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Q Krankenhausaufenthalte infolge
ambulant-sensitiver Diagnosen
in Deutschland

Leonie Sundmacher und Wiebke Schiittig

Abstract

Dem Konzept der ambulant-sensitiven Diagnosen liegt die Annahme zugrunde,
dass Krankenhausfille infolge bestimmter Diagnosen durch effektives Manage-
ment chronischer Erkrankungen, effektive Akutbehandlungen im ambulanten
Sektor oder Immunisierungen vermieden werden kénnen. Innerhalb eines Kon-
sensprozesses wurde eine Liste ambulant-sensitiver Diagnosen (ASD) zusam-
mengestellt, die fiir das deutsche Gesundheitssystem abgestimmt ist. Vierzig
Arzte aus allen fiir die Behandlung von ASD relevanten medizinischen Diszi-
plinen nahmen an der Delphi-Befragung teil. Die vorgeschlagene Kernliste um-
fasst 22 Diagnosegruppen, die 90 % aller Krankenhausfille infolge ASD sowie
Hospitalisierungen mit mindestens 85 % Vermeidbarkeit durch einen effektiven
ambulanten Sektor abdeckt. Von den 18,6 Mio. Krankenhausfillen in Deutsch-
land im Jahr 2012 stuften die Teilnehmer der Delphi-Befragung 5,04 Mio. Kran-
kenhausfille als ambulant-sensitiv ein. Hiervon wurden 3,72 Mio. als tatsédch-
lich vermeidbar bewertet. Die am hdufigsten genannte Strategie zur Reduzie-
rung von Krankenhausfillen infolge ASD ist die Verbesserung kontinuierlicher
Behandlung im ambulanten Sektor. Der Ressourcenverbrauch der tatséchlich
vermeidbaren Krankenhausfille wird auf 7,2 Mrd. Euro geschétzt. Es wird an-
genommen, dass dieser Ressourcenverbrauch durch Veranderungen der Versor-
gungsstrukturen und geeignete MaBinahmen des Qualitdtsmanagements redu-
ziert werden koénnte. Mogliche Einsparungen, die durch eine niedrigere Rate
von Krankenhausfillen infolge ambulant-sensitiver Diagnosen erzielt werden
konnten, werden in dem vorliegenden Beitrag jedoch nicht beziffert.

The idea underlying ambulatory care sensitive conditions (ACSC) is that effec-
tive treatment of acute conditions, good management of chronic illnesses and
immunisation against infectious diseases can reduce a specified set of hospitali-
sations. The present study describes group consensus methods to synthesize
available evidence with expert opinion, thus identifying relevant ACSC for the
German context. Forty physicians proportionally selected from all medical dis-
ciplines relevant to the treatment of ACSC participated in the three round Delphi
survey. The proposed core list is a subset of 22 ACSC diagnosis groups, co-
vering 90 percent of all consented ambulatory care sensitive hospitalisations
(ACSH) and conditions with a degree of preventability estimated higher than 85
percent. Of all 18.6 million German hospital cases 2012, the panelists conside-
red 5.04 million hospitalisations (27 %) as sensitive to ambulatory care, 3.72
million of which were estimated to be actually preventable. The average degree
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frequently mentioned strategy for reducing ACSH was “improving continuous
care”. Resource consumption of preventable hospitalisations was estimated to
amount to 7.2 billion Euros per year. These costs could most likely be reduced
by an effective quality management and organisation of ambulatory care units.

I of preventability was 75 percent across all diagnosis groups. By far the most
B

9.1 Einfilhrung

In den meisten Landern ist der niedergelassene Arzt der erste Ansprechpartner fiir
Patienten und agiert als Lotse in einem oftmals komplexen Gesundheitssystem
(Smith et al. 2010). Die Versorgung im ambulanten Sektor ist somit ein Eckpfeiler
des Gesundheitssystems und die Messung ihrer Qualitit kann dazu beitragen, dass
das System effektiv, effizient und zum Wohle der Patienten funktioniert (Starfield et
al. 2005; Smith et al. 2010).

Die Messung von Ergebnisqualitit im ambulanten Sektor ist mit Schwierigkei-
ten verbunden, da sich die Behandlung der hiufig chronischen Erkrankungen meist
iiber einen langen Zeitraum hinweg erstreckt und diese Krankheiten in der Regel
ohne einen klaren Endpunkt verlaufen (Sundmacher und Kopetsch 2015). ,,Eindeu-
tig messbare* Parameter der Ergebnisqualitit wie beispielsweise Mortalitdt kénnen
zwar in Zusammenhang mit Versorgungsdefiziten in der ambulanten Versorgung
stehen, doch werden diese Ereignisse meist erst Jahre nach der Behandlung beob-
achtet und koénnen nur in Ausnahmefillen einzelnen Versorgungseinheiten oder
Verbiinden von Versorgungseinheiten zugeordnet werden.

Um Qualitdt zu messen, nutzen die meisten Qualititsinitiativen entwickelter
Gesundheitssysteme daher vorzugsweise Indikatoren wie beispielsweise die
Impfquote in einer Praxis, die den ambulanten Behandlungsprozess erfassen. Eine
ausschlieBliche Fokussierung auf solche Prozessmalie kann jedoch zur Vernachlas-
sigung einer gesamtheitlichen und ergebnisorientierten Betrachtung der Patienten-
gesundheit sowie zu falschen Schliissen hinsichtlich der Beurteilung der Perfor-
manz von ambulanten Versorgern flihren. Vor diesem Hintergrund wurden in den
90er Jahren in den USA Raten von Krankenhausfillen, die durch effektive und zeit-
nahe ambulante Behandlung potenziell reduziert werden konnen, als Mal} zur wei-
teren Einschdtzung von Ergebnisqualitit im ambulanten Sektor konzeptualisiert.

Hospitalisierungen infolge ambulant-sensitiver Diagnosen (ASD) sowie deren
Vorziige und Limitationen in der Qualitdtsmessung wurden in der Literatur vielfach
diskutiert (fiir einen Uberblick siche van Loenen et al. 2014; Gibson et al. 2013;
Trachtenberg et al. 2014). Dem Konzept der ambulant-sensitiven Diagnosen liegt
die Annahme zugrunde, dass Krankenhausfille infolge bestimmter Diagnosen
durch effektives Management chronischer Erkrankungen, effektive Akutbehand-
lungen im ambulanten Sektor oder Immunisierungen vermieden werden konnen.
Gemil diesen Annahmen weist eine erhdhte Rate ambulant-sensitiver Kranken-
hausfille (ASK) auf Defizite im Zugang zum oder der Qualitdt im ambulanten Sek-
tor hin (Weissman et al. 1992).

Die Bewertung, welche Krankenhausdiagnosen als ambulant-sensitiv eingestuft
werden, ist abhidngig von der jeweiligen Organisation der ambulanten Versorgung,
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den bevolkerungsrelevanten Krankheiten (zum Beispiel liegen Infektionskrankhei-
ten im Fokus des brasilianischen Qualitdtsmanagements (Alfradique et al. 2009)),
regionalen Unterschieden in Normen und Praktiken der drztlichen Versorgung, der
Diagnosekodierung sowie dem technischen Fortschritt in der Medizin (Faisst und
Sundmacher 2015). Landerspezifische und von Versorgern konsentierte Listen am-
bulant-sensitiver Krankenhausfille existieren bereits fiir die USA, Kanada, UK,
Spanien, Australien und Neuseeland. In Analysen zu ambulant-sensitiven Kranken-
hausfillen in Deutschland wurde auf ASD-Listen von Purdy et al. (2009) (siche
Sundmacher und Busse 2012; Sundmacher und Kopetsch 2015; Augustin et al.
2015; IGES 2015) und auf Kompilationen von Diagnosen aus international verof-
fentlichten Katalogen zuriickgegriffen (Sachverstindigenrat 2012; IGES 2015). Ein
konsentierter deutscher Katalog existierte bislang allerdings nicht.

Bei der Interpretation von Raten ambulant-sensitiver Krankenhausfille muss
berticksichtigt werden, dass der Zusammenhang zwischen der Giite des ambulanten
Sektors und Krankenhausaufenthalten infolge ambulant-sensitiver Diagnosen durch
externe Faktoren beeinflusst wird. Zu diesen externen Faktoren zdhlen das indivi-
duelle Krankheits- und Hospitalisierungsrisiko von Patienten, was unter anderem
bedingt ist durch Unterschiede in demografischen Charakteristika (Barnett und
Malcolm 2010; Kim et al. 2011; Longman et al. 2012; Balogh et al. 2010; Walker et
al. 2014), dem Gesundheitsverhalten von Patienten (Ansari et al. 2006), Compli-
ance (Freund et al. 2013), soziookonomischen Faktoren (Sundmacher und Kopetsch
2015; White et al. 2014; Billings et al. 1993; Giuffrida et al. 1999; Barnett und Mal-
colm 2010; Trachtenberg et al. 2014; Walker et al. 2014), der generellen Krank-
heitslast (Ansari et al. 2006; Walker et al. 2014; Giuffrida et al. 1999), Priferenzen
von Patienten (Ansari et al. 2006) sowie der Organisation des Krankenhaussektors
(Berlin et al. 2014; Sundmacher und Kopetsch 2015).

Ziel der vorliegenden Studie war es somit, eine von Arzten konsentierte Liste
ambulant-sensitiver Diagnosen fiir den deutschen ambulanten Sektor zu erstellen,
um so die Aussagekraft des Indikators fiir das Gesundheitssystem zu stirken. In
diesem Kontext wurde auch der Grad der Vermeidbarkeit unter Berticksichtigung
potenziell verzerrender Einfliisse geschitzt und medizinische Behandlungen und
systemische Mallnahmen erortert, die zu einer Reduktion der Krankenhausaufent-
halte infolge ambulant-sensitiver Diagnosen fithren kénnten. Die Daten zu dieser
Studie sind im ZI-Versorgungsatlas veréffentlicht. Weiterhin wurden fiir Deutsch-
land die Kosten ambulant-sensitiver Krankenhausfille geschitzt.

9.2 Methodik

In der Studie von Sundmacher et al. (2015a) wurden empirische Evidenz und Ex-
pertenmeinungen innerhalb eines Delphi-Prozesses zusammengefiihrt, um einen
wohlinformierten Konsens hinsichtlich der Auswahl und Bewertung ambulant-sen-
sitiver Diagnosen zu erreichen. Basierend auf Arbeiten von Caminal et al. (2004),
Solberg et al. (1990) und Weillman et al. (1992) wurden fiinf Kriterien zur Bewer-
tung herangezogen, ob eine Diagnose im deutschen Kontext ambulant-sensitiv ist:
(1) Evidenz in der Literatur; (ii) Relevanz der Diagnose fiir die deutsche Bevolke-
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rungsgesundheit; (iii) Konsens unter Experten/Versorgern; (iv) Einigkeit beziiglich
der Definition und Kodierung; (v) eine gewisse Notwendigkeit einer Hospitalisie-
rung infolge der ambulant-sensitiven Diagnose.

Das erste Kriterium wurde mit einer ausfiihrlichen Literaturrecherche zur Vor-
bereitung der anschlieBenden Delphi-Analyse erfiillt. Basierend auf den Ergebnis-
sen der Literaturrecherche wurden diejenigen Listen ambulant-sensitiver Diagno-
sen ausgewihlt, die Krankenhausfille infolge von ASD im engeren Sinne betrach-
ten. Listen allgemeiner vermeidbarer Krankenhausfille wurden nicht oder nur teil-
weise beriicksichtigt.

Zusitzlich zu den existierenden Listen wurden anhand der Krankenhausstatistik
2011 Diagnosen identifiziert, die in Deutschland sowohl eine hohe Public-Health-
Relevanz als auch eine besonders hohe regionale Varianz zwischen den Bundeslén-
dern aufweisen. Eine solche Varianz kann auf Uber-, Unter- und Fehlversorgung
hinweisen (Wennberg 2004).

Im Anschluss wurden Krankheiten mit geringer Relevanz fiir das deutsche Ge-
sundheitssystem aus der Liste gestrichen. Solberg et al. (1990) und Weissman et al.
(1992) schlagen vor, dass ambulant-sensitive Diagnosen relevant fiir die Bevolke-
rungsgesundheit sind (zweites Kriterium), wenn diese eine Hospitalisierungsrate
von wenigstens 1 pro 10000 Einwohner aufweisen und/oder ein riskantes Gesund-
heitsproblem darstellen. Vor diesem Hintergrund wurden nicht vorhandene ICD-
Codes ebenso wie Diagnosegruppen, die deutschlandweit die vorgeschlagene Gren-
ze deutlich unterschritten, von der Vorschlagsliste entfernt. Anders wurde mit
Krankheiten verfahren, bei denen eine Immunisierung oder Prophylaxe moglich ist.
Bei diesen Diagnosen wurde keine Mindestfallmenge festgelegt, da hier bereits ge-
ringe Fallzahlen auf Méngel hinweisen kénnen.

Die Bewertung, welche Diagnosen potenziell durch zeitliche und effektive am-
bulante Versorgung vermeidbar sind (drittes Kriterium), die Prazisierung der Ko-
dierung (viertes Kriterium) und die Notwendigkeit einer Hospitalisierung (fiinftes
Kriterium) wurden durch eine Delphi-Analyse mit drei Runden und einem Panel
von 40 ambulant und stationir titigen Arzten vorgenommen.

Die Delphi-Methode ist eine strukturierte interaktive Technik, die mehrere itera-
tive Fragerunden und regelméBige Feedbacks mit dem Ziel der Konsensfindung
beinhaltet (Campbell et al. 2002). Die Delphi-Analyse setzte die beschriebene Iden-
tifikation der Vorschlagsliste voraus und beinhaltete dariiber hinaus die Entwick-
lung der Fragebdgen, eine moglichst umfassende und reprisentative Auswahl der
Teilnehmer, drei Runden anonymer Befragungen sowie die Zusammenfassung und
Riickspiegelung der Ergebnisse der ersten und zweiten Delphi-Runde an die Teil-
nehmer.

Es wurden 40 Experten fiir die Delphi-Analyse rekrutiert, die je zur Hélfte im
ambulanten und stationdren Sektor in Deutschland tdtig sind. Dabei wurde darauf
geachtet, dass auf beiden Seiten ein breites Spektrum relevanter Fachgebiete abge-
deckt ist und sowohl der urbane als auch der lindliche Raum ausreichend représen-
tiert sind (Hasson et al. 2000). Es nahmen somit Experten der Fachbereiche Allge-
meinmedizin, ambulante Krankenpflege, Anésthesie, Chirurgie, Dermatologie, Gy-
nikologie, HNO, Innere Medizin, Neurologie, Onkologie, Ophthalmologie, Ortho-
padie, Pédiatrie, Psychiatrie, Psychotherapie, Radiologie, Urologie und Zahnmedi-
zin an der Studie teil.



Krankenhausaufenthalte infolge ambulant-sensitiver Diagnosen in Deutschland 153

Zu Beginn der ersten Runde erhielten die Teilnehmer detaillierte Informationen
zum Konzept ambulant-sensitiver Krankenhausfille sowie zur Abgrenzung des Be-
griffs und der Anwendungsgebiete eines deutschen ASK-Katalogs. Die Teilnehmer
waren aufgefordert, die Frage, ob ein Krankenhausfall mit der genannten Diagnose
durch gute Qualitdt und/oder Erreichbarkeit des ambulanten Sektors vermeidbar
sei, mit ,,Ja”, ,,Nein“, ,,Nur Sub-Kategorien® oder ,,Keine Meinung* zu beantwor-
ten. Am Ende eines jeden Kapitels von Diagnosegruppen wurde {iberdies nach wei-
teren Diagnosen des jeweiligen Bereichs gefragt, die nach Meinung der Teilnehmer
in der Vorschlagsliste fehlten.

In Vorbereitung auf die zweite Runde erhielten die Teilnehmer einen Feedback-
bogen, der ihre Antworten im Vergleich zum Durchschnitt der Antworten der ande-
ren Teilnehmer zeigte. Durch dieses Feedback sollte der Konsensbildungsprozess
unterstiitzt werden. In Runde 2 wurden Diagnosen abgefragt, bei denen weder 70 %
Zustimmung noch 70 % Ablehnung erreicht wurden sowie solche, von denen die
Teilnehmer annahmen, dass nur Subgruppen ambulant-sensitiv seien. In der zwei-
ten Runde gab es nur noch die Antwortméglichkeiten ,,Ja, ,,Nein* und ,,Keine Mei-
nung®, da alle ICD-Codes vollstindig disaggregiert abgefragt wurden.

In Vorbereitung auf die dritte Runde erhielten die Teilnehmer wiederum Feed-
back tiber die Ergebnisse der zweiten Runde. In dieser letzten Runde sollte eine
Validierung der Auswahl erfolgen sowie die Frage beantwortet werden, wie die
Hospitalisierung infolge der ambulant-sensitiven Diagnose vermieden werden
konnte. Innerhalb von Diagnosegruppen wurden zunichst die darin enthaltenen
ICD-Codes einzeln abgefragt, wobei es hier nicht darum ging, ob die Diagnose
ambulant-sensitiv ist, sondern inwieweit Krankenhausfille infolge dieser Diagnose
tatsdchlich durch einen effektiven ambulanten Sektor vermieden werden konnten.
Die Teilnehmer schétzten somit den prozentualen Anteil von Krankenhausfillen,
der bei optimaler ambulanter Versorgung tatsdchlich vermeidbar ist.

Zusitzlich bewerteten die Teilnehmer, welche Art von medizinischer Behand-
lung zur Vermeidung von ambulant-sensitiven Krankenhausfillen (ASK) fiir die
jeweiligen Diagnosegruppen geeignet ist. Diese adressierten Malnahmen der Im-
munisierung, sonstigen Primérpravention durch Verhaltensempfehlungen, Friih-
erkennung, Management andauernder Erkrankungen und Behandlung von Akut-
erkrankungen. Innerhalb der Studie wurde zudem die Einschitzung der Arzte ein-
geholt, durch welche systemischen Maflnahmen ein Krankenhausaufenthalt infol-
ge ambulant-sensitiver Diagnosen vermieden werden kénnte. Zur Auswahl standen
MaBnahmen, die im deutschen Gesundheitswesen auf lokaler, regionaler oder na-
tionaler Ebene umgesetzt werden kénnen (Purdy et al. 2012; Harrison et al. 2014;
Gray et al. 2014; van Loenen et al. 2014; Walker et al. 2014). Abbildung 9-1 gibt
Aufschluss iiber den Ablauf der Befragung und die jeweiligen Ergebnisse der Be-
fragungsrunden. Eine ausfiihrliche Beschreibung der Methodik kann zudem in der
Veroffentlichung von Sundmacher et al. (2015b) nachgelesen werden.

Weiterhin wurde das Ausmalf} dieser ambulant-sensitiven Krankenhausfille hin-
sichtlich des Ressourcenverbrauchs geschitzt. Auf Basis der Datenverdffentlichun-
gen gemif § 21 KHEntgG des InEK wurden zu diesem Zweck die direkten Kran-
kenhauskosten des Jahres 2011 ermittelt, die auf Krankenhausfille infolge ambu-
lant-sensitiver Diagnosen zuriickzufiihren waren.
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Abbildung 9-1

Ubersicht zur Delphi-Analyse und den wichtigsten Ergebnissen

1. Runde:
Beurteilung vorwiegend basierend
auf 3-stelligen ICD-Codes /

2. Runde:
Beurteilung vorwiegend basierend
auf 4-stelligen ICD-Codes /

3.Runde: Validierung und
Beurteilung von MaBnahmen zur
Reduzierung von ASK /

Auswahl der vorgeschlagenen

Diagnosen:

— Auswahl Public-Health-relevanter
ASD basierend auf
Literaturrecherche

— Identifikation von 20 Public-Health-
relevanten Diagnosen, die durch
eine groBe regionale Variation in
Deutschland gekennzeichnet sind

— Identifikation von insgesamt 252
Diagnosen

Struktur des Fragebogens

— Ausfiihrliche Darstellung von
Hintergrundinformationen

— Hierarchische Anordnung der ICD-
Codes (in der Regel 3-stellig,
teilweise 4-stellig)

— Beurteilung, ob die Diagnose als
ambulant-sensitiv eingestuft wird
[ja/nein/nur Unterkategorien der
1CD/keine Meinung]

— Teilnehmer wurden gebeten, weitere
ambulant-sensitive Diagnosen
vorzuschlagen

— Entscheidungsregel: bei > 70
Prozent Zustimmung -> Validierung
in 3. Runde; bei > 70 Ablehnung >
Ausschluss der Diagnose;
anderenfalls detaillierte Bewertung
in der 2. Runde

Hauptergebnisse

— 95 von 252 ICD-Codes erhielten
mehr als 70 Prozent Zustimmung
(= 3. Runde)

- 14 von 252 ICD-Codes erhielten
mehr als 70 Prozent Ablehnung
(= Ausschluss)

- 66 zusatzliche Diagnosen wurden
von den Teilnehmern vorgeschlagen

— Alle 40 Arzte schlossen die erste
Runde ab und erhielten einen
Feedback-Bogen zu ihrer eigenen
Einschétzung im Vergleich zur
Einschatzung der anderen
Teilnehmer

Krankenhaus-Report 2016

Auswahl der vorgeschlagenen

Diagnosen:

— Erganzung um die von Teilnehmern
vorgeschlagenen Diagnosen, sofern
Public-Health-relevant

— ICD-Codes, die weder 70 Prozent
Zustimmung noch 70 Prozent
Ablehnung fanden, wurden ereut
detaillierter als 4-stelliger Code
vorgelegt

- Vorlage von 295 (vorwiegend
4-stelligen) 1CD-Codes

Struktur des Fragebogens

— Darstellung ausfiihrlicher
Hintergrundinformationen

- Beurteilung, ob die Diagnose als
ambulant-sensitiv eingestuft wird
[ja/nein/keine Meinung]

— Teilnehmer konnten in
vorgesehenem Freitext-Feld
kommentieren

— Entscheidungsregel: bei > 70
Prozent Zustimmung > Validierung
in 3. Runde; anderenfalls
- Ausschluss der Diagnose

Hauptergebnisse

— 171 von 295 ICD-Codes erhielten
mehr als 70 Prozent Zustimmung
(= 3. Runde); diese konnten auf
174 (3-und 4-stelligen) ICD-Codes
extrahiert werden konnten

— 124 von 295 ICD-Codes wurden
ausgeschlossen

— 3 Arzte brachen ihre Teilnahme ab

— 37 Arzte schlossen die zweite Runde
ab und erhielten einen Feedback-
Bogen zu ihrer eigenen
Einschétzung im Vergleich zur
Einschétzung der anderen
Teilnehmer

Auswahl der vorgeschlagenen

Diagnosen:

— Das Zusammenfiihren und
Extrahieren der ICD-Codes aus der
1.und 2. Runde ergab 258
allgemeine (3-und 4-stellige)
1CD-Codes

Struktur des Fragebogens

— Ausfiihrliche Darstellung von
Informationen zu ASK und
MaBnahmen zur Verringerung von
ASK

— Letzte Beurteilung zur Einstufung
einer Diagnose als ambulant-
sensitiv [ja/nein/keine Meinung]

- Zusammenfassung der I1CD zu
Diagnosegruppen
Entscheidungsregel: bei > 70
Prozent Zustimmung -> Gruppe
wird in Katalog aufgenommen

— Einschatzung des Grades der
Vermeidbarkeit auf einer Skala von
1 bis 100 Prozent,
heruntergebrochen auf
Diagnosegruppen

— Einschatzung, welche medizinische
MaBnahme am geeignetsten ist,
Hospitalisierungen durch ASD zu
reduzieren, heruntergebrochen auf
Diagnosegruppen

— Evaluation von Systemanderungen
zur Reduzierung von ASK,
heruntergebrochen auf
Diagnosegruppen

— Teilnehmer wurden gebeten, ihre
Antworten im Freitext-Feld zu
kommentieren/zu erklaren

Hauptergebnisse

— Alle 258 ICD-Codes ibertrafen die
70-Prozent-Schwelle (= Aufnahme
in ASD-Katalog)

— Niedrigste Zustimmungsrate 87
Prozent

— Geschatzte Vermeidbarkeit reichte
von 55 bis 96 Prozent

— 2 Arzte brachen ihre Teilnahme ab
— 35 Arzte schlossen Runde 3 ab

WIdo
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Hierzu wurde anhand des DRG-Browsers des InEK fiir jede ICD der Kernliste
ermittelt, in welcher DRG diese als Hauptdiagnose kodiert wurde. Die Codelisten
sind auf Diagnose- bzw. Prozedurencodes beschrinkt, die mindestens vier Fille
reprisentieren und konnen somit geringfiigige Abweichungen beinhalten. Fiir die
relevanten DRGs wurde anschlieend ermittelt, wie hoch der Anteil der Fille rele-
vanter ICDs sowie die Gesamtfallzahl pro DRG waren. Aufgrund von Rundungen
von Prozentangaben konnen diese Angaben gegebenenfalls geringfiigig von den
tatsdchlichen Werten abweichen. Weiterhin wurde das Relativgewicht der relevan-
ten DRGs erhoben. Hierbei wurden lediglich Normallieger in die Schitzung einbe-
zogen. Zu- und Abschlige fiir Kurz- und Langlieger sowie Zusatzentgelte wurden
nicht berticksichtigt. Waren in der Datenangabe des InEK keine Relativgewichte fiir
das Jahr 2011 genannt, wurden die des Folgejahres verwendet bzw. aufgrund der
fehlenden Angaben nicht beriicksichtigt, was lediglich eine sehr geringe Anzahl von
Féllen betraf.

Die ermittelte Anzahl von Krankenhausfillen pro DRG wurde mit den entspre-
chenden Relativgewichten der DRGs multipliziert. Diese gewichtete Anzahl von
ASK wurde weiterhin mit dem durchschnittlichen Basisfallwert des Jahres 2011
multipliziert, um die Kosten je Diagnose zu ermitteln.

Da ein Teil der Fille durch externe Faktoren beeinflusst wird, lassen sich nicht
all diese Krankenhausfille durch effektive Behandlungen im ambulanten Sektor
vermeiden. Es wurden somit zusétzlich die Kosten ermittelt, die unter Beriicksich-
tigung jener potenziell verzerrenden Einfliisse als tatsdchlich durch effektive ambu-
lante Behandlungen im stationiren Sektor vermeidbar eingestuft wurden.

9.3  Ergebnisse

Innerhalb des Delphi-Prozesses wurden insgesamt 40 ambulant-sensitive Diagno-
segruppen konsentiert. Wir empfehlen, von diesen Diagnosegruppen 22 aufgrund
der Public-Health-Relevanz und der Vermeidbarkeit als Kernliste zu verwenden.
Diese 22 Diagnosegruppen decken 90 % aller Krankenhausfille infolge ambulant-
sensitiver Diagnosen sowie Hospitalisierungen ab, die zu mindestens 85% durch
einen effektiven ambulanten Sektor vermeidbar wiren. Tabelle 9—1 veranschaulicht
die Anzahl der Hospitalisierungen in diesen 22 Kerndiagnosegruppen im Jahr 2012
(Spalte 2), den geschitzten Prozentsatz, zu dem diese tatsédchlich vermieden werden
konnen (Spalte 4), und den geschitzten Anteil, zu dem diese vermieden werden
konnen, multipliziert mit der Anzahl der Fille (Spalte 3). Die Daten zu den Kran-
kenhausfillen stammen aus der DRG-Statistik, welche die Diagnosen und Prozedu-
ren aller vollstationdren Patientinnen und Patienten in Krankenhdusern erfasst.
Nicht von dieser Statistik erfasst werden jedoch Hospitalisierungen infolge psychi-
atrischer Erkrankungen.

Einige Studien zu ambulant-sensitiven Krankenhausfillen bewerten insbeson-
dere ungeplante Notfalleinweisungen als vermeidbar (Purdy et al. 2009; Purdy et al.
2011; Johnson et al. 2012). Dies ist im deutschen Kontext nicht eindeutig zu beur-
teilen, da auch geplante Hospitalisierungen auf Versorgungsliicken insbesondere in
landlichen Gebieten hinweisen konnen und die Kennzeichnung als Notfall oftmals



Tabelle 9-1
Krankenhausfalle, Grad der Vermeidbarkeit und Anteil der Notfalle sowie ihre Kombination aus dem Jahr 2012; medizinische und systemische
MaBnahmen zur Reduzierung von ASK

Diagnosegruppe Anzahl Anzahl der Prozent- Anzahl Prozent- Haufigste Haufigste
der Félle vermeid- satz der verm. Falle * satz der genannte genannte
(in Tsd.) baren Falle vermeid- Prozentsatz  Notfalle medizinische systemische
(in Tsd.) baren Falle  der Notfalle MaBnahme zur MaBnahme zur
Reduzierung von  Reduzierung von
ASK ASK
Ischdmische Herzkrankheiten 426 260 61 75 29 MoCD ICT
Herzinsuffizienz 381 246 64 81 33 MoCD ICT
Sonstige Herz-Kreislauf-Erkrankungen 370 282 76 86 31 MoCD ICT
Bronchitis & COPD 320 245 76 138 57 MoCD ICT
Psychische u. Verhaltensstorungen durch Alkohol o. Opioide 315 209 66 136 65 OPP ICT
Riickenbeschwerden 284 231 81 84 37 OPP ICT
Hypertonie [Hochdruckkrankheit] 279 231 83 133 58 OPP ICT
Gastroenteritis und bestimmte Krankheiten des Darmes 263 202 77 110 55 MoCD ICT
Infektiose Darmkrankheiten 259 195 75 137 70 OPP ICT
Grippe und Pneumonie 256 175 68 109 63 ETaD ICT
HNO-Infektionen 252 214 85 37 18 ETaD ICT
Depressive Storungen 251 175 70 53 31 MoCD ICT
Diabetes mellitus 196 160 81 59 37 MoCD ICT
Gonarthrose 190 110 58 4 4 MoCD ICT
Krankheiten der Sehnen und Weichteilgewebe 183 134 73 21 16 ETaD ICT
Sonstige vermeidbare psychische und Verhaltensstorungen 175 129 74 63 49 MoCD ICT
Krankheiten des Auges 153 124 81 10 8 MoCD ICT

Krankheiten des Harnsystems 146 126 86 69 25 ETaD ICT
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Tabelle 9-1

Fortsetzung

Diagnosegruppe Anzahl Anzahl der Prozent- Anzahl Prozent- Haufigste Haufigste
der Félle vermeid- satz der verm. Félle * satz der genannte genannte
(in Tsd.) baren Falle vermeid- Prozentsatz Notfalle medizinische systemische

(in Tsd.) baren Fille  der Notfélle MaBnahme zur MaBnahme zur
Reduzierung von  Reduzierung von
ASK ASK

Schlafstérungen 127 105 83 6 24 MoCD ICT

Infektionen der Haut und der Unterhaut 125 96 77 52 22 ETaD ICT

Mangelernahrung 49 42 85 12 21 OPP ICT

Zahn- und Mundhdhlenerkrankungen 36 33 94 10 19 OPP ICT

MoCD: Management andauernder Erkrankungen; OPP: Sonstige Primérpravention durch Verhaltensempfehlungen; ETaD: Behandlung von Akuterkrankungen; ICT: Kontinuierliche Behandlung

verbessern
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aus pragmatischen Griinden erfolgt und es sich nicht unbedingt um eine Notfallein-
weisung handelt (Schreydgg et al. 2014). Zwecks umfassender Darstellung der Er-
gebnisse ist in Tabelle 9-1 der Anteil der Notfille in Spalte 6 und die Anzahl ver-
meidbarer Félle multipliziert mit dem Prozentsatz von Notféllen in Spalte 5 darge-
stellt. Weiterhin ist in Tabelle 9-2 fiir jede Diagnosegruppe die von den Teilnehmern
meistgenannte medizinische Behandlung (Spalte 7) und systemische Maflnahme
(Spalte 8) zur Vermeidung einer Hospitalisierung aufgefiihrt.

Laut den Teilnehmern der Delphi-Studie kann eine effektive Behandlung chro-
nischer Erkrankungen die Hospitalisierungsrate infolge ambulant-sensitiver Kran-
kenhausfille potenziell am besten reduzieren. Weitere hdufig gewdhlte Mallnahmen
sind die frithzeitige Diagnose von Krankheiten und andere primér praventive Maf3-
nahmen. Immunisierung spielt wie erwartet eine ungeordnete Rolle. Als systemi-
sche MalBinahme, die in den meisten Fillen effektiv die ASK-Rate reduzieren kénn-
te, nannten die Versorger die Verbesserung der intra- und intersektoralen kontinuier-
lichen Versorgung, gefolgt von einem verbesserten Zugang zum ambulanten Sektor
und der Reduktion medizinischer Unsicherheit. Anderungen in der Vergiitung der
Arzte spielen bei der Reduktion potenziell vermeidbarer Krankenhausfille gemiB

en Teilnehmern eine untergeordnete Rolle. Interessanterweise ist die am haufigs-
ten genannte systemische Maflnahme zur Reduzierung der Krankenhausfille bei
allen Kerndiagnosen die Verbesserung der kontinuierlichen Versorgung.

Oftmals wird argumentiert, dass die Kosten ambulant-sensitiver Krankenhaus-
félle ein hohes Einsparpotenzial bergen. Mogliche Einsparungen durch die Redu-
zierung von ambulant-sensitiven Krankenhausfdllen kénnen im vorliegenden Bei-
trag nicht verldsslich geschitzt werden. Die Vermeidung von Hospitalisierungen
infolge ambulant-sensitiver Diagnosen ldsst sich voraussichtlich durch gezielte
MaBnahmen in der ambulanten Versorgung und durch Verdnderungen der Versor-
gungsstrukturen erreichen. Die Implementierung solcher MaBnahmen kann mit
Kosten verbunden sein, die den Einsparungen durch vermiedene Krankenhausfille
infolge fortgeschrittener ambulant-sensitiver Krankheitsbilder gegeniiberstehen.
Eine genaue Schitzung des Kosten-Nutzen-Verhiltnisses gezielter Mafnahmen zur
Vermeidung ambulant-sensitiver Krankenhausfille setzt daher voraus, dass sowohl
die Kosten als auch die Effektivitdt der Interventionsmafinahmen im ambulanten
Sektor bekannt sind. Vor diesem Hintergrund wird im vorliegenden Beitrag kein
Einsparpotenzial errechnet, sondern lediglich der Ressourcenaufwand abgebildet,
der mit Hospitalisierungen infolge ambulant-sensitiver Diagnosen einhergeht. Die-
ser Ressourcenaufwand ist je Diagnosegruppe des Kernkatalogs in Tabelle 9-2 dar-
gestellt (Spalte 3). Aus dieser Kostenerhebung ergeben sich insgesamt stationdre
Kosten in Hohe von rund 10 Mrd. Euro fiir 3,2 Mio. Krankenhausfille infolge am-
bulant-sensitiver Diagnosen. Auflerdem ist in Tabelle 9-2 der Ressourcenaufwand
der vermeidbaren Fille dargestellt (Spalte 4). Der Ressourcenverbrauch dieser tat-
sdchlich vermeidbaren Krankenhausfille wird auf insgesamt 7,2 Mrd. Euro ge-
schitzt.

Frithere Studien haben ein Einsparpotenzial in Bezug auf ambulant-sensitive
Krankenhausfille beziffert, indem sie beispielsweise den Mittelwert oder kreisspe-
zifische erwartete Werte als Benchmark fiir Regionen mit vergleichsweise hohen
Raten ambulant-sensitiver Krankenhausfille angelegt und die Differenz als de facto
vermeidbar klassifiziert haben (IGES 2015; Albrecht und Sander 2015). Diese An-
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Tabelle 9-2

Vollstationare Félle in Hauptabteilungen, Kosten in Mio. Euro und Kosten potenziell

vermeidbarer Krankenhausfalle in Mio. Euro (2011)

Krankheitsgruppe Gesamtfallzahl-  Krankenhaus-  Kosten potenziell
vollstationar, kosten in vermeidbarer
Hauptabteilung Mio. Euro Krankenhausfalle
(in Tsd.) in Mio Euro*
Ischamische Herzkrankheiten 273 1132 691
Herzinsuffizienz 309 1142 731
Sonstige Herz-Kreislauf-Erkrankungen 238 1004 763
Bronchitis und COPD 259 781 593
Psychische und Verhaltensstorungen durch 53 93 61
Alkohol o. Opiate
Riickenbeschwerden 247 795 644
Hypertonie [Hochdruckkrankheit] 207 360 299
Gastroenteritis und bestimmte Krankheiten 206 590 455
des Darmes
Infektiose Darmkrankheiten 212 367 275
Grippe und Pneumonie 225 777 528
HNO-Infektionen 150 290 247
Depressive Storungen 14 26 18
Diabetes mellitus 163 569 461
Gonarthrose 157 1001 581
Krankheiten der Sehnen und Weichteil- 126 334 244
gewebe
Sonstige vermeidbare psychische und 42 61 45
Verhaltensstorungen
Krankheiten des Auges 73 m 90
Nierenkrankheiten und Krankheiten des 110 245 210
Harnsystems
Schlafstrungen 67 59 49
Infektionen der Haut und der Unterhaut 88 195 150
Mangelernahrung 38 9 8
Zahn- und Mundhéhlenerkrankungen 20 46 43
Summe 3276 9986 7185

* Potenziell vermeidbar durch MaBnahmen im ambulanten Sektor gemaB der Einschétzung der Teilnehmer der

Delphi-Befragung
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sitze werden im vorliegenden Beitrag nicht verfolgt, allerdings ermdglichen die
Angaben zum Grad der Vermeidbarkeit einzelner ambulant-sensitiver Diagnose-
gruppen und zu den medizinischen und systemischen Mafinahmen, mit denen ASK
reduziert werden sollten, den potenziell verdnderbaren Ressourcenaufwand einzu-
schitzen und geeignete Verdnderungen im ambulanten Sektor zu benennen, mithilfe
derer Krankenhausfille reduziert werden kénnen (vgl. Tabelle 9—1 und 9-2).
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In Bezug auf die grofiten Kostengruppen der sonstigen Herz- und Kreislauf-
krankheiten, Herzinsuffizienz und ischdmischen Herzkrankheiten wurde beispiels-
weise das Management andauernder Krankheiten als geeignete medizinische Maf3-
nahme zur Reduktion von ASK eingeschitzt. Beispiele sind die Vernetzung von
Versorgungsstrukturen sowie die Unterstiitzung durch nicht-arztliche Berufe bei der
Behandlung von Patienten.

9.4 Diskussion

Dem ambulanten Sektor wird im Zuge des demografischen Wandels eine grof3e
Bedeutung beim Management von chronisch kranken und multimorbiden Patienten
zukommen. Die systematische Erfassung und Riickmeldung gemessener Qualitit
ist vor diesem Hintergrund eine wichtige Mallnahme, um eine effektive und effizi-
ente Versorgung zu ermdoglichen. Es bleibt allerdings zu beachten, dass Qualitét nie
perfekt gemessen werden kann und jegliche Schétzung nur eine Annidherung an die
atente Ergebnisqualitdt ambulanter Behandlungen und Strukturen darstellt. Die
GroBe des Schitzfehlers ldsst sich durch eine valide, belastbare und weithin akzep-
tierte Konstruktion des Qualitdtsmalies begrenzen.

In der Studie von Sundmacher et al. (2015a) wurden innerhalb eines dreistufi-
gen Konsensprozesses relevante ambulant-sensitive Diagnosen bestimmt und ihr
Grad der Vermeidbarkeit je Diagnosegruppe geschétzt. Weiterhin wurden medizini-
sche Behandlungen sowie systemische Maf3nahmen, die zur Reduzierung der Hos-
pitalisierungen infolge von ambulant-sensitiven Diagnosen beitragen konnen, er6r-
tert und konsentiert und der Ressourcenverbrauch durch ambulant-sensitive Kran-
kenhausfille geschitzt.

Insgesamt 5,036 Millionen oder circa 27 % aller Krankenhausfille entsprechen
laut der konsentierten Liste ambulant-sensitiven Diagnosen. Davon sind 3,72 Mil-
lionen, also circa 20% aller Krankenhausfille, gemif3 der Schitzung der Teilneh-
mer tatsdchlich vermeidbar. Betrachtet man nur die als Notfall eingewiesenen Hos-
pitalisierungen, so sind es noch 1,48 Millionen oder circa 8 % aller Krankenhausfil-
le, die als de facto vermeidbar gelten.

Die Teilnehmer der Delphi-Analyse repriasentieren verschiedene medizinische
Disziplinen im ambulanten und stationdren Sektor in unterschiedlichen Regionen
Deutschlands. Trotz der Heterogenitét der Gruppe wurden in der vorliegenden Stu-
die tiberraschend hohe Konsensraten erreicht: In der letzten Runde lag die finale
Konsensrate unter den Teilnehmern bei durchschnittlich 98 %. Der geringste Kon-
sens bei einer Diagnosegruppe lag bei 87 %.

Die Unterschiede der finalen Liste im Vergleich zu bereits existierenden Katalo-
gen ambulant-sensitiver Diagnosen illustrieren, dass die Konstruktion von Quali-
titsindikatoren abgestimmt auf das jeweilige Anwendungsgebiet bzw. Gesundheits-
system erfolgen muss (vgl. Sundmacher et al. 2015b). In diesem Kontext betonen
Marshall et al, dass die Giite der Indikatoren stark von der Arbeit und von For-
schungsergebnissen aus anderen Systemen profitiert, bei der Konstruktion jedoch
unbedingt die medizinische Kultur und klinische Praxis der jeweiligen Settings be-
achtet werden miissen.
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In der Realitét ist der Zusammenhang zwischen der Giite der ambulanten Ver-
sorgung und Krankenhausfillen infolge ambulant-sensitiver Diagnosen einer Reihe
potenziell verzerrender Einfliisse ausgesetzt. Die Einschitzung des Grades der Ver-
meidbarkeit der einzelnen Diagnosegruppen gibt Hinweise darauf, inwieweit die
jeweiligen Diagnosen von diesen Einfliissen betroffen sind. Der Grad der geschitz-
ten Vermeidbarkeit reichte von 58 % bei Gonarthrose bis zu 94 % bei Zahnerkran-
kungen. Die durchschnittliche geschitzte Vermeidbarkeit lag bei 75 %. Die medizi-
nische Behandlung/MafBinahme, welche die Rate der Krankenhausaufenthalte redu-
zieren konnte, unterschied sich je nach Krankheitsgruppe.

Der geschitzte Ressourcenverbrauch infolge ambulant-sensitiver Krankenhaus-
fille belduft sich auf ca. 10 Mrd. Euro. Diese Kosten lassen sich durch geeignete
MaBnahmen im ambulanten Bereich ggf. verringern.

Die von den Teilnehmern der Delphi-Analyse am effektivsten eingeschitzte
MaBnahme zur Reduktion von ASK ist die Stiarkung der kontinuierlichen Versor-
gung im ambulanten Sektor. Hierzu gehort die Verbesserung der intra- und intersek-
toralen Behandlung. Briiche in der kontinuierlichen Versorgung entstehen, wenn
Patienten auf ihrem Weg durch das Gesundheitswesen keine Unterstiitzung erhalten
oder wahrnehmen und/oder die Versorger keine Informationen iiber den Krank-
heitsverlauf oder parallele Behandlungen des Patienten erhalten haben.

Auch wenn sich die meisten Patienten fiir einen Haus- oder Allgemeinarzt als
erste Anlaufstelle in der Versorgung entscheiden, existiert in Deutschland kein ver-
pflichtendes Gatekeeper-System. Prinzipiell darf ein Patient jeden Arzt aufsuchen,
sodass der ambulante Arzt nicht unbedingt von parallelen oder zusitzlichen Be-
handlungen erféhrt — es sei denn, der Patient informiert den Arzt. Dies kann die
Gefahr von Unter-, Uber- und Fehlversorgung bergen. Beispielsweise kann man-
gelnde Koordination innerhalb des ambulanten Sektors zu Inkompatibilitit von Me-
dikation, Verlust von Lebensqualitit aufgrund doppelter medizinischer Tests und
Behandlungen, Informationsliicken auf Seiten des Arztes und/oder Ineffizienzen
fithren.

Die vorliegende Studie weist gewisse Limitationen auf, die bei der Interpreta-
tion der Ergebnisse berticksichtigt werden miissen. Es ist wichtig zu beachten, dass
der erzielte Konsens nicht die korrekte, wahre Liste ambulant-sensitiver Diagnosen
darstellt. Mit Hilfe nachvollziehbarer, transparenter Methoden wurden lediglich
diejenigen ambulant-sensitiven Diagnosen identifiziert, die fiir die Teilnehmer der
Studie relevant waren. Eine hohe Konsensrate deutet auf hohe Einigkeit unter den
Teilnehmern und eine mogliche Ubertragbarkeit hin. Die konsentierten Ergebnisse
konnen in der Diskussion zur Anwendung ambulant-sensitiver Diagnosen in der
Qualitdtsmessung genutzt und sollten durch weitere Untersuchungen bestitigt wer-
den.

Weiterhin ist die Schiatzung des Grades der Vermeidbarkeit einer ambulant-sen-
sitiven Diagnose subjektiv und somit abhéngig von den professionellen Erfahrun-
gen der Teilnehmer der Studie. Weitere Untersuchungen zur Vermeidbarkeit von
Hospitalisierungen sind anzustreben.
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