der Gesundheitsversorgung der USA als auch in

der Primarversorgung in GroBbritannien und anderen europaischen Landern.
Argumente fur die Einfuhrung von Programmen fur leistungsgerechte
Vergitung lauten unter anderem: standiger Anstieg der Gesundheitskosten,
der Gber dem allgemeinen Wirtschaftswachstum liegt; zahlreiche Erkenntnisse,
die zeigen, dass die Qualitat der Gesundheitsversorgung von Patienten nicht
direkt mit der Menge der erhaltenen Leistungen zusammenhangt; Sammlung
von Daten, die als Grundlage fir die Entwicklung von Kriterien fir Messungen
von klinischen Leistungen genutzt werden kénnen (44). Arbeitgeber,
staatliche Geldgeber und Gesundheitspolitiker haben eine groB3e Vielzahl

von Programmen zur leistungsgerechten Vergitung entwickelt, insbesondere
in den USA. Die Idee einer Vergltung von Gesundheitsfachkraften fur die
Qualitat (und nicht fur die Menge) ihrer Gesundheitsversorgung erscheint
zwar erst einmal attraktiv, doch verbessert der Ansatz der leistungsgerechten



Audit und Feedback fiir Gesundheitsfachkrafte

Vergitung wirklich die Versorgungsqualitat und gibt es ein Risiko
unbeabsichtigter Folgen?

Rosenthal und Frank (45) Gberpriften im Jahr 2003 empirische Studien der
Vergitung nach Qualitat. Sie fanden nur sieben Studien und wenige Belege
die die Effektivitat dieser MaBnahme untermauerten. Sie sahen sich auch
Umfelder auBerhalb des Gesundheitswesens an und fanden heraus, dass
auch diese Quellen gemischte Ergebnisse zeigten. Empirische Belege fiir das
Vorhandensein unerwiinschter Folgen von Programmen fur leistungsgerechte
VergUtungen auBerhalb des Gesundheitswesens waren dagegen relativ haufig
zu finden.

Petersen und Kollegen (46) fihrten eine andere systematische Untersuchung
der Effekte ausdriicklicher finanzieller Anreize fur Leistungen in Bezug auf
MaBstabe fur die Versorgungsqualitat im Gesundheitswesen durch. Von

den 17 infrage kommenden Studien untersuchten 13 MessgréBen des
Versorgungsprozesses, meist flir vorbeugende Leistungen. Die Mehrheit fand
partielle oder positive Effekte auf QualitatsmaBstabe, obgleich der Umfang der
Effekte im Allgemeinen klein war. In zwei randomisierten Tests gab es keinen
Unterschied in Bezug auf Kontrollen. Die Autoren schlossen daraus, dass es
schwierig sei, aufgrund bestehender Studien Verallgemeinerungen anzustellen.
Sie bemerkten jedoch, dass Anreize sehr sorgfaltig entwickelt werden missten
(weil sie unerwinschte Folgen wie Spielverhalten oder negative Risikoauslese
haben kdnnten), und dass sich anstelle der tatsachlichen Praxis vielmehr das
Berichtswesen verbessern kdnnte. Wer die schlechteste Ausgangsleistung hat,
kann sich am meisten verbessern, und trotzdem den geringsten Betrag einer
leistungsgerechten Vergltung erhalten, wenn Zielschwellenwerte verwendet
werden. Das unterstreicht den Bedarf daran, kombinierte Anreize in Erwagung
zu ziehen — sowohl fur allgemeine Verbesserungen als auch fur das Erreichen
eines Schwellenwerts. Politische Entscheidungstrager sollten dartber
nachdenken, ob das Ziel die Leistungsverbesserung am unteren Ende des
Spektrums ist oder die Aufrechterhaltung der besten Leistungen oder beides.

In GroBbritannien verwendeten Campbell und Kollegen (47) eine unterbrochene
Zeitreihenanalyse zur Untersuchung der Qualitat der Versorgung bei Asthma,
Diabetes und Herzerkrankungen in 42 reprasentativen Primarversorgungspraxen
in England. Daten wurden zu zwei Zeitpunkten (1998 und 2003) vor Einflihrung
des Quality and Outcomes Frameworks (dt: Qualitats- und Ergebnisrahmen,
siehe Kasten 1) erfasst und zu zwei Zeitpunkten (2005 und 2007) nach seiner
EinfUhrung. Bei allen drei Krankheitsbildern hatte es schnelle Verbesserungen
der Versorgungsqualitat gegeben, bevor leistungsgerechte Vergitungs-
programme eingefihrt wurden.
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Kasten 1. Das britische Quality and Outcomes Framework

Das Quality and Outcomes Framework (dt.: Qualitats- und Ergebnisrahmen)
wurde 2003 als Teil des Vertrags Uber allgemeine medizinische Leistungen
zwischen dem National Health Service und den britischen Allgemeinmedizinern
eingefuhrt. Es legt Standards (Indikatoren) auf funf Schltsselgebieten fur
Allgemeinmediziner fest: klinische Leistungen, Patientenerfahrung, zusatzliche
Leistungen, ganzheitliche Versorgung und Organisatorisches. Das Quality and
Outcomes Framework dient dazu, jahrlich 25 % der Vergutungen der Allgemein-
mediziner festzulegen. In einer Bewertung der aktuellen Ansatze fur die
Entwicklung und Verbreitung von Standards im National Health Service (48)
fanden die Autoren mehrere Aspekte der Standards des Quality and Outcomes
Framework bemerkenswert.

e Die Standards wurden von einem Verhandlungsteam entwickelt, das sich
aus der National Health Service Confederation und dem Ausschuss der
Allgemeinmediziner der British Medical Association zusammensetzte. Das
Verhandlungsteam wird von einem wissenschaftlichen Konsortium beraten.

e Das Quality and Outcomes Framework stellt einen grundsatzlichen Wandel
der Standards fiir die Beurteilung von Arzten dar. Es beruht nicht mehr
auf Schulung und Zulassung, sondern auf der Forderung nach Belegen fur
Leistungen in der Praxis.

e Etwa zwei Drittel der Standards hangen mit der klinischen Versorgung
zusammen. Die Mehrheit von ihnen beruht auf nationalen Leitlinien.

e Das Quality and Outcomes Framework stellt eine Abstimmung finanzieller
Anreize mit den Standards guter medizinischer Versorgung dar.

e Das Quality and Outcomes Framework regt zur Einfihrung elektronischer
Patientenakten in Hausarztpraxen an, weil die Informationen, die zum
Abgleich von Leistungen und Standards notwendig sind, routinemaBig
aus diesen Dateien herausgefiltert werden konnten.

e Eine Praxis, die sich mit diesen Standards in Einklang befindet, benétigt
ein proaktives Patientenmanagement und das Engagement des gesamten
Praxisteams.

e Das Quality and Outcomes Framework wurde aktualisiert, um Schwellen
anzupassen und neue Bedingungen und Indikatoren hinzuzuftgen.

In diesem System ist zwischen 2003 und 2005 die Qualitatsverbesserungsrate
fur Asthma und Diabetes gestiegen, aber nicht fur Herzkrankheiten. Bis 2007
ist die Verbesserungsrate bei allen drei Krankheiten zurlickgegangen und die
Qualitat derjenigen Versorgungsaspekte, die nicht mit einem Anreiz versehen
waren, waren fUr Patienten mit Asthma oder Herzkrankheiten zurlickgegangen.
Aus den Angaben der Patienten waren keine signifikanten Anderungen beim
Zugang zur Versorgung oder bei den zwischenmenschlichen Aspekten der
Versorgung ersichtlich. Das Niveau der Durchgangigkeit der Versorgung, das

24



Audit und Feedback fiir Gesundheitsfachkrafte

konstant gewesen war, ging sofort nach Einfiihrung des Systems leistungs-
bezogener Vergutungen zurlick und war dann auf diesem niedrigeren Niveau
konstant. Die Autoren stellen fest, dass die Daten den Schluss zulassen, dass
das Quality and Outcomes Framework in England seine Ziele zur Qualitats-
verbesserung erreicht hat, aber die Geschwindigkeit der Verbesserung nicht
beigehalten wurde, nachdem diese Ziele erreicht waren. Im Gegensatz zu dem,
wovor Kritiker gewarnt hatten, hat das System in England anscheinend zu
einer Verminderung der soziodemografischen Ungleichheiten bei der klinischen
Primarversorgung gefihrt (49). Eine jingere Studie enthalt eine kritischere
Sichtweise, die besagt, dass Ungleichheiten beim Management chronischer
Krankheiten nach Einfihrung des Quality and Outcomes Framework bestehen
blieben (50).

Verbessert die Veréffentlichung von Leistungsdaten
die Versorgungsqualitit?

Zwar werden die Sensibilitaten anerkannt, die mit der Veroffentlichung von
Leistungsdaten als Mittel zusammenhdngen, um Patienten zu helfen, bessere
Entscheidungen Uber die von ihnen gewahlten Leistungserbringer zu treffen.
Trotzdem handelt es sich um ein Problem, das in politischen Kreisen ausfthrlich
diskutiert wird.

Berwick, James und Coye (29) stellen zwei Wege vor, wie die Veroffentlichung
von Berichten die Leistung verbessern kdnnte: Auswahl oder Verdnderung
(Abb. 1, S. 10). Diese Wege sind durch die Motivation des Leistungserbringers
miteinander verbunden, seinen Marktanteil zu halten oder zu erh6hen. Beim
Weg ,, Auswahl” vergleicht ein Verbraucher (Patient, Einkaufer, Regulierer,
Vertragspartner oder Uberweisender Arzt) veroffentlichte Leistungsdaten,
vergleicht sie und stellt sie gegentber, um zu versuchen, die beste Qualitat
zum besten Preis zu erhalten (wertbasierter Einkauf). Der Verbraucher wahlt
(oder belohnt, erkennt an, bestraft oder bezahlt) dann ein Mitglied der Gruppe
(z. B. einen Hausarzt, einen Chirurgen oder ein Krankenhaus). Beim Weg
.Veranderung” helfen Leistungsergebnisse Organisationen, ihre Versorgungs-
prozesse zu verstehen und zu verbessern, um ihre Leistung zu verbessern. Die
Veranderung kénnte durch den Druck eintreten, zu vermeiden, als Leistungs-
erbringer mit schlechter Qualitat erkannt zu werden, oder in manchen Fallen
auch deshalb, weil schlechte Leistungserbringer sich dadurch aufgefordert
sehen, ihre Praxis aufzugeben. Zum Weg , Verdnderung” zahlen auch externe
Anreize wie beispielsweise Eingriffe der Regierung, um die Leistungserbringer
mit hohen Leistungen zu belohnen und solche mit schlechten Leistungen

zu sanktionieren.

Systematische Bewertungen veroffentlichter Leistungsdaten Gber
Versorgungsqualitat haben widersprtchliche Ergebnisse gezeigt (57,52).
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Fung und Kollegen (57) haben 45 Artikel in ihre Untersuchung aufgenommen,
fanden es aufgrund der Heterogenitat aber schwierig, Vergleiche zwischen
Studien zu ziehen.

Tatsachlich gibt es nur sparliche Informationen zur 6¢ffentlichen Preisgabe
von Leistungsdaten, insbesondere Gber individuelle Leistungserbringer und
Praxen. Viele bedeutende &ffentliche Berichtssysteme wurden nicht griindlich
evaluiert (57). Erkenntnisse lassen den Schluss zu, dass die Verdffentlichung
von Leistungsdaten Krankenhauser anregt, ihre Qualitat zu verbessern.
Allerdings bleiben die Auswirkungen ungewiss, die eine Veroffentlichung
von Leistungsdaten auf Effektivitat, Sicherheit und Patientenorientierung hat.

Verbessern Audit und Feedback als Governance- oder Regulierungs-
arrangement, das zu Zulassungs- oder Organisationsbeurteilungen
verwendet wird, die Versorgungsqualitat?

Seit den 1970er Jahren entstanden international Zulassungsprogramme fur
das Gesundheitswesen sowie Zulassungsorganisationen, die sich entwickelten.
Heute gibt es viele nationale Zulassungsorganisationen und ein internationales
Gremium, die International Society for Quality in Health Care, die inzwischen
Mitglieder in mehr als 70 Landern hat. Ihre Einbeziehung in die Zulassung ist
unterschiedlich, aber in vielen Teilen der Welt ist die Zulassung heute ein
wichtiger und akzeptierter Teil der QualitatsverbesserungsmaBnahmen.

Greenfield und Braithwaite (53) haben sich die Forschungen tber die Zulassung
und den Zulassungsprozess néher angesehen und analysiert. Sie haben
empirische Arbeiten berlcksichtigt, die Zulassungen oder den Zulassungs-
prozess systematisch untersuchten. 66 Dokumente entsprachen ihren Kriterien.
Die Auswirkung der Zulassung wurde mit einer Vielzahl verschiedener Schwer-
punkte und in unterschiedlichem Umfang untersucht. Es ergab sich ein
komplexes Bild: Auf einigen Gebieten wurden Verbesserungen gemeldet, auf
anderen dagegen nicht. Die Untersuchung sagte weder etwas aus Uber Design
oder Qualitat der einbezogenen Studien noch Uber quantitative Schatzungen
der Auswirkungen von Zulassungen.

Wir haben keine hochwertigen systematischen Betrachtungen gefunden,
die die Effekte von Zulassungs- oder Organisationsbeurteilungen bewerten.
Deshalb ist es nicht moglich, belastbare Schlussfolgerungen aufgrund
grundlicher Erkenntnisse zu ziehen.
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4 Entscheidungskriterien dafiir, ob und wie Audit und
Feedback eingefiihrt werden sollten

4.1 Faktoren, die Variationen der Effektivitat von Audit und Feedback
erklaren kénnten

Auf der Grundlage der Erkenntnisse aus systematischen Bewertungen
randomisierter kontrollierter Studien wissen wir, dass Audit und Feedback
die Leistung in geringem bis maBigem Umfang verbessern kénnen, und

dass manche Studien gréBere Effekte zeigten. Angesichts dessen ware es
wahrscheinlich nitzlich zu wissen, wie Audit und Feedback am effizientesten
eingesetzt werden kdnnen. Aber was wissen wir Uber die Faktoren, die
Variationen der Effektivitat dieser Technik erklaren kdnnten?

Auf der Grundlage der systematischen Bewertung, die diesem ThemenUberblick
zugrunde liegt, wissen wir, dass die Wirkung von Audit und Feedback gréBer ist,
wo die bestehende Praxis am weitesten vom Winschenswerten entfernt ist (2).
Eine hohere Intensitat von Audit und Feedback ist ebenfalls wirkungsvoller (2).
Die Intensitat kann nach Merkmalen klassifiziert werden, die wichtig fur die
Erlauterung von Unterschieden der Effektivitat von Audit und Feedback sind,
und die in eine Reihenfolge von ,mehr” bis ,weniger” gebracht werden
kénnen. Diese Merkmale sind:

e Empfanger (Einzelperson oder Gruppe)
e Format (mundlich, schriftlich oder beides)

e Quelle (Vorgesetzter oder dienstalterer Kollege, Priforganisation fur
Berufsstandards, Vertreter von Arbeitgeber oder Einkdufer, Forscher)

e  Frequenz des Feedbacks, klassifiziert als haufig (bis zu wochentlich),
gelegentlich (bis zu monatlich) und selten (weniger als monatlich)

e Dauer des Feedbacks, klassifiziert als langer ausgedehnt (ein Jahr
oder langer), mittel (zwischen einem Monat und einem Jahr) und
kurz (weniger als ein Monat)

e |nhalt des Feedbacks (Patienteninformationen wie Blutdruck oder
Testergebnisse, Einhaltung von Standards oder Leitlinien, Vergleiche
mit Standeskollegen oder Informationen Uber Kosten, Anzahl von
Verordnungen oder bestellten Tests).

Ein intensiveres Feedback wirde also sowohl mindliches als auch schriftliches
Feedback umfassen, das haufig und fur langere Dauer erfolgt, und zwar
durch einen Vorgesetzten oder dienstalteren Kollegen gegenuber einer
einzelnen Gesundheitsfachkraft.
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Faktoren wie die Art der Intervention (nur Audit und Feedback oder beide
gekoppelt an WeiterbildungsmaBnahmen oder vielseitige Interventionen),
die Komplexitat des untersuchten Verhaltens, die Qualitat der Studie oder
die Bedeutung des Ergebnisses genigten jedoch nicht, um die Variationen
der relativen Wirkung in allen Studien zu erklaren (2).

Es haben sich keine empirischen Belege gefunden, die die Effektivitat eines
obligatorischen Audits und Feedbacks mit der eines freiwilligen Audits und
Feedbacks vergleichen. Es gibt auch keine belastbaren Hinweise, die klaren, ob
Unterschiede bei der Effektivitat von intern organisierten Audits und Feedbacks
(durch die Gesundheitsfachkrafte selbst) im Vergleich zu extern organisierten
Audits und Feedbacks (durch Standesorganisationen oder Gesundheitsbehérden)
bestehen. Ebenso gibt es keine Informationen Uber die Kosten oder die
Kostengtinstigkeit der Einfihrung von Audit und Feedback auf der Grundlage
systematischer Bewertungen.

Foy und Kollegen (54) untersuchten, ob Leitlinien und Erkenntnisse, die aus
systematischen Bewertungen aufgrund von Audit und Feedback stammen,
dabei helfen, praktische Entscheidungen tber ihre Nitzlichkeit in der Praxis
mit Informationen zu untermauern. Sie wahlten das Thema ,, Diabetes mellitus”
und verwendeten Erkenntnisse einer alteren Version der Bewertung von
Jamtveld et al.: (2), kombiniert mit den ,,Principles for Best Practice in Clinical
Audit” (dt.: Prinzipien fir beste Praktiken bei klinischen Audits) des National
Institute for Clinical Excellence (7). Sie schlossen, dass die Erkenntnisse

von beschranktem Nutzen dafur waren, Informationen fir die praktische
EinfUhrung evidenzbasierter Audit- und Feedbacksysteme zu liefern. Das

lag im Wesentlichen an der Heterogenitat der Studien, den Schwierigkeiten,
Untergruppen der Studien zu interpretieren, und am Mangel an direkten
Vergleichen, um die Beantwortung wichtiger Fragen zu gestatten. Sie schlugen
vor, dass man eventuell weiterkdme, wenn man Audit und Feedback innerhalb
eines theoretischen Rahmens konzeptionalisieren wurde.

4.2 Theorien liber die Verbesserung der Effektivitat von Audit
und Feedback

Es gilt jedoch, noch eine weitere Frage zu erwdgen: Kénnten Verhaltensweisen
helfen, die beobachteten Variationen der Wirkung der Audit- und Feedback-
mechanismen zu erldutern und in welchem MaBe? In diesem Zusammenhang
haben wir zwei systematische Arbeiten gefunden, die versucht haben,
verschiedene Theorien Uber Verhaltensanderungen anzuwenden, um die
unterschiedlichen Auswirkungen zu beurteilen.

Hysong (55) untersuchte das Erklarungspotenzial der Feedback-Interventions-
theorie (56), eine Theorie aus der Industrie- und Organisationspsychologie,
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angesichts der beobachteten Variabilitat von Audit und Feedback. Die Theorie
sagt vorher, dass Audit und Feedback effektiver sein werden, wenn Feedback
Eigenschaften der zu erledigenden klinischen Aufgabe betont (z. B. legt eine
Zielleistung fest, gibt Informationen, wie die Zielleistung erreicht werden kann
und kommentiert, wie stark sich die Leistung verandert hat, die seit dem letzten
Feedback beobachtet werden konnte). Sie prognostiziert auch, dass Audit und
Feedback weniger effektiv sein werden, wo sie sich auf den Empfanger des
Feedbacks konzentrieren (z. B. Entmutigung oder Lob der Leistung). Diese
Untersuchung bericksichtigte nur Studien von Audit und Feedback allein

im Vergleich zu keiner Intervention und fand 19 solcher Studien. Audit und
Feedback haben einen bescheidenen, aber statistisch signifikanten Effekt auf
die Leistung. Vier Moderatorvariablen wirkten sich signifikant auf den Effekt
von Audit und Feedback aus: 1. korrekte Losungsinformation (Lieferung
spezifischer Verbesserungsvorschlage) und 2. schriftliches Feedback erhéhten
die Wirkung des Feedbacks, wahrend 3. mtndliches Feedback und 4. grafisches
Feedback die Wirkung abschwéachten. AuBerdem wurde festgestellt, dass
haufiges Feedback den Effekt signifikant erhohte. Normative Informationen
und 6ffentliches Feedback schienen keinen Einfluss auf das Ergebnis zu haben.

Inzwischen entdeckte eine andere Untersuchung (57), die ein umfassenderes
Quellenstudium der Theorien Uber Verhaltensdnderungen vornahm, dass die
selbstregulierenden Veranderungstechniken, die hinter Audit und Feedback
stehen, am besten zur Kontrolltheorie passen. Laut der Kontrolltheorie (58)
verandern Menschen ihr Verhalten dann am wahrscheinlichsten, wenn

das Leistungsfeedback von einem Vergleich mit einem Verhaltensziel und
Aktionsplanen begleitet wird. Trotz dieser umfangreichen Informationen

aus randomisierten Tests enthielten nur wenige Interventionen ausdrucklich
Ziele und Aktionsplane. Aufgrund des Mangels an verfligbaren Erkenntnissen
Uber von der Theorie abgeleitete Komponenten konnten die Autoren die
theoretische Hypothese nicht Gberprifen.

4.3 Qualitative Studien, die Aussagen treffen, wie Audit und Feedback
effizienter genutzt werden kénnen

Wir haben keine systematische Bewertung qualitativer Studien gefunden,
die untersuchen, wie die Erfahrung, Feedback zu erhalten, Variationen
der Effekte erklaren konnte. Dagegen haben wir einige qualitative Studien
gefunden, die Hypothesen aufstellen, wie Audit und Feedback effizienter
genutzt werden kénnten.

Hysong und Kollegen (59) verwendeten einen qualitativen Ansatz, um
Unterschiede zu untersuchen, wie medizinische Einrichtungen mit hohen

und niedrigen Leistungen mit klinischen Auditdaten als Quelle von Feedback
umgingen. Die Hochleistungseinrichtungen gaben Feedback zeitnah (monatlich
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oder haufiger) und individualisiert. Der Ton des Feedbacks war nicht strafend.
Bei den Einrichtungen mit niedrigen Leistungen war die Zeitnahe variabel und
sie verlieBen sich auf eher standardisierte Berichte auf Einrichtungsebene, wobei
in einer Einrichtung die Rede von einer sanktionierenden Atmosphare war. Auf
der Grundlage von 102 Interviews mit Mitarbeitern der sechs untersuchten
Einrichtungen ergab sich das Konzept des aktionsfahigen Feedbacks als
Schltsselkategorie der Daten. Das Modell des aktionsfahigen Feedbacks
umfasst in der Reihenfolge ihrer Bedeutung: Zeitnahe, Individualisierung,
Sanktionsfreiheit, Anpassbarkeit. Die Autoren behaupten, dieses Modell
befinde sich im Einklang mit bestehenden Theorien und Forschungen zu
individuellem Feedback, wie in der Feedback-Interventionstheorie erlautert (56).

Die Leistung von Fachkraften im Gesundheitswesen umfasst mehrere Bereiche
professioneller Kompetenz. Multi-source-Feedback oder 360-Grad-Feedback

ist ein Ansatz zur Beurteilung dieser Bereiche, insbesondere die menschlichen
und beziehungsbezogenen Kompetenzen. Diese Methode wurde in den USA,
GroBbritannien, Kanada und den Niederlanden genutzt. Qualitative Studien, die
Anreize oder EntmutigungsmaBnahmen fir Gesundheitsfachkrafte untersuchen,
die Verbesserungsvorschldge aufgrund eines 360-Grad-Feedbacks umsetzen
sollen, konnen ebenfalls fiir andere Typen von Feedback relevant sein.

Sargeant und Kollegen (60) hielten Gruppendiskussionen mit Hausarzten ab,
die an einer Pilotstudie in Kanada teilnahmen. Die Erforschung der Reaktionen
der Arzte auf 360-Grad-Feedback lasst den Schluss zu, dass die Wahrnehmung
des Feedbacks als glaubhaft, korrekt und nttzlich einen Einfluss darauf hatte,
wie und ob der Arzt das Feedback fir Verbesserungen seiner Praxis und standige
Weiterbildung verwendete. 2007 wurden 109 Berater in den Niederlanden
unter Einsatz von 360-Grad-Feedback und Portfolio-Lernen beurteilt. Overeem
und Kollegen (67) fiihrten halbstrukturierte Interviews mit 23 dieser Berater
durch und identifizierten vier Gruppen von Faktoren, die Verbesserungen nach
einem 360-Grad-Feedback beeinflussen kdnnen: 1. kontextbezogene Faktoren
hangen mit Arbeitsbelastung, mangelnder Offenheit und sozialer Unterstitzung,
mangelndem Engagement des Krankenhausmanagements, Prinzipien des freien
Markts und 6ffentlichem Misstrauen zusammen; 2. Faktoren, die mit dem
Feedback selbst zusammenhangen (negatives Feedback war generell schwer zu
akzeptieren, insbesondere dann, wenn es nicht mit der eigenen Wahrnehmung
einer Leistung Ubereinstimmte; 3. Merkmale des Beurteilungssystems wie
Modertoren oder ein Portfolio, das zu Uberlegungen anregt, konkrete
Verbesserungsziele und jahrliche Nachfass-Interviews; 4. individuelle Faktoren
wie Selbstwirksamkeit und Motivation.
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5 AbschlieBende Beobachtungen

Aktuelle Standards klinischer Studien beruhen immer haufiger auf belastbaren
Erkenntnissen aus hochwertigen Studien. Moderne Kommunikationsmethoden
stellen diese Standards der Welt des Gesundheitswesens schneller als je zuvor
zur Verfigung. Trotzdem lassen sich in allen Mitgliedsstaaten der Region Europa
der WHO groBe Unterschiede der Versorgungsqualitdt beobachten, die von
vielen Faktoren verursacht werden. Um den richtigen Einsatz von Wissen und
daraus folgend auch von Mitteln sicherzustellen, gibt es in vielen Mitgliedsstaaten
Qualitatssicherungsrahmenbedingungen mit unterschiedlichem Umfang. Unter
diesen Rahmenbedingungen hat das Audit- und Feedbacksystem betrachtliche
Bedeutung gewonnen, weil es Leistungs- und Ergebnisdaten ganz pragmatisch
entweder mit Organisationen (z. B. Krankenhausern) oder einzelnen Erbringern
von Versorgungsleistungen koppelt. Dabei ging man davon aus, dass die
Versorgungsstandards besser wirden, wenn man den Fachkraften ihre eigenen
Leistungsdaten im Vergleich zu den zusammengefassten Daten anderer
Einrichtungen prasentieren wurde.

Diese ThemenUbersicht hat gezeigt, dass das Audit- und Feedbacksystem

das Potenzial besitzt, das Verhalten der Erbringer von Versorgungsleistungen
positiv zu beeinflussen. Das System umfasst ein breites MaBnahmenspektrum.
Wie sich aus der Analyse ergeben hat, gibt es keinen , goldenen” Standard im
Hinblick darauf, wie diese Aktivitdten am besten umzusetzen sind. Die Variation
der Effekte in verschiedenen Studien lasst sich nicht mit einem der folgenden
Faktoren erkldren: Art der Intervention (Audit und Feedback allein oder
gekoppelt an WeiterbildungsmaBnahmen oder vielseitige Interventionen),
Komplexitat des ins Auge gefassten Verhaltens, Studienqualitat, Bedeutung
des Ergebnisses (2). Infolge einer ausfiihrlichen Ubersicht der relevanten Quellen
scheint es so zu sein, dass der allgemeine Effekt von Audit und Feedback auf
Leistungserbringer bescheiden war. Wie so oft auf dem Gebiet der Qualitats-
verbesserungsmaBnahmen ist dartiber hinaus die Qualitat der Erkenntnisse
schlecht. Das gilt auch fir den Einsatz von Vergleichen mit Fachkollegen, um die
Ergebnisse von Audit und Feedback zu verbessern. Gegenwartig gibt es keine
Grundlage fur die Schlussfolgerung, dass Feedback unter Verwendung von
Vergleichen mit Fachkollegen entweder mehr oder weniger effektiv ist, als Audit
und Feedback im Allgemeinen. Ein wichtiger Punkt ist, dass die Verbesserungs-
moglichkeiten auf den Gebieten am gréBten sind, wo die bestehende Praxis am
weitesten von dem entfernt ist, was winschenswert ware. Audit und Feedback
sollten als ein Element einer vielseitigen Strategie betrachtet werden, um die
Versorgungsqualitat im Gesundheitswesen zu verbessern.

Die in diesem ThemenUberblick vorgestellten Studien zeigen, dass der Audit-
und Feedbackansatz in beinahe jedem Zusammenhang im Gesundheitswesen
genutzt werden kann. Seine Umsetzung erfordert klare Ziele und eine grindliche
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Analyse des fraglichen Umfelds der Gesundheitsversorgung, insbesondere
wenn dieser Ansatz mit Anreizen und Sanktionen kombiniert oder zur festen
Auflage gemacht wird. Wiederum gibt es keine belastbaren Erkenntnisse, die
zeigen, dass diese Kombinationen die Ergebnisse von Audit und Feedback und
somit die Gesundheitsversorgung signifikant verbessern. Nichtsdestoweniger
kénnten Erfahrungen mit einigen bedeutenden Initiativen in bestimmten
europdischen Landern einen Teil der erforderlichen Erkenntnisse liefern.

Obgleich die Erkenntnisse im Hinblick auf die Effekte von Audit und Feedback
nicht Gberwaltigend sind, wird ihr zuktnftiger Einsatz wahrscheinlich nicht
auf den traditionell leistungsorientierten Schwerpunkt der Versorgungsqualitat
beschrankt bleiben (z. B. die Quote der Augenuntersuchungen bei Diabetes-
patienten). Daten Uber Patientensicherheit und Indikatoren betreffend die
Arbeitskrafte im Gesundheitswesen (wie beispielsweise ihr Fernbleiben vom
Arbeitsplatz) konnen das Potenzial besitzen, die Leistungen von Fachkraften
des Gesundheitswesens zu verbessern. Bisher gibt es allerdings nur sparliche
Informationen Gber die Nutzung von Audit und Feedback auf diesen Gebieten.
Angesichts der Wichtigkeit beider Themen werden Audit- und Feedback-
mechanismen voraussichtlich weitere Anwendungsbereiche finden.

Uns liegen zwar Erkenntnisse Uber systematische Untersuchungen von mehr als
100 Studien Uber Audit und Feedback vor, aber leider haben wir noch stets nur
beschrankte Informationen, mit denen sich Entscheidungen untersttitzen lassen,
wie Audit und Feedback am besten in der routinemaBigen Gesundheitsversorgung
genutzt werden kdnnen. Trotzdem wird die Bereitstellung einer angemessenen

Unterstitzung fir Audit- und Feedbackprogramme wahrscheinlich entscheidend
daflr sein, um Effektivitat sicherzustellen, wenn der Umfang erweitert wird.

Wie dem auch sei — Entscheidungen dariber, ob und wie Audit und Feedback
verwendet werden kénnen, um die Berufspraxis zu verbessern, missen von
Pragmatismus und den oértlichen Umstanden geleitet werden, zum Beispiel
den Folgenden:

e Die bekannte oder vermutete Einhaltung grundlegender Leitlinien
oder der erwiinschten Praxis ist gering.

e Die Durchfhrung eines Audits ist machbar und die Kosten der
Datenerfassung sind gering.

e RoutinemaBig erfasste Daten sind zuverlassig und kénnten fiir das
Audit dienen.

e Kleine bis mittelmaBige Verbesserungen waren der Mihe wert.

Die Wirkung von Audit und Feedback mit oder ohne zusatzliche Interventionen
sollte routinemaBig durch ein Audit der Praxis nach der Intervention
beobachtet werden.



Audit und Feedback fiir Gesundheitsfachkrafte

Quellenangaben

1. National Institute for Clinical Excellence: Principles for best practice in clinical
audit [Prinzipien fur beste Praktiken bei klinischen Audits], Abingdon, Radcliffe
Medical Press, 2002.

2. Jamtvedt, G, et al.: Audit and feedback: effects on professional practice

and health care outcomes [Audit und Feedback: Effekte fur die berufliche Praxis
und Ergebnisse der Gesundheitsversorgung], Cochrane Database of Systematic
Reviews, 2006, Nr. 2, CD000259.

3. Asch, S. M., et al.: Who is at greatest risk for receiving poor-quality health
care? [Wer tragt das groBte Risiko, eine schlechte Gesundheitsversorgung zu
erhalten?], New England Journal of Medicine, 2006, 354(11), S. 1147-1156.

4. Chassin MR, Galvin RW.: The urgent need to improve health care quality [Der
dringende Verbesserungsbedarf der Versorgungsqualitat im Gesundheitswesen],
Institute of Medicine National Roundtable on Health Care Quality. JAMA, 1998,
280(11), S. 1000-1005.

5. Grol, R., Grimshaw, J.: From best evidence to best practice: effective
implementation of change in patients' care [Von besten Erkenntnissen zu besten
Praktiken, effektive Umsetzung von Veranderungen in der Patientenversorgung],
Lancet, 2003, 362(9391), S. 1225-1230.

6. McGlynn, E. A. et al.: The quality of health care delivered to adults in the
United States [Die Qualitat der Gesundheitsversorgung fir Erwachsene in
den USA], New England Journal of Medicine, 2003, 348(26), S. 2635-2645.

7. Andersen, T. F, Mooney, G.: The challenges of medical practice variations
[Die Herausforderungen von Variationen in der medizinischen Praxis]. London,
Macmillan, 1990.

8. McPherson, K., et al.: Small-area variations in the use of common surgical
procedures: an international comparison of New England, England, and Norway
[Kleine Variationen bei der Anwendung tblicher chirurgischer Verfahren: ein
internationaler Vergleich], New England Journal of Medicine, 1982, 307(21),

S. 1310-1314.

9. Wennberg, J., Gittelsohn, A.: Small area variations in health care delivery
[Kleine Variationen bei der Gesundheitsversorgung], Science, 1973, 182(117),
S. 1102-1108.

33



Themeniiberblick

34

10. Garrido, M. V.: Health technology assessment and health policy-making
in Europe. Current status, challenges and potential [Beurteilung von
Gesundheitstechnologien und Gesundheitspolitik in Europa. Aktueller Status,
Probleme und Potenzial], Kopenhagen, WHO Regionalblro fur Europa im
Auftrag des Europaischen Observatoriums fir Gesundheitssysteme und
Gesundheitspolitik, 2008.

11. Guyatt, G. H., et al.: Going from evidence to recommendations [Von
Erkenntnissen zu Empfehlungen] BMJ, 2008, 336(7652), S. 1049-1051.

12. Bero, L. A. et al.: Closing the gap between research and practice: an
overview of systematic reviews of interventions to promote the implementation
of research findings [Ltckenschluss zwischen Forschung und Praxis: eine
Ubersicht systematischer Untersuchungen zur Férderung der Umsetzung

von Forschungsergebnissen], The Cochrane Effective Practice and Organization
of Care Review Group. BMJ, 1998, 317(7156), S. 465-468.

13. Grimshaw, J. M. et al.: Changing provider behavior: an overview of systematic
reviews of interventions [Verhaltensanderung bei Leistungserbringern: eine
Ubersicht systematischer Untersuchungen von Interventionen], Medical Care,
2001, 39(8 Beil. 2), S. 2-45.

14. Grimshaw, J. M., et al.: Effectiveness and efficiency of guideline
dissemination and implementation strategies [Effektivitdt und Effizienz von
Strategien zur Verbreitung und Umsetzung von Leitlinien] Health Technology
Assessment, 2004, 8(6): iii—iv, S. 1-72.

15. Grol, R., Wensing, M., Eccles, M.: Improving patient care: the implementation
of change in clinical practice [Verbesserung der Patientenversorgung: die
Umsetzung von Veranderungen in der klinischen Praxis] Elsevier, Edinburgh, 2004.

16. Colthart, 1., et al.;: The effectiveness of self-assessment on the identification
of learner needs, learner activity, and impact on clinical practice: BEME guide
no. 10 [Effektivitat von Selbstbeurteilungen zur Identifizierung von Bedurfnissen
und Aktivitaten von Lernenden und die Auswirkungen auf die klinische Praxis:
BEME-Leitfaden Nr. 10], Medical Teacher, 2008, 30(2), S. 124-145.

17. Davis, D. A., et al.: Accuracy of physician self-assessment compared with
observed measures of competence: a systematic review [Genauigkeit der
Selbstbeurteilung von Arzten im Vergleich zu beobachteten KompetenzmessgroBen:
eine systematische Untersuchung], JAMA, 2006, 296(9), S. 1094-1102.

18. Legido-Quigley, H., et al.: Assuring the quality of health care in the
European Union [Gewahrleistung der Qualitat der Gesundheitsversorgung
in der Europaischen Union], Kopenhagen, WHO Regionalbdiro fiir Europa
im Auftrag des Europaischen Observatoriums fur Gesundheitssysteme und
Gesundheitspolitik, 2008.



Audit und Feedback fiir Gesundheitsfachkrafte

19. Europarat: The development and implementation of quality improvement
systems (QIS) in health care — recommendation no. R (97) 17 and explanatory
memorandum [Entwicklung und Einflhrung von Qualitatsverbesserungssystemen
in der Gesundheitsversorgung — Empfehlung Nr. R (97) 17 und erlauterndes
Memorandum] StraBburg, Europarat, 1998.

20. Institute of Medicine: Medicare: a strategy for quality assurance [Medicare,
eine Strategie zur Qualitatssicherung], Washington, DC, National Academy
Press, 1990.

21. Braithwaite, J., Healy, J., Dwan, K.: The governance of health safety and
quality [Governance von Sicherheit und Qualitat der Gesundheit], Canberra,
Commonwealth von Australien, 2005.

22. Donabedian, A.: The quality of care. How can it be assessed?
[Versorgungsqualitat: Wie kann sie beurteilt werden?], JAMA, 1988, 260(12),
S. 1743-1748.

23. Brook, R. H., McGlynn, E. A., Cleary, P. D.: Quality of health care.

Part 2: measuring quality of care [Qualitat der Gesundheitsversorgung. Teil 2:
Versorgungsqualitat messen] New England Journal of Medicine, 1996, 335(13),
S. 966-970.

24. Lilford, R. J., Brown, C. A., Nicholl, J.: Use of process measures to monitor
the quality of clinical practice [Verwendung von Prozessmessungen zur
Beobachtung der Qualitat klinischer Praxis] BMJ, 2007, 335(7621), S. 648-650.

25. Groene, O., Skau, J. K., Frglich, A.: An international review of projects on
hospital performance assessment [Internationale Untersuchung von Projekten
zur Beurteilung von Krankenhausleistungenl], International Journal for Quality
in Health Care, 2008, 20(3), S. 162-171.

26. Drife, J.: Fifty years of the confidential enquiry into maternal deaths [Flinfzig
Jahre vertrauliche Untersuchung von Todesfallen im Kindbett], British Journal of
Hospital Medicine, 2006, 67(3), S. 121-125.

27. McGlynn, E. A.: Measuring clinical quality and appropriateness [Messung
klinischer Qualitat und Eignung], in: Smith, P. C., et al. (Hrsg.): Performance
measurement for health system improvement: experiences, challenges and
prospects [Leistungsmessung zur Verbesserung von Gesundheitssystemen:
Erfahrungen, Probleme und Aussichten], Cambridge, Cambridge University
Press, 2009, S. 87-113.

28. Akl, E. A, et al.: NorthStar, a support tool for the design and evaluation
of quality improvement interventions in healthcare [NorthStar, ein Instrument
far Design und Evaluation von Interventionen zur Qualitatsverbesserung],
Implementation Science, 2007, 2, S. 19.

35



Themeniiberblick

36

29. Berwick, D. M., James, B., Coye, M. J.: Connections between quality
measurement and improvement [Verbindungen zwischen Qualitdtsmessung
und Verbesserung], Medical Care, 2003, 41(1 Beil.), S. I-30-1-38.

30. Axt-Adam, P, van der Wouden, J. C., van der Does, D. E.: Influencing
behavior of physicians ordering laboratory tests: a literature study
[Beeinflussung des Verhaltens von Arzten, die Labortests bestellen],
Medical Care, 1993, 31(9), S. 784-794.

31. Balas, E. A., et al.: Effect of physician profiling on utilization. Meta-analysis
of randomized clinical trials [Effekt der Arzt-Profilierung auf die Nutzung. Meta-
Analyse randomisierter klinischer Tests], Journal of General Internal Medicine,
1996, 11(10), S. 584-590.

32. Buntinx, F, et al.: Influencing diagnostic and preventive performance in
ambulatory care by feedback and reminders. A review [Beeinflussung von
Diagnose und vorbeugender Leistung bei der ambulanten Versorgung durch
Feedback und Erinnerung. Eine Bewertung], Family Practice, 1993, 10(2),
S.219-228.

33. Mugford, M., Banfield, P, O'Hanlon, M.: Effects of feedback of information
on clinical practice: a review [Effekte von Informationsfeedback auf die klinische
Praxis: eine Bewertung], BMJ, 1991, 303(6799), S. 398-402.

34. Stone, E. G ., et al.: Interventions that increase use of adult immunization
and cancer screening services: a meta-analysis [Interventionen, die die Nutzung
von Erwachsenenimpfungen und Krebsvorsorgeangeboten erhéhen: eine Meta-
Analyse] Annals of Internal Medicine, 2002, 136(9), S. 641-651.

35. van der Veer, S. N., et al.: Improving quality of care. A systematic review on
how medical registries provide information feedback to health care providers
[Verbessern der Versorgungsqualitat. Eine systematische Untersuchung, wie
medizinische Verzeichnisse Versorgungsleistern Informationsfeedback liefern],
International Journal of Medical Informatics, 2010, 79(5), S.305-323.

36. Kiefe, C. I, et al.: Improving quality improvement using achievable
benchmarks for physician feedback: a randomized controlled trial
[Qualitatsverbesserung durch erreichbare Benchmarks fiir das Arzt-Feedback:
ein randomisierter kontrollierter Test], JAMA, 2001, 285(22), S. 2871-2879.

37. Sgndergaard, J., et al.: Mailed prescriber feedback in addition to a clinical
guideline has no impact: a randomised, controlled trial [Feedback per Post fir
den verschreibenden Arzt in Ergdnzung zu einer klinischen Leitlinie hat keine
Wirkung: eine randomisierte kontrollierte Studie], Scandinavian Journal of
Primary Health Care, 2003, 21(1), S. 47-51.



Audit und Feedback fiir Gesundheitsfachkrafte

38. Wones, R. G.: Failure of low-cost audits with feedback to reduce laboratory
test utilization [Versagen von kostengiinstigen Audits mit Feedback, um die
Nutzung von Labortests zu vermindern], Medical Care, 1987, 25(1), S. 78-82.

39. Gullion, D. S, et al.: Management of hypertension in private practice:

a randomized controlled trial in continuing medical education [Management

von Bluthochdruck beim Hausarzt: ein randomisierter kontrollierter Test in der
medizinischen Weiterbildung], Journal of Continuing Education in the Health

Professions, 1988, 8(4), S. 239-255.

40. van den Hombergh, P, et al.: Practice visits as a tool in quality improvement:
mutual visits and feedback by peers compared with visits and feedback by
nonphysician observers [Praxisbesuche als Instrument der Qualitatsverbesserung:
gegenseitige Besuche und Feedback durch Fachkollegen im Vergleich zu
Beobachtern, die keine Mediziner sind], Quality in Health Care, 1999, 8(3),

S. 161-166.

41. Ward, A., et al.: Educational feedback in management of diabetes in
general practice [Weiterbildungsfeedback beim Diabetesmanagement in
der Hausarztpraxis] Education for General Practice, 1996, 7, S. 142—150.

42. Anderson, F. A, et al.: Changing clinical practice. Prospective study of

the impact of continuing medical education and quality assurance programs
on use of prophylaxis for venous thromboembolism [Andern der klinischen
Praxis. Prospektivstudie der Auswirkung standiger medizinischer Weiterbildungs-
und Qualitatssicherungsprogramme auf die Prophylaxe von vendsen
Thromboembolien], Archives of Internal Medicine, 1994, 154(6), S. 669-677.

43. Smith, P. C., et al. (Hrsg.): Performance measurement for health system
improvement: experiences, challenges and prospects [Leistungsmessung zur

Verbesserung des Gesundheitssystems: Erfahrungen, Probleme und Aussichten],

Cambridge, Cambridge University Press, 2010.

44. Rowe, J. W.: Pay-for-performance and accountability: related themes in
improving health care [Leistungsgerechte Vergitung und Verantwortlichkeit],
Annals of Internal Medicine, 2006, 145(9), S. 695-699.

45. Rosenthal, M. B., Frank, R. G.: What is the empirical basis for paying for
quality in health care? [Was ist die empirische Basis fur die Vergltung fur
Qualitat im Gesundheitswesen?], Medical Care Research and Review, 2006,
63(2), S. 135-157.

46. Petersen, L. A, et al.: Does pay-for-performance improve the quality
of health care? [Verbessert die leistungsgerechte Vergttung die Qualitat
der Gesundheitsversorgung?], Annals of Internal Medicine, 2006, 145(4),
S. 265-272.

37



Themeniiberblick

38

47. Campbell, S. M., et al.: Effects of pay for performance on the quality of
primary care in England [Effekte leistungsgerechter Vergitung auf die Qualitat
in der Primarversorgung in England], New England Journal of Medicine, 2009,
361(4), S. 368-378.

48. McGlynn, E. A., Shekelle, P., Hussey, P.: Developing, disseminating and
assessing standards in the National Health Service [Standards im National Health
Service entwickeln, verbreiten und beurteilen], Cambridge, RAND Health, 2008.

49. Doran, T, et al.: Effect of financial incentives on inequalities in the delivery
of primary clinical care in England: analysis of clinical activity indicators for

the quality and outcomes framework [Effekt finanzieller Anreize auf
Ungleichheiten in der klinischen Priméarversorgung in England: Analyse
klinischer Aktivitatsindikatoren fir das Quality and Outcomes Framework],
Lancet, 2008, 372(9640), S. 728-736.

50. Alshamsan, R., et al.: Impact of pay for performance on inequalities in health
care: systematic review [Auswirkungen leistungsgerechter Vergutung auf
Ungleichheiten in der Gesundheitsversorgung: systematische Untersuchung],
Journal of Health Services Research and Policy, 2010, 15(3), S. 178-184.

51. Fung, C. H., et al.: Systematic review: the evidence that publishing
patient care performance data improves quality of care [Systematische
Untersuchung: Erkenntnisse, dass die Verdffentlichung von Leistungsdaten
zur Patientenversorgung die Versorgungsqualitat verbessert], Annals of
Internal Medicine, 2008, 148(2), S. 111-123.

52. Marshall, M. N., et al.: The public release of performance data: what do we
expect to gain? A review of the evidence [Ver&ffentlichung von Leistungsdaten:
Was erwarten wir uns von ihr? Eine Bewertung der Erkenntnisse], JAMA, 2000,
283(14), S. 1866-1874.

53. Greenfield, D., Braithwaite, J.: Health sector accreditation research:

a systematic review [Zulassungsforschung im Gesundheitssektor: eine
systematische Bewertung], International Journal for Quality in Health Care,
2008, 20(3), S. 172-183.

54. Foy, R., et al.: What do we know about how to do audit and feedback?
Pitfalls in applying evidence from a systematic review [Was wissen wir darber,
wie Audits und Feedbacks durchgefiihrt werden mussen? Fallstricke bei der
Nutzung von Erkenntnissen aus einer systematischen Bewertung], BMC Health
Services Research, 2005, 5, S. 50.

55. Hysong, S. J.: Meta-analysis: audit and feedback features impact
effectiveness on care quality [Meta-Analyse: Eigenheiten von Audit und
Feedback beeinflussen Effektivitat bei der Versorgungsqualitat], Medical Care,
2009, 47(3), S. 356-363.



Audit und Feedback fiir Gesundheitsfachkrafte

56. Kluger, A. N., DeNisi, A.: The effects of feedback interventions on
performance: a historical review, a meta-analysis, and a preliminary
feedback intervention theory [Effekte von Feedback-Intervention auf die
Leistung: historische Bewertung, Meta-Analyse und vorlaufige Feedback-
Interventionstheorie], Psychological Bulletin, 1996, 119, S. 254-284.

57. Gardner, B. et al.: Using theory to synthesise evidence from behaviour
change interventions: the example of audit and feedback [Nutzung der Theorie
zur Synthese von Erkenntnissen von Interventionen zur Verhaltensanderung:
das Beispiel von Audit und Feedback], Social Science and Medicine, 2010,
70(10), S. 1618-1625.

58. Carver, C. S., Scheier, M. F.: Control theory: a useful conceptual framework
for personality-social, clinical and health psychology [Kontrolltheorie: ein
hilfreicher konzeptioneller Rahmen fir die persénlich-soziale, klinische und
Gesundheitspsychologie], Psychological Bulletin, 1982, 92, S. 111-135.

59. Hysong, S. J., Best, R. G., Pugh, J. A.: Audit and feedback and clinical
practice guideline adherence: making feedback actionable [Audit und Feedback
und die Einhaltung klinischer Praxisleitlinien: Feedback aktionsfahig machen],
Implementation Science, 2006, 1, S. 9.

60. Sargeant, J., Mann, K., Ferrier, S.: Exploring family physicians' reactions to
multisource feedback: perceptions of credibility and usefulness [Erforschung der
Reaktionen von Hausarzten auf Multi-source-Feedback: Wahrnehmungen von
Glaubwaurdigkeit und Nutzlichkeit], Medical Education, 2005, 39(5), S. 497-504.

61. Overeem, K. et al.: Doctors' perceptions of why 360-degree feedback does
(not) work: a qualitative study [Die Wahrnehmung von Arzten, warum 360-
Grad-Feedback (nicht) funktioniert: eine qualitative Studie], Medical Education,
2009, 43(9), S. 874-882.

Anhang 1: Zusammenfassung der wichtigsten
Ergebnisse von acht Vergleichen zur Verwendung
von Audit und Feedback

Jede Intervention, die das Audit- und Feedbacksystem zum Bestandteil
hat, im Vergleich zu keiner Intervention

Das wichtigste Ziel der Untersuchung war, Interventionen, bei denen Audit
und Feedback eine Rolle spielten, zu vergleichen mit dem Zustand bei keiner
Intervention. Die Untersucher fanden insgesamt 88 Vergleiche in 72 Studien
mit mehr als 13.500 Fachkraften aus dem Gesundheitswesen. Es gab

64 Vergleiche, die Mehrfachergebnisse von 49 Studien verwendeten, und
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24 Vergleiche von durchgangigen Ergebnissen aus 23 Studien. Die Mehrfach-
ergebnisse betrafen in der Regel die Einhaltung von Leitlinien oder wiinschens-
werter Praktiken, zum Beispiel Verordnungen, Testnutzung oder andere
klinische Aufgaben, im Vergleich zu ihrer Nichteinhaltung. Die durchgangigen
Ergebnisse dagegen hingen mit verschiedenen Graden von Verbesserung
zusammen, beispielsweise Verminderungen der Anzahl bestellter Tests. Es

gab betrachtliche Variationen der Ergebnisse verschiedener Studien. Einige
Studien zeigten groBe Verbesserungen mit Audit und Feedback und einige
hatten negative Ergebnisse. Die meisten Studien zeigten kleine bis moderate
Verbesserungen und die wichtigsten Schlussfolgerungen lauteten wie folgt:

e Im Vergleich zu keiner Intervention kédnnen Interventionen, die als ein
Element ein Audit- und Feedbacksystem haben, die Konformitat mit
wiinschenswerten Praktiken verbessern.

e Die Effekte sind im Allgemeinen klein bis moderat.

e  Eine geringe Konformitdt mit grundlegenden Leitlinien und sehr intensives
Audit und Feedback sind Faktoren, die den Effekt von Audit und Feedback
verstarken kénnen.

Wie nachstehend zusammengefasst, hat der Audit- und Feedbackansatz einen
groBeren relativen Effekt auf diejenigen Gesundheitsfachkrafte, die mit einer
geringen Konformitat mit wiinschenswerten Praktiken beginnen, im Vergleich
mit denjenigen, die mit einer hohen Konformitat beginnen.

Auswirkungen von Audit und Feedback auf Gesundheitsfachkrafte, die mit geringer
und hoher Konformitat beginnen

Teilnehmer: Gesundheitsfachkrafte
Umfelder: verschiedene Umfelder im Gesundheitswesen

Intervention: extrem heterogene Interventionen, die Audit und Feedback als
Bestandteil hatten

Vergleich: keine Intervention, die auf eine Verbesserung der Praktiken abzielt

Ergebnis Auswirkungen auf Gesundheitsfachkréfte QU:"'(ét
er

Anzahl

Konformitat mit o] TaT-W. V0T [ SR\ [T :XVTe [ Relative Studi Erkennt-
wiinschenswerten und und Veranderung ez nisse
Praktiken Feedback Feedback (GRADE)
Beginnend 40 von 100 54 von 100 35 % 49 [ [ JeJe}
mit geringer relativer Gering
Konformitat Anstieg

Beginnend 70 von 100 83 von 100 19 %

mit hoher relativer

Konformitat Anstieg
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Audit und Feedback allein im Vergleich zu keiner Intervention

Der zweite Vergleich der Untersuchung betraf Audit und Feedback allein

im Vergleich zu keiner Intervention. 44 Studien mit 51 Vergleichen wurden
gefunden, die 52 verschiedene Ergebnisse hatten. Es wurde festgestellt,

dass Audit und Feedback allein in der Lage waren (im Vergleich zu keiner
Intervention), die Konformitat mit winschenswerten Praktiken zu verbessern.

Audit und Feedback allein im Vergleich zu keiner Intervention

Teilnehmer: Gesundheitsfachkrafte
Umfelder: verschiedene Umfelder im Gesundheitswesen
Intervention: Audit und Feedback allein

Vergleich: keine Intervention, die auf eine Verbesserung der Praktiken abzielt

Ergebnisse Absoluter Effekt Relativer Effekt  Anzahlder  Qualitat
Median des Median der Teilnehmer der
korrigierten Anstiegs korrigierten (Studien) Erkennt-
far die Konformitat Risikoquote nisse
mit winschenswerten (Interquartil- (GRADE)*
Praktiken abstand)
(Interquartilabstand)

Konformitat 4 %t (-0,8-9,0 %) 1,07 (0,98-1,18) Mehr als @000
mit 8000 (44)+ Gering
wiinschens-

werten

Praktiken

* GRADE: Evidenzgrade der GRADE Working Group

t Median (und Interquartilabstand) fur Risikodifferenzen aus 35 Vergleichen
mit Mehrfachergebnissen, korrigiert um Unterschiede bei der Regelkonformitat
zu Studienbeginn

¥ 35 Vergleiche in den 45 Studien berichteten Uber Mehrfachergebnisse
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Audit und Feedback mit Weiterbildungssitzungen im Vergleich zu
keiner Intervention

Der Audit- und Feedbackansatz wird haufig mit Weiterbildungssitzungen
kombiniert. In der systematischen Untersuchung machten insgesamt

24 Vergleiche aus 13 Studien einen Vergleich zwischen Audit und Feedback
mit Weiterbildungssitzungen im Vergleich zu keiner Intervention. Auf der
Grundlage von Erkenntnissen aus den gefundenen Studien schlossen die
Autoren, dass Audit und Feedback kombiniert mit Weiterbildungssitzungen
in der Lage sind (im Vergleich zu keiner Intervention, die Konformitat mit
winschenswerten Praktiken zu verbessern.

Audit und Feedback mit Weiterbildungssitzungen im Vergleich zu keiner Intervention

Teilnehmer: Gesundheitsfachkrafte
Umfelder: verschiedene Umfelder im Gesundheitswesen
Intervention: Audit und Feedback mit Weiterbildungssitzungen

Vergleich: keine Intervention, die auf eine Verbesserung der Praktiken abzielt

Ergebnisse Absoluter Effekt Relativer Effekt ~ Anzahl der  Qualitat der
Median des Median der Teilnehmer  Erkenntnisse
korrigierten Anstiegs korrigierten (Studien) (GRADE)*
fur die Konformitat Risikoquote
mit winschens- (Interquartil-
werten Praktiken abstand)
(Interquartilabstand)

Konformitat | 1,5 %t (1,0-5,5 %) 1,06 (1,03-1,09) (13)% @000
mit Gering
wiinschens-

werten

Praktiken

* GRADE: Evidenzgrade der GRADE Working Group

t Median (und Interquartilabstand) fur Risikodifferenzen aus 35 Vergleichen
mit Mehrfachergebnissen, korrigiert um Unterschiede bei der Regelkonformitat
zu Studienbeginn

¥ 5 Vergleiche in den 13 Studien berichteten Gber Mehrfachergebnisse
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Vielseitige Intervention mit Audit und Feedback im Vergleich zu
keiner Intervention

Der Audit- und Feedbackansatz ist haufig Teil einer Kombination von
Interventionen. Die Autoren dieser Untersuchung fanden 50 Vergleiche in

40 Studien, die Audit und Feedback als Element einer vielseitigen Intervention
mit keiner Intervention verglichen. Sie stellten fest, dass Audit und Feedback
als Teil einer vielseitigen Intervention in der Lage waren (im Vergleich zu keiner
Intervention), die Konformitat mit winschenswerten Praktiken zu verbessern.

Vielseitige Intervention mit Audit und Feedback im Vergleich zu keiner Intervention

Teilnehmer: Gesundheitsfachkrafte
Umfelder: verschiedene Umfelder im Gesundheitswesen
Intervention: Vielseitige Intervention mit Audit und Feedback

Vergleich: keine Intervention, die auf eine Verbesserung der Praktiken abzielt

Ergebnisse Absoluter Effekt Relativer Effekt ~ Anzahl der  Qualitat der
Median des Median der Teilnehmer  Erkenntnisse
korrigierten Anstiegs korrigierten (Studien) (GRADE)*
fur die Konformitat Risikoquote
mit winschens- (Interquartil-
werten Praktiken abstand)
(Interquartilabstand)

Konformitat 24 %t (5-49 %) 1,10 (1,03-1,36) (40)% @000
mit Gering
wiinschens-

werten

Praktiken

* GRADE: Evidenzgrade der GRADE Working Group

t Median (und Interquartilabstand) fur Risikodifferenzen aus 35 Vergleichen
mit Mehrfachergebnissen, korrigiert um Unterschiede bei der Regelkonformitat
zu Studienbeginn

¥ 41 Vergleiche in den 40 Studien berichteten GUber Mehrfachergebnisse
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Kurz- und langfristige Effekte von Audit und Feedback

Acht Studien mit 11 Vergleichen der kurzfristigen Effekte von Audit und
Feedback mit langerfristig beobachteten Effekten (nach dem Ende des
Feedbacks) wurden gefunden. In diesen Studien schwankten die Nachfass-
perioden zwischen 3 Wochen und 14 Monaten. Die Ergebnisse waren
uneinheitlich: Manche Studien zeigten eine dauerhafte Wirkung, andere nicht.

Audit und Feedback kombiniert mit zusatzlichen Interventionen im
Vergleich zu Audit und Feedback allein

21 Studien mit 25 Vergleichen wurden beriicksichtigt. In allen Studien wurde
eine vielseitige Intervention mit Audit und Feedback verglichen mit Audit und
Feedback allein. Zu den zuséatzlichen Interventionen gehérten Erinnerungen,
wirtschaftliche Anreize, Besuche vor Ort, Meinungsfuhrer, Aufkldrungsmaterial
far Patienten und Qualitatsverbesserungsinstrumente. Einige Studien stellten
einen Effekt aufgrund der Hinzunahme anderer Interventionen zu Audit und
Feedback fest, aber die meisten nicht.

4 Studien verglichen Audit und Feedback mit Audit und Feedback erganzt
um Erinnerungen (7,2,3,4). Die Erganzung von Audit und Feedback um
Erinnerungen brachte eine Verminderung von Réntgentberweisungen um
47 % im Vergleich zu Audit und Feedback allein (3). Tierney und Kollegen (4)
fanden auch heraus, dass ein Ansatz, bei dem Erinnerungen mit Audit und
Feedback kombiniert waren, 36 % effektiver war als Feedback allein. Die
beiden anderen Studien entdeckten keinen Zusatznutzen durch die
Kombination von Erinnerungen mit Audit und Feedback.

Zwei Studien verglichen Audit und Feedback mit Audit und Feedback erganzt
um Anreize (5,6). Fairbrother und Kollegen (5) verglich Audit und Feedback
allein mit Audit und Feedback erganzt um einen einmaligen finanziellen Bonus
aufgrund der aktuellen Abdeckung bei vier Impfungen und ebenfalls mit Audit
und Feedback erganzt um eine , erhéhte Dienstleistungsgebihr” (5 US-Dollar
fur jeden Impfstoff, der innerhalb von 30 Tagen vor seinem Verfallsdatum
verabreicht wurde). Die Impfquoten der Bonusgruppe stiegen signifikant von
einer Abdeckung von 29 % auf 54 % innerhalb von acht Monaten. Jedoch
stieg auch der Prozentsatz der Impfungen signifikant, die auBerhalb der Praxis
verabreicht wurden. Bei den Gruppen, die die erhéhte Dienstleistungsgebuhr
oder nur Audit und Feedback erhielten, wurde keine Veranderung festgestellt.
Allerdings umfasste jede Vergleichsgruppe nur 15 Arzte und es gab Unterschiede
zwischen ihnen zum Studienbeginn (obgleich das in der Analyse berlcksichtigt
wurde). In einer hochwertigen Studie (6), in der es um die Umsetzung von
Leitlinien fur die Krebsvorsorge ging, hatte die Erganzung von Audit und
Feedback um Anreize keinen Effekt.
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Drei Studien (7,8,9) verglichen Audit und Feedback allein mit Audit und
Feedback ergdnzt um Besuche vor Ort. In einer Studie verbesserten sich zwei
von sieben Ergebnissen, aber die zusammenfassende Messung aller Ergebnisse
zeigte keine Verbesserung (8). In einem Dreifachvergleich zur Untersuchung
von Verbesserungen der Diabetesversorgung verglichen Ward und Kollegen (9)
Feedback mit Feedback erganzt um Besuche vor Ort durch eine Krankenpflege-
fachkraft oder durch einen Fachkollegen. Beide Gruppen, die besucht wurden,
zeigten groBere Verbesserungen als die Gruppe, die nur Feedback erhielt.
Borgiel und Kollegen (7) fanden heraus, dass Besuche keinen zusatzlichen
Effekt brachten.

Drei Studien untersuchten den Effekt des Einsatzes von Meinungsfuhrern
zusatzlich zu Audit und Feedback. Guadagnoli und Kollegen (70) entdeckten
eine verbesserte Besprechung chirurgischer Behandlungsmaoglichkeiten mit
Brustkrebspatientinnen in beiden Gruppen, fanden aber keinen Unterschied
zwischen ihnen. Sauaia und Kollegen (77) verglichen mindliches Feedback vor
Ort durch einen Meinungsfuhrer (erfahrener Kardiologe) mit Feedback per Post.
Sie fanden heraus, das Feedback durch einen Kardiologen sehr ineffektiv war,
um die Versorgung bei Herzinfarkten zu verbessern. In einer hochwertigen
Studie entdeckten Soumerai und Kollegen (72), dass die Einbeziehung eines
Meinungsfihrers keinen zusatzlichen Effekt auf den Anteil der Infarktpatienten
hatte, die bestimmte geeignete Arzneimittel erhielten.

Eine Studie verglich Audit und Feedback erganzt um Aufklarungsmaterial und
Audit und Feedback allein (73). Sie stellte fest, dass die Patientenaufklarung
keinen Einfluss auf die Verschreibung von Antibiotika bei Atemweginfektionen
hatte.

Hayes und Kollegen (74) verglichen schriftliches Feedback mit Feedback, das
um die Beteiligung eines ausgebildeten Arztes und Qualitatsverbesserungs-
instrumente erganzt wurde, um die Krankenhausversorgung von Patienten mit
vendser Thromboembolie zu verbessern. Die vielseitige Intervention war nicht
besser dabei, eine hochwertige Versorgung sicherzustellen.

Eine Studie verglich Audit und Feedback allein mit Audit und Feedback erganzt
um eine Selbststudie (75), eine andere um ein Seminar am Arbeitsplatz (76). Es
gab keinen Unterschied zwischen den Gruppen beim Anteil von Patienten mit
eingestelltem Blutdruck nach der Intervention (75) oder, bei der Regelkonformitat
in Bezug auf Leitlinien, die die Verwendung von Magnetresonanz-Bildgebung
bei Patienten beschrankten, die Symptome der Lendenwirbelsdule oder des
Knies aufwiesen (76).

In einer hochwertigen Studie wurden Audit und Feedback ergdnzt um
Unterstttzung bei der Entwicklung eines Biroinformatiksystems zur Erhéhung
der Beteiligung an der Brustkrebsvorsorge verglichen mit Feedback allein (77).
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Die Intervention erhéhte den Anteil der Frauen, denen eine Mammografie und
eine klinische Brustuntersuchung empfohlen wurde (korrigierte Risikorate 1,28),
hatte aber wenig Einfluss auf die Anzahl der Frauen, die der Empfehlung folgten.

In einer Dreiwegestudie verglichen Moher und Kollegen (78) Feedback per
Post mit einem System der Erinnerung durch Hausarzte sowie Feedback mit
Erinnerungen durch Krankenpflegefachkrafte. Beide Erinnerungssysteme
verbesserten den Anteil von Patienten mit koronaren Herzerkrankungen,
deren Risikofaktoren angemessen beurteilt wurden und die eine angemessene
Medikation erhielten, im Vergleich zu Feedback allein: Wenn Hausérzte sich
um die Erinnerung kimmerten, lag der Anstieg bei 37 %, waren es die
Krankenpflegefachkréfte, lag der Anstieg bei 67 %. Die Unterschiede der
Verfahren spiegelten sich allerdings nicht in den klinischen Ergebnissen wie
Blutdruck und Cholesterinwert wider.

Eine Studie erganzte Audit und Feedback um eine telefonische Nachfassaktion,
um die Abdeckung einer Pneumokokkenimpfung zu verbessern (79). Diese
MaBnahme verbesserte den Anteil an Arzten, die mindestens einen Anstieg
um 5 % der Impfabdeckung erzielten.

Audit und Feedback im Vergleich zu anderen Interventionen

Acht Vergleiche aus sieben Studien wurden berlcksichtigt. Das Audit-

und Feedbacksystem wurde mit Erinnerungen, Patienteninformation, der
Einbeziehung lokaler Meinungsfihrer, wirtschaftlicher Anreize, Selbststudien
und Ausbildung am Arbeitsplatz kombiniert.

e Erinnerungen und die Nutzung lokaler Meinungsfuhrer sind wahrscheinlich
effektiver als Audit und Feedback.

e Audit und Feedback verminderten die Bestellung von Tests mehr als
wirtschaftliche Anreize (eine Studie).

e  Studien, die Audit und Feedback mit Patienteninformation, Selbststudien
und Ausbildung am Arbeitsplatz kombinierten, stellten keine Unterschiede
bei den Effekten fest.

Alle Vergleiche der verschiedenen Methoden, wie Audit- und
Feedbacksysteme gehandhabt werden

Sieben Studien lieferten direkte randomisierte Vergleiche verschiedener
Methoden fur die Lieferung von Audit und Feedback. Audit und Feedback
erfolgten mit unterschiedlichen Formaten, darunter die Variation des Inhalts
(mit oder ohne Vergleiche mit Fachkollegen oder erreichbare Benchmarks),
die Quelle (Feedback oder Besuch bei Arzten durch Fachkollegen im Vergleich
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zu Nichtmedizinern) und Empfénger (Gruppenfeedback allein gegentber
Einzelfeedback). Auf der Grundlage der Erkenntnisse dieser sieben Studien, die
direkte Vergleiche verschiedener Audit- und Feedbackmethoden gestatteten,
kénnen keine verbindlichen Schlussfolgerungen dartber gezogen werden, wie
Audit und Feedback am besten durchgefthrt werden.
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Anhang 2: Erkenntnisqualitat laut GRADE

0000 Hoch Weiterfuhrende Forschung wird unser Vertrauen
in die Einschatzung des Effekts wahrscheinlich
nicht andern.

0000 Moderat Weiterfihrende Forschung wird wahrscheinlich
eine groBBe Auswirkung auf unser Vertrauen in die
Einschatzung des Effekts haben und kéonnte die
Einschatzung andern.

@000 Gering Weiterfihrende Forschung wird wahrscheinlich
eine groBBe Auswirkung auf unser Vertrauen in
die Einschatzung des Effekts haben und wird die
Einschatzung héchstwahrscheinlich andern.

@000 Sehr gering Wir sind sehr unsicher hinsichtlich der Einschatzung
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