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Vorwort

Bereits seit Ende der 8oer-Jahre sind Qualitdtssicherung und Qualitdtsma-
nagement im Sozialgesetzbuch verankert. Das Bemiihen um eine gute Qua-
litdt der Versorgung und Patientensicherheit findet sich seit Jahren regel-
maflig auf der Agenda der deutschen Cesundheitspolitik. Dies ist nicht
verwunderlich, muss doch, neben der wirtschaftlichen Verfiigbarkeit der
von den Patienten bendtigten Versorgung, deren gute Qualitit selbstredend
ein Kernanliegen der Gesundheitspolitik und der beteiligten Akteure sein.

Seither wurde vieles vorangebracht. Aus freiwilligen Initiativen wurden
verpflichtende bundesweite Qualititssicherungssysteme - zum Beispiel
die externe Qualititssicherung im stationiren Bereich. Dieses QS-Verfah-
ren wurde im letzten Jahrzehnt durch den Gemeinsamen Bundesausschuss
und die beauftragten Institute BQS und AQUA schrittweise ausgebaut. Auch
erfolgten Vorarbeiten zur Etablierung einer sektoreniibergreifenden Quali-
tdtssicherung fiir eine Reihe von Leistungsbereichen. Cleichwohl gibt es aber
weiterhin viel zu tun. Trotz vieler guter Initiativen, beispielsweise im Bereich
der Patientensicherheit, gibt es nach wie vor erhebliche Unterschiede zwi-
schen Kliniken bei der Qualitit der Behandlung einzelner Krankheitsbilder
und den resultierenden Outcomes fiir den Patienten.

Mit der Griindung des Instituts fiir Qualitdtssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen (IQTIG) wurde ein weiterer Schritt gegangen, mit dem die
Erarbeitung von Qualitdtsvorgaben und deren Umsetzung durch die gemein-
same Selbstverwaltung von Krankenkassen und Leistungserbringern auf
Bundes- und Landesebene Fahrt aufnehmen soll. Das IQTIG ist nunmehr
das zentrale Institut zur verbindlichen Umsetzung der Aufgaben fiir die
Qualitdtssicherung, die das zu Jahresbeginn 2016 in Kraft getretene Kran-
kenhausstrukturgesetz (KHSG) vorsieht. Hierzu gehort etwa, dass die Qua-
litatsberichte der Krankenhduser verstindlicher und patientenfreundlicher
ausgestaltet werden miissen und dass fiir ausgewdhlte Indikationen erprobt
werden soll, ob durch einzelvertragliche Regelungen eine weitere Verbesse-
rung der Qualitdt der Krankenhausversorgung moglich ist. Vor allem aber
wurde mit dem KHSG Qualitdt explizit als Kriterium der Krankenhauspla-
nung verankert und es wurden Qualititszu- und -abschldge fiir Leistungen
eingefiihrt. Dem IQTIG kommt nun die Aufgabe zu, relevante Qualitdtsindi-
katoren fiir die Krankenhausplanung vorzulegen. Fiir die Umsetzung der Vor-
schldge wird es entscheidend darauf ankommen, wie sich die gemeinsame
Selbstverwaltung von Leistungserbringern und Krankenkassen auf Bundes-
ebene der Ergebnisse annimmt - und vor allem darauf, wie dies dann die
Krankenhausplanung der Lander aufgreift.

Bei der Erfiillung seiner Aufgaben kann das IQTIG an viele Vorarbeiten
ankniipfen, der Instrumentenkasten ist gut gefiillt. Ganz wesentlich muss
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Vorwort

die stationdre Qualitatssicherung auf der bestehenden externen Qualitdts-
sicherung aufgebaut werden. Entsprechendes gilt fiir die vorliegenden Vor-
arbeiten zum Bereich der sektoreniibergreifenden Qualititssicherung. Ein
Einstieg in die aufwandsarme Nutzung von Sozialdaten besteht mit den
Qualitdtsindikatoren, die fiir die Perkutane Koronarintervention (PCI) und
die Koronarangiographie entwickelt wurden.

Neben Ergebnissen der externen Qualitdtssicherung gibt es aber auch vielfil-
tige Aktivititen diverser Akteure, auf die zuriickgegriffen werden kann. Sie
finden sich im Bereich der wissenschaftlichen Entwicklung von Qualitats-
indikatoren, von Initiativen zur Verbesserung der Qualitdtstransparenz oder
in der Erarbeitung von Vorgaben fiir eine qualititsorientierte Zentralisierung
der Leistungserbringung in spezifischen Versorgungsbereichen.

Hier sind es nicht zuletzt die Krankenhduser in Deutschland selbst, die viel-
faltige Initiativen zum Qualititsmanagement, zur Messung von Qualitdt
und zur Qualitdtstransparenz gestartet haben. Beispielhaft sind hier die
Initiative Qualititsmedizin (IQM) oder Qualititskliniken.de zu nennen.
Eine besondere Bedeutung kommt dabei der Frage zu, wie man den fiir die
Qualitdtsmessung bendtigten Dokumentationsaufwand im angemessenen
Rahmen hailt. Dabei landet man schnell bei der Frage nach der aufwands-
armen Verwendung von Routinedaten. IQM nutzt mit den German Inpatient
Quality Indicators (G-IQI) ein routinedatenbasiertes Indikatorensystem zur
Herstellung von vergleichender Qualititstransparenz und als Aufsatzpunkt
fiir das klinikinterne Qualititsmanagement unter Durchfithrung von Peer-
Reviews.

Auch Krankenkassen sind aktiv. Mit dem Instrument der , Qualitdtssiche-
rung mit Routinedaten® (QSR) hat die AOK routinedatenbasierte Ergebnis-
indikatoren vorgelegt, die auch Ereignisse nach Krankenhausentlassung mit
in den Blick nehmen und sektoreniibergreifend ausgelegt sind. Sie stehen
gleichermafen fiir die Patienten- und Einweiserinformation wie auch fiir die
Nutzung im Qualititsmanagement der Kliniken zur Verfiigung.

Institutionen wie die Bertelsmann Stiftung und die Weisse Liste zielen vor
allem darauf, die Qualitdtstransparenz fiir Patienten und Behandler zu ver-
bessern.

Diverse Fachgesellschaften haben Anforderungskataloge entwickelt, die
unter Beriicksichtigung von Mindestmengen sowie Struktur-, Prozess- und
Ergebnisparametern fiir relevante Indikationsgebiete eine bessere zentrali-
sierte Versorgung anstreben. Zu nennen sind hier beispielsweise die Deut-
sche Krebsgesellschaft mit den Brust- und Darmkrebszentren oder die Deut-
sche Gesellschaft fiir Orthopddie und Orthopidische Chirurgie (DGOOC) mit
der EndoCert-Initiative zur Sicherstellung eines qualitativ hochwertigen
Gelenkersatzes.
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Vorwort

Es ist davon auszugehen, dass der neu forcierte Qualitdtsprozess die Gesund-
heitspolitik und die handelnden Akteure auch in den nichsten Jahren inten-
siv beschaftigen wird. Daher haben sich Gesundheitsstadt Berlin und das
Wissenschaftliche Institut der AOK (WIdO) dazu entschlossen, mit dem Qua-
lititsmonitor eine neue Buchreihe aufzulegen, die diesen Prozess mit dem
Anspruch begleitet, zur Transparenz beizutragen und Impulse fiir die Versor-
gungsgestaltung zu setzen. In diesem Sinne richtet sich die neue Buchreihe
vor allem an die Verantwortlichen in Gesundheitspolitik und Selbstverwal-
tung auf Bundes- und Landesebene, Entscheider und Gestalter bei den Kran-
kenhdusern und anderen Gesundheitsdienstleistern, Wissenschaftler und
die interessierte Fachoffentlichkeit.

Auch wenn die Qualititssicherung in der stationdren Versorgung zurzeit klar
im Fokus steht, soll sich die neue Reihe nicht darauf beschrianken. Aus der
Patientenperspektive muss die Qualitdtssicherung natiirlich sektoreniiber-
greifend gedacht werden.

Die mit dem Qualitdtsmonitor 2017 vorgelegte Erstausgabe mit zwolf Beitra-
gen renommierter Autoren gliedert sich in zwei Teile.

Die Beitrage des ersten Teils mit dem Titel , Versorgungssystem unter Qua-
litatsaspekten gestalten® beschiftigen sich mit der Frage, wie sich das Ver-
sorgungssystem mit Blick auf Qualitit gestalten ldsst, wie Versorgungsqua-
litdt gemessen und dargestellt werden kann und welche Anforderungen an
das Qualititsmanagement zu stellen sind. Hier geht es zundchst um Fragen
der qualitdtsorientierten Verglitung. Aufgegriffen werden in einem grund-
satzlichen Uberblicksbeitrag der aktuelle Stand und die Perspektiven von
Pay for Performance, weiter das US-amerikanische Value-based Purchasing
Program und das Thema Pay for Performance in der ambulanten Vergiitung.
Im Anschluss an einen Beitrag zur Qualitdt des Entlassmanagements steht
das Public Reporting im Bereich von Kliniken im Fokus. Die Beitridge behan-
deln die Erfahrungen in den USA, Grof(britannien und der Schweiz. Zum
Thema Qualititsmessung finden sich Beitrige zur Endoprothetik, die das
QSR-Verfahren und Patient Reported Outcomes aufgreifen. Weitere Beitrige
zum Qualititsmanagement in der Notfallversorgung von Herzinfarkten und
Schlaganfillen schliefden den ersten Teil ab.

Der zweite Teil prisentiert unter der Uberschrift ,Stationdre Versorgungs-
struktur ausgewdhlter Krankheitsbilder in Deutschland® zunachst Eckdaten
zu stationdren Versorgungsstrukturen bei ausgewihlten Krankheitsbildern,
ausgewertet auf der Bundes- und Landesebene. Zentrale Kenngréfen sind
dabei zum einen die indikationsspezifischen Fallmengen und deren Vertei-
lung unter den Kliniken, zum anderen Qualitdtsdaten aus der externen sta-
tiondren Qualitdtssicherung nach § 136 SCB V und dem AOK-Krankenhausna-
vigator sowie die Ergebnisse einer schriftlichen Befragung der Kliniken zur
Verfiigbarkeit von Herzkatheterlabors.
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Vorwort

Ergdnzt werden diese Analysen um den Krankenhausmonitor. Dabei handelt
es sich um eine Liste der analysierten Kenngrofen fiir die rund 1.600 Klini-
ken, die im Jahr 2014 Patienten mit den betrachteten Erkrankungen behan-
delt haben.

Wir mochten uns bei allen Beteiligten bedanken, die das Gelingen dieses Pro-
jektes erst moglich gemacht haben. Allen voran gilt unser Dank den vielen
renommierten Autoren, die wir fiir dieses Werk gewinnen konnten. Beson-
ders hervorheben mochten wir die Arbeit von Prof. Dr. Thomas Mansky, der
die Analyse der Eckdaten zur stationdren Versorgungsstruktur ausgewahlter
Krankheitsbilder mafigeblich durchgefiihrt hat. Ein besonderer Dank geht
an Herrn Christian Gilinster und Frau Dr. Dagmar Drogan, die im Wissen-
schaftlichen Institut der AOK (WIdO) das Entstehen des Gesamtwerkes an der
Schnittstelle zum Verlag intensiv fachlich begleitet haben. Danken méchten
wir auch Herrn Jiirgen Malzahn, der die Konzeption der neuen Reihe und der
Erstausgabe mit vielen wertvollen Beitrdgen unterstiitzt hat. SchlieRlich gilt
unser grofler Dank Herrn Dr. Thomas Hopfe, Frau Susann Weber und Frau
Anna-Lena Spies von der Medizinisch Wissenschaftlichen Verlagsgesell-
schaft fiir die hervorragende verlegerische Betreuung und professionelle Rea-
lisierung des Werks.

Dr. Franz Dormann
Jiirgen Klauber
Berlin im November 2016
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1 Pay for Performance -
Aktueller Stand und Perspektiven

Matthias Schrappe

1.1 Einleitung

Pay for Performance (P4P, qualititsorientierte Vergiitung) ist eine meist
sektoral eingesetzte Vergiitungsform, die in Gesundheitssystemen mit fall-
pauschalierter Finanzierung zum Einsatz kommt. Das primdre Ziel von P4P-
Programmen besteht darin, die durch DRG’s oder periodenbezogene Fall-
pauschalen bedingten Fehlanreize (insbesondere Mengenausweitung) durch
finanzielle Anreize zur Qualitdtsverbesserung zumindest teilweise zu neut-
ralisieren. P4P steht in der Regel nur fiir einen kleineren Teil der Vergiitung,
das dominierende Vergiitungssystem wird nicht aufler Kraft gesetzt.

In Deutschland ist P4P durch das Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) vom
22.12.2015 fiir den stationdren Sektor in die Sozialgesetzgebung eingefiihrt
worden (vorher bestand lediglich eine Regelung fiir den ambulanten Bereich
nach § 136a Abs. 4 a.F.). Entsprechend internationaler Vorbilder (z.B. USA:
Schrappe 2014, S. 175ff.) ist diese Entwicklung in einen umfangreichen, auf
Qualitatsverbesserung ausgerichteten Kontext der aktuellen Gesetzgebung
eingebettet. In erster Linie handelt es sich um weitere wettbewerbliche Ins-
trumente (Public Reporting mit Qualitdtsbericht nach § 136b Abs. 6 SCB V),
die Qualititsorientierung der Versorgungsplanung (z.B. qualititsorientierte
Krankenhausplanung nach § 6 Abs. 1a KHG und § 136¢c SGB V), Zugangsindi-
katori.R. der Sicherstellungszuschlige n. § 17b KHG, selektives Kontrahieren
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(Qualitatsvertrdge nach § 110a SGB V und Neufassung des § 140a zur Beson-
deren Versorgung), Stirkung der Patientenorientierung durch Neufassung
des § 1 Abs. 1 KHG und § 136b Abs. 6 SGB V, Schwerpunktsetzung Hygiene
und Patientensicherheit in den Detailregelungen des § 136a und § 136b SGB V,
Relativierung der Uberversorgung durch Regelungen zur Mengenproblema-
tik (s 10 und § 17b KHG, § 10 Abs. 13 KHEntgG, Neufassung der Regelungen
zu den Chefarztvertrdgen n. § 135¢ SGB V und Zweitmeinungsverfahren nach
§ 27b SGB V), die Beauftragung zur Indikatorenentwicklung an das IQTiG
nach §137a und die Méglichkeit zur Evaluation entsprechender Strukturmafi-
nahmen durch den Innovationsfonds nach § 92a SGB V. Vor diesem Hinter-
grund soll kurz auf die Einordnung, die Voraussetzungen einer erfolgreichen
Umsetzung und auf die eventuellen unerwiinschten Effekte von P4P einge-
gangen werden.

1.2 Einordnung

Das geschilderte umfassende Vorgehen deutet auf eine langfristig angelegte
Entwicklung. Wenngleich in § 1 Abs. 1 des Krankenhausgesetzes (KHG) die
Erweiterung des Begriffes der ,bedarfsgerechten Versorgung* durch die For-
mulierung ,qualitativ hochwertige, patienten- und bedarfsgerechte Versor-
gung” zundchst auf die Krankenhausplanung zu verweisen scheint, macht
die Gesetzesbegriindung sehr deutlich, dass es um eine umfassende Orientie-
rung in Richtung Qualitdtsverbesserung geht, denn: ,eine wirtschaftliche
Sicherung der Krankenhduser ist ohne eine Zielorientierung und Sicherstel-
lung des allgemein Standards der Krankenhausversorgung mit Qualitits-
sicherungsgesichtspunkten nicht durchgreifend zu festigen und zu bewir-
ken.® Das Instrument P4P soll offensichtlich nicht als Einzelmafnahme,
sondern integriert in eine umfassende Stirkung des Qualitidtsgedankens
implementiert werden (z.B. Crossing the Quality Chasm, IOM 2001, s.a.
Schrappe 2014, S. 331ff.).

Das deutsche Gesundheitssystem schliefdt sich damit der internationalen
Entwicklung an. In den USA werden ab dem 1.10.2016 6% des Budgets der
an der Medicare-Versorgung beteiligten Krankenhduser iiber Qualititsindi-
katoren verteilt. Es handelt sich hier um das sog. Value-Based Purchasing
Program (VBP), eine Sonderform von P4P, das nicht nur die Qualitdt der Leis-
tung, sondern die Effizienz zum Mafistab nimmt, weiterhin um das Hos-
pital Readmission Reduction Program und das Hospital Acquired Condition
Reduction Program (Kahn et al. 2015). In der ambulanten Versorgung wurde
vor Kurzem der Physician Value Based Payment Modifier durch das MIPS
(Merit-based Incentive Payment System) abgeldst (Rosenthal 2015). Ebenfalls
im ambulanten Bereich werden in Crof(britannien das Quality and Outcome
Framework mit sehr guten, die chronischen Erkrankungen betreffenden
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Indikatoren, und in Frankreich der Contrat d’amélioration des pratiques indi-
viduelles (CAPI) (Brunn u. Hassenteufe 2015) eingesetzt.

Die in Deutschland zu verspiirende Ablehnung in der Selbstverwaltung, die
in deutlichem Gegensatz zum erklirten Willen des Cesetzgebers und zu den
internationalen Erfahrungen steht, ist bemerkenswert (z.B. Veit et al. 2012),
vor allem wenn inaddquate Operationalisierungen von Begrifflichkeit und
Evidenz Verwendung finden. Natiirlich sind zahlreiche praktische Umset-
zungsfragen zu 16sen (s.u.), weiterhin ist die isolierte (!) Wirksamkeit von
P4P erwartungsgemafd begrenzt (Ryan et al. 2015), trotzdem rechnet z.B. in
den USA niemand damit, dass man die P4P-Programme zuriickziehen und
wieder zur reinen Mengensteuerung zuriickkehren wird (,,Like it or not, hos-
pital P4P is here to stay“, Ryan u. Blustein 2012). Die Erfolge dieser umfassen-
den Anstrengung sind namlich nicht zu {ibersehen, so berichten die Centers
of Disease Control (CDC) von einem deutlichen Riickgang der nosokomialen
Infektionen in allen Gruppen (aufler Katheter-bedingten Harnwegsinfektio-
nen), teilweise um knapp die Hilfte (zentrale Venenkatheter-bezogene Infek-
tion um 46%) (CDC 2015).

P4P geht theoretisch auf die Principal Agent-Theorie zuriick, die auf das
Gesundheitswesen angepasst wurde (z.B. Allen et al. 2014). Dieser Theorie
liegt die Annahme einer Informationsasymmetrie zwischen der finanzieren-
den (Principal: Kostentrdger) und der ausfithrenden Seite (Agent: Leistungs-
erbringer) zugrunde. Durch finanzielle Anreize wird die Aufmerksamkeit
des Agent auf Ziele gerichtet, die den Priferenzen des Principal entsprechen.
Unter den Bedingungen des deutschen DRG-Systems, das auf die medizini-
sche Homogenitat der Fallgruppen verzichtet, kann man den P4P-Ansatz so
interpretieren, dass sorgfiltig ausgewdhlte kostenhomogene Fallgruppen
durch Qualititsparameter zusatzlich in qualititshomogene Gruppen aufge-
spalten werden, die dann einer gesonderten Steuerung unterliegen. Hier-
durch ergibe sich in Deutschland z.B. die Méglichkeit, statt der sektoralen
Optimierung der operativen prozeduralen Akutmedizin vermehrt das domi-
nante Problem der chronischen Mehrfacherkrankungen in den Fokus zu
riicken. Alternativen zur Weiterentwicklung des DRG-Systems bestehen nur
in zweierlei Hinsicht:

= Behebung der Informationsasymmetrie durch Zusammenfithrung von
finanzieller und medizinischer Verantwortung in populationsbezoge-
nen Versorgungssystemen mit Managed Care-Charakter (s. Empfeh-
lung des SVR 2009, Nr. 1179), und

s Ubertragung der finanziellen Verantwortung fiir Qualitit und Kosten
auf die Wahlentscheidung des Patienten (diskutiert von David Cutler

[2015]).




| Versorgungssystem unter Qualitatsaspekten gestalten

1.3 Voraussetzungen
Adaquate Definition

In Erweiterung der Definition des SVR (2008, Nr. 732) muss eine exakte Defi-
nition von P4P auf die Dualitit von Qualititsmonitoring durch definierte
Indikatoren auf der einen Seite und die Kopplung an Vergiitungsbestandteile
auf der anderen Seite Bezug nehmen. Es besteht eine Analogie mit dem DRG-
System, bei dem eine epidemiologische Systematik mit einer Vergiitungssys-
tematik verkniipft wird.

Pay for Performance (P4P) im Gesundheitswesen basiert auf dem Moni-
toring von Qualitdt durch definierte Indikatoren und koppelt die Qualitt
der Versorgung an Vergiitungsbestandteile mit dem Ziel, die Qualitdt der
Gesundheitsversorgung zu verbessern. P4P kann sich auch auf Qualitdt
im Verhdiltnis zu den Kosten (Effizienz, value) beziehen (Schrappe 2014,
S.193).

Zielorientierung

Die wichtigste inhaltliche Voraussetzung ist eine addquate Zielorientie-
rung der P4P-Einfiihrung. Statt der Qualititsdarstellung (,,Qualitdtssiche-
rung”), historisch auf die Einfiihrung von nicht-adjustierten Fallpauscha-
len im Gesundheitsstrukturgesetz von 1993 zuriickgehend, steht nun auch
in Deutschland der Ubergang zu einem Konzept der Qualitdtsverbesserung
(Quality Improvement) an, das den auf Organisationen bezogenen Qualitdts-
management-Gedanken auf die Systemebene transferiert (Qualititsverbesse-
rung auf Systemebene). Bei diesem Verbesserungs- und Steuerungsansatz ist
eine konkrete Zielbestimmung von Bedeutung, insbesondere welche Aspekte
bei der Qualitidtsverbesserung im Vordergrund stehen und mit welchen Indi-
katoren die Verbesserung zu fassen ist. Die bisherige akutmedizinisch-opera-
tive Ausrichtung der ,Qualititssicherung®, die keinen einzigen Indikator aus
dem chronisch-konservativen Bereich beinhaltet (s. Schrappe 2014, S. 76), ist
angesichts der Morbiditatsentwicklung (Dominanz chronischer Mehrfach-
erkrankungen) nicht mehr aktuell. Es miissen aufRerdem andere Qualitts-
perspektiven eingenommen werden (z.B. Patientenperspektive mit Patient
Reported Outcome Measures, auflerdem Nutzenaspekte). Weiterhin sind
neben leistungsbezogenen Qualititsaspekten auch Strukturfragen zu adres-
sieren, die z.B. Koordinations- und Integrationsdefizite betreffen. Insgesamt
ergibt sich ein dreidimensionaler Orientierungsrahmen fiir die Planung und
Evaluation von Mafnahmen der Qualititsverbesserungen (s. Abb. 1).
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Abb.1 Dreidimensionaler Orientierungsrahmen. Unter Qualitatsperspektiven versteht man u.a.
die Anbieter-, Patienten- oder gesellschaftliche Perspektive, zur Morbiditatsdimension
gehdrt auch Pravention. Die Strukturdimension umfasst Koordination und Integration
(mod. n. Schrappe 2014, S. 70).

Okonomische und verhaltenspsychologische Grundannahmen

Gerade wenn man Informationsasymmetrie und unvollstindigen Marktzu-
gang etc. als Kennzeichen des Gesundheitssystems diskutiert, diirfen bei der
Einfiihrung von P4P implizite Annahmen nicht aufler Acht gelassen werden.
Im Vordergrund steht die Annahme, dass Patienten und andere Nutzer des
Gesundheitswesens sich rational verhalten, dass die Motivation der Leis-
tungserbringer durch finanzielle Anreize verstarkt und nicht konterkariert
wird, dass sich die verwendeten Qualitiatsindikatoren umsetzbar und wider-
spruchsfrei darstellen und dass die Anreize stiarker wirksam sind als alter-
native Verhaltensweisen (z.B. Leistungserbringer: Mengensteigerung; Kos-
tentrager: Risikostrukturausgleich) (aus Schrappe 2017). Ein P4P-Programm
muss also nicht nur von einer addquaten Zielformulierung ausgehen, son-
dern auch so konfiguriert werden, dass angesichts der unterschiedlichen
Interessen eine Chance zur Umsetzung besteht (s.u.).

1.4 Umsetzung: Qualitatsindikatoren

Entsprechend der Definition von P4P (s.0.) muss das Monitoring durch Quali-
tdtsindikatoren getrennt von 6konomischen Umsetzungsproblemen betrach-
tet werden. Vier Problemkreise haben sich in der Diskussion in Deutschland
herauskristallisiert, die sich gegenseitig negativ beeinflussen:
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Lineares Konzept der Qualitatsmessung

Die Quantifizierung von Qualitdt ist nicht voraussetzungslos moglich
(Schrappe 2014, S. 94). Es konnen vier Messverfahren unterschieden werden:

m generierende Verfahren wie CIRS zur Behebung ,blinder Flecken®
(geringe Sensitivitdt, geringe Spezifitit),

® quantitative, lineare Messungen (z.B. der Mortalitit) mit Kompromiss
zwischen Sensitivitat und Spezifitat,

® Monitoring durch Indikatoren (hohe Sensitivitit, geringere Spezifitat)
und

= komplexe Messvorgange mit hochstméglicher Sensitivitiat und Spezifi-
tat zur wissenschaftlichen Evaluation.

Fiir den langfristigen Einsatz scheiden generierende Verfahren wegen ihrer
geringen Sensitivitdt (ca. 1%) und komplexe Messvorginge wegen des Mess-
aufwandes aus. In Deutschland wird fast ausschlieRlich die lineare quanti-
tative Messung eingesetzt, wobei der Zusammenhang zwischen Messwert
(z.B. Mortalitdt) und Qualitit der Leistungserbringung oft nicht hergestellt
werden kann. Indikatoren sind dagegen speziell fiir das Monitoring entwi-
ckelt, sie sind hoch-sensitiv eingestellt. Indikatoren werden beziiglich ihres
Vorhersageverhaltens von Qualititsdefiziten validiert - alle negativen Ereig-
nisse sollen detektiert werden (hohe Sensitivitit), man ldsst sich jedoch auf
Kompromisse bei der Spezifitit ein (JCAHO 1991). Ahnlich wie im Stralen-
verkehr (z.B. Geschwindigkeitsbegrenzung) wird nicht angenommen, dass
das Ansprechen eines Indikators stets identisch mit schlechter Qualitat sei,
es erhalt also auch ein Formel 1-Rennfahrer eine Verwarnung, obwohl er tat-
sdchlich durch die besonders gute Beherrschung seines Fahrzeuges keine
Gefdhrdung darstellt. Stattdessen nimmt man an, dass die positive Beein-
flussung von Indikatoren im Zusammenwirken mit anderen Interventionen
eine Verbesserung der Qualitit zur Folge hat.

Die hohe Sensitivitdt, die von Indikatoren gefordert wird, zeigt iibrigens die
Problematik sogenannter ,Exzellenz-Indikatoren®, die gesetzlich gefordert
sind und mit denen Anreize fiir besonders gute Qualitdt verbunden werden.
Sie unterscheiden sich vom gingigen Indikatorenkonzept grundlegend,
denn bei ihnen ist eine hohe Spezifitit gefordert (die Belohnung darf nicht
falschlicherweise zugesprochen werden). Die Forderung nach , Exzellenz-In-
dikatoren® ist daher aus wissenschaftlicher Sicht sehr kritisch zu sehen.

Einseitige Fixierung auf Ergebnis-Indikatoren

Die international fithrenden, umfassenden Projekte zur Qualititsverbesse-
rung setzen fast ausnahmslos Prozessindikatoren ein (Ryan u. Blustein 2012).
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Obwohl Ergebnisindikatoren durch den Anschein gestiitzt und im SGB V
genannt werden, sind sie von einer Reihe mafdgeblicher Nachteile begleitet:

sie betreffen bereits eingetretene Ereignisse, wihrend Prozessindikato-
ren Ereignisse vorhersagen (bad apple-Problematik),

sie miissen im Ggs. zu Prozessindikatoren risikoadjustiert werden,

im Ggs. zu Prozessindikatoren ist die Verantwortlichkeit oft nicht klar
(z.B. nach Entlassung aus der stationidren Behandlung),

kleine Einrichtungen werden aus statistischen Griinden benachteiligt
(hohere Haufigkeit von ,Ausreiflern®, Einzelereignisse sind nicht zu
neutralisieren),

sie sind wenig motivierend wegen der bad apple-Problematik, wihrend
Prozessindikatoren ein praventives Eingreifen méglich machen, und
vor allem

ist ihnen ein Mengenanreiz immanent, was besonders bei P4P-Pro-
grammen eine wichtige Rolle spielt (Attraktion leichter Fille bei men-
genmaifRig ,,ausbaubaren® Leistungen, dadurch Anstieg der die Ergeb-
nisqualitdt),

auflerdem sind Risikoadjustierungsmodelle bei groffen Anbietern bzw.
Datenmengen leicht zu beeinflussen (Gaming).

Bei Prozessindikatoren sind jedoch ebenfalls zwei Aspekte zu berticksichti-

gen:

sie sind nicht so stark mit den Ergebnissen korreliert, wie man es
gerade bei stark EBM-abgesicherten Parametern meinen sollte. Es ist
zwar durchaus ein (hoch-signifikanter) Effekt von Prozessindikatoren
auf Outcomes nachweisbar, wie Werner und Bradlow (2006) bei immer-
hin 3.657 Krankenhdusern in den USA anhand der Daten aus dem Hos-
pital Compare Programm nachweisen konnten, aber quantitativ enttdu-
schen die Ergebnisse dennoch. Die zu ihrer Evaluation verwendeten
Studiendesigns, die den komplexen Bedingungen, in denen solche Pro-
zessparamater wirken, nicht gerecht werden, stehen als Ursache in der
Diskussion.

ganz entgegen dem Augenschein sind insbesondere solche Prozessin-
dikatoren, die nicht durch EBM bzw. Leitlinien abgesichert sind, bei
denen also der Informationsvorsprung der ,Experten vor Ort“ noch
besteht, besonders wirksam, wahrend bekannte EBM-abgesicherte Pro-
zessindikatoren in P4P-Programmen keinen Effekt zeigen. Dieser irri-
tierende Befund ldsst sich aus der Principal Agent Theorie erkldren. Bei
Indikatoren, bei denen die Informationsasymmetrie aufgehoben ist, ist
eine Einzelfallvergiitung sehr viel effektiver.
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Einseitige Fixierung auf Routine-Daten

Routinedaten sind insbesondere wegen ihres Sensitivitidtsproblems schlecht
geeignet, da sie in erster Linie die Vergiitungs-bezogene Dokumentation
widerspiegeln (z.B. Maass et al. 2015). Die Sensitivitdts-Problematik wird
durch die kiirzlich auf Routinedaten umgestellte Erhebung des Dekubitus
unterstrichen (dltere Patienten: Underreporting - keine Vergiitungsrelevanz;
jingere Patienten: sehr hohe Raten - hohe Vergiitungsrelevanz). Weiterge-
hend sind jedoch folgende Aspekte zu beachten:

= Routinedaten sind (ebenso wie das DRG-System sui generis) Prozedu-
ren-lastig, sie férdern also die operativ-akutmedizinische Ausrichtung
des Systems,

m siebilden trotz aller , transsektoralen® Versuche in erster Linie die sekto-
rale Logik der Vergiitungssysteme ab und fordern nicht die Integration,
sie verstarken den Mengenanreiz des Systems (statt der Privention),
sie prdjudizieren den Gebrauch von Ergebnis-Indikatoren (mit wiede-
rum Routinedaten-gestiitzter Risikoadjustierung), und

® sie stirken den Anbieterbezug (da diese die Vergiitung auslésen) und
nicht den Patientenbezug.

Routinedaten behindern also die notwendige Neuausrichtung des Systems
und stabilisieren die derzeitige akutmedizinisch-prozedurale Ausrichtung.
Es gibt jedoch auch Indikatoren, die sehr gut mit Routinedaten zu erheben
sind (z.B. Mindestmengen - aber auch hier: Gefahr der Mengenausweitung).

Mit Nachdruck ist darauf hinzuweisen, dass es seit {iber vierzig Jahren ein
prominentes Beispiel gibt, bei dem man mit klinisch-epidemiologischen
Falldefinitionen (nicht zu verwechseln mit klinischen Falldefinitionen) zu
stabilen, international vergleichbaren Zahlen kommt: die Infektionsepi-
demiologie mit ihren Falldefinitionen der Centers of Disease Control (CDC). Die
Erarbeitung von klinisch-epidemiologischen Falldefinitionen fiir die all-
gemeine Qualitdtsdarlegung sollte mit hoher Prioritit auch auflerhalb der
Infektionsepidemiologie vorangetrieben werden.

Patienten- und regionale Perspektive statt Anbieter-Perspektive einnehmen

Die gegenwartig in Deutschland verwendeten Qualititsparameter weisen
(gerade wegen ihres Vergiitungsbezugs) in erster Linie eine Anbieterperspek-
tive auf. Stattdessen miissen Patient Reported Outcome Measures (PROMs)
in den Vordergrund geriickt werden, dazu gehéren alle Dinge, die der Patient
selbst und nur selbst berichten kann (z.B. postoperative Schmerztherapie).
Sie betreffen vornehmlich den Bereich der Prozessindikatoren (Koordination,
Information, Kommunikation). Diese ,,PROMS* stellen einen wichtigen Ein-
stieg in das Thema unterschiedlicher Qualititsperspektiven dar und sind
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international bereits im Zusammenhang mit P4P-Programmen in Gebrauch
(Ryan u. Blustein 2012). Entsprechende Entwicklungen durch das IQTIG nach
den Bestimmungen des § 137 sind daher von groRRer Wichtigkeit. Cleiches
gilt fiir die Area-Indikatoren, bei denen nicht einzelne Anbieter, sondern das
Zusammenspiel der regionalen Versorgungseinrichtungen zum Gegenstand
wird.

1.5 Umsetzung: 6konomische und verhaltenspsychologische
Faktoren

Kongruenz von Aufgabe und Verantwortung

Analog zum allgemeinen Organisationsprinzip und entsprechend der sog.
RUMBA-Regel (,,B“ fiir behaviourable) ist darauf zu achten, das die P4P-An-
reize fiir die Behandlung eingesetzt werden, fiir die die entsprechende Insti-
tution (oder Person) auch die Regelungsverantwortung hat. Ansitze der sog.
transsektoralen Qualititssicherung miissen auf die Einhaltung dieser Regel
iiberpriift werden.

Kein Dual Use von Public Reporting (PR, Qualitdtsbericht) und P4P

Zwar befinden sich die Hypothesen zur Wirkungsweise von PR und P4P stark
in Bewegung (Ubersicht Schrappe 2014, S. 181f. und 189ff.), aber vom gleich-
zeitigen Einsatz von Indikatoren fiir PR und P4P (dual use) ist dringend abzu-
raten. Dies gilt nicht nur, soweit Indikatoren z.B. in Public Reporting Pro-
grammen bereits im Einsatz waren und nicht mehr (auch nicht durch P4P)
weiter verbesserbar sind (sog. ceiling-Effekt) - auch wenn hier die grofite
Gefahr in der derzeitigen Entwicklung in Deutschland besteht, dass ndmlich
die Indikatoren aus dem Qualitétsbericht mit finanziellen Mitteln aufgewer-
tet werden (die absehbare Erfolglosigkeit wiirde den Skeptikern natiirlich
recht geben). Die eigentliche Begriindung liegt jedoch in der Art der 6ko-
nomischen Wirkung: PR beeinflusst nicht das Verhalten der Patienten oder
der Kostentrager, sondern wirkt iiber einen befiirchteten Reputationsverlust
direkt auf der Ebene der Krankenhauser, und zwar vor allem in hoch-kom-
petitiven Regionen (SVR 2008, Nr. 68sff.). P4P zeigt in hoch-kompetitiven
Bereichen bei Einsatz gleicher Indikatoren jedoch keine zusdtzliche Wirkung
mehr (stattdessen fithrt die Konkurrenz um Mengen), ist aber in anderen
Regionen mit geringerer Konkurrenz seinerseits wirkungsvoller als PR. Es ist
also dringend angeraten, fiir die PR- und P4P-Programme unterschiedliche
Indikatoren-Sets einzusetzen, die fiir die spezifischen Einsatzbereiche vali-
diert sind, und die zudem regelmaflig aktualisiert werden (um ein ceiling zu
vermeiden).
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Weitere Umsetzungsfaktoren beachten

Besondere Sorgfalt ist bei der Cestaltung der finanziellen Anreize notwen-
dig. Sie diirfen z.B. nicht so gestaffelt sein, dass allein die Guten noch bes-
ser werden (z.B. Anreiz fiir die oberen 5%), sondern es muss zusatzlich eine
relative Verbesserung und etappenweise Verbesserungsschritte gewertet wer-
den. Patienten, die nicht in der Lage sind, an den Verbesserungsmafinah-
men teilzunehmen, sollte man aus der Bewertung herausnehmen koénnen
(sog. Exception Reporting). Die Zahlungen miissen zeitnah und abgegrenzt
von den Erloszahlungen erfolgen. Ubergeordnete Ziele miissen erkennbar
angestrebt werden, damit der Sinnzusammenhang klar wird (z.B. bessere
Koordination). Institutionen (nicht primar Einzelpersonen) sollten angereizt
werden, um die Weiterentwicklung organisatorischer Strukturen zu férdern.
Im begrenzten Umfang kann man Strukturqualitdt férdern (z.B. IT-Ausstat-
tung), allerdings ist hier wie immer die Abgrenzung zur Investitionsférde-
rung flieRRend.

1.6 Unerwiinschte Effekte

Bei Systeminterventionen wie der Einfithrung von P4P sind negative Effekte
nicht nur zu diskutieren, sondern miissen antizipiert und durch begleitende
Mafnahmen verhindert bzw. eingegrenzt werden. Diese Aufgabe fdllt in den
Zustandigkeitsbereich der politischen Ebene. Unter den zahlreichen mog-
lichen Auswirkungen (zusammenfassende Darstellung s. Schrappe 2014,
S. 20s5ff.) sind drei Effekte von besonderer Bedeutung.

Risikoselektion

Ein Anreiz zur Risikoselektion besteht vor allem bei Ergebnisindikatoren und
Outcome-nahen Prozessindikatoren (z.B. Komplikationsraten). Risikoadjus-
tierungsmodelle kénnen den Anreiz vermindern, aber nicht aufheben. Stich-
probenverfahren sind daher notwendig, weiterhin sollten nicht zur Risiko-
adjustierung fiihrende Prozessindikatoren (z.B. Koordinationsleistung) in
den Vordergrund treten.

Gaming

Gerade bei Routindaten-basierten Ergebnisindikatoren ist die Gefahr des
Gamings (Datenfdlschung) von grofer Bedeutung, und zwar iiber die Risiko-
adjustierungsmodelle (s.o.). Stichprobenverfahren sind hier schwer umsetz-
bar.

12
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Benachteiligung vulnerabler Gruppen

P4P-Programme konnen zu einem schlechteren Zugang sozial schlecht
gestellter Bevolkerungsgruppen fiithren, dies speilt gegenwartig in den USA
besonders beim Readmission Reduction Program eine wichtige Rolle. Eine
Risikoadjustierung iiber die soziale Zusammensetzung der versorgten Patien-
ten wird diskutiert. Die empirische Datenlage zur moglichen Benachteili-
gung von ethnisch, sozial oder aus anderen Criinden benachteiligter Patien-
tengruppen ist ansonsten uneinheitlich ist, sollte aber bei einer geplanten
Einfiihrung von P4P immer mit grofder Aufmerksamkeit verfolgt werden.
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2 Von volumen- zu wertbasierter
Kostenvergiitung in den USA

Nikolas Matthes

Bereits im Jahr 2002 wurden die ersten standardisierten Qualititsindikatoren
fiir Krankenhduser in den USA verbindlich durch die Joint Commission ein-
gefiihrt. Dabei handelte es sich zundchst um standardisierte diagnosespezi-
fische Prozessindikatoren fiir Herzinfarkt, Pneumonie und Herzversagen. Ab
2004 verlangte auch das Center for Medicare and Medicaid Services (CMS), die
staatliche Krankenversicherung fiir iiber 65-Jihrige, im Rahmen der Inpati-
ent Quality Reporting Initiative (IQR) die Meldung und Veréffentlichung von
Qualitdtsindikatoren. Mit der IQR implementierte das CMS ,Pay for Repor-
ting®, indem das ,, Annual Payment Update®, eine jdhrliche Inflationsanpas-
sung der Medicare-Vergiitung, an die Meldung von Qualititsindikatordaten
gebunden ist. Gleichzeitig wurden die Qualititsindikatoren im Internet
der Offentlichkeit zugdnglich gemacht. Die IQR umfasst mittlerweile iiber
60 Indikatoren, die mehrere Diagnosen wie Herzinfarkt, Herzinsuffizienz,
Pneumonie, Schlaganfall, COPD, Hiift- und Kniegelenksersatz und Korona-
ren Bypass von verschiedenen Perspektiven wie Komplikationen, Mortalitit,
Wiederaufnahmen und seit Neuestem auch Kosten abbilden. Patientenzu-
friedenheit und nosokomiale Infektionen sind dariiber hinaus ein wichtiger
Bestandteil der IQR.

Inpatient Quality Reporting (IQR) umfasst {iber 60 verbindliche Qualitatsin-
dikatoren fiir Krankenhduser. Ausgewahlte Indikatoren werden zusatzlich fiir
verschiedene Pay for Performance-Programme genutzt.
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Die Anzahl der Indikatoren fiir Krankenhiuser und auch andere Leistungs-
anbieter, wie Ambulanzen, Arztpraxen, Langzeitpflege oder Dialyse wird
bis 2018 erheblich steigen. Triebkraft dieser Expansion ist hauptsichlich die
Entwicklung neuer, an Qualitdt gebundener Vergiitungsmodelle. Im Januar
2015 kiindigte das CMS an, dass ab 2018 go% aller Kostenvergiitungen fiir
Medicare an Qualitdt gebunden sein sollen. Bei den qualitidtsgebundenen
Vergiitungsmodellen unterscheidet das CMS zwischen qualitits- oder wert-
basierten Fee-for-Service und alternativen Vergiitungsmodellen. Bei Ersteren
handelt es sich um Modelle wie Value-based Purchasing (VBP), das Hospital
Readmissions Reduction Program (HRRP), oder Hospital-acquired Conditions
(HAC), bei denen Fee-for-Service-Vergiitungen auf der Basis von Qualititsin-
dikatoren adjustiert werden. Ab 2018 sollen 40% aller Medicare-Zahlungen in
diese Kategorie fallen. Bei Letzteren handelt sich um Vergiitungsmodelle,
wie etwa Accountable Care Organizations (ACO), die Comprehensive Primary
Care Initiative (CPCI) oder die Bundled Payments of Care Initiative (BPCI), bei
denen mehrere Leistungsanbieter, wie Krankenhduser und Arztpraxen, kol-
laborieren und fiir gesamte Patientenpopulationen oder bestimmte Krank-
heiten oder Krankheits- oder Eingriffsepisoden, wie z.B. Hiift- oder Knie-
gelenksersatz, zu vorverhandelten Festpreisen die Versorgung tibernehmen.
Abbildung 1 zeigt die geplante Umverteilung von traditionellen Fee-for-Ser-
vice zu qualitits- oder wertbasierten Fee-for-Service und alternativen Ver-
glitungsmodellen. Um sicherzustellen, dass bei den Festpreisarrangements
Leistungsanbieter nicht an der Versorgungsqualitdt sparen, verlangt das
CMS fiir diese Initiativen umfassende Qualititsmessungen und die Erfiil-
lung von Standards. Die qualitdts- oder wertbasierten Fee-for-Service und
alternativen Vergiitungsmodelle erfordern solide Indikatoren, die aus dem
IQR-Programm ausgewdhlt werden, nachdem sie dort mindestens ein Jahr

- 10%
traditionelles 15% A
Fee-for-Service A - 25% Fee-for-Service
40%
Qualitats- und
Wertbasiertes 55%
Fee-For-Service 55-60% %
(VBP, MIPS, RRI, HAC¥) Qualitats- und
. Wertmodelle
50%
alternative 77T
Vergiitungsmodelle ~20% e
(ACO, CPC, BPCI¥)
2014 2016 2018 2020
tMS CMS CMS Privatversicherer

Abb.1  Der Ubergang zu qualitits- und wertbasierten Fee-for-Service und alternativen
Vergiitungsmodellen (*Value-based Purchasing, Merit-based Incentive Payment
System, Readmissions Reduction Initiative, Hospital-acquired Conditions, Accountable
Care Organizations, Comprehensive Primary Care Initiative, Bundled Payments of Care
Initiative) (US Department of Health & Human Services 2015)
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= 30-Tage-risiko-standardisierte Kosten fiir Niereninfektion
= 30-Tage-Wiederaufnahme insgesamt
= 30-Tage-Wiederaufnahme nach Schlaganfall
: = Mortalitdt bei schwerwiegenden Komplikation nach
I = patientenzufriedenheit (8 Dimensionen) 1l operativen Eingriffen )
e J = Checkliste fiir Eingriffssicherheit
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i 1

1

1
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= Clostridium Difficile
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1
1
1
1
|
]
1
1
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1
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|
1
1
1
1
1
|
|
|
1
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Hiiftgelenksersatz = Thromboseprophylaxe im Krankenhaus

= durchschnittliche Dauer von Ankunft bis zur Entlassung
aus der Notaufnahme
= durchschnittliche Dauer von Entscheidung zur Aufnahme
bis zu stationdrer Aufnahme
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I
I
I
: = 30-Tage-Wiederaufnahme bei Herzinfarkt 1
| ™ 30Tage-Wiederaufnahme bei Herzinsuffizienz :
I = 30-Tage-Wiederaufnahme bei Pneumonie |
: = 30-Tage-Wiederaufnahme bei COPD 1
| ™ 30-Tage-Wiederaufnahme nach Koronarem Bypass :

Abb.2 Indikatoren der IQR und ihre Verwendung in anderen Vergiitungsmodellen (IQR - Inpatient

Quality Reporting, VBP - Value-based Purchasing, HAC - Hospital-acquired Conditions,
CJR - Comprehensive Joint Replacement, HRRP - Hospital Readmission Reduction Program)
(Center for Medicare & Medicaid Services 2013, 2015, 2016; QualityNet o.).)

implementiert sind. Abbildung 2 zeigt die Indikatoren der IQR und die Ver-
wendung in den hier besprochenen neuen Vergiitungsmodellen.

2.1 Qualitdtsbezogene Vergiitungsmodelle
2.1.1 Value-based Purchasing (VBP)

Das VBP-Programm wurde erstmals 2012 eingefiihrt, nachdem ein Pilotpro-
jekt, das 2003 begann, es erlaubte, wertvolle methodologische und prakti-
sche Erfahrungen zu sammeln. Beim VBP-Programm wird ein bestimmter
Prozentsatz der gesamten DRG-basierten Krankenhausvergiitung einbehal-
ten und dann auf der Basis einer linearen Verteilungsfunktion entsprechend
der Leistung von Krankenhdusern gemif} selektiven Qualititsindikatoren
umverteilt. Der einbehaltene Prozentsatz der Krankenhausvergiitung belief
sich 2012 auf1%, wurde dann jahrlich um o,25% bis auf 2% erh6ht und wird mit
diesem Prozentsatz fortgesetzt. 2% der DRG-Krankenhausvergiitung entspre-
chen etwa 1,9 Milliarden Dollar. Auflerdem werden Zahl, Art und Gewich-
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tung der einbezogenen Qualititsindikatoren sowie die Referenzwerte, um
Punkte zu erlangen, jihrlich angepasst.

Indikatoren und Bewertungsdimensionen

Das Programm begann 2012 zunidchst mit zwei Bewertungsdimensionen:
Prozessqualitit und Patientenzufriedenheit, wobei Erstere mit 70% und Letz-
tere mit 30% gewichtet wurde. Im folgenden Jahr wurde Ergebnisqualitit
und 2014 Effizienz hinzugefiigt. Fiir 2018 sind nun jeweils 25% fiir die Dimen-
sionen Patientenzufriedenheit und Effizienz sowie 50% fiir Ergebnisqualitat
und Sicherheit vorgesehen. Wie die Gewichtung zeigt, ist es der generelle
Trend, sich weniger auf auf schmale Patientenpopulationen ausgerichtete
Prozessindikatoren zu verlassen, sondern mehr auf Ergebnisindikatoren. Ein
Problem im ersten Jahr des VBP-Programms war, dass 70% auf Prozessqualitdt
fiir sehr schmale Patientenpopulationen basierten, das Programm aber die
Vergiitung aller DRG betraf. Ergebnisindikatoren sollten es dariiber hinaus
fiir Krankenhduser schwieriger machen, auf spezifische DRG, wie Herzin-
farkt oder Pneumonie, zugeschnittene Interventionen zu implementieren,
um besser unter VBP abzuschneiden, sondern sich stattdessen auf die Ver-
besserung von Ergebnisqualitit zu konzentrieren, was breiteren Populatio-
nen zugutekommyt. Tabelle 1 fasst die Indikatoren fiir das VBP-Programm von
2012 bis 2018 zusammen und zeigt die Verlagerung von Prozessqualitdt hin
zu Ergebnisqualitit und Sicherheit sowie Effizienz. Bevor Indikatoren in das
VBP-Programm aufgenommen werden kénnen, miissen sie mindestens ein
Jahr Bestandteil des IQR gewesen sein. Dieses ermoglicht es Krankenhiu-
sern, sich mit den Indikatoren vertraut zu machen und Qualititsverbesse-
rungsmafinahmen einzuleiten, bevor die Krankenhausvergiitung an Indi-
katoren gebunden wird. Generell lassen sich folgende Trends bei der Wahl
der Indikatoren feststellen. Die Gewichtung der Prozessqualitit wurde von
Jahr zu Jahr verringert und fiel schlielich ganz weg. Das hatte zum einen
den Grund, dass die Leistung fast aller Krankenhduser bei diesen Indikato-
ren so hoch war, dass eine Differenzierung zwischen Leistungsanbietern mit
niedriger oder hoher Leistung nicht mehr méglich war. Zum anderen ver-
folgt das CMS generell die Strategie, mehr Wert auf Ergebnisindikatoren zu
legen, da es diese als bedeutungsvoller ansieht. Prozessindikatoren basieren
auf Abrechnungsdaten der Krankenhduser, die manuell um erfasste klini-
sche Daten aus der Krankenakte ergidnzt werden mussten. Um den Arbeits-
aufwand zu diesen Indikatoren zu reduzieren, werden diese zurzeit auf voll-
stindig und automatisch aus der elektronischen Krankenakte abstrahierte
Indikatoren umgestellt. Die Dimension Patientenzufriedenheit ist mit
einer 25%igen Gewichtung mehr oder weniger konstant geblieben. Trotz des
Widerstandes von Krankenhdusern hilt CMS an dieser Dimension fest und
legt in separaten VBP-Programmen fiir Langzeit- und Heimpflege dhnliches
Gewicht auf diese Dimension. Bei der Ergebnisqualitit und Sicherheit wird

18



2 Von volumen- zu wertbasierter Kostenvergiitung in den USA

Tab.1 Indikatoren der Dimensionen Prozessqualitat, Patientenzufriedenheit, Ergebnisqualitdt/

Sicherheit und Effizienz fiir Value-based Purchasing 2012 bis 2018

Indikator-ID

Prozessqualitat

AMI-7a

AMI-8a

HF1

PN-3b

SCIP-Inf1

SCIP-Inf-2

SCIP-Inf3

SCIP-Inf-4

SCIP-Inf-9

SCIPVTE-1

SCIP-VTE-2

SCIP-Card-2

IMM-2

PC-01

Beschreibung

Fibrinolytische Therapie
innerhalb von 30 Minuten
nach Aufnahme

Erstversorgung Koronar-
intervention (PCl) inner-
halb von 90 Minuten nach
Aufnahme

Schriftliche Entlassungs-
papiere mit Verordnungen
und Therapiehinweisen

Anlage von Blutkulturen
in der Notaufnahme vor
Beginn der Antibiotika-

therapie

Leitliniengerechte Anti-
biotikawahl bei ambulant
erworbener Pneumonie
bei immunkompetenten
Patienten

Antibiotikaprophylaxe
innerhalb einer Stunde
vor Operation

Wahl der Antibiotika-
prophylaxe vor Operation

Antibiotikaprophylaxe
beendet innerhalb von
24 Stunden nach OP-Ende

Postoperative Kontrolle des
Morgenzuckers bei herz-
chirurgischen Patienten

Entfernung des Blasen-
katheters am Tag 1 oder 2
nach Operation

Durchfiihrung der
empfohlenen Thrombose-
prophylaxe bei operativen
Patienten

Anteil operativer Patienten
mit Thromboseprophylaxe
innerhalb 24 Stunden vor
und nach OP

Anteil der Patienten mit
Betablocker perioperativ
von denen, die Betablocker
vor Aufnahme eingenom-
men haben

Grippeschutzimpfung

Elektive Entbindung vor
abgeschlossener 39.
Schwangerschaftswoche

2018*
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Indikator-ID Beschreibung 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018*
Patientenzufriedenheit
Kommunikation X X X X X X X
mit den Pflegekréften
Kommunikation X . N X X X X
mit den Arzten
Ansprechbarkeit des
X X X X X X X
Krankenhauspersonals
Schmerzmanagement X X X X X X X
Erlduterung X X X X X « ‘
der Medikation
Sauberkeit und Ruhe X X X X X X X
Addquate Entlassungs-
. : X X X X X X X
information
Gesamtbeurteilung « . X X X X .
des Krankenhauses
3 item care transition X X
(Pflegeiibergang)
Ergebnisqualitat/Sicherheit
MORT30AM;  CTageMortalitst X X X X X X

bei Herzinfarkt

- 30-Tage-Mortalitdt
DoR3HY bei Herzinsuffizienz X X X X X X

MORT-30 PN 30:Tage-Mon§l|tat X X X X X X
bei Pneumonie

Komplikationen nach Knie-
TR oder Hiiftgelenksersatz X

Aggregierter Indikator

AHRQ zu Komplikationen und
Composite Patientensicherheit bei X X X X X
(PSI-90) bestimmten Krankheiten/

operativen Eingriffen

Systemische Infektion

CLABSI durch zentralvendse X X X X X
Katheter
Infektion durch

oy Blasenkatheter X X X X

Wundinfektion
SSI . . X X X X
bei Kolonoperationen

ss1 Wundinfektionen bei ab- . X X X
dominaler Hysterektomie

Infektion mit Clostridium

e diffcile X x X
Methicillin-resistente

MRSA Staphylococcus X X X
Aureus-Infektion

Effizienz
Medicarekosten fiir

W3 den Versicherten X X X X X

Prozent der einbehaltenden DRG-Betrage 1% 1,25% 1,50% 1,75% 2% 2% 2%

Geschdtzte Summe der einbehaltenden
DRG-Betrage

*Vorschlag

+fallt nun unter die Dimension Erebnisqualitdt/Sicherheit

Kommentar: Die Tabelle ist auf Grundlage mehrjahriger Final Rules zu VBP und den dort aufgelisteten Indikatoren selbst erstellt worden. Eine
friihere Version findet sich in Volzke et al. 2015.

850 Mio.$ 1,09 Mrd.$ 1,35Mrd.$ 1,63Mrd.$ 1,91 Mrd.$ 1,90 Mrd.$ 1,91. Mrd. $

20



2 Von volumen- zu wertbasierter Kostenvergiitung in den USA

grofder Wert auf Indikatoren fiir Krankenhausinfektionen gelegt. Sicherheit
wird iiber den ginzlich auf Abrechnungsdaten basierenden Komposit-Indi-
kator der Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) zu Patientensi-
cherheit (PSI 90) abgedeckt. Dieser Indikator wird sehr kontrovers diskutiert,
da eine grofle Variabilitit der Kodierung der Abrechnungsdaten die Validitit
infrage stellt. Die Dimension Effizienz beinhaltet nur einen Indikator, der
die Hohe der durchschnittlichen adjustierten Medicare-Ausgaben pro Fall
(inklusive 3 Tage vor bis 30 Tage nach stationdrem Aufenthalt) erfasst. Es ist
allerdings damit zu rechnen, dass diese Dimension in den kommenden Jah-
ren massiv erweitert wird. Wie Abbildung 2 zeigt, sind fiir 2018 neue Effi-
zienzindikatoren fiir das IQR vorgesehen und es ist damit zu rechnen, dass
diese nachfolgend im VBP-Programm auftauchen werden. Die Abbildung
illustriert auRerdem, dass insbesondere die Indikatoren zu Krankenhausin-
fektionen nicht nur im VBP-, sondern auch im HAC-Programm auftauchen

und somit besonders hohen Einfluss auf die Krankenhausvergiitung haben.
Berechnung der Punktzahl

Prinzipiell wird jeder Indikator einzeln nach zwei Methoden bewertet: nach
Exzellenz- und nach Verbesserungspunkten. Die Punkte der Bewertungs-
methode, die zu mehr Punkten fithrt, werden fiir alle Indikatoren einer
Dimension addiert und dann gemifl der oben erwdhnten Gewichtung zu
einer Cesamtpunktzahl zusammengefasst. o bis 10 Exzellenzpunkte werden
durch den Vergleich der Leistung mit Grenzwerten errechnet. Der untere
Crenzwert fiir einen Indikator ist als die Durchschnittsleistung aller Kran-
kenhduser wahrend der Referenzperiode definiert, der obere Grenzwert oder
Bestwert (benchmark) als Durchschnittsleistung des oberen Dezils der Refe-
renzperiode. Die Leistung wahrend der Leistungsperiode wird dann mit den
Referenzwerten verglichen. Fillt die Leistung unter den Grenzwert, werden
0, iiber dem Bestwert 10 und zwischen dem Grenz- und dem Bestwert 1 bis
9 Exzellenzpunkte auf der Basis einer linearen Skala vergeben. Verbesse-
rungspunkte errechnen sich aus dem Vergleich der krankenhausspezifischen
Messwerte der Leistungsperiode mit den jeweils eigenen krankenhausspezi-
fischen Messwerten der Referenzperiode. Hier gibt es o bis 9 Punkte entlang
einer linearen Skala, die von den krankenhausspezifischen Messwerten der
Referenzperiode bis zum Bestwert des jeweiligen Indikators reicht. Das Aus-
mafd, mit dem sich die Leistung von der Referenz- zur Leistungsperiode ver-
bessert hat, bestimmt somit die Verbesserungspunkte. Die Verbesserungs-
punkte ermoglichen es Krankenhdusern, Punkte zu sammeln, auch wenn
die Leistung in der Leistungsperiode unter dem Grenzwert liegt und somit
keine Exzellenzpunkte zugewiesen werden. Das Ziel ist es also, auch eine
niedrige Leistung unter dem Grenzwert zu belohnen, wenn zumindest eine
signifikante Leistungsverbesserung im Vergleich zur jeweils eigenen Refe-
renzperiode stattgefunden hat. Fiir die Patientenzufriedenheitsdimension
werden dariiber hinaus Bonuspunkte fiir GleichmaRigkeit verliehen. Wenn
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alle Patientenzufriedenheitsindikatoren iiber dem Grenzwert liegen, werden
20 zusatzliche Punkte angerechnet. Ansonsten bestimmt der Indikator dieser
Dimension mit der niedrigsten Leistung die Anzahl von o bis 19 Bonuspunk-
ten. Die Bonuspunkte sollen einen zusitzlichen Anreiz fiir Krankenhduser
bieten, niedrige Leistungen bei einem Indikator nicht durch hohe bei einem
anderen Indikator auszugleichen, sondern sich gleichmafig auf alle Aspekte
der Patientenzufriedenheit zu konzentrieren.

Bei Value-based Purchasing (VBP) werden Indikatoren jeweils einzeln auf der
Basis von Exzellenz- und Verbesserungspunkten bewertet und in mehrere Dimen-
sionen zusammengefasst, die gewichtet dann zur Gesamtpunktzahl fiihren. Die
Gesamtpunktzahl bestimmt die Umverteilung der einbehaltenen DRG-Vergiitung.

Jeden Indikator einzeln auf der Basis von zwei Methoden, ndmlich Exzel-
lenz- und Verbesserungspunkten zu evaluieren und mit Referenz- und
Leistungsperioden zu operieren, bietet dem CMS eine Reihe von Vorteilen.
Der Ansatz ermoéglicht ein hohes Maf an Flexibilitit, da neue Indikatoren
addiert, alte herausgenommen, Referenzperioden an den Indikator ange-
passt, die Dimensionsgewichtung modifiziert, neue Dimensionen hinzuge-
fiigt und andere herausgenommen und potenziell Definitionen von Grenz-
und Bestwerten angepasst werden kénnen. Fiir die Krankenh&user bedeutet
die hohe Flexibilitdt hingegen, dass sich das VBP-Programm von Jahr zu Jahr
so stark verdndert, dass jedes Jahr neue Strategien und grofle Anstrengun-
gen notwendig sind, um unter dem Programm erfolgreich zu sein. Ein Vor-
teil ist allerdings, dass die Vorabbestimmung von Grenz- und Bestwerten es
dem jeweiligen Krankenhaus ermdglicht, vor der Leistungsperiode zu wis-
sen, welche Leistung per Indikator erreicht werden muss, um eine gewisse
Punktzahl zu erreichen. Das VBP-Programm ist daher fiir das Krankenhaus
transparent und erlaubt ein gewisses Maf$ an Vorhersehbarkeit. Bei anderen
qualitit- oder wertbasierten Fee-for-Service Vergiitungsmodellen, wie etwa
bei Hospital-Acquired Conditions (HAC) ist dieses nicht der Fall, da die Leis-
tung in der Leistungsperiode mit der von anderen Krankenhdusern der glei-
chen Leistungsperiode verglichen wird. Allerdings liegen fiir viele Indikato-
ren Grenz- und Bestwert sehr nah beieinander, was besonders bei niedrigen
Fallzahlen problematisch sein kann. Das CMS verlangt fiir eine Bewertung
nur mindestens zehn Patienten pro Jahr pro Indikator. Ein Patient mehr oder
weniger kann dann bereits zu dramatischen Unterschieden in der Punktzahl
fithren, gegebenenfalls zwischen o und 10 Punkten.

Bestimmung der VBP-Anreize und Strafsummen

Die VBP-Gesamtpunktzahl, die sich aus der Zusammenfassung der Einzel-
punktzahlen der Indikatoren in Dimensionspunktzahlen und der Gewich-
tung der Dimension ergibt, wird schlieflich in VBP-Zusatzvergiitung und
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-Einbehalte umgerechnet. Wie anfangs erwihnt, behdlt das CMS einen Pro-
zentsatz der gesamten DRG-Vergiitung der Krankenhiuser ein, um diese auf
der Basis der VBP-Gesamtpunktzahl umzuverteilen. Einige Krankenhduser
werden dabei Celd verlieren, andere gewinnen und einige ohne Plus oder
Minus abschneiden. Nach Abschluss der Leistungsperiode errechnet das CMS
fiir alle Krankenhduser die VBP-Gesamtpunktzahl. Krankenhduser genau in
der Mitte der Verteilung werden exakt den Betrag zuriickerhalten, der fiir sie
vom CMS einbehalten wurde. Krankenhduser in der unteren Halfte der sich
ergebenden Verteilung werden weniger zuriickbekommen, als einbehalten
wurde, und die von diesen Krankenhdusern sozusagen iibrig gebliebenen
DRG-Betrdge werden dann anhand einer linearen Verteilungsfunktion an
die Krankenhduser im oberen Teil der Verteilung ausgezahlt. Wie viel iibrig
bleibt, hangt von den Gesamtpunktzahlen der Krankenhduser ab und davon,
wie viel von den Krankenhdusern einbehalten wurde: mehr fiir grofere,
weniger fiir kleinere Hauser.

Nach der Einfithrung von Value-based Purchasing fiir Krankenhduser im Jahr
2012, hat das CMS dieses Modell bereits fiir andere Versorgungsbereiche wie
etwa Heimpflege und Langzeitpflege repliziert. Eine Expansion in weitere
Versorgungsbereiche ist zu erwarten. Das VBP-Modell, das urspriinglich fiir
Krankenhduser entwickelt wurde, wird somit zum Standardmodell fiir die
qualitdtsbezogene Vergiitung fiir viele verschiedene Versorgungsbereiche.

2.1.2 Das Programm zur Reduzierung von Wiederaufnahmen -
das Hospital Readmissions Reduction Program (HRRP)

2012, im Jahr der Einfithrung des VBP-Programms, initiierte das CMS auch
ein Programm zur Reduzierung von Wiederaufnahmen (Hospital Readmis-
sions Reduction Program HRRP), das bei den Diagnosen Herzinfarkt, Herz-
versagen und Pneumonie die Krankenhausvergiitung fiir iibermaflige Wie-
deraufnahmeraten reduzierte. Auf der Basis eines risikoadjustierten Modells
werden tibermafige oder unerwartete Wiederaufnahmeraten innerhalb von
30 Tagen bestimmt und die DRG-Vergiitungen fiir diese Wiederaufnahmen
dem Krankenhaus abgezogen. Dabei wurden im ersten Jahr des Programms
die Abziige auf hochstens 1% der gesamten DRG-Vergiitung fiir das Kranken-
haus begrenzt. Diese Begrenzung stieg 2013 auf 2% und liegt seit 2014 bei 3%.
Das Programm wurde mittlerweile um COPD und Knie- und Hiiftgelenks-
ersatz erweitert und fiir 2016 kommen Wiederaufnahmen nach Koronarem
Bypass hinzu. Anders als bei VBP findet hier keine Umverteilung der Kran-
kenhausvergiitung statt, sondern das CMS behilt die eingesparten DRG-Ver-
glitungen der iibermdfligen Wiederaufnahmen ein. Das Kostenrisiko liegt
somit allein beim Krankenhaus. Diese Initiative wird sehr kontrovers dis-
kutiert, besonders weil Wiederaufnahmen als solche innerhalb von 30 Tagen
nach Entlassung in jedes Krankenhaus und aufgrund jeder Ursache und nicht
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nur mit der urspriinglichen Diagnose in Verbindung stehend definiert wer-
den. Kritiker argumentieren auflerdem, dass die Risikoadjustierung sozio-
demografische Faktoren nicht in Betracht ziehe und so besonders Safety-
Net-Krankenhduser, die bevorzugt Un- oder Unterversicherte oder die drmere
Bevolkerung in Innenstddten versorgen, deutlich benachteiligt seien. Viele
haben argumentiert, dass Krankenhduser versuchen, Abziige der Kosten-
verglitung zu vermeiden, indem Patienten einfach nur ,zur Beobachtung*
wiederaufgenommen wiirden. Studien haben das allerdings nicht bestatigt.
Krankenhduser argumentieren, dass sie finanziell verantwortlich seien,
auch wenn die Wiederaufnahmen auflerhalb ihrer Kontrolle ligen. Viele
Krankenhduser haben Programme initiiert, die versuchen, durch eine Uber-
gangsversorgung einschlieflich Entlassungsplanung und Follow-up durch
Krankenschwestern nach Entlassung Wiederaufnahmen zu reduzieren. Die
Wiederaufnahmequoten sind in den letzten Jahren deutlich riickldufig, was
zumindest teilweise mit der Einfiihrung der Initiative verbunden ist.

Beim Hospital Readmission Reduction Program (HRRP) werden auf der Basis
eines riskoadjustierten Modells ibermaRige Wiederaufnahmen bei bestimm-
te Diagnosen ermittelt und deren DRG-Vergiitungen dem Krankenhaus abge-
zogen.

2.1.3 Nosokomiale Komplikationen -
das Hospital-acquired Conditions Program (HAC)

Das Hospital-acquired Conditions Program (HAC) besteht seit 2014 und
umfasst dhnlich dem VBP-Programm Bewertungsdimensionen, die zu einer
Gesamtpunktzahl zusammengefasst werden. Die Dimension Patientensicher-
heit umfasst den Indikator AHRQ PSI 9o, der auch in der VBP-Bewertungs-
dimension Patientensicherheit zu finden ist. Der AHRQ PSI 9o, ein aggre-
gierter Indikator zu Komplikationen und Patientensicherheit bei bestimmen
Krankheiten/operativen Eingriffen/Wundinfektionen beinhaltet Decubiti,
iatrogenen Pneumothorax, systemische Infektion durch venése Katheter,
postoperative Hiiftfraktur, postoperative Lungenembolie oder Beinvenen-
thrombose, postoperative Sepsis, Wunden-Dehiszenz, akzidentelle Punktur
oder Lazeration. Die Bewertungsdimension nosokomiale Infektionen beinhaltet
systemische Infektionen durch zentralvenose Katheter, Infektionen durch
Blasenkatheter, Wundinfektionen und ab 2016 Clostridium Difficile und
Methicillin-resistente Staphylococcus-Aureus-Infektionen. Die Dimension
Patientensicherheit wird mit 25% und nosokomiale Infektionen mit 75% gewichtet.
Den Krankenhdusern, deren Gesamtpunkzahl im oberen Quartil liegt, wird
jahrlich 1% der DRG-Krankenhausvergiitung abgezogen. Wie bei dem Pro-
gramm zur Reduzierung von Wiederaufnahmen beinhaltet dieses Programm
nur Abziige und keine zusitzliche Vergiitung. GrofRere Universitdts- oder
Lehrkrankenhduser schneiden in der Regel bei diesem Programm schlechter
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ab. Da die Indikatoren zu Wundinfektion auch im Value-based Purchasing
eine Rolle spielen, werden Krankenhdauser mit schlechten Wundinfektions-
Ergebnissen somit finanziell doppelt bestaft.

Das Hospital-acquired Program (HAC) vergleicht fiir alle Krankenhduser die
Leistung bei Indikatoren zu Infektionen und Komplikationen und reduziert fiir
die 25% schlechtesten Krankenhduser die DRG-Vergiitung insgesamt um 1%.

2.1.4 Ersatz des Hiift- und Kniegelenks -
das Comprehensive Joint Replacement-Modell (CRJ)

Das neueste an Qualitdt gebundene Vergiitungsmodell, das Anfang 2016 ins
Leben gerufen wurde, ist das Comprehensive Joint Replacement-Modell (CR]),
ein Programm mit Pauschalvergiitungen (,bundled payments®), bei dem
Leistungen mehrerer Leistungsanbieter fiir eine Behandlungseinheit (,,Epi-
sode of Care“) gebiindelt werden. Es umfasst Hiift- und Kniegelenksersatz
inklusive aller Versorgungsleistungen von der Aufnahme ins Krankenhaus
bis 9o Tage nach Entlassung. Das Programm ist fiir alle Anbieter in 67 Bal-
lungsrdumen, d.h. den Crofiteil der Anbieter in den USA, verpflichtend.
Krankenhduser mit unterdurchschnittlichen Kosten per Episode, die einen
bestimmten Qualitdtsstandard erreichen, erhalten einen Bonus. Uberstei-
gen die Kosten den Zielpreis, bedeutet dies einen Verlust fiir die Leistungs-
anbieter. Es liegt in der Verantwortung des Krankenhauses, die Pauschalver-
giitung zwischen den Leistungsanbietern wie Krankenhaus, Physiotherapie
und orthopadischer Arztpraxis aufzuteilen. Die Qualitdtsindikatoren fiir
diese Initiative sind Patientenzufriedenheit (8 Dimensionen), Komplika-
tionen nach Knie- oder Hiiftgelenksersatz und optional funktionaler Status
nach Knie- oder Hiiftgelenksersatz. In den néichsten Jahren ist eine deutli-
che Ausweitung der Pauschalvergiitungen nicht nur fiir operative Eingriffe,
sondern auch fiir konservativ behandelte Erkrankungen zu erwarten. Die
Einfiihrung der risikoadjustierten Indikatoren fiir auf 30-Tage risikostandar-
disierte Kosten fiir Herzinfarkt, Herzinsuffizienz, Pneumonie, Hautinfek-
tionen, gastrointestinale Blutung, Aortenaneurysma, Wirbelkorperfusion,
Cholezystektomie, Niereninfektion und Schlaganfall in die IQR deutet an,
fiir welche Eingriffe und Erkrankungen ,bundled payments“ moglicher-
weise in naher Zukunft verpflichtend eingefiihrt werden.

Das Comprehensive Joint Replacement-Modell (CR]) biindelt Leistungen mehre-
rer Leistungsanbieter fiir eine Behandlungseinheit und vergiitet pauschal. Die
Hohe der Vergiitung wird durch Indikatoren wie Patientzufriedenheit, Kompli-
kationen und funktionaler Status beinflusst.
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2.2 Zusammenfassung

Die USA befindenssich zurzeitin einer Ubergangsphase. Ziel istesletztendlich,
einen Grofiteil der Vergiitungen iiber sogenannte alternative Vergiitungsmo-
delle abzuwickeln, die ganz vom Fee-for-Service-Modell abriicken und einen
grofen Anteil des finanziellen Risikos vom CMS auf die Leistungsanbieter im
Gesundheitswesen transferieren. In der derzeitigen Ubergangsphase basiert
das Vergiitungsmodell noch weitgehend auf dem Fee-for-Service, das durch
mehrere separate Programme versucht, die Qualitdt zu verbessern und Kos-
ten zu senken. VBP, HRRP und HAC konnen addiert maximal 6% der DRG-Ver-
giitung von Krankenhdusern ausmachen, was bei den derzeit geringen Mar-
gen einen hoch signifikanten Prozentsatz darstellt. Bestimmte Indikatoren,
wie etwa die zu Infektionen, tauchen sowohl im VBP- als auch im HAC-Pro-
gramm auf, was ihre finanzielle Relevanz zusitzlich erhéht. Die Programme
sind auferdem sehr variabel in ihren Bestandteilen und Indikatoren. Grenz-
und Bestwerte sowie die Gewichtung der Bewertungsdimensionen dndern
sich jahrlich. Dies macht die Vorausplanung fiir Krankenh&user schwierig,
bietet allerdings immer wieder neue Anreize, zusitzliche Aspekte von Quali-
tit zu verbessern: Genau das Ziel, welches CMS mit den Programmen ver-
folgt.

Take home messages

m Ab 2018 sollen in den USA 90% aller Kostenvergiitungen fiir Medicare
an Qualitit gebunden sein.

m Das Vergiitungsmodell basiert noch weitgehend auf dem Fee-for-Ser-
vice, das durch mehrere separate qualitits- oder wertbasierte Pro-
gramme versucht, die Qualitdt zu verbessern und Kosten zu senken.

m Value-based Purchasing, das Hospital Readmission Reduction Pro-
gram und das Hospital-aquired Condition Program erfassen addiert
maximal 6% der DRG-Vergiitung von Krankenhdusern, was bei den
derzeit geringen Margen einen hoch signifikanten Prozentsatz dar-
stellt.

m Bestimmte Indikatoren, wie etwa die zu Infektionen, tauchen in meh-
reren Programmen auf, was ihre finanzielle Relevanz zusdtzlich er-
héht.

m Die Programme sind sehr variabel in ihren Bestandteilen und Indika-
toren, was die Vorausplanung fiir Krankenhduser schwierig macht,
aber immer neue zusdtzliche Anreize bietet, Qualititsaspekte zu
verbessern.
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3 Pay for Performance
in der ambulanten Versorgung

Soren 0. Jensen, Jorg Ruof, Christian Krauth und Volker E. Amelung

3.1 Pay for Performance

In Deutschland sowie international werden Vergiitungssysteme mit als
ursachlich fiir bestehende Qualititsprobleme bewertet. In ,,Crossing the Qua-
lity Chasm® hat das Institute of Medicine (IOM) bereits 2001 auf die zentrale
Bedeutung der Vergiitungssysteme, als ein Element - neben anderen - zur
Steigerung der Qualitit hingewiesen. In Deutschland férdert die Art der Ver-
giitung die Quantitat statt die Qualitat medizinischer Behandlungen, weil
die Anzahl an Leistungen und nicht der Behandlungserfolg vergiitet werden
(Klauber et al. 2013). Dariiber hinaus unterstiitzt ein solches Vergiitungs-
system Leistungserbringer, die moglichst viele Behandlungen durchfiihren
(zudem ohne negative Konsequenzen bei mangelnder Behandlungsqualitdt)
und bestraft intrinsisch motivierte Leistungserbringer, die eine bestmogli-
che Patientenversorgung anstreben.

Angesichts dieser Fehlanreize sind Debatten iiber eine grundlegende
Umstrukturierung der Vergiitung im ambulanten sowie stationdren Sektor
in Deutschland keineswegs neu: Die internationale Gesundheitssystemfor-
schung hat hinreichend belegt, dass die Art der Vergiitung einen Einfluss auf
die Anzahl und Qualitdt medizinischer Leistungen sowie auf die Arbeits- und
Berufszufriedenheit von Arzten besitzt (Gosden et al. 2000; Gothe et al. 2007).

Vergiitungssysteme sollten dementsprechend ausgestaltet sein, dass sie
Anreize fiir eine qualitativ hochwertige Versorgung liefern. Die Implemen-
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tierung finanzieller Anreize gilt als eine Méglichkeit, bestehende Qualitits-
defizite zu reduzieren und die Behandlungsqualitit zu steigern sowie das
Vergiitungssystem fairer zu gestalten. Zunehmend werden deshalb Vergii-
tungsbestandteile an die Qualitit einer Behandlung gekoppelt (Eijkenaar
2012). Eine solche Vergiitungsform wird als qualititsorientierte Verglitung
oder Pay for Performance (P4P) bezeichnet. Entgegen haufig vorgebrachter
Befiirchtungen handelt es sich bei P4P nicht um ein 6konomisches Instru-
ment mit dem primadren Ziel der Kosteneinsparung, sondern im Fokus steht
vor allem die Verbesserung der Versorgungsqualitit. Auch in Deutschland
gibt es politische Uberlegungen, das Vergiitungssystem um eine qualitdts-
orientierte Komponente zu ergianzen (Amelung et al. 2013), wie die Gutach-
ten des BQS Institut fiir Qualitat & Patientensicherheit GmbH aus dem Jahr
2012 sowie des Sachverstindigenrat zur Begutachtung und Entwicklung im
Gesundheitswesen aus dem Jahr 2007 verdeutlichen.

P4P basiert auf der Annahme, dass das Verhalten von Leistungserbringern
hinsichtlich der Therapieauswahl durch die Vergiitungsart beeinflusst wird
(Gosden et al. 2000; Amelung 2012). Durch gezielte finanzielle Anreize sol-
len Behandlungsentscheidungen zur Steigerung der Versorgungsqualitit
optimiert werden und im Gegensatz zur heutigen Mengensteuerung die
Durchfithrung nicht notwendiger Mafinahmen verhindert werden. Hierzu
wird bei einer qualitdtsorientierten Vergiitung ein Teil der Vergiitung von
Leistungserbringern an vorab definierte Ziele wie zum Beispiel die Einhal-
tung und Optimierung von Behandlungsprozessen, die klinische Qualitit,
den Zugang zur medizinischen Versorgung sowie die Patientenzufriedenheit
gekniipft (Campbell et al. 2009).

Die Implementierung einer qualitdtsorientierten Vergiitung ist jedoch kei-
neswegs trivial und muss nicht zwangslaufig zu einer verbesserten Versor-
gungsqualitit fithren. Internationale Studienergebnisse belegen, dass die
Effektivitdt von P4P als heterogen zu bewerten ist, jedoch mit der Tendenz
zu Qualitédtsverbesserungen (van Herck et al. 2010). Bei P4P konnen ebenfalls
nicht-intendierte Auswirkungen, wie z.B. Selektionseffekte bei Patienten
sowie medizinischen Leistungen, auftreten (Eijkenaar et al. 2013; McDonald
u. Roland 2009). Deshalb ist bei der Ausgestaltung der einzelnen Strukturele-
mente von P4P Vorsicht geboten (Rosenthal u. Dudley 2007), denn die Struktur
von P4P besitzt einen wesentlichen Einfluss auf das Verhalten und die Reak-
tion (Akzeptanz und Unterstiitzung) von Arzten gegeniiber P4P (Siva 2010).

Strukturmerkmale von Pay for Performance

Qualitatsindikatoren - was wird vergiitet?

m Strukturindikatoren

m Prozessindikatoren

m Ergebnisindikatoren (intermediar vs. Endpunkte)
m Patientenzufriedenheit
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Empfangerebene - wer wird vergiitet?
m Individualebene (z.B. Einzelarzt oder Krankenhaus)
m Gruppenebene (z.B. Arztgruppen oder Leistungserbringernetzwerke)

Messmethode - welche Art der Zielerreichung?
m absolute Zielerreichung

m relative Zielerreichung

m zeitliche Verdnderung

m Kombination der Verfahren

Vergiitungshdhe - wieviel wird vergiitet?
m absoluter Betrag
m relativer Anteil

Auszahlungszeitpunkt - wann wird vergiitet?
m jahrlich

m quartalsweise

= monatlich

Art des finanziellen Anreizes - Bonuszahlungen oder Malus?
m zusdtzliche Vergiitung (Bonus)

m Vergiitungsabschlag (Malus)

= Kombination

Im Folgenden erfolgt zundchst eine Beschreibung der wesentlichen Struk-
turmerkmale von P4P sowie eine Diskussion der einzelnen Ausgestaltungs-
moglichkeiten. Anschlieflend werden die Ergebnisse einer Befragung nie-
dersichsischer Hausdrzte zu P4P beschrieben, denn fiir ein erfolgreiches
P4P-Programm ist es unabwendbar, vor der Implementierung von P4P zu
analysieren, wie Leistungserbringer P4P betrachten und welche Priaferenzen
sie hinsichtlich der Strukturelemente von P4P haben.

3.2 Bestandteile von P4P

Eine qualitdtsorientierte Vergiitung beinhaltet als zentrales Vergiitungsele-
ment den Behandlungserfolg bzw. die Versorgungsqualitit. Die Bewertung
der Behandlungsqualitdt stellt sich aufgrund der Multidimensionalitdt des
Qualitdtsverstindnisses im Gesundheitswesen jedoch als duflerst schwierig
dar. Hierzu bedarf es des Einsatzes von Indikatoren, die das Ausmaf der erziel-
ten Versorgungsqualitdt innerhalb unterschiedlicher Dimensionen messen
(Campbell et al. 2009). Die Auswahl der geeigneten Indikatoren ist eine der
wesentlichen Herausforderungen bei der Ausgestaltung eines P4P-Program-
mes, denn sie dienen als Grundlage der Vergiitung und beeinflussen somit
die Motivation der teilnehmenden Leistungserbringer (Amelung et al. 2013).
Dabei sollten Indikatoren grundsitzlich die folgenden Kriterien erfiillen: Rele-
vanz, Validitat, Reliabilitdt, Praktikabilitit und Zielgruppengerechtigkeit.
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Indikatoren lassen sich in die drei Kategorien Struktur, Prozess und Ergebnis
einteilen. Jede der Kategorien besitzt spezifische Vor- und Nachteile. Prozess-
indikatoren (z.B. leitliniengerechte Behandlung) lassen sich relativ leicht
messen. Ein unmittelbarer Zusammenhang zwischen Prozess- und Ergebnis-
qualitdt besteht jedoch nur eingeschrankt. Auch Strukturindikatoren (Quali-
fiziertes Personal, Gerdteausstattung) fithren nicht zwangslaufig zu einem
guten Behandlungsergebnis. Lediglich Ergebnisindikatoren, wie z.B. Mor-
talitit oder gesundheitsbezogene Lebensqualitit, bilden die Versorgungs-
qualitdt direkt ab. Theoretisch haben Ergebnisindikatoren bei der Auswahl
von Indikatoren fiir P4P-Programme daher einen absoluten Vorrang im Ver-
gleich zu Struktur- und Prozessindikatoren. Gegenwdrtig werden in der Pra-
xis {iberwiegend Kombinationen aus allen drei Bereichen eingesetzt, sodass
der gesamte Behandlungsablauf berticksichtigt wird (Conrad u. Perry 2009).

Zudem muss definiert werden, welche Bemessungsgrundlage fiir eine Ziel-
erreichung verwendet werden soll. Diese Messmethode legt fest, wann der
Leistungserbringer eine zusdtzliche (qualititsorientierte) Vergiitung auf-
grund der Zielerreichung erhilt. Grundsatzlich werden fiinf Ansitze unter-
schieden (Amelung 2012):

= die absolute Zielerreichung (Bonus, wenn x erreicht)
die relative Zielerreichung (Bonus, wenn zu den ersten 10% gehérend)
die Verdnderung im Gegensatz zum Vorjahr (15% besser als im Vorjahr)
der Vergleich mit einer Kontrollgruppe
eine Kombination aus den vier vorangegangenen

Absolute Ansitze besitzen die Vorteile, dass die Ziele transparent, fiir die
Leistungserbringer klar kalkulierbar und somit akzeptierter als relative Ziel-
erreichungskriterien sind. Nachteilig konnte jedoch sein, dass Leistungser-
bringer lediglich bis zur Erreichung des Mindestwertes ihre Anstrengungen
fiir Qualitdtsverbesserungen unternehmen. Ein relativer Ansatz bietet die
Moglichkeit einer kontinuierlichen Verbesserung. Dabei ist aber zu beden-
ken, dass Verbesserungen fiir Low-Performer vermutlich einfacher zu reali-
sieren sind als fiir High-Performer, da der Spielraum fiir weitere Verbesserun-
gen sehr viel kleiner ist. Um sowohl High-Performer als auch Low-Performer
zu Steigerungen ihrer Behandlungsqualitit zu motivieren, scheint der Ein-
satz unterschiedlicher Ansitze am sinnvollsten zu sein, wobei der Aufwand
und die Komplexitdt kombinierter Verfahren zu beachten sind (Eijkenaar
etal. 2013).

Dariiber hinaus ist bei P4P noch festzulegen, ob ausschlief$lich mit Bonus-
zahlungen oder ebenfalls der Einsatz eines Malus erfolgen sollte. Zudem
gilt es noch, die Hohe der entsprechenden Zahlungen zu definieren sowie
deren Auszahlungszeitpunkte. Auch hier sind unter verhaltenstheoretischen
Aspekten die unterschiedlichen Ausgestaltungsmoglichkeiten zu diskutie-
ren und addquat fiir das jeweilige Ziel sowie die Rahmenbedingungen des
P4P-Programmes zu wahlen.
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3.3 Einstellung von Hausarzten zu P4P
3.3.1 Ausgangslage

Das deutsche Gesundheitssystem sowie das gegenwartige Vergiitungssystem
bediirfen aus Sicht deutscher Arzte fundamentaler Strukturreformen (Koch
et al. 2011; Schoen et al. 2009). Die aktuellen Rahmenbedingungen sind
ursdchlich fiir die relativ geringe Zufriedenheit von Arzten mit der person-
lichen Arbeitssituation (Arbeitsbelastung, Biirokratisierung, mangelnde Zeit
fiir Patientenberatung und -betreuung) und eben auch mit der Art der Vergii-
tung (Behmann et al. 2012).

3.3.2 Zielsetzung

Ziel unserer Befragung ist es daher erstens, zu erheben, wie zufrieden Haus-
drzte mit unterschiedlichen Aspekten und Eigenschaften des derzeitigen
Vergiitungssystems sind - hierzu zidhlen Einfachheit, Fairness, Verstind-
lichkeit, Vergiitung des Behandlungsaufwands, Qualititsanreize -, ob das
Vergiitungssystem ihren Vorstellungen entspricht und ob es als reformbe-
diirftig bewertet wird. Zweitens wird die Moglichkeit einer Modifizierung
des Vergiitungssystems um eine qualitdtsorientierte Vergiitungskomponente
(P4P) analysiert. Hierzu werden die Praferenzen der Teilnehmer zu den Aus-
gestaltungmoglichkeiten der Strukturelemente von P4P ermittelt. Aus die-
sen Ergebnissen resultieren Empfehlungen fiir eine Ausgestaltung von P4P
in Deutschland.

3.3.3 Methodik

Zur Beantwortung der Forschungsfragen erfolgte eine postalische Befragung
in Kooperation mit den Hausdrzteverbinden Niedersachsen und Braun-
schweig. Im Rahmen der Studie wurden alle Mitglieder der beiden Verbdnde
(Vollerhebung) via personalisiertes Anschreiben kontaktiert. Vor der Daten-
erhebung durchlief der standardisierte Fragebogen ein zweistufiges Pretest-
Verfahren. Zunichst wurden Expertenmeinungen eingeholt, anschliefend
erfolgte ein Standardpretest. Der finale Fragebogen beinhaltet drei Themen-
gebiete, die iberwiegend durch geschlossene Fragen mit einer fiinfstufigen
Likert-Skala erhoben wurden:

1. Derzeitiges Vergiitungssystem: (a) Zufriedenheit mit der Art bzw. Hohe der
Vergiitung, (b) Wichtigkeit einzelner Aspekte eines Vergiitungssys-
tems (Amelung 2012), (c) Reformbediirftigkeit des Vergiitungssystems

2. Bestandteile einer qualitatsorientierten Vergiitung, die durch eine vorgelagerte Studie
identifiziert wurden: (a) Fragen zur Qualitit medizinischer Behandlun-
gen, (b) Einstellung zu einzelnen Strukturelementen einer qualitéts-
orientierten Vergiitung, (c) Folgen einer qualititsorientierten Vergii-
tung sowie Zustimmung zur Einfiihrung
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3. Soziodemographische Angaben: (a) Alter und Geschlecht, (b) Fachdisziplin
und Jahre der bisherigen Niederlassung, (c) Praxisform und Umfeld
der Praxis, (d) Arbeitszeit fiir Patientenversorgung und Arbeitszeit fiir
administrative Tatigkeiten, (e) Anzahl an Patienten und Anteil an Pri-
vatpatienten

Der Ablauf der Befragung erfolgte in Anlehnung an die Tailored Design Met-
hod und umfasste mehrere Kontaktaufnahmen mit den Teilnehmern (Dil-
man et al. 2009):

1. Die Befragung wurde bei allen Mitgliedern beider Hausirzteverbande
durch ein Faxschreiben angekiindigt.

2. Anschlieffend erfolgte der Versand des Fragebogens inklusive persona-
lisierter Begleitschreiben.

3. Zwei Reminder forderten die Mitglieder erneut auf, an der Befragung
teilzunehmen.

Die Teilnehmer erhielten keine finanziellen Anreize (Entschiddigung) fiir ihre
Teilnahme. Fiir die Studie liegt ein positives Ethikvotum der Medizinischen
Hochschule Hannover (MHH) vor.

Die Daten wurden hinsichtlich der Plausibilitdt gepriift und bereinigt. Die
Auswertung der Daten erfolgte in SPSS 21 fiir Windows. Mittelwertverglei-
che von zwei Gruppen wurden mit dem Student t-Test bzw. von mehr als
zwei Gruppen mit varianzanalytischen Verfahren analysiert. Unterschiede
p < 0.05 werden als signifikant bewertet.

3.3.4 Ergebnisse
Riicklauf und Stichprobe

Es wurden insgesamt 2.505 Fragebdgen an die Mitglieder der Hausdrztever-
bande Niedersachsen und Braunschweig verschickt. 12 Fragebogen konnten
aufgrund falscher Adressangaben nicht zugestellt werden. Die bereinigte
Brutto-Stichprobe betrdgt damit 2.493. Insgesamt erhielt die MHH im festge-
legten Erhebungszeitraum einen Riicklauf von 9o3 Fragebdgen, davon muss-
ten jedoch drei Fragebogen aufgrund fehlender Angaben ausgeschlossen wer-
den. Die Analyse umfasst schliefRlich goo Fragebogen (Riicklaufquote 36,2%).

Teilnehmer der Befragung sind iiberwiegend méannlich (73%, n = 635) und
im Durchschnitt 54,7 Jahre (SD 8,2) alt (Mdnner: 55,8 SD 8,4; Frauen 51,8 SD
6,8) (s. Tab. 1). Die iiberwiegende Mehrheit sind Fachdrzte fiir Allgemein-
medizin/Praktische Arzte (87%, n = 748), die iibrigen Teilnehmer (13%, n = 115)
praktizieren als hausirztlich titige Internisten. Die durchschnittliche Dauer
der Niederlassung betrdgt 18,8 Jahre (n = 861, SD 9,3). Anndhernd die Hilfte
der Teilnehmer praktiziert in einer Einzelpraxis (48%, n = 416), 42% in einer
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Tab.1  Sozidemographische Daten der Teilnehmer

Haufigkeiten abs. (in %)

Geschlecht

weiblich 234 (27)

mannlich 635 (73)

Alter (in Jahren)

insgesamt 863 54,72 8,20
weiblich 232 51,81 6,77
mannlich 631 55,79 8,43
Fachdisziplin

Allgemein 748 (87)

Internist 115 (13)

Dauer der Niederlassung (in Jahren)

insgesamt 861 18,81 9,29
weiblich 232 14,68 8,04
mannlich 627 20,31 9,27
Praxisform

Einzelpraxis 416 (48)

Praxisgemeinschaft 66 (8)

Gemeinschaftspraxis 362 (42)

angestellter Arzt 14 (2)

Umfeld der Praxis

groRstadtisch 161 (19)

mittelstadtisch 254 (29)

andlich 453 (52)

Arbeitszeit (in Stunden)

insgesamt 851 52,07 11,25
fiir administrative Tatigkeiten 850 11,69 7,84
Behandelte Patienten im 1. Quartal 2013

insgesamt 846 1.389 569
Anteil an Privatpatienten (in %) 837 9,27 6,17

abs: absolute Haufigkeiten
in %: relative Haufigkeiten
M: arithmetisches Mittel
SD: Standardabweichung
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Gemeinschaftspraxis (n = 362) und 8% in einer Praxisgemeinschaft (n = 66).
Im lindlichen Raum befinden sich 52% der Praxen (n = 453), gefolgt vom mit-
telstadtischen (29%, n = 254) und grofRstadtischen Umfeld (19%, n = 161). Die
durchschnittliche wochentliche Gesamtarbeitszeit betrdgt 52,1 Stunden (SD
11,3), davon entfallen 11,7 Stunden (SD 7,8) auf administrative Tatigkeiten. Im
ersten Quartal 2013 lag der Durchschnitt an behandelten Patienten je Arzt bei
1.389 Patienten (n = 846, SD 569).

Die Reprasentativitdt der Stichprobe wurde beziiglich der Merkmale Alter,
Fachdisziplin, Geschlecht und Umfeld der Praxis iiberpriift. Lediglich die
Verteilung des Umfelds der Praxis weicht leicht (maximal 8%-Punkte in die-
ser Kategorie) von der Grundgesamtheit ab. Die Stichprobe ist merkmalsspe-
zifisch reprasentativ.

Derzeitiges Vergiitungssystem

Insgesamt berichten 16,7% (n = 149) der Teilnehmer, dass sie mit der Héhe der
Vergiitung durch die Gesetzliche Krankenversicherung (CKV) zufrieden oder
sehr zufrieden sind. Der iiberwiegende Anteil an Teilnehmern ist jedoch gar
nicht oder kaum zufrieden (41,9%, n = 374) bzw. lediglich teilweise zufrieden
(41,5%, n = 371). Mit der Art der Vergiitung durch die GKV sind nur 12,1% der
Teilnehmer (n =108) zufrieden. Uber die Hilfte der Teilnehmer (57,3%, n = 511)
dullern, dass sie mit der Art der Vergiitung gar nicht oder kaum zufrieden
sind. Der Vergleich beider Aspekte zeigt, dass die Teilnehmer mit der Art der
Vergiitung (M 2,32, 95% CI: 2,24; 2,39) unzufriedener (p < 0.05) sind als mit
der Hohe der Vergiitung (M 2,60, 95% CI: 2,54; 2,67). Die Subgruppenanalyse
ergab keine signifikanten Unterschiede fiir Alter, Geschlecht und Umfeld der
Praxis. Allerdings sind hausarztlich titige Internisten (M 2,86, 95% CI: 2,68;
3,04) zufriedener (p < 0.01) mit der Hohe der Vergiitung als Facharzte fiir All-
gemeinmedizin/Praktische Arzte (M 2,57, 95% CI: 2,50; 2,63).

Ein Vergiitungssystem ist durch unterschiedliche Aspekte (Einfachheit, Ver-
standlichkeit, Fairness im Vergleich zu anderen Arztgruppen, Aufwand fiir
Behandlungen, Anreize fiir qualitativ hochwertige Versorgung) charakteri-
siert. Grundsdtzlich besitzen diese Aspekte fiir die Teilnehmer alle eine hohe
Bedeutung. Die ausgewdhlten Eigenschaften werden jeweils von iiber 80%
der Teilnehmer als wichtig oder sehr wichtig beurteilt: Demnach sollte ein
Vergiitungssystem dem Aufwand fiir Behandlungen entsprechen (96,3%),
fair im Vergleich zu anderen Arztgruppen sein (94,8%), verstindlich sein
(94,6%), Anreize fiir eine qualitativ hochwertige Versorgung liefern (84,9%)
und einfach sein (84,4%).

Die Ergebnisse der Erfahrungen mit dem derzeitigen Vergiitungssystem
identifizieren, dass diese Eigenschaften im derzeitigen Vergiitungssystem
gering ausgepragt sind. Nur 11,8% der Teilnehmer bewerten die Einfachheit
des Vergiitungssystems als hoch oder sehr hoch. Und gerade einmal 5,9%
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der Teilnehmer halten es fiir verstandlich sowie 3,7% als fair im Vergleich zu
anderen Arztgruppen. Jeweils rund 60% der Befragten sehen diese Aspekte als
aktuell nicht vorhanden oder von geringem Ausmaf. Die Zustimmung, dass
das derzeitige Vergiitungssystem angemessene Anreize fiir eine qualitativ
hochwertige Versorgung liefert, liegt bei 1,8%. Zudem geben lediglich 2,0%
an, dass der Aufwand fiir Behandlungen entsprechend abgedeckt wird.

Der Vergleich der Ergebnisse zu den Erfahrungen mit dem derzeitigen Ver-
giitungssystem und der Bedeutung einzelner Aspekte eines Vergiitungssys-
tems zeigt, dass den Teilnehmern diese Eigenschaften wichtig sind, durch
das derzeitige Vergiitungssystem jedoch unzureichend abgebildet werden.

Dariiber hinaus belegen die Angaben von 73,3% der Teilnehmer, dass das Ver-
glitungssystem zu unnétigen Dokumentationen fithrt. Die Halfte der Teil-
nehmer (50,2%) bewertet das Vergiitungssystem als ursiachlich fiir unnotige
Mengenausweitungen und nur 2,0% der Teilnehmer sind der Meinung, dass
eine qualitativ hochwertige Versorgung aktuell gefordert wird.

Der Unterschied zwischen den Vorstellungen und den Erfahrungen mit dem
aktuellen Vergiitungssystem dufert sich darin, dass 85,9% der Teilnehmer
(n =766) das Vergiitungssystem insgesamt als reformbediirftig bewerten. Die
einzelnen Aspekte des Vergiitungssystems werden von iiber 70% der Teilneh-
mer als reformbediirftig oder sehr reformbediirftig bewertet (s. Abb. 1).

Pay for Performance

Zunichst einmal besteht bei den Teilnehmern keine grundsatzliche Verwei-
gerung oder Ablehnung gegeniiber P4P: 40,1% befiirworten es oder befiirwor-

| I I I I [ [ [
Dokumentationen
4.8 29,5
(n=894) |
Anreize fiir eine | | | | | ‘ ‘ ‘
qualitativ hochwertige 45,0 27,1
Versorgung (n = 893) | | | | | ‘ ‘ ‘
Verstandlichkeit
(n = 896) 40,0 35,7
Fairness im Vergleich zu | | | | | ‘ ‘ ‘
anderen Arztgruppen 42,8 31,9
e N O A
Einfachheit (n = 896) 36,7 ! 353
[ [ [ [ [ | | |
20 30 40 50 60 70 80 90 100
%
B nicht reform- @@ kaum reform- teilweise reform- sehr reform-
bediirftig bediirftig reformbediirftig bediirftig bediirftig

Abb.1 Reformbediirftigkeit des derzeitigen Vergiitungssystems
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ten es sehr, die Qualitit einer Behandlung zu vergtiten, 24,4% stimmen einer
qualitdtsorientierten Vergiitung nicht oder kaum zu. Der Aussage, dass die
Qualitdt einer medizinischen Behandlung messbar ist, stimmen 17,7% zu.
Der Umsetzbarkeit einer qualitdtsorientierten Vergiitung stimmen 22,4% der
Teilnehmer zu oder sehr zu. Insgesamt sind die Ergebnisse zur Befiirwor-
tung einer qualitdtsorientierten Vergiitung positiver als die Zustimmung zur
Messbarkeit der Qualitit (p < 0.05) sowie zur Umsetzbarkeit einer qualitits-
orientierten Vergiitung (p < 0.05).

Die Teilnehmer wurden nach der Geeignetheit einiger Qualititsindikatoren
zur Behandlung von Diabetespatienten gefragt, die derzeit zur Beurteilung
der Behandlungsqualitit im Quality and Outcomes Framework in England
verwendet werden. Zur Bewertung der Behandlungsqualitdt von Diabetes-
patienten beurteilen die Teilnehmer Prozessindikatoren als geeigneter als
Ergebnisindikatoren (p < 0.05) und Ergebnisse als geeigneter als Strukturin-
dikatoren (p < 0.05). Den hochsten Anteil an geeigneten oder sehr geeigneten
Angaben erhailt der Prozessindikator ,,jdhrliches Messen des HbA1c-Wertes*
(61,0%), gefolgt vom Prozessindikator ,jdhrliches Messen des Blutdrucks®
(46,4%). Die Ergebnisindikatoren ,Blutdruck unter 140/90 mmHg" (40,5%)
und ,,HbAic-Wert unter 7,4%" (43,2%) werden als weniger geeignet betrach-
tet als entsprechende Indikatoren ohne Zielkomponente. 39% der Teilnehmer
bewerten den Strukturindikator ,Hausarzt fithrt ein Verzeichnis tber alle
Patienten mit Diabetes® als geeignet oder sehr geeignet. Der Patientenzu-
friedenheitsindikator ist den Antworten zufolge am geringsten geeignet, die
Qualitét einer Behandlung zu bewerten (s. Abb. 2).

Als Messmethode priferieren 27,2% der Teilnehmer eine absolute Zielerrei-
chung (z.B. alle Hausirzte, die bei 70% ihrer Diabetespatienten den Blutdruck
in den vergangenen 12 Monaten gemessen haben). Relative Ansdtze werden
von 9,0% bevorzugt: 8,0% relative Zielerreichung (z.B. alle Hausdrzte, die eine
2%ige Verbesserung des Indikators ,,jahrliches Blutdruckmessen bei Diabetes-
Patienten”) und 1,0% relative Top-Performer (z.B. die 15% besten Hausdrzte).
29,1% der Teilnehmer favorisieren eine Kombination aus absoluter und relati-
ver Zielerreichung. Uber ein Drittel (34,7%) dufdert keine direkte Praferenz fiir
eine mogliche Messmethode.

Zur Berechnung der Hohe des finanziellen Anreizes von P4P wurde ein hypo-
thetisches Szenario verwendet (Krauth et al. 2016). Zundchst bleiben 10.000 €
(5%) der jahrlichen Praxisvergiitung (200.000 €) einbehalten. Bei Erreichung
des vorgegebenen Ziels erhdlt der Teilnehmer seine urspriingliche Vergiitung
(190.000 € +10.000 €) plus einen Bonus. Das Ziel wurde definiert als ,,bei min-
destens 8o% der behandelten Patienten mit Bluthochdruck ist der Blutdruck
unter 140/90 mmHG (gemessen in den letzten 9 Monaten)“. Der Bonus vari-
ierte zwischen 5.000 € (2,5%) und 40.000 € (20%). Jedem Teilnehmer wurde
in seinem Fragebogen eine konkrete Bonushohe vorgegeben und jeder ent-
schied, ob er bei dieser einen konkreten Bonushoéhe an P4P teilnimmt. Bei
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Der Arzt fiihrt ein Verzeichnis iiber alle
seine Patienten mit Diabetes (n = 886)

Anteil an Patienten, deren Blutdruck in
den letzten 12 Monaten gemessen
wurde (n = 883)

Anteil an Patienten, deren Blutdruck in
den letzten 12 Monaten unter 140/90
liegt (n=887)

Anteil an Patienten, deren HbA1c-Wert
in den letzten 12 Monaten gemessen
wurde (n = 885)

Anteil an Patienten, deren HbA1c-Wert
in den letzten 12 Monaten unter 7,4%
liegt (n = 885)
Patientenzufriedenheit: Dauer des

Behandlungstermins betrdgt mind. 10
Minuten (n = 887)

Anteil an Diabetes-bedingten
Krankenhausaufnahmen (n = 886)

Whicht @ kaum teilweise geeignet sehr
geeignet geeignet geeignet geeignet

Abb. 2 Indikatoren fiir P4P

der geringsten Bonushoéhe nahmen 25,4% der Teilnehmer (n = 16) an P4P teil
und beim héchsten Bonus 49,2% (n = 31).

Aus der Einfiihrung von P4P wiirde fiir 70,2% der Teilnehmer eine leichte oder
starke Zunahme an Anreizen fiir eine qualitativ hochwertige Versorgung
resultieren (s. Abb. 3). 42,8% erwarten, dass das Vergiitungssystem durch
P4P fairer wird, der gegenteiligen Auffassung sind 28,5%. Eine Zunahme an
Patientenorientierung antizipieren 38,6%. Demgegentiber wird eine leichte
oder starke Abnahme hinsichtlich der Einfachheit von 57,0% der Teilnehmer
erwartet sowie eine geringere Verstindlichkeit (41,2%). Die Teilnehmer erwar-
ten eine Zunahme an nicht-intendierten Effekten von P4P: Fokussierung
auf vergiitungsrelevante Indikatoren (89,7%), Kontrolle von Arzten (88,2%),
Dokumentationsaufwand (85,7%) sowie Patientenselektion (74,3%). Aus der
Implementierung von P4P erwarten 24,6% der Teilnehmer eine zusitzliche
personliche Motivation, etwa die Hilfte der Teilnehmer (49,1%) wiirde sich
nicht oder kaum zusitzlich motiviert fiithlen.

Fiir eine Erganzung des Vergiitungssystems um eine P4P Komponente stim-
men 27,1% der Teilnehmer zu oder voll zu. 28,2% befiirworten eine Einfiihrung
von P4P teilweise und 43,8% sprechen sich nicht oder kaum fiir eine Imple-
mentierung aus.
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Abb.3  Auswirkungen von P4P (Die zu 100% fehlenden Anteile gehdren der Kategorie
,keine Veranderung“ an.)

3.3.5 Diskussion

Ziel der vorliegenden Studie war es, die Zufriedenheit von Hausirzten mit
dem derzeitigen Vergiitungssystems zu erheben und die Reformbediirftigkeit
einzelner Aspekte des Vergiitungssystems zu bestimmen. Des Weiteren wur-
den die Einstellung zu P4P sowie deren Ausgestaltungsmoglichkeiten erho-
ben. Die Stichprobe umfasste 9goo Hausdrzte in Niedersachsen.

Derzeitiges Vergiitungssystem

Insgesamt 41,9% der Teilnehmer waren mit der Hohe der Vergiitung durch die
GKV gar nicht oder kaum zufrieden. Dieses Ergebnis deckt sich mit anderen
Untersuchungen (Behmann et al. 2012; Gibis et al. 2012), wobei in diesen Stu-
dien massive Budgeterh6hungen der vergangenen Jahre nicht beriicksichtigt
sind. Dariiber hinaus sind die Teilnehmer mit der Art der Vergiitung unzu-
friedener als mit der Hohe.

Die hohe Reformbediirftigkeit des Vergiitungssystems (85,9%) bekriftig die
Ergebnisse der Studie von Koch und Kollegen (Koch et al. 2011). Die Basis bzw.
der Grund hierfiir liegt in den Erfahrungen mit dem derzeitigen Vergiitungs-
system, das kaum den Vorstellungen der Teilnehmer entspricht. Den Teil-
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nehmern ist es wichtig oder sehr wichtig, dass ein Vergiitungssystem dem
Aufwand fiir Behandlungen entspricht (96,3%), fair im Vergleich zu anderen
Arztgruppen ist (94,8%), verstindlich ist (94,6%), Anreize fiir eine qualitativ
hochwertige Versorgung liefert (84,9%) und einfach ist (84,4%). Keine dieser
Eigenschaften wird derzeit von mehr als 10% der Teilnehmer als hoch oder
sehr hoch bewertet. Insbesondere die hohe Unzufriedenheit mit der Fair-
ness im Vergleich zu anderen Arztgruppen liegt deutlich iiber den Ergebnis-
sen einer Studie, wonach 49% der Hausarzte ihr Einkommen im Vergleich zu
Fachdrzten nicht addquat empfinden.

Pay for Performance

Eine der zentralen Herausforderungen von P4P ist die angemessene Ausge-
staltung der unterschiedlichen Designelemente. Hierzu sind grundsatzlich
die Vorstellungen der beteiligten Akteure ebenso zu beriicksichtigen wie das
konkrete Ziel des P4P Projekts (Rosenthal u. Dudley 2007).

Lediglich einer der Beispielindikatoren, die derzeit in England in einem lan-
desweiten P4P-Programm verwendet werden, wird von tiber der Hilfte der
Teilnehmer als geeignet oder sehr geeignet bewertet. Auch in den USA wur-
den verwendete Indikatoren von einem Grof3teil der Arzte (70%) als unange-
messen bzw. nicht addquat erachtet (Casalino et al. 2007). Dies zeigt, welche
Herausforderungen die Auswahl geeigneter Indikatoren darstellt (Amelung
et al. 2013). Die Teilnehmer beurteilen die in England verwendeten Prozess-
indikatoren im Vergleich zu Ergebnis- oder Strukturindikatoren als geeigne-
ter. Grundsatzlich sind Prozesse leichter messbar und gelten unter Arzten als
akzeptierter, weshalb derzeitige P4P-Programme iiberwiegend Prozessindi-
katoren verwenden. Jedoch sollten zukiinftige P4P-Programme zunehmend
auch Ergebnisindikatoren als unmittelbares Resultat einer Behandlung
beinhalten. Patientenzufriedenheit ist ein Aspekt, der politisch hdufig als
relevant bezeichnet wird, fiir die Leistungserbringer jedoch eine nachge-
lagerte Relevanz besitzt. Diese Erkenntnis deckt sich mit anderen Studien-
ergebnissen (Murphy u. Nash 2008) sowie der kontinuierlichen Verringerung
der Gewichtung des Indikators Patientenzufriedenheit in englischen und
kalifornischen P4P-Programmen.

Die Bemessungsgrundlage sollte aus absoluten oder einer Kombination aus
absoluten und relativen Zielen bestehen. Absolute Ziele haben den Vorteil,
dass die Zielerreichung ausschliefdlich von den eigenen Anstrengungen
abhdngt (Conrad u. Perry 2009), daher werden derzeit auch tiberwiegend
absolute Ziele verwendet. Jedoch bergen sie die Gefahr, dass Zielwerte aufler-
halb der Reichweite weniger guter Leistungserbringer liegen, sodass fiir diese
Arzte keine Anreizwirkung resultiert. Eine Moglichkeit besteht, mehrere
Zielwerte mit entsprechenden Bonusstufen zu definieren. Die Kombination
bietet den Vorteil, gute und weniger gute Arzte gleichzeitig zu motivieren.
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Als ursdchlich fiir die teilweise geringen Qualitdtsverbesserungen durch
P4P wird der relativ geringe Umfang des finanziellen Anreizes betrachtet,
der tiberwiegend zwischen 2% und 5% der gesamten Vergiitung betrdgt (Siva
2010). Und auch die vorliegende Studie zeigt, dass die variable Vergiitung
aus Sicht der Teilnehmer bei einem moglichen Verlust von 5% der Vergii-
tung iiberwiegend im Bereich grofRer 20% liegen sollte - eine Forderung die
angesichts begrenzter Ressourcen kaum finanzierbar scheint. Aktuell arbei-
ten P4P-Initiativen fast ausschlieflich mit zusitzlichem Budget. Es besteht
somit nicht die Gefahr, einen Teil der urspriinglichen Vergiitung zu verlie-
ren. Dieses Vorgehen dient bei der Implementierung der Sicherstellung der
Akzeptanz der beteiligten Leistungserbringer (Maynard 2012). Bei knappen
Ressourcen besteht eine Méglichkeit darin, zukiinftige Budgeterh6hungen
fiir P4P zu verwenden, sodass eine sukzessive Erhéhung des Bonus resultiert.

Positive Effekte von P4P entstehen aus Sicht der Teilnehmer in der Zunahme
an Anreizen fiir eine qualitativ hochwertige Versorgung (Murphy u. Nash
2008; Young et al. 2007) sowie in einem Anstieg an Fairness und einer hohe-
ren Patientenorientierung. Erfahrungen aus England und den USA zeigen
hingegen, dass die Méglichkeit zur Verdringung von Patienteninteressen
besteht (McDonald u. Roland 2009). Durch P4P befiirchten die Teilnehmer,
dass das Vergiitungssystem unverstiandlicher und komplizierter wird. In den
USA hatte die Einfithrung von P4P keine Auswirkungen auf die Verstind-
lichkeit (Young et al. 2007), wobei die Rahmenbedingungen in den USA im
Vergleich zu Deutschland abweichen. Dariiber hinaus gibt es die Einschat-
zung eines Anstiegs an Dokumentationen und der Kontrolle von Arzten sowie
der Fokussierung auf vergilitungsrelevante Indikatoren und Patientenselek-
tion. Diese unintended consequences konnten in Studien ebenfalls bereits
empirisch nachgewiesen werden (Campbell et al. 2009; McDonald u. Roland
2009), bspw. berichten in einer Studie 61% der Arzte von der Fokussierung auf
vergiitungsrelevante Indikatoren und iiber die Halfte von Patientenselektion
(Casalino et al. 2007). Und bereits aktuell ist der Dokumentationsaufwand
fiir deutsche Arzte ein Problem (Behmann et al. 2012; Gibis et al. 2012; Koch
etal. 2011).

Einen motivationssteigernden Effekt erwarten nur rund ein Viertel der Teil-
nehmer. Crundsitzlich besteht bei der Einfithrung externer finanzieller
Anreize die Gefahr, dass die intrinsische Motivation von Arzten iiberlagert
bzw. verdrangt wird (Conrad u. Perry 2009). Als Einstieg in die Befragung
auflern sich 40,1% der Teilnehmer zustimmend, die Qualitit einer Behand-
lung zu vergiiten, und knapp 25% nicht oder kaum zustimmend. Bei der
abschlieflenden Beurteilung zur konkreten Erginzung des Vergiitungs-
systems um eine P4P-Komponente liegt die Zustimmung bei 27,1% und die
Ablehnung bei 43,3%. Die Anteile der Angaben haben sich im Verlauf der
Befragung zwischen der Einstellungsfrage und der konkreten Handlungs-
frage zu P4P vertauscht.
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Eine Starke der Studie liegt in der groflen Stichprobe und dem vergleichs-
weise hohen Riicklauf in einem grofden Flichenland wie Niedersachsen.
Trotzdem kann ein Selektionsbias nicht ausgeschlossen werden, weil die
Grundgesamtheit nicht alle teilnehmenden Hausdrzte der GKV-Versorgung
in Niedersachsen umfasst. Zu den Vorteilen der Studie gehort der explorative
Charakter, der erste interessante Forschungsergebnisse fiir Deutschland lie-
fert und zusatzlichen Forschungsbedarf von P4P insgesamt sowie speziell fiir
Deutschland identifiziert.

3.4 Handlungsempfehlungen

Diese Studie identifiziert aus Sicht der Teilnehmer einen hohen Reformbe-
darf des derzeitigen CKV-Vergiitungssystems. Die Akteure im Gesundheits-
wesen miissen sich Gedanken machen, in welche Richtung das Vergiitungs-
system modifiziert werden soll oder ob es auch zukiinftig nur marginale
Veranderungen auf der Mikroebene (Erhéhung von gewissen Vergiitungen,
Abrechenbarkeit etc.) geben wird, die jedoch die bestehenden Fehlanreize
und Frustrationen nicht bekdmpfen. P4P bietet eine Moglichkeit, das Ver-
glitungssystem fairer und patientenorientierter zu gestalten sowie Anreize
fiir eine qualitativ hochwertige Patientenversorgung zu implementieren. Die
vorliegenden Ergebnisse belegen, dass bei der Ausgestaltung von P4P grund-
sdtzlich die Vorstellungen der teilnehmenden Arzte und Leistungsfinanzie-
rer beriicksichtigt werden sollten. Ein partizipatives Vorgehen insbesondere
bei der Auswahl der relevanten Qualititsindikatoren und Zielwerte erhoht
die Akzeptanz, stellt den Erfolg von P4P sicher und minimiert das Risiko
unerwiinschter Effekte (s. Allgemeine Schlussfolgerungen). Die Studie zeigt,
dass P4P grundsitzlich nicht als Allheilmittel bewertet werden kann. Es
besitzt ebenso Schwichen wie jede der Vergiitungsformen im Gesundheits-
wesen, bietet jedoch im Vergleich zu anderen Vergiitungsformen den Vor-
teil der direkten Verkniipfung mit der Behandlungsqualitit. In Verbindung
mit herkdmmlichen Vergiitungsformen (Einzelleistungsvergiitung, Fallpau-
schalen) kann P4P deren negativen Anreize abschwichen. Die identifizierten
Vorbehalte gegentiiber P4P konnen in der mangelnden Aufkldrung seitens der
Politik liegen, sodass an dieser Stelle noch eine Menge an Aufklarung erfol-
gen muss, um P4P langfristig erfolgreich umzusetzen.

Ein entscheidender Vorteil von P4P liegt darin, dass endlich iiber Ziele in der
Patientenversorgung gesprochen werden muss. Und sobald diese Diskus-
sion beginnt, wird offensichtlich, wie kompliziert und herausfordernd, aber
ebenfalls wie wichtig sie ist - von dkonomischen Fragestellungen gelangt
diese Diskussion automatisch und sehr schnell zu ethischen Aspekten, wel-
che Ziele ein Gesundheitssystem verfolgen soll.
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Allgemeine Schlussfolgerungen

m P4P ist nicht als einzige Vergiitungsform zu implementieren, sondern
integriert in ein bestehendes Vergiitungssystem z.B. in Kombination
mit einer Einzelleistungsvergiitung oder diagnosebezogenen Fallgrup-
pen.

= Hierzu sind entsprechende Rahmenbedingungen seitens des Gesetzge-
bers zu schaffen sowie ein gemeinsames Qualitdtsverstindnis bzw. Ver-
anderungsbewusstsein aller beteiligten Akteure (Leistungserbringer,
Leistungsfinanzierer, Patienten/Bevolkerung und Politik) essenziell.

= Eine erfolgreiche P4P-Implementierung, d.h. zukiinftige Qualitdtsver-
besserungen, bedarf der Akzeptanz und Unterstiitzung der einbezoge-
nen Akteure.

® Zur Sicherstellung der Akzeptanz und Unterstiitzung der beteiligten
Akteure ist ein partizipativer Entwicklungs- und Implementierungs-
prozess anzustreben, der bei der Ausgestaltung der einzelnen P4P-Be-
standteile den Vorstellungen der Akteure entsprechen sollte und geeig-
net sein sollte, die definierten Qualititsziele zu adressieren.

m Deshalb ist Klarheit in der Zielvorgabe und Leistungsdefinition der P4P-
Komponente sowie eine objektive und valide Qualititsmessung zwin-
gend erforderlich (eindeutige Definition des P4P-Programms hinsicht-
lich des Rahmens, der Inhalte sowie der Ergebnisse).

Take home messages

m 86% der Teilnehmer beurteilen das derzeitige Vergiitungssystem als
reformbediirftig.

m Fiir 73% fiihrt das Vergiitungssystem zu unnétigen Dokumentationen
und 50% bewerten es als ursdchlich fiir unndtige Mengenausweitungen.

m 40% der Teilnehmer unterstiitzen eine Vergiitung der Behandlungsqua-
litdt, gerade einmal 24% lehnen eine solche Art der Vergiitung ab.

m Bei Pay for Performance wird die Auswahl geeigneter Qualitdtsindikato-
ren als problematisch erachtet. Zudem kdnnen nicht-intendierte Effekte
auftreten.

m Grundsdtzlich kann P4P nur erfolgreich sein, sofern alle Beteiligten an
dem Entwicklungsprozess partizipieren.
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4 Qualitat des Entlassungsmanagements

Gerald Willms, Kathrin Wehner und Joachim Szecsenyi

4.1 Einleitung

Der Ubergang von der stationdren Krankenhausversorgung in eine weiter-
fithrende medizinische, rehabilitative oder pflegerische Versorgung ist als
eine besonders kritische Phase fiir die betroffenen Patienten einzuschitzen.
Krisenhafte Entwicklungen nach der Entlassung nehmen ihren Ausgang
hiufig schon wihrend des Krankenhausaufenthalts, wenn dort z.B. keine
systematische Ermittlung des poststationdren Versorgungsbedarfs stattfin-
det und es deshalb bei der anschlieflenden Versorgung gegebenenfalls zu Ver-
sorgungsbriichen kommen kann.

Versorgungsbriiche beeintrachtigen nicht nur den Genesungsprozess
und die Zufriedenheit von Patienten, sondern sie erhdhen erwiesener-
malen das Risiko poststationarer Komplikationen, fiihren zu vermeid-
baren Notfallkontakten und zu stationaren Wiederaufnahmen.

Mit dem ,,Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Kranken-
versicherung® (CKV-WSG) aus dem Jahr 2007 bzw. mit dem § 11 Abs. 4 SCBV
wurde ein gesetzlicher Anspruch der Versicherten auf ein effektives Versor-
gungsmanagement beim Ubergang von einem Krankenhausaufenthalt zu
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einer nachstationdren Versorgung eingefiihrt. Adressiert sind alle an der Ver-
sorgung beteiligten medizinischen, pflegerischen und rehabilitativen Leis-
tungserbringer, die kooperieren und hierbei von den Krankenkassen ,,unter-
stiitzt“ werden sollen. Unbenommen verschiedener (Modell-)Projekte und
vertragsrechtlicher Umsetzungsformen (AQUA 2015a: 33ff.) hat der Cesetz-
geber 2012 mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz (CKV-VStG) das Thema
erneut aufgenommen und nun das Entlassmanagement aus dem Versor-
gungsmanagement herausgehoben und ausdriicklich als Teil der stationdren
Behandlung definiert, wodurch die primare Verantwortung zur Erreichung
von Behandlungszielen, die eine nachstationdre Anschlussbehandlung
erforderlich machen, konkret den Krankenhdusern zugewiesen wird. Mit
dem im GKV-Versorgungstirkungsgesetz (CKV-VSG) 2015 voéllig neu formu-
lierten § 39 Abs. 1a SCB V wurde schlieflich u.a. eine Erweiterung des Verord-
nungsrechts fiir Krankenhiuser sowie eine mégliche Kompetenzabgabe von
Teilen des Entlassmanagements an niedergelassene Nachsorger eingefiihrt.
Eine gemeinsame vertragliche Umsetzung durch die Selbstverwaltung kam
aufgrund sektoraler Querelen allerdings nicht zustande, sodass letzlich das
Bundesschiedsamt im Oktober 2016 iiber die wesentlichen, allerdings erst
zum Juli 2017 umzusetzenden, Eckpunkte eines patientenorientierten Ent-
lassmanagements entschieden hat.

Die im Folgenden selektiv thematisierten Aspekte im Zusammenhang mit
dem stationdren Entlassmanagement diskutieren wesentliche strukturelle
Voraussetzungen, die gemeinhin als notwendig fiir ein zielgerichtetes, effek-
tives und qualitativ hochwertiges Entlassmanagement erachtet werden.

4.2 Qualitat des Entlassmanagements aus Patientensicht

Ziel des GKV-VSG in Bezug auf den § 39 Abs. 1a SGB V ist es - so die offizielle
Gesetzesbegriindung -, die Kontinuitit der Versorgung zu gewdhrleisten, die
Kommunikation zwischen den beteiligten ambulanten oder stationiren Ver-
sorgungsbereichen zu verbessern, eine Entlastung von Patienten und ihren
Angehorigen zu ermdglichen sowie zu einer Vermeidung des ,,Drehtiireffek-
tes“ - also stationdrer Wiederaufnahmen - beizutragen. Den gesetzlichen
Regelungen und den begriindenden Zielsetzungen inhdrent ist offensicht-
lich die Wahrnehmung von Qualitits- oder zumindest Regelungsdefiziten
beziiglich der Versorgungskontinuitdt von Patienten unmittelbar nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus.

Soweit es die Patienten betrifft, darf angenommen werden, dass sie ein sta-
tiondres Entlassmanagement zumeist nicht als solches wahrnehmen, sondern
eher eine (qute oder schlechte) Versorgung in Bezug auf ihre Erkrankung bzw.
ihre Lebenssituation ,erleben” (Waibel et al. 2012).
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Dabei mag der Krankenhausaufenthalt als eine (weitere) Behandlungsepi-
sode und Anschlussbehandlungen bzw. Ubergidnge in weitere Versorgun-
gen als weitere Episoden wahrgenommen werden, ohne dass hier eine klare
Vorstellung dariiber herrscht, wer letztlich fiir funktionierende oder ,,schei-
ternde® Ubergangsprozesse verantwortlich ist.

Wenn hier also bewusst von ,Erleben” gesprochen wird, dann wird damit
dem Umstand Rechnung getragen, dass Patienten zumeist ,,Objekt des Ent-
lassmanagements [sind], ohne daran beteiligt zu sein® (Matschke 2010: 58).
Diese Sichtweise ist insofern nicht addquat, als dass es bei einem notwen-
digerweise auf Informationsweitergabe und Datenaustausch gestiitzten Pro-
zess der Einwilligung des Patienten bedarf und dariiber hinaus Patienten und
Angehorige zu den wichtigsten Ressourcen einer gelingenden Nachsorge
gehoren (Wingenfeld 2011: 8of.).

Andererseits ist diese ,externe“ Sichtweise dahingehend angemessen, als
dass Patienten im Regelfall nur sehr beschrankt eine aktive Rolle im Prozess
des Entlassmanagements iibernehmen koénnen: Die Entscheidung zur Ent-
lassung ist ebenso eine drztlich zu verantwortende wie die Entscheidung
iiber notwendige Heil- und Hilfsmittel, iiber Rehabilitationsmafnahmen
oder die Uberweisung in weitere stationdre Behandlungen oder die Uberlei-
tung in ambulante oder hdusliche Weiterversorgungen. Meint: Patienten
~erleben® im besten Fall eine bruchlose Versorgung oder sie erleben medizi-
nisch-pflegerische Unter- und Fehlversorgungen, 6konomische, soziale oder
psychische Notlagen, schlimmstenfalls stationdre Wiedereinweisungen oder
ambulante Notfallkontakte aufgrund von Komplikationen.

Typische (Surrogat-)Parameter der Messung von moglichen Qualititspro-
blemen sind dementsprechend - neben der Mortalitit - stationdre Wieder-
aufnahmen (,Drehtiireffekt“), Notfallbehandlungen, aber auch weitere,
neue funktionale Einschrinkungen sowie ungeplante Aufnahmen in Alten-
oder Pflegeheime (AQUA 2015b). Ob diese Negativereignisse primdr einem
»schlechten® Entlassmanagement zuzuordnen sind oder aber einer ,man-
gelhaften” medizinisch-pflegerischen Behandlung - sei es im Krankenhaus
selbst oder durch nachsorgende Haus- und Fachdrzte oder Pflegedienste kann
aber nur fiir jeden Fall einzeln gepriift werden.

Das heifst: Ein qualitativ hochwertiges Entlassmanagement zeichnet sich
im Ergebnis fiir den Patienten dadurch aus, dass Versorgungsbriiche und
poststationdre Komplikationen nicht auftreten. Aber: Das Auftreten von
Versorgungsbriichen und poststationdren Komplikationen ist nicht prin-
zipiell auf ein mangelhaftes Entlassmanagement zuriickzufiihren.
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4.3 Eckpunkte eines qualitativ hochwertigen Entlassmanagements

Die komprimierte Lesart von etwa 25 internationalen Leitlinien zum Entlass-
management des deutschen Expertenstandards ,,Entlassungsmanagement
in der Pflege” (DNQP 2009) und des Grundsatzpapiers , Entlassungsmanage-
ment durch Soziale Arbeit in Krankenhdusern und Rehabilitationskliniken“
der Deutschen Vereinigung fiir Soziale Arbeit im Gesundheitswesen (DVSG
2013) zeigt, dass iiber die mafgeblichen Eckpunkte eines qualitativ hochwer-
tigen Entlassmanagements weitgehend Einigkeit herrscht: ,Risikopatien-
ten” miissen definiert und frithzeitig erkannt werden (initiales Assessment),
der konkrete Bedarf muss patientenindividuell ermittelt und notwendige
Umsetzungsmafinahmen missen initiiert und in einem Entlassplan fest-
gehalten werden (differenziertes Assessment). Alle Prozesse des Assessments
miissen klaren Festlegungen in Bezug auf Verantwortlichkeiten und Funk-
tionen folgen, eine multiprofessionelle Zusammenarbeit bei der Menge der
beteiligten Akteure ist unvermeidbar und erfordert deswegen eine struk-
turierte Kommunikationen und einen standardisierten Informationsaus-
tausch. Bei allem ist die Einbeziehung von Patienten und Angehérigen nicht
nur aus Grinden der Effektivitit und der Patientensicherheit sinnvoll, son-
dern auch aus rechtlicher und ethischer Sicht zwingend. Und soweit es die
sektorierten deutschen Verhiltnisse betrifft, sollte eine zeitnahe Uberprii-
fung des Erfolgs der initiierten Mafnahmen bzw. der Erfiillung der im Ent-
lassplan vorgesehenen Maffnahmen erfolgen.

4.3.1 Bedarfserhebung und -umsetzung

Unter Berilicksichtigung zunehmend kiirzerer Krankenhausverweildauern
ist es offensichtlich, dass die allgemein geteilte Auffassung, ein addquates
Entlassmanagement moglichst frithzeitig zu beginnen - idealerweise inner-
halb von 24 Stunden nach oder schon bei der Aufnahme des Patienten (DNQP
2009) - allein schon aus zeit- und arbeitsdkonomischen Criinden angezeigt
ist. Wenn das initiale Assessment sehr friihzeitig erfolgen soll, spricht
man letztlich iiber die Identifikation von Risikopatienten, namentlich tiber
,Patienten mit einem erhohten Risiko fiir poststationire Versorgungsprob-
leme* (DNQP 2009: 25). Typische Risikofaktoren - héheres Alter, kognitive
Beeintridchtigungen, bestimmte Krankheitsbilder (z.B. Herzinfarkt, Schlag-
anfall), vorhandene Pflegebediirftigkeit, aber auch prekare soziale Verhalt-
nisse usw. - sind in der Literatur vielfach beschrieben (Wingenfeld 2011: 23f.),
und sie sind auch in diversen, unterschiedlich komplexen Instrumenten
eines initialen Assessments abgebildet. Wenn ein initiales Assessment statt-
findet und Erhebungsinstrumente verwendet werden, die alle Faktoren mit
einem hohen prognostischen Wert fiir mégliche poststationdre Versorgungs-
probleme beriicksichtigen, dann kénnen Risikopatienten friihzeitig als sol-
che identifiziert werden.
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Sind im initialen Assessment besondere poststationire Bedarfe oder Risiken
absehbar, muss eine konkrete Bedarfsermittlung erfolgen (differenziertes
Assessment), denn erforderliche Mafnahmen miissen nicht nur frithzei-
tig erkannt, sondern auch veranlasst und koordiniert werden. Parallel dazu
muss fortlaufend kontrolliert werden, ob und inwieweit sich ggf. die Situa-
tion des Patienten wahrend seines stationdren Aufenthaltes dndert (DNQP
2009).

Spdtestens im differenzierten Assessment miissen auch sensible Informatio-
nen iiber die soziale und die hiusliche Situation des Patienten eingeholt wer-
den (DVSG 2013). Dies ist umso schwieriger, wenn keine Angehoérigen oder
sonstige direkte Bezugspersonen vorhanden sind und absehbar ist, dass der
Patient nach Entlassung nicht (mehr) in der Lage ist, seine Lebenssituation
ohne fremde Hilfe zu bewiltigen.

Faktisch muss man davon ausgehen, dass iiber 50% der Patienten, die ein
Entlassmanagement bendtigen, alter als 70 Jahre sind (vgl. Carew 2014: 48ff.).

Am Ende sollte ein konkreter Entlassplan vorliegen, der alle notwendigen
poststationdren Bedarfe adressiert und dessen Erfolg zumindest in Hinsicht
initiierter Anschlussversorgungen tiberpriift wird (DNQP 2009). Nur so kann
die optimale nachstationdre Versorgung des Patienten sichergestellt und ein
reibungsloser Ubergang fiir den Patienten gewdhrleistet werden.

Derzeit fehlt es allerdings an zuverldssigen bzw. hinreichend konkreten
Informationen iiber die Qualitdt der Prozesse des Entlassmanagements.
D.h. es mangelt an empirisch abgesicherten Kenntnissen dartiber, ob die
Prozesse des Assessments systematisch in allen Krankenhdusern statt-
finden und, wenn ja, wie effektiv dies ist (AQUA 2015b; Carew 2014; SVR
2012: 139ff.; DKI 2011).

In der Literatur jedenfalls bleiben die nicht zu verallgemeinernden Aussagen
stehen, dass die Entlassungsplanung in den Krankenhdusern oft zu spit,
teilweise erst am Tag der Entlassung, beginnt, unkoordiniert verlduft oder
nicht umfangreich genug ist (AQUA 2015b). Obwohl die Validitit dieser Aus-
sagen nicht bezweifelt werden kann, so stellt sich doch die Frage, ob man
unter den gegebenen Voraussetzungen die Qualitét (oder auch nur die Prob-
leme) des Entlassmanagements reliabel messen und einrichtungsiibergrei-
fend darstellen kann. Selbst in der grof§ angelegten Studie des DKI zum Ent-
lassmanagement wird kritisch resiimiert, dass am Ende weder ein Vergleich
einzelner Krankenhduser noch ein Vergleich unterschiedlicher Ansitze und
Organisationsformen des Entlassungsmanagements moglich sei, da es an
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einheitlichen Vorgaben und Indikatoren mangelt (Blum u. Offermanns 2008:
119).

4.3.2 Qualifikation und Verantwortlichkeit des Personals

Eines der Hauptprobleme des Entlassmanagements ist die Vielzahl der poten-
ziell beteiligten Akteure: sowohl aufseiten jener, die relevante Leistungen der
Nach- bzw. Weitersorge erbringen, inklusive der Patienten selbst und ihrer
Angehorigen, als auch aufseiten der ggf. zu adressierenden Kostentréger. Es
lassen sich institutionalisierte medizinische, rehabilitative und pflegerische
Nachsorgearten unterscheiden, die ihrerseits stationdr, teilstationdr oder
ambulant erbracht werden. Hinzu kommen soziale Betreuungen, Anschluss-
versorgungen mit speziellen Heil- und Hilfsmitteln sowie Versorgungsleis-
tungen durch Angehérige. Fiir diese Leistungen sind in unterschiedlichen
Konstellationen u.a. die gesetzlichen Krankenkassen (SCB V) und Pflege-
kassen (SCB XI), die Rentenversicherung (SGB VI), die Unfallversicherung
(SGB VII) und Sozialdmter die Kostentrdger; wobei alle Versicherungsarten
auch private Varianten mit anderen Leistungsiibernahmen aufweisen und
auch die Aufzihlung der moglichen Kostentrager nicht vollstandig ist.

Diese Komplexitdt wird zusdtzlich dadurch erhoht, dass nicht nur jeder
Patient faktisch einen individuellen Nachsorgebedarf hat, sondern auch die
Kliniken teilweise sehr unterschiedliche und spezielle Patientenkollektive
haben (z.B. Rehakliniken), sodass eine Standardisierung von Prozessen ent-
weder nur das Crundsitzliche betreffen kann oder an einzelnen krankheits-
spezifischen Versorgungspfaden ansetzen muss.

Hinzu kommt, dass durch die faktische Verkiirzung der Verweildauern und
die Entlassung von durchschnittlich immer dlteren und weniger rekonva-
leszenten Patienten mit einem erhéhten Unterstiitzungsbedarf die Anforde-
rungen an das Entlassmanagement stetig steigen (Thiirmann 2012). Insofern
sind die Forderungen nach ausreichend und vor allem hinreichend spezifisch
qualifiziertem Personal gut begriindet (DVSG 2013; DNQP 2009: 571f.).

Das Bundesministerium fiir Gesundheit setzt definitorisch voraus, dass die
Durchfiihrung des Entlassmanagements ,durch qualifiziertes Personal, ins-
besondere Pflegekrafte, erfolgt”.

Dass entsprechend spezialisierte Fachkrafte positive Effekte auf das Outcome
des Entlassmanagements haben, ist ein allgemeiner Konsens und durch
internationale Studien belegt. So werden bei einer Betreuung durch speziell
ausgebildete ,Transitional Care Nurses“ oder ,,Advanced Practice Nurses*
signifikant niedrigere Wiedereinweisungsraten und geringere Kosten als
bei Kontrollgruppen ohne spezielle Ausbildung festgestellt. Natiirlich kann
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davon ausgegangen werden, dass speziell geschulte Pflegefachkrifte, Sozial-
arbeiter oder Case-Manager diese Aufgaben bei analoger Qualifikation oder
Schulung auch in Deutschland gut erfiillen. Die qualititsrelevanten Fragen
lauten indes, ob solche qualifizierten Krifte tatsachlich flichendeckend vor-
handen sind, nach welchen Standards sie qualifiziert werden (Wingenfeld
2011), ob sie immer eingesetzt werden kénnen und auch: welchen Crad an
Verantwortlichkeit und Durchsetzungsmacht sie im Krankenhaus haben
(Riesenberg et al. 2010).

4.3.3 Nutzung patientenbezogener Ressourcen

Wie bereits einleitend angemerkt, ist eine eigenverantwortliche und aktive
Rolle des Patienten im Prozess des Entlassmanagements notwendig und
wiinschenswert, aber nur bedingt realistisch. Einerseits, weil er im Regel-
fall kaum Einfluss auf die medizinisch-therapeutischen Entscheidungen
nehmen kann, andererseits, weil er oftmals kérperlich oder kognitiv nicht
oder nur sehr eingeschrankt in der Lage ist, eine eigenverantwortliche Rolle
in diesem Prozess zu iibernehmen (Wingenfeld 2011: 82f.). Insofern muss die
aktive Einbeziehung von Patienten, Angehorigen oder sonstigen sozialen
Bezugspersonen aus der Perspektive der Verantwortlichen eher als Chance
gesehen werden, etwaig vorhandene Ressourcen zu nutzen (Schuldzinski
2014), denn es sind oftmals Angehorige, die einen wesentlichen Anteil am
Erfolg des Ubergangs und der weiterfithrenden Versorgung haben (Deimel
etal. 2012; Wingenfeld 2011: 8of.).

Befragungen von Patienten zeigen allerdings, dass diese das Krankenhaus
haufig unvorbereitet verlassen, ohne iiber die poststationire Versorgung
informiert und in notwendigen Mafinahmen angeleitet zu sein (Ludt et al.
2014; Nost et al. 2014). Aus diesem Grund wird empfohlen, Patienten und
auch deren Angehorigen friithzeitig bedarfsgerechte (auch medizinische)
Informationen, Beratungen oder Schulungen zukommen zu lassen (Deimel
et al. 2012). Vor jeder Entlassung sollte ein Entlassgesprich stattfinden, in
dem umfassend iiber beispielsweise notwendige Kontrolltermine, weiter-
zufithrende Therapien oder Informationen zu Medikamenten vermittelt
und offene Fragen beantwortet werden. Generell zeigen Modellprojekte wie
zum Beispiel die Erprobung einer ,Patientenbegleitung” (durch eine Kran-
kenkasse) oder die ,Initiative Patientenkoordination®, dass Patienten bes-
ser versorgt sind bzw. sich besser versorgt fithlen, wenn sie in komplexeren
und sektoreniibergreifenden Versorgungsprozessen von verantwortlichen
Ansprechpartnern gewissermafen an die Hand genommen werden.

Eine besondere Bedeutung kommt dabei der Aufklirung iiber Medikamente
zu, da hier die meisten und in Bezug auf die Patientensicherheit folgenreichs-
ten Defizite in der Literatur geschildert werden (Mehrmann 2012). Als Grund
fiir Medikamentenkomplikationen wird u.a. eine mangelnde Kommuni-
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kation mit den Patienten angefiihrt. Umgekehrt konnte in Studien gezeigt
werden, dass die Arzneimittel-Compliance von Patienten steigt, wenn sie
iiber die sachgerechte Anwendung von Arzneimitteln informiert sind (Mild-
ner u. Kramer 2012). Daher wird in nationalen und internationalen Leitlinien
empfohlen, die Patienten und deren Angehérige vor der Entlassung aus dem
Krankenhaus iiber angepasste oder neu verordnete Medikamente, die zu
Hause weiter eingenommen werden miissen, sowie iiber deren Einnahme,
den therapeutischen Effekt und iiber moglicherweise auftretende Wechsel-
und Nebenwirkungen zu informieren.

Das heifst: Auch die Qualifizierung von Patienten und Angehérigen fiihrt
dazu, dass das Risiko von Komplikation und Wiederaufnahmen ins Kran-
kenhaus reduziert werden kann.

4.3.4 Erhebung und Weitergabe von Informationen

Schon im Abschnitt iiber die Qualifikation und die Verantwortlichkeit des
Personals wurde auf die Problematik der verschiedenen Nach- und Weiter-
versorgungsarten und die Vielzahl weiterer beteiligter Akteure aus den unter-
schiedlichsten Versorgungskontexten hingewiesen.

Fiir alle Beteiligten ist es entscheidend, dass die jeweils relevanten Infor-
mationen zur Erfiillung der jeweils eigenen Aufgaben rechtzeitig und in
der notwendigen Qualitdt vorliegen bzw. kommuniziert werden - und
das heifst letztlich auch: erhoben werden.

Fraglich ist aber, ob alle prognostisch relevanten Risikofaktoren tatsichlich
im initialen Assessment der Krankenhduser erhoben werden konnen. Ggf.
liegen diese Informationen aber bei anderen am Prozess Beteiligten vor.
Zumindest ist nicht von der Hand zu weisen, dass auch einweisende Haus-
und Fachirzte sowie auch Krankenkassen tiber zahlreiche patientenbezogene
Informationen mit einem hohen prognostischen Wert verfiigen. Dabei kann
es sich auch um Informationen handeln, die ggf. im Krankenhaus nicht
zuverldssig erhoben werden konnen, sei es, weil der Patient es selbst nicht
weifd oder nicht in der gesundheitlichen Verfassung ist, dariiber Auskunft
zu geben. In einer empirischen Analyse von Krankenkassendaten haben sich
neben dem steigenden Alter (als konstante Grofie) sowie bestimmten typi-
schen Krankheitsbildern vor allem das Vorhandensein einer Pflegestufe, pra-
stationdr in Anspruch genommene Hilfsmittel, Polymedikation sowie die
Anzahl und Dauer vorheriger Krankenhausaufenthalte als Risikofaktoren
mit hoher prognostischer Relevanz fiir mdgliche poststationire Versorgungs-
probleme erwiesen (AQUA 2015a).
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Auch im ungleich komplexeren Prozess des differenzierten Assessments
miissen Informationen erhoben, zusammengefithrt und verteilt werden.
Da es sich hier um sehr viele mogliche Informationsquellen von ganz unter-
schiedlichen Beteiligten handelt, wdre also zunichst zu fragen, welches
die zwingend benétigten Informationen sind, wie und auf welchem Wege
sie erhoben werden kénnen und wie sie ggf. an die richtigen Stellen kom-
muniziert werden konnen. Wenn beispielsweise eine Weiterversorgung der
Patienten mit antrags- und genehmigungspflichtigen Heil- und Hilfsmitteln
oder eine berufliche Rehabilitation erforderlich ist, scheint eine friithzeitige
Information und Prozessbeteiligung nicht nur der Kostentriger, sondernz.B.
auch der Anbieter von Heil- und Hilfsmitteln sinnvoll. Hier wiren durchaus
auch initiative Rollen, zumindest aufseiten der Kostentrdger vorstellbar.

Mit dem GKV-VSG ist erstmals auch ein Leistungsanspruch des Versicher-
ten gegeniiber den Krankenkassen in Bezug auf eine Unterstiitzungsleis-
tung im Rahmen des Entlassmanagements formuliert worden. Allerdings
sind Aufgaben und Funktionen der Krankenkassen bzw. deren Mitwir-
kungsmdaglichkeiten weitgehend ungekldrt.

Aber auch potenzielle haus- oder fachidrztliche Nachsorger verfiigen frag-
los iiber wertvolle Informationen fiir die Assessmentprozesse, insbesondere
dann, wenn sie im Vorfeld die Uberweiser waren.

Faktisch werden Informationsmangel und Kommunikationsbriiche in
allen erdenklichen Variationen von allen Experten, von allen Verant-
wortlichen und Beteiligten und auch zum Teil von Patienten als eine
der Hauptursachen fiir Versorgungsbriiche genannt (AQUA 2015b; AQUA
2015¢).

In theoretischer Perspektive kann a) die Erhebung von relevanten Informa-
tionen iiber und bei den Patienten (und ggf. ihren sozialen Bezugspersonen)
im initialen und differenzierten Assessment von b) der Ermittlung konkreter
Bedarfe und von c) der praktischen Umsetzung bzw. der Initiierung der Wei-
terversorgung und d) der Uberpriifung des Ergebnis unterschieden werden.
Dieser Vorstellung tragt ein in der Praxis regelmifig sequenziell gestalteter
Informations- bzw. Datenfluss Rechnung.

In der Praxis handelt es sich allerdings um vielschichtige und intrinsisch
verwobene Prozesse, die keineswegs immer in dieser Reihenfolge ablaufen.
Damit eine Versorgung tatsichlich bruchlos erfolgen kann, muss in vielen
Fillen bereits auf Grundlage des initialen Assessment die Nachsorge initi-
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iert werden; eine Risikoeinschitzung mag sich, ebenso wie ein ermittelter
Bedarf, wahrend des stationdren Aufenthaltes dndern; eine initiierte Nach-
sorge kann sich als nicht durchfiihrbar oder inaddquat herausstellen, ggf.
bedarf es dazu des Riickgriffes auf Informationen des Assessments usw.

Parallel dazu muss ,vertikal® zwischen arztlichen Entscheidern und den
handelnden Akteuren des Entlassmanagements kommuniziert werden und
ggf. muss intern zwischen den fiir unterschiedliche MafRnahmen zustandi-
gen Stellen (z.B. Pflege- und Sozialdienst, aber auch zwischen Arzten unter-
schiedlicher Versorgungseinheiten im Krankenhaus) ,horizontal® kom-
muniziert werden. An unterschiedlichen Stellen und zu unterschiedlichen
Zeiten miissen medizinische, pflegerische und rehabilitative Nach- und Wei-
terversorger, soziale Dienste, Patienten und Angehorige sowie verschiedene
Kostentrdger informiert oder eingebunden werden.

Insofern scheint die Vorstellung einer immer reibungslos funktionieren-
den sequenziellen Informationserhebung und -weitergabe illusorisch.
Umso mehr, weil alle Beteiligten unterschiedliche Informationsbedarfe
haben, sodass es in einem sequenziell organisierten Prozess der selekti-
ven Informationsweitergabe fast schon folgerichtig zum Verlust von
eigentlich vorhandenen Informationen kommen muss.

4.4 Qualitatssicherungsoptionen

Mit Blick auf die in aller Kiirze skizzierten Eckpunkte eines qualitativ hoch-
wertigen Entlassmanagements stellt sich die Frage nach den geeigneten qua-
litatssichernden Mafdnahmen. Hier ware im Wesentlichen zwischen Quali-
tatssicherungsmafnahmen im Sinne eines internen Qualititsmanagements
(QM) und einem externen Qualititssicherungsverfahren im Richtlinienkon-
text des Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) zu unterscheiden.

Zunichst ist ersichtlich, dass es sich bei den geschilderten Eckpunkten
wesentlich um Dinge handelt, die in einem krankenhausinternen Qualitits-
management (QM) adressiert werden miissen und denen konsequenterweise
eine tibergeordnete Verwaltungsentscheidung in Bezug auf die Rahmenbe-
dingungen des Entlassmanagements zugrunde liegen muss.

Am augenfilligsten ist dies in Bezug auf standardisierte und patientenbe-
zogene Abldufe: In Programmen mit einer strukturierten Koordination der
Versorgung von Herzpatienten wurde eine Reduzierung von Wiederaufnah-
men nachgewiesen und mit klinischen Versorgungspfaden wurden Morta-
litats- und Verweildauerraten von Patienten reduziert. Die Anwendung von
Case Management-Modellen fiihrte zu einer signifikant hoheren Patienten-
zufriedenheit, verbesserter korperlicher Funktionsfihigkeit und besserem
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Medikamentenmanagement bei Tumorpatienten. Fiir Disease Management-
Programme konnten dhnliche Ergebnisse erzielt werden.

Uber 4o internationale systematische Reviews und knapp 20 HTA-Berichte
sowie die Literaturstudie zum Expertenstandard Entlassungsmanagement
zeigen, dass die Implementierung von standardisierten Prozessen und Ins-
trumenten, die Definition von herausgehobenen Rollen in Bezug auf Ver-
antwortlichkeiten und Qualifikationen im Entlassmanagement sowie die
Einbeziehung von moglichst vielen Beteiligten, inklusive des Patienten und
seiner Angehérigen, zwar durchaus unterschiedliche, aber insgesamt posi-
tive Effekte auf die meisten Outcomeparameter haben. Diese summarische
Erkenntnis ldsst sich gerade deshalb formulieren, weil die meisten Studien
methodisch nicht oder nur sehr eingeschrankt vergleichbar sind: Die unter-
suchten Zielgruppen sind spezifisch ausgewdhlt bzw. auf eine bestimmte
Risikopopulation beschrankt, die betrachteten Interventionen, die einge-
setzten Instrumente und Maftnahmen sind dementsprechend angepasst und
unterschiedlich komplex und auch das Set betrachteter Outcomes variiert.
Letztlich sind die wesentlichen Determinanten eines qualitativ hochwerti-
gen Entlassmanagements in erster Linie abhdngig von krankenhausinternen
Strukturvoraussetzungen und diesbeziiglichen Entscheidungen.

Das heif3t: Es ist z.B. zundchst weniger wichtig, nach welchem Algorithmus
bzw. mithilfe welchen Instrumentariums ein initiales Assessment erfolgt,
sondern dass eine frithe Risikoabschdtzung grundsitzlich erfolgt und alle
hierzu notwendigen Informationen erhoben und beriicksichtigt werden
(Wingenfeld 2011: 27ff.). Analoges gilt fiir das differenzierte Assessment,
denn auch hier geht es im ersten Schritt darum, dass ein standardisierter
Prozess mit klaren Zustdndigkeiten und Verantwortlichen implementiert
ist. Ob es dafiir ein spezielles Case Management, einen ,discharge manager*
oder eine , transitional care nurse“ gibt, ob am Ende der Sozial- oder der Pfle-
gedienst oder eine anderweitig dazu qualifizierte Fachkraft verantwortlich
ist, scheint demgegeniiber zundchst zweitrangig. Auch was den Einsatz von
ressourcen-, kosten- und zeitintensiven Maffnahmen wie die Qualifizierung
und das Bereithalten von Prozessverantwortlichen, die Einbeziehung weiter
Beteiligter, die grundsitzliche Aufklirung und Einbeziehung von Patienten
und Angehorigen oder das aktive Kontrollieren des Erfolgs von initiierten
Anschlussversorgungen betrifft:

Im ersten Schritt sind immer grundlegende Strukturentscheidungen in
Bezug auf verbindliche Standards, Abldufe und Verantwortlichkeiten zu
treffen.

Von dieser internen QM-Sicht unterschiedlich zu beurteilen ist die Frage, ob
die Voraussetzungen fiir ein gesetzlich verpflichtendes, sektoreniibergreifen-
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des Qualitdtssicherungsverfahren (QS-Verfahren) im Kontext des § 137a SGB V
gegeben sind. Ansatzpunkt solcher Verfahren sind regelmifig klar identi-
fizierbare Zielgruppen, evidenzbasierte Versorgungsstandards (z.B. durch
Leitlinien), Potenziale fiir Qualitdtsverbesserungen sowie eine ausreichende
Datenqualitdt, um valide Messinstrumente (Indikatoren) mit dem Ziel von
Leistungserbringervergleichen einzusetzen. Die diesbeziiglich im Auftrag
des Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) durchgefiihrte Priifung der Mog-
lichkeiten, ein sektoreniibergreifendes QS-Verfahren zu implementieren,
verweist in der Summe zurtick auf die hier thematisierte Ausgangslage.

Zielsetzung eines externen QS-Verfahrens kann es nicht sein, das kran-
kenhausinterne QM zu ersetzen, sondern in Bezug auf eine Stichprobe von
Patienten mit prognostisch stark erhohtem Risiko poststationdrer Versor-
gungsbedarfe zu priifen, ob oder inwieweit grundlegende Prozesse des Ent-
lassmanagements stattgefunden haben, was am Ende ein Verweis auf die
Strukturqualitit einzelner Hiuser ist. Genau darin konnte derzeit ein ent-
scheidendes Qualitdtspotenzial gesehen werden, denn das was als Selbst-
auskunft der Krankenhduser hierzu nach auflen dringt, ist wenig aussage-
kraftig. Tatsichlich ist davon auszugehen, dass fast alle Krankenhduser
sirgendwie ein Entlassmanagement® haben (AQUA 2015b); was die DKG in
dhnlich unbefriedigender Klarheit bestitigt: ,Entlassmanagement wird in
allen Krankenhdusern/Kliniken gelebt, aber unterschiedlich intensiv® (Reus
2014). Insofern konnte eine externe Qualitdtssicherung, die stichprobenartig
anhand von ausgewihlten Risikopopulationen erfolgt, durchaus Licht in die
Blackbox des , gelebten” Entlassmanagements bringen.

Faktisch bestdtigt sich ein qualitativ hochwertiges Entlassmanagement
nicht im Krankenhaus, sondern erst im nachstationdren Outcome, d.h. in
einer reibungslosen Anschlussversorqgung fiir den individuellen Patienten.

Befragungen von Patienten ergeben zwar erwartungsgemaf unterschiedli-
che Erfahrungen (AQUA 2015¢; Ludt et al. 2014), aber bei Patienten, Angehé-
rigen und auch bei anderen Nachsorgern liegen letztlich die meisten relevan-
ten Qualititsinformationen vor - auch und insbesondere die Ergebnisqualitdt
betreffend. Insofern miisste eine externe Qualititsmessung in erster Linie
bei den Patienten, die als einzige den gesamten eigenen Versorgungsprozess
iberblicken (Ludt et al. 2014), und bei den nachsorgenden Einheiten anset-
zen und von dort aus die Prozesse ,riickwdrts“ tiber die Entlassplanung und
die stationdren Assessments nachverfolgen, um ggf. empirische Erkennt-
nisse iiber etwaige Defizitkomponenten des Entlassmanagements zu erhal-
ten (Nost et al. 2014).
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4.5 Fazit

Auch wenn die konkreten Prozesse des Entlassmanagements in den deut-
schen Krankenhdusern letztlich ein Black-Box-Bereich sind (DVSG 2013), so
bleiben die Krankenhduser in juristischer und medizinischer Hinsicht primar
verantwortlich. Insofern bleibt ihr Assessment zwangslaufig der spiritus rec-
tor des Entlassmanagements, umso mehr, da bestimmte medizinische und
pflegerische Einschitzungen im Krankenhaus den weiteren Versorgungsab-
lauf bestimmen. Selbst wenn Teile des Entlassmanagements von den Kran-
kenhdusern nun auch an legitimierte ambulante Arzte und Einrichtungen
delegiert werden kénnen (Hdser 2015), so ist auch dies von einer entsprechen-
den Strukturentscheidung in Bezug auf Schnittstellen abhingig. Und dies
gilt generell fiir die notwendige oder wiinschenswerte Einbeziehung weiterer
externer Beteiligter wie etwa stationdre und prastationdre Ein- und Zuwei-
ser, Kostentrager, stationdre Weiter- und poststationdre Nachversorger.

Letztlich obliegt es den Krankenhdusern, die einzubeziehenden Akteure
an den zahlreichen Schnittstellen sowie die Art und Weise der Einbezie-
hung grundsdtzlich festzulegen und im Entlassprozess als Standards zu
implementieren.

Wenn man dabei tatsichlich sektoreniibergreifend und mit Blick auf die
bestmogliche Wahrung der Interessen der Patienten handeln méchte, dann
konnte sich der erste Gedanke auf eine moglichst vollstandige Informations-
gewinnung und -weitergabe als Voraussetzung jeden konkreten Handelns
richten. Ein patientenbezogener, von allen Beteiligten sektoreniibergreifend
zu fiillender, zu pflegender und zu nutzender und deswegen gemeinsam zu
verantwortender Datensatz zum Versorgungsmanagement wire ein erster
Schritt eines integrativen Ansatzes, {iber den nachgedacht werden sollte. Mit
diesem Gedanken sto6f3t man freilich schnell gegen die hinreichend bekann-
ten Hiirden im deutschen Gesundheitssystem: die strukturellen Eigenheiten
und Eigeninteressen der Sektoren, die mangelhafte Telematikinfrastruktur
(Stichwort: Elektronische Gesundheitskarte, Elektronische Patientenakte)
und damit verbunden natirlich der Datenschutz, der dem fiir ein effekti-
ves Entlassmanagement notwendigen Austausch patientenbezogener Daten
zwischen den Prozessbeteiligten enge Grenzen setzt (vgl. hierzu umfassend
die Thematisierung der Schnittstellenproblematik in SVR 2012: 140ff).

Ratsam aus Sicht der Krankenhaduser ist es in jedem Fall, die gesetzlich
eingeschriebenen Rollen der weiteren Beteiligten und vor allem der
Kostentrager als Chancen zu verstehen, die eigenen Prozesse ggf. zu
verbessern und die Patientenzufriedenheit zu erhdhen.
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Ob dies am Ende besser durch ein Auslagern von Teilprozessen an professio-
nelle ambulante Nach- und Weiterversorger oder durch die Integration von
~externen“ Teilprozessen in ein stationdres Entlassmanagement realisiert
wird, muss im Einzelfall gepriift werden. Beide Perspektiven spiegeln aller-
dings ein sektorales und kein sektoreniibergreifendes Denken wider, weil sie
iibersehen, dass die Fixierung auf die Verantwortung nur eines sektoralen
Leistungserbringers der Komplexitit eines Prozesses, in dessen Mittelpunkt
der Patient und sein sektoreniibergreifender Versorgungsbedarf steht, nicht
immer gerecht werden kann.

Take home messages

m [in qualitativ hochwertiges Entlassmanagement kann Versorgungs-
briiche und poststationdre Komplikationen verringen, aber nicht alle
Versorgungsbriiche und poststationdren Komplikationen sind auf ein
mangelhaftes Entlassmanagement zuriickzufiihren.

m [ine hohe Qualitdt des Entlassungsmanagements ist in erster Linie
abhdngig von strukturellen Voraussetzungen und Entscheidungen.

m loraussetzungen fiir ein qualitativ hochwertiges Entlassmanagemen
ist die Uberwindung der systemisch gesetzten Hiirden, die sich ins-
besondere in Sektorengrenzen und Datenschutzvorgaben finden.

m [in sektoreniibergreifendes Entlassmanagement sollte sich nicht al-
lein in einer sektoralen, sondern in einer sektoreniibergreifenden Ver-
antwortung widerspiegeln.

m Krankenhduser sollten die neuen gesetzlichen Anforderungen zur
Beteiligung von Krankenkassen als Chance verstehen, die eigenen
Prozesse qggf. zu verbessern und die Patientenzufriedenheit zu
erhéhen.
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5 Public Reporting zu Krankenhdusern
in den USA und in GroRbritannien

Martin Emmert, Nina Meszmer und Uwe Sander

5.1 Einleitung
5.1.1 Die Erwartungen an Public Reporting

Public Reporting beschreibt ganz allgemein

“[...] data, publicly available or available to a broad audience free of charge or at a
nominal cost, about a health care structure, process, or outcome at any provider level
(individual clinician, group, or organizations [e.g., hospitals, nursing facilities]) or at
the health plan level” (Totten et al. z012).

Es geht demnach um die erhéhte Transparenz im Gesundheitswesen; dabei
iiberwiegend um die Darstellung von (Qualitits-)Informationen iiber medi-
zinische Leistungserbringer (z.B. Arzte, Krankenhduser, Pflegeheime), aber
auch Kostentrédger (z.B. Health plans) konnen Bestandteil der Betrachtung
sein. Die Berichterstattung erfolgt zumeist im Internet auf sog. Report Cards,
aber auch in Print-Medien (z.B. NY Times, U.S. News) sind entsprechende
Bemiihungen nicht uniiblich.

Public Reporting wurde mit der Erwartung eingefiihrt, einen positiven Bei-
trag zur Gesundheitsversorgung leisten zu konnen (Berwick et al. 2003). Die-
ser soll dadurch erreicht werden, dass Patienten, einweisende Arzte und wei-
tere Anspruchsgruppen eine Grundlage fiir eine informierte, zielgerichtete
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Auswahl von Leistungserbringern erhalten, um den jeweils ,besten” Leis-
tungserbringer auswahlen zu kénnen (Selection). Dariiber hinaus spielen ver-
offentlichte Qualitdts- und Kostendaten in den USA insbesondere fiir Arbeit-
geber eine Rolle, um fiir die Belegschaft effiziente Versorgungsstrukturen
anbieten zu konnen. Aber auch andere Entscheidungstrdger (z.B. staatliche
Behorden, politische Institutionen) konnen somit die Performance von Ver-
sorgungsstrukturen iberwachen und gegebenenfalls durch entsprechende
Maftnahmen reagieren. Daneben sollen Leistungserbringer durch die Mog-
lichkeit des Vergleiches von eigenen Qualititsergebnissen mit denen anderer
Leistungserbringer zur Umsetzung von Mafinahmen zur Verbesserung der
Qualitit angeregt werden (Change). Ob sich diese Erwartungen erfiillen, wird
weiter unten dargestellt.

5.1.2 Historischer Abriss

Urspriinglich entstanden ist Public Reporting in den USA, bereits 1754 ver-
offentlichte ein Krankenhaus in Pennsylvania Gesundheitstafeln mit Ergeb-
nisdaten, diese sogar nach Diagnosen kategorisiert (Lansky 1998). Die erste
systematische Qualitdtsberichterstattung stammt jedoch vermutlich aus
England und wurde 1863 von Florence Nightingale unter dem Titel , Notes
on Hospitals* verdffentlicht (Iezzoni 1996). Hierbei wurden erstmals Unter-
schiede in den Mortalititsraten zwischen Krankenhdusern in England darge-
stellt; damals allerdings noch im Vergleich zu den Krankenhausbetten eines
Krankenhauses und nicht, wie heute eher iiblich, im Verhaltnis zur Anzahl
der Patienten eines Jahres (Iezzoni 1996). Andere Autoren beziffern die Wur-
zeln des Public Reporting auf die Mitte der 1980er-Jahre (New York State).
Die damalige Health Care Financing Administration (HCFA), heute bekannt
als Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS), begann im Jahr 1987
mit der Verdffentlichung von Sterberaten ihrer Versicherten in amerikani-
schen Krankenhdusern (Chen 2010). Aufgrund umfangreicher Kritik an der
Methodik der Berichterstattung wurde die sog. ,death list* allerdings nicht
weiter ver6ffentlicht. AnschliefRend begannen in den frithen 1990er-Jahren
einige US-Bundesstaaten damit, Mortalitdtsraten fiir durchgefiihrte kardio-
logische Operationen zu verdffentlichen (Colmers 2007). Insbesondere in New
York State und Pennsylvania werden seit 1992 umfangreiche Berichterstat-
tungen fiir CABG (coronary artery bypass graft)-Operationen durchgefiihrt.
Die Berichterstattungen zeigen fiir jeden Operateur und jedes Krankenhaus
sowohl die Anzahl durchgefiihrter Operationen als auch die tatsdchliche und
erwartete (d.h. risiko-adjustierte) Mortalititsrate. Der spezifische Begriff
Public Reporting wurde in Bezug auf das Gesundheitswesen erstmals 1992
erwdhnt, als auf die Publikation arztbezogener Qualititsinformationen in
Pennsylvania hingewiesen wurde (Malcolm 1992).

Im Jahre 2001 hat das Interesse an Public Reporting weiter zugenommen, als
die Studie ,,Crossing the Quality Chasm: A New Health Care System for the
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21st Century“ vom Institute of Medicine in den USA erhebliche Mingel ins-
besondere in den Bereichen Transparenz, Sicherheit, Patientenorientierung
und Effektivitdt festgestellt hat, verbunden mit der Forderung nach Inst-
rumenten zur transparenten Darstellung des Versorgungsgeschehens. Im
Jahr 2002 begann CMS die Zusammenarbeit mit der Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ) zur Entwicklung und umfangreichen Testung
des sog. HCAHPS (Hospital Consumer Assessment of Healthcare Providers
and Systems)-survey. Die Zielsetzung bestand darin, national einheitliche
und aussagekraftige Vergleiche zur Patientenzufriedenheit fiir alle Kranken-
hduser der USA zu erméglichen. Inzwischen gilt der HCAHPS-survey als das
Standardinstrument zur Befragung von Patienten iiber ihre Erfahrungen
in Krankenhdusern in den USA. Nach den ersten Befragungen im Jahr 2006
werden die Ergebnisse seit 2008 auf zahlreichen Report Cards veroffentlicht.
Im Jahr 2010 wurde durch den Patient Protection and Affordable Care Act die
Forderung nach einer nationalen Qualititsverbesserungsstrategie betont,
welche explizit auch Public Reporting umfasst. Im Zentrum der Bemiithun-
gen steht insbesondere die Entwicklung und verstindliche Aufbereitung von
qualitits- und kostenbezogenen Kennzahlen, welche den Bediirfnissen der
Patienten entsprechen.

Freie Gesundheitsversorgung fiir Alle - mit diesem Leitsatz startete der Nationale
Gesundheitsdienst Englands 1948. Der National Health Service (NHS) ist das
staatliche Gesundheitssystem in Grofbritannien und Nordirland. Es besteht
aus den vier eigenstandigen Organisationen NHS England, NHS Wales, NHS
Scotland und HSC (Health and Social Care) in Northern Ireland. Er wird aus
Steuergeldern - nicht wie in vielen Lindern tiber die Sozialversicherung -
finanziert und bietet jeder in Groflbritannien wohnenden Person medizini-
sche Versorgung im priméren (Hausarzt) und sekunddren Bereich (Kranken-
hduser). Die hausarztliche Versorgung wird von ,,General Practitioners® (GPs)
ausgeiibt. Patienten tragen sich dazu bei ihrem Hausarzt in ein Patienten-
register ein. Eine freie Arztwahl wie in Deutschland ist in der hausarztlichen
Versorgung nicht ohne Weiteres moglich, obwohl Patienten den Hausarzt
unter bestimmten Bedingungen wechseln kénnen. Hausdrzte kénnen ihre
Patienten in Krankenhiuser tiberweisen. Ein direkter Zugang zu Kranken-
hausleistungen besteht fiir Patienten - mit Ausnahme von Notfillen oder
privaten Kliniken - in Grofbritannien nicht (Cerlinger u. Mosebach 2014).
Allerdings haben in den letzten 20 Jahren die Gesundheitsreformen in Grof3-
britannien der freien Wahl eines Leistungserbringers einen grofReren Stel-
lenwert eingerdumt, um Innovationen zu férdern und Qualitit und Nutzen
zu verbessern. Die Wichtigkeit von Qualitdtstransparenz wurde dabei auch
durch eine Serie von Skandalen iiber schlechte Krankenhausversorgung ver-
stirkt (Greaves et al. 2014). Vor dem Hintergrund der zunehmenden Wahl-
freiheit und der berichteten Qualititsprobleme hat der NHS 2007 das staat-
lich betriebene NHS Choices in Betrieb genommen, welches auch eine Report
Card veroffentlichte.
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5.2 Das Potenzial von Public Reporting
fiir eine erhohte Versorgungsqualitat

Zahlreiche systematische Ubersichtsarbeiten haben untersucht, ob Public
Reporting zu einer Verbesserung der Versorgungsqualitdt im Gesundheitswe-
sen fiithrt. Im Folgenden erfolgt eine Ubersicht tiber die Ergebnisse von neun
Ubersichtsarbeiten der vergangenen zehn Jahre. Die analysierten Studien
stammen mehrheitlich aus den USA, weshalb das Ergebnis insbesondere fiir
die dortigen Gegebenheiten aussagekraftig ist. Fiir Grof3britannien sind ent-
sprechende Studien bislang nicht verdffentlicht worden.

Selection: Beeinflusst Public Reporting die Wahl des Leistungserbringers?

Insgesamt thematisieren acht systematische Reviews den Einfluss von
Public Reporting auf die Patientensteuerung im Krankenhausbereich. Wie
in Tabelle 1 dargestellt, konnten einige Reviews hierbei keinen bzw. einen nur
schwachen Effekt auf die Patientensteuerung nachweisen (z.B. ,,public reports
seemed to have little to no impact on selection of providers® [Totten et al.
2012]). Die Hauptgriinde hierfiir liegen darin, dass Patienten nichts von den
verdffentlichten Qualititsinformationen wissen, sie nicht dem Bedarf der
Patienten entsprechen, sie nicht vorhanden sind, wenn sie fiir die Kranken-
hauswahl benétigt werden oder in einer unverstindlichen Art und Weise
prasentiert werden (Totten et al. 2012). Daneben kommen andere Ubersichts-
arbeiten aber auch zu gemischten (z.B. ,,Our review continues to find mixed
results” [Mukamel et al. 2014]) oder positiven (,,public disclosure may be able
to make significant and policy-important changes of consumers’ decisions
in choosing hospitals“ [Chen 2010]) Ergebnissen. Insgesamt zeigt sich ein
uneinheitliches Gesamtbild mit einer Tendenz hin zu einem eher schwachen
Effekt.

Change: Verandert Public Reporting die Versorgungsqualitat?

Acht Ubersichtsarbeiten untersuchen die Effekte von Public Reporting auf
die Versorgungsqualitit, wobei zwischen implementierten Mafnahmen
zur Qualitdtsverbesserung sowie der Verdnderung des klinischen Outcomes
unterschieden werden kann. Die Ubersichtsarbeiten finden einheitlich einen
Einfluss auf Qualititsverbesserungen im Krankenhausbereich, so beispielsweise Fung
et al. (2008) (“public reporting stimulates hospital quality improvement acti-
vity”). Im Hinblick auf die Verbesserungen klinischer Outcomes fallen die Ergeb-
nisse uneinheitlicher aus. Zwei Reviews ziehen ein gemischtes Fazit (,,mixed
evidence for using publicly released performance results to improve outco-
mes*“ [Fung et al. 2008]), wahrend zwei andere Reviews ein eher positives
Fazit ziehen, so beispielsweise Chen (2010) (“[...] the majority of studies sho-
wed significant positive impact of public disclosure on the improvement of
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Tab.1

(Stand: Juli 2016)

Ergebnisse systematischer Ubersichtsarbeiten zur Wirkung von Public Reporting

Fung
etal.

Shekelle
etal.

Chen

Emmert
etal.

Totten
etal.

Parker
etal.

Berger
etal.

Mukamel
etal.

Ketelaar
etal.

2008

2008

2010

2011

2012

Patientensteuerung (Selection)

“[...] publicly reporting perfor-
mance data did not affect selec-
tion of hospitals.” (N =9)

“Studies [...] show mixed results.”
(N=10)

“[...] public disclosure may be
able to make significant and po-
licy-important changes of con-
sumers’ decisions in choosing
hospitals [...].” (N = 14)

PR kann effektiv sein bei dem
Versuch, den Patientenfluss zu
steuern. Insbesondere bei ele-
ktiven Eingriffen hat sich eine
Wirksamkeit gezeigt.” (N = 20)

“Public reports seemed to have
little to no impact on selection
of providers [...]." (N = 15)

2012 -

2013

2014

2014

“Of the two studies associated
with a positive effect on choice,
one was [...] in hospitals, mak-
ing it difficult to generalize con-
clusions [...]” (N=1)

“Our review continues to find
mixed results. Four studies of
hospital report cards find signifi-
cant demand response, whereas
two do not.” (N = 6)

“[...] no consistent evidence in that
the public release of performance
data changes consumer behavior”
(N=1)

Veranderung der Versorgungsqualitat (Change)

“[...] mixed evidence for using publicly released
performance results to improve outcomes.”
(N = 11); “[...] public reporting stimulates hos-
pital quality improvement activity [...]." (N = 11)

“[...] the public release of performance data
stimulates change at hospital level.” (N = 17)

“In summary, the results are mixed. However,
the majority of studies showed significant posi-
tive impact of public disclosure on the improve-
ment of clinical outcomes.” (N = 25); “there is
strong and consistent evidence [...] that public
disclosure of performance data stimulates qual-
ity improvement activities at hospital level”
(N =16)

“Most of the studies found a decrease in mor-
tality, although these results are not uniformly
consistent [...]” (N = 23); “[...] hospitals were
more likely to offer new services, policies were
changed, surgeons with worse outcomes left
surgical practice, and quality improvement ac-
tivities increased.” (N = 4)

“Information [..] is extremely limited. Legiti-
mate questions remain as to whether public
reporting of stroke metrics is [...] effective [...]
(N=2)

“[...] four [studies] showed a mixed effect, two
showed a positive effect, seven showed a null ef-
fect, and one showed a negative effect.” (N = 14)

“[...] we found three new studies of hospitals re-
porting positive effects.” (N = 3)

“[...] no consistent evidence that the public re-
lease of performance data [...] improves care.”
(N=1)
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clinical outcomes”). Die anderen beiden Arbeiten hingegen betrachten eine
geringe Anzahl an Studien und ziehen kein belastbares Fazit. Insgesamt
zeigt sich, dass Public Reporting sowohl zur Umsetzung von Qualitdtsverbes-
serungsmafinahmen anregen als auch zu verbesserten klinischen Outcomes
beitragen kann.

5.3 Public Reporting in den USA
5.3.1 Ein Uberblick iiber die bestehende Portallandschaft

Aufgrund der bislang tiber 25-jahrigen Entwicklungszeit von Public Repor-
ting sind inzwischen 130 bis 150 Report Cards vorhanden, auf denen Quali-
tdts- und Kosteninformationen von Krankenhdusern abgebildet sind. Betrie-
ben werden die allermeisten Report Cards durch die 6ffentliche Hand (z.B.
Illinois Department of Health) sowie Non-Profit-Organisationen (z.B. The
Leapfrog Group), weniger hingegen durch privatwirtschaftliche Unterneh-
mungen (z.B. HealthGrades). Die meisten Report Cards sind regional aus-
gerichtet, zumeist auf Ebene eines US-Bundesstaates oder einer kleineren
regionalen Struktur (z.B. Stadt). Kalifornien, Minnesota und Oregon sind
dabei die Staaten mit der hochsten Anzahl an Report Cards (N = 6). Daneben
gibt es aber auch einige Report Cards mit einer nationalen Ausrichtung, wel-
che beispielsweise im Folgenden aufgefiihrt sind.

Hospital Compare (CMS): www.medicare.gov/hospitalcompare/search.html
Why Not the Best (IPRO)?: www.whynotthebest.org

Healthgrades: www.healthgrades.com

Quality Check (The Joint Commission): www.qualitycheck.org

Compare Hospitals (The Leapfrog Group): www.leapfroggroup.org/compare-
hospitals

m Best Hospitals (U.S. News & World Report): http:/health.usnews.com/
best-hospitals

Die auf den Report Cards dargestellten Informationen beziehen sich zumeist
auf strukturelle Informationen (77%) zu den Krankenhdusern, wie Angaben zum
Personal, Fallzahlen oder die Teilnahme an Qualititsmanagementprogram-
men (Cronin u. Riedel 2011). Informationen beziiglich der Prozessqualitit (z.B.
Arzneimittelversorgung, durchgefiihrte Impfungen) werden auf nahezu
jeder zweiten Report Card (47%) dargestellt. Diese Informationen sind, ebenso
wie solche beziiglich der Ergebnisqualitdt, zumeist der CMS Website Hospi-
tal Compare entnommen. Nahezu zwei von drei Report Cards (60%) berichten
iber Ergebnisindikatoren der Versorgung, wie Mortalitidt, Wiedereinweisungs-
raten oder Patientensicherheit (z.B. im Korper vergessene Operationsmate-
rialien). Kostenbezogene Informationen sind ebenfalls auf einigen Report Cards
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vorhanden (40%) und zeigen beispielsweise die Héhe der Eigenbeteiligung
fiir bestimmte Leistungen in unterschiedlichen Kliniken. Am wenigsten ver-
breitetet sind Informationen beziiglich der Patientenzufriedenheit (37%). Diese
werden von den Report Cards nicht selbst erhoben, sondern beziehen sich
fast ausnahmslos auf die Ergebnisse aus dem HCAHPS-survey. Eine Online-
bewertung von Krankenhdusern ist derzeit nur auf wenigen Report Cards
(13%) moglich (eigene Erhebung). Auf einigen Report Cards kénnen Patienten
iiber ihre Erfahrungen in Form eines Freitextkommentares berichten (z.B.
Children’s Miracle Network), wiahrend andere zusitzlich skalierte Bewer-
tungssysteme implementiert haben (z.B. Health Crove, Rate Hospitals). Eine
jiingst verdffentlichte Studie von Ranard und Kollegen hat gezeigt, dass ein
Nebeneinander der strukturierten HCAHPS-Befragungen und online erhobe-
nen Patientenzufriedenheitsergebnissen auf Report Cards durchaus sinnvoll
sein kann (Ranard et al. 2016). Onlinebewertungen unterliegen zwar natur-
gemadfd gewissen Nachteilen (z.B. gaming), kénnen aber die strukturierten
Ergebnisse erganzen und zeigen dabei hdufiger fiir Patienten relevante The-
menfelder auf.

Betrachtet man die Art und Weise der Darstellung auf den Report Cards, so ver-
wenden die allermeisten Portale (81%) Benchmarks, die sich zumeist auf
regionale (z.B. Bundesstaat) oder nationale Vergleichswerte beziehen. Top-
Performer (z.B. Top 10% des Bundesstaates oder der USA) werden auf ca. 10%
der Portale ausgewiesen und rund ein Viertel aller Portale stellt dariiber hin-
aus Trendinformationen dar, wie sich die Krankenhduser im Zeitablauf ent-
wickelt haben. Trotz intensiver Forschungsarbeit wurde kiirzlich kritisiert,
dass die Mehrheit der Portale immer noch fiir Patienten schwer zu interpre-
tierende Diagramme mit Zahlen und Prozentwerten (77%) verwendet (Cronin
u. Riedel 2011); statistische Kennzahlen wie beispielsweise Konfidenzinter-
valle werden dabei auf jedem siebten Portal dargestellt. Einen direkten Ver-
gleich von Krankenhdusern (nach einer manuellen Auswahl von meist 3 bis
5 Kliniken) erlauben rund 37% der Report Cards. Hilfreiche Features wie die
Sortierung der Ergebnisse in Abhdngigkeit von der Krankenhausqualitat
(20%), die farbliche Hervorhebung von Top-Performern (17%) sowie die Pra-
sentation der Ergebnisse in Form eines Rankings (13%) sind derzeit weniger
verbreitet. Werbung nimmt aufgrund der Tragerschaft der Report Cards
keine grofde Rolle ein.

Der Bekanntheits- und Nutzungsgrad von Krankenhaus Report Cards ist in den
letzten Jahren leicht angestiegen. Eine 2015 durchgefiihrte Befragung mit
einem reprasentativen Onlinesample fiir die US Bevdlkerung zeigte, dass
rund 75% aller im Internet aktiven US-Biirger von Report Cards gehért haben,
auf denen Krankenhaus-Qualititsinformationen zu finden sind (eigene
Erhebung). Der steigende Bekanntheitsgrad geht allerdings insbesondere
auf Report Cards zuriick, auf denen Nutzer auch fiir andere Dienstleistun-
gen Bewertungen einsehen konnen (z.B. Yelp). Dartiber hinaus haben bereits
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etwas mehr als 40% der im Internet aktiven US-Bevélkerung fiir die Kranken-
haussuche bereits entsprechende Report Cards genutzt. Diese Zahlen lassen
im Vergleich zu vormals durchgefiihrten Befragungen ebenfalls steigende
Werte erkennen (z.B. 14% in 2013).

5.3.2 Praxisbeispiel: CMS Hospital Compare

Im Jahr 2004 wurde vom CMS als ein Teil einer Krankenhausqualititsoffen-
sive die Report Card Hospital Compare ins Leben gerufen, die seitdem als die
bedeutsamste Report Card in den USA gilt. Derzeit verdffentlicht Hospital
Compare Qualitdts- und Kosteninformationen zu mehr als 4.000 von CMS
zertifizierten Krankenhdusern. Zu Beginn wurden ausschlief8lich zehn Pro-
zessindikatoren zu drei ausgewihlten Leistungsbereichen (Acute myocar-
dial infarction, heart failure, pneumonia) veréffentlicht, bekannt unter der
Bezeichnung , Starter Set“. Seitdem wurde die Menge und Breite an integ-
rierten Daten kontinuierlich erweitert; so werden seit 2006 Kosteninforma-
tionen sowie seit 2008 die Ergebnisse zur HCAHPS-Befragung veréffentlicht.
Inzwischen umfasst das Set an verdffentlichten Informationen eine grof3e
Bandbreite und adressiert Indikatoren in Bezug auf die Sicherheit, Effektivi-
tit, Komplikationen, Infektionen, Patientenzufriedenheit, Kosten etc. Hier-
fiir werden sehr unterschiedliche Datenquellen herangezogen, wie beispiels-
weise CMS-Abrechnungsdaten, Daten der Joint Commission oder der Centers
for Disease Control and Prevention (CDC) sowie von Krankenhdusern berich-
tete Strukturinformationen.

Die auf Hospital Compare verdffentlichten Daten sind frei verfiigbar und kénnen
unter https://data.medicare.gov/ heruntergeladen werden.

Im Folgenden werden die Recherche auf Hospital Compare und die dort ver-
fiigbaren Informationen beschrieben. Zu Beginn kann der Patient anhand
einer Ortsangabe (ZIP code, Stadt, Staat) nach einer Klinik in einer bestimm-
ten Region suchen, optional kann auch anhand eines Kliniknamens gesucht
werden. Allerdings besteht keine Moglichkeit, nach bestimmten Leistungs-
bereichen bzw. Eingriffen (z.B. dem Einsetzen eines kiinstlichen Hiiftge-
lenks) zu recherchieren. Fiir die Region New York werden beispielsweise
78 Kliniken fiir einen Radius von 25 Meilen um das Zentrum von New York
angezeigt, die der Entfernung entsprechend aufgefiihrt sind (s. Abb. 1, a).

Als Informationen zu den Kliniken werden in der Ergebnisliste allgemeine Kon-
taktinformationen (Adresse, Telefonnummer) prasentiert sowie seit Juli 2016
eine aggregierte Qualitdtskennzahl (Overall rating). Diese wird auf Basis von
bis zu 64 einzelnen Kennzahlen aus sieben unterschiedlichen Kategorien kal-
kuliert, die in gewichteter Form bei der Berechnung eingehen (s. Tab. 2). Das
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Abb. 1 Hospital Compare - Ergebnisliste (a) sowie Vergleichsdarstellung von drei Kliniken (b)

Tab.2  Ubersicht iiber die Elemente zur Kalkulation des overall rating

Gewicht fiir
das overall
rating

Anzahl
Kennzahlen

Beispiele fiir Kennzahlen

Kategorie

1 Mortality Death rate for heart attack patients; Death rate
7 2% for coronary artery bypass graft (CABG) surgery
patients
2 Safety of Care Clostridium difficile (C. diff.) Laboratory-identified
8 2% Events (Intestinal infections); Rate of complica-
tions for hip/knee replacement patients
3 Readmission Rate of unplanned readmission for heart failure
8 2% patients; Rate of unplanned readmission for
stroke patients
4 Patient Expe- Patients who reported that their doctors commu-
rience 1 2% nicated well; Patients who understood their care
when they left the hospital
5 Effectiveness Patients assessed and given influenza vaccina-
of Care 18 1% tion; Patients who got treatment to prevent blood
clots on the day of or day after hospital admission
or surgery
6  Timeliness Average (median) time patients spent in the
of Care emergency department before leaving from the
7 4% visit; Average (median) time patients spent in the
emergency department, before they were admit-
ted to the hospital as an inpatient
7 Efficient Use of Outpatients with brain CT scans who got a sinus
Medical Imaging 5 1% (T scan at the same time; Outpatient CT scans of

the abdomen that were “combination” (double)
scans
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overall rating bezieht sich auf die gesamte Qualitdt einer Klinik und nicht
auf einen bestimmten Leistungsbereich. Die Darstellung erfolgt in Form von
Sternen, wobei fiinf Sterne das bestmégliche Ergebnis darstellen. Des Weite-
ren werden Informationen zur Entfernung des Krankenhauses, dem Angebot
von Notfalldiensten sowie zum Krankenhaustyp (z.B. Akutkrankenhaus, Kinder-
klinik) gegeben. Die Ergebnisliste kann weiter nach diesen Kriterien gefiltert
werden, so findet sich beispielsweise nur eine Klinik mit einem fiinf Sterne
overall rating fiir die Suchanfrage in New York (Hospital for Special Surgery).

Der Nutzer kann nun entweder einzelne Kliniken betrachten oder sich bis
zu drei Kliniken fiir einen direkten Vergleich auswdhlen. Fiir Letzteres ver-
anschaulicht Abbildung 1 (b) die Darstellung auf Hospital Compare. Fiir drei
ausgewahlte Kliniken werden Ergebnisse zu den folgenden sieben Kategorien
angegeben (in Klammern wird dabei jeweils das Berichtsjahr der zugrunde
liegenden Daten dargestellt):

= Unter General information (2014-2015) werden Informationen zu sechs Krite-
rien dargestellt, neben den oben genannten Informationen werden wei-
tere strukturelle Informationen dargestellt, beispielsweise ob die Klini-
ken auf elektronischem Wege Ergebnisse von Laboruntersuchungen
erhalten konnen oder ob OP-Checklisten zum Einsatz kommen.

m Die Survey of patients’ experiences (2014-2015) stellen die Ergebnisse der
HCAHPS-Befragung dar. Diese beziehen sich u.a. auf die Sauberkeit
von Zimmer und Bad, die Kommunikation mit Arzt und Pflegeperso-
nal aber auch auf die Frage der Weiterempfehlung der Klinik. Zusdtz-
lich wird seit April 2015 das sog. ,summary star rating” dargestellt; ein
aggregiertes Ergebnis zur Patientenzufriedenheit, das die Ergebnisse
von elf Einzelfragen kombiniert und in Form von Sternen darstellt.

= Timely ¢ effective care (2014-2015): Anhand von 46 Indikatoren der Prozess-
qualitdt werden Ergebnisse zu elf Leistungsbereichen (z.B. Heart attack,
pneumonia care, surgical care, stroke care) dargestellt. Im NYU Hospi-
tals Center erhielten beispielsweise 100% der Patienten vor der Opera-
tion ein Antibiotikum, um Infektionen vorzubeugen. Ebenfalls ersicht-
lich sind hier Fallzahlen, so bezieht sich das Ergebnis des NYU Hospitals
Center auf 153 Patienten. Als Benchmark dienen Durchschnittswerte
fiir alle Kliniken innerhalb eines Staates (New York) und der gesamten
USA.

m Complications (2012-2015): Fiir die beiden Bereiche ,,Surgical Complications®
und ,Healthcare-associated infections (HAI)* werden drei bzw. acht
Kennzahlen dargestellt. Bei Ersterem fillt die Komplikationsrate fiir
das NYU Hospitals Center beim Einsetzen eines kiinstlichen Hiift-/Knie-
gelenks beispielsweise ,worse than the national average® aus (welcher
3,0% betrdgt) (s. Abb. 1, b). In den detaillierten Informationen ist ersicht-
lich, dass die Klinik zu den 49 Kliniken in den USA zahlt, die schlechter
als der nationale Durchschnitt abschneiden. Beziiglich der HAI werden
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u.a. Ergebnisse zu Central line-associated bloodstream infections, Cat-
heter-associated urinary tract infections, Methicillin-resistant Staphy-
lococcus Aureus und Clostridium difficile dargestellt.

m Die Informationen zu Readmissions ¢ deaths (2012-2015) werden in den drei
Bereichen ,,Medical condition®, ,Surgical procedure” und ,Hospital-
wide readmission“ dargestellt. Erstere beinhaltet fiir die fiinf Versor-
gungsbereiche COPD, heart attack, heart failure, pneumonia sowie
stroke jeweils die Wiedereinweisungs- und Mortalititsraten, zwei-
tere hingegen fiir die zwei operativen Eingriffe coronary artery bypass
graft und dem hip/knee replacement. Der letzte Bereich beinhaltet ein
Gesamtergebnis beziiglich der Wiedereinweisungsraten einer gesamten
Klinik. Die Ergebnisse werden in unterschiedlichen Detailgraden dar-
gestellt, als Benchmark dient der nationale Durchschnitt.

m Use of medical imaging (2014-2015): Sechs Kennzahlen erméglichen eine
Beurteilung im Umgang mit bildgebenden Verfahren (z.B. Mammo-
graphie, CT, MRT) in der ambulanten Patientenversorgung. Es wird
beispielsweise dargestellt, bei welchem Prozentsatz der Patienten mit
Riickenbeschwerden eine MRT-Untersuchung durchgefiithrt wurde,
ohne dass zuvor empfohlene Behandlungsschritte eingeleitet wurden
(z.B. Physiotherapie). Dies trifft im NYU Hospitals Centers fiir jeden
dritten Patienten zu (33,6%), womit es im Vergleich zum bundesstaatli-
chen (38,1%) bzw. nationalen Durchschnitt (39,5%) gut abschneidet.

® Payment e value of care (2012-2015): Dargestellt werden die drei Bereiche
»Medicare Spending per Beneficiary“, ,,Payment” sowie ,Value of care®.
In erstem Bereich wird gezeigt, ob CMS fiir die Versorgung eines Patien-
ten im Vergleich zum nationalen Durchschnitt in einer bestimmten
Klinik weniger, mehr oder durchschnittlich viel fiir eine Versorgungs-
leistung erstatten muss. Die Informationen im Bereich Payment geben
den Betrag fiir den 30-tdgigen Versorgungszeitraum mit Beginn des Kli-
nikaufenthaltes fiir die drei Leistungsbereiche heart attack, heart fai-
lure und pneumonia wieder. So sind beispielsweise die von CMS zu
tragenden Kosten fiir Herzinfarkt-Patienten im NYU Hospitals Center
vergleichbar mit dem durchschnittlichen Ausgabenniveau in den USA
(22.760 US-$). Der Bereich Value of Care vermittelt durch den Vergleich
von Kosten mit Qualitdtskennzahlen (z.B. Mortalitdtsraten) einen Ein-
druck vom Preis-Leistungs-Verhiltnis fiir die drei Leistungsbereiche.

Hospital Compare stellt anhand von iiber 100 Kennzahlen Informationen
zur Qualitdt von Krankenhdusern in den USA dar. Diese umfassen ca.
15 Leistungsbereiche und beinhalten sowohl Informationen zur Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitdt als auch zur Patientenzufriedenheit und
der Wirtschaftlichkeit der Versorgung. Der Bereich der Infektionen nimmt
dabei eine zentrale Rolle ein. Die Breite der Informationen (ibertrifft die
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der Report Cards in Deutschland. Die nicht integrierte krankheitsspezifi-
sche Suche nach Krankenhdusern schréinkt den Nutzen ein.

5.4 Public Reporting im UK
5.4.1 Ein Uberblick iiber die bestehende Portallandschaft

Auch wenn das Public Reporting im staatlichen Gesundheitssystem Grof3bri-
tanniens deutlich von der reichweitenstarken Website NHC Choices domi-
niert wird, haben sich eine Reihe weiterer Initiativen entwickelt. Im Juli
2016 konnten 30 Report Cards identifiziert werden, auf denen Qualititsinfor-
mationen iber britische Krankenhduser gezeigt werden (eigene Erhebung).
Einige Report Cards beschrianken sich dabei auf Krankenhduser in privater
Tragerschaft (z.B. bmihealthcare.co.uk, simplyehalth.co.uk, health-on-
line.co.uk), auf die Landesteile England, Wales, Schottland oder Nordirland
(nhsdirect.wales.nhs.uk, servicefinder.hscni.net) oder regionale Netzwerk
von Kliniken (z.B. newcastle-hospitals.org.uk, nuffieldhealth.com/hos-
pitals, nhsggc.org.uk). Ein erheblicher Anteil der Report Cards wird durch
private Krankenversicherungen angeboten (z.B. allianzworldwidecare.com/
hospital, bmihealthcare.co.uk,). Weitere werden durch 6ffentliche Einrich-
tungen betrieben (NHS Choices, nhsdirect.wales.nhs.uk, nuffieldhealth.
com/hospitals). Es sind aber auch private, auRerhalb der Versicherungsbran-
che titige, Anbieter (yelp.co.uk, hospitals.findthebest.co.uk) am Marktge-
schehen beteiligt. Nur drei Report Cards enthalten Ergebnisse der Messungen
von Indikatoren zur Prozess- und Ergebnisqualitit iiber britische Kranken-
hauser (bmihealthcare.co.uk, NHS Choices, hospitals.findthebest.co.uk),
welche auch als einzige Ergebnisse aus strukturierten Patientenzufrieden-
heitsbefragungen veréffentlichen. Allerdings beschriankt sich bmihealthcare
auf die eigenen privaten Krankenhduser und findthebest nutzt die Daten der
Report Card NHS Choices und des Datenlieferanten NHS Digital in eigener
Aufbereitung.

5.4.2 Praxisbeispiel: NHS Choices

NHS Choices soll als zentrale Anlaufstelle fiir Gesundheitsinformation in
England dienen und enthilt auch eine umfangreiche Report Card. NHS
Choices ist derzeit die am starksten nachgefragte gesundheitsbezogene Web-
site in Grofbritannien. In der Woche vom 22. bis 28. August 2016 erfolgten
232.788 Besuche im Bereich find und compare, dem Krankenhaus- und Arzt-
vergleich. Dies entspricht 2,28% aller Besuche auf NHS Choices. Die Plattform
hat die folgenden drei Hauptziele:

m Die Gesundheitskompetenz soll durch eine Sammlung gut nutzbarer und
evidenzbasierter Inhalte zu einem breiten Spektrum an Behandlungen,
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Krankheiten und Wellnessthemen gesteigert werden (Creaves et al.
2014). In Deutschland ist dies vergleichbar mit der Webseite gesund-
heitsinformation.de des Instituts fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen (IQWiG).

m Informierte Entscheidungen von Biirgern fiir oder gegen Gesundheitseinrich-
tungen sollen durch niitzliche und verstindliche Vergleichsdarstellun-
gen zur Qualitit von Krankenhdusern, niedergelassenen Allgemeinarz-
ten und Zahndrzten ermoglicht werden. Ahnliche Ziele verfolgen auch
in Deutschland zahlreiche Krankenhaus- und Arztvergleichsportale
(Sander et al. 2015).

m Die Patientenpartizipation an den Gesundheitsleistungen des NHS soll
gefordert werden, indem subjektive Erfahrungsberichte iiber Leis-
tungserbringer ausgetauscht und Leistungserbringer bewertet werden
konnen.

Bei NHS Choices werden Daten unterschiedlicher Einrichtungen genutzt.
Eine besonders grofde Rolle spielt dabei die Care Quality Commission (CQC).
Die CQC finanziert sich durch Gebiihren der Krankenhduser, ist dem engli-
schen Gesundheitsministerium unterstellt und dhnelt einer Kérperschaft
des offentlichen Rechts. Sie auditiert Krankenhduser vor Ort und verdffent-
licht detaillierte wie auch zusammenfassende Ergebnisse. So schitzte sie
beispielsweise die operative Abteilung eines Krankenhauses als verbesse-
rungswiirdig (,,Requires improvement®) ein, weil die Ubergabe bei Pflege-
kriaften und Arzten suboptimal verlief, Messungen zur Infektionskontrolle
durch Arzte verbesserungswiirdig waren, der Datenschutz fiir vertrauliche
Patientenakteninformationen inkonsistent war, Arzte ein unzureichendes
Verstindnis beziiglich des informierten Einverstindnisses bei psychisch
kranken Patienten hatten, die Mitarbeitermoral aufgrund von Reorganisa-
tionsprozessen im Krankenhaus beeintriachtigt sowie die Bereitschaft zum
Change Management eingeschrankt war (Care Quality Commission 2016).
Eine weitere Einrichtung ist das fiir Datensammlung und Verarbeitung
zustdndige NHS digital, die beispielsweise risikoadjustierte Mortalitdtsdaten
bereitstellt.

Qualitatsdarstellung fiir Krankenhauser in England

Abbildung 2 zeigt die ,,Key Facts“ der Ergebnisliste einer beispielhaften Suche
in England nach Krankenhdusern in Birmingham. Auch hier werden fiir die
Nutzer unterschiedliche Informationen veréffentlicht:

1. Die Nutzerbewertung NHS Choices users rating wird in einem kombi-
nierten Score von einem bis sechs Sternen dargestellt und setzt sich
aus Bewertungen zu fiinf Kategorien zusammen (s. Abb. 3, oberer
Ast ,Ratings®“). Zusitzlich werden subjektive Patientenkommentare
(Reviews) veroffentlicht.
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NHS Choices Care Recommended Open and Infection Mortality Food:
users rating Quality by staff honest control and rate Choice
Commission reporting cleanliness and
inspection Quality
ratings
i @ Q@ © @ @ @
308 ratings Requires Within expected As expected Among the As expected 83.35%
Rate it yourself Improvement range with a worst in hospital Amaong the
Visit CQC value of 64% and up fo 30 best
profile days after
discharge
(0.9017)

Abb. 2  Ergebnisliste der Suche nach Krankenhdusern in England
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2. Wie schneidet das Krankenhaus bei Qualititsinspektionen ab? Die
Care Quality Commission inspection ratings werden ebenfalls als kombinier-
ter Score veréffentlicht. Die CQC beurteilt Krankenhduser insgesamt
sowie acht ihrer Versorgungsbereiche in jeweils sechs Qualitidtsdimen-
sionen (s. Abb. 3, ,Inspection ratings®) als ,Outstanding®, ,,Good“,
»Requires improvement“ oder ,Inadequate, Ein ausfithrlicher Priif-
bericht ist ebenfalls aufrufbar.

3. Wiirden Mitarbeiter des jeweiligen Krankenhauses dieses ihren Freun-
den und Verwandten empfehlen? Die Spalte Recommended by staff stellt
Befragungsergebnisse des Marktforschungsinstituts Picker-Institut
aus dem Jahr 2015 dar.

4. Berichtet das Krankenhaus ausreichend iiber patientensicherheits-
relevante Vorkommnisse? In der Spalte Open and honest reporting werden
durch den CQC erhobene Qualitiatsindikatoren in einem kombinierten
Score veréffentlicht.

5. Wie ist das Krankenhaus beziiglich Infektionen und Hygiene einzu-
schatzen? Infection control and cleanliness zeigt ebenfalls Ergebnisse eines
kombinierten Scores, in den Infektionsstatistiken, Patientenbefra-
gungen und Begehungen durch Patientenvertreter vor Ort (Patient-led
assessments of the care environment, PLACE) eingehen.

6. Versterben mehr Patienten als erwartet im Krankenhaus oder inner-
halb von 30 Tagen nach Entlassung? Die risikoadjustierte Daten Morta-
lity rate von NHS Digital fiir Januar bis Dezember 2015 werden inklusive
des Odds-Ratios veroffentlicht.

7. Auswahl und Qualitit des Essens werden durch Patientenvertreter vor
Ort beurteilt (Food: Choice and Quality).
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Dignity and respect, Involvement in
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(Overview) Commission el ’ y
q q Effective, and gynaecology,
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ratings . Caring, Services for children apd
———20 |n5P€Ct|0" Responsive, young people, End of life
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Overall. . diagnostic imaging
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3. Recommended by staff, 4. Open and honest reporting, 5. Infection control and

Qualitits- cleanliness, 6. Mortality rate, 7. Food: Choice and Quality
informationen
bei !‘HS 8. % of: registered nurse day hours filled as planned, unregistered care
Choices staff day hours filled as planned, registered nurse night hours filled as
B, Results for Quality planned, Unregistered care staff night hours filled as planned.
' Hospital of 9. % of patients: who have been hurt in a fall in the last 3 days,
(Detail) service being treated for a bed sore (pressure ulcer)

T Inpatient, A&E, Staff - Care,
10. Friends and Family Test o Staff - Work, Outpatients

C. Results for 1. Time from GP referral to treatment

Hospital (Hip 2. NHS Choices users rating

Replacement) 3. Number of primary hip replacements in 12 months / 4. of revisions
5. How long people stayed in hospital
6. Use of ODEP-rated hip stem implants over 12 months / 7. of hip cup

8. Patient Improvement Oxford hip Score, EQ-5D, EQ-VAS

9. Patient outcomes 90 Day Mortality, Revision Rate

m g 10. Quality of the Information submitted by this hospital
11. Percentage Male, Under 60 years of age, Severely Obese (BMI of 35 or greater),
Of Patients At higher risk of medical problems before or after Surgery (ASA 3+),
Who Were: _ Diagnosed with conditions other than Osteoarthritis.

Abb.3 Informationsstruktur von NHS Choices. A) Ubersichtsdarstellung fiir ein Krankenhaus
gemaR Abbildung 2, B) Detaildarstellung fiir ein Krankenhaus, C) Darstellung fiir ein
Krankenhaus am Beispiel Hiiftgelenkersatz

Bei Aufruf der Detailseite fiir die Krankenhduser (s. Abb. 3, ,Results for Hos-
pital [Detail]“) werden zusdtzliche Informationen veréffentlicht, so zu

1. Personalausstattung und Anwesenheit der Pflegekrifte,

2. Patientensicherheitsindikatoren Sturz im Krankenhaus und Wundlie-
gen sowie

3. zusdtzliche Ergebnisse der Befragungen von Patienten und Mitarbei-
tern.

Einige dieser Informationen und zusitzliche konnen bei der allgemeinen
Krankenhaussuche auch durch Auswahl der Topics ,,Safety” (unter anderen
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Krankenhausreaktion auf Patientensicherheitswarnungen), ,Cleanliness
and Infection®, ,Complaints“ (Anzahl von Beschwerden), ,Facilities* und
~Reporting culture” aufgerufen werden.

Beispielhafte Qualitatsdarstellung fiir Krankenhduser zum Leistungsbereich
Hiiftgelenkersatz

Zusitzlich zu den beschriebenen allgemeinen Information tiber Kranken-
hduser ermoglicht NHS Choices die Suche nach Leistungsbereichen, wie
etwa nach dem Hiiftgelenkersatz (s. Abb. 3, ,Results for Hospitals [Hip
Replacement]“). Hier wird mit aktuellen Daten (Mai 2016) dargestellt, wie
lange Patienten nach der Uberweisung vom praktischen Arzt auf die statio-
ndre Aufnahme warten (1). Weitere Qualitdtsinformationen (3-7) stammen
vom National Joint Registry (NJR). Dieses Endoprothesenregister verdffent-
licht seit 2013 Informationen iiber Operateure, die fiir den NHS in England
titig sind, sowie iiber die entsprechenden Krankenhduser. Ebenso wird bei
NHS Choices die Anzahl der primiren Operationen oder Revisionen, die
durchschnittliche Dauer des Krankenhausaufenthaltes (Daten des letzten
Monats) und der Prozentsatz gepriifter Prothesen dargestellt. Uber NJR sind
zusdtzlich Informationen iiber Outcome und Ergebnisqualitit abrufbar, so
beispielsweise durch Patient Reported Outcomes sowie zur medizinischen
Charakteristik und zu Risiken der behandelten Patienten (8-11). NHS Choices
veréffentlicht auch fiir andere operative Leistungsbereiche spezifische Infor-
mationen, etwa fiir Herzkatheteruntersuchungen, Bypassoperationen oder
Gallenblasenentfernungen.

NHS Choices verdffentlicht im Vergleich zu deutschen Report Cards zahl-
reiche zusdtzliche Qualitdtsinformationen.

5.5 Zusammenfassung und Ausblick

Sowohl in den USA als auch in Grofbritannien existieren inzwischen viele
Report Cards zur Darstellung der Krankenhausqualitit. Die US Report Cards
haben eine tiberwiegend regionale Ausrichtung und werden durch die 6ffent-
liche Hand oder Non-Profit-Organisationen geleitet. Eine gewisse Standardi-
sierung kann festgestellt werden, da Prozess- und Ergebnisdaten zumeist auf
Basis der auf Hospital Compare dargestellten Qualititsinformationen integriert
sind. In Bezug auf die Patientenzufriedenheit werden zumeist die Ergebnisse
der landesweiten HCAHPS-Befragung dargestellt. Aktuell kann ein Trend
weg von der Darstellung komplizierter Einzelindikatoren hin zur Entwick-
lung von Summary Scores beobachtet werden. NHS Choices bietet ein ebenso
umfangreiches Informationssystem iiber Krankenhausqualitit an. Trotz der
Zusammenfiithrung zahlreicher und aktueller Quellen unterschiedlicher
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Anbieter werden Nutzer nicht mit einer groflen Anzahl schwer verstindli-
cher Informationen tiberfordert. In vielen Fillen werden, ebenso wie in den
USA, zusammengesetzte Scores zur Informationsverdichtung verwendet.
Zudem sind Nutzerfithrung, Design, Textgestaltung und Nutzeransprache
auf einem vergleichsweise hohen Niveau. Die zahlreichen Informations-
quellen erméglichen in beiden Lindern ein Informationsangebot, das iiber
das auf deutschen Report Cards hinausgeht; so in England die Ergebnisse der
Krankenhausinspektionen durch die CQC, der Begehungen durch Patienten-
vertreter sowie die Ergebnisse von Mitarbeiterbefragungen.

Der sehr hohe Aufwand bei der Erstellung dieser umfassenden Informa-
tionsangebote kann vor dem Hintergrund des steuerfinanzierten staatlichen
Gesundheitssystems in Grof3britannien betrachtet werden. Im Gegensatz zu
Deutschland ist in GrofRbritannien die Finanzierung und Leistungserbrin-
gung im Cesundheitswesen in einer Hand - trotz zunehmender Privatisie-
rung gehoren die meisten Krankenhduser dem NHS an. Somit ist eine ver-
gleichsweise einfache Durchsetzung von Qualitdtssicherungsmafnahmen
moglich, aber auch Qualititstransparenz nétig. Klagen iiber lange Wartezei-
ten bei elektiven Operationen, eine wesentlich geringere Krankenhausdichte
und Skandale zu erhohten Todesraten konnen Griinde sein, die Qualitit von
Krankenhdusern systematisch darzustellen und die Partizipation der Biirger
zu férdern. Vor diesem Hintergrund ist die Ubertragbarkeit einiger Angebote
und Funktionen auf Deutschland zwar etwas eingeschrankt. Dennoch sind
Hospital Compare und NHS Choices - aufgrund der Integration zahlreicher
und teils innovativer Informationsangebote - als best practice Beispiele fiir
Public Reporting in Deutschland geeignet. Ein deutlicher Unterschied zwi-
schen Hospital Compare und NHS Choices zeigt sich bei der Gesamtbewer-
tung eines Krankenhauses. Wahrend Hospital Compare einen gewichteten
zusammengesetzten Score als zusammenfassende Bewertung fiir ein Kran-
kenhaus anbietet, verzichtet NHS Choices hierauf und erméglicht den Nut-
zern stattdessen, die Ergebnisse unter verschiedenen Gesichtspunkten zu
sortieren.

Take home messages

m Trotz der liber 25-jdhrigen Entwicklungsarbeit ist das Potenzial von
Public Reporting nicht ausgeschdpfft.

m Sowohl in den USA als auch in Grofbritannien berichtet eine Vielzahl
an Report Cards iiber Qualitdtsinformationen von Krankenhdusern.
Informationen zu Kosten sind ausschliefSlich auf US Report Cards ein-
sehbar.

u In beiden Lindern kann eine Tendenz weg von der Darstellung kom-
plizierter Einzelindikatoren hin zur Entwicklung von Summary Scores
beobachtet werden.
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m Aufgrund der Integration zahlreicher und teils innovativer Informa-
tionsangebote und der Nutzerfreundlichkeit kinnen Hospital Compa-
re und NHS Choices als best practice Beispiel fiir den Krankenhausver-
gleich dienen.

m Public Reporting scheint einen griferen Einfluss auf das Verhalten
der Leistungserbringer zu haben als auf das Wahlverhalten von
Patienten.
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6 Public Reporting in der Schweiz:
Stand der Umsetzung

Oliver Peters, Manfred Langenegger, Therese Grolimund
und Theres Schneider

6.1 Transparenz im Rahmen der Gesundheitsstrategie

Die Qualitit der Gesundheitsversorgung wurde in der Schweiz tiber lange
Zeit nur ungeniigend systematisch erfasst und einheitlich gemessen. Wich-
tige Daten - insbesondere im ambulanten Bereich - werden auch heute noch
nicht erhoben oder sind den Behorden nicht zugdnglich. So kénnen in vielen
Gebieten weder das Verbesserungspotenzial noch die erzielten Verbesserun-
gen erfasst werden. Die Patienten/-innen verfiigen bei der Wahl der Leis-
tungserbringer hdufig nicht iiber geniigend Informationen, obschon dies
gerade fiir eine freie Spitalwahl durch die Versicherten unerldsslich ist. Es
fehlt noch ein echter Qualititswettbewerb, der sich positiv auf die Behand-
lungsqualitit und die Kosten auswirkt.

Der Bundesrat hatte sich bereits mit der Qualititsstrategie des Bundes im
Schweizerischen Gesundheitswesen (2009) der folgenden Zielsetzung ver-
pflichtet:

,DerBund sorgt dafiir, dass valide, adédquate, stufen- und zielpublikumsgerechte Qua-
litatsinformationen zur Verfiigung stehen, aufgrund derer die verschiedenen Akteure
des Versorgungssystems qualitdtsrelevante Sachverhalte erkennen, Entscheidungen
treffen und Massnahmen ergreifen konnen.”
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Mit der Strategie ,,Gesundheit2020“ hat sich der Bundesrat im Jahr 2013 erneut
dafiir ausgesprochen, die Transparenz im Gesundheitssystem zu erhéhen
und die Verbesserung der Qualitdt und Patientensicherheit anzugehen.

Bericht ,,Qualitatsstrategie des Bundes im Schweizerischen Gesundheits-
wesen", 2009:
http://www.bag.admin.ch/themen/krankenversicherung/14791

Strategie ,,Gesundheit2020“, 2013:
http://www.bag.admin.ch/gesundheit2020

Seit Anfang 2009 bietet Artikel 59a des Bundesgesetzes iiber die Krankenver-
sicherung (KVG) die gesetzliche Grundlage, um Daten zu medizinischen Qua-
litatsindikatoren bei allen Leistungserbringern, die zulasten der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung abrechnen, einzufordern. Das Bundesamt
fiir Gesundheit (BAG) veré6ffentlichte 2009 zum ersten Mal Qualitatsindika-
toren von Schweizer Akutspitilern auf der Grundlage von Routinedaten. Die
Publikation dieser Daten dient der Transparenz iiber die Qualitit der Leis-
tungen, die die Spitiler erbringen. Inzwischen liegt bereits die achte Aus-
gabe der Publikation ,,Qualitdtsindikatoren der Schweizer Akutspitdler vor
(http://www.bag.admin.ch/qiss). Die CH-IQI, Swiss Inpatient Quality Indi-
cators, werden stetig weiterentwickelt und schlieflen in der Version 4.2 mit
rund 300 Indikatoren mittlerweile 55 Krankheitsbilder und Behandlungen
aus dem akutsomatischen Bereich ein. Sie umfassen ,High End“-, ,High
Volume®- und ,Low Risk*“-Gebiete wie Herzinfarkt, Schlaganfall, Lungen-
entziindung oder den Ersatz von Hiift- und Kniegelenken. Damit wird rund
die Halfte aller stationdren Fille in Schweizer Akutspitdlern in mindestens
einem Indikator erfasst. Aus den Fallzahlen geht hervor, wie viel Erfahrung
ein bestimmtes Spital bei der Behandlung einer Krankheit hat. Anteilswerte,
beispielsweise der Anteil Kaiserschnitte an allen Geburten, geben ein detail-
liertes Bild tiber die Praxis in den betreffenden Spitdlern. Das standardisierte
Mortalititsverhiltnis (Standardized Mortality Ratio, SMR) zeigt Auffillig-
keiten im schweizweiten Kontext auf und bildet damit auch den Ausgangs-
punkt fiir vertiefte Analysen und Verbesserungen in den Spitdlern.

Was ist die Standardized Mortality Ratio (SMR)?

Da sich die Patientenstruktur in den Spitdlern erheblich unterscheiden kann,
ist ein Vergleich der rohen Mortalitatsraten (ohne eine Risikobereingung) un-
zuldssig. Um die Vergleichbarkeit zu gewdhrleisten, sind mehrere Verfahren
gebrauchlich. Fiir die CH-IQI wurde eine Risikobereinigung nach Alter und Ge-
schlecht vorgenommen. Dabei wurde die sogenannte indirekte Standardisie-
rung gewdhlt: Bei dieser Methode wird der Quotient aus der Anzahl der effek-
tiven Todesfalle in einem Spital und der Anzahl der - aufgrund des Alters und
des Geschlechts - zu erwartenden Todesfdlle berechnet, die sogenannte SMR
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(Standardized Mortality Ratio, indirekt standardisiertes Mortalitatsverhaltnis).
Eine SMR groRer als 1 bedeutet demnach, dass im betreffenden Spital mehr
Todesfalle aufgetreten sind, als zu erwarten gewesen ware (und vice versa).

Der ANQ (Nationaler Verein fiir Qualititsentwicklung in Spitdlern und Kli-
niken, http:/www.anq.ch), die Qualitdtsorganisation der Tarifpartner und
der Kantone, hat sich ebenfalls zur Messung von Qualititsindikatoren bei
akutsomatischen Spitélern, bei psychiatrischen und Rehabilitationskliniken
entschieden. Fiir den akutsomatischen Spitalbereich bilden insbesondere die
Wundinfektionsmessungen eine wichtige Erganzung zu den vom BAG publi-
zierten Qualitdtsindikatoren.

Auch auflerhalb des Spitalbereichs soll die Transparenz iiber die Qualitat
der Leistungen mit entsprechenden Publikationen von Kennzahlen erhéht
werden. Dies betrifft Pflegeheime, Organisationen der Krankenpflege und
Hilfe zu Hause, den spitalambulanten Bereich und mittelfristig auch wei-
tere ambulante Leistungserbringer. In einem ersten Schritt werden derzeit
fiir den Bereich Pflegeheime Grundlagen fiir die kontinuierliche Erfassung
geeigneter Qualititsindikatoren erarbeitet. Im Bereich der Krankenpflege
und Hilfe zu Hause werden zurzeit in Pilotbetrieben erste Daten fiir die Dar-
stellung von Qualitdtsindikatoren erhoben.

6.2 Qualitatsindikatoren der Spitaler
6.2.1 Pilotprojekt zur Entwicklung von Qualitatsindikatoren in Akutspitdlern

Das BAG hat 2007 ein Pilotprojekt zur Erarbeitung von medizinischen Qua-
litatsindikatoren im Spitalbereich initialisiert. Im Hinblick auf die Auswer-
tung und Publikation von gesamtschweizerischen Indikatoren wurden das
holldndische Indikatoren-Set (Basic Set of Hospital Performance Indicators
2004) und das von der deutschen HELIOS Kliniken GmbH verwendete Kon-
zept basierend auf Fallzahlen, Mortalititsraten und der Haufigkeit gewis-
ser vorgenommener Eingriffe ndher auf ihre Ubertragbarkeit auf Schweizer
Verhiltnisse hin untersucht. Eine Pilotauswertung zeigte, dass nur wenige
Indikatoren aus dem hollindischen Set aussagekriftige Werte ergaben. Die
Ergebnisse machten aber auch deutlich, dass die Indikatoren ,Fallzahlen®
und ,Mortalitat”, aufgeschliisselt nach ausgewdhlten Krankheitsbildern
und Eingriffen ausreichend robust waren, um mit den flichendeckend erho-
benen Routinedaten aus der medizinischen Statistik der Krankenhduser aus-
gewertet werden zu konnen. Die weiteren Arbeiten beschrankten sich des-
halb auf die Evaluation des Konzeptes der HELIOS Kliniken GmbH.

In Zusammenarbeit mit Prof. Dr. med. T. Mansky, dem damaligen Leiter der
Medizinischen Entwicklung der HELIOS Kliniken GmbH, und den medizini-
schen Codierexperten der Schweizer Universitdtsspitdler wurden diese Qua-
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litdtsindikatoren mit den in der Schweiz verwendeten Klassifikationssyste-
men abgebildet. Dabei musste fiir die Behandlungscodes aus dem deutschen
Operationen- und Prozedurenschliissel OPS eine sinngeméife Entsprechung
in den Schweizerischen CHOP-Codes gefunden werden. Dies gelang in den
meisten Fallen und somit konnten erstmals von allen Akutspitilern auf ein-
heitliche Weise ermittelte Qualititsindikatoren berechnet und den einzelnen
Betrieben in einer vertraulichen Auswertung zur Verfiigung gestellt werden.
Die Berechnung von Fallzahlen und Mortalitatsraten fiir ausgewahlte Diag-
nosen und Behandlungen unter dem Begriff medizinische Qualititsindika-
toren stief} bei vielen Arzten und weiteren Fachpersonen auf Unverstindnis
und Vorbehalte wurden laut. Eine hiufig geduflerte Befiirchtung war, dass
das Sterben in einem Spital damit zu einem Qualitdtsmangel wiirde und um
jeden Preis verhindert werden solle. Obschon sich die meisten erst mit den
Moglichkeiten und dem Nutzen dieses Systems vertraut machen mussten,
konnte das BAG doch im ersten Jahr der Pilotphase die Daten von 29 Spitdlern
und im zweiten Jahr bereits von 65 Spitdlern jeweils mit ihrer Zustimmung
veroffentlichen.

Nach der erfolgreichen technischen Umsetzung des Konzepts auf die Schwei-
zer Verhdltnisse war eine weitere wesentliche Aufgabe wihrend der Pilot-
phase die adressatengerechte Information der verschiedenen Zielgruppen.
Da diese Transparenz von Informationen zur Qualitit einzelner Spitdler neu
war, gab es viele Missverstandnisse bei den Spitdlern und den Medien zu kla-
ren. Diese Bemithungen um Klarung wurden mit der Criindung der Initiative
Qualitdtsmedizin (IQM) im Jahr 2008 vereinfacht, da ihre Mitgliedspitiler
aus Deutschland und der Schweiz begannen, freiwillig auf der Basis von Rou-
tinedaten nach dem gleichen Konzept die Ergebnisqualitit zu messen und
diese Ergebnisse einerseits als Ausgangspunkt fiir spitalinterne Verbesserun-
gen zu nutzen und sie andererseits auch zu veréffentlichen.

6.2.2 Einfiihrung der Swiss Inpatient Quality Indicators und
die flaichendeckende Publikation der Ergebnisse

Nach erfolgreichem Abschluss der Pilotphase wurde entschieden, die CH-1Q1I,
Swiss Inpatient Quality Indicators, als Konzept einzufiihren und flichende-
ckend bei allen Akutspitdlern in der Schweiz anzuwenden. Indem das glei-
che Konzept als G-I1QI in Deutschland und als A-IQI in Osterreich wachsende
Verbreitung fand, erfiillte dieses eine wichtige Bedingung: Die Qualitétsin-
dikatoren sollten breit abgestiitzte Verwendung finden und einen Vergleich
der Ergebnisse iiber die Landesgrenzen hinaus moglich machen. Die drei
IQI-Systeme im deutschsprachigen Raum sind deckungsgleich und werden
gemeinsam weiterentwickelt. Die Umsetzung neuer Indikatoren erfolgt an
der Technischen Universitidt Berlin, im Fachgebiet Strukturentwicklung
und Qualititsmanagement im Gesundheitswesen bei Prof. Dr. T. Mansky
(Mansky 2014).
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Fiir die Datenjahre 2008/2009 wurden erstmals die Ergebnisse der Auswertung
nach der CH-IQI Version 3.1 fiir alle Akutspitiler der Schweiz veroffentlicht.
Wie bereits wihrend der Pilotphase wurden die Ergebnisse unterschiedlich
aufgenommen. Generell wurde das Bediirfnis nach Transparenz beim Thema
Qualitit der medizinischen Leistungen anerkannt. Es herrschten aber unter-
schiedliche Ansichten dariiber, wie diesem addquat begegnet werden soll.
Die Befiirchtung bestand - und besteht zum Teil heute noch -, dass die Infor-
mationen zu Fallzahlen und Mortalitit in der Offentlichkeit fehlinterpretiert
und somit sowohl bei Patienten als auch bei Spitilern zu unerwiinschten
Reaktionen fiithren kénnten: Die Patienten werden verunsichert und ver-
zichten auf eine notwendige Behandlung, die Spitiler ihrerseits vermeiden
die Behandlung schwerstkranker Patienten, um niedrigere Mortalitdtsraten
ausweisen zu konnen. Tatsdchlich wiirden beide Reaktionen dem zugrunde
liegenden Ziel, der Verbesserung der medizinischen Versorgung, zuwiderlau-
fen und miissen deshalb ernst genommen werden.

Auf zwei Schienen wird dieser Problematik begegnet: Erstens mit adressa-
tengerechter Information. Dazu gehort zum Beispiel, dass die Spitdler erkla-
rende Bemerkungen abgeben konnen, welche jeweils mit den betreffenden
Zahlen als Fuflnoten verdffentlicht werden. Diese Maffnahme dient dazu,
Besonderheiten der Ergebnisse zu spezifischen Indikatoren zu erldutern oder
Fehlinterpretationen der Daten zu vermeiden, wenn Indikatoren durch man-
gelhafte oder uneinheitliche Kodierungen oder Definitionen ein verzerrtes
Bild vermitteln wiirden. Zweitens werden interessierte Fachpersonen in die
Gestaltung und Weiterentwicklung des CH-IQI-Systems eingebunden. Spita-
ler und Fachgesellschaften sind eingeladen, ihre Fachkenntnisse in die Ver-
besserung des IQI-Systems einzubringen, welches von den Erfahrungen der
Nutzer lebt. Der Anderungsprozess wurde deshalb mit Vertretern der Spitdler
abgesprochen und in das internationale IQI-System eingebunden, um eine
moglichst breite Expertise zu nutzen (s. Abb. 1). Beide Maffnahmen haben in
den vergangenen Jahren sukzessive die Akzeptanz verbessert und den Nutzen
der Qualitdtsindikatoren erhoht.

CH-1QI, Swiss Inpatient Quality Indicators

Bisher verwendete Versionen der Schweizer Qualitatsindikatoren:

m BAG-Indikatoren Version 1.1 fiir Pilotphase bis Datenjahr 2007
CH-IQI Version 3.1 fiir Datenjahre 2008-2012

CH-IQI Version 4.0 fiir Datenjahre 2013-2014

CH-IQI Version 4.2 ab Datenjahr 2015

Version 4.2 umfasst rund 300 Indikatoren vom Typ ,Fallzahl®, ,Mortalitatsra-
te”, , Anteilswert” oder ,Aufenthaltsdauer aus folgenden Krankheitsgebieten
und Behandlungen:

m Erkrankungen des Herzens

m Erkrankungen des Nervensystems, Schlaganfall (Stroke)
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6.2.3 Peer Reviews auf der Basis der CH-1QI

Die Darstellung der Fallzahlen und Mortalitdtsraten aus Criinden der Trans-
parenz ist nur ein Teil des mit der Publikation der Indikatoren angestrebten
Zieles. Weit stiarker qualitdtsfordernde Wirkung erzielen sie, wenn die Ergeb-
nisse als Ausgangspunket fiir Verbesserungsinitiativen genutzt werden. Dies
kann bei Morbiditits- und Mortalititskonferenzen oder im Rahmen eines
strukturierten Peer Review-Verfahrens erfolgen. Im Peer Review-Verfahren
werden konkrete Fille mit einem Team gleichrangiger Experten aus andern
Spitélern diskutiert. Bei der Evaluation der unerwiinschten Ereignisse oder
Todesfille stehen die Identifikation und Beseitigung von Schwachstellen im
Vordergrund. Der integrale Behandlungsprozess eines Falles wird betrachtet,
einschliefflich der interdisziplindren Zusammenarbeit der verschiedenen
Abteilungen. Die internationale Vergleichbarkeit der Ergebnisse innerhalb
der drei IQI-Systeme von Deutschland, Osterreich und der Schweiz eréffnet
aber zudem auch die Mdglichkeit, herausragende Spitiler und Kliniken zu
erkennen und von diesen Besten zu lernen.
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Bei IQM war der Einsatz von Peer Review-Verfahren schon seit der Griindung
ein zentrales Element. Aus diesem Grund empfahl das BAG den Schweizer
Spitdlern seit Einfithrung des CH-IQI-Systems die Mitgliedschaft bei IQM. Es
spricht fiir das System, dass die Zahl der Schweizer Mitgliedspitiler stetig
wachst; mittlerweile versorgen sie gemeinsam rund einen Drittel aller sta-
tiondren Félle in Akutspitdlern. Inzwischen wird in der Schweiz die Bedeu-
tung des Peer Review-Verfahrens in Zusammenhang mit den CH-IQI und sein
Potenzial fiir die Qualitdtsverbesserung immer breiter erkannt. In der Allianz
»Peer Review CH® fordern und empfehlen auch Die Spitiler Schweiz (H+), die
Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte (FMH) und die Schweizeri-
sche Vereinigung der Pflegedienstleiterinnen und Pflegedienstleister (SVPL)
die helvetisierte Form des IQM Peer Review-Verfahrens. Sie ist ein national
einheitliches interprofessionelles Peer Review, welches den verschiedenen
Sprachregionen in der Schweiz besondere Rechnung tragt und bei welchem
als Besonderheit die Pflege in das Verfahren integriert wird.

Die helvetisierte Form des IQM Peer Review-Verfahrens trégt den verschie-
denen Sprachregionen in der Schweiz besondere Rechnung und integriert
als Besonderheit die Pflege in das Verfahren. Es wird empfohlen von Die
Spitler Schweiz (H+), der Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte
(FMH) und der Schweizerischen Vereinigung der Pflegedienstleiterinnen
und Pflegedienstleister (SVPL) (http.//www.hplus.ch/de/dienstleistun-
gen/qualitaet_patientensicherheit/interprofessionelles_peer_review)

6.2.4 Indikatoren des ANQ

Der Nationale Verein fiir Qualititsentwicklung in Spitilern und Kliniken
(ANQ) wurde im Jahr 2011 von den Tarifpartnern (Leistungserbringer und
Versicherer) und den Kantonen gegriindet. Die gesetzliche Grundlage sei-
ner Tdtigkeit ist insbesondere die Verordnung iiber die Krankenversicherung
(KVV), welche in Artikel 77 festlegt, dass die Leistungserbringer oder deren
Verbdnde Konzepte und Programme iiber die Anforderungen an die Quali-
tit der Leistungen und die Férderung der Qualitit erarbeiten und diese im
Rahmen von Tarifvertrigen oder in besonderen Qualitdtssicherungsvertra-
gen mit den Versicherern oder deren Verbidnden vereinbaren. Der ANQ hat
sich zum Ziel gesetzt, im Hinblick auf die Qualititsentwicklung in Spitdlern
und Kliniken fachbereichsspezifische Qualititsmessungen fiir die stationire
Akutsomatik, Psychiatrie und Rehabilitation umzusetzen und verldssliche
Ergebnisse zu publizieren und so eine transparente und nationale Vergleich-
barkeit zu erméglichen. Der ANQ stellt keine Konzepte und Instrumente
fiir einen strukturierten Verbesserungsprozess zur Verfiigung, sondern
beschrankt sich zurzeit auf die Planung, Durchfithrung und Publikation von
Qualitdtsmessungen. Insofern deckt er vorderhand nur einen Teilbereich der
Anforderungen nach Artikel 77 KVV ab.
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Der ANQ erhebt u.a. die folgenden Qualitdtsindikatoren (http:/www.
anq.ch/fileadmin/redaktion/deutsch/20150909_Messplan_2016-2018ff_def_
de.pdf):

= Akutsomatik
potenziell vermeidbare Rehospitalisationen und Reoperationen
(basierend auf Routinedaten)
postoperative Wundinfektmessung (Dauermessung)
nationale Patientenzufriedenheitsbefragung
Pravalenzmessung Dekubitus und Sturz

= Psychiatrie
Symptombelastung
freiheitsbeschrinkende Massnahmen
nationale Patientenzufriedenheitsbefragung

= Rehabilitation
Patientenzufriedenheitsbefragung
bereichsspezifische Messungen

Die Qualitdtsindikatoren des ANQ bilden eine wichtige Erginzung zu den
vom BAG publizierten Indikatoren. Der ANQ und das BAG stimmen sich
gegenseitig iiber die Auswahl der Indikatoren in den relevanten Leistungs-
bereichen ab.

6.2.5 Auswirkungen der Transparenz im Spitalbereich

Die Veroffentlichung der CH-1QI hat zwei Hauptziele:

= die Diskussion unter Fachpersonen in den Spitilern entfachen, welche
in der Folge qualititsverbessernde Mafnahmen anstofien

= gegeniiber den Versicherten Transparenz iiber die Arbeit in den Spita-
lern herstellen

Bei der Einfithrung der CH-IQI wurden grofle Erwartungen in die Wirkun-
gen dieses Konzepts gesetzt. Wurden sie auch erfiillt? In Diskussionen mit
Arzten und Qualititsverantwortlichen, welche die CH-IQI aktiv fiir die Qua-
litatsverbesserung nutzen, zeigt sich immer wieder, dass dieses System tat-
sachlich als Werkzeug fiir die Erkennung von Verbesserungspotenzial im
Behandlungsprozess geeignet ist. Und im Anschluss an die Umsetzung der
Verbesserungsmafinahmen ldsst sich in diesen Spitédlern selber auch hiufig
direkt eine Reduktion der Todesfille bei den optimierten Behandlungspro-
zessen erkennen. Es gibt fiir die ganze Schweiz jedoch noch keine Daten,
welche belegen, dass die Einfithrung der CH-IQI mit der Verdffentlichung
der Ergebnisse zu einem signifikanten Riickgang der Mortalitdt gefiihrt hat.
Diese Wirkung iberlagert sich mit verbesserten Behandlungsergebnissen
wahrend der letzten Jahre aufgrund anderer medizinischer Manahmen und
kann davon selten eindeutig abgegrenzt werden. Dass die Qualititsindika-
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toren von den Spitdlern individuell und in sehr unterschiedlichem Ausmaf}
genutzt werden, macht diese Abgrenzung noch schwieriger. Eine retrospek-
tive Studie in Deutschland untersuchte, ob mit der freiwilligen Einfiihrung
der IQM-Qualitdtsmethodik ein messbarer Verbesserungseffekt in der medi-
zinischen Versorgung einhergeht (Nimptsch et al. 2016). Riickgdnge in der
Krankenhaussterblichkeit waren bezogen auf die Leistungsbereiche Herz-
infarkt, Herzinsuffizienz, Pneumonie und Sepsis statistisch signifikant.
Entsprechende, jedoch nicht signifikante Tendenzen liefRen sich in weite-
ren neun Leistungsbereichen beobachten. Es kann angenommen werden,
dass die Ergebnisse dieser Studie auch auf die Schweiz angewendet werden
konnen und dass auch hier in den Spitilern, welche die CH-IQI konsequent
in Verbindung mit Peer Reviews nutzen, eine Reduktion der Sterblichkeit
erreicht wird.

Neben den Spitdlern gilt als weitere mogliche Nutzergruppe der Qualitits-
indikatoren die Kantone, welche in der Schweiz fiir die Spitalplanung ver-
antwortlich sind. Riickfragen und Riickmeldungen verschiedener Kantone
zeigen auf, dass eine wachsende Zahl die CH-IQI-Ergebnisse als erginzende
Crundlage fiir ihre Spitalplanung und das kantonale Qualititsmanagement
nutzen.

Es war auch das Ziel, den Patienten, den interessierten Biirgern und der
Offentlichkeit die Ergebnisse der Qualitdtsindikatoren zugdnglich zu
machen. Bei den verschiedenen Veranstaltungen zu diesem Thema kommt
regelmiflig zum Ausdruck, dass die publizierten Daten von der Offentlich-
keit jedoch noch wenig genutzt und nur selten fiir Entscheidungen bei der
Wahl des Spitals hinzugezogen werden. Der Verband der Schweizer Kran-
kenversicherer santésuisse hat Anfang 2016 eine Webseite unter dem Namen
Spitalfinder.ch aufgeschaltet, welche die CH-1QI-Ergebnisse fiir ein Ranking
der Spitiler mit den Qualitatsindikatoren des ANQ verbindet. Einen anderen
moglichen Weg hat das Bundesministerium fiir Gesundheit in Osterreich
eingeschlagen, welches 2016 die Internetseite KLINIKSUCHE.AT aufgeschal-
tet hat, der neben anderen Informationen auch ein Teil der Daten aus dem
osterreichischen IQI-System hinterlegt sind. Fiir elf Behandlungen soll die-
ses Hilfsmittel die Patienten bei der Suche nach einem Krankenhaus nach
ihren Wiinschen unterstiitzen.

Wichtig erscheint dem BAG, dass fiir Zwecke der Vergleichbarkeit Daten aus
mehreren anerkannten Quellen miteinander verbunden werden, Fallzahlen
als wichtigster und schlecht manipulierbarer Hinweis fiir Erfahrung und
Qualitat beriicksichtigt werden, und allféllige lokale Suchergebnisse nur mit
einer dicken Warnung publiziert werden, wonach sich eine Suche in einem
breiten Umkreis unbedingt lohnt.
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6.3 Entwicklung von medizinischen Qualitatsindikatoren
fiir Pflegeheime sowie Organisationen der Krankenpflege
und Hilfe zu Hause

6.3.1 Pflegeheime

Auch im Bereich der stationdren Langzeitpflege ist das BAG gesetzlich ver-
pflichtet, medizinische Qualititsindikatoren zu publizieren. Curaviva
Schweiz - Verband Heime und Institutionen, der Dachverband der Pflege-
heime in der Schweiz, hat mit Experten aus dem universitiren Bereich sowie
weiteren Fachexperten eine Reihe von medizinischen Qualititsindikatoren
zur Bearbeitung vorgeschlagen. Aufgrund der Resultate eines Literaturre-
views hat ein interdisziplindrer Ausschuss von Fachleuten aus dem BAG, dem
Bundesamt fiir Statistik (BEFS), der Schweizerischen Konferenz der kantona-
len Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren und weiteren ausgewdhlten
Fachspezialisten eine Auswahl getroffen und diese in eine breite Vernehm-
lassung bei Fachleuten aus der Praxis, der Lehre sowie der Forschung gege-
ben. Ein erstes Set von Qualitdtsindikatoren wurde basierend auf dem Ver-
nehmlassungsbericht erarbeitet. Dieses deckt folgende Bereiche ab:

= Gewichtsverlust

® bewegungseinschrankende Massnahmen

= Polymedikation

= Schmerz

In den Pflegeheimen werden Beitrage an den Kosten der Pflegeleistungen,
die aufgrund der Bedarfsabklarung erbracht werden, in Abhingigkeit von der
Pflegebedarfsstufe von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung iiber-
nommen. Fiir die Bedarfsabklirung kommen drei unterschiedliche Bedarfs-
abklarungsinstrumente zur Anwendung. Fiir die Abbildung der Qualitdtsin-
dikatoren soll die Datenerhebung routinemafig mittels der Informationen
aus diesen Bedarfsabkldrungsinstrumenten erfolgen, damit den Pflegehei-
men kein Zusatzaufwand entsteht. Aus den Daten, die in Ubereinstimmung
mit den gesetzlichen Bestimmungen beziiglich Datenschutz erhoben wer-
den, sollen die medizinischen Qualititsindikatoren errechnet werden.

Pflegebedarfserfassungsinstrumente in Pflegeheimen

m Bedarfskldarungs- und Abrechnungs-System (BESA)
m Resident Assessment Instrument (RAI)
m Planification informatisée des soins infirmiers requis (Plaisir)

Ab Mitte 2016 werden erste Daten in einer Piloterhebung getestet. Die ano-
nymisierten Testresultate und die Erfahrungen der Pflegefachleute aus den
Pflegeheimen sollen fiir das weitere Vorgehen berticksichtigt werden. Das
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Leitungsgremium des Projektes wird auf diesen Grundlagen Antrige an das
BAG erarbeiten.

Die nationale Erhebung, welche fiir alle Pflegeheime der Schweiz verpflich-
tend ist, wird im Anschluss eingefiihrt werden. Voraussichtlich wird die
erste Jahreserhebung fiir das Jahr 2018 erfolgen. Die Daten werden durch das
BFS erhoben und die Qualititsindikatoren durch das BAG ausgewertet und
publiziert werden. Ziel ist es, dass die Leitungen der Pflegeheime wie auch
die Pflegedienstleitungen aufgrund ihrer Resultate gezielt Verbesserungs-
projekte zum Wohl ihrer Bewohnerinnen und Bewohner erarbeiten kénnen.

Es besteht die Absicht, die Qualititsindikatoren nach erfolgreicher Einfiih-
rung schrittweise mit weiteren Themen zu ergdnzen.

6.3.2 Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause

Der nationale Dachverband der Schweizer Non-Profit-Spitex (Organisationen
der Krankenpflege und Hilfe zu Hause) lancierte ebenfalls ein Projekt zur Ent-
wicklung von medizinischen Qualititsindikatoren. Er wihlte jedoch einen
etwas anderen Weg:

Organisationen, die mit RAI-HC (Resident Assessment Instrument - Home-
Care) arbeiten, haben die Mdglichkeit, mit ihren Daten die elektronische
Plattform (HomeCareData) der Universitit Bern fiir die Berechnung von medi-
zinischen Qualititsindikatoren zu nutzen. Uber 65 Organisationen mit rund
einem Viertel aller durch Spitex-Organisationen in der Schweiz betreuten
Patienten stellen ihre Daten seit 2015 zur Verfiigung. Sie erhalten wertvolle
Informationen, die sie fiir ein datenbasiertes Qualititsmanagement nutzen.
Die Daten sind selbstverstdndlich anonymisiert und stammen wie bei den
Pflegeheimen aus der routinemafigen Bedarfsabklirung. Jede Organisation
kann ihre Daten selbstindig online abfragen. Es besteht die Mdoglichkeit,
nach gezielten Fragestellungen zu filtern wie beispielsweise danach, wie
viele Klienten sich bei ihren Aktivitdten einschrinken, weil sie Angst haben,
dass sie aufler Haus stiirzen kénnten oder wie viele Klienten {iber fehlenden
Appetit klagen oder eine Beeintrichtigung der kognitiven Fahigkeiten fiir
alltdgliche Entscheidungen haben. Die Daten der abfragenden Organisation
konnen mit denen des jeweiligen Kantons oder mit allen Daten der beteilig-
ten Organisationen der Schweiz verglichen werden. Jedes Jahr erhalten die
Organisationen einen Qualitdtsbericht.

In einem nichsten Schritt sollen die Variablen fiir ein erstes Set von medizi-
nischen Qualititsindikatoren fiir alle Organisationen der Krankenpflege und
Hilfe zu Hause durch das BAG gemiR den geltenden gesetzlichen Bestim-
mungen mit den Betroffenen in einer Anhérung abgestimmt werden. Auch
diese Daten sollen durch das BFS erhoben und vom BAG publiziert werden.
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6.4 Ausblick

Die Verwendung von Mortalitdtsraten und Fallzahlen zu spezifischen Diag-
nosen oder Behandlungen ist ein erster Schritt in Richtung transparent ver-
offentlichter Qualititsindikatoren als Grundlage eines nachhaltigen Verbes-
serungsprozesses. Die bereits 2009 formulierten Ziele beziiglich Transparenz
im Gesundheitssystem und Verbesserung der Qualitdt und Patientensicher-
heit wurden damit in der Schweiz bisher jedoch noch nicht erreicht. Ein
weiterer Schritt wird durch die Einfithrung neuer Qualititsindikatoren fiir
einzelne Leistungserbringer gemacht. Eine Schwachstelle dieser auf einzelne
Leistungserbringer beschrankten Qualititsmessungen ist, dass dem langfris-
tigen Ergebnis iiber den ganzen Behandlungspfad nicht ausreichend Rech-
nung getragen werden kann. Zurzeit fehlen in der Schweiz noch die Daten,
um die sektoreniibergreifende Behandlung untersuchen und abbilden zu
kénnen. Es wird jedoch angestrebt, durch die Erhebung neuer Daten und die
Verkniipfung verschiedener Datenquellen diese Informationsliicke linger-
fristig zu schlieffen. Dazu dient das Projekt MARS, mit dem das BFS Struk-
tur- und Patientendaten fiir den spitalambulanten Bereich und die nieder-
gelassenen Arzte in einer neuen nationalen Statistik erheben und publizieren
will. Eine erste produktive Vollerhebung findet im spitalambulanten Bereich
im Herbst 2016 statt, bei den niedergelassenen Arzten wird es 2-3 Jahre linger
dauern, bis erste Daten vorliegen. Damit wird die Grundlage geschaffen, um
auch in der Schweiz Qualititsindikatoren fiir den ambulanten Bereich und
sektoriibergreifende Behandlungen entwickeln zu kénnen. Bei den nieder-
gelassenen Arzten wird aufgrund der hohen Variabilitit und der kleinen Fall-
zahlen der Einzelpraxen bewusst auf Einzelpraxis-Vergleiche verzichtet und
der Fokus auf regionale Versorgungsunterschiede gelegt werden.

Porter (Porter et al. 2016) fordert generell den systematischen Aufbau und
die Publikation von Outcome-Messungen als gesundheitspolitisches Steue-
rungsinstrument und schldgt dabei auch den konsequenten Einbezug von
Indikatoren zum Gesundheitszustand, welche beim Patienten selber erhoben
werden (patient reported outcome measures [PROMs]) vor. Konkret handelt
es sich dabei um krankheitsspezifische Messinstrumente zum funktionellen
Status und der Symptombelastung, die mit standardisierten Patientenbefra-
gungen erfasst werden. Diese sind ein wichtiger Teil der durch das interna-
tionale Konsortium ICHOM (International Consortium for Health Outcomes
Measurement, http:/www.ichom.org) erarbeiteten Indikatoren-Sets. Fiir
die koronare Herzkrankheit hat eine Expertengruppe des ICHOM ein breites
Set von Outcome-Indikatoren erarbeitet und verodffentlicht, welches die fol-
genden Aspekte beriicksichtigt (McNamara et al. 2015):

= Uberleben

m Folgeerkrankungen (Outcomes)

= Gesundheitszustand (PROM)

= Komplikationen
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Inzwischen wurden die Arbeiten zu den Standard-Sets fiir 19 Erkrankungen
abgeschlossen, tiber 10 Indikatoren-Sets sind zurzeit in Arbeit. Die ICHOM
hat das Ziel formuliert, bis 2017 fiir mindestens 50% der globalen Krankheits-
last Standard-Sets fiir die umfassende Messung der Ergebnisqualitit bereit-
zustellen.

Auch die OECD Health Care Quality Indicator Expertengruppe (http:/www.
oecd.org/els/health-systems/health-care-quality-indicators.htm) versucht
zurzeit, erste international standardisierte Indikatoren, sogenannte hospital
performance indicators, zu testen. In einem ihrer Entwicklungsprojekte soll
zudem die Verwendung von PROMs und PREMs (patient reported experience
measures) sondiert werden.

Die Verwendung von transparent publizierten Outcome-Messungen hat mit
der Publikation der Qualititsindikatoren des BAG einen nachhaltigen Schritt
in die gewiinschte Richtung genommen. Die Transparenz ist nicht nur poli-
tisch gewollt und aus ethischer Sicht unabdingbar, sondern wird - wie oben
erwdhnt - auch immer mehr von Gesundheitsékonomen im Hinblick auf
eine Anderung der Systemanreize gefordert. Wenn der Nutzen der Leistun-
gen konsequent in den Vordergrund gestellt wird und dazu valide und patien-
tenbezogene Instrumente zur Qualititsmessung genutzt werden, besteht die
Chance, schrittweise von einer mengen-orientierten zu einer nutzen-orien-
tierten Steuerung des Gesundheitssystems zu gelangen. Gut validierte Routi-
nedaten werden dabei immer eine zentrale Rolle spielen miissen.

Take home messages

m Die Verdffentlichung von medizinischen Qualitdtsindikatoren fiir Leis-
tungserbringer im schweizerischen Gesundheitswesen wird im Gesetz
gefordert. Sie soll gegeniiber den Versicherten Transparenz herstellen
und bei den Leistungserbringern qualitétsverbessernde Mafsnahmen
anstofsen.

m Wenn der Nutzen der Leistungen konsequent in den Vordergrund ge-
stellt wird und dazu valide und patientenbezogene Instrumente zur
Qualitidtsmessung genutzt werden, besteht die Chance, schrittweise
von einer mengen-orientierten zu einer nutzen-orientierten Steuerung
des Gesundheitssystems zu gelangen.

m Die CH-1QI geben wertvolle Hinweise auf die Qualitdt in den einzelnen
Spitdlern und auf ein allfdlliges Verbesserungspotenzial. Sie erlauben
aber kein abschliefSendes Urteil iiber die Qualitdt der durch die Spitd-
ler erbrachten Behandlungen.

m Das von der IQM durchgefiihrte Peer Review-Verfahren - insbesonde-
re in der helvetisierten Form - ist ein sinnvolles Instrument, um die
Ursachen fiir aufféllige Indikatorenwerte zu analysieren und gestiitzt
darauf méagliche Verbesserungen einzuleiten. Das BAG begriifit die
Teilnahme von Schweizer Spitdlern am Peer Review-Verfahren der IQM.
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7 Follow-up-Qualitatsindikatoren
fir Hift- und Kniegelenkersatz

Elke Jeschke

7.1 Einfiihrung

Die Implantation einer Hiiftgelenks- bzw. Kniegelenks-Endoprothese gehort
zu den hiufigsten operativen Eingriffen in Krankenhdusern. Allein im Jahr
2014 wurden in Deutschland laut DRG-Statistik des Statistischen Bundesam-
tes 219.325 bzw. 149.126 dieser Eingriffe durchgefiihrt, die damit Rang 8 bzw.
Rang 26 bei den Operationen im Krankenhaus belegen. Rund 4o0% dieser Ein-
griffe finden bei Patienten der Altersgruppe von 7o bis 79 Jahren statt. Nach
einer stetig steigenden Tendenz Anfang der 2000er-Jahre stabilisierten sich
die Operationshaufigkeiten zundchst bis 2011 (213.935 bzw. 158.207). Nach
einem Riickgang in 2012 und 2013 nimmt die Operationszahl aktuell wieder
zu. Der hdufigste Anlass fiir eine Operation ist eine Arthrose mit 80% der
Hiift- und 96% der Knieersteingriffe (Weifder et al. 2016). Behandlungsziele
sind eine verbesserte Lebensqualitit, die Wiederherstellung einer groftmog-
lichen Funktionalitit, Mobilitit und Schmerzfreiheit, eine lange Lebens-
dauer der Endoprothese bei guter Belastbarkeit sowie die Vermeidung von
Komplikationen. Die Dimensionen der Behandlungsqualitit bei Gelenker-
satzoperationen sind daher die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt, funk-
tionelle Endpunkte und Komplikationen. Gegenstand des vorliegenden Arti-
kels ist der Aspekt der intra- und postoperativen Komplikationen. Es werden
Methoden und Indikatoren vorgestellt, deren Zielsetzung die méglichst voll-
stindige und genaue Messung behandlungsbediirftiger Komplikationen ist.
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Als Folge von Komplikationen kann es zu einem vorzeitigen Wechsel der
Endoprothese kommen. Allgemein hingt die Lebensdauer einer Endopro-
these - auch als Standzeit bezeichnet - von vielen Faktoren wie dem Alter des
Patienten, seinem Krankheitsbild, Begleiterkrankungen, dem Ausmaf} der
mechanischen Belastung der Prothese und dem Auftreten von Komplikatio-
nen ab. Sie betrdgt z.B. laut schwedischem Endoprothesenregister fiir Hiift-
gelenks-Endprothesen bei 95% der Patienten 10 Jahre und mehr (The Swedish
Knee Arthroplasty Register 2014). Dabei sind ca. 2% der Patienten von einem
frithzeitigen Wechsel der Hiiftgelenks-Endprothese innerhalb des ersten Jah-
res nach der Implantation betroffen. Griinde dafiir sind Komplikationen wie
Entziindungen, Fehllagen, Verrenkungen, aseptische Lockerungen oder eine
Knochenfraktur um die Endprothese. Weitere Komplikationsfolgen neben
dem vorzeitigen Wechsel sind Wund- und Gelenkrevisionen sowie andere
ungeplante, akut-stationdre Wiederaufnahmen bis zu einem Jahr nach dem
Primdraufenthalt, in dem die Erstimplantation der Prothese erfolgte.

In Follow-up-Verfahren wird die Qualitdt von Versorgungsleistungen
(z.B. ein Behandlungserfolg) nicht einmalig, sondern zu weiteren Zeit-
punkten nach dem Indexereignis gemessen (Mehrzeitpunktmessung).

Eine Komplikationsbetrachtung von Hiift- bzw. Kniegelenkersatzoperatio-
nen beschrankt auf Ereignisse wiahrend des Krankenhausaufenthaltes zum
Gelenkersatz ist dabei wenig zuverldssig. Einerseits manifestieren sich beim
Hiiftgelenkersatz fast ein Drittel und beim Kniegelenkersatz sogar rund zwei
Drittel aller Komplikationen erst im Nachbeobachtungszeitraum, wo sie zu
erneuten Behandlungen nach Entlassung aus dem Primdraufenthalt fithren.
Andererseits ist auch eine prognostische Aussage fiir das Auftreten solcher
Follow-up-Ereignisse allein auf Basis von im Primdraufenthalt bekannter
Komplikationen auf Ebene einer Klinik nicht méglich (Jeschke et al. 2013;
Jeschke u. Giinster 2014). Somit liefern Erhebungen von Komplikationen im
Primdraufenthalt (inhouse-Komplikationen) zwar eine wertvolle, zeitnahe
und an den Behandlungsprozessen orientierte Qualititsmessung und kén-
nen zur Identifikation von Verbesserungsmoglichkeiten im internen Quali-
titsmanagement der Kliniken dienen. Aber erst die Beriicksichtigung wei-
terer Ereignisse im Follow-up kann das Bild vervollstindigen und weiteres
Verbesserungspotenzial aufdecken bzw. als Grundlage zur Orientierung fiir
Patienten auf der Suche nach einer geeigneten Klinik dienen.

Ein Drittel der Komplikationen nach Hiiftgelenkersatz und zwei Drittel
der Komplikationen nach Kniegelenkersatz treten erst nach Entlassung
aus dem Aufenthalt zur Prothesenimplantation auf.
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7.2 Stand der Follow-up-Verfahren in der Qualitatsmessung
in Deutschland

Die Qualititsmessung in Deutschland beruht im Krankenhausbereich bis-
lang vor allem auf fallbezogenen Ergebnissen von stationdren Aufenthalten.
In der externen, stationdren Qualitdtssicherung nach § 135a SCB V werden in
den Leistungsbereichen Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation (Modul 17/2)
und Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation (Modul 17/5) postoperative
Komplikationen seit Anfang der 2000er-Jahre mittels eigenstandiger Doku-
mentationsbogen erhoben. Einen anderen Ansatz verfolgen die German
Inpatient Quality Indicators (G-1QI), bei denen Komplikationen basierend
auf administrativen DRG-Daten erfasst werden (Mansky et al. 2014). Gemein-
sam ist diesen Ansitzen, dass die Betrachtung auf den Arthrose-bedingten
Primdraufenthalt der Erstimplantation beschrankt ist. Dessen Dauer hat
sich allerdings seit dem Jahr 2000 annihernd halbiert und betrug 2015 im
Mittel 11,7 (Hiifte) bzw. 11,1 (Knie) Tage.* Die Moglichkeit einer fall- und sek-
toreniibergreifenden Qualitétssicherung, bei der die Qualitit der medizini-
schen Versorgung tiber Klinik- und Sektorengrenzen hinweg unter Nutzung
von Sozialdaten der Krankenkassen erfasst und bewertet wird, ist seit 2012
gesetzlich fest verankert. Die Routinedaten bei den Krankenkassen erlauben
eine falliitbergreifende Qualititsbetrachtung durch die versichertenbezogene
Verkniipfung verschiedener Abrechnungsfille. Ein zusatzlicher Erhebungs-
aufwand entsteht dadurch nicht. Verlaufs- und Follow-up-Betrachtungen
sind somit prinzipiell moglich. Relevante Ereignisse konnen so unabhingig
vom Erstaufenthalt erfasst werden.

Im Rahmen der gesetzlichen Qualititssicherung wurden erste Verfahren
unter Einbeziehung von Follow-up-Informationen entwickelt. Das sektoren-
iibergreifende Qualititssicherungsverfahren ,Perkutane Koronarinterven-
tion und Koronarangiographie® (PCI) startete 2016 als erstes mit der Umset-
zung. Fiir die Hiift- und Knieendoprothesenversorgung wurden im Auftrag
des Gemeinsamen Bundesausschusses bereits 2012 bzw. 2013 entsprechende
Verfahren vorgelegt. Die Verfahren beinhalten zur Messung postoperativer
Komplikationen Follow-Up-Indikatoren, die mittels Routinedaten erhoben
werden sollen. Dazu gehoéren die Indikatoren ,,Sterblichkeit innerhalb von
90 Tagen” und , Folge-OP* (Revisionseingriffe innerhalb von 1, 2 und 5 Jah-
ren). In einem Weiterentwicklungsbericht aus dem Jahr 2015 hat das AQUA-
Institut, das bis dahin mit der Entwicklung und Durchfithrung der gesetz-
lichen Qualititssicherung betraut war, eine empirische Priifung dieser
Indikatoren mithilfe von Sozialdaten eines grofRen Krankenkassenverbandes
vorgenommen und positiv bewertet. So heifdt es darin:

1 AOK-Patienten mit OPS 5-820 und ICD M16 bzw. OPS 5-822 und ICD M17. Die Verweildauern im Jahr 2000 betrugen
beim Hiiftgelenkersatz 20,5 Tage und beim Kniegelenkersatz 20,3 Tage.
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,Um die Komplikationsraten der unterschiedlichen Prozeduren der Hiift- und Knie-
endoprothesenversorgung fiir die nachstationdre Beobachtung zu erfassen, wurden
Follow-up-Indikatoren entwickelt, deren Auswertung iiber die Sozialdaten bei den
Krankenkassen erfolgt. Mithilfe dieser Daten kinnen Follow-up-Ereignisse identi-
fiziert werden, die als qualitdtsrelevante Ereignisse vorangegangener Prozedur eines
QS*Verfahrens angesehen werden. Mit der Beriicksichtigung von Follow-up Daten
kann sowohl die Hiift- als auch die Knieendoprothesenversorgung vollstdndiger abge-
bildet werden.” (AQUA z015)

Eine Beauftragung des nun fiir die gesetzliche Qualititssicherung zustin-
digen Institutes fiir Qualititssicherung und Transparenz im Gesundheits-
wesen (IQTiG) durch den G-BA, diese neuen Verfahren auch umzusetzen, ist
indes bislang nicht erfolgt.

Unabhingig von der gesetzlichen Qualitdtssicherung wurde das Verfahren
»Qualititssicherung mit Routinedaten (QSR)“ entwickelt. Das QSR-Verfah-
ren wird vom Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO) durchgefiihrt
und basiert auf einem Forschungsprojekt des AOK-Bundesverbandes und der
HELIOS Kliniken. Ziel ist es, durch Messung und transparente Darstellung
der Ergebnisse eine Datengrundlage zur Verbesserung von Behandlungsqua-
litat zu schaffen. Derzeit umfasst das QSR-Verfahren 18 Leistungsbereiche
mit 84 Indikatoren zur Ergebnisqualitdt. Fiir die Hiift- und Knie-Endopro-
thetik wurden bereits im Jahr 2008 Qualititsindikatoren mit Follow-up-Zeit-
rdumen bis zu einem Jahr vorgelegt. Seitdem werden sie in verschiedenen
Reportingsystemen angewendet (WIdO 2016). Zu den Indikatoren gehoren
Revisionsoperationen innerhalb eines Jahres nach dem Eingriff, chirurgische
Komplikationen und die Sterblichkeit innerhalb von go Tagen. Als Datenba-
sis dienen AOK-Routinedaten. Indikatoren und Klinikergebnisse werden in
den nichsten Abschnitten vorgestellt.

Einen noch langfristigeren falliibergreifenden Blick auf die Ergebnisse einer
Behandlung bieten Register. International sind im Bereich der Endoprothetik
seit Jahren zahlreiche Register etabliert und liefern Erkenntnisse zum lang-
fristigen Outcome der verschiedenen Endoprothesen so z.B. zu Standzeiten
nach 10 und mehr Jahren. In Deutschland wurde im Jahr 2010 das Endopro-
thesenregister Deutschland (EPRD) gegriindet. Als Datenbasis dienen dabei
Routinedaten der Krankenkassen, die mit in den Kliniken erfassten prothe-
senspezifischen Daten verkniipft werden. Der Erfassungsaufwand in den
Krankenhdusern wird so auf ein Minimum reduziert. Die Teilnahme ist fiir
Patienten und teilnehmende Kliniken allerdings freiwillig. Der Aufbau der
Datenbasis hat nun begonnen. So melden derzeit 237 Kliniken regelmafig
Daten an das EPRD. 2015 wurden mehr als 140.000 endoprothetische Hiift-
und Kniegelenkseingriffe im Register erfasst. Dies entspricht etwa einem
Drittel der bundesweit durchgefiihrten Operationen.

2 Qualittssicherung
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Die externe, stationare Qualitatssicherung in Deutschland ist in der
Endoprothetik noch auf den Primdraufenthalt beschrankt. Follow-up-
Verfahren sind aber bereits konzipiert. Die AOK-Initiative QSR ist das
erste bundesweite Follow-up-Verfahren in der Routine. Seit 2010 wird
in Deutschland ein Endoprothesenregister aufgebaut, dessen Follow-up
liber Jahrzehnte reichen soll.

7.3 Follow-up-Ergebnisse messen - das QSR-Verfahren
7.3.1 QSR-Indikatoren

Im QSR-Verfahren werden die Leistungsbereiche Hiift- und Kniegelenk-
ersatz bei Arthrose unterschieden.: Der Arthrose-bedingte Gelenkersatz ist
eine elektive Operation, die bei anhaltender Schmerzbelastung oder ein-
geschrankter Beweglichkeit indiziert ist, wenn eine konservative Thera-
pie nicht mehr ausreicht. Die QSR-Indikatoren fiir diese Leistungsbereiche
erfassen intra- und postoperative Komplikationen im Primdraufenthalt und
im Follow-up. Nachbeobachtungszeitriume sind spezifisch fiir den Indika-
tor oder einzelne Indikatorereignisse definiert. Das Follow-up reicht bis zu
einem Jahr nach dem Eingriff (s. Tab. 1).

Die Festlegung des Nachbeobachtungzeitraumes wurde fiir jeden Indikator
nach Literatur- und Indikatorenrecherche sowie empirischen Analysen indi-
viduell festgelegt. Die Identifizierung der Komplikationsereignisse erfolgt im
stationdren Erstaufenthalt durch Haupt- bzw. Nebendiagnosen sowie Proze-
duren und im Follow-up durch Wiederaufnahme-Hauptdiagnosen und Pro-
zeduren bei einem erneuten Krankenhausaufenthalt. Im Follow-up werden
auch die Wiederaufnahmen in anderen Hiusern berticksichtigt. Die Kompli-
kation wird jeweils dem erstbehandelnden Haus zugeschrieben. Eine genaue
Darstellung der Indikatordefinitionen ist dem QSR-Indikatorenhandbuch zu
entnehmen (WIdO 2016).

Die Indikatoren greifen relevante, fiir den Patienten bedeutsame Kompli-
kationen wie die erneute Operation oder ungeplante Wiederaufnahmen
auf (Kriterium Bedeutsamkeit). Weitere Kriterien der Indikatorenbildung
waren: Beeinflussbarkeit durch die Klinik, Diskriminationsfahigkeit, Adjus-
tierbarkeit, Validitat und Reliabilitit der Routinedatendokumenation und
nicht zuletzt Verstandlichkeit.

3 Osteosynthetische und Gelenkersatz-Operationen bei hiiftgelenksnaher Femurfraktur (Hiftfraktur) werden in
einem weiteren Leistungsbereich betrachtet.
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Tab.1  QSR-Indikatoren fiir Hiift- und Kniegelenkersatz bei Arthrose

QSR-Indikator Beschreibung

Revisionsoperation bis zu 365 Tage nach dem Eingriff. Weichteileingriffe werden
Revisionsopera-  erst ab dem 31. Tag nach dem Eingriff beriicksichtigt. Ein erneuter Eingriff kann
tionen notwendig sein, wenn sich nach der Operation das Operationsgebiet entziindet
oder die Prothese lockert.

Chirurgische Komplikationen innerhalb von 90 bzw. 365 Tagen nach dem Eingriff.
Dazu zahlen u.a. Wundinfektionen, mechanische Komplikationen und Luxationen.
chirurgische Der Indikator erfasst die chirurgischen Komplikationen, die im Aufenthalt der
Komplikationen  Gelenk-OP oder bis zu 90 Tage nach dem Eingriff behandelt wurden. Eine langere
Nachbeobachtung bis zu 365 Tage findet bzgl. der mechanischen Komplikationen
durch Endoprothesen statt.

{:{r}:ubrgal_ll(ét;tr- Hiiftgelenksnaher Bruch des Oberschenkelknochens innerhalb von 90 Tagen nach
dem Eingriff
gelenksersatz)

Sterblichkeit Versterben wéhrend des initialen KH-Aufenthaltes und bis zu 90 Tage danach

Der Gesamtindikator entsteht durch Zusammenfassung der Einzelindikatoren
Revisionsoperation, chirurgische Komplikationen, Sterblichkeit und Femurfraktur
Gesamt- (nur im Leistungsbereich ,Hiftgelenkersatz bei Arthrose®). Sollte ein Patient
indikator mehrere Komplikationen erleiden bzw. Folgeeingriffe haben (z.B. zundchst eine
chirurgische Komplikation erleiden und danach versterben), wird fiir den Gesamt-
indikator nur ein Ereignis gezahlt.

QSR-Indikatoren erfassen intra- und postoperative Komplikationen bis
zu einem Jahr nach der Gelenkersatzoperation.

7.3.2 Routinedaten als Datengrundlage

Als Datengrundlage im QSR-Verfahren dienen bundesweite Routinedaten der
AOK (24 Mio. Versicherte). Dazu zdhlen anonymisierte Abrechnungsdaten
nach § 301 SGB V wie Erkrankungen, Eingriffe, Verweildauern, Verlegungen
und Entlassungsgriinde, ergidnzt um anonymisierte Versichertenstamm-
daten wie das Alter und Geschlecht der Patienten sowie den Versicherten-
und Uberlebensstatus. So ist es moglich, unterschiedliche Krankenhausauf-
enthalte und Praxiskontakte einem Patienten zuzuordnen und die Ereignisse
im Therapieverlauf unabhingig vom Ort der Behandlung fiir die Qualitts-
messung zu beriicksichtigen. QSR nutzt Daten, die ohnehin schon vorliegen,
ein zusdtzlicher Dokumentationsaufwand fiir die Kliniken entsteht nicht.

Durch die Nutzung von Routinedaten konnen die in herkémmlichen Quali-
tdtsmessverfahren schwer zuginglichen Informationen iiber das Follow-up
einer Behandlung fiir die Qualititsmessung aufwandsarm erschlossen wer-
den. Dazu zdhlen Angaben zu chirurgischen Komplikationen, Revisionsein-
griffen oder zum Versterben der Patienten. Weitere patientenrelevante End-
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punkte wie die Schmerzfreiheit oder eine hohe Beweglichkeit ein Jahr nach
der Operation sind dagegen bislang mit den Routinedaten nicht abbildbar
und konnen nur durch standardisierte Nachuntersuchungen bzw. Patienten-
befragungen erhoben werden. Limitationen bestehen auch bzgl. der Doku-
mentation von besonderen Operationsrisiken. So wdre z.B. im Bereich der
Kniegelenksimplantationen die zusitzliche Angabe einer schweren Valgus-
Fehlstellung wiinschenswert. Prinzipiell ist bei der Nutzung stationdrer Rou-
tinedaten zu beachten, dass sie zum Zweck der Abrechnung und Weiterent-
wicklung des DRG-Vergiitungssystems erhoben werden. Damit verbunden
sind Vorgaben zur Dokumentation von Diagnosen und Prozeduren in Form
der Deutschen Kodierrichtlinien sowie zur Uberpriifung dieser Angaben
im Rahmen der Abrechnungspriifung der Medizinischen Dienste der Kran-
kenkassen. Diese Regelungen wirken auf eine vollzihlige und einheitliche
Dokumentation von Behandlungen und Komorbiditdten hin.

Die Nutzung von Routinedaten in Deutschland hat sich allgemein in den
anderthalb Jahrzehnten seit Einfiihrung des DRG-Systems stark ausgeweitet.
Sekundirdatenanalysen sind in der Qualitits- und Versorgungsforschung
zunehmend etabliert. Mit den Empfehlungen zur Guten Praxis Sekundar-
datenanalyse (GPS) und zu Berichtsstandards fiir die Sekundardatenanalyse
(STROSA) sind sie methodologisch selbst zum Gegenstand der wissenschaftli-
chen Forschung geworden. Deutschland vollzieht hier eine Entwicklung, die
in den USA bereits in den frithen 1990er-Jahren eingesetzt hat. Die dem US-
amerikanischen Gesundheitsministerium unterstellte Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ) legt seit 2003 Routinedaten-basierte Qualitits-
indikatoren vor.

In Deutschland ist die Verwendung von Routinedaten im Rahmen der exter-
nen Qualitatssicherung und dabei insbesondere der sektoreniibergreifenden
Qualitdtssicherung gemaf § 137a und § 299 SGB V explizit vorgesehen. Fiir die
Qualitdtsmessung beim Hiift- und Kniegelenkersatz zeigte die bereits ange-
fithrte, empirische Priiffung durch das AQUA-Institut eine prinzipielle Eig-
nung der Routinedaten zur Berechnung von Qualitdtsindikatoren in diesem
Bereich. Auch im deutschen Endoprothesenregister werden Routinedaten
zur Ermittlung der Prothesenstandzeiten verwendet. Dariiber hinaus ist
die Nutzung von Routinedaten im Rahmen der Initiative Qualititsmedizin
(IQM) mit ihrem Indikatorenset G-IQI zum stationdren Aufenthalt seit Jahren
erprobt und in Anwendung. Die Nutzung der Routinedaten fiir die Qualitts-
sicherung ist insofern nach sorgfaltiger Priifung fiir ausgewahlte Indikatio-
nen und Qualitdtsaussagen moglich.

Routinedaten enthalten relevante Angaben zu behandlungsbediirftigen
Komplikationen im Follow-up von Hiift- und Kniegelenkersatz. Sie sind
vollzahlig und ohne zusatzlichen Dokumentationsaufwand zu erheben.
Allerdings fehlen Informationen zur Schmerzbelastung und Mobilitat.
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7.3.3 Beteiligung von Experten und jahrliche Indikatorenpriifung

Die QSR-Qualitdtsindikatoren werden von medizinischen Fachgruppen in
strukturierten Beratungsprozessen entwickelt. Derzeit existieren 6 Exper-
tenpanels in verschiedenen Fachgebieten. Die Panels bestehen aus Arzten
aus Kliniken, der ambulanten Versorgung oder Vertretern von Fachgesell-
schaften sowie Methodikern und Abrechnungsexperten, um die Expertise
in den verschiedenen Gebieten einzubeziehen. Die Teilnehmer der Panels
sind auf der Website zum QSR-Verfahren aufgelistet (WIdO 2016). Die Defi-
nitionen fiir den Hiift- und Kniegelenkersatz bei Arthrose werden durch
das QSR-Expertenpanel ,Orthopddie und Unfallchirurgie (Endoprothetik)*
unter Beteiligung von Fachleuten der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopddie
und Orthopddische Chirurgie (DGOOC) betreut und jdhrlich einer Revision
unterzogen. Anlass der Priifung sind Anderungsvorschlige von Kliniken,
Fachgesellschaften und Einzelpersonen sowie Anderungen in den Klassifika-
tionskatalogen (ICD, OPS) und der Abrechnungssystematik. Durch das Panel
konsentierte Anderungen der QSR-Indikatoren gehen dann in die Indikator-
definitionen des jeweils ndchsten Verfahrensjahres ein (s. Abb. 1).

7.3.4 Risikoadjustierung fiir fairen Vergleich von Kliniken

Fiir klinikvergleichende Auswertungen von Indikatoren zur Ergebnisquali-
tit ist es notwendig, unterschiedlich kranke Populationen (case mix) in den
untersuchten Kliniken auszugleichen und somit einen fairen Vergleich zu
ermoglichen. Dazu wird eine Risikoadjustierung durchgefiihrt, die dazu
dient, dass dhnlich schwer erkrankte Patientengruppen miteinander ver-

Indikatoren
(Verfahrensjahr 2016)

ggf. Indikatoren-
modifikation
Beratung und
Entscheidung des
Expertenpanels
. Hinweise aus Kliniken,
Fachgesellschaften
Uberpriifung der
Risikoadjustierung

o Priifung der Regelwerke (ICD-10-
GM, OPS-301, EBM, DRG, DKR)
Priifung der Kodierhdufigkeit
Literatursichtung...

Indikatoren
(Verfahrensjahr 2015)

Abb.1 Jahrliche Uberpriifung der Indikatoren und Beteiligungsméglichkeiten
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glichen werden (Hochaltrige mit Hochaltrigen, Diabetiker mit Diabetikern,
etc.).

Die individuellen Patientenrisiken werden im QSR-Verfahren mithilfe von
logistischen Regressionen unter Riickgriff auf die Daten aller AOK-versi-
cherten Celenkersatzpatienten berechnet. Die erwartete Komplikations-
wahrscheinlichkeit wird dann ins Verhiltnis zur tatsichlich beobachteten
Komplikationsrate gesetzt. Diese Klinik- und Indikator-bezogene Mafdzahl
wird als Standardized Mortality/Morbidity Ratio (SMR) bezeichnet. Alle QSR-
Indikatoren werden nur risikoadjustiert als SMR-Wert veréffentlicht. Werte
iiber 1 bedeuten, dass die Klinik risikoadjustiert mehr Komplikationen als
im Durchschnitt aufweist, Werte unter 1 weisen auf vergleichsweise wenig
Komplikationen hin. Die in QSR zur Risikoadjustierung verwendeten Metho-
den (logistische Regression und SMR-Berechnung) sind inzwischen Bestand-
teil der Qualitétssicherung nach § 135a SGB V. Fiir jeden QSR-Indikator erfolgt
eine Risikoadjustierung nach den Einflussgrofen Alter, Geschlecht, Begleit-
erkrankungen sowie antithrombotischer Medikation im Vorjahr. Die Defi-
nition der Begleiterkrankungen wird gemif8 der Elixhauser-Klassifikation
vorgenommen. Diese Komorbidititsdefinition wurde von Anne Elixhauser
speziell fiir Routinedaten entwickelt. Insgesamt werden 31 Erkrankungen
beriicksichtigt (Elixhauser et al. 1998; Quan et al. 2005). So wirken z.B.
Erkrankungen wie rheumatische Erkrankungen, Adipositas (d.h. BMI 30-34,
35-39, = 40), Diabetes und neurologische Erkrankungen hinsichtlich des Indi-
kators Revision bei Hiiftgelenks-Endoprothesen stark risikoerhohend; liegt
eine solche Komorbiditit vor, erhoht sich die Wahrscheinlichkeit einer Revi-
sion um 35% bis 127%. Dies wird in klinikvergleichenden Auswertungen ent-
sprechend berticksichtigt. Eine detaillierte Darstellung dazu ist fiir die ein-
zelnen Indikatoren auf der QSR-Website zu finden. Die Risikoadjustierung
im QSR-Verfahren ist Bestandteil des Panelverfahrens und der jdhrlichen
Indikatoreniiberprifung.

Risikoadjustierte QSR-Indikatoren werden unter Beteiligung von Fach-
experten entwickelt und gepriift.

7.3.5 Ergebnisse der QSR-Indikatoren

Fir die 131.636 bzw. 137.485 elektiven Hiift- und Kniegelenkoperationen bei
AOK-Versicherten in den Jahren 2012 bis 2014 zeigen sich folgende Indikatoren-
ergebnisse. Insgesamt treten in 6,4% bzw. 5,5% der betrachteten Hiift- bzw.
Kniegelenksimplantationen Komplikationsereignisse auf (s. Tab. 2). Der
Anteil der Ereignisse im Erstaufenthalt an den jeweiligen Gesamtereignissen
(also jeweils mit Nachbeobachtungszeitraum) variiert in Abhdngigkeit von
den betrachteten Komplikationsereignissen und der Linge des Nachbeobach-
tungszeitraums deutlich und ist mit 7,47% beim Indikator Revisions-OP inner-
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Tab.2 Indikatorraten auf Basis der Falle und auf Basis der Krankenhauser fiir den
Datenzeitraum 2012-2014 mit Nachbeobachtung bis Ende 2015

Komplikationsrate Komplikationsrate
auf Basis der Fille auf Basis der Krankenhduser
QSR-Indikator Gesamt Inhouse ~ 25-Perzentil Median 75-Perzentil
Hiiftgelenks-Endoprothese bei Arthrose
(N =131.636)
Revision o o o o o
(520 53 T 2,85% 0,75% 1,64% 2,88% 4,35%
chirurgische
Komplikationen 3,52% 2,02% 1,97% 3,42% 5,25%
(90 bzw. 365 Tage)
Sterblichkeit (90 Tage) 0,53% 0,20% 0,00% 0,00% 0,96%
Femurfraktur (90 Tage) 1,98% 1,57% 0,78% 1,77% 2,36%
Gesamtindikator 6,38% 3,67% 4,62% 6,47% 8,77%
Kniegelenks-Endoprothese bei Arthrose
(N =137.485)
Revision (365 Tage) 3,75% 0,28% 2,38% 3,57% 5,56%
chirurgische
Komplikationen 3,39% 1,44% 1,96% 3,17% 4,96%
(90 bzw. 365 Tage)
Sterblichkeit (90 Tage) 0,30% 0,09% 0,00% 0,00% 0,48%
Gesamtindikator 5,53% 1,62% 3,72% 5,46% 7,79%

* Unterschiedliche Fallzahlen aufgrund der Zensierung, d.h. Flle, die nicht iber den gesamten jeweiligen Nachbeob-
achtungszeitraum nachverfolgbar waren und kein Ereignis aufwiesen, wurden ausgeschlossen.

halb eines Jahres nach Kniegelenkersatz am niedrigsten (0,28% von 3,75%) und
mit 79,29% beim Indikator Femurfraktur innerhalb von 9o Tagen nach Hiift-
gelenkersatz am hochsten (1,57% von 1,98%). Insgesamt sind 42,5% der Kom-
plikationen im Leistungsbereich Hiiftgelenkersatz bei Arthrose und 70,7% bei
Kniegelenkersatz bei Arthrose erst nach Entlassung aus dem initialen Kli-
nikaufenthalt zu beobachten. Weiterhin gibt es lediglich einen sehr schwa-
chen Zusammenhang der Ergebnisse einer Klinik im Erstaufenthalt und im
Follow-up. So kommt es z.B. fiir den Indikator Revision fiir 47% (Hiiftgelenk-
ersatz) bzw. 66% (Kniegelenkersatz) der Kliniken zu anderen Eingruppierun-
gen und Qualititsbewertungen, wenn man die Follow-up-Ereignisse in die
Betrachtung aufnimmt (Jeschke et al. 2013, 2015). Durch die Beriicksichtigung
von Follow-up-Daten kann somit sowohl die Hiift- als auch die Knieendopro-
thesenversorgung vollstandiger und zuverldssiger abgebildet werden.
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Weiterhin unterscheiden sich die rohen Ereignisraten der Kliniken bei allen
Indikatoren deutlich voneinander (s. Tab. 2). So hat ein Viertel der Kliniken
weniger als halb so hohe Raten wie ein weiteres Viertel der Kliniken. Zum
Beispiel weist ein Viertel der Kliniken, d.h. 226 der betrachteten 906 Kliniken
im Indikator Revisions-OP nach Kniegelenkersatz Revisionsraten von 2,38%
oder darunter auf, andererseits zeigt aber ein weiteres Viertel der Kliniken
mehr als doppelt so hohe Raten (= 5,56%). Die Klinikunterschiede bleiben
auch nach Risikoadjustierung fiir die Patientenmerkmale bei den betrach-
teten QSR-Indikatoren erhalten und deuten auf Verbesserungspotenzial hin.
So ist fiir die Revisionen dieser Indikator bspw. fiir ein Viertel der Kliniken
das Risiko gegeniiber den zu erwartenden Ereignissen um mindestens 37%
erniedrigt und fiir ein weiteres Viertel um mindestens 45% erhoht.

7.4 Einsatzgebiete
7.4.1 Qualitaitsmanagement in den Kliniken

Die Ergebnisse zu Follow-up-Indikatoren stellen fiir Kliniken eine wichtige
Riickmeldung zum weiteren Behandlungsverlauf ihrer Patienten nach Ent-
lassung dar. Die klinikbezogenen Ergebnisse des QSR-Verfahrens werden
fiir die Unterstiitzung des internen Klinikmanagements in einem (QSR-)Kli-
nikbericht dargestellt. Der QSR-Klinikbericht ist ein jahrlich erscheinendes
Qualitétsdossier fiir eine einzelne Klinik. Er wird jdhrlich iiberarbeitet und
aktualisiert und Kliniken auf Anfrage vertraulich und kostenfrei zur Verfii-
gung gestellt. Er beinhaltet eine detaillierte Aufbereitung der Ergebnisse des
QSR-Verfahrens. Der QSR-Klinikbericht bietet derzeit zu insgesamt 18 QSR-
Leistungsbereichen u.a. folgende Inhalte:

m Fallzahl, Patienteneigenschaften, Indikatorhadufigkeiten der einzelnen
Klinik und im Bund

m Benchmark der Klinikergebnisse mit den Bundesergebnissen

= Unterscheidung von Indikatorereignissen im OP-Aufenthalt und nach
Entlassung

® Trend von Indikatorhdufigkeiten iiber 3 Jahre

® Aufschliisselung der Indikatorbestandteile fiir das aktuelle Berichtsjahr

Der Bericht wird von einzelnen Kliniken, Kliniktrdgern und {ibergreifenden
Klinik-getragenen Qualitdtsinitiativen angefordert. So nutzt die Initiative
Qualitdtsmedizin (IQM) in Deutschland neben den fallbezogenen Indikato-
ren (G-1QI) auch die Indikatoren des QSR-Verfahrens fiir Qualititssicherungs-
mafdnahmen. Die Initiative besteht aus derzeit insgesamt 340 Kliniken in
Deutschland und der Schweiz (ca. 30% bzw. 19% der stationdren Versorgung).

111



| Versorgungssystem unter Qualitatsaspekten gestalten

7.4.2 Transparenz fiir Patienten

Die Rolle des Patienten hat sich im deutschen Gesundheitswesen grundle-
gend zum aktiv teilnehmenden und autonomen Nutzer verdndert. Zuneh-
mend miindige Patienten bendtigen mehr Informationen tiber Erkrankun-
gen, Behandlungsmethoden, Versorgungsangebote und -strukturen sowie
nicht zuletzt auch tiber die Qualitdt der medizinischen Versorgung. Bewusste
Auswahlentscheidungen kénnen dann wiederum Versorgungsergebnisse
beeinflussen. So stellt die Heinrich-B6ll-Stiftung in einem Gutachten bereits
2013 fest:

,Fiir mehr Gesundheitseffizienz ist eine zuverldssige Qualititsmessung und -darle-
gung auf der Ebene der Leistungserbringenden und der Krankenkassen unabdingbar.
Doch dieses ist in Deutschland noch unterentwickelt. Gemessen wird, wenn iiber-
haupt, vor allem die Prozess- und Strukturqualitdt. Wichtig fiir die Patientinnen und
Patienten ist aber die Ergebnisqualitit, die erzielte Verbesserung der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitit iiber mittelfristige Zeitrdume.” (Heinrich-Boll Stiftung 2013)

Eine Orientierung fiir Patienten bietet z.B. die Weifle Liste der Bertelsmann-
Stiftung und der AOK-Krankenhausnavigator. Diese Internetportale bereiten
Informationen zu einzelnen Kliniken auf der Grundlage der strukturierten
Qualitatsberichte nach § 136b SGB V fiir die Offentlichkeit auf. Patienten
und Interessierte kénnen in den Portalen nach Kliniken oder Klinikleistun-
gen suchen. Das Informationsangebot wird in den genannten Portalen um
Ergebnisse von Patientenbefragungen und speziell im AOK-Krankenhaus-
navigator um die Follow-up-Indikatoren aus dem QSR-Verfahren erginzt.
Patienten sollen mit diesen Informationen bei ihrer Entscheidungsfindung
fiir oder gegen einen Leistungserbringer unterstiitzt werden.

Derzeit werden im AOK-Krankenhausnavigator QSR-Ergebnisse fiir acht Leis-
tungsbereiche ausgewiesen, darunter bereits seit 2010 fiir Hiift- und Knie-
gelenkersatz (https://weisse-liste.krankenhaus.aok.de/). Voraussetzung fiir
eine solche o6ffentliche klinikvergleichende Darstellung ist dabei, dass der
entsprechende Leistungsbereich in den QSR-Panelverfahren dafiir als geeig-
net eingestuft wird. Dies ist von derzeit 18 QSR-Leistungsbereichen bei acht
der Fall. Entscheidungskriterien sind dabei u.a. die Moglichkeit einer aus-
reichenden Risikoadjustierung mit Routinedaten, um einen fairen Vergleich
der Kliniken zu gewdhrleisten.

Um eine laienverstdndliche nutzerfreundliche Darstellung fiir Patienten und
die interessierte Offentlichkeit zu gewdhrleisten, werden die QSR-Ergeb-
nisse in aggregierter und kategorisierter Form aufbereitet und ausgewiesen.
So werden die Klinikergebnisse je Indikator in drei Kategorien (iiberdurch-
schnittliche, durchschnittliche und unterdurchschnittliche Qualitit) und
entsprechenden Symbolen (Lebensbaumsymbole) dargestellt. Die Ergebnisse
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und die Festlegungen zur Definition der Indikatoren werden jahrlich aktu-
alisiert. Derzeit sind Ergebnisse fiir den Datenzeitraum 2012-2014 (Nachbe-
obachtungsjahr 2015) im AOK-Krankenhausnavigator verfiigbar.

7.4.3 Weitere Einsatzgebiete

Qualititsindikatoren eignen sich weiterhin, um Verdnderungen in der
Behandlungsqualitdt iiber die Zeit zu beschreiben oder den Einfluss von The-
rapieformen, Versorgungsstrukturen und Interventionen zu evaluieren. So
zeigt das Monitoring der Kniegelenkersatzoperationen mittels QSR-Indikato-
ren seit 2011 einen steten Riickgang chirurgischer Komplikationen von 3,8%
im Jahr 2011 auf 3,4% im Jahr 2014 an, wohingegen die Haufigkeit von Revi-
sionseingriffen nahezu konstant blieb (s. Abb. 2).

Den Einfluss von Versorgungsstrukturen untersuchten Nimptsch und
Mansky mittels des G-1QI-Indikators Sterblichkeit im Bereich der Schlagan-
fallversorgung durch den Vergleich von Kliniken mit und ohne Stroke Unit.
Deren Einrichtung ging mit der Abnahme von Sterbefillen einher (Nimptsch
u. Mansky 2014). Bezogen auf die Effizienz von Versorgungsstrukturen bei
Gelenkersatzoperationen werden haufig sogenannte Volume-Outcome-Ana-
lysen gefordert. Diese haben zum Ziel, den Zusammenhang von Behand-
lungsmenge und -ergebnis zu analysieren. Studien weisen hier iiberwiegend
auf einen positiven Zusammenhang zwischen Fallmengen und Behandlungs-
ergebnis hin. Die orthopadische Fallgesellschaft fordert fiir ein EndoCert-
zertifiziertes Endoprothetikzentrum mindestens 100 bzw. fiir Zentren der

- 5,00%
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30.000 1 400%
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—— Fallzahl

--m-- Revision (bis zu 365 Tage)
---a-=- chirurgische Komplikationen
(90 bzw. 365 Tage)

Abb. 2 Entwicklung von Fallzahl und Indikatorraten fiir Kniegelenkersatz bei Arthrose
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Abb.3 Zusammenhang von klinikbezogener Behandlungshaufigkeit und -ergebnis fiir
Hiiftgelenkersatz bei Arthrose (Jeschke u. Giinster 2014)

Maximalversorgung mindestens 200 endoprothetische Eingriffe pro Klinik
und Jahr. Eine dezidierte Mindestmengenregelung hat der G-BA fiir Kniege-
lenk-Totalendoprothesen mit einer jihrlichen Mindestmenge von 50 Eingrif-
fen pro Krankenhaus (Betriebsstdtte) verordnet. Fiir den Hiiftgelenkersatz bei
Arthrose gibt es hingegen in Deutschland keine Mindestmengenregelung.
Volume-Outcome-Analysen zeigen aber auch hier einen deutlichen Zusam-
menhang von Menge und Qualitit, wie der in der Abbildung 3 dargestellte
Zusammenhang von Behandlungsmenge und 1-Jahres-Revisionsraten im
QSR-Verfahren (Jeschke u. Giinster 2014). Besonders deutlich ist das um 37%
erhohte Komplikationsrisiko in den Kliniken mit der geringsten Behand-
lungshdufigkeit (1. Quintil, d.h. weniger als 45 Hiiftgelenkersatzoperatio-
nen pro Jahr und Klinik) gegentiber den fallzahlstdrksten Kliniken (5. Quin-
til, d.h. mehr als 200 Hiiftgelenkersatzoperationen pro Jahr und Klinik).

7.5 Fazit

Insgesamt wird deutlich, dass die Komplikationsbetrachtung fiir Hiift- und
Kniegelenkersatz wesentlich durch die Betrachtung des Follow-up-Zeitraums
gewinnt. So ist ein relevanter Anteil von Komplikationen erst nach der Ent-
lassung aus dem initialen Klinikaufenthalt zu ermitteln. Eine Messung allein
aufgrund von Ereignissen im Erstaufenthalt blendet dagegen relevante adverse
Effekte aus und bleibt unvollstindig. Auch vor dem Hintergrund sinkender
Verweildauern und unterschiedlicher Verlegungspraktiken von Kliniken sind
zeitlich standardisierte Aussagen wiinschenswert. Dies ist mit der Begren-
zung der Qualitdtsmessung auf den Entlassungszeitpunkt nicht méglich.

Qualitdtsindikatoren dienen als MafRe zur Unterscheidung zwischen guter
und schlechter Qualitit von Strukturen, Prozessen und/oder Ergebnissen der
Versorgung. Dabei messen sie die Qualitdt nicht direkt, sondern sind Hilfs-
groflen, welche die Qualitit durch ,,qualititsbezogene Kennzahlen® indirekt
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abbilden. Sie fungieren als Hinweisgeber auf mégliche Qualitdtsdefizite und
tragen dazu bei, Ursachen fiir Komplikationen zu erkennen und Behand-
lungsqualitdt zu verbessern. Mit den QSR-Indikatoren liegen Follow-up-Indi-
katoren vor, die bereits seit 2008 Anwendung finden. Als Datengrundlage fiir
Follow-up-Indikatoren spielen Routinedaten eine zentrale Rolle. Mit diesen
konnen relevante Komplikationsereignisse wie chirurgische Komplikationen
und Revisionsoperationen vollstindig und zugleich aufwandsarm abgebildet
werden. Fiir die QSR-Indikatoren sind entsprechende Operationalisierungen
in der Abrechnungssystematik der zur Verfiigung stehenden Routinedaten
vorgenommen (ICD-10, OPS) und gepriift worden. Wesentliche Bestandteile
der Indikatorenentwicklung und -pflege sind die Risikoadjustierung und die
Einbeziehung von Experten bei der Entwicklung sowie die jahrliche Uber-
prifung und eventuelle Anpassung der Indikatoren. Durch die verwendete
Datengrundlage sind die QSR-Indikatoren in zweifacher Weise beschriankt.
Einerseits werden nur die Ergebnisse der AOK-Patienten abgebildet, ande-
rerseits ist eine Ergdnzung um ausgewdihlte klinische Daten bzw. Follow-up
Informationen, die nicht mit Routinedaten ermittelbar sind, wiinschens-
wert. Dazu zdhlen z.B. sogenannte Ergebnisse zum Patient-reported Out-
come wie Angaben zu Schmerzen und Funktionseinschrankungen.

Um diese Begrenzungen zu iiberwinden, also insbesondere eine Nachverfol-
gung aller Patienten in Deutschland zu gewdhrleisten, sollte fiir die gesetz-
liche Qualitdtssicherung nach § 135a SGB V rasch die Umsetzung der sekto-
reniibergreifenden Verfahren durch den G-BA in Angriff genommen werden.
Die entsprechenden Konzepte fiir den Hiift- und Kniegelenkersatz liegen vor.

Die Ergebnisse der Qualititsmessung mit Follow-up sollten fiir Patienten und
Kliniken in geeigneter Weise transparent gemacht und auch fiir die Versor-
gungsforschung genutzt werden. So sind z.B. im Hinblick auf die Identifika-
tion von Verbesserungsmaoglichkeiten im klinikinternen Qualitdtsmanage-
ment der Kliniken zwei Aspekte von Bedeutung. Zum einen eine zeitnahe
und an den Behandlungsprozessen orientierte Qualititsmessung im Erstauf-
enthalt und zum anderen die ergdnzende Information durch Betrachtung des
falliibergreifenden Behandlungsverlaufs, die das Bild erst vervollstandigt.

Take home messages

m FEine Komplikationsmessung ohne Follow-up ist bei Hiift- und Kniege-
lenkersatz unvollstindig, da ein grofSer Teil der Komplikationen erst
jenseits des stationdren Erstaufenthaltes beobachtbar ist.

m Durch Routinedaten kénnen ansonsten schwer zugdngliche Follow-up-
Informationen zu den méglichen Komplikationen erschlossen werden.

m Mit den QSR-Indikatoren liegen bereits entsprechende erprobte Follow-
up-Indikatoren vor.

m In die gesetzliche Qualitdtssicherung nach § 135a SGB V sollten die
sektorentibergreifenden Verfahren mit Follow-up-Indikatoren schnell
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eingefiihrt werden, um damit eine Nachverfolgung aller behandelten
Patienten in Deutschland zu gewdhrleisten.

m Nutzungskontexte fiir Follow-up-Indikatoren sind das Qualitdtsma-
nagement der Kliniken, die Schaffung von Qualitdtstransparenz fiir
Patienten und das Monitoring von Behandlungsergebnissen.
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8 Patient-reported Outcomes (PROs)
bei Hiift- und Kniegelenkersatz

Raymar Homm

Die Messung von Behandlungsergebnissen gehort in der Orthopadie seit vie-
len Jahren zum Standard der Qualititssicherung und ist nicht zuletzt auch
seitens des Gesetzgebers gemif § 137 SCB V verpflichtend, vergleichbar und
standardisiert durchzufiihren.

8.1 Patientenperspektive in etablierten
Qualitatssicherungsverfahren

Die im Rahmen der Qualititssicherung nach § 137 SGB V durch das IQTIQ fiir
die orthopddischen Krankheitsbilder erhobenen Qualitdtsindikatoren zielen
im Wesentlichen auf intra- und postoperative Komplikationen in Zusam-
menhang mit dem kiinstlichen Gelenkersatz sowie der Krankenhaussterb-
lichkeit ab. Die weiteren Qualitdtsindikatoren beziehen sich auf Prozess- und
Strukturparameter wie zum Beispiel die Indikationsstellung, Antibiotikapro-
phylaxe oder Wartezeiten bis zur Operation. Die genannten Indikatoren sind
seit vielen Jahren etabliert und aus Expertensicht fiir die Bewertung von Qua-
litdt der stationdren Behandlung von hoher Relevanz. Jedoch adressieren sie
die Erwartungen der Patienten an eine gute Behandlung nur unzureichend,
und reichen bislang auch noch nicht iiber den stationdren Sektor hinaus.

Ebenso verhilt es sich mit Qualititsmessungsverfahren auf Basis von Sozial-
bzw. Abrechnungsdaten wie zum Beispiel dem QSR-Verfahren des Wissen-
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schaftlichen Instituts der AOK oder den ,German Inpatient Quality Indica-
tors* (G-IQI). Diese sind vor allem auf Parameter wie Komplikationen und
Sterblichkeit fokussiert, was Ergebnisse der Behandlung aus Patientensicht
im Bereich der Hiift- und Kniearthrose eher weniger widerspiegelt.

Belastbare Aussagen zur Verbesserung von relevanten Beschwerden, die
typischerweise mit einer Gelenkarthrose einhergehen, wie zum Beispiel
Gelenksteifigkeit, Ruhe- und Belastungsschmerzen oder grofere Bewe-
gungseinschrankungen im Alltag sind auf Basis der bisher etablierten
Qualitdtsmessungsverfahren kaum moglich. Doch gerade diese Parameter
beeintriachtigen die Lebensqualitit der betroffenen Patienten erheblich und
gehoren zu den wesentlichen Behandlungszielen der Patienten.

Aus diesem Grund ist es unerldsslich und sinnvoll, die bereits existierenden
Verfahren zur Messung der Behandlungsergebnisse im Bereich der Hiift- und
Knie-Endoprothetik um die Patientenperspektive zu erganzen, um die medi-
zinischen Behandlungsergebnisse umfassend und aussagekraftig bewerten
zu konnen.

Um medizinische Behandlungsergebnisse sinnvoll bewerten zu kénnen,
muss die Qualitdtsmessung neben der Fachperspektive aus Expertensicht
auch die Perspektive der Patienten und deren Behandlungsziele umfassen.

8.2 Systematische Erfassung aller Qualitatsdimensionen

Mit etwa 10.000 Mitarbeitern an 18 Standorten in vier Bundeslindern ist die
Schon Klinik eine der grofdten inhabergefithrten Klinikgruppen in Deutsch-
land und behandeln jedes Jahr circa 100.000 Patienten. Die medizinischen
Schwerpunkte liegen dabei neben der Crund- und Regelversorgung vor allem
in den Bereichen Orthopddie, Neurologie, Psychosomatik sowie spezialisier-
ten Fachabteilungen fiir Kinder- und Jugendliche (vgl. Schon Klinik 2016).

Um nun fiir diese zum Teil sehr komplexen Fachgebiete eine vollstindige
wie aussagekriftige Qualitdtsbewertung in der Qualititssicherung eines
Krankheitsbildes sicherzustellen, bedient sich das Qualititsmanagement
der Schon Klinik eines konzeptionellen Rahmens, den sogenannten Compo-
site Cards (CompCards). Auf Basis dieser CompCards werden, zusammen mit
der halbjdhrlich tagenden Fachgruppe Orthopadie, an welcher die Cheférzte
aller orthopddischen Abteilungen im Schon Klinik Konzern teilnehmen,
relevante Qualititsindikatoren krankheitsbildspezifisch festgelegt. Dabei
wird fiir jedes Krankheitsbild systematisch die Aussagekraft und Wertigkeit
der jeweiligen Qualititsindikatoren fachlich bewertet und die Aussagekraft
und Praxisrelevanz der Parameter gepriift.
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Tab.1  Auszug aus Schon Klinik CompCard zur Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation

Bewertungsdimension Qualitatsindikatoren

m Alter
Ausgangssituation m Geschlecht
des Patienten = Komorbiditaten
m etc

m Erfillungsgrad der Indikationskriterien zur elektiven Hiift-Endo-

Indikationsstellung prothese

m Sterblichkeitsrate bei Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation

Hosdli wahrend des stationdren Aufenthaltes

= allgemeine intra- oder postoperative Komplikationen
Komplikationen m spezifische intra- oder postoperative Komplikationen

m etc.

m perioperative Antibiotikaprophylaxe
Behandlungsprozesse m Durchfiihrung einer Patientenschulung

m etc

m EQ-5D nach 3 und 12 Monaten
= WOMACScore nach 3 und 12 Monaten
m etc.

Behandlungsergebnisse
aus Patientenperspektive

m postoperative Schmerzen 1./2./3. Tag gemaR VAS
m Rate an Patienten mit eingeschrankter Gehfahigkeit
m etc

Behandlungsergebnisse
aus Expertenperspektive

In diesen derzeit etwa 145 Ubersichten - fiir jedes gemessene Krankheitsbild
innerhalb der Schon Klinik -, werden alle gemessenen Qualitdtsindikatoren
entlang der Behandlungskette zusammengefasst (s. Tab. 1). So kann syste-
matisch sichergestellt werden, dass zu jedem Krankheitsbild, beginnend mit
der Ausgangssituation des Patienten, iiber Kriterien zur Indikationsstellung,
kurzfristigen Ergebnissen wie Mortalitdit und Komplikationen sowie Pro-
zessindikatoren, vor allem Ergebnisindikatoren aus Patienten- und Exper-
tensicht routinemdflig gemessen und ausgewertet werden. Zudem wird zu
jedem Indikator in der CompCard ein entsprechender Ziel- und Referenzwert
festgelegt, um die Ergebnisse regelmafig valide bewerten zu konnen.

Die Auswahl der Indikatoren erfolgt dabei evidenzbasiert auf Crundlage
bereits etablierter Verfahren und wissenschaftlich validierter Instrumente.
So werden beispielsweise in den CompCards der orthopadischen Krankheits-
bilder die bestehenden Verfahren gemaf der Qualititssicherung nach § 137
SGBV, Verfahren auf Basis von Routinedaten wie z.B. G-1QI und Empfehlun-
gen des ,, International Consortium for Health Outcomes Measurement* (vgl.
ICHOM 2016) zusammengefiihrt und gezielt durch die Fachgruppe Orthopa-
die um patientenbasierte Ergebnisse anhand von PROMs erginzt.
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Eine sinnvolle Auswahl an aussagekriftigen Qualitdtsindikatoren und
wissenschaftlich validierten Messinstrumenten ist nur unter Beteiligung
von methodischen und medizinischen Fachexperten, Arzten, Pflegekriften,
Therapeuten etc. mdglich.

8.3 Die CompCard Dimension
»Behandlungsergebnisse aus Patientenperspektive®

Die Messung von Behandlungsergebnissen aus der Perspektive von Patienten,
wie sie in der Schon Klinik fiir eine Vielzahl von Krankheitsbildern durch-
gefithrt wird, ist bisher in den nationalen Qualititsmessungsverfahren nur
sehr selten etabliert. Dabei gibt es bereits einige validierte Verfahren und Ins-
trumente, die seit langer Zeit in klinischen Studien {iber verschiedene Fach-
bereich hinweg herangezogen werden kénnen und zunehmend Akzeptanz in
der Bewertung von Behandlungsqualitit erhalten. Diese Instrumente sind in
der Regel nach streng wissenschaftlichen Kriterien entwickelt und auf die
Giitekriterien von Messinstrumenten wie Objektivitdt, Reliabilitdt, Validitdt
und Anderungssensitivitdt positiv getestet worden (vgl. Cochrane 2016).

Crundsitzlich werden Qualititsindikatoren, die auf der Einschitzung von
Patienten basieren, und nicht durch Dritte wie zum Beispiel Arzte, Thera-
peuten oder Angehorige verfalscht werden, unter dem Oberbegriff Patient-
reported outcome (PRO) zusammengefasst.

Die Indikatoren beschreiben im besten Fall patientenberichtete Endpunkte,
die direkt und zuverldssig die Verdnderungen des Gesundheitszustandes
abbilden kénnen. Wahrend dies bei Mortalitdt oder Komplikationen auch
durch Dritte mit entsprechend medizinischer Fachexpertise festgestellt wer-
den kann, sind Konstrukte wie Lebensqualitit, der empfundene Gesund-
heitszustand sowie Behandlungszufriedenheit Endparameter, die letztend-
lich nur der Patient selbst bewerten kann.

Diese Parameter werden in der Schon Klinik krankheitsspezifisch anhand
von validierten Befragungsinstrumenten gemessen. Mit diesen sogenann-
ten Patient Reported Outcome Measures (PROMs) lassen sich zum Beispiel
komplexe Konstrukte wie gesundheitsbezogene Lebensqualitit, Patienten-
zufriedenheit, wahrgenommene Krankheitssymptome oder die Funktions-
fahigkeit im alltdglichen Leben erfassen und bewerten. Art und Umfang der
eingesetzten PROMs variieren dabei in Abhingigkeit vom jeweiligen Krank-
heitsbild und den konkreten patientenberichteten Endpunkten wie zum Bei-
spiel Schmerzen im Hiiftgelenk und Leistungsfiahigkeit bei Tatigkeiten im
Alltag.
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Neben den kurzfristigen Ergebnissen zum Zeitpunkt der stationiren Entlas-
sung kénnen mit PROMs durch ein Befragungskonzept mit schriftlichen oder
telefonischen Nachbefragungen auch mittel- und langfristige Behandlungs-
ergebnisse sektoriibergreifend erfasst werden. Gerade in der Orthopidie ist
dies aufgrund von ambulanten und stationidren Rehabilitationsangeboten,
die in der Regel nach einer Prothesenimplantation erfolgen, ein wichtiger
Aspekt, um die Qualitit der durchgefithrten Behandlung in Cinze bewerten
zu kénnen.

8.4 Geeignete PROM:s fiir Patienten
mit einem kiinstlichen Hiift- oder Kniegelenkersatz

PROMs konnen wie bereits beschrieben verschiedene Konstrukte messen.
Vor dem Einsatz von PROMs muss daher die genaue Zielsetzung beziehungs-
weise Fragestellung festgelegt werden, welche durch Patientenbefragungen
beantwortet werden soll. Die Fachgruppe Orthopidie in der Schon Klinik hat
sich fiir die Auswahl der richtigen Instrumente an den, aus Sicht von Patien-
ten mit Arthrose an Hiift- oder Kniegelenken, relevantesten Behandlungs-
zielen orientiert und versucht, diese in einem aus mehreren Instrumenten
bestehenden Fragebogenset krankheitsspezifisch zusammenzustellen:

Die relevanten, zu messenden Konstrukte sind bei Patienten mit Arthrose an
Hiift- oder Kniegelenken:

m Steigerung der Selbstindigkeit im Alltag zur Erhohung der empfundenen
Lebensqualitat

Verringerung der Symptomatik Steifigkeit der Gelenke

Reduktion der empfundenen Schmerzen in Ruhe und bei Belastung
Verringerung der Funktionseinschrinkungen bei Alltagstatigkeiten
Patientenzufriedenheit mit der Behandlung

mogliche schwerwiegende Komplikationen nach der Behandlung

Um diese Aspekte mit PROMs valide messen zu konnen, stehen eine Reihe
von etablierten und wissenschaftlich validierten PROMS wie zum Beispiel der
SF-36, der EQ-5D, der Oxford Knee Score, der Harris Hip Score, der WOMAC®-
Score etc. zur Verfiigung.

Die Auswahl des entsprechenden Fragebogeninstruments beziehungsweise
die Zusammenstellung eines geeigneten Fragebogensets zum taglichen Rou-
tineeinsatz in den orthopadischen Abteilungen der Schon Klinik muss daher
neben inhaltlichen Cesichtspunkten auch nach Praktikabilitits- und Effekti-
vitdtsparametern erfolgen:

= hoher Standardisierungsgrad bei der Befragungsmethodik, um die Vergleich-
barkeit der Ergebnisse iiber verschiedene Einrichtungen hinweg sicher-
stellen zu konnen
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= hohe Akzeptanz bei den Patienten, um die Aussagekraft der Ergebnisse
durch hohe Riicklaufquoten zu erhéhen
= geringer Ressourceneinsatz zur Umsetzung der Befragung in der Praxis

Unter Beriicksichtigung der oben genannten Effektivitdtsparameter wurde
das Befragungsinstrument fiir Patienten mit Hiift- oder Kniegelenkersatz auf
der Grundlage detaillierter fachlicher Bewertung wie in Tabelle 2 beschrieben
zusammengestellt.

Tab.2  Ubersicht der in der Routinebefragung eingesetzten PROMs bei Patienten mit einem
kiinstlichen Hiift- und Kniegelenkersatz

Zu messendes Konstrukt Eingesetztes Instrument

Lebensqualitat EQ-5D-3L

Symptomatik Steifigkeit der Gelenke WOMAC® - Subskala Steifigkeit

empfundene Schmerzen WOMAC® - Subskala Schmerzen
Funktionseinschrankungen WOMAC® - Subskala Funktionseinschrankungen
Patientenzufriedenheit zwei individuelle Einzelfragen

schwerwiegende Komplikationen zwei individuelle Einzelfragen

Nachsorge finf individuelle Einzelfragen

8.5 Das Befragungsinstrument fiir Patienten
mit einem kiinstlichen Hiift- und Kniegelenkersatz

Das in der tiglichen Routinebefragung eingesetzte Befragungsinstrument
besteht aus drei verschiedenen PROMs, die in einem Fragebogenset zusam-
mengefasst werden. Die Zusammenstellung ist fachlich begleitet durch die
Mitglieder der Fachgruppe Orthopéadie erfolgt und enthilt den EQ-5D-3L, den
WOMAC® und neun individuelle, fachspezifische Zusatzfragen (s. Tab. 2).
Die einzelnen Instrumente und Auswahlgriinde werden im Folgenden kurz
erldutert.

8.5.1 Der EQ-5D-3L-Fragebogen

Der EQ-5D-3L ist ein knapper Fragebogen zur Bestimmung der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitit. Er besteht aus fiinf Items (1. Beweglichkeit/
Mobilitdt, 2. Selbstversorgung, 3. Allgemeine Tatigkeiten, 4. Schmerzen/
Korperliche Beschwerden, 5. Angst/Niedergeschlagenheit), mit jeweils
drei Antwortmaoglichkeiten. Aus den Items ldsst sich ein EQ-5D-Index-Wert
errechnen, der zwischen o (= geringste Lebensqualitidt) und 1 (= héchste
Lebensqualitit) liegt und somit eine Aussage zum Grad der vom Patienten
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empfundenen Lebensqualitit liefert (vgl. EuroQol 2016). Die Entscheidung
fiir dieses Instrument erfolgte aufgrund der Kiirze, leichten Verstandlichkeit
fiir Patienten und einfachen Darstellung der Lebensqualitit.

8.5.2 Der Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
(WOMAC®)

Der WOMAC® ist ein sehr weit verbreiteter Fragebogen zur Erfassung von
arthrosespezifischen Symptomen bei Patienten. Er ist sowohl fiir Hiift- als
auch fiir Knie-Patienten geeignet. Das Instrument besteht aus insgesamt
24 Items, die in drei Subskalen (Steifigkeit, Schmerzen und Funktionsein-
schrankungen) die typischen klinischen Symptomatiken einer Arthrose-
erkrankung beschreiben. Die einzelnen Fragen werden auf einer 5-stufigen
Likert-Skalierung bewertet und zu einem Score von 0-96 Punkten verrechnet,
wobei der Crad an Einschrinkung durch die Arthroseerkrankung mit stei-
gender Punktzahl zunimmt (vgl. Bellamy et al. 1988).

Der WOMAC® adressiert somit alle Fragestellungen, die durch die Patienten-
befragung in der Schon Klinik beantwortet werden sollen. Er ist prozessual
einfach in den Routinebetrieb zu implementieren, da bei der Befragung im
klinischen Routinebetrieb keine Unterscheidung zwischen Hiift- und Knie-
patienten erfolgen muss.

8.5.3 Individuelle Zusatzfragen

Neben den bereits durch EQ-5D-3L und WOMAC® adressierten Konstrukten
ist es aus Sicht der Fachgruppe Orthopddie auch interessant, konkrete Erfah-
rungen/Erlebnisse der Patienten abzufragen und eine Riickmeldung zur
Gesamtzufriedenheit mit der durchgefithrten Behandlung zu bekommen.
Hierzu werden den standardisierten Instrumenten neun Einzelfragen beige-
tiigt, welche gezielt die Zufriedenheit mit der Behandlung, die Entwicklung
der Beschwerden, das Auftreten von Komplikationen und die weitere Gene-
sung in jeweils 1-2 Einzelfragen thematisieren.

Um den alltdiglichen Einsatz von PROMs mit hohen Riicklaufquoten si-
cherstellen zu kénnen, sind stabile und einfache Befragungsprozesse und
PROMs ndtig. EQ-5D und WOMAC® sind in der Orthopddie umfassend
einsetzbar und erlauben damit einen praktikablen Einsatz im Klinikalltag.

8.6 Der Befragungsprozess

In der Schon Klinik werden an sieben verschiedenen Standorten jahrlich ca.
4.500 Hiift- und circa 3.600 Knie-Patienten operativ mit Prothesen versorgt.
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Dabei werden neben den etwa 8.100 Erstimplantationen auch circa 670 Wech-
seleingriffe durchgefithrt. In die Patientenbefragung werden alle etwa
8.770 Patienten pro Jahr mit einem kiinstlichen Hiift- oder Kniegelenkersatz
routineméfig anhand eines standardisierten Fragebogensets und standardi-
sierten Prozesses nach ihren patientenbezogenen Ergebnissen (PROs) befragt
(s. Abb. 1). Notfalleingriffe zum Beispiel im Rahmen einer unfallchirurgi-
schen Prothesenversorgung sowie Arthroskopie-Eingriffe sind dagegen bis-
lang noch von der Befragung ausgeschlossen.

Alle elektiven Patienten des bereits beschriebenen Patientenklientels wer-
den vor dem jeweiligen operativen Eingriff schriftlich anhand des bereits
beschriebenen deutschsprachigen und standardisierten Fragebogensets zu
ihrem Gesundheitszustand befragt. Die Fragebégen werden den Patienten in
Papierform ausgehidndigt und von ihnen allein ohne Hilfe durch klinische
Mitarbeiter ausgefiillt. Der auf diese Weise erreichte Fragebogenriicklauf
zum Aufnahmezeitpunkt lag im Jahr 2015 im Schnitt iiber alle Einrichtungen
bei 73,4% (Minimum = 54,7%/Maximum = 86,5%). Die fehlenden Riicklaufer
sind im Wesentlichen auf Verweigerer, Patienten mit keinen oder schlech-
ten Deutschkenntnissen und gelegentliche prozessuale Liicken im tiglichen
Routinebetrieb der Patientenaufnahme zuriickzufiihren.

Hohe Riicklaufquoten in der Routinebefragung zeigen sehr deutlich, dass
die Resonanz von Patienten auf krankheitsspezifische Befragungen zum
individuellen Gesundheitszustand beziehungsweise spezifisch auf das
Krankheitsbild zugeschnittene Fragestellungen sehr hoch ist.

Durch die Befragung zum Aufnahmezeitpunkt soll die Ausgangssituation
(Baseline) der einzelnen Patienten festgestellt werden. Nur auf diese Weise
kann die Entwicklung des Gesundheitszustandes im Verlauf durch weitere
Befragungszeitpunkte in einer schriftlichen Nachbefragung bewertet und

bei bei bei nach 3 und
vor dem Eingriff Entlassung Aufnahme Entlassung 12 Monaten
akut Reha* Reha*
m |ebensqualitdt des = Gesetzliche ® Funktionalitdt beim = Funktionalitdt beim ® Lebensqualitét des
Patienten (EQ-5D) Indikatoren aus der  Patienten - arztbasiert ~ Patienten - Patienten (EQ-5D)
m Funktionalitat beim externen Qualitdtssi-  (Staffelstein Score) arztbasiert = Funktionalitat beim
Patienten (WOMAC®)  cherung (G-BA) ® |ebensqualitit des (Staffelstein Score) Patienten (WOMAC®)
= Angaben zum Patienten (EQ-5D) = |ndividuelle
Endoprothesen-  m Funktionalitit beim Zusatzfragen
register Patienten (WOMAC®)

*nur falls der Patient eine Rehabilitation in einer Schon Klinik macht

Abb.1 Befragungsprozess fiir orthopddische Patienten nach einem kiinstlichen Hiift- oder
Kniegelenkersatz in der Schon Klinik
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erforscht werden. In der Schon Klinik hat sich die Fachgruppe Orthopadie
auf zwei weitere Befragungszeitriume geeignet.

Nach drei Monaten wird in einer ersten schriftlichen Nachbefragung das
kurzfristige Behandlungsergebnis erfragt. Die zweite Nachbefragung findet
nach zwolf Monaten statt und liefert erste Aussagen iiber die mittelfristigen
Behandlungsergebnisse. Die so erreichten Riickldufe liegen zu beiden Nach-
befragungszeitpunkten im Schnitt zwischen 65-75%.

Aufgrund der iiber das Routineverfahren erzielten hohen Riicklaufquoten,
die sinnvolle Aussagen zum Verlauf der Behandlungsergebnisse zulassen,
wird bei der Routinebefragung auf ein schriftliches oder telefonisches Nach-
fassen bei fehlenden Riickldufern verzichtet.

Im Rahmen von wissenschaftlichen Fragestellungen oder gezielt durchge-
fithrten Studien werden die Routinebefragungen bei Bedarf auch um Erin-
nerungsschreiben erganzt. Auf diese Weise kann die Riicklaufquote auf tiber
80-90% erhohen und die wissenschaftliche Aussagekraft verbessert werden.
Die Criinde fiir fehlende Riickantworten konnen bei der schriftlichen Nach-
befragung ohne Nachfassen nur unzureichend aufgekliart werden. Verein-
zelte Riickmeldungen von Patienten und Angehorigen weisen darauf hin,
dass Umziige zum Beispiel in ein Pflegeheim oder zu den pflegenden Ange-
horigen aufgrund des dlteren Patientenklientels vor allem bei Hiift-Patienten
haufiger vorkommen.

Um auch die langfristigen Ergebnisse des Gelenkersatzes bewerten zu kon-
nen, ware eine weitere Nachbefragung nach fiinf bis zehn Jahren fachlich
sehr interessant. Diese wurde bisher aber noch nicht flichendeckend in der
Schén Klinik implementiert.

Neben den PROMs werden im Laufe bzw. zum Ende der stationdren Behand-
lung auch weitere arztbasierte Instrumente wie zum Beispiel eine detaillierte
Komplikationserfassung, die Parameter der gesetzlichen Qualititssicherung
gemdf} § 137 SGB V oder Angaben zum Endoprothesenregister Deutschland
(EPRD) dokumentiert. Fiir Patienten, die auch zur Rehabilitation nach Implan-
tation eines kiinstlichen Hiift- oder Kniegelenks in einer Schon Klinik behan-
delt werden, sind weitere spezifische Instrumente wie beispielsweise der Staf-
felsteinscore zur Bewertung des Rehabilitationsergebnisses im Einsatz.

8.7 Auswertung der Fragebogen und Bewertung der Ergebnisse

Um die erhobenen Patientendaten auch in der klinischen Praxis nutzen zu
konnen, werden die Ergebnisse quartalsweise in aggregierter und anonymi-
sierter Form ausgewertet und den jeweiligen orthopadischen Fachabteilun-
gen elektronisch zur Verfiigung gestellt. Dabei werden den Fachabteilungen
nicht nur die PROs zuriickgespiegelt, sondern alle in der jeweiligen Comp-
Card definierten Qualitdtsindikatoren (s. Tab. 1).
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Die Auswertung der Daten erfolgt krankheitsbildspezifisch und unterschei-
det in der Orthopadie zwischen:

Erstimplantation Hiift-Prothese
Wechseleingriff Hiift-Prothese
Erstimplantation Knie-Prothese
Wechseleingriff Knie-Prothese

Die einzelnen Fachabteilungen kénnen auf diese Weise regelhaft eine
Riickmeldung zu den erzielten Behandlungsergebnissen in dem jeweiligen
Patientenklientel erhalten und diese anhand der definierten Ziel- und Refe-
renzwerte einfach bewerten (s. Abb. 2).

Neben der regelmafigen Auswertung und transparenten Aufbereitung der
eigenen Qualitdtsindikatoren, stehen den einzelnen Fachzentren auch die
Ergebnisse und Vergleichswerte aller anderen orthopadischen Fachabteilun-
gen im Verbund der Schén Klinik in aggregierter und anonymisierter Form
zu Verfiigung. Somit hat jede Fachabteilung die Mdéglichkeit, die eigenen
Ergebnisse in Relation zu den Schwesterkliniken zu bewerten und mégliche
Unterschiede fiir jeden einzelnen Qualititsindikator der CompCards nachzu-
vollziehen.

Um die Vergleichbarkeit der Werte sicherzustellen, konnen die Einzelindi-
katoren jederzeit risikostratifiziert ausgewertet und dargestellt werden. Die
Risikostratifizierung erfolgt dabei anhand der Parameter, die in der Comp-
Card-Bewertungsdimension ,Ausgangssituation des Patienten® definiert
wurden.

Fiir die Eingriffe an kiinstlichen Hiift- und Kniegelenken sind hier vor allem
Parameter wie Alter, Geschlecht oder der Gesundheitszustand des Patienten
anhand der ASA-Klassifizierung (Schema zur Einteilung von Patienten in
Klasse 1-5 wobei ,Klasse 1“ den normalen gesunden Patienten und ,,Klasse 5“

Entwicklung EQ-5D-Index Entwicklung WOMAC-Score in Punkten
1,04 90
0,91 081 0,83 80 1
0,8 T=-="""""""""" e """ "1 =" 70 -
0,7 1 60
4 50
0,6 504
0,51 0,45 101
0,41
0,31 09
0,21 207 18 16 Zielbereich
0,11 10 l<24 Punkte
0 0
bei Aufnahme nach3 Monaten M nach 12 Monaten - — - - Zielwert

Datenbasis: Gesamtjahr 2014 n=3.991 behandelte Patienten

Abb.2  Entwicklung von Lebensqualitat und Funktionseinschrankungen nach der
Erstimplantation einer Hift-Prothese in der Schén Klinik
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den moribunden Patienten, der ohne Intervention voraussichtlich nicht
iberleben wird, beschreibt) relevant. Auch die Risikostratifizierung nach
bestehenden Komorbidititen zum Beispiel anhand des Elixhauser-Index
auf Basis von Sozialdaten ist einfach moéglich. Diese Auswertungen werden
jedoch nicht in der quartalsweisen Routineauswertung, sondern angepasst
an die jeweilige Fragestellung der Fachabteilung durchgefiihrt.

8.8 Nutzung der PROs im klinischen Alltag

Das primadre Ziel der Schon Klinik ist es, die Qualititsmessung auf Basis der
krankheitsspezifischen CompCards (s. Tab. 1) zur Sicherung und Verbesse-
rung der Behandlungsqualitit im Unternehmen zu nutzen. Zur Erreichung
dieses Ziels liefern auch die PROs (neben den arztbasierten Qualititsindikato-
ren) einen wichtigen Beitrag, da diese auch im CompCard-Cesamtiiberblick
halbjahrlich innerhalb der Fachgruppe Orthopadie diskutiert werden, um
entsprechende Verbesserungspotenziale zu identifizieren und gegebenen-
falls Mafdnahmen abzuleiten.

PROs konnen in der Praxis an verschiedenen Stellen genutzt werden:

m Uberpriifung der Indikationsstellung

m transparente Verlaufsdarstellung der krankheitsspezifischen Behand-
lungsqualitit

m Identifikation und Transfer von ,Best-Practice“-Verfahren im klini-
schen Alltag

® Erginzung von wissenschaftlichen Studien und Fragestellungen

= direkte Patientenriickmeldung an die behandelnden Arzte

8.8.1 Uberpriifung der Indikationsstellung

Bei der regelhaften Auswertung der PROMs fallen immer wieder Werte auf,
die sich zu Beginn der Behandlung sehr eng an den moéglichen Endpunkten
der Skalen befinden und somit extrem kranke oder extrem gesunde Patien-
ten beschreiben. Die genauere Analyse dieser Extremwerte zeigt, dass diese
Patienten beispielsweise in dem EQ-5D-Fragebogen bei den Fragen nach
Schmerzen oder Einschrankungen der Mobilitat/Beweglichkeit zum Teil sehr
hohe oder extrem niedrige Werte angeben.

Da gerade grofere Schmerzen und eine starke Einschrankung der Beweg-
lichkeit neben der klinischen Einschidtzung anhand von bildgebenden Ver-
fahren wichtige Kriterien fiir eine klare OP-Indikationsstellung zum kiinst-
lichen Hiift- oder Kniegelenkersatz sind, miissen die durch die zu Beginn der
Behandlung erhobenen PROMs identifizierten Patienten nochmals im Detail
auf die zugrundeliegende OP-Indikation tiberpriift werden. Auf diese Weise
kénnen die behandelnden Arzte zum einen iberpriifen, ob die Indikations-
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stellung zur Operation streng genug erfolgt ist und ob Patienten mit einem
sehr schlechten Ausgangswert nach drei und zwdlf Monaten bezogen aufihre
PROs, wirklich in der erwarteten Weise von der Implantation eines kiinstli-
chen Gelenkes profitieren.

8.8.2 Transparente Verlaufsdarstellung der krankheitsspezifischen
Behandlungsqualitat

Die im Rahmen der Routinebefragung erhobenen Ergebnisse werden in der
Schon Klinik nicht nur intern quartalsweise an die behandelnden Fachex-
perten zuriickgespiegelt, sondern auch in freiwilligen klinikeigenen Verof-
fentlichungen wie zum Beispiel den Schon Klinik Qualitdtsberichten oder im
Internet auf der Unternehmensseite jahrlich dargestellt.

Es ist das erklirte Ziel, den Patienten zu helfen, die zu erwartenden Verlaufe
und Verbesserungen vor allem in Bezug auf das eigene Krankheitsbild besser
zu verstehen und an dieser Stelle die aus Patientensicht wichtigen Fragen
nach der weiteren Lebensqualitit oder den zukiinftigen Einschrankungen im
tidglichen Leben hinreichend zu beantworten.

Leider gibt es in der Orthopadie fiir PROs bisher noch keine nationalen Ziel-
und Referenzwerte, sodass die Identifikation von ,,qualitativ guten Kliniken“
oder der Vergleich mit anderen Kliniken auRerhalb der Schén Klinik Gruppe
auf dieser Basis noch nicht moglich ist.

Neben den Patienten profitieren aber auch die behandelnden Teams von der
Darstellung der Behandlungsverldufe. Sie konnen die Patienten aufgrund
der Kenntnis der Verldufe nach drei und zwolf Monaten gezielter beraten und
hiufige Fragen von Patienten besser beantworten.

8.8.3 Identifikation und Transfer von ,,Best-Practice“-Verfahren
im klinischen Alltag

Die Betrachtung der krankheitsspezifischen Behandlungsergebnisse auf
Basis der gesamten CompCard (s. Tab. 1) mit allen in den Fachgruppen defi-
nierten Qualititsindikatoren ermoéglicht den medizinischen Fachexperten
einen guten Gesamtiiberblick {iber die erbrachte Behandlungsqualitit inner-
halb der eigenen Fachabteilungen.

Um Qualitdtsverbesserungen anzustofRen, reicht die Interpretation von ein-
zelnen Qualitdtsindikatoren oder gar einzelnen PROs nicht aus. PROs miissen
immer im Zusammenhang mit zusdtzlichen klinischen Aspekten wie zum
Beispiel der Ausgangssituation der Patienten, der konkreten Indikation zur
Operation oder auch Art der Implantate, Andsthesieverfahren etc. betrachtet
und in Sonderauswertungen jenseits der Routineauswertungen fachlich und
methodisch fundiert ausgewertet und aufbereitet werden.
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Gerade die klinikiibergreifende Diskussion risikostratifizierter Verldufe von
Lebensqualitdt der Patienten oder Detailaspekten wie Schmerzen, Steifigkeit
oder Einschrankungen bei der Mobilitdt hilft, den Austausch zu verschiede-
nen Behandlungsansitzen oder kleinen Details in der tdglichen Patienten-
versorgung wie zum Beispiel unterschiedlichen Herangehensweisen bei der
postoperativen Mobilisierung der Patienten, Thromboseprophylaxe oder den
Umgang mit Drainagen anzuregen.

Damit kann der klinikiibergreifende Wissensaustausch auf Expertenebene
gefordert und konkrete ,Best Practice“-Verfahren, die sich in der tiglichen
klinischen Praxis bewdhrt haben, leichter im Rahmen der Diskussionen
identifiziert werden. Eine Ubertragung dieser sinnvollen Versorgungsaspekte
kann dann in einfacher Form von den Kliniken mit den besten Ergebnissen
im Schon Klinik Verbund zu den weniger erfolgreichen Fachabteilungen
erfolgen. Damit kann die Behandlungsqualitit gezielt durch den kollegialen,
fachlichen Austausch verbessert werden.

8.8.4 Erganzung von wissenschaftlichen Studien und Fragestellungen

Diskussionen innerhalb der Fachgruppe Orthopidie und der Wissensaus-
tausch auf Expertenebene stellen einen Weg dar, wie die medizinische Ver-
sorgung weiterentwickelt werden kann. Wenn es jedoch um den gezielten
Nachweis und Nutzen zum Beispiel von Behandlungsansitzen, neuartigen
Implantaten, OP-Verfahren oder die Wirkung bestimmter Medikamente
geht, ist eine streng wissenschaftliche Aufarbeitung der Fragestellung
unverzichtbar. Denn nur so kénnen medizinische Erkenntnisse und prakti-
sche Erfahrungen fachlich verifiziert werden.

Die regelhaften Routineauswertungen anhand der CompCards und Fach-
gruppendiskussionen helfen dabei, interessante Fragestellungen zu identi-
fizieren und die weitere wissenschaftliche Untersuchung dann thesengetrie-
ben weiterverfolgen zu kénnen.

Die PROs stellen dabei, vor allem zur Ergdnzung der Ergebnisse aus Patien-
tensicht im Langzeitverlauf, eine wichtige inhaltliche Datenquelle dar, die
zusammen mit den objektiven Behandlungsergebnissen bewertet werden
kann.

Um PROs zu diesem Zweck nutzen zu kénnen und um systemische Verfil-
schungen auszuschlieffen, miissen die routinemdfig erreichten Riicklauf-
quoten gezielt auf einen Wert von ca. 80-90% erhoht werden. Dazu werden
in der Schon Klinik speziell an der Fragestellung der Studie ausgerichtete
Patientenkollektive definiert und fokussiert mit PROMs befragt. In der Regel
werden die PROMs in diesen speziellen Studiendesigns auch mit einem hohe-
ren Einsatz an Personalressourcen schriftlich oder telefonisch nachgefasst.
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8.8.5 Direkte Patientenriickmeldung an die behandelnden Arzte

Neben der regelhaften systematischen Auswertung und der wissenschaft-
lichen Aufbereitung von klinischen Fragestellungen haben PROs fiir die
Patienten und die behandelnde Arzte auch einen ganz praktischen Nutzen.
So wird iiber die schriftliche Nachbefragung ein direktes und relativ zeit-
nahes Patientenfeedback eingeholt und direkt an die behandelnden Arzte
zuriickgespiegelt. Auf auffdllige Werte wie beispielsweise die Angabe von
weiterbestehenden starken Schmerzen kann direkt reagiert werden, indem
der konkrete Fall nochmal im Detail angeschaut wird. Dazu werden die erho-
benen PROMs auf definierte Auffilligkeiten hin iiberpriift und direkt an den
behandelnden Arzt weitergeleitet. Der entsprechende Patient kann dann
erneut kontaktiert und im Bedarfsfall auch weiterbehandelt werden.

Auch wenn diese Nutzung von PROs die medizinische Versorgung unter
wissenschaftlichen Gesichtspunkten nicht systematisch weiterentwickelt,
profitieren Patienten und Arzte sehr stark und vor allem sehr individuell von
diesem kurzfristigen Feedbackverfahren.

PROs lassen sich in der klinischen Praxis an verschiedensten Stellen von
Medizinern und Patienten nutzen und kénnen auf diese Weise direkt und
indirekt zur Verbesserung der Behandlungsqualitdt beitragen.

8.9 Zusammenfassung

PROMs kénnen in der Orthopadie bei Patienten mit einem kiinstlichem
Hiift- oder Kniegelenkersatz im klinischen Alltag routinemaflig sehr gut
erfasst werden. Der tdgliche Zusatzaufwand ist in der Praxis nur gering,
wenn die PROMs in strukturierten Befragungsprozessen mit einem hohen
Standardisierungsgrad erhoben und ausgewertet werden konnen. Unter die-
sen Umstdnden profitieren vor allem Arzte und Patienten von den Ergebnis-
sen, sodass der Nutzen den Zusatzaufwand iiberwiegt.

Das wichtigste Kriterium fiir den erfolgreichen Einsatz von PROs im klini-
schen Alltag ist jedoch der Einsatz von krankheitsspezifischen und einfach
verstandlichen Befragungsinstrumenten. Erst durch den konkreten Krank-
heitsbezug konnen Patienten den Mehrwert der Befragungen erkennen und
wertvolle Riickmeldungen zu ihrer Behandlung bzw. den Behandlungsergeb-
nissen geben. Auf diese Weise liefern spezifische PROs einen wesentlichen
Beitrag zur fachlichen Diskussion beziehungsweise Ableitung von Verbesse-
rungsmafdnahmen durch medizinische Experten.
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Zu allgemein gehaltene PROMs reduzieren dagegen die Akzeptanz bei den
Patienten und auch die Aussagekraft fiir die Mediziner wird sehr erheblich
reduziert.

Take home messages

m Die Messung von PROs ist im klinischen Routineeinsatz bei kiinstli-
chem Hiift- oder Kniegelenkersatz auf Basis von validierten PROMs
sinnvoll und mit einem begrenzten Ressourceneinsatz maglich.

m Die Akzeptanz und Bereitschaft der Patient ist aufgrund der krankheits-
spezifischen Befragungsinstrumente wie z.B. dem WOMAC hoch, so-
dass die Ergebnisse durch hohe Riickldufe eine grofie Aussagekraft
haben.

m PROs miissen immer im Gesamtzusammenhang mit anderen objekti-
ven Qualitdtsindikatoren bewertet und diskutiert werden, um Impli-
kationen fiir die klinische Praxis ableiten zu kdnnen.

m PROs kénnen im klinischen Alltag zu Verbesserungen genutzt
werden, um die medizinische Versorgung zu verbessern.
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9 Akuter Herzinfarkt

Thomas Voigtlander

9.1 Pathophysiologie

Physiologie

Das Myokard (Herzmuskel) ist entscheidend fiir die Kreislauffunktion.
Dadurch kann eine Pumpleistung aufgebaut werden und der Blutkreislauf
mit einem ausreichenden Blutdruck garantiert werden. Ndherungsweise
schldgt das Herz ca. 100.000 Mal am Tag und je nach Lebensdauer (durch-
schnittliche Annahme 77 Jahre) ca. 2,5 Milliarden Mal. So kann das Myo-
kard als Muskelpumpe das sauerstoffreiche (arterielle) und sauerstoffarme
(vendse) Blut in den Kreislauf pumpen und damit die Durchblutung aller
Organe ermoglichen. Auch das Myokard selbst benétigt eine Durchblutung
mit arteriellem Blut, um seine Funktion aufrecht erhalten zu kénnen. Durch
den Pumpvorgang allein erfolgt keine Durchblutung des Myokards selbst. Die
Durchblutung des Myokards erfolgt durch die Koronararterien (Herzkranzge-
fiafke). Diese gehen als erste Blutgefafie aus der Aorta (Hauptschlagader) ab,
unmittelbar nachdem das Blut die Aortenklappe passiert hat (s. Abb. 1). Es
gehen eine rechte und eine linke Koronararterie aus der Aorta ab. Beide Koro-
nararterien teilen sich in eine Vielzahl von Seitenisten auf (epikardiale Koro-
nararterien). Diese versorgen die kleinsten Blutgefdfle im Myokard selbst
(Microvaskulatur). Die Leistung des Myokards ist nur gegeben, wenn eine
addquate Durchblutung vorhanden ist.
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LCA
Ria
Rex

frischer
Verschluss

absterbender
Herzmuskel
(Infarkt)

Abb.1  Schematische Darstellung der rechten (RCA) und linken (LCA) Koronararterie und eines
Verschlusses der RIA (Ast der LCA) und eines Vorderwandinfarktes

Pathophysiologie

Veranderungen der HerzkranzgefifRe, die mit einer Verengung des blutdurch-
stromten Lumens einhergehen, beeinflussen die Durchblutung des Herz-
muskels negativ. Definierte Risikofaktoren sind die Ursache von Herzkranz-
gefaflerkrankungen (Atherosklerose). Neben der sehr wichtigen Bedeutung
der familidren Disposition (Auftreten von Koronarerkrankungen mit Herz-
infarkt bei Eltern oder Geschwistern, auch koronare Stents und Bypassopera-
tion bei nahen Angehoérigen kénnen eine genetische Disposition andeuten)
stehen im Vordergrund Bluthochdruck (Hypertonie), Fettstoffwechselst6-
rung (Hypercholesterindmie), Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus) und Ziga-
rettenrauchen. Faktoren wie Stress, Ubergewicht und Bewegungsmangel
begiinstigen die Entwicklung der o.g. Risikofaktoren.

Diese Risikofaktoren fithren zu Verdnderungen der Gefifwand, die als Plaque
bezeichnet werden. Die Morphologie der Plaque hat unterschiedliche Kompo-
nenten. Neben Verkalkungen kénnen fibrése Anteile und auch sogenannte
instabile Plaqueanteile mit Cholesterineinschliissen bestehen. Die Art und
Weise der Plaque-Zusammensetzung entscheidet iiber die Verlaufsform der
koronaren Herzerkrankung. Wenn eine Plaque iiberwiegend Verkalkungen
aufweist, wird haufiger eine stabile Verlaufsform beobachtet. Die Verengung
des Lumens der Herzkranzgefiafie geschieht eher langsam.

Stabile Angina Pectoris

Es treten Symptome einer stabilen Angina Pectoris auf, d.h. nur bei Anstren-
gung besteht Brustkorbenge, die in Ruhe wieder riickldufig ist. Die Sympto-
matik bleibt iiber lange Zeit (Monate, Jahre) stabil.
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Acute Coronary Syndrome (ACS)

Im Gegensatz dazu sind Plaque mit einer instabilen Morphologie (z.B. Cho-
lesterineinschliisse), die haufig nur eine diinne Bindegewebskappe haben,
Ursache von akuten koronaren Ereignissen (Acute Coronary Syndrom, ACS).
Es kommt zum Riss in dieser schmalen Bindegewebsschicht, dadurch ent-
steht eine rauhe Oberfliche der Gefiwand und es aggregieren Thrombozy-
ten. In Abhdngigkeit vom Ausmafl der Thrombozyten-Aktivierung kommt es
zum Verschluss des Herzkranzgefafles an der Stelle der Plaque oder zu einer
deutlichen Verzégerung des Blutflusses. Dies hat wiederum zur Folge, dass
die Durchblutung des Herzmuskels akut reduziert wird. Da die Herzkranz-
gefifle Endarterien sind, besteht akut keine Kompensation durch andere
BlutgefiRe. Die Minderdurchblutung oder der Durchblutungsstopp bedingt
bereits nach 20 Minuten einen irreversiblen Myokardzelluntergang. Durch
Blutuntersuchungen kann der Zelluntergang diagnostiziert werden (Trop-
onin). Der Myokardzelluntergang ist die Definition eines Herzinfarktes. Es
kénnen sehr unterschiedliche Auspragungen eines Herzinfarktes auftreten.
Im Allgemeinen gilt, je grofer das nicht durchblutete Herzmuskelareal ist,
umso grofler ist der Herzinfarkt (s. Abb. 1).

9.2 Terminologie Herzinfarkt

Durch die verbesserten Diagnosemdglichkeiten ist auch die Terminolo-
gie eines Herzinfarktes komplexer geworden. Das akute Koronarsyndrom
beinhaltet die Entitdten instabile Angina Pectoris, nicht-ST-Hebungsinfarkt
(NSTEMI) und ST-Hebungsinfarkt (STEMI). Auch wenn die instabile Angina
Pectoris eine Entitdt des akuten Kororonarsyndroms ist, so zihlt sie jedoch
nicht zu den Infarkten, da zwar eine instabile Plaque vorliegt, die eine ent-
sprechenden Symptomatik verursacht, aber keine Troponinerhéhung als
Zeichen eines Myokardzelluntergangs. NSTEMI und STEMI sind definitions-
gemdf Infarkte, da ein erhéhter Troponinspiegel als Zeichen eines Myo-
kardzelluntergangs besteht. NSTEMI und STEMI werden voneinander durch
EKG-Verdnderungen unterschieden. Bei einem NSTEMI bestehen Symptome
eines Herzinfarktes und eine Troponinerhdhung als Zeichen des Myokard-
zellunterganges, aber keine oder keine eindeutigen EKG-Verdnderungen.
Beim STEMI, der zumeist wesentlich grofRer ist, das heifdt ein grofReres Myo-
kardareal ist ,at risk’, zeigen sich typische EKG-Verdnderungen (ST-Strecken-
hebungen).

Zuletzt 2012 wurde nochmals eine sehr differenzierte Definition publiziert
(Thygesen et al. 2012). Es handelt sich um ein Consensus Statement der ame-
rikanischen kardiologischen Gesellschaft (AHA - American Heart Associa-
tion, ACC - American College of Cardiology) und der europiischen kardiologi-
schen Gesellschaft (ESC - European Society of Cardiology). Dieses ist auch von
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der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie (DGK) so iibernommen worden
(Schofer et al. 2014).

Bei dieser Definition werden neben der klassischen pathophysiologischen
Betrachtung (Typ I) wie oben ausgefiithrt auch andere Situationen mit abge-
bildet. Typ II entspricht einem Myokardzelluntergang bei beispielsweise
Koronarspasmus, Emboli im Koronargefif oder auch im Rahmen einer
Rhythmusproblematik. Als Typ III wird in der derzeit giiltigen Definition ein
Infarkt klassifiziert, bei dem ein plétzlicher Herztod auftritt und Symptome
und oder EKG darauf hinweisen, dass ein Infarkt dem Ereignis zugrunde
lag. Beim Typ IV liegen Infarkte vor, die im Rahmen einer kathetergestiitz-
ten Intervention auftreten (Typ IV a) oder durch einen Verschluss des Stents
(Stentthrombose) auch Wochen, Monate oder gelegentlich Jahre nach einer
Katehterintervention auftreten (Typ IV b). Herzinfarkte, dieim Rahmen einer
aorto-koronaren Bypassoperation auftreten, werden als Typ V bezeichnet.

9.3 Epidemiologie und Prognose

In 2013 wurden in Deutschland 272/100.000 Einwohner mit Herzinfarkt sta-
tiondr behandelt. Diese Zahl zeigt nur einen Teil der epidemiologischen
Aspekte des Krankheitsbildes, da vor der stationdren Aufnahme schon eine
groRe Zahl der Patienten verstirbt, die nicht in die Statistik der stationdren
Versorgung eingehen. Klarer wird die Analyse, wenn die Todesfdlle analy-
siert werden (s. Tab. 1). Der Akute Herzinfarkt ist eine der hdufigsten Todes-
ursachen. Im Jahr 2015 war er mit 5,5% (48.184 Verstorbene) an der 2. Stelle
aller Todesursachen. Aber auch die Krankheitsbilder chronische ischdmische
Herzkrankheit (1. Stelle) und Herzinsuffizienz (4. Stelle) entstehen hiufig
nach Herzinfarkt. Die chronische ischdmische Herzkrankheit ist fiir 8% aller
Todesfille (69.890 Verstorbene) und die Herzinsuffizienz fiir 5,1% aller Todes-
falle (44.551 Verstorbene) verantwortlich.

Tab.1  Die 4 haufigsten Todesursachen in Deutschland 2014 (Deutsche Herzstiftung 2015)

Verstorbene
ICD-10  Todesursache Anzahl %
125 Chronische ischamische Herzkrankheit 69.890 8,0
121 Akuter Herzinfarkt 48.181 55
(34 Lungen- und Bronchialkarzinom 45.049 5,2
150 Herzinsuffizienz 44.551 51
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Dennoch ist eine insgesamt positive Entwicklung festzustellen. Die Infarkt-
raten insgesamt sind erheblich riicklaufig. Waren es in den USA 1999
noch 274 Infarkte/100.000 Einwohner so fiel diese Zahl in 2008 schon auf
208/100.000 Einwohner. Wie im Schaubild gezeigt, kam es im Beobach-
tungszeitraum zu einem deutlichen Riickgang der STEMI von 47% Anteil
aller Infarkte in 1999 auf 22,9% in 2008 (Yeh et al. 2010). Allerdings sind nicht
zuletzt auch durch die besseren Diagnostikméglichkeiten (hochsensitives
Troponin) mehr Patienten mit NSTEMI diagnostiziert worden.

Die akute Krankenhausmortalitat bei Patienten mit STEMI ist hoher als bei
Patienten mit NSTEMI (5-10 vs. 3-5%), nach 6 Monaten (12 und 13%) und nach
12 Monaten (13-15%) etwa gleich. Nach 5 Jahren ist sie, bedingt durch ein
hoheres Alter und mehr Komorbiditaten, bei Patienten mit NSTEMI hoher im
Vergleich zu Patienten nach STEMI. Diese Daten bilden die Sterblichkeit in
kontrollierten Studien ab. Real Life Daten zeigen eine deutlich héhere Sterb-
lichkeit (STEMI 12,2%, NSTEMI 9,9%). Unterschiedliche Einschlussfaktoren
(u.a. weniger dltere Patienten) sind Mitursache fiir die Unterschiede (Frei-
singer et al. 2014).

Dennoch muss bedacht werden, dass die meisten Patienten prahospital ver-
sterben. Wenn auch die Prognose im Krankenhaus - die Krankenhaussterb-
lichkeit - bei Infarktpatienten sehr verbessert werden konnte, so ist die pra-
hospitale Sterblichkeit nicht wesentlich zuriickgegangen. Eine Reihe von
Untersuchungen beschéftigen sich mit dem Thema Herzinfarkt und prahos-
pitale und stationdre Sterblichkeit. Insbesondere das Institut fiir Herzinfarkt-
forschung in Ludwigshafen und die Arbeitsgruppe in Augsburg haben sich
intensiv diesem Thema gewidmet. Bereits 1980 und verstirkt seit 1990 wur-
den Aufkliarungsanstrengungen wesentlich unterstiitzt durch die Deutsche
Herzstiftung unternommen. Ziel war es, Kenntnisse der Symptome eines
akuten Herzinfarktes zu vermitteln. Es zeigte sich, dass nach einer Aufkli-
rungskampagne fiir mehrere Monate in der Tat die Prahospitalphase verkiirzt
werden konnte; aber dann nach einigen Monaten wieder auf das Ursprungs-
niveau zuriickkehrte. Die Todesursachen sowohl fiir STEMI und NSTEMI sind
akut haufig Rhythmusprobleme. Im Vordergrund steht das in aller Regel t6d-
liche Kammerflimmern. Bei sehr grofRen Infarkten kommt es zum kardioge-
nen Schock, dies betrifft etwa 5% der Infarktpatienten. Bei diesen Patienten
muss auch heutzutage noch mit einer Krankenhaussterblichkeit von 50%
gerechnet werden. In Deutschland ist die Infarktsterblichkeit regional sehr
unterschiedlich. In Sachsen-Anhalt und Brandenburg ist die Infarktsterblich-
keit am hochsten (s. Abb. 2, Deutsche Herzstiftung 2015). Es muss allerdings
darauf hingewiesen werden, dass diese Daten nicht altersbereinigt sind.
Neben Versorgungsaspekten (Verfiigbarkeit von kardiologischer Versorgung,
s. Abb. 3, Deutsche Herzstiftung 2015) sind offenbar auch patientenseitige
Criinde bedeutsam (Deutsche Herzstiftung 2015). Es liegen Daten vor, dass
beispielsweise das kardiovaskuldre Risikoprofil der Bevolkerung in Sachsen-
Anbhalt sehr viel ungiinstiger ist als in anderen Bundeslindern.
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9.4 Diagnose

Die Symptomatik steht im Vordergrund, haufige Symptome sind Brustkorb-
enge und Luftnot. Bei einem Infarkt ist definitionsgemdf ein linger als
10 Minuten anhaltender Thoraxschmerz das Leitsymptom. Hiufig kommt es
zur Ausstrahlung in den Hals oder in die Arme, auch in den Oberbauch kén-
nen die Beschwerden ausstrahlen. Das Elektrokardiogramm sichert bei den
meisten Infarkten Diagnose. In Abhdngigkeit von der Dauer des Infarktes
(nach 2-4 Stunden) konnen bereits Biomarker erhoht sein. Diese Laborwerte
sind erh6ht, wenn Myokardzellen untergehen und Strukturteile dieser Zellen
in das Blut eingeschwemmt werden. Neben den traditionellen Parametern
Kreatinkinase, die nicht nur im Infarkt erhoht sind, ist seit vielen Jahren das
Troponin (s.o.) als ein spezifischer Parameter fiir den Myokardzelluntergang
etabliert. Diese Tests konnen mit der sogenannten POCT-Methode unmittel-
bar patientenseitig in den Aufnahmeeinheiten durchgefiihrt werden. Es ist
allerdings wichtig zu betonen, dass durch die Zeitverzégerung ein negativer
Troponinwert bei Aufnahme einen Infarkt nicht ausschlieft. Aus diesem
Grunde erfolgt nach drei Stunden eine zweite Troponinbestimmung. Sollte
diese negativ sein, konnen ein NSTEMI oder STEMI ausgeschlossen werden.
Mittlerweile ist die Bestimmung des hochsensitiven Troponins eingefiihrt.
Ausgepragter als bei der Bestimmung des nicht hochsensitiven Troponins
sind insbesondere gering erhohte Werte auch ohne ACS nicht selten, sodass
der Verlaufsmessung eine grofde Bedeutung zukommt (,Rise and Fall‘ des
hochsensitiven Troponins). Zurzeit erfolgen Studien zur Kldrung, ob mithilfe
der hochsensitiven Troponine das Drei-Stunden-Intervall verkiirzt werden
kann (z.B. auf 1 Stunde in der BACC-Studie, UKE Hamburg). Fiir den Ablauf
in den Notaufnahmen ist dieses Zeitintervall aus logistischen Criinden bei
der hohen Zahl von Patenten mit V.a. ACS sehr wichtig. Mit der Informa-
tion Symptomatik, EKG und Troponin kann entsprechend zum Diagramm
(s. Abb. 4) eine Verdachtsdiagnose gestellt werden.

Differenzialdiagnose

Hiufig sind die Befunde nicht eindeutig und es miissen weitere Krankheits-
bilder beriicksichtigt werden. Selten kann ein ,Brustschmerz’ auch einem
Dissekat der Aorta ascendens oder descendens (Hauptschlagader) entspre-
chen. Die Diagnose kann durch ein CT gestellt werden. Haufiger ist die Dif-
ferenzialdiagnose einer Herzmuskelerkrankung (Myokarditis), bei diesem
Krankheitsbild kénnen sowohl EKG-Verdnderungen als auch ein erhéhtes
Troponin auftreten. Die EKG-Veranderungen kénnen an das EKG eines STEMI
oder NSTEMI erinnern. Zum Ausschluss eines ACS kann eine Darstellung der
Koronargefdfde (invasive Koronarangiographie oder koronare CT-Untersu-
chung erforderlich werden). Eine weitere wichtige Differenzialdiagnose ist
die Lungenembolie. Die Diagnose wird mit der D-Dimerbestimmung und CT
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Abb. 4  Algorithmus der Infarktdiagnostik (ACS) (modifiziert nach Roffi et al. 2015)

der arteriellen Pulmonalgefafie gestellt. Eine Reihe weiterer Differenzialdia-
gnosen bestehen (Pleuritis, Erkrankungen des Oberbauches u.v.a.).

9.5 Therapie

Im Vordergrund des Therapiekonzeptes steht die sehr zeitnahe Therapie
zur Verhinderung von Akutkomplikationen (z.B. Kammerflimmern) und
zur Reduktion des Infarktausmafles. Neben der medikamentosen Therapie
(antithrombozytdre Therapie mittels ASS und P2Y12 Inhibitoren, z.B. Ticag-
relor) ist die Akutintervention mit kathetergestiitzter Rekanalisation des ver-
schlossenen Infarktgefdfles der zentrale Therapiebaustein. Da bereits nach
20 Minuten Myokardzellen beginnen, abzusterben und nicht wieder ersetzt
werden konnen, ist der zeitkritische Aspekt aller MaRnahmen immer zu
beriicksichtigen. Der konsequente und zeitnahe Einsatz moderner Therapie-
optionen hat zu dem oben dargestellten deutlichen Riickgang der Mortalitit
beim Herzinfarkt beigetragen.

Folgende Komponenten sind zum Erreichen eines guten Behandlungserfol-
ges erforderlich:

Die patientenseitige ,Awarness’, die priastationdre Akutversorgung, die
definitive stationare Therapie in einem kardiologischem Zentrum und die
poststationire Betreuung sind die wesentlichen Rahmenparameter bei der
Infarktversorgung.
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9.5.1 Patientenseitige ,Awarness’

Die hohe Infarktsterblichkeit tritt in der prastationiren, bzw. in der Phase
vor jedem Kontakt mit Rettungssystemen auf. Nach neuesten Erhebungen
(Monika Studie Augsburg) versterben in dieser Phase 35/100 Infarktpatien-
ten. Ist ein Rettungsmittel erreicht, sinkt die Letalitdt erheblich und bei
,state of the art’-Versorgung sterben nur noch s5/100 dieser Patienten. Aus
diesen Zahlen wird deutlich, dass in dieser frithen Phase durch verbesserte
Aufklirung noch grofie Erfolge erzielt werden kénnen. In mehreren Studien
wurde gezeigt, dass die Bereitschaft der Patienten, einen Rettungswagen zu
rufen, hdufig gering ist. Insbesondere bei nur mafigen Beschwerden besteht
eine grofe Reserve, die 112 zu wihlen. Leider kann es auch bei diesen Infark-
ten mit vergleichsweise geringen Beschwerden zu einem tddlichem Kam-
merflimmern kommen; dieses konnte durch einfache Mafnahmen behoben
werden, vorausgesetzt ein Defibrillator ist verfiigbar. Griinde fiir das spdte
oder zu spdte Alarmieren des Notarztes sind vielfdltig. In den letzten Jah-
ren wurde das System der Chest Pain Units (CPU) aufgebaut. Es hat sich in
einer groflen Studie gezeigt, dass bei sogenannten Selbsteinweisern in einer
beachtlichen Zahl ein sogenanntes Akutes Koronarsyndrom vorlag (Nowak
etal. 2012). Hiufig waren dies Patienten mit einer instabilen Angina pectoris
oder einem NSTEMI. STEMI-Patienten waren eher selten unter den Selbst-
einweisern. Zusdtzlich bestehen in den Praxen der niedergelassenen, ver-
tragsirztlichen Kardiologen Strukturen, die diesem Konzept im ambulanten
Bereich entsprechen, der Terminus ist Brustschmerzeinheiten. Auch diese
sind geschaffen worden, um Patienten eine niedrigschwellige Anlaufstelle
zu geben. Weiterhin besteht die klare Empfehlung, 112 zu wéhlen. Fiir dieje-
nigen, die dieser Empfehlung nicht nachkommen méchten, ist mit der CPU
eine Option geschaffen worden, dennoch relativ schnell eine spezialisierte
Behandlung zu bekommen (auch als Selbsteinweiser). Es wird geraten, die
Standorte der regionalen CPU-Kliniken bekannt zu geben, um fiir die Patien-
ten Zeitverzégerungen zu minimieren. Die Deutsche Herzstiftung hat eine
solche Karte mit den CPU-Standorten auf ihrer Webseite verdffentlicht. Die
Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie hat ebenfalls eine Karte mit den zerti-
fizierten CPU auf ihrer Webseite (http://cpu.dgk.org/index.php?id=376).

9.5.2 Prastationdre Versorgung: Alarmierung Rettungsdienst

Idealerweise wird von dem Patienten oder einem Angehorigen die Notfall-
nummer 112 angerufen. Unabhéngig davon erfolgen hiufig Alarmierungen
iiber Notdienstzentralen, Hausdrzte oder andere Medizinische Versorgungs-
strukturen (z.B. Krankenhaus-Pforte, Notaufnahme, MVZ etc.). Werden
nicht zentrale Leitstellen angerufen, wird die sofortige Organisiation eines
adiquaten Rettungsmittels erforderlich. Studien haben gezeigt, dass der
Besuch in der Hausarztpraxis auch bei weniger ausgeprdgten Beschwerden
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die Mortalitit erheblich erhoht (in press; Daten des CPU-Registers der DCK).
Bei der Verdachtsdiagnose akuter Herzinfarkt wird von den alarmierten Ret-
tungszentralen unmittelbar ein Rettungsmittel zur Verfiigung gestellt. Dies
beinhaltet einen Rettungstransportwagen und einen Notarzt im Rendez-
vous-System. Die Algorithmen der Rettungsdienste sind gerade aktualisiert
worden (Fischer et al. 2016). Durch die foderale Struktur bestehen regionale
Unterschiede. In Hessen beginnend haben nun mehrere Bundeslinder das
IVENA-System (webbasierter Interdisziplinirer Versorgungsnachweis IVENA
eHealth) ibernommen. Mit diesem System kann eine optimierte Zuweisung
in Abhingigkeit von Verfiigbarkeit von Intensivkapazititen und Herzkathe-
terlabor erfolgen. Die Akutversorgung beinhaltet die sofortige Rhythmuskon-
trolle mittels Monitor EKG, die Gabe von Acetylsalizylsdure (250 mgi.v.), 5000
IE Heparin und gegebenenfalls Schmerzmittel und Betabocker. Nach Stabili-
sierung des Patienten erfolgt der Transport in eine Klinik mit interventionel-
ler Kardiologie. Das Zielkrankenhaus verfiigt iiber ein Herzkatheterlabor, das
Interventionen jederzeit (24 h und 365 Tage) innerhalb von 20 -30 min durch-
fithren kann. Die Strategie, den Patienten ,zur Stabilisierung’ in das nichst-
gelegene Krankenhaus zu verlegen (u.U. ohne Herzkatheterbereitschaft),
ist verlassen worden. Die Datenlage hat gezeigt, dass alleinig die schnelle
Rekanalisationstherapie des verschlossenen Herzkranzgefifies mittels Herz-
kathetertherapie die Prognose verbessert. In der ersten Stunde nach Infarkt
wird von der ,goldenen Stunde‘ gesprochen. Wenn eine Rekanalisation so
frith gelingt, wird in aller Regel kein wesentlicher Myokardzelluntergang
(auch wenn ein geringer Troponinanstieg auftritt) erfolgen, das heifit die
Herzmuskelfunktion bleibt weitestgehend erhalten. Dariiber hinaus sind in
der Zielklinik u. a. ein Schnelllabor zur Infarktdiagnostik und eine Intensiv-
station erforderlich. Die Akut-PCI soll 60 bis spdtestens go min nach Notruf-
eingang erfolgen. Das Katheterlabor sollte im Vorfeld umgehend informiert
werden. Wenn die Akut-PCI nicht innerhalb von 120 min durchfiihrbar ist,
sollte spatestens 30 min nach Erstkontakt eine Thrombolysetherapie durch
den Notarzt eingeleitet werden und die PCI darauffolgend durchgefiihrt wer-
den. Die Daten des Deutschen Herzinfarktregisters (n = 6.330) zeigen, dass
74% der Patienten primadr in ein Krankenhaus mit PCI-Bereitschaft eingewie-
sen wurden, von diesen erhielten 2,7% eine Fibrinolyse. In ein Krankenhaus
ohne PCI-Bereitschaft wurden 26% eingewiesen, von diesen wurden 80,7% zur
PCI verlegt und 6,4% erhielten eine Fibrinolyse (Zeymer et al. 2013).

9.5.3 Stationdre Versorgung
Algorithmus STEMI
Patienten mit einem gesicherten STEMI (Symptome/EKG) sollten unmittel-

bar durch den Notarzt und die Rettungssanititer in das Herzkatheterlabor
gebracht werden, um die Ischdmiezeit (Zeitdauer der fehlenden arteriellen
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Blutversorgung des Herzmuskels) moglichst kurz zu halten. Dort erfolgt die
sofortige Punktion der arteria radialis oder der arteria femoralis und nach
Passage der Hauptschlagader (Aorta) die Darstellung der rechten und linken
Herzkranzarterie mittels Kontrastmittel. Es wird dann ein sogenannter Fiith-
rungskatheter in das Ostium der verschlossenen Kranzarterie vorgebracht.
Durch diesen Fithrungskatheter wird in das betroffene Herzkranzgefaf und
durch den Verschluss im Herzkranzgefdfy selbst ein diinner Koronardraht
vorgebracht (0,0014 Zoll Durchmesser). Uber den liegenden Draht wird dann
in aller Regel eine Ballondilatation durchgefiihrt und ein Stent implantiert.
Das Kranzgefaf ist wieder rekanalisiert und die arterielle Blutversorgung fiir
das betroffene Herzkranzgefaf ist wiederhergestellt (s. Abb. 5).

Terminologie Zeitintervalle

,Symptom to first medical contact’ ist die entscheidende Zeitgréfie. In diesem
Zeitfenster sind der Patient und seine Angehorigen gefordert, den medizini-
schen Kontakt herzustellen (112 oder CPU). Das ndchste Zeitintervall ist der
first medical contact bis zum Start der Herzkatheteruntersuchung. Dieses
Intervall sollte so kurz wie méglich sein, aber nicht linger als 60-90 Minu-
ten. Ein weiteres wichtiges Zeitintervall ist die sogenannte ,door to balloon
time’, Dies ist die Zeit vom Eintreffen des Patienten in der Zielklinik mit
Herzkatheteroption bis zur Inflation des Ballons im HerzkranzgefaR.

Algorithmus NSTEMI

Die Leitlinien zur Behandlung des NSTEMI sind zuletzt 2015 neu formuliert
worden (ESC Guideline NSTE ACS). Im Gegensatz zum STEMI ist beim NSTEMI
die Behandlungsstrategie bei den meisten Patienten nicht so zeitkritisch,
da hiufig noch ein Restfluss im Herzkranzgefdf besteht. In der Gruppe der
Patienten mit einem NSTEMI werden unterschiedliche Risikogruppen ein-
geteilt. Danach entscheidet sich auch, wie schnell eine invasive Abkldrung

Verschluss RCA Drahtpassage und vollstandige Rekanalisation
beginnende Rekanalisation nach Stentimplantation

Abb. 5 56-jahriger Patient mit Hinterwandinfarkt; verschlossene rechte Kranzarterie,
Rekanalisation und Stentimplantation
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und gegebenenfalls Therapie erfolgen muss. Ist der Patient himodynamisch
instabil oder es zeigen sich wechselnde EKG-Veranderungen oder die Sym-
ptome (Angina Pectoris) sind anhaltend, wird eine invasive Abkldrung mit
Herzkatheter und interventioneller Therapie auch beim NSTEMI schon inner-
halb von 2 Stunden erforderlich. Wenn eine Troponinerhéhung besteht und
die Dynamik (,rise and fall‘) die Diagnose eines NSTEMI ergibt (Roffi et al.
2015), der Patient aber beschwerdefrei ist, kann die invasive Abklirung in
einem Zeitrahmen von 24 bis 72 Stunden erfolgen. Patienten mit NSTEMI
miissen immer rhythmusiiberwacht werden, da ein 3%iges Risiko fiir das
Auftreten von relevanten Rhythmusstorungen besteht. Die begleitende
medikamentése Therapie beinhaltet ebenso wie beim STEMI die Gabe von
ASS und P2Y12 Inhibotoren (Clopidogrel oder Ticagrelor). Die Aufnahme der
NSTEMI-Patienten erfolgt in der CPU.

CPU-Strukturvoraussetzung und Zertifizierung

Zurzeit sind 242 Kliniken zertifiziert fiir den Betrieb einer CPU. Die Voraus-
setzungen sind im Jahr 2008 erstellt und 2015 aktualisiert worden (Post et al.
2015). Der Zertifizierungsprozess erfolgt durch die Deutsche Gesellschaft fiir
Kardiologie (DGK), nach 5 Jahren wird eine Rezertifizierung erforderlich.
Wesentliche Punkte sind eine von der eigentlichen Notaufnahme getrennte
Struktur mit 4 Uberwachungsbetten und kardiologischen Diagnostikoptio-
nen wie Echokardiographie etc. sowie ein direkt angeschlossenes Herzka-
theterlabor und die Moglichkeit der intensivmedizinischen Betreuung der
Patienten. Die CPU arbeitet im 24/7-Betrieb. Die drztliche (interventioneller
Kardiologe) und pflegerische Expertise miissen innerhalb von 20-30 Minuten
einsatzbereit sein. Seit 2015 erfolgt durch die Deutsche Gesellschaft fiir Kar-
diologie zusdtzlich eine Zertifizierung als interventioneller Kardiologe. Diese
Zertifizierung wird allerdings nicht fiir den Betrieb der CPU gefordert. Die
Anzahl der erforderlichen interventionellen Kardiologen fiir einen CPU-Be-
trieb wurde im Vergleich zu 2008 nicht festgeschrieben, die Abdeckung von
24/7 mit interventionellen Kardiologen muss jedoch durch Dienstplidne nach-
gewiesen werden.

Herzkatheterlabor allgemein

Fiir den Betrieb eines Herzkatheterlabors ist durch die DGK ein Positions-
papier (2015) erstellt worden, das die riumlichen und apparativen Voraus-
setzungen fiir den Betrieb eines Herzkatheterlabors regelt (Schachinger et al.
2015).
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Postinterventionelle Betreuung

Die postinterventionelle Betreuung erfolgt auf einer Uberwachungsstation;
in aller Regel wird neben der Medikamentengabe eine alleinige Rhythmus-
iiberwachung (48 Std.) erforderlich, diese kann bei unkomplizierten Infark-
ten nach dem ersten Tag auch durch eine Telemetrie erfolgen. Patienten im
kardiogenen Schock bediirfen einer intensivmedizinischen Betreuung. Bei
schweren Fillen wird der Einsatz eines Herzunterstiitzungssystems erforder-
lich (ECMO, Impella System). Neuere Systeme (Impella) konnen direkt im
Herzkatheterlabor positioniert werden und mehrere Tage zur Kreislaufunter-
stiitzung verwandt werden. Hierbei wird mit einem Katheter Blut vom linken
Ventrikel angesaugt und aktiv mithilfe einer Pumpe in die Hauptschlagader
(Aorta) ausgeworfen. So kann der durch den Infarkt bedingte Kreislaufschock
kompensiert werden.

9.5.4 Poststationdare Betreuung

Die mittlere Liegezeit bei einem Infarkt betrdgt 5 Tage. Danach kann der
Patient in aller Regel entlassen werden. In Abhdngigkeit vom Alter und der
allgemeinen Belastbarkeit erfolgt neben der hausirztlichen Nachbetreuung
eine Rehabilitationsmafnahme. Zunehmend werden die Vorteile der ambu-
lanten wohnortnahen Rehabilitation deutlich. Insbesondere fiir berufstitige
Infarktpatienten ist dadurch die Chance zur schnellen Wiedereingliederung
in das Berufsleben gegeben.

9.6 Qualitdtskontrolle

Neben der Kontrolle iiber Zertifizierungsprozesse ist die interventionelle
Behandlung des STEMI in den Qualitdtsindices des Aqua Instituts (bzw. des
Instituts fiir Qualititssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen,
IQTiC) abgebildet (Kapitel Koronarangiographie und percutane Koronar-
intervention, PCI). Neben allgemeinen PCI-Aspekten wird in den QI-ID 2232
und 52333 auf infarktspezifische Aspekte hin iiberpriift (Komplikationen bei
PCI bei STEMI und Erreichen des Rekanalisationszieles bei STEMI). Diese
Qualitdtsindikatoren sind sehr stark prozedurenbezogen (PCI). Indikatoren,
die die Qualitit der Behandlung des Herzinfarktes insgesamt betrachten,
sind in der Diskussion.

9.7 Zusammenfassung

Der akute Herzinfarkt ist weiterhin die zweithdufigste Todesursache. Den-
noch sind in den vergangenen zwei Jahrzehnten beeindruckende Erfolge bei
der Infarktbehandlung erzielt worden. Die Krankenhaussterblichkeit konnte
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durch die Moéglichkeiten der modernen Kardiologie (interventionelle und
medikamentése Therapie) in den letzten Jahren deutlich gesenkt werden. Bei
optimalen Abldufen und schneller Verfiigbarkeit der interventionellen The-
rapie betrdgt die Sterblichkeit in den meisten Studien 5-7%. Real- Life-Daten
zeigen allerdings eine Sterblichkeit von bis zu 12% und machen deutlich, dass
weiterhin Verbesserungsbedarf in Abldufen und Therapie besteht. Unverdn-
dert problematisch ist die hohe Infarktsterblichkeit vor ,first medical con-
tact’. Neben der anhaltenden Aufkliarung (u.a. durch die Deutsche Herzstif-
tung) kommen den Chest Pain Units als niedrigschwelliger Anlaufstelle eine
zunehmende Bedeutung zu.

Take home messages

m Die Zeit von Symptombeginn bis zum first medical contact’ muss wei-
ter verkiirzt werden.

m Das Alarmierungskonzept 112 bleibt Hauptbestanditeil des Startes der
Notfallversorgung.

m Das Versorgungselement Chest Pain Unit (CPU) sollte auch aufserhalb
von Ballungsrdumen weiter ausgebaut werden.

m Die CPU muss auch fiir Selbsteinweiser nutzbar sein.

m Die ambulante Rehabilitation nach Herzinfarkt gewinnt zunehmen-
de Bedeutung.
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10 Qualitaitsmanagement
in der akuten Schlaganfallversorgung

Jan Purrucker, Christoph Gumbinger, Peter A. Ringleb und Simon Nagel

10.1 Diagnostische und therapeutische Prozesskette
beim Notfallmanagement des akuten Schlaganfalls

Der Schlaganfall ist ein medizinischer Notfall und ein Patient mit Ver-
dacht auf einen akuten Schlaganfall sollte - wie dies auch in allen re-
levanten Leitlinien gefordert wird - umgehend in einer Klinik mit einer
Schlaganfallstation (Stroke Unit) vorgestellt werden (Veltkamp 2012).

Das Notfallmanagement des ischimischen Hirninfarktes wurde durch die
Etablierung der systemischen Thrombolyse als erste kausale Therapie getrig-
gert. Seit Nachweis der Wirksamkeit der mechanischen Thrombektomie beim
Verschluss der grofien hirnversorgenden Arterien der vorderen Hirnzirkula-
tion ist dem Zuweisungsmanagement noch gréfRere Bedeutung beizumessen,
da solche Patienten primadr in einer iiberregionalen Schlaganfallstation (s.u.)
mit interventioneller Behandlungsmaéglichkeit versorgt werden sollten. Das
sogenannte Prdhospitalmanagement von Schlaganfallpatienten, d.h. die
medizinischen und logistischen Maffnahmen bis zur Erreichung der Klinik,
ist somit, vorrangig seit 2015, vermehrt in den Vordergrund der qualitativen
Beurteilung der Schlaganfallversorgung geriickt. Eine Ischimie ist in 80-90%
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der Fille die Ursache eines Schlaganfallsyndroms. Die erwdhnten spezifi-
schen Notfalltherapien basieren auf einer deutlich besseren Evidenz als diese
fiir Hirnblutungen, sodass viele Qualititsindikatoren der akuten Schlagan-
fallversorgung sich auf den ischdmischen Schlaganfall beziehen.

Die Versorgungskette des akuten Schlaganfalls beginnt beim Patienten
bzw. dessen Angehoérigen oder dessen unmittelbarem Umfeld (s. Abb. 1):
Der Schlaganfall muss zundchst von Laien zumindest vermutet werden. Die
Dringlichkeit muss realisiert werden und ein Notruf abgesetzt werden. Der
Notruf muss addquat verarbeitet werden und an das Rettungsteam weiter-
geleitet werden, welches lokal unterschiedlich, mit Notarzt oder nicht (in
einzelnen Gebieten sogar mit einer ,,mobilen Schlaganfalleinheit® mit Mog-
lichkeit zur Thrombolyse vor Ort), zum Patienten ausriickt, diesen erstver-
sorgt und entscheidet, welche Klinik angefahren wird. Zu empfehlen ist aus-
driicklich eine vorherige Anmeldung bei der Klinik und bestenfalls Ubergabe
der wesentlichen Patientendaten, da dies die Zeit bis zur Therapieeinleitung
in der Klinik minimieren kann. In der Klinik erfolgen dann die spezifische
Diagnostik und ggf. eine spezifische Notfalltherapie. Zu unterscheiden ist
hierbei insbesondere fiir schwere Schlaganfallsyndrome das ,,Drip & Ship-*
und das ,,Mothership“-Konzept. Bei ersterem wird zundchst die nichstgele-

Rettungsdienst

Rettungsleitstelle ‘ Notarzt ‘
mobile Schlaganfalleinheit

Prahospitale ErstmaRnahmen:
= Sicherung der Vitalwerte —
= Sicherung der Verdachtsdiagnose )
Schlaganfall: préhospitale Scores, NIHSS

,, l

V.a. schwerer Schlaganfall/
groBer GefdRverschluss

V.a. leichter Schlaganfall

,Drip&Ship |
Mothership“

‘ tiberregionale ‘ regionale/lokale ‘ mobile
Schlaganfalleinheit Schlaganfalleinheit Schlaganfalleinheit

= Thrombolyse = Thrombolyse = Thrombolyse
= Thrombektomie = Schlaganfallkomplexbehandlung

= Aneurysmaversorgung

= Hamatomevakuation/EVD-Anlage

= Schlaganfallkomplexbehandlung

= |ntensivbehandlung

FAST, LAMS, PASS, RACE, CPSSS, sNIHSS-EMS

Abb.1 Versorgungskette beim akuten Schlaganfall (NIHSS: National Institutes of Health
Stroke Scale), (*verschiedene prahospitale Skalen zur Schlaganfallerkennung und
Schwerebeurteilung; EVD = extraventrikuldre Drainage)
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gene Schlaganfalleinheit angefahren und ggf. - moéglichst zeitnah zum Sym-
ptombeginn - eine systemische Thrombolyse eingeleitet, sofern ein ischami-
scher Schlaganfall vorliegt. Sollte eine endovaskuldre Therapie notwendig
sein, muss ggf. ein Sekundirtransport in ein dafiir qualifiziertes Zentrum
erfolgen. Beim Mothership-Konzept erfolgt die Erstvorstellung bei schwerem
Schlaganfall und Verdacht auf einen groflen Gefdfdverschluss oder Hirnblu-
tung direkt in einem Zentrum der Maximalversorgung, ggfs. unter Umfah-
ren einer niheren lokalen Schlaganfallstation. Welches Konzept zu préferie-
ren ist, ist wissenschaftlich nicht bewiesen und ist sicherlich von regionalen
logistischen Gegebenheiten abhingig. Eine Zusammenfassung der Pro und
Contra der beiden Konzepte ist von Southerland et al. (2016) fiir den ischami-
schen Schlaganfall publiziert.

Gut erforschte Qualitdtsindikatoren der akuten Schlaganfallversorgung bezie-
hen sich bisher hauptsichlich auf den Zuweisungsort (welche Klinik, bzw.
welche Art von Schlagfanfalleinheit) und auf den Krankenhausteil der Ver-
sorgungskette, wie z.B. Lyserate und Prozedurzeiten. Die weitere prahospi-
tale Notfallversorgung ist bisher nicht gut erforscht und auch in den aktuel-
len Leitlinien der DGN und der DSG nur kurz abgehandelt. Empfehlungen der
DCN/DSG-Leitlinien sind im Folgenden zusammengefasst (Veltkamp 2012).

Leitliniengerechte Empfehlungen zur prihospitalen Schlaganfallversorgung
(Veltkamp 2012)

m Hinzuziehen des Hausarztes vermeiden, da dies die Aufnahme in das
Krankenhaus verzégert.

m Bei Schlaganfallverdacht unverziigliche Alarmierung des Rettungs-
dienstes.

m Der Transport mit einem Rettungswagen oder gqgf. mit einem Hub-
schrauber verkiirzen die Zeit bis zum Krankenhaus.

m lerwendung eines Dispatcher-Algorithmus und eines standardisierten
Fragebogens zur Erhéhung der Treffsicherheit der Diagnosestellung
fiir Mitarbeiter der Rettungsleitstelle.

m lerwendung von einfachen Skalen zur Schlaganfallerkennung im Ret-
tungsdienst, z.B. Face-Arm-Speech-Test (FAST; sehr sensitiv, aber nur
mdpig spezifisch)

m Die telefonische Vorankiindigung des Patienten durch das Rettungs-
personal verbessert die Versorgung im Zielkrankenhaus.

m Schlaganfallpatienten sollten in Kliniken aufgenommen werden, die
iiber eine Schlaganfallstation (Stroke Unit) verfiigen, wobei gegebe-
nenfalls ein weiterer Anfahrtsweg in Kauf genommen werden kann.

m In ldndlichen Gegenden ohne Krankenhaus mit Stroke Unit und
ohne rasche Transportmdglichkeit kann der Einsatz der Telemedizin
einschlieflich Teleradiologie unter Beachtung definierter Qualitdits-
standards die zeitgerechte Durchfiihrung der Thrombolyse sichern.
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Die strukturellen Anforderungen an eine Schlaganfallstation und deren logis-
tisches Umfeld (und damit auch der intrahospitale Teil der Rettungskette)
sind in den Zertifizierungskriterien der DSG geregelt. Die Zertifizierung einer
Stroke Unit weist das Vorhandensein essenzieller Qualitatsstandards nach.
Prinzipiell gibt es nach Zertifizierung regionale und iiberregionale sowie
unzertifizierte Stroke Units. Uberregionale Stroke Units sind i.d.R. in Hau-
sern der Maximalversorgung mit neuroradiologischer, neurochirurgischer,
gefafchirurgischer und kardiologischer Abteilung angesiedelt und bieten
das komplette Behandlungsspektrum aller Schlaganfallsubtypen (z.B. Sub-
arachnoidalblutung) zu jedem Tag und jeder Tageszeit an. Die Anzahl und
Leitung der zertifizierten Schlaganfalleinheiten in Deutschland sowie die
detaillierten Zertifizierungskriterien kénnen auf der Homepage der DSG
abgerufen werden (http://www.dsg-info.de/).

Gemaf} der aktuellen DCN/DSG-Leitlinie gelten bei Eintreffen des Patienten
in der Klinik folgende Zeitvorgaben, welche als interne Qualitdtssicherung
stetig tberpriift und optimiert werden sollten (Veltkamp 2012). Diese in
Tabelle 1 zusammengefassten Angaben sind nur als Mindestanforderungen
zu verstehen und werden sicher von vielen spezialisierten Zentren unter-
schritten.

Tab.1  Zeitkritische Manahmen im Rahmen der akuten Schlaganfallversorgung
(Veltkamp 2012)

MaRnahme Max. Zeitvorgabe (min: Minuten, h: Stunden)

klinische Erstuntersuchung durch den Arzt 10 min

Bildgebung (i.d.R. Computertomographie des Ge- 25 min (von vielen Autoren wird mittlerweile
hirns): ,door to image time“ 20 min gefordert)

Behandlungsbeginn fiir Thrombolyse bei V.a. isch-
amischen Schlaganfall nach Ausschluss relevanter
Kontraindikationen: ,door to needle time*

60 min (von vielen Autoren wird mittlerweile
30 min gefordert)

Die mechanische Thrombektomie sollte mdglichst
rasch nach der Indikationsstellung erfolgen:

m Zeit zwischen Eintreffen in der Klinik und 90 min
Leistenpunktion: ,door to groin time*
m Zeit zwischen Leistenpunktion und 30min

Thrombektomiebeginn

Beginn einer Monitoriiberwachung nach Eintreffen 3 h (bei Thrombolyse bzw. Thrombektomiekan-
in der Klinik didaten sofort)

Prinzipiell eignen sich diese Zielvorgaben auch als Qualititsindikatoren oder
Parameter zur hausinternen Qualititssicherung innerhalb eines Schlagan-
fallservice. Ein Teil dieser Zeitvorgaben ist in verschiedenen Schlaganfall-
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registern teils auch iiber die Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfall
Register (ADSR) in Qualitdtsparameter umgesetzt, jedoch nur partiell an die
Fortentwicklung der Leitlinien angepasst worden. Im Folgenden soll auf ein-
zelne Qualitdtsindikatoren der prahospitalen Phase, der Krankenhausphase
und der Telemedizinischen Versorgung niher eingegangen werden.

10.2 Qualititsmanagement in der prahospitalen
Schlaganfallversorgung

Wie die im Folgenden dargestellten intrahospitalen Abldufe unterliegt auch
die prahospitale Versorgung von Patienten mit Verdacht auf Schlaganfall
Qualitétskriterien, die allerdings héiufig nicht transparent evaluiert und
publiziert werden. Trotz wiederholter Aufkldrungskampagnen ist das Erken-
nen von akut aufgetretenen neurologischen Symptomen als schlaganfallver-
ddchtig in der Bevolkerung gering. Auch wenn aktuelle reprisentative Zah-
len fehlen, diirfte die 2006 erhobene Rate von ca. 1/3 der Bevolkerung, die
kein akutes Schlaganfallsymptom benennen konnte, nach wie vor Giiltigkeit
haben (Rau et al. 2006). Daten aus Grofbritannien zeigen zudem, dass der
Effekt von Aufklarungskampagnen zeitlich begrenzt ist.

Werden akute Ausfallsymptome korrekt als schlaganfallverdichtig einge-
stuft und der Rettungsdienst alarmiert, beginnt die professionelle Rettungs-
kette. Der den Notruf entgegennehmende Leitstellendisponent muss aus
den Angaben des medizinischen Laien zundchst ebenfalls den Verdacht auf
einen Schlaganfall ableiten. Trotz Einsatz eines Algorithmus lag die Sensiti-
vitdt zur Schlaganfallerkennung in Berlin nur bei 53% (Krebes et al. 2012). Die
Zuweisung nach Inanspruchnahme des Notfallversorgungssystems (Notarzt,
Rettungssanitdter) kann als Qualitdtsparameter fungieren. Letztere ist mit
einer signifikant kiirzeren Zeit bis zur Aufnahme assoziiert und erméglicht
so die Erhéhung des Anteils der Patienten, die in einem fiir die Thrombo-
lysetherapie infrage kommenden Zeitfenster aufgenommen werden (Barber
et al. 2001). Die Leitlinien empfehlen daher die Inanspruchnahme der Not-
fallversorgung bei Verdacht auf einen Schlaganfall (Veltkamp 2012).

In Baden-Wiirttemberg hat zwischen 2008 und 2012 der Anteil der Patienten,
die nach Inanspruchnahme professioneller Hilfe in der Klinik vorgestellt
wurden, zugenommen (von 42,6% auf 45,1%) (Gumbinger et al. 2013). Dabei
ist sowohl der Anteil der Patienten, die mit Notarzt (Zunahme um 1,3%), als
auch der Patienten, die mit dem Rettungsdienst (Zunahme um 1,2%) vorge-
stellt wurden, leicht angestiegen (Gumbinger et al. 2013).

Ein weiteres bei zeitkritischen Erkrankungen wichtiges Element der Ret-
tungskette, somit insbesondere auch beim akuten Schlaganfall, ist die sog.
Hilfsfrist. Diese ist definiert als die Zeit vom Eingang des Notrufs bis zum
Eintreffen des Rettungsdienstes am Notfallort, beinhaltet jedoch je nach
Rettungsdienstgesetz der Linder noch ein Intervall der benétigten Zeit zur
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Disposition in der Leitstelle. Unterschieden wird zusdtzlich zwischen einer
notdrztlichen und einer Hilfsfrist fiir Rettungswigen (ohne Notarztein-
satz). In Baden-Wiirttemberg betragt letztere Frist derzeit max. 15 min, und
wurde 2014 z.B. in Heidelberg in nicht-notdrztlich besetzen Rettungsmitteln
in 91,8% der Fille eingehalten. Ziel ist es jedoch, die Frist bis zum Eintref-
fen des ersten Rettungsmittels auf 12 min, wie bereits Standard in anderen
Bundesldndern (z.B. Bayern, Nordrhein-Westfalen, Saarland, Sachsen und
Schleswig-Holstein) zu senken. In Kenntnis dessen, dass jede Minute Zeit-
verzogerung beim akuten Hirninfarkt iiber einen Tag behinderungsfreies
Uberleben kostet, ist dies ein wichtiger Ansatz, der durch eine geographische
Neuordnung von Rettungsmitteln und Aufbau neuer Rettungswachen, wie
auch eine verbesserte GPS-gestiitzte Standortermittlung der verfiigbaren Ret-
tungsfahrzeuge gelingen kénnte.

Nachdem bereits der medizinische Laie Symptome als schlaganfallverdach-
tig und somit dringlich einstufen muss und der Leitstellendisponent die-
ser Bewertung folgen muss, muss schlieflich auch der Rettungsdienst am
Patienten die Symptome entsprechend werten. Anders als dem Leitstellen-
disponenten steht dem Rettungsdienst vor Ort die klinische Untersuchung
zur Verfiigung. Zahlreiche klinische Schlaganfall-Skalen sind entwickelt
worden, und zeigen eine gute Sensitivitit und akzeptable Spezifitit zur
Schlaganfall-Erkennung (Purrucker et al. 2015). Ob zukiinftig die praklini-
sche Erkennung von Patienten mit méglichem Verschluss eines grofden hirn-
versorgenden Gefdfles, welche von einer mechanischen Rekanalisation in
ausgewahlten Zentren profitieren, durch Schlaganfall-Skalen in ausreichen-
dem Mafle gelingt, bleibt prospektiv zu zeigen.

Als Zwischenfazit kann festgehalten werden, dass aufgrund der vielfaltigen
Schnittstellen innerhalb der Rettungskette eine regelmafige Schulung aller
Beteiligten - von der Bevélkerung, iiber Leitstellenmitarbeiter, bis hin zum
Rettungsdienst inkl. der meist nicht neurologisch titigen Notdrzte - min-
destens jahrlich, besser noch halbjdhrlich erfolgen sollte (Ziegler et al. 2012).

Neben der Erkennung von Schlaganfillen bilden die Zeitpunkte des Inein-
andergreifens der jeweiligen Rettungskettenglieder wichtige Prozesskrite-
rien. So konnen neben der Hilfsfrist (die die Zeitpunkte Eingang Notruf in
der Leitstelle, Zeit vom Eingang Notruf bis zur Alarmierung, Zeitpunkt Alar-
mierung bis Einsatziibernahme sowie Einsatziibernahme bis zur Ankunft
am Einsatzort umfasst) praklinisch noch die Zeit von der Ankunft am Ein-
satzort bis zur Ankunft in der Klinik erfasst werden. Da eine Auswertung auf
in der Klinik gesicherte Schlaganfalldiagnosen aus datenschutzrechtlichen
Griinden nicht ohne weiteres moglich ist, liegen diesbzgl. keine aktuellen
Daten vor. Die Einrichtung einer Schnittstelle, um z.B. automatisch pseu-
donymisierte Daten aus den verschiedenen EDV-Systemen einfacher zusam-
menzufithren, kommt in Zukunft eine grofde Bedeutung zu, mochte man
nicht in der ersten Phase des ,,Plan-Do-Check-Act“-Zyklus von Qualititsver-
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besserungen steckenbleiben. Hier sollten die jeweiligen Arztliche Leiter, Lei-
ter im Rettungsdienst, zusammen mit den Leitstellenleitern sowie lokalen
Datenschutzbeauftragten und EDV-Spezialisten entsprechende strukturierte
Dialoge konzipieren, um sich dem Ziel einer besseren Vernetzung aktiv zu
ndhern.

Oben genannte Qualititskriterien und notwendige Maftnahmen zur besse-
ren Erfassung dieser Kriterien und leichteren Auswertung gelten im Ubrigen
auch fiir die Sekundartransporte. Steht hier die Diagnose meist bereits fest,
kommt der raschen Disposition des geeigneten Rettungsmittels (mit/ohne
Arztbesetzung, boden- oder luftgebunden) insbesondere bei schwer betrof-
fenen Schlaganfallpatienten mit akuter Ischdmie oder Hirnblutung eine
besondere Bedeutung zu. Ob priahospitale Zuweisungsalgorithmen helfen,
von vornherein Sekundirverlegungen zu vermeiden und das Outcome von
direkt in spezialisierte Zentren zugewiesenen Patienten zu verbessern, ist
Gegenstand der aktuellen Forschung.

10.3 Qualitditsmanagement innerhalb der Versorgung
im Krankenhaus

10.3.1 Vorbemerkung

Die Qualitatssicherung Schlaganfall und das Schlaganfallkonzept Baden-
Wiirttemberg hat aus mehreren Criinden deutschlandweit eine Vorbildfunk-
tion: Sie wird nicht nur fiir Patienten die auf einer Schlaganfallstation oder in
einen Krankenhaus mit Schlaganfallstation behandelt werden erhoben, son-
dern obligat von allen Schlaganfallpatienten, unabhéngig von der Fachabtei-
lung und der Krankenhausgrofle. Weiterhin besitzt Baden-Wiirttemberg ein
prospektiv geschaffenes Schlaganfallkonzept mit einer regionalen Zustin-
digkeit (primdre Zustdndigkeit eines Krankenhauses pro geographische
Einheit), sodass der ,Selektionsbias“ zwischen einzelnen Krankenhdusern
minimiert wird. Hierdurch wird einerseits die flichendeckende Versorgung
sichergestellt, jedoch auch die Vergleichbarkeit der Behandlungsqualitat
erheblich erhéht. Dies macht die Qualititssicherung BW in Deutschland
einzigartig und praferiert sie als Modell fiir die Schlaganfallversorgung in
Deutschland. Aus den wissenschaftlichen Auswertungen konnten evidenz-
basierte Ansitze zur Optimierung der Schlaganfallversorgung entwickelt
werden.

Durch die Auswertung von im Rahmen der Qualitdtssicherung erhobenen
Daten kdnnen die Versorqungsqualitdt dargestellt und Ansdtze zur Opti-
mierung der Schlaganfallversorgung erarbeitet werden.
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10.3.2 Zuweisung auf eine Stroke Unit

Die Behandlung von Patienten auf einer Stroke Unit ist eine evidenzbasierte
Therapie und senkt die Morbiditdt und Mortalitit der Schlaganfallpatienten,
auch aufgrund der Einleitung von zeitkritischen Therapien z.B. der Throm-
bolysetherapie. Von der Stroke Unit-Behandlung profitieren (durch die
erniedrigte Mortalitdt und Morbiditdt) jedoch auch Patienten, die nicht mit
einer Thrombolyse behandelt werden. Aufgrund dessen ist eine Hauptstra-
tegie zur Verbesserung der Schlaganfallversorgung die Erhéhung des Anteils
der Patienten, die auf Stroke Units behandelt werden.

Eine retrospektive Analyse des zeitlichen Trends (2007 bis 2011) der Schlag-
anfalldatenbank Baden-Wiirttemberg zeigte einen kontinuierlichen Anstieg
des Anteils der Patienten, die auf einer Stroke Unit behandelt wurden (59,1%
im Vgl. zu 68,4%) (Gumbinger et al. 2013). Die Behandlung von Schlaganfall-
patienten auf Allgemeinstationen war wahrend des Zeitraums riickldufig
(von 28,8% auf 20,7%). Damit scheint die Schlaganfallversorgung in Baden-
Wiirttemberg auf einem iiberdurchschnittlich hohen Niveau zu sein - in
einer deutschlandweiten Auswertung (wobei sich dabei nur auf Register
mit konsekutiver Dokumentation beschrankt wurde), wurde diese Rate erst
im Jahre 2012 erreicht (Wiedmann et al. 2014). Trotzdem werden in Baden-
Wiirttemberg aktuell weiterhin iiber 15% der akuten Schlaganfallpatienten,
die in Bezug auf das Zeitfenster auch fiir eine Thrombolysetherapie infrage
kommen wiirden, in einem Krankenhaus ohne Schlaganfallstation betreut
(Gumbinger et al. 2016).

10.3.3 Thrombolyserate

Die Thrombolyserate ist vor dem Hintergrund einer nachgewiesenen Wirk-
samkeit der Thrombolysetherapie ein akzeptierter Qualititsparameter zur
Versorgungsforschung. Durch Anwendung einer einheitlichen Definition
einer Thrombolyserate konnten in Abhdngigkeit der Schlaganfallversor-
gungsstufe (Schlaganfallzentrum, regionale Stroke Unit, lokale Schlagan-
falleinheit, Krankenhaus ohne Stroke Unit) die aktuellen Thrombolyseraten
berechnet und eine Vergleichbarkeit zu anderen Schlaganfallversorgungs-
systemen sichergestellt werden (Gumbinger et al. 2016). Fiir verschiedene
Patientengruppen (Alter > 8o Jahre, Alter < 8o Jahre, Patienten mit und
ohne vorbestehende Behinderung) wurde die Thrombolyserate in Abhdngig-
keit der Schlaganfallversorgungsstufe ausgewertet und fiir Unterschiede in
Patientencharakteristika (z.B. Komorbiditdten) adjustiert. Grundlage der
Berechnung der potenziellen Thrombolyseraten waren die Schlaganfall-
zentren, die in dem Modell als Referenz dienten (Gumbinger et al. 2016). Es
fanden sich erhebliche Unterschiede im Einsatz der Thrombolysetherapie in
Abhdngigkeit der Versorgungsstufe mit einer Abnahme der Thrombolyserate
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von 44,0% (Schlaganfallzentren) auf 13,1% (Krankenh&user ohne Stroke Unit).
Die Unterschiede waren bei Patienten mit vorbestehender Behinderung und
Alter iiber 8o Jahren am grofiten (Abnahme von 43,5% in Schlaganfallzentren
auf 2,8% in Krankenhdusern ohne Stroke Unit).

Der Einsatz der systemischen Thrombolyse kénnte durch verdnderte In-
dikationsstellung (routinemdpfiger Einsatz der Thrombolyse bei Patienten
>80 Jahre und/oder vorbestehender Behinderung) um ca. 1/3 gesteigert
werden (Gumbinger et al. 2016).

Die Leitlinien empfehlen die zeitkritische Anwendung der Thrombolyse
mittlerweile auch bei Patienten, die dlter als 8o Jahre sind bis maximal 4,5 h
nach Symptombeginn.

Ein Ansatz zur Optimierung der Schlaganfallversorgung ware deshalb die ver-
pflichtende Einweisung von Schlaganfallpatienten in ein Krankenhaus mit
einer Stroke Unit, da Patienten in Krankenhiusern ohne Stroke Unit auch
unter Beriicksichtigung etwaiger Unterscheide in den Patientencharakteris-
tika die Thrombolysetherapie nur selten erhalten. Dies konnte z.B. iiber eine
Verpflichtung des Rettungsdienstes zum Anfahren einer Stroke Unit gesche-
hen. Eine weitere Moglichkeit zur Optimierung der Schlaganfallversorgung
ware die Verdnderung des Qualititssicherungsparameters zur Thromboly-
serate. In vielen Schlaganfallregistern in Deutschland werden Patienten
> 80 Jahre in den Qualitdtsparametern der Thrombolyserate ausgeschlossen,
obwohl auch gemaif internationaler Leitlinien diese Patientengruppe nicht
von der Therapie ausgeschlossen werden sollte. Dies konnte das Bewusstsein
der Wichtigkeit des Einsatzes fiir die Thrombolyse in dieser Patientengruppe
erhéhen.

10.3.4 Weitere Qualitatsparameter

Viele Schlaganfallregister beinhalten eine erhebliche Anzahl von Qualitts-
parametern, die sich an den DGN/DSG-Leitlinien zur Therapie des akuten
Schlaganfalls orientieren, z.B. erfasst die Arbeitsgemeinschaft Deutscher
Schlaganfall-Register (ADSR) eine erhebliche Anzahl von Qualitdtsparame-
tern der Akutversorgung. Einige der Parameter werden zwar langjdhrig in
Schlaganfallregistern erhoben, jedoch sind einige Definitionen z.B. durch
Anderungen in den Leitlinien nicht mehr zeitgemaf, andere, z.B. neuere
Therapieverfahren, werden nur unzureichend in den Qualitidtsparametern
erfasst.
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,Door to needle time*

Die Zeit von Eintreffen in der Klinik bis Beginn der Thrombolyse ist das
wesentlichste Qualitdtskriterium fiir die Thrombolyse neben der Thrombo-
lyserate, da sie z.B. auch die ,,door to image time“ beinhaltet. Diese sollte
obligat von allen Patienten, die eine Thrombolyse erhalten haben, erhoben
werden, da eine schnelle Therapieeinleitung mit einem guten Outcome
assoziiert ist. Nach einer Arbeit von Wiedmann et al., welche Daten von
260.000 Schlaganfallpatienten aus dem Jahr 2012 ausgewertet haben, wurde
das 60-Minuten-Kriterium in 98% eingehalten (Wiedmann et al. 2014). Aller-
dings unterliegen diese Daten sicher einem Selektionsbias. Sinnvoller wire
z.B. die Erfassung des Medians der ,,Door to needle time*,

,Door to image time*

Standardmaifig wird diese Zeit als Qualititsparameter in Deutschland
bei den an der ADSR beteiligten Zentren nur bei Patienten, die jlinger als
8o Jahre alt sind und die Schlaganfallsymptome < 2 h haben, ausgewertet. Es
bestehen zudem eine leitliniengemafe Empfehlung zur Durchfithrung einer
Bildgebung innert 25 Minuten nach Aufnahme. Ein Optimierungsansatz der
Qualitdtssicherung bestidnde in der Anpassung der Definition des Qualitdts-
parameters, beispielsweise sollten auch Patienten > 8o Jahre beriicksichtigt
werden und der Qualititsparameter sollte die in den Leitlinien geforderten
Zeiten erfassen.

,Door to groin time“

Eine Erhebung fiir alle Patienten, die mit einer Thrombektomie behandelt
werden, wiirde eine Vergleichbarkeit der innerklinischen Notfallversorgung
erh6hen. In den aktuellen Qualititsparametern der Schlaganfallregister ist
dieser Parameter nicht integriert.

»Sterblichkeit innerhalb von 7 Tagen nach Thrombolysetherapie®

Die Thrombolysetherapie ist aufgrund der potenziellen Komplikation einer
Hirnblutung sorgfdltig abzuwdgen. Vor diesem Hintergrund ist die Sterb-
lichkeit nach Thrombolysetherapie ein anerkannter Qualitdtsparameter. Die
Trennscharfe des Parameters kénnte jedoch weiter vergrofiert werden, wenn
weitere Patientencharakteristika (Vorerkrankungen, Entscheidungen durch
Patientenverfiigung), die die Mortalitdt beeinflussen, z.B. durch Adjustie-
rung der Ergebnisse fiir diese Parameter briicksichtigt wiirden.
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10.4 Teleneurologie

Die sogenannte Teleneurologie hatte primir zum Ziel, Patienten auch in
dezentral gelegenen meist kleineren Krankenhdusern ohne eigene oder nur
mit einer teilzeitbesetzen neurologischen Abteilung raschen Zugang zur
optimalen Schlaganfalltherapie zu erméglichen. Wahrend fiir akute Schlag-
anfallpatienten gezeigt werden konnte, dass die Komplikationsraten, ins-
besondere die Rate intrakranieller Hirnblutungen, nicht héher als in den
randomisierten Zulassungsstudien fiir die Thrombolysetherapie ist (Aude-
bert et al. 2005), ist aufgrund der geringeren diagnostischen Sicherheit bei
Nicht-Schlaganfallpatienten derzeit unklar, ob durch die Nutzung der Tele-
neurologie (statt eines Konsilars vor Ort bzw. der direkten Vorstellung dieser
Patienten in den entsprechenden Fachambulanzen) aufler einem monetiren
Vorteil fiir die Krankenhduser auch tatsichlich ein Nutzen fiir die Patienten
entsteht.

In Deutschland gibt es mehrere grofle Teleneurologie-Netzwerke mit
unterschiedlicher Struktur und internen Leitlinien, was einen Vergleich
erschwert. Standardisierte Qualititsmanagement-Programme oder Zertifi-
zierungen existieren nicht. Mindeststandards sind fiir die Kliniken jedoch in
dem Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS) 8-98b.o und 8-98b.1 fest-
gelegt (http://www.icd-code.de/ops/code/8-98b.html). Hierin werden, nebst
Festlegung des Personalschliissels, auch als Qualititsmafdnahme zwei Fort-
bildungsveranstaltungen fiir Arzte, Pfleger und Therapeuten pro Jahr sowie
lokale Qualititsbesprechungen durch einen Netzwerkkoordinator festgelegt
(Widder 2011). Zudem ist ein vom Netzwerk organisiertes Bedside-Training
des Pflegepersonals iiber mindestens 5 Tage pro Jahr Voraussetzung. Aus
Sicht der Autoren konnten vielmehr kurze Hospitationen auf einer iiberre-
gionalen Schlaganfallstation und neurologischen Notaufnahme erheblich
zur Verbesserung der Qualitdt der meist durch Internisten geleiteten Primadr-
versorgung beitragen.

Neben den personellen und organisatorischen Parametern, die zwar vorge-
schrieben sind, aber sicherlich nur stichprobenartig kontrolliert werden, soll-
ten vermehrt Patienten-bezogene Qualitdtsparameter in den Fokus geriickt
werden. Ein deutschlandweiter Standard zur Erfassung der QM-Parameter in
héufig auch Liander-iibergreifenden Teleneurologie-Netzwerken konnte die
Datenbasis schaffen, um gezielte QM-Interventionen vorzunehmen.

Magliche Parameter zur Qualititssicherung in der Teleneurologie

m Prozedurzeiten (Aufnahme des Pat. bis zur teleneurologischen Vor-
stellung; Zeitdauer bis zur Bildgebung [inkl. Art der Bildgebung]; In-
dikation zur Lysetherapie bis zum tatsdchlichen Beginn; Indikation zur
Sekunddrverlequng z.B. zur Thrombektomie bis zum tatsdchlichen
Transportbeginn - und bis zur Ankunft im Sekunddrkrankenhaus).
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m tatsdchliche Notwendigkeit des Telekonsils gemdf abschliefSender
klinischer Beurteilung

= [bereinstimmung Entlass-Diagnose mit initialer teleneurologischer
Verdachtsdiagnose

m Qualifikation des Konsiliars

Eine entsprechend standardisierte anonymisierte Datensammlung kann zum
grofden Teil automatisch erfolgen, da - eine Nutzung entsprechender Soft-
ware vorausgesetzt - diese Parameter bereits erfasst werden. Voraussetzung
ist - bei allem Konkurrenzdenken - eine stirkere Koordination der einzel-
nen Teleneurologie-Netzwerke. Aus 0.g. QM-Daten kénnen dann die Versor-
gungsstrukturen optimiert, z.B. klarer definiert werden, welche Patienten
ggf. von einer direkten Aufnahme in einer Fachneurologie profitieren und
welche von einer fachdrztlich-internistisch/geriatrischen Weiterbehandlung
profitieren. Schlussendlich muss bei generell steigenden Patientenzahlen
auch eine stirkere Fokussierung der tatsichlich dringlich konsiliarisch zu
sehenden Patienten erfolgen, damit eine personell und damit auch wirt-
schaftlich sinnvolle Weiterentwicklung der Teleneurologie-Netzwerke ent-
stehen kann. Die QM-Daten kénnten hier wichtige Impulse liefern.

Take home messages

m Der akute Schlaganfall ist ein Notfall, der umgehend in einer Klinik
mit Schlaganfallstation behandelt werden sollte.

m Die Versorgungskette oder Rettungskette beginnt in der prihospitalen
Phase und setzt sich in der intrahospitalen Phase fort.

m Fiir die prihospitale Phase gibt es bisher wenig evidenzbasierte Emp-
fehlungen und etablierte Qualitdtsindikatoren. Mdgliche qualitiits-
relevante Aspekte sind z.B. die Hilfsfrist, der Ort der Einweisung (Klinik
mit Schlagfanfallstation), das gewdhlte Transportmittel und der Um-
gang mit Sekunddrtransporten.

m Die wesentlichen Qualitétsindikatoren der intrahospitalen Phase sind
die Thrombolyserate und in Zukunft sicher auch die Thrombektomie-
rate in spezialisierten Zentren, sowie Prozedurzeiten wie die ,door to
needle“Zeit, die ,,door to image“Zeit, die ,,door to groin“Zeit (in spe-
zialisierten Zentren) und die Sterblichkeit innerhalb von 7 Tagen nach
Thrombolyse.

m Die teleneurologische Medizin zur Akutdiagnostik und Therapie des
Schlaganfalls ist ein etabliertes Verfahren, welches in mehreren
Netzwerken in Deutschland angeboten wird. Die Mindeststandards
sind in einem OPS-Schliissel festgelegt, aber ein deutschlandweiter
Standard zur Erfassung der QM-Parameter sollte erarbeitet werden.
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1 Eckdaten stationdrer Versorgungsstrukturen
fir ausgewahlte Krankheitsbilder
in Deutschland

Thomas Mansky, Dagmar Drogan, Ulrike Nimptsch und Christian Giinster

1.1 Einfiihrung

Ziel dieser Untersuchung ist es, fiir ausgewahlte, wichtige Krankheitsbilder
wesentliche, die medizinische Qualitit beeinflussende Eckdaten der Versor-
gungsstruktur transparent zu machen. Dazu werden Fallzahlen, bestimmte
Strukturmerkmale der Kliniken und wichtige Qualitdtsmerkmale unter-
sucht und im jeweiligen krankheitsspezifischen Zusammenhang diskutiert.

Bei vielen, insbesondere komplexeren Krankheitsbildern spielt die Fallzahl
eine Rolle. Ausreichende Fallzahlen sind eine Voraussetzung fiir eine wirt-
schaftlich sinnvolle Vorhaltung komplexerer Strukturen und Ausstattungen
sowie auch spezialisierten Personals und somit fiir adiquate Leistungsange-
bote. Bei vielen komplexen Behandlungen sind ferner Zusammenhdnge von
Leistungsmenge und Ergebnissen bekannt. Medizinische Fachgesellschaf-
ten thematisieren darum eine Fallzahlkonzentration durch die Entwicklung
dafiir geeigneter Zentrums- und Zertifizierungsstrukturen. Voraussetzung
fiir eine erfolgreiche Zertifizierung ist dabei hdufig das Erreichen von ope-
rateurs- und/oder einrichtungsbezogenen Fallzahlen (OnkoZert 2016; DCAV
2016; Endocert 2013).

Die Fallzahlen spielen aber auch - unabhadngig von etwaigen Ergebnisindika-
toren - fiir die Beurteilung einer Leistungseinheit durch Patienten und Arzte
eine Rolle. Patienten suchen Kliniken mit ausreichender ,Erfahrung®, kon-
nensich hierzu aber kein Urteil bilden, daihnen entsprechende Daten und vor
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allem Vergleichsmafistibe fehlen. Auch fiir Arzte ist die Fallzahl neben ande-
ren Faktoren eine Beurteilungsgrofle. Kaum ein Arzt wiirde einem klinisch
tdtigen Kollegen eine hohe Reputation fiir die Behandlung eines Krankheits-
bildes zubilligen, wenn er wiisste, dass dieser kaum entsprechende Patien-
ten behandelt. Arzte sind aber diesbeziiglich oft auf rein informelles Wissen
oder Vermutungen angewiesen. Der Laie und oft auch der nicht unmittel-
bar dem jeweiligen Fachgebiet angehdrende Experte kann ferner in der Regel
nicht entscheiden, ob beispielsweise 50 Behandlungsfalle pro Jahr bei einem
bestimmten Krankheitsbild eine hohe, mittlere oder niedrige Fallzahl dar-
stellen. Auch kann er die in den gesetzlichen Qualitdtsberichten aufgefiihr-
ten, sehr detaillierten Diagnose- und Therapiekodierungen kaum zu medizi-
nisch sinnvollen Entitdten zusammenfassen. Die vorliegende Untersuchung
bietet daher anhand bundesweit ermittelter Fallzahlquartile fiir definierte
Krankheitsbilder Einordnungsmoglichkeiten, die beurteilbar machen, ob
Krankenhduser jeweils vergleichsweise viele oder wenige Félle behandeln.

Die Angabe der Mengen ist neben den Qualitatsindikatoren Teil der publi-
zierten Kennzahlen im Medicare ,Hospital Compare” Programm (CMS 2016a).
Medicare hat dabei den Nachteil zu verzeichnen, dass nur die Fallzahlen der
Medicare-Versicherten dargestellt werden kdnnen. Auch die Hospital Rankings
von U.S. News & World Report enthalten fiir die untersuchten Spezialitaten in
denim Internet abrufbaren Scorecards Angaben zur Zahl der behandelten Falle
(U.S. News 2016). Auch diese Angaben beziehen sich lediglich auf die Medicare
Versicherten (Olmsted et al. 2015), da krankenhausbezogene Angaben zur Ge-
samtfallzahl fiir bestimmte Behandlungen in den USA nicht verfiigbar sind.
Es ist anzunehmen, dass auch fiir die befragten Arzte, die fiir U.S. News iiber
Umfragen ihre Einschatzung zur ,Reputation der Kliniken in den jeweiligen
Spezialitaten angeben, die Mengeneinschatzung eine Rolle spielt. Auch andere
US-Vergleiche beriicksichtigen neben den spezifischen Qualitatsindikatoren die
jeweiligen Fallzahlen im Rating (Dimick et al. 2012).

Die Fallzahl ist eine wichtige, aber nicht die alleinige Orientierungsgrofie.
Struktur- und Qualititsdaten, insbesondere fiir Indikatoren der Ergebnis-
qualitat oder auch Zertifizierungsinformationen, stehen zwar nur begrenzt
fiir einzelne Krankheitsbilder oder Klinikgruppen zur Verfiigung. Dort, wo
es sinnvoll ist und entsprechende Angaben verfiigbar sind, werden hier
aber auch wichtige Strukturmerkmale der Kliniken und/oder ausgewihlte
Qualitiatskennzahlen, die sich aus den vorhandenen Daten ableiten lassen,
untersucht. Damit ist kein Anspruch auf eine vollstindige, geschweige denn
abschlieflende Beurteilung der Versorgungsqualitit verbunden. Dennoch
lassen sich schon aus dieser begrenzten Betrachtung der Versorgungsstruk-
turen wichtige Anregungen fiir Verbesserungen ableiten.

Die Betrachtung von Fallzahlen und Strukturmerkmalen erginzt die Sicht auf
die Qualitatsindikatoren. Beisehrkleinen Fallzahlen, wie sie bei einigen Krank-
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heitsbildern vorkommen kénnen, ist eine statistisch zuverlédssige Beurteilung
der Ergebnisse von Einzelkliniken mit niedriger Behandlungsmenge nur iiber
Qualititsindikatoren oft nicht moglich, obwohl sich bei Krankheitsbildern
mit bekannten Zusammenhingen von Menge und Ergebnis gerade hier Fragen
beziiglich der Qualitit ergeben konnen. In solchen Krankenhdusern stéfit fer-
ner auch die Einfithrung neuer, krankheitsspezifischer Behandlungsverfahren
an Grenzen. Sie kann wirtschaftlich wegen mangelnder Skaleneffekte nicht
sinnvoll sein und ferner auch personell Probleme aufwerfen, da ausreichende
Erfahrungen bei kleinen Fallzahlen nicht gewonnen werden kénnen und da
das erforderliche fachkundige Personal fiir solche Leistungseinheiten oft nicht
verfiigbar ist. Der Einsatz solcher neuen Methoden, die sich im Rahmen des
medizinisch-technischen Fortschritts entwickeln, wird aber nicht regelhaft
gefordert oder iiberpriift. Er hingt, auch wenn die Wirksamkeit nachgewie-
sen ist, hauptsichlich von den Entscheidungen, Einschitzungen und (u.a.
finanziellen) Moglichkeiten der einzelnen Krankenhduser ab. Zwar gibt es
Empfehlungen und ggf. Leitlinien der einzelnen Fachgesellschaften. Deren
Umsetzung erfolgt aber in den meisten Féllen, ebenso wie die Teilnahme an
etwaigen Zertifizierungsverfahren, auf freiwilliger Basis.

Das Problem wird verschérft durch die schwelende Strukturkrise im Kran-
kenhausbereich. Es gibt erhebliche Uberkapazititen. Diese betreffen vor
allem kleine, nicht spezialisierte Anbieter in Ballungsgebieten. Diese Struk-
turprobleme behindern aus den genannten Criinden die Einfithrung kosten-
aufwendiger neuer Behandlungsverfahren, insbesondere, wenn diese mit
Investitionen verbunden sind.

Die logische Konsequenz aus dieser Situation miisste eigentlich eine Zen-
tralisierung sein, die die Patienten in Regionen mit in rdumlicher Ndhe
bestehenden alternativen Angeboten dorthin lenkt, wo ein adiquates
Behandlungsangebot verfiigbar ist. Eine solche systematische Steuerung fin-
det aber in Deutschland flichendeckend und verbindlich derzeit kaum statt.
Wegen des angesichts der Uberkapazititen bestehenden Wettbewerbs um
Krankenhausfille sind Anbieter mit weniger geeigneten Strukturen ferner
kaum bereit, auf bestimmpte Leistungen freiwillig zu verzichten.

Aus diesem Grunde kann es beispielsweise vorkommen, dass in Deutschland
ein Patient mit Verdacht auf Herzinfarkt und moglicher Indikation fiir eine
Katheterintervention in einem Krankenhaus behandelt wird, das tber kei-
nen Linksherzkatheterplatz verfiigt, obwohl wenige Kilometer entfernt eine
voll ausgertistete Kardiologie verfiigbar ware.

Die Patienten konnen in einer Notfallsituation, wie sie beispielsweise beim
Herzinfarkt vorliegt, nicht selbst das geeignete Krankenhaus wihlen. Auch
bei komplexeren elektiven Behandlungen sind sie oft nicht in der Lage, die
Behandlungsmoglichkeiten adidquat einzuschétzen. Es wire daher Aufgabe
beispielsweise einer qualititsorientierten Krankenhausplanung, mogliche
Verbesserungen der Versorgungsstruktur durch potenzielle patientensteu-
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ernde Maffnahmen herbeizufithren. Im genannten Beispiel der Herzinfarkt-
versorgung waren beispielsweise Vorgaben fiir eine gezielte Einweisung im
Verdachtsfall denkbar und - von Lobbyinteressen abgesehen - auch unmit-
telbar einleuchtend. Eine weitere strukturelle Aufriistung fallzahlschwacher
Kliniken in den Ballungsgebieten ware hier bei ohnehin schon bestehendem
Uberangebot problematisch.

In diesem Sinne kann dieses Buch als Anregung dazu verstanden werden,
unmittelbar erkennbare Versorgungsprobleme aufzugreifen und einer
Lésung zuzufiihren. Die Statistiken beinhalten keinerlei Automatismus in
der Beurteilung. Sie liefern Fakten, deren Einordnung Sache einer weiter-
reichenden Analyse und Interpretation sein muss. Aber sie liefern eben auch
diese Fakten und stellen damit eine sachorientierte Basis fiir eine regionale
Diskussion der Versorgungsstrukturen dar.

1.2 Methoden

Leistungs- und Qualititsdaten zu Krankenhdusern lassen sich in Deutsch-
land aus verschiedenen Datenquellen ableiten. Wichtige Informationsquel-
len sind die strukturierten Qualititsberichte der Krankenhduser gemifd
§ 136b SGB V und die Daten der Krankenhausabrechnung auf der Basis von
§ 21 KHEntgG und § 301 SCB V. Es ist jedoch bisher nicht mdglich, alle fiir
die Bewertung bestimmter Krankheitsbilder gewiinschten Informationen
aus einer einzigen Quelle zu beziehen. Der vorliegende Beitrag wertet daher
unterschiedliche Quellen aus und fasst die Ergebnisse fiir die jeweiligen
Krankheitsbilder zusammen. Die folgende Ubersicht erldutert zunachst die
jeweiligen Datenquellen sowie deren Vor- und Nachteile. Daran anschlie-
end wird je Krankheitsbild das methodische Vorgehen bei der Ermittlung
der Leistungs- und Qualititskennzahlen dargestellt.

1.2.1 Verwendete Datenquellen
Strukturierte Qualitdtsberichte gemdf § 136b SGB V

Die Kliniken in Deutschland veroffentlichen seit 2005 sogenannte struktu-
rierte Qualitdtsberichte. Dazu sind sie gemafd § 136b Abs. 1 Nr. 3 SCB V ver-
pflichtet. Die zu berichtenden Inhalte legt der Gemeinsame Bundesausschuss
im Auftrag des Gesetzgebers fest (Gemeinsamer Bundesausschuss 2016). Die
Berichte geben seit 2015 jdhrlich einen Uberblick iiber die Strukturen, Leis-
tungen und Qualitdt der Krankenhduser. Die Krankenhduser geben darin
ihre Fallzahlen je Diagnose und Prozedur sowie ausgewdhlte Ergebnisse aus
der externen, stationdren Qualititssicherung (es QS) gemaf3 § 136 SCB V an.

Die Berichte konnen genutzt werden, um die Fallzahlen fiir bestimmte Behand-
lungen zu ermitteln. Der wesentliche Vorteil fiir die Gewinnung der Fallzahlen
aus den gesetzlichen Qualititsberichten liegt darin, dass die im Bericht angege-
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benen Fallzahlen alle behandelten Patienten (gesetzlich und privat Versicherte
sowie Selbstzahler) umfassen und klinikbezogen ausgewertet werden dirfen.

Gleichzeitig gelten aber auch verschiedene Einschrankungen.

Erstens lassen sich die Fallzahlen in den strukturierten Qualititsberichten nur
iiber eine Liste definierter Diagnose- bzw. ICD-10-Kodierungen (nur Haupt-
diagnose) oder iiber Prozeduren- bzw. OPS-Kodierungen ermitteln. Es ist nicht
moglich Kombinationen von Diagnose(n) und Eingriff(en) abzufragen. Dem-
entsprechend ist es beispielsweise nicht moglich, Eingriffe fiir bestimmte
Indikationen abzufragen oder Eingriffe bei bestimmten Begleiterkrankun-
gen auszuschliefRen. Nebendiagnosen kénnen grundsitzlich nicht zur Defi-
nition herangezogen werden. Ferner lassen sich die Fallzahlen nicht nach
Zusatzmerkmalen eingrenzen (beispielsweise Ausschluss von Zuverlegun-
gen, um nur Erstbehandlungen auszuwerten).

Iweitens ist bei der Auswertung der OPS-Codes zu beachten, dass Eingriffe im
Falle der Verwendung mehrerer dhnlicher OPS-Codes zur Charakterisierung
eines einzigen Eingriffs notwendigerweise mehrfach gezahlt werden, obwohl
nur eine Operation an einem Patienten durchgefiihrt wurde. Die Anzahl der
OPS-Angaben entspricht darum nicht immer der Anzahl operierter Fille.

Drittens besteht ein Problem bei der Ermittlung von Fallzahlen aus den Diag-
nose- und Prozedurenlisten des strukturierten Qualitidtsberichtes, wenn die
exakte Anzahl bei Haufigkeiten < 3 aus Datenschutzgriinden nicht angege-
ben werden darf und durch einen Datenschutzhinweis ersetzt wird.! Die tat-
sachliche Fallzahl fiir diese Nennungen betragt dann 1, 2 oder 3.

Einrichtungsbezogene Fallzahlen und ausgewdhlte Qualititsindikatoren der
externen, stationdren Qualititssicherung fiir ausgewdhlte Krankheitsbilder
wurden im Rahmen dieses Beitrages auf Grundlage der Qualitdtsberichte
des Berichtsjahres 2014 erhoben. In der Auswertung der Fallzahl je Diagnose
oder Prozedur wurde bei Nennungen mit Datenschutzhinweis grundsatzlich
eine Anzahl von 3, also dem grofRtméoglichen Wert, angenommen.? Dadurch
ergibt sich eine Uberschitzung der tatsdchlichen Fallzahl, d.h. es wird in der
Regel zugunsten der Klinik eine tendenziell hohere Fallzahl angenommen.s

1 Diese Problematik kommt besonders bei sehr detaillierten OPS-Kapiteln (mit vielen Untergruppen) sowie auch
bei der Durchfiihrung von Eingriffen in verschiedenen Fachabteilungen vor, da wegen der Aufsplitterung der
Informationen selbst bei insgesamt haufiger durchgefiihrten Operationen eine groRere Zahl von Angaben unter-
halb des Grenzwertes liegen kann.

2 Gab eine Klinik entgegen den Ausfiillbestimmungen des strukturierten Qualitdtsberichts innerhalb einer Fachabtei-
lung mehrfach den gleichen Schliissel ohne Anzahl an, dann wurde eine Anzahl von 1 fiir jede einzelne Schliissel-
angabe angenommen, da nicht die nach Schliissel aggregierte Anzahl sondern vermutlich jeder einzelne Leistungs-
fall gemeldet wurde.

3 Wiirde man diese Fallzahlen stattdessen mit 1 als kleinstmdglichem Wert ersetzen, ldge die Fallzahl im Mittel um
folgende Werte niedriger: beim Herzinfarkt -8,9 Falle bei einer mittleren Fallzahl von 165,1, Schlaganfalle -22,9
bei im Mittel 213,3, neurologische Komplexbehandlungen -5,7 bei im Mittel 428,0, Cholezystektomien -9,8 bei
im Mittel 170,7, Ovariektomien -9,0 bei im Mittel 55,8 Fallen.
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Die einrichtungsbezogenen Fallzahlen bei operativer Versorgung hiiftgelenk-
naher Femurfrakturen und in der Mammachirurgie wurden fiir diesen Bei-
trag den Nennerangaben der zugehoérigen Qualitdtsindikatoren der externen
Qualitdtssicherung (esQS) entnommen.

DRG-Daten gemdfs § 21 KHEntgG

Die DRG-Daten gemaf? § 21 KHEntgG werden jahrlich von den nach DRG-Fall-
pauschalen abrechnenden Kliniken an das Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus {ibermittelt. Im Prinzip handelt es sich um Abrechnungsdaten
inklusive der fallbezogenen Diagnose- und Prozedurenangaben. Damit ist es
im Unterschied zu den Qualitdtsberichtsdaten moglich, komplex definierte
Fallgruppen insbesondere durch die Kombination von Diagnosen und Ope-
ration auszuwerten. Die DRC-Daten enthalten alle Krankenhausfille mit
Ausnahme der Behandlungen in nicht nach DRG abrechnenden psychiatri-
schen und psychosomatischen Fachabteilungen. Sehr wenige Fille kénnen
aufgrund der Nichtberiicksichtigung spezieller Einrichtungen fehlen (z.B.
Versorgung Militdrangehoriger in Krankenhdusern der Bundeswehr, Kran-
kenhduser im Strafvollzug). Die Daten diirfen fiir die einrichtungstibergrei-
fende Qualititssicherung verwendet werden und stehen fiir wissenschaft-
liche Zwecke als sogenannte DRG-Statistik bei den Forschungsdatenzentren
der Statistischen Amter zur Verfiigung.

Fiir diesen Beitrag wurden die bundesweiten Fallzahlvolumina und deren
Verteilung iiber die Kliniken fiir ausgewdhlte Krankheitsbilder iiber den
Weg der kontrollierten Datenfernverarbeitung beim Statistischen Bundes-
amt ermittelt. Ausgewertet wurden somatische Krankheitsbilder, fiir die die
DRG-Daten einen nahezu vollstindigen Uberblick iiber die stationdre Versor-
gung in Deutschland liefern. Die Vorteile dieses Datenbestandes sind:

m Als de facto-Vollerhebung sind alle somatischen Krankenhausfille iiber
alle Krankenversicherungen enthalten.

m Die im Datensatz enthaltenen Merkmale kénnen logisch in beliebi-
ger Weise kombiniert werden. Damit sind auch alle denkbaren Kom-
binationen von Hauptdiagnosen, Nebendiagnosen und OPS-Kodierun-
gen auswertbar und es konnen beliebige Ein- und Ausschliisse definiert
werden.

® Auch Zusatzmerkmale wie beispielsweise der Verlegungsstatus oder
maschinelle Beatmung konnen in die Definition einbezogen werden.

m Mehrfachzihlungen bei Doppelkodierungen verwandter Codes kon-
nen vermieden werden, da prinzipiell immer die Krankenhausfalle und
nicht die Zahl der verwendeten OPS-Codes gezidhlt werden.

Esist unschwer erkennbar, dass diese Auswertungsmoglichkeiten umfassen-
der und vielfach auch zielgenauer sind als die zuvor genannten Auswertun-
gen der gesetzlichen Qualititsberichte.
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Allerdings haben die DRG-Daten im Hinblick auf eine einrichtungsbezogene
Auswertung einen gravierenden Nachteil. Anders als die gesetzlichen Quali-
tdtsberichte diirfen die DRG-Daten in Deutschland bisher nicht auf die Ebene
einzelner Leistungserbringer heruntergebrochen werden. Einrichtungsbezo-
gene Fallzahlen lassen sich darum aus dieser Datenquelle nicht ermitteln.

AOK-Abrechnungsdaten gemdf § 301 SGB V

Die Abrechnungsdaten werden gemif § 301 SCB V von den Kliniken an die
Kostentrdger im Zuge der Abrechnung {ibermittelt. Sie beinhalten Angaben
zu Behandlungsdiagnosen, Operationen und sonstigen Prozeduren, deren
Dokumentation durch die Deutschen Kodierrichtlinien geregelt ist. Ver-
schiedene Abrechnungsfille eines oder mehrerer Krankenhduser konnen
patientenbezogen verkniipft werden. Dies erlaubt eine Nachbeobachtung
iiber den Aufenthalt hinaus, in dem die betrachtete Operation durchgefiihrt
wurde. Abrechnungsdaten der Krankenkassen sind darum als Datengrund-
lage fiir die Follow-up-Verfahren der gesetzlichen Qualititssicherung vorge-
sehen (vgl. Jeschke 2017, s. Kap. 1.7).

Abrechnungsdaten werden in diesem Beitrag mittelbar fiir die Ermittlung
einrichtungsbezogener Komplikationsraten bei Cholezystektomie unter
Beriicksichtigung unerwiinschter Ereignisse in Primar- und Follow-up-Be-
handlung herangezogen. Angegeben ist der im Internet-Kliniksuchportal
AOK-Krankenhausnavigator veréffentlichte QSR-Gesamtindikator zur Chole-
zystektomie (Weisse Liste). Der Indikator bezieht sich dabei nur auf Fille von
AOK-Versicherten. Diese Einschrinkung ist derzeit nicht zu umgehen, da
die DRG-Daten auf Bundesebene, die Daten aller gesetzlich oder privat Versi-
cherten sowie der Selbstzahler enthalten, nicht fiir krankenhausspezifische
Auswertungen verwendet werden diirfen. Im Gegensatz zur Fallzahl der Cho-
lezystektomien bezieht sich der QSR-Indikator ferner nur auf die Cholezystek-
tomien bei Gallensteinleiden unter Ausschluss von Fillen mit Tumor, Pan-
kreatitis, Polytrauma und Begleitcholezystektomien. Diese Einschrinkung
ist fiir die Qualitdtsbeurteilung sinnvoll. Wahrend die Erfahrung beziiglich
eines Eingriffs am besten iiber die Gesamtfallzahl beurteilt werden kann, ist
es bei der Qualititsbeurteilung erforderlich, Ein- und Ausschliisse zu bertick-
sichtigen. Der Qualititsindikator kann sich in einem solchen Fall auf den
vorherrschenden Eingriff beziehen oder ggf. auch verschiedene Untergrup-
pen darstellen. In diesem Fall ist die Cholezystektomie bei Gallensteinen der
vorherrschende Eingriff. Die anderen Eingriffsarten waren ggf. Gegenstand
einer separaten Qualititssicherung, die sich auf den jeweils anders gelager-
ten Haupteingriff beziehen wiirde, der hier nicht Cegenstand der Untersu-
chung ist (in diesem Fall z.B. auf die Tumoroperation auch an benachbarten
Organen oder das Polytrauma).
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Befragung der Krankenhduser zur Verfiigharkeit eines Herzkatheterlabors

Die strukturierten Qualitdtsberichte enthalten eine Vielzahl von Angaben
zu behandlungsrelevanten Ausstattungsmerkmalen. Allerdings fehlen ver-
pflichtende Angaben zum Betrieb eines Herzkatheterlabors (HKL) und dessen
Verfiigbarkeit im 24/7-Bereitschaftsdienst. Darum wurden diese Parameter
fiir die hier vorgestellte Analyse direkt bei den Kliniken abgefragt. Im Zeit-
raum von 27.5.2016 bis 13.6.2016 fand dazu eine schriftliche Befragung der
1.391 Krankenhiuser statt, die mindestens eine Herzinfarktbehandlung (ICD-
10-GM I21, I22) in ihrem Qualititsbericht angegeben hatten. In einer zweiten
Befragungswelle vom 21.6.2016 wurden die 801 Kliniken, die bis dahin noch
nicht geantwortet hatten, nochmals angeschrieben. Antworten bis zum
31.8.2016 wurden berticksichtigt. Die hier gestellten Fragen lauteten:

Haben Sie an Ihrem Standort einen Linksherzkatheter-Messplatz verfiigbar?
(Bitte kreuzen Sie an.)

Falls ja:
mit 24/7-Bereitschaft?

Selbst  Nicht selbst

betrieben  betrieben Ja Nein
2014 ) a a a a
2015 o m] m] m] m]
2016 o m] m} m] a

Geantwortet haben letztlich 936 von 1.391 angeschriebenen Krankenhdusern
(Riicklaufquote 67,3%). Auf Bundesebene verteilten sich Riicklauf und Ant-
worten wie in Tabelle 1 dargestellt.

Tab.1  Riicklaufquoten und Antworten der Krankenhduser, die Herzinfarkte behandeln,
zur Frage des Vorhandenseins eines Linksherzkatheterplatzes

Anteile bezogen Anteile bezogen
auf alle angeschriebenen auf Kliniken
Kliniken mit Riickmeldung
angeschriebene Kliniken 1.391 100,0% -
keine Antwort 455 32,7% -
Frage nicht beantwortet 24 1,7% -
auswertbare Kliniken 912 65,6% 100,0%
kein Linksherzkatheterplatz 363 26,1% 39,8%
Linksherzkatheterplatz ohne 24/7-Dienst 65 4,7% 7,1%
Linksherzkatheterplatz mit 24/7-Dienst 434 34,8% 53,1%
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Desiderata an Datenquellen und Zugang

Die Aufstellung der verschiedenen Datenquellen fiir die Erhebung von Leis-
tungs-, Ausstattungs- und Qualititskennzahlen zu deutschen Kliniken
macht deutlich, dass in Deutschland im Prinzip ein breites Informationsan-
gebot vorhanden ist. Jedoch sind, wie dargestellt, mit jeder der Quellen auch
relevante Einschrankungen fiir die in diesem Beitrag durchgefiihrte Analyse
verbunden. Die strukturierten Qualititsberichte der Kliniken stellen gemaf}
den Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschuss einrichtungsbezogen
wichtige Leistungs- und Strukturdaten sowie Ergebnisse der externen Qua-
litatssicherung zu ausgewdhlten Qualititsindikatoren zusammen. Weitere
Angaben zur Ausstattung (z.B. Herzkatheterlabor) kénnten allerdings noch
vervollstandigt werden. Auch waren strukturierte Angaben zu den durchge-
fithrten Zertifizierungen der Fachgesellschaften wiinschenswert. Regelhafte
Daten zu Zertifizierungen sind nicht in den Qualititsberichten enthalten.
Fiir diesen Beitrag konnten sie darum nicht beriicksichtigt werden. Im Hin-
blick auf die Ermittlung von Leistungsmengen wiegt besonders schwer, dass
sich Fallzahlen fiir viele komplexe Krankheitsbilder kaum aus den Berichten
entnehmen lassen.

Mit den Falldaten der DRG-Statistik steht hingegen eine Vollerhebung der
somatischen Behandlungen in deutschen Kliniken zur Verfiigung, die prin-
zipiell geeignet ist, Fallvolumina je Behandlung und Patientengruppe zu
ermitteln. Diese darf jedoch derzeit nicht krankenhausspezifisch ausgewer-
tet werden. In anderen Lindern, wie den USA (CMS 2016a) oder England (NHS
2016) sind solche Auswertungen moéglich und werden dort auch fiir Klinikver-
gleiche verwendet. In den USA ist ein der deutschen DRG-Statistik vergleich-
barer Datensatz von Medicare (die sogenannten MEDPAR-Daten, CMS 2016b)
unter bestimmten Bedingungen fiir die klinikbezogene Auswertung freige-
geben und wird hierfiir von Medicare selbst, aber auch von anderen Insti-
tutionen vielfach genutzt. In England werden in Form der Hospital Episode
Statistics (HES) vergleichbare Datenbestdnde klinikbezogen ausgewertet. Fiir
Deutschland wdre eine Offnung der Datennutzung der DRG-Statistik fiir die
einrichtungsbezogene Analyse wiinschenswert.

1.2.2 Fallzahlen und Qualitatskennzahlen fiir ausgewahlte Krankheitsbilder

Fir sechs Krankheitsbilder werden kombiniert Fallzahlen sowie verschie-
dene Struktur- und Qualitatsindikatoren berichtet. Die Ergebnisse fiir diese
Krankheitsbilder werden an anderer Stelle auch klinikspezifisch dargestellt
(Glinster u. Drogan 2017, s. Kap. II.2). Die Fallzahlen der jeweiligen Krank-
heitsbilder wurden auf Bundes- und Landesebene ausgewertet. Die Ermitt-
lung der Fallzahlquartile mit jeweils gleicher Klinikanzahl erfolgte auf Bun-
desebene. Die so ermittelten Quartilsgrenzen wurden wiederum auf die
Landesebene angewandt. Dadurch wird erkennbar, ob in einem Bundesland
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der Anteil der Kliniken beispielsweise im unteren Quartil hoher oder niedri-
ger ist als auf Bundesebene (dort liegt er - abgesehen von Rundungsfehlern,
da nur ganze Zahlen vorkommen konnen - definitionsgemaf bei 25%).

Herzinfarkt

Fallzahl: Die Anzahl behandelter Fille pro Klinik wurde aus den Diagnoseanga-
ben der Krankenhduser im strukturierten Qualitatsbericht fiir das Berichts-
jahr 2014 ermittelt (vgl. Kap. 1I.1.2.1). Beriicksichtigt wurden Angaben zu
Behandlungsfillen mit den Hauptdiagnosen akuter oder rezidivierender
Myokardinfarkt (ICD-10-GM I21, [22).

Herzkatheterlabor vorhanden und Herzkatheterlabor 24/7 verfiigbar: Angaben zu diesen
Parametern liegen fiir 912 Kliniken vor, die an der schriftlichen Befragung
aller 1.391 Kliniken mit im strukturierten Qualititsbericht des Berichtsjahres
2014 dokumentierter Herzinfarktbehandlung teilnahmen.

Schlaganfall

Fallzahl: Die Anzahl behandelter Fille pro Klinik wurde aus den Diagnoseanga-
ben der Krankenhduser im strukturierten Qualitatsbericht fiir das Berichts-
jahr 2014 ermittelt (vgl. Kap. II.1.2.1). Beriicksichtigt wurden Angaben zu
Behandlungsfillen mit den Hauptdiagnosen intrazerebrale Blutung, Hirn-
infarkt oder nicht als Blutung oder Infarkt bezeichneter Schlaganfall (ICD-
10-GM 161, 163, 164).

Neurologische Komplexbehandlung: Die Erbringung von neurologischen Komplex-
behandlungen wurde ebenfalls aus dem strukturierten Qualititsbericht der
Klinik fiir das Berichtsjahr 2014 ermittelt. Beriicksichtigt wurden Angaben
zur ,neurologischen Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls“ (OPS-
Schliissel 8-981.%) und zur ,,anderen neurologischen Komplexbehandlung
des akuten Schlaganfalls® (OPS-Schliissel 8-98b.*). Um Fehlkodierungen
auszuschliefien, wurde erst bei einer Nennung von mindestens fiinf solcher
Behandlungen ein Vorhandensein dieser Behandlungsmoglichkeit ange-
nommen (vgl. Kap. 1I.1.2.1). Die Angabe dieser Komplexbehandlungen ist
mafgeblich fiir eventuelle, vom weiteren Kontext des Einzelfalles abhédngige
Abrechnungsmoglichkeiten im DRG-System und setzt das Vorhandensein
von Struktur- und Prozessmerkmalen voraus, wie sie iiblicherweise in Stroke
Units gegeben sind. Das Vorhandensein der erforderlichen Merkmale wird in
der Regel vom Medizinischen Dienst der Krankenkassen iiberpriift.

Cholezystektomie

Fallzahl: Die Anzahl der Behandlungen pro Klinik wurde aus den OPS-Angaben
der Krankenhiuser im strukturierten Qualititsbericht fiir das Berichtsjahr
2014 ermittelt (vgl. Kap. II.1.2.1). Beriicksichtigt wurden Angaben zu Chole-
zystektomien (OPS 5-511.%).
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QSR-Gesamtindikator: Ausgewertet wurde die in drei Kategorien eingeteilte risiko-
adjustierte Rate intra- und postoperativer Komplikationen bei Cholezystekto-
mien gemdfl dem Verfahren Qualititssicherung mit Routinedaten (QSR). Der
Indikator umfasst Blutungskomplikationen, chirurgische Komplikationen,
ungeplante Re-Interventionen und Wiederaufnahmen sowie Todesfille (WIdO
2016, Indikator 1021). Datengrundlage sind Abrechnungsdaten von AOK-Pa-
tienten mit isolierter Cholezystektomie bei Cholelithiasis ohne Neubildungen
und akute Pankreatitis in den Jahren 2012 bis 2014. Die Rate ist als Verhalt-
nis aus der beobachteten und erwarteten Rate an Komplikationen berechnet.
Die beobachtete Rate ergibt sich dabei als Anteil der Patienten mit mindestens
einem beobachteten Indikatorereignis in der Grundgesamtheit. Die erwartete
Rate ergibt sich als Verhéltnis der erwarteten Ereignisse und der Grundge-
samtheit. Erwartete Ereignisse werden unter Beriicksichtigung des patien-
tenindividuellen Risikoprofils mittels Regressionsmodellen auf Grundlage der
Crundgesamtheit berechnet. Ein Wert von 1,00 bedeutet, dass die beobachtete
Rate an Ereignissen genauso hoch ist wie erwartet. Ein Wert von 1,20 bedeu-
tet, dass die tatsidchliche Rate 20% hoher ist als erwartet. Umgekehrt bedeutet
ein Wert von 0,80, dass 20% weniger Ereignisse eingetreten sind als erwartet.

Mit dem kategorisierten QSR-Gesamtindikator werden die Kliniken mit
tiiberdurchschnittlicher, durchschnittlicher und unterdurchschnittlicher
Behandlungsqualitit unterschieden. Aufgrund abweichender Datenquellen,
Bezugszeitraume und Falldefinitionen liegt nicht fiir alle behandelnden Kli-
niken ein QSR-Gesamtindikator vor und vice versa.

Operation bei hiiftgelenknaher Femurfraktur

Fallzahl: Die Anzahl der Behandlungen pro Klinik wurde aus den Angaben der
Krankenhduser in der externen, stationiren Qualitdtssicherung nach § 136
SGB V fiir das Berichtsjahr 2014 ermittelt. Herangezogen wurde hierzu die
grofite Nennerangabe aller Qualitatsindikatoren im Leistungsbereich Hiift-
gelenknahe Femurfraktur (AQUA-Institut 20153, Modul 17/1). Die Fallzahl
stellt demnach nur die operativ versorgten hiiftgelenknahen Femurfraktu-
ren im Alter von iiber 20 Jahren dar. Die Krankenhduser sind verpflichtet,
diese Angaben im strukturierten Qualitdtsbericht zu melden. Bei einem
Teil der Kliniken lag fiir keinen der publizierten Qualitdtsindikatoren eine
Nennerinformation vor, da aus Datenschutzgriinden kein Nenner dokumen-
tiert wird, wenn der Zdhler oder der Nenner eines Indikators auf weniger als
4 Fillen basiert. Fiir diese Kliniken wurde die Fallzahl aus dem Produkt der
angegebenen Dokumentationsrate und der Sollfallzahl des oben genannten
Leistungsbereiches ermittelt. Ist auch die Dokumentationsrate aus Daten-
schutzgriinden nicht publiziert, gingen diese Kliniken in die Berechnung der
Fallzahlquartile mit einer Fallzahl von 3 (gréfRtmoglicher Wert) ein.

Praoperative Verweildauer iiber 48 Stunden nach Aufnahme im Krankenhaus (QI-ID 2266): Der
Anteil von Fillen mit einer verzogerten operativen Behandlung der hiiftge-
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lenknahen Femurfraktur entstammt den Angaben der Krankenhduser in der
externen, stationdren Qualitatssicherung nach § 136 SGB V fiir das Berichts-
jahr 2014. Dargestellt ist das vom Krankenhaus dokumentierte Ergebnis des
Qualitdtsindikators QI-ID 2266. Niedrigere Werte kennzeichnen i.d.R. eine
bessere Versorgungsqualitit. Nicht mehr als 15% aller Behandlungsfille
sollten eine prdoperative Verweildauer tber 48 Stunden aufweisen (Tole-
ranzbereich, AQUA-Institut 2015a). Fehlende Indikatorwerte ergeben sich -
abgesehen von wenigen Kliniken, die nicht berichten - vor allem aus Daten-
schutzgriinden, da Fallzahlen von < 4 im Zidhler oder Nenner zur Sperrung
fithren. In der Regel betrifft dies in diesem Fall den Zdhler, d.h. Kliniken mit
< 4 Fillen mit einer praoperativen Verweildauer iiber 48 Stunden.

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an postoperativen Wundinfektionen
(QI-ID 50889): Der Wert dieses risikoadjustierten Indikators wurde den Angaben
der Krankenhduser in der externen, stationidren Qualitdtssicherung nach
§ 136 SGB V fiir das Berichtsjahr 2014 entnommen. Niedrigere Werte kenn-
zeichnen i.d.R. eine bessere Versorgungsqualitit. Der vom AQUA-Institut
publizierte Toleranzbereich liegt bei einer Rate von < 2,86 (AQUA-Institut
2015a). Wie beim Indikator Prioperative Verweildauer sind fehlende Indika-
torwerte auf Fallzahlen von < 4 im Zihler oder Nenner zuriickzufiihren.

Mammachirurgie

Fallzahl: Die Anzahl der Behandlungen pro Klinik wurde aus den Angaben der
Krankenhduser in der externen, stationdren Qualititssicherung nach § 136
SGB V fiir das Berichtsjahr 2014 ermittelt. Herangezogen wurde hierzu der
Nenner des im Leistungsbereich Mammachirurgie (Modul 18/1, AQUA-Insti-
tut 2015b) erfassten Qualitdtsindikators QI-ID 51846, der Eingriffe bei Brust-
krebs berticksichtigt. Wie in Abschnitt ,Operation bei hiiftgelenknaher
Femurfraktur” in Kapitel II.1.2.2 beschrieben, wird aus Datenschutzgriinden
kein Nenner dokumentiert, wenn der Zdahler oder der Nenner des Indikators
auf < 4 Fillen basiert. Bei der Berechnung der Fallzahlquartile (s. Kap. II.1.2.1)
flossen die betroffenen Kliniken mit einer Fallzahl von 3 ein, es sei denn im
Rahmen des Strukturierten Dialogs wurde dokumentiert, dass es keine ent-
sprechenden Behandlungen gab.

Es sei angemerkt, dass die rein operative Gesamterfahrung aufgrund von
Mammaoperationen bei anderen Indikationen hoéher sein kann. Die hier
genannte Fallzahl gibt die Erfahrung beziiglich der Behandlung des Brust-
krebses wieder. Hinsichtlich der Fallzahlen in der Mammachirurgie ist fer-
ner zu beachten, dass beidseitige Eingriffe in der gesetzlichen Qualitatssi-
cherung getrennt gezdhlt werden, d.h. die Zahl der tatsichlich operierten
Patientinnen ist etwas geringer als die Zahl der hier angegebenen Eingriffe.

Pratherapeutische histologische Diagnosesicherung (QI-ID 51846): Angezeigt wird das
Ergebnis des Qualititsindikators QI-ID 51846, das von den Krankenhdusern

176



1 Eckdaten stationdrer Versorgungsstrukturen
fir ausgewahlte Krankheitsbilder in Deutschland

im Rahmen der externen stationdren Qualititssicherung nach § 136 SCB V fiir
das Berichtsjahr 2014 dokumentiert wurde. Wie oben beschrieben, sind feh-
lende Indikatorwerte auf Fallzahlen von < 4 im Zahler oder Nenner zuriick-
zufithren. Hohere Ergebniswerte des Indikators kennzeichnen i.d.R. eine
bessere Versorgungsqualitit. Bei mindestens 9o% aller Brustkrebs-Eingriffe
sollte eine pratherapeutische histologische Diagnosesicherung durchgefiihrt
worden sein (Zielbereich, AQUA-Institut 2015b).

Ovariektomie

Fallzahl: Die Anzahl der Behandlungen pro Klinik wurde aus den OPS-Angaben
der Krankenhduser im strukturierten Qualititsbericht fiir das Berichtsjahr
2014 ermittelt (vgl. Kap. II.1.2.1). Beriicksichtigt wurden Angaben zu Ovari-
ektomien (5-652.4", 5-652.6%, 5-653*). Diese Fallzahl umfasst die Ovariekto-
mien wegen aller Indikationen. Dariiber hinaus wurde in Tabelle 8 anhand
der DRG-Statistik fiir die Bundesebene zusdtzlich die Anzahl und Verteilung
der Ovariektomien bei Operationen wegen bosartiger Neubildungen des
Ovars dargestellt (siehe G-1QI Indikator 36.12).

Vollstandige Entfernung des Ovars und der Adnexe ohne pathologischen Befund (QI-ID 10211):
Dargestellt ist das Ergebnis des Qualitatsindikators QI-ID 10211, das von den
Krankenhdusern im Rahmen der externen, stationdren Qualitdtssicherung
nach § 136 SGB V fiir das Berichtsjahr 2014 dokumentiert wurde. Niedrigere
Werte kennzeichnen i.d.R. eine bessere Versorgungsqualitit. Der Anteil von
isolierten Ovareingriffen mit vollstindiger Entfernung des Ovars oder der
Adnexe ohne pathologischen Befund sollte bei maximal 20% aller Patientin-
nen liegen (Toleranzbereich, AQUA-Institut 2015¢).

Es kdame alternativ auch der Indikator 51907 infrage, der zusatzlich zu den
Fillen ohne pathologischen Befund auch die Fille ohne Angabe zum Befund
enthilt. Auch Letzteres konnte als Qualititsmangel verstanden werden. Die-
ser Indikator ist aber nicht veréffentlichungspflichtig.

Die Daten aus der gesetzlichen Qualitdtssicherung sind bei diesem Indikator
sehr unvollstindig. 59,2% der Kliniken, die laut OPS-Kodierung Ovariekto-
mien durchfithren, berichten nicht den genannten Indikator QI-ID 10211 zu
diesem Eingriff. Dies kann folgende Criinde haben:

1. Eswurde keine Histologie durchgefiihrt oder angegeben. Der Indikator
muss nur berichtet werden, wenn eine histologische Untersuchung
des Ovars vorliegt. Dem wirkt entgegen, dass eine fehlende Histolo-
gie nach isoliertem Ovareingriff mit Gewebsentfernung (QI-ID 12784)
ebenfalls in der externen stationdren Qualitdtssicherung dokumen-
tiert werden muss.

2. Patientinnen mit Adnektomie bei Mammakarzinom oder prophylak-
tischer Operation des Ovars wegen Risikofaktoren in Verbindung mit
bosartigen Neubildungen werden im Indikator nicht beriicksichtigt,
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bei der OPS-basierten Fallzihlung hingegen schon. In einem Brust-
krebszentrum konnten beispielsweise nach OPS kodierte Ovariekto-
mien erfolgen, aber es wird keine esQS-Dokumentation fiir die Ovar-
ektomie angelegt, da diese Falle nicht dokumentationspflichtig sind.

3. Der Indikatorwert wird aus Datenschutzgriinden nicht iibermittelt.
Wie auch bei der Femurfraktur oder bei der Mammachirurgie darf der
Indikator bei weniger als 4 Fillen im Zdhler oder Nenner nicht berich-
tet werden. Aufgrund der Art des Indikators kénnen niedrige Fallzah-
len im Zahler insbesondere bei kleinen Gesamtfallzahlen hiufig vor-
kommen.

4. Das Krankenhaus hat den Wert aus anderen Griinden nicht {ibermit-
telt, obwohl er hatte iibermittelt werden sollen.

1.2.3 Fallzahlverteilung auf Bundesebene auf Basis
der DRG-Statistik fiir weitere Krankheitsbilder

Fiir weitere Krankheitsbilder bzw. Eingriffe (u.a. Resektionen der Lunge,
Magenresektionen, Osophagus- und Pankreaschirurgie, Eingriffe an den
hirnversorgenden Arterien, Operationen der Aorta und der Becken-/Beinar-
terien, Nephrektomien und Zystektomien) wurde die Fallzahlverteilung der
Kliniken, d.h. die Quartilsgrenzen, anhand der vollstindigen DRG-Daten der
deutschen Krankenhduser auf Bundesebene ausgewertet. Diese Auswertung
basiert hinsichtlich der Indikatordefinitionen auf der G-IQI Version 5.0. Die
exakte Definition dieser Indikatoren ist publiziert (Mansky et al. 2016). Aus-
gewertet wurden die Mikrodaten der fallpauschalenbezogenen Krankenhaus-
statistik (DRG-Statistik) des Statistischen Bundesamtes aus dem Datenjahr
2014 (Statistische Amter des Bundes und der Liander 2016). Wie zuvor erértert,
diirfen diese Auswertungen nicht auf Einzelkliniken bezogen werden.

Die Quartilsgrenzen, die aus den gesetzlichen Qualititsberichten ermittelt
werden, konnen aus folgenden Griinden von denen abweichen, die sich aus
der Auswertung der DRG-Daten ergeben:

1. Wegender oben genannten Substitution der Fallzahlen unter der Daten-
schutzschwelle bei den gesetzlichen Qualititsberichten. Eine solche
Substitution ist bei der Auswertung der DRG-Daten nicht erforderlich.

2. Wegen leicht abweichender Definitionen der Indikatoren (wird bei
den Krankheitsbildern erlautert)

3. Wegen unterschiedlicher Abgrenzung der berichteten Einheiten (in
den DRG-Daten nach Institutionskennzeichen)

Die Abweichungen sind gering und haben keinen Einfluss auf die Diskus-
sion. Aus den unabhingig voneinander gewonnenen Zahlen ergibt sich eine
zusdtzliche Plausibilitatskontrolle.
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Aufgrund der jeweiligen, zuvor beschriebenen, von auflen vorgegebenen Ein-
schrankungen stehen die Auswertungen der gesetzlichen Qualititsberichte
und der DRG-Daten hier nebeneinander. Beide erlauben es, auf strukturelle
und qualitative Probleme im deutschen Cesundheitswesen hinzuweisen. Die
Auswertungen in den Qualititsberichten haben den Vorteil, dass sie auch auf
konkrete Kliniken bezogen werden kénnen (Giinster u. Drogan 2017, s. Kap.
I1.2). Die auf G-1QI basierenden Auswertungen (s. Tab. 8) erlauben es dartiber
hinaus, weitere mogliche Problemkreise zu diskutieren, ohne dass hierzu
konkrete Kliniklisten vorgelegt werden konnen.

1.3 Ergebnisse und Bewertung
1.3.1 Fallzahlen und Qualitatskennzahlen fiir ausgewahlte Krankheitsbilder
Herzinfarkt

Ausgangslage

Fiir die Herzinfarktversorgung gibt es gesicherte Zusammenhange von Menge
und Ergebnis (Ross et al. 2010), die in dhnlicher Weise auch in Deutschland
bestehen. Aus der Akutversorgung des Herzinfarktes ist die Moglichkeit der
Linksherzkatheterintervention (percutaneous coronary intervention, PCI)
nicht mehr wegzudenken. Fiir die Behandlung des akuten ST-Hebungs-In-
farktes (STEMI) wird eine rasche interventionelle Versorgung gefordert
(American College of Emergency Physicians 2013). Kurz- und langfristige Vor-
teile einer frithen interventionellen Therapie (Door-to-Balloon-Time unter
90 Minuten) konnten gezeigt werden (Buchholz et al. 2016). Im Falle von Ver-
legungen aus nicht entsprechend ausgeriisteten Kliniken ist eine rasche Ver-
sorgung innerhalb der geforderten Zeiten in der Regel nicht sicherzustellen
(Dauermann et al. 2015). Beim nicht-ST-Hebungs-Infarkt (NSTEMI) ist zwar
auch eine verzogerte Versorgung moglich (Amsterdam et al. 2014). In der Not-
fallsituation aufRerhalb des Krankenhauses ist aber eine differenzierte Diag-
nose beziiglich STEMI/NSTEMI oft nicht eindeutig zu stellen. Auflerdem ist
in der Akutsituation auch die kurzfristige weitere Entwicklung eines mog-
lichen Infarktes kaum sicher einschitzbar.

Aus den genannten Griinden ist zumindest in Gebieten mit ausreichender
Versorgung an Linksherzkatheterplitzen (d.h. in Deutschland praktisch
in allen Ballungsgebieten) auch im Verdachtsfall (d.h. bei linksthorakalen
Schmerzen oder anderen verdichtigen Symptomen) die rasche Erstversor-
gung in einem Krankenhaus mit entsprechenden Versorgungsmoglichkeiten
zu fordern. Anders ausgedriickt: Es gibt angesichts der hohen Versorgungs-
dichte mit Linksherzkatheterplitzen in Deutschland (s. u.a. Kap. ,cardiac
procedures® in OECD 2015) kaum einen Crund, in gut versorgten Regionen
den Patienten eine entsprechende Versorgung vorzuenthalten. Eine entspre-
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chende, verbindliche Versorgungssteuerung erfolgt in Deutschland aller-
dings noch nicht in ausreichendem Mafie.

Versorgungslage in Zahlen

Nach den Daten der Qualitdtsberichte behandelte im Jahr 2014 ein Viertel der
deutschen Krankenhduser weniger als 34 Herzinfarkte pro Jahr (s. Tab. 2) -
die mittlere Fallzahl in dieser Gruppe lag bei 17. In der Auswertung der
DRG-Bundesdaten lag die untere Quartilsgrenze bei 36, was angesichts der
etwas anders strukturierten Datenbasis eine zu vernachlissigende Differenz
ist. Die genannte Fallzahl ist zu niedrig, um dafiir eine hochspezialisierte,
schnell einsetzbare Rund-um-die-Uhr-Versorgung mit Option zur Durchfiih-
rung eines Linksherzkatheters vorzuhalten.

Auf Bundesebene haben 549 der 1.391 an der Infarktversorgung teilnehmen-
denKliniken angegeben, einen Linksherzkatheterplatz (LHK) am Standort zu
haben. Davon verfiigen 484 iiber einen 24-Stunden-Dienst fiir alle 7 Wochen-
tage (24/7-Dienst), 65 verfiigen iiber keinen 24/7-Dienst.

479 (34,4%) haben keine Angabe zum LHK gemacht, 363 (26,1%) haben expli-
zit angegeben, keinen LHK zu haben. Die Riicklaufquote lag bundesweit
bei 65,6% (am niedrigsten in Schleswig-Holstein mit 54,5%, am hochsten in
Hamburg mit 85,7%).

Fiir die Analyse des Linksherzkatherangebots standen insgesamt 912 aus-
wertbare Datensidtze aus der Klinikbefragung zur Verfiigung. Alle weiteren
prozentualen Angaben beziehen sich, soweit nicht anders angegeben, auf
diese 912 Kliniken.

Uber alle Kliniken liegt der Anteil der Kliniken mit LHK bei 60,2%, der mit
24/7-Dienst bei 53,1%. Im unteren Fallzahlquartil (< 34 Herzinfarkte pro Jahr)
liegt der Anteil der Kliniken mit LHK bezogen auf die erfolgten Riickmeldun-
gen bei 17,9%, der Anteil mit 24/7-Dienst bei 14,1%. Der immer noch relativ
hohe Anteil der Kliniken mit LHK in dieser Gruppe kann zum Teil auf Koope-
rationen der Krankenhiuser mit niedergelassenen Praxen zuriickzufiihren
sein, die am Krankenhaus einen LHK betreiben (dann oft ohne 24/7-Dienst).
In der Umfrage wurden solche moglichen Kooperationsmodelle nicht geson-
dert abgefragt.

In den Bundesldndern ist die Versorgungslage unterschiedlich. Als Stadtstaat
weist Hamburg einen hohen Anteil von 88,9% Kliniken mit LHK bezogen auf
die erfolgten Riickmeldungen auf (16 von 21 bei 18 Riickmeldungen). Diese
verfiigen auch iiber einen 24/7-Dienst. Lediglich insgesamt 61 Infarkte (1,1%
der Fille) wurden hier in den Kliniken mit weniger als 34 Fillen behandelt.

Bei den Flichenstaaten ist der Anteil der versorgenden Kliniken mit LHK
bezogen auf die erfolgten Riickmeldungen im Saarland (40%) und in Sachsen
(42%, 32% mit 24/7-Dienst) am niedrigsten.
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Die absolut hochste Zahl an Kliniken mit Fallzahlen unter der (Bundes-)Quar-
tilgrenze fand sich in Nordrhein-Westfalen mit 73 Kliniken, die im Mittel
20 Félle pro Jahr behandelten. Dem Krankenhausmonitor (Giinster u. Drogan
2017, s. Kap. II.2) ist zu entnehmen, inwieweit die Einzelkliniken ldndliche
Versorgungsgebiete abdecken.

Insgesamt ldsst sich feststellen, dass etwas mehr als die Hélfte der riickmel-
denden Krankenhduser, die Herzinfarkte versorgen, einen 24/7-Dienst fiir
Linksherzkatheter vorhdlt. Weitere 7% bieten eine Linksherzkatheterversor-
gung ohne 24/7-Dienst an.

Damit kann in vielen Krankenhdusern in Deutschland keine optimale Ver-
sorgung des Herzinfarktes angeboten werden, wie sie an anderer Stelle in
diesem Buch beschrieben wird (Voigtlinder 2017, s. Kap. I.9).

Es ware denkbar, dass ein Teil dieser Fille durch nicht bzw. nicht einmal
als Verdachtsfall erkannte Infarkte zu erkldren wire, die wegen der Nicht-
erkennung des Infarkts in Hiusern ohne Herzkatheterlabor eingeliefert wer-
den. Dafiir erscheint aber der Anteil zu hoch. Auch im Verdachtsfall sollten
Patienten gezielt auf eine ,,Chest pain unit® bzw. in ein Haus mit Herzkathe-
terlabor eingeliefert werden. Auch Verlegungen in Kliniken ohne Linksherz-
katheterplatz zur Nachsorge konnen im Einzelfall die Zahlen beeinflussen.
Der hohe Anteil an Herzinfarktbehandlungen in Krankenhiusern ohne Herz-
katheterlabor diirfte aber zu einem erheblichen Teil Ausdruck einer bisher
nicht ausreichenden Strukturierung der Versorgung sein.

Schlussfolgerungen

Die fiir diese Publikation zusammengestellten Informationen beriihren
wesentliche Aspekte der Herzinfarktversorgung und kénnen als Anhalts-
punkte fiir eine Diskussion der regionalen Versorgungsstruktur dienen.

Fiir eine rationale Infarktversorgung in Deutschland ist zu fordern:

1. Priiffung des lokalen Angebots an verfiigbaren Kliniken mit einer
24/7-Linksherzkatheterversorgung

2. Bei vorhandenem Angebot Vorgaben zur Zentralisierung der Versor-
gung in diesen Kliniken

3. Einbindung der Notdrzte und der Rettungsdienste in ein Zentralisie-
rungsprogramin

Diese MaRnahmen koénnten fiir Ballungsgebiete sofort umgesetzt werden
und hitten eine unmittelbar qualititsverbessernde Wirkung. Ein Aufbau
neuer Linksherzkatheterpldtze ist in diesen Regionen angesichts der Ver-
sorgungslage in Deutschland nicht erforderlich. Fiir lindliche Bereiche sind
differenziertere MafRnahmen erforderlich, um auch dort eine schnellere
Erreichbarkeit addquat ausgestatteter Kliniken zu erméglichen.
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Schlaganfall

Ausgangslage

Beim Schlaganfall wurden in einigen Arbeiten Zusammenhdnge von Menge
und Ergebnis fiir den gesamten Behandlungsablauf beschrieben (Saposnik
et al. 2007; Hall et al. 2015). Weitere Arbeiten zeigen bessere Ergebnisse fiir
bestimmte Prozesse in Kliniken mit héherer Fallzahl (hier Zeit bis zur Throm-
bolyse) (Bray et al. 2013). Eine andere Studie, die allerdings nur auf 29 Kran-
kenhduser der Region Cleveland beschrankt war, sah dort keine ausreichen-
den Vorteile in der Zentralisierung der Schlaganfallbehandlung (Votruba u.
Cebul 2006). Eine Ubersichtsarbeit aus Ontario konstatiert eine ,low-quality
evidence that higher hospital volume is associated with fewer adverse outco-
mes in stroke patients” (Ling 2012). Diese zuriickhaltenderen Bewertungen
einer Zentralisierung beriicksichtigen allerdings noch nicht neuere Behand-
lungsverfahren, die - wie die Thrombektomie - komplexere Strukturanforde-
rungen stellen (Kelly et al. 2016). Insofern muss mit einer eher zunehmenden
Tendenz zur Zentralisierung gerechnet werden.

Fir die Behandlung der Schlaganfille auf Stroke Units wurden in vielen
Veréffentlichungen positive Outcome-Effekte beschrieben (Seenan et al.
2007; Stroke Unit Trialists’ Collaboration 2013; Langhorne et al. 2014). Es ist
dabei allerdings zu beachten, dass die Leistungsbeschreibung dessen, was
eine Stroke Unit ausmacht, international nicht einheitlich definiert ist. In
Deutschland sind die fiir die DRG-Abrechnung mafRgeblichen Merkmale im
OPS fiir zwei in diesem Zusammenhang mégliche Leistungsvarianten vor-
gegeben: Die neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls
(OPS 8-981.") und die andere neurologische Komplexbehandlung des akuten
Schlaganfalls (OPS 8-98b.*). Auch fiir die tiber die OPS-Ziffern kodierte Stroke
Unit Behandlung wurden aber positive Effekte nachgewiesen (Nimptsch
etal. 2014). In der Tabelle in Kap. II.2 wird dargestellt, welche Krankenhduser
mindestens fiinf Abrechnungen dieser Leistungsvarianten anbieten.

Bundesweit boten im Jahr 2014 lediglich 505 Kliniken (33,9%) eine neurolo-
gische Komplexbehandlung an. 55,4% aller Schlaganfallpatienten (genauer:
aller Félle mit Hauptdiagnose Schlaganfall) erhielten eine der beiden neuro-
logischen Komplexbehandlungen (G-1QI Indikator 9.2, s. Tab. 8). Daesinden
DRG-Daten nicht méglich ist, Verlegungen zwischen verschiedenen Kliniken
zusammenzufiithren, wird die Nennerfallzahl etwas zu hoch geschitzt, d.h.
der tatsichliche Anteil der so behandelten Personen ist etwas hoher.

Eine Untersuchung fiir diese in Deutschland durchgefiihrten Behandlungen
zeigte einen Riickgang der Sterblichkeit in Kliniken, die die neurologische
Komplexbehandlung neu eingefiihrt hatten (Nimptsch u. Mansky 2014).
Dabei zeigte sich auch, dass im zeitlichen Verlauf zunehmend Kliniken mit
kleinerem Fallzahlvolumen die neurologische Komplexbehandlung einge-
fithrt hatten. So behandelten diejenigen Kliniken, die die Komplexbehand-
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lung in den Jahren 2009 oder 2010 eingefiihrt hatten, im Mittel 174 Schlagan-
falle pro Jahr, wihrend die, die vor 2007 die Komplexbehandlung vorhielten,
im Mittel 499 Félle pro Jahr versorgten. Es ist einsehbar, dass bei niedriger
Fallzahl die (Vorhalte-)Kosten dieser aufwdndigen Therapie sehr hoch wer-
den. Einige Empfehlungen besagen daher aus nachvollziehbaren Criinden,
dass eine Stroke Unit nur sinnvoll ist, wenn dort mehr als 200 Patienten pro
Jahr versorgt werden (Desfontaines et al. 2002).

Es stellt sich somit die Frage, ob die mit hohen Vorhaltekosten behaftete
neurologische Komplexbehandlung auf weitere Kliniken ausgeweitet wer-
den sollte oder ob nicht zumindest in Ballungsgebieten mit zu vernachlis-
sigenden Differenzen der Transportwege stattdessen eine Zentralisierung
anzustreben ist. Dies ist eine Fragestellung, die eine qualititsorientierte
Krankenhausplanung aufgreifen miisste. Da der Schlaganfall immer eine
Notfallbehandlung darstellt, kann hier keine informierte Entscheidung sei-
tens des Patienten erfolgen. Die Krankenhausplanung miisste hier als Sach-
walter der Patienteninteressen aktiv werden.

Grundsitzlich ist das Angebot einer neurologischen Komplexbehandlung als
positives Strukturmerkmal zu bewerten. Bei der Interpretation der Struktu-
ren von Einzelkliniken ist allerdings Folgendes zu beachten: Der Schlaganfall
kann als Hauptdiagnose sowohl beim Akutereignis kodiert werden als auch
nach Verlegung bei Folgebehandlungen. Dies betrifft insbesondere Verlegun-
gen in die geriatrische oder neurologische Friithrehabilitation, die auch in
Akutkliniken durchgefithrt wird. Da OPS und ICD bei Auswertung der Quali-
tatsberichte nicht verkniipft werden konnen, lassen sich die Schlaganfallbe-
handlungen mit Rehabilitation auf diesem Wege nicht identifizieren. Es gibt
daher im Kapitel II.2 (Giinster u. Drogan 2017) Kliniken, die Schlaganfallbe-
handlungen auch in grofRerer Zahl verzeichnen, ohne dass sie eine Stroke Unit
(im Sinne der neurologischen Komplexbehandlung) anbieten. Ein Teil dieser
Einrichtungen sind spezialisierte rehabilitative Einrichtungen, die Schlag-
anfille nach der Akutphase versorgen. Aufgrund der rehabilitativen Ausrich-
tung dieser Kliniken ist das Fehlen einer Stroke Unit in solchen Fallen natiir-
lich kein struktureller Mangel. Die Angaben in der Tabelle in Kap. II.2 sind
daher im Kontext der jeweiligen Ausrichtung der Kliniken zu interpretieren.

Um abzuschitzen, wie hoch der Anteil der vorwiegend auf Rehabilitation
oder andere Folgebehandlungen (z.B. Carotis-Operation) ausgerichteten
Kliniken ist, wurde eine zusitzliche Analyse von AOK-Daten des Jahres 2014
durchgefiihrt. Diese bestétigt zunidchst den auch auf Bundesebene ermittel-
ten Anteil von nur rund einem Drittel Schlaganfall-behandelnder Kliniken
mit neurologischer Komplexbehandlung. Zusatzlich zeigt sie, dass von den
iibrigen zwei Dritteln rund 20% keine Primarversorgung von Schlaganfallpa-
tienten iibernehmen, sondern tiberwiegend Folgebehandlungen oder Friih-
rehamafinahmen durchfiihren (d.h. die ibrigen 80% dieser Gruppe fithren
Erstversorgungen ohne neurologische Komplexbehandlungen durch).
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Versorgungslage in Zahlen

An der Schlaganfallversorgung sind nach den Daten der Qualititsberichte
1.491 Kliniken beteiligt (s. Tab. 3). In den DRG-Daten finden sich 1.279 Ein-
heiten. Diese etwas niedrigere Zahl diirfte darauf zuriickzufiihren sein, dass
teilweise mehrere Kliniken unter einem Institutionskennzeichen abrech-
nen.

Die Versorger im unteren Quartil behandeln weniger als 32 Schlaganfille pro
Jahr (370 Kliniken mit im Mittel 15 Féllen), die im oberen Quartil dagegen
mehr als 278. Lediglich 505 Kliniken (33,9%) bieten eine neurologische Kom-
plexbehandlung an. Deren Anteil ist in Hamburg am hochsten mit 47,8% (11
von 23), in Bremen am niedrigsten mit 20% (2 von 10). Unter den Flichenstaa-
ten ist der Anteil dieser Kliniken in Nordrhein-Westfalen mit 29,8% (101 von
339) am niedrigsten, im Saarland (44%), Sachsen-Anhalt (42,6%) und Thiirin-
gen (39,1%) am hochsten. Der Anteil an Versorgern mit sehr niedriger Fallzahl
(weniger als 32 Félle) ist in Hessen, Mecklenburg-Vorpommern und im Saar-
land mit rund 36% am hochsten.

Schlussfolgerungen

Die hier aufgefiihrten Ergebnisse konnen unter Beriicksichtigung der oben
genannten Einschrankungen zur Diskussion der Verbesserung der Schlagan-
fall-versorgung geniitzt werden. Insbesondere stellen sich folgende Fragen:

1. Verfiigen die Kliniken, die Schlaganfille akut versorgen, iiber ein
Behandlungsangebot im Sinne der neurologischen Komplexbehand-
lung?

2. Wenn nein: Gibt es insbesondere in Ballungsgebieten in raumlicher
Nihe Kliniken, die das vollstindige Behandlungsspektrum anbieten
kénnen?

3. Wireessinnvoll, in solchen Regionen die Schlaganfallbehandlung auf
diese Anbieter zu fokussieren?

Cholezystektomie
Ausgangslage

Beider Cholezystektomie handelt es sich um einen weniger komplexen, dafiir
aber sehr haufig und iiberwiegend elektiv durchgefiihrten Eingriff. Im Jahr
2014 wurden in Deutschland gemaf Falldatenanalyse der DRG-Daten 162.635
derartige Eingriffe bei Gallensteinleiden durchgefiihrt (G-1QI Indikator 18.1,
s. Tab. 8). Die Auswertung der OPS-Kodierungen in den Qualitdtsberichten
ergibt wegen der in Kapitel II.1.2 erdrterten Abweichungen 208.348 Kodierun-
gen iiber alle OP-Indikationen.
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Die Zusammenhinge von Menge und Ergebnis sind gering, wurden aber vor
allem fiir risikobehaftete Fille aufgezeigt (Harrison et al. 2012). Es gibt aller-
dings eine deutliche Varianz der Ergebnisse bzw. Komplikationsraten zwi-
schen den Krankenhdusern (Harrison et al. 2012; Ingraham et al. 2010).

Die Cholezystektomie ist als elektiver Eingriff von Interesse. Einerseits
suchen Patienten hier nach Orientierung, andererseits ist auch denkbar,
dass die Cholezystektomie einer der vier Leistungsbereiche nach § 136b SGB V
Abs. 1, Punkt 4 sein konnte, fiir die Qualititsvertrage nach § 110a SGB V denk-
bar wdren.

Es werden daher sowohl die Fallzahlen als auch der aggregierte Komplika-
tionsindikator aus dem QSR-Verfahren aufgefiihrt, der die wesentlichen
Komplikationen, die bei diesem Eingriff auftreten konnen, zusammen-
fasst. Es ist zu beachten, dass es sich bei der Fallzahl um die Gesamtfall-
zahl des Krankenhauses unter Einschluss aller Versicherten und auch unter
Einschluss von Cholezystektomien bei organiibergreifenden Operationen
handelt. Die Fallzahl kann hier (zugunsten des Krankenhauses) aus ver-
schiedenen technischen Criinden (s. Kap. II.1.2) leicht tiberschitzt werden.
Der Komplikationsindikator kann sich derzeit nur auf die AOK Versicherten
beziehen, da kasseniibergreifende Daten nicht krankenhausspezifisch aus-
gewertet werden diirfen. Er bezieht sich richtigerweise auf die Gallenblasen-
entfernung bei Gallensteinen und damit auf die hier betrachtete vorherr-
schende Eingriffsindikation.

Versorgungslage in Zahlen

Bei diesem haufigen Eingriff ist auch die untere Quartilsgrenze mit 92 Féllen
vergleichsweise hoch (s. Tab. 4). Der aggregierte Qualitdtsindikator der AOK
aus dem QSR-Verfahren ist ein Positivindikator, d.h. er stellt definitions-
gemdfd die 20% der deutschen Kliniken mit der niedrigsten Obergrenze des
05%-Konfidenzintervalls (d.h. mit den statistisch besten Ergebnissen) dar.
Rechnerisch werden bundesweit 21% der 1.104 Krankenhduser, fiir die der
Indikator aufgrund ausreichender Fallzahlen messbar ist, in diesen besten
Bereich eingestuft. Der Anteil dieser Kliniken ist nach Bundesldndern unter-
schiedlich hoch. Er variiert zwischen 6,7% in Schleswig-Holstein und 35,7%
in Baden-Wiirttemberg (bzw. 40% in Bremen bei dort allerdings niedriger
Anzahl von Kliniken).

Schlussfolgerungen

Die Auswertung der Cholezystektomien zeigt keinen dringlichen Handlungs-
bedarf im Planungsbereich auf. Sie kénnte aber den Kliniken Anhaltspunkte
fiir ihre mogliche relative Bewertung im Rahmen eventuell spater denkbarer
selektiver Vertragsverhandlungen liefern.
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Operation bei hiiftgelenknaher Femurfraktur

Ausgangslage

Bei diesem Krankheitsbild ergeben die Publikationen zum Zusammenhang
von Mengen und Ergebnissen kein eindeutiges Bild. Fiir Deutschland zeigte
eine Studie einen eher schwachen Zusammenhang (Hentschker u. Menniken
2015). Bei einer kalifornischen Studie (257 Krankenhdauser, 91.401 Patienten)
ergab sich im Gegensatz zu einer Reihe von anderen, in dieser Publikation
zitierten Studien keine klare Mengen-Ergebnis-Beziehung (Metcalfe et al.
2016). Zwar war die Zeit bis zur Operation in Kliniken mit niedrigerer Fall-
zahl verldngert, dies hatte aber keinen nachweisbaren Effekt auf die in die-
ser Studie untersuchten Ergebniskennzahlen. Eine Untersuchung der natio-
nalen US-Medicare Daten zeigt beziiglich der go-Tage-Sterblichkeit einen
allenfalls schwachen Mengen-Ergebnis-Zusammenhang (Forte et al. 2010).
Deutsche Publikationen zeigen einen Zusammenhang von praoperativer Ver-
weildauer und Ergebnis (Miiller-Mai et al. 2015). Dieser findet sich auch in
einer Publikation aus CrofRbritannien, wobei dort allerdings erkennbar ist,
dass Patienten, die spater operiert werden, andere Risikomerkmale aufwei-
sen (Bottle u. Aylin 2006). Es ldsst sich aufgrund der derzeitigen Studienlage
nicht ganz ausschlieffen, dass bei einem Teil der Patienten, die spiter ope-
riert werden, dies zumindest in Einzelféllen auf bewusste Entscheidungen
zur praoperativen Stabilisierung bei nicht primar Hiiftkopf-erhaltenden Ope-
rationen zuriickzufiihren sein konnte. Dies kann moéglicherweise zum Teil
die hohere Sterblichkeit bei spaterem Eingriff erkldren (Bottle u. Aylin 2006).
Mittelbar sind solche Fille allerdings auch im Qualititsziel der gesetzlichen
Qualitdtssicherung beriicksichtigt, da die Erreichung eines OP-Zieles von
unter 48 Stunden nur fiir 85% der Patienten gefordert wird.

Unabhingig von Mengen-Ergebnis-Beziehungen oder der pridoperativen Ver-
weildauer muss hinsichtlich weiterer Ergebnisse mit einer Varianz zwischen
den Krankenhdusern gerechnet werden. Daher werden hier auch die Anga-
ben zu Wundinfektionen, wie sie in der gesetzlichen Qualititssicherung
gemacht werden miissen, mit dargestellt.

Versorgungslage in Zahlen

Bundesweit wurden 108.587 Patienten mit hiiftgelenksnaher Femurfraktur
in 1.238 Kliniken operativ versorgt (s. Tab. 5).

Auf Bundesebene liegt gemaf Qualititsberichten die untere Quartilsgrenze
bei unter 46 Fillen. Die Auswertung der DRG-Daten ergibt beziiglich der G-1QI
Indikatoren, die auch die nicht operierten Fille einschliefRen, fiir alle hiift-
gelenknahen Frakturen erwartungsgemaf eine etwas hohere untere Quartil-
grenze von 55 Fillen.
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1 Eckdaten stationdrer Versorgungsstrukturen
fir ausgewahlte Krankheitsbilder in Deutschland

Der Anteil der Kliniken mit unter 46 Fdllen ist in Bremen, dem Saarland und
Schleswig-Holstein am niedrigsten (unter 20%), in Mecklenburg-Vorpom-
mern und Brandenburg (iiber 31%) dagegen am hochsten.

Informationen zur praoperativen Verweildauer haben 83,6% der Kliniken pub-
liziert, die die Operationen durchfithren. Bei 70,5% dieser Kliniken liegt der
Anteil der Patienten mit einer praoperativen Verweildauer von iiber 48 Stun-
den im Toleranzbereich (der Anteil dieser Patienten in einer Klinik soll < 15%
sein). Der Anteil dieser Kliniken ist am niedrigsten in Brandenburg (48,5%),
Sachsen-Anhalt (51,6%) und Thiiringen (52,9%). Er ist am hochsten im Saar-
land (92,9%), Bremen (88,9%) und Hamburg (83,3%).

Die Wundinfektionsraten wurden von 98,6% der Kliniken berichtet. Sie lie-
gen bundesweit bei 92,6% der Kliniken im Toleranzbereich (d.h. hier sind
héhere Werte besser). Der Anteil ist am niedrigsten in Mecklenburg-Vorpom-
mern (80,6%), Sachsen (82,3%) und Sachsen-Anhalt (83,3%) und am hochsten
in Bremen (100%), Hamburg (100%) und Hessen (98,8%).

Schlussfolgerungen

Die Varianz der Ergebnisse zwischen den Bundeslidndern ist erheblich. Auch
wenn die Studienlage zur praoperativen Verweildauer nicht als einheitlich
bewertet wird, wirft doch der sehr unterschiedliche und in einigen Bundes-
landern sehr niedrige Anteil an Kliniken, die die in der gesetzlichen Quali-
tatssicherung geforderten Crenzen erreichen, Fragen hinsichtlich der Stan-
dardisierung der Behandlungsverfahren bzw. der Einhaltung von Leitlinien
auf, denen in den betroffenen Bundeslindern nachgegangen werden miisste
(Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie 2015 und 2014). Dies gilt auch fiir
die Einhaltung der Referenzwerte hinsichtlich der Wundinfektionsraten.

Mammachirurgie

Ausgangslage

Fiir die Mammachirurgie gibt es Vorgaben verschiedener Organisationen.
Die EUSOMA fordert fiir Brustkrebszentren eine Mindestfallzahl von 150 neu
diagnostizierten Patientinnen pro Jahr (EUSOMA 2000). Es kann theoretisch
einen kleinen Unterschied zwischen der Zahl der genannten neu diagnosti-
zierten Fille und der Zahl der Erstoperationen geben; allerdings ist zu vermu-
ten, dass der weitaus grofite Teil der neu diagnostizierten Fille auch operiert
wird. Diese Zahl von 150 neu diagnostizierten Patientinnen wird auch im
Krankenhausplan NRW 2015 gefordert, wobei allerdings kooperative Modelle
moglich sind (Ministerium fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter
des Landes Nordrhein-Westfalen 2013).

Der genannte Schwellenwert von 150 wird als sehr hoch eingeschadtzt und nur
in wenigen Zentren erreicht (Bucher 2014). Manche Brustzentren verzichten
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daher auf explizite Fallzahlvorgaben und fokussieren sich auf andere Indika-
toren (Westdeutsches Brust-Centrum GmbH 2015).

OnkoZert fordert fiir die Erstzertifizierung eines Brustkrebszentrums eine
Mindestfallzahl von 100 pro Standort und 50 pro benanntem Operateur.
Hinzu kommen diverse weitere Kriterien, die von den zertifizierten Brust-
krebszentren zu erfiillen sind (OnkoZert 2016).

In Deutschland wurde ein Mammographie-Screening-Programm fiir Frauen
im Alter zwischen 50 und 69 etabliert. Ein solches Programm hat zur Folge,
dass viele Frauen ohne klinischen Anfangsverdacht untersucht werden.
Unter diesen Bedingungen gibt es eine nennenswerte Rate falsch positiver
Befunde. Nicht alle Frauen mit Verdachtsbefund miissen demnach Brust-
krebs haben. Aus dem deutschen Mammographie-Screening-Programm wer-
den Raten falsch-positiver Befunde von 5,3% berichtet (Heywang-Koebrunner
et al. 2013). An anderer Stelle werden bei allerdings anderem Vorgehen auch
héhere Werte berichtet (Hubbard et al. 2011). Die Ergebnisse zeigen, dass ein
Mammographiebefund allein als Indikation fiir eine Brustoperation nicht
ausreicht. Aus diesem Grunde wird in der gesetzlichen Qualititssicherung zu
Recht die Durchfithrung einer pratherapeutischen histologischen Diagnose-
sicherung durch eine (bildgesteuerte) Stanz- oder Vakuumbiopsie gefordert.
Der Grenzwert von mindestens 9o% an gesicherten Befunden ist dabei nicht
unerreichbar hoch angesetzt (AQUA-Institut 2015b). Dennoch wird dieser
Wert nicht immer erreicht. Eine Untersuchung hierzu zeigt, dass dies insbe-
sondere in Kliniken mit kleinerer Fallzahl vorkommt (Késter et al. 2015). Die
dort durchgefiihrte Bundesauswertung der gesetzlichen Qualitdtssicherung
2014 zu diesem Indikator zeigt, dass die Ergebnisse der Gruppe der Kranken-
hausstandorte mit weniger als 20 Fillen in der Grundgesamtheit des Indika-
tors deutlich von den Ergebnissen der anderen Standorte abweichen. Koster
et al. verweisen darauf, dass der strukturierte Dialog dabei u.a. ergab, ,dass
die pratherapeutische Diagnosesicherung oder die Sentinel-Lymphknoten-
Biopsie (SLNB) in einigen Krankenh&usern mit kleinen Fallzahlen aufgrund
fehlender apparativer Ausstattungen und fehlender Kooperationen nicht
adiquat durchgefiihrt werden konnten® (Koster et al. 2015; Dost et al. 2015).
Angesichts in ganz Deutschland bestehender alternativer Versorgungsmog-
lichkeiten bei dieser elektiv durchgefiihrten Operation ist eine solche Erkla-
rung aber aus Sicht der betroffenen Patientinnen kaum akzeptabel.

Versorgungslage in Zahlen

Bundesweit wurden 74.224 Eingriffe bei Verdacht auf Brustkrebs in 817 Klini-
ken durchgefiihrt (s. Tab. 6). Aufgrund der Zdhlweise (s. Kap. II.1.2) diirfte
die Zahl der Patientinnen etwas niedriger liegen.

Ein Viertel der Kliniken, die mammachirurgische Eingriffe bei Verdacht auf
Brustkrebs durchgefiihrt haben, erbrachten laut Qualititsbericht weniger
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als 8 Eingriffe pro Jahr (im Mittel 4). Der Median liegt bei 49 Fillen. Die Aus-
wertung der DRG-Daten ergibt fiir das untere Quartil weniger als 11 Félle, fiir
den Median 58 (G-I1QI Indikator 38.21).

Gemafd Qualitdtsberichten findet sich der hochste Anteil an Kliniken mit
einer Fallzahl unter 8 in Berlin (38,1% bzw. 8 von 21), Mecklenburg-Vorpom-
mern (38,1%) und Sachsen-Anhalt (34,4%). Der Anteil ist am niedrigsten in
Baden-Wiirttemberg (14,5%), Saarland (16,7%) und Sachsen (12,5%).

Von den 817 Kliniken, die 2014 bundesweit diesen Eingriff durchgefiihrt
haben, haben 683 (83,6%) Angaben zur praoperativen histologischen Diagno-
sesicherung veréffentlicht (zu den Griinden s. Kap. II.1.2). Bezogen auf diese
liegt der Anteil der Kliniken mit priaoperativer histologischer Diagnosesiche-
rung im Zielbereich bundesweit bei 84,5%. Er ist am niedrigsten in Sachsen-
Anhalt (62,5%), Mecklenburg-Vorpommern (71,4%) und Hamburg (80,0%). In
Bremen (100%), Thiiringen und Brandenburg (beide 95,0%) sowie Niedersach-
sen und Berlin (beide 92,3%) ist er am hochsten.

Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse zeigen, dass deutlich weniger als die Halfte der deutschen Kli-
niken gemessen an den durchgefiihrten Operationen die Zahl von 150 Ein-
griffen bei Mammakarzinom erreicht. Ein Viertel fiihrt 8 Operationen und
weniger pro Jahr durch, was angesichts der Empfehlungen der Fachgesell-
schaften auf jeden Fall als unbefriedigend gelten muss. Es sei angemerkt,
dass bei derart niedrigen Fallzahlen aus statistischen Griinden ein Nachweis
guter Qualitdt iiber andere Indikatoren kaum moglich ist.

Fiir die Mammachirurgie lassen sich daher dringliche Forderungen beziig-
lich einer Verbesserung der Versorgungsstruktur formulieren:

® Fir die Mammachirurgie sollten verbindliche Mindestmengen festge-
legt und durchgesetzt werden. Eine Groflenordnung von beispielsweise
mindestens 100 Eingriffen pro Krankenhaus - wie von OnkoZert gefor-
dert - lage zwar noch deutlich unter dem EUSOMA-Standard, ware aber
bereits als erheblicher Fortschritt gegeniiber der Ist-Situation anzuse-
hen.

® Eine Moglichkeit zur pratherapeutischen Diagnosesicherung ist unbe-
dingt zu fordern. Sie ist aber vor allem in Verbindung mit Mindestmen-
gen sinnvoll, da hierfiir abgesehen von der strukturellen Ausstattung
auch eine ausreichende Erfahrung gegeben sein muss.

= Angesichts des elektiven Charakters dieser Eingriffe sind Erreichbar-
keitskriterien von nachrangiger Bedeutung.
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Ovariektomie

Ausgangslage

Die Criinde fiir die Beobachtung der Ovariektomien in der gesetzlichen Qua-
litdtssicherung sind an anderer Stelle ausfiihrlich beschrieben (AQUA-Insti-
tut 2015¢). Insbesondere dreht es sich bei der Qualitdtssicherung dieses Ein-
griffs einerseits um die Vermeidung nicht indizierter, fiir die Patientinnen
folgenschwerer Operationen und andererseits um eine moglichst sichere
Vermeidung der ,Verschleppung® von Malignomen. Unter Beriicksichti-
gung der praoperativen diagnostischen Moglichkeiten, hilt die Bundesfach-
gruppe eine Rate von Eingriffen ohne pathologischen Befund von mebhr als
20% fiir sehr auffillig (AQUA-Institut 2015¢). Der Vorbericht des IQTIC zu den
planungsrelevanten Indikatoren bekriftigt die Bedeutung dieses Indikators
(IQTIG 2016). Dieser wichtige Qualitdtsindikator wird auch in klinikspezifi-
schen Auswertungen dargestellt (Giinster u. Drogan 2017). Potenzielle Patien-
tinnen sollten die Moglichkeit haben, sich tiber diese, fiir sie wichtige Kenn-
zahl zu informieren.

Auch fiir Ovariektomien wurden Mengen-Ergebnis-Beziehungen beschrie-
ben (Bristow et al. 2009). Insbesondere fiir die Operation ovarieller bosartiger
Tumoren gibt es Forderungen zur stirkeren Zentralisierung (Bristow et al.
2004; Einenkel et al. 2013; Rochon et al. 2014). Die derzeitige Situation bei der
Behandlung des Ovarialkarzinoms wird hier als unbefriedigend beschrieben.

Versorgungslage in Zahlen

Bundesweit wurden 59.668 Ovariektomien in 1.054 Kliniken durchgefiihrt
(s. Tab. 7).

Die untere Quartilsgrenze lag bundesweit bei 13 Fillen. Der Anteil an Klini-
ken mit weniger als 13 Eingriffen war am héchsten in Berlin (38,2%), Bremen
(33,3%) und Nordrhein-Westfalen (30,8%), am niedrigsten in Sachsen (10,9%),
Brandenburg (12,9%) und Thiiringen (12,9%).

Angaben zur Einhaltung der Referenzwerte zum Anteil der Ovariektomien
mit pathologischem Befund wurden lediglich von 430 (40,8%) der 1.054
infrage kommenden Kliniken publiziert. Von diesen erreichten wiederum
nur 70,2% den Referenzbereich. Auf die verschiedenen Griinde fiir die Nicht-
veroffentlichung des Indikators wurde in Kapitel II.1.2 eingegangen. Wegen
des hohen Anteils der nicht verdffentlichten Werte unterliegt die Betrach-
tung nach Bundesldndern zusitzlichen Einschrinkungen. Besonders auf-
fallig waren hier Sachsen-Anhalt (nur 15 von 35 geben den Wert an, nur 8
erreichen den Referenzbereich) und das Saarland (2 von 14 geben den Wert
an, keiner erreicht den Referenzbereich).
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Zur Tumorchirurgie des Ovars gibt es in der gesetzlichen Qualititssicherung
keine Kennzahlen. Anhand der DRG-Daten ist die spezifische Auswertung
der Ovariektomien bei Ovarialkarzinom méglich (G-1QI Indikator 36.12). Hier
zeigt sich, dass ein Viertel der deutschen Krankenhduser 3 oder weniger bzw.
die Halfte 7 oder weniger dieser Eingriffe pro Jahr durchfiihrt.

Schlussfolgerungen

Die Fallzahlen der Ovariektomien sind in vielen Kliniken sehr niedrig. Dies
hat Konsequenzen fiir die Qualititsbeurteilung iiber Indikatoren. Einerseits
werden in vielen Kliniken die Indikatoren wegen niedriger Fallzahlen aus
Datenschutzgriinden nicht publiziert. Andererseits sind diese Kliniken aber
auch wenn die Indikatoren verfiigbar sind, wegen der niedrigen Fallzahlen
statistisch kaum beurteilbar. Es ist daher zu befiirchten, dass die vorgesehe-
nen planungsrelevanten Indikatoren gerade bei vielen Kliniken mit kleinen
Fallzahlen, bei denen eine Qualititsbeurteilung aufgrund geringer Erfah-
rung mit dem Eingriff besonders wichtig wire, ins Leere laufen werden.

Auch bei diesem Eingriff ist, insbesondere bei Verdacht auf bésartige Erkran-
kungen oder wenn die Kennzahlzur Sicherung eines pathologischen Befundes
in den Kliniken z.B. aufgrund unzureichender diagnostischer Méglichkeiten
nicht eingehalten werden kann, dringend eine stirkere Zentralisierung zu
fordern. Eine Qualitédtsbeurteilung tiber Indikatoren wiirde logisch zwingend
die parallele Festsetzung von Mindestmengen erfordern.

1.3.2 Fallverteilung auf Bundesebene auf Basis der DRG-Statistik
fiir weitere Krankheitsbilder

Die Ergebnisse der Bundesauswertung der DRG-Statistik 2014 werden in
Tabelle 8 fiir eine Vielzahl von Indikatoren dargestellt. Fiir ausgewdhlte,
wichtige Krankheitsbilder, fiir die eine Mengendiskussion kritisch ist, wer-
den hier die Ergebnisse anhand der zugehoérigen Indikatorgruppen disku-
tiert. Die Tabelle 8 umfasst zu Informationszwecken weitere Indikatoren,
auf die hier nicht im Detail eingegangen wird. Fiir einige Kennzahlen bei
den Eingriffen am Herzen werden dariiber hinaus exemplarisch methodische
Probleme erortert, die sich bei bestimmten Eingriffsarten aus Verbringungen
ergeben kénnen.

Eingriffe am Herzen

Bestimmpte Leistungen werden in Deutschland aus unterschiedlichen Criin-
den nicht im Rahmen von Verlegungen, sondern in Form der sogenannten
~Verbringungen® erbracht. Hierbei handelt es sich um Patienten eines Kran-
kenhauses A, die nur zum Zwecke der Leistungserbringung in ein Kranken-
haus B verlegt und innerhalb von 24 Stunden zurtickverlegt werden. In die-
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sen Fillen kodiert Krankenhaus A die Leistung und rechnet sie im Rahmen
der sich ergebenden DRG mit den Krankenkassen ab. Krankenhaus B wird
im Binnenverhailtnis von A vergiitet. Dieses Vorgehen hat zur Folge, dass im
Krankenhaus A kodierte Leistungen auftreten, die dieses nicht erbringt. In
Krankenhaus B erscheint die Leistungsmenge niedriger als sie tatsiachlich ist
(sieist dort in der Regel trotzdem noch hoch, da es sich hier um gréfRere Zent-
ren handelt). In den Abrechnungsdaten werden Verbringungsleistungen bis-
her nicht gekennzeichnet. Sie konnen daher derzeit in Auswertungen auch
nicht ausgeschlossen bzw. dem Erbringer zugeordnet werden.

Nur bestimmte grofere Eingriffe werden im Wege der Verbringung erbracht.
Ein typisches Beispiel sind Linksherzkatheteruntersuchungen. G-IQI Indika-
tor 3.1 (Fille mit Katheter der KoronargefifRe [Alter > 19]), der in Tabelle 8 mit
dargestellt wird, zeigt die Problematik. Die untere Quartilsgrenze liegt hier
bei 31. Dies ist darauf zurtickzufiithren, dass viele kleinere Kliniken diese Leis-
tung im Wege der Verbringung ,beziehen“. Der Median (538) und die obere
Quartilsgrenze (1.243) vermitteln ein realistischeres Bild des Leistungsge-
schehens, auch wenn diese Werte wegen des Einbezugs der ,Verbringer” in
die Verteilungsrechnung zu niedrig sind.

Auch bei den Eingriffen am Herzen gibt es ein dhnliches Phanomen. Der OPS
enthilt hier in der Zusammenfassung viele kleinere Eingriffe, die im Rah-
men von Verbringungen erbracht werden (betroffen sind die G-1QI Indikato-
reny.1, 7.1 und 7.12).

Bei den Linksherzkatheteruntersuchungen und bei den kleineren Eingriffen
am Herzen sind die Quartilsgrenzen wegen der Verbringungsproblematik
nicht bewertbar. Sie werden in Tabelle 8 trotzdem zur Verdeutlichung dieses
methodischen Problems mit dargestellt.

Anders verhilt es sich mit gréfferen Eingriffen, die zur Nachbeobachtung in
der erbringenden Klinik verbleiben miissen und die daher in der Regel als
Verlegungen durchgefithrt werden. Hier wird der OPS-Code von der leis-
tungserbringenden Klinik kodiert, sodass die Quartile einen realistischen
Eindruck vom Leistungsgeschehen vermitteln. Dies gilt beispielsweise beim
isolierten offenen Aortenklappenersatz (G-1QI Indikator 7.2, untere Quartils-
grenze 61, obere Quartilsgrenze 140) und auch beim minimalinvasiven Ersatz
der Aortenklappe (TAVI, G-1QI Indikator 7.3, untere Quartilsgrenze 44). Die
untere Quartilsgrenze ist beim isolierten offenen Aortenklappenersatz im
Vergleich zu anderen komplexen Eingriffsarten nicht sehr niedrig. Dennoch
sei erwdhnt, dass auch hier Mengen-Ergebnis-Beziehungen bekannt sind
(Dewey etal. 2012, Patel et al. 2013). Gerade bei diesem Eingriff scheinen nicht
die Komplikationsraten selbst das zentrale Problem zu sein, sondern deren
Management (,failure to rescue®) (Gonzalez et al. 2014). Fiir die Bewertung
der Qualitdt konnen daher nicht allein die Komplikationsraten herangezo-
gen werden. Es ist vielmehr nétig, auch das Ergebnis, d.h. die Sterblichkeit,
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zu verfolgen. Zum Vergleich sei erwdhnt, dass grofle Zentren beispielsweise
beim isolierten offenen Aortenklappenersatz Fallzahlen von beispielsweise
370 erreichen (Cleveland Clinic 2014).

Resektionen der Lunge

Fiir Lungenresektionen bei Lungenkrebs wurden Zusammenhinge zwischen
Menge und Ergebnis beschrieben. In einer Ubersichtsarbeit wird die Fall-
zahl, bis zu der dieser Zusammenhang gilt, auf 150 pro Jahr geschitzt und
eine Zentralisierung diskutiert (Al-Sahaf u. Lim 2015). Die in Deutschland
zu beobachtenden Eingriffszahlen sind demgegeniiber sehr niedrig (Indika-
tor 17.1, Median 12 Eingriffe). In diesem Bereich wiirde sich nach weiterer
Priiffung die Frage stellen, ob Mindestmengen eingefiihrt werden sollten.

Magenresektionen

Bei den Magenerkrankungen gab es in den letzten Jahrzehnten erhebliche
Erfolge der konservativen, medikamentdsen Therapie. Dies betrifft insbeson-
dere die Entwicklung der sogenannten ,,Sdureblocker” (Protonenpumpen-In-
hibitoren) als auch die Eradikationstherapie des Helicobacter Pylori. Beide
Ansdtze haben zu einem erheblichen Riickgang der Erkrankungsraten, bei-
spielsweise beim Magengeschwiir, beigetragen. Zu beobachten ist auch ein
Riickgang der Neuerkrankungen an Magenkrebs (Robert Koch-Institut et al.
2015).

Verstdrkt u.a. durch diese Riickginge ist die Zahl der Magenresektionen pro
Krankenhaus in Deutschland sehr niedrig (G-1QI Indikator 22.3, untere Quar-
tilsgrenze 5, Median 10). Zusammenhinge von Mengen und Ergebnis sind
fiir diesen Eingriff bekannt (Smith et al. 2007). Auch liegen Einschitzun-
gen eines internationalen Expertenpanels fiir Mindestfallzahlen vor (Dixon
et al. 2013). Fiir die Niederlande wird dartiber hinaus ein positiver Effekt der
Zentralisierung der komplexen Eingriffe am oberen Gastrointestinaltrakt
beschrieben (Busweiler et al. 2016).

Auch fiir diese komplexen Eingriffe, insbesondere fiir die Tumorchirurgie des
Magens, sollte eine Zentralisierung bzw. die Einfithrung von Mindestmen-
gen diskutiert werden.

Osophagus- und Pankreaschirurgie

Fir die Osophagus- und Pankreaschirurgie sind Mengen-Ergebnis-Zusam-
menhinge lange bekannt. Aufgrund dessen sind auch in Deutschland Min-
destmengen fiir diese Eingriffe eingefiihrt worden, die aber bisher unzu-
reichend umgesetzt wurden (Peschke et al. 2014). Die Problematik dieser
Eingriffe und erforderliche Konsequenzen werden parallel an anderer Stelle
diskutiert, worauf hier verwiesen wird (Mansky et al. 2016b).
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Eingriffe an den hirnversorgenden Arterien

Auch fiir die Carotis-Endarterektomie wurden Zusammenhidnge von Mengen
und Ergebnis wiederholt beschrieben (Kucey et al. 1998; Cowan et al. 2002;
Nazarian et al. 2008). Je nach Publikation zeigten sich schlechtere Ergebnisse
bei weniger als 6 bis 16 Eingriffen pro Jahr.

In Deutschland erbringt ein Viertel der Krankenhduser weniger als 15 Ein-
griffe pro Jahr (G-IQI Indikator 26.1). Die Quartilsgrenze liegt damit zwar
héher als bei anderen komplexen Eingriffen. Dennoch ware auch hier die
Einfithrung einer Mindestmenge zu diskutieren, die vergleichsweise weni-
ger Krankenhiuser betreffen wiirde als beispielsweise bei den Eingriffen am
oberen Gastrointestinaltrakt.

Operationen der Aorta und der Becken-/Beinarterien

Fiir Aneurysmaoperationen an der Aorta sind Mengen-Ergebnis-Zusammen-
hédnge bekannt (s. als Beispiel Killeen et al. 2007; Landon et al. 2010). Fiir
Operationen zur Revaskularisierung der Beinarterien gibt es weniger Belege
fiir solche Zusammenhinge. In einzelnen Arbeiten wird darauf hingewie-
sen, dass in der Gefdf3chirurgie neben der Menge auch Infrastruktur und Pro-
zesse sowie auch Ergebnisindikatoren Beachtung finden sollten (Karthikesa-
lingam et al. 2010). Hinsichtlich der Bewertung von Qualitdtsindikatoren ist
allerdings zu beachten, dass bei Krankenhdusern mit niedriger Fallzahl die
Mengen zu niedrig sind, um im Einzelfall zu statistisch sicheren Bewertun-
gen zu kommen.

Fiir England (Grewal et al. 2013) und fiir Norwegen (Wendt et al. 2016) werden
Tendenzen zur Zentralisierung der Gefafdchirurgie beschrieben.

In Deutschland liegt die untere Quartilsgrenze fiir Aortenoperationen bei
g Fallen (G-1QI Indikator 27.1) und fiir Operationen der Becken-Bein-Arterien
bei 16 Fillen. Auch fiir diese Eingriffe wire eine mégliche Einfiihrung von
Mindestmengen zu priifen. Im Bereich der Aortenchirurgie ist allerdings zu
beachten, dass es im Falle rupturierter Aneurysmen Notfalleingriffe geben
kann und muss, sodass es immer Krankenhduser mit kleiner Fallzahl geben
wird. Allerdings liegt auch bei den elektiven Eingriffen an der Bauchaorta
wegen Aortenaneurysma ohne Ruptur die untere Quartilsgrenze mit 2 Fillen
(offene OP) bzw. 7 Fillen (endovaskuldrer Eingriff) sehr niedrig.

Im Bereich der Aortenchirurgie gibt es bereits die ,,Qualititssicherungs-
Richtlinie zum Bauchaortenaneurysma (QBAA-RL)“ des Gemeinsamen Bun-
desausschusses. Die hier festgeschriebenen strukturellen und personellen
Anforderungen realisieren u.a. die in Veréffentlichungen genannten For-
derungen nach paralleler Beriicksichtigung von Infrastrukturmerkmalen
(Karthikesalingam et al. 2010). Sie sollten aufgrund der damit verbundenen
Vorhaltekosten prinzipiell eine dhnliche Wirkung wie eine Mindestmengen-

200



1 Eckdaten stationdrer Versorgungsstrukturen
fir ausgewahlte Krankheitsbilder in Deutschland

regelung haben. Bisher ist allerdings die Wirkung auf die Kliniken mit nied-
rigen Fallzahlen - wie die Ergebnisse zeigen - nicht befriedigend.

Nephrektomien und Zystektomien

Bei urologischen Eingriffen sind die Belege fiir Mengen-Ergebnis-Zusam-
menhinge vergleichsweise schwach (Mayer et al. 2008; Wilson et al. 2010;
Barocas et al. 2010; Mayer 2010; London Cancer 2013). Auch wenn Zentralisie-
rungen durchgefiihrt werden (London Cancer 2013), gibt es keine generelle
Empfehlung hierfiir.

In Deutschland ist die untere Quartilsgrenze fiir Nephrektomien mit 3 Ein-
griffen sehr niedrig. Bei Zystektomien (6 Eingriffe) und radikalen Prostato-
vesikulektomien (13 Eingriffe) liegt sie etwas hoher. Trotz dieser niedrigen
Fallzahlen fiir das untere Viertel der Anbieter lassen sich derzeit aus der
bestehenden Literatur keine klaren Empfehlungen fiir eine Zentralisierung
ableiten.

1.4 Fazit

Die stationdre Versorgung in Deutschland ist charakterisiert durch Uberka-
pazititen und eine zu hohe Zahl kleinerer, nicht spezialisierter Anbieter auch
in den Ballungsgebieten. Die Strukturentwicklung hat mit den sich aus der
medizinischen Entwicklung ergebenden Anforderungen an die Spezialisie-
rung und der zum Teil hochtechnisierten Versorgung nicht Schritt gehalten.
Anbieter mit zu geringer Fallzahl sind strukturell und von der Ausstattung
her bei vielen komplexen Krankheitsbildern nicht in der Lage, die gleiche
medizinische Versorgung wie die Anbieter mit hoher Fallzahl anzubieten.
Daher ist es nicht erstaunlich, dass Publikationen zu vielen Krankheitsbil-
dern/Eingriffen statistische Zusammenhdinge von Fallzahlen und Ergebnis-
sen aufzeigen.

Verschiedene Untersuchungen weisen darauf hin, dass die Ergebnisunter-
schiede nicht nur auf eine geringere Erfahrung bei der Durchfiihrung des
Eingriffs selbst zuriickzufithren sind. Hinzu kommen vielmehr auch Unter-
schiede im Komplikationsmanagement (,failure to rescue®), die letztendlich
mit zu den Ergebnisunterschieden beitragen. Solche Unterschiede im Kom-
plikationsmanagement diirften u.a. auch auf die Versorgungsstrukturen der
Anbieter mit niedriger Fallzahl und die sich daraus ergebenden unzureichen-
deren Moglichkeiten zum Komplikationsmanagement zuriickzufithren sein.

Die bestehenden Unterschiede in der Versorgung kénnen insbesondere in
Ballungsgebieten dazu fiihren, dass Patienten in einer Klinik nicht optimal
versorgt werden (konnen), obwohl in unmittelbarer Nachbarschaft andere
Kliniken mit besseren Versorgungsmoglichkeiten verfiigbar waren.
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Die Unterschiede in den Ergebnissen lassen sich in nationalen Untersuchun-
gen deutlich nachweisen. Bezogen auf einzelne Krankenhiuser gibt es aber
aus statistischen Griinden Nachweisprobleme. Bei vielen der komplexen
Krankheitsbilder bzw. Eingriffe liegen die Fallzahlen im unteren Quartil bei
weniger als 10 bis 20 Fillen. In diesem Bereich versagt die Qualititsmessung
iiber Indikatoren aus mathematisch-statistischen Criinden. Aufgrund sta-
tistischer Unsicherheiten lassen sich im Vergleich zum Bundesdurchschnitt
schlechtere Ergebnisse nicht beweisen. Umgekehrt konnen auch die Kran-
kenhduser ein eventuell postuliertes besseres Ergebnis nicht belegen. Die
Anwendung eines auf Qualitdtsindikatoren basierenden Verfahrens stof3t
hier an prinzipielle Grenzen. Bei einem solchen Verfahren besteht vielmehr
die Cefahr, dass gerade diejenigen Leistungsanbieter, bei denen aufgrund
klarer Zusammenhinge von Struktur, Menge und Ergebnis mit schlechteren
Ergebnissen zu rechnen ist, {iber Qualitdtsindikatoren allein nicht addquat
bewertet werden konnen.

Eine auf Indikatoren basierende Bewertung muss daher durch strukturelle
Vorgaben wie zum Beispiel Vorhandensein eines Herzkatheterlabors bei der
Herzinfarktbehandlung oder Moglichkeit zur Komplexbehandlung beim
Schlaganfall erganzt werden. Bei vielen komplexeren Eingriffen muss fer-
ner angesichts der Literaturlage einerseits und der in Deutschland in vie-
len Krankenhdusern vergleichsweise niedrigen Fallzahlen andererseits eine
Ausweitung der Mindestmengenregelung diskutiert werden. Die Mindest-
mengenregelungen wurden seit 2005, abgesehen von den Vorgaben zur Ver-
sorgung von Friith- und Neugeborenen, kaum erweitert, obwohl die damals
eingefiihrte Regelung sicher nicht als abschlieffend anzusehen war und ist.

Die vorliegende Publikation enthilt eine Vielzahl von Anregungen fiir struk-
turelle und qualitative Anforderungen in der Behandlung wichtiger Krank-
heitsbilder. Hinsichtlich der Krankenhausplanung zeigen sich gute Griinde,
bei bestimmten Akuterkrankungen iiber eine intensivere Versorgungssteue-
rung nachzudenken. Dariiber hinaus ergeben sich eine Reihe von Vorschli-
gen fiir Eingriffe, beziiglich derer iiber eine Erweiterung der Mindestmen-
genregelung nachzudenken ware.

Automatisierte Datenauswertungen allein erlauben keine abschliefRende
Bewertung aller Sachverhalte, die eine einzelne Klinik betreffen. In sehr
vielen Fillen liefern aber die hier vorgelegten Auswertungen klare ,, Aufgreif-
informationen® fiir die Krankenhausplanung. Die anhand der vorhandenen
Daten fiir die jeweiligen Krankheitsbilder aufgeworfenen Fragen kénnten
von den Planungsbehérden der Lander aufgegriffen werden und in regionale
Verbesserungen der Versorgungsstrukturen umgesetzt werden.

Die hier zusammengestellten Informationen sind somit nicht als abschlie-
endes Urteil zu verstehen. Die Autoren hoffen jedoch, dass die Auswertun-
gen als Anregung und Ausgangsbasis fiir eine weiterfithrende Fachdiskus-
sion verstanden werden.

202



1 Eckdaten stationdrer Versorgungsstrukturen

flir ausgewahlte Krankheitsbilder in Deutschland

Tab. 8

Ergebnisse der Bundesauswertung der DRG-Statistik

G-1QI Version 5.0

Erkrankungen des Herzens

1

11

15

2
21

3

31

3.15

4

4.1

51

511

6

6.1

6.2
7
a1

7.11

7.12

7.2

73

74

Herzinfarkt
Hauptdiagnose Herzinfarkt (Alter > 19)

Herzinfarkt (Alter > 19) nur als Neben-
diagnose

Herzinsuffizienz
Hauptdiagnose Herzinsuffizienz (Alter > 19)
Behandlungsfalle mit Linksherzkatheter

Falle mit Katheter der KoronargefdaRe
(Alter > 19)

Falle mit Linksherzkatheter bei Kindern
und Jugendlichen (unter 20)

Herzrhythmusstérungen

Patienten mit Herzrhythmusstorungen als
Hauptdiagnose

Versorgung mit Schrittmacher oder im-
plantierbarem Defibrillator

Schrittmacherversorgung (Implantationen
und Wechsel inkl. Defibrillatoren)

davon Implantation oder Wechsel eines
Defibrillators

Ablative Therapie

Falle mit kathetergestiitzter ablativer
Therapie

Falle mit chirurgisch ablativer Therapie
Operationen am Herzen
Patienten mit Operation am Herzen

davon Patienten mit Operation der Herz-
klappen

davon Patienten mit Operation der Herz-
kranzgefaRe

Isolierter offener Aortenklappenersatz
ohne weitere Herz-OP

Minimalinvasive Implantation einer
Aortenklappe

Endovaskuldre/transapikale Eingriffe an
der Mitralklappe

Erkrankungen des Nervensystems, Schlaganfall (Stroke)

8

81

8.2

Bosartige Neubildungen des Gehirns oder
der Hirnhaut

Bosartige Neubildungen des Gehirns oder
der Hirnhaute (HD)

Operation am Gehirn bei bosartiger
Neubildung

Fallzahl
insgesamt

219.513

66.931

448.306

753.624

6.972

444.370

143.358

43.729

63.387

4.678

106.842

57.273

54311

8.812

13.420

3.907

24.685

7.301

Anzahl
Kliniken mit
mind. 1 Fall

1.207

1.378

1.239

924

288

1.248

973

700

323

78

148

107

79

101

116

965

74

Mittlere
Fallzahl
pro Klinik

182

49

362

816

24

356

147

62

196

60

218

387

508

112

133

34

26

J'v)

Fallzahlperzentile (bezogen auf

25.

36

1

167

31

86

37

13

33

10

14

61

44

15

10

Kliniken)
50. (Median)

89

29

299

538

219

96

40

107

30

176

513

98

122

23

26

75.

262

61

508

1.243

498

201

81

256

91

16

612

774

140

184

51

14

53
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Fallzahl Anzahl Mittlere
insgesamt  Kliniken mit  Fallzahl
mind. 1 Fall  pro Klinik

Fallzahlperzentile (bezogen auf
Kliniken)

25.  50.(Median)  75.

G-1QI Version 5.0

Schlaganfall, alle Formen nach Alters-

9 gruppen
Hauptdiagnose Schlaganfall, alle Formen
9.1 (Alter > 19) 295.328 1.279 231 29 92 329
922" Schlaganfalle mit neurologischer oder 163520 s m 136 297 93
) anderer Komplexbehandlung (Stroke Unit) i
Schlaganfall, differenziert nach Art der
Erkrankung
9.3 Hirninfarkt (ICD 163, Alter > 19) 244.489 1.260 194 21 74 279
9.312 % Hirninfarkt mit systemischer Thrombolyse ~ 28.422 578 49 9 35 66
9.4 Intrazerebrale Blutung (ICD 161, Alter >19)  34.414 1.174 29 4 11 38
95 Subarachnoidalblutung (ICD 160, Alter 10.98 o76 1 5 1 1
>19)
Schlaganfall nicht naher bezeichnet
9.62 (10D 164) 5.441 738 7 1 3 8
10 Transitorisch ischamische Attacke (TIA)
Transitorisch ischamische Attacke (TIA),
U Anteil Todesfalle 112.193 1188 o 10 33 142
Transitorisch ischamische Attacke (TIA) mit
*
102 Stroke Unit Behandlung 64.445 47 138 61 121 132
11 Epilepsie
Stationdre Behandlungen wegen Epi-
1.1 lepsie, Alter ab 20 (HD) 127.683 1.241 103 9 31 146
.3 Stationdre Behandlungen wegen Epi- 0.018 6 1 5
i lepsie, Alter unter 20 (HD) 30.04 73 4 9 “
12 Multiple Sklerose
Stationare Behandlungen wegen Multip-
121 ler Sklerose (HD) 53.116 933 37 2 5 56
Geriatrische Friihrehabilitation
13 Geriatrische Friihrehabilitation
Patienten mit geriatrischer Friihrehabi-
131 ltat e 277.426 497 58 176 a5 799
itation
Erkrankungen der Lunge
14 Lungenentziindung (Pneumonie)
14.1 Hauptdiagnose Pneumonie 280.632 1.272 221 88 175 304
Pneumonie ohne Zuverlegungen, Tumor,
2 Mukoviszidose, Alter> 19 189.804 1229 154 7 133 21
Pneumonie ohne Zuverlegungen, Tumor,
143 Mukoviszidose, Alter 1-19 35750 718 50 ! 3 &
T Chronisch obstruktive Lungenkrankheit
(CoPD)
Chronisch obstruktive Lungenkrankheit
154 (COPD ohne Tumor, Alter > 19) 208.701 1209 173 7 132 22
16 Lungenkrebs (Bronchialkarzinom)
61 Stationdre Behandlungen wegen Lungen- 193.985 1197 162 1 38 139

krebs (HD)
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G-1Ql Version 5.0

Fallzahl
insgesamt

Anzahl
Kliniken mit
mind. 1 Fall

Mittlere
Fallzahl
pro Klinik

Y

171

Operationen an der Lunge (groRe thorax-
chirurgische Eingriffe)

GroRere Resektionen von Lunge oder
Bronchien iiber alle Diagnosen

Erkrankungen der Bauchorgane

Entfernung der Gallenblase bei Gallen-

® steinen (Cholezystektomie)
Cholezystektomie bei Gallensteinen ohne
18.1 o
Tumorfalle
19 Operation von Leisten-, Schenkel- und
Nabelbriichen (Herniotomie)
191 Patienten mit Herniotomie ohne Darm-
: operation
192 Patienten mit Herniotomie mit Darm-
: operation
20 Eingriffe an der Schilddriise
20.1 Resektionen der Schilddriise
20.2 Patienten mit Radiojodtherapie
21 Erkrankungen von Dickdarm und Enddarm
A Stationdre Behandlungen wegen kolo-
) rektalem Karzinom (HD)
A Falle mit Colitis ulcerosa oder Morbus
i Crohn (HD + ND, stationar)
213 Kolorektale Resektionen insgesamt
22 Erkrankungen des Magens
il Stationdre Behandlungen wegen Magen-
. krebs (HD)
T Ulcus von Magen, Duodenum oder
i Jejunum (HD, ohne Tumor)
223 Magenresektionen insgesamt
23 Bariatrische Eingriffe
23.1 Bariatrische Eingriffe
24 GroRe Operationen an der Speiserohre
24.1 Komplexe Eingriffe am Osophagus
% GroRe Operationen der Bauchspeichel-
driise
51 Pankreasresektionen gesamt (Alter > 19,
i ohne Transplantation)
2511 Pankreasresektionen bei bosartiger Neu-
i bildung des Pankreas
GefaRoperationen
Eingriffe an den hirnversorgenden
26 .
Arterien
26.1 Extrakranielle GefaR-Operationen
%622 Perkutane Stentimplantation in extrakra-

nielle GefdRe

32125

162.635

214.959

27.924

73.727
32.638

149.618

113.632

119.408

45.397

64.149

16.419

8.869

3.873

12.373

6.341

26.251

5.464

1.060

1112

1.043

1.027
117

1.190

1.483

1.060

1124

1.156

929

246

416

699

560

548

358

58

153

193

27

72

279

126

77

113

40

55

18

36

18

11

48

15

Fallzahlperzentile (bezogen auf

25.

91

108

10

12
149

32

13

48

28

15

Kliniken)
50. (Median)

12

141

174

21

34
250

76

47

94

20

50

10

12

11

36

75.

62

203

253

36

74

165

101

155

49

76

20

39

1

21

13

68

20
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Fallzahl Anzahl Mittlere
insgesamt  Kliniken mit  Fallzahl
mind. 1 Fall  pro Klinik

Fallzahlperzentile (bezogen auf
Kliniken)

25.  50.(Median)  75.

G-1QI Version 5.0

Intrakranielle perkutan-transluminale

2 GefaRinterventionen 1324 256 52 ! 1 66

27 Eingriffe an der Hauptschlagader (Aorta)
Summe aller Eingriffe an der Aorta (alle

2z OPs iiber alle Indikationen) 2338 522 45 ? 2 52
Resektion/Ersatz abdominale Aorta

27.21 bei Aneurysma, nicht rupturiert, offen 3.035 401 8 2 5 10
operiert
Endovaskuldre Stent-Prothese abdomi-

27.22 nale Aorta bei Aneurysma (EVAR), nicht 8383 424 20 7 14 25
rupturiert

28 Operationen der Becken-/Bein-Arterien

281 pperatlonen der Becken-/Beinarterien 80.125 720 1 % 36 75
insgesamt

29 Amputationen

29.1 Amputation im FuBbereich, kein Trauma 36.259 1.111 33 8 21 49
Amputation untere Extremitat, kein

29.2 Trauma 15.204 975 16 4 10 24

3 Perkutan transluminale GefaRinterventio-

nen (PTA, stationar)

Falle mit perkutan-transluminaler
30.1 GefaRintervention abdominale und/oder  133.920 802 167 16 107 237
Beinarterien (ohne Aorta)

31 Arteriovendser Shunt
Anlegen eines arteriovendsen Shuntes
3t (innere AV-Fistel) 19736 568 3 6 a8
Geburtshilfe und Frauenheilkunde
32 Geburten
321 Geburten 690.523 735 939 478 730 1235
32.3* Kaiserschnitte 222,013 727 305 149 224 395
33 Neugeborene
33.1 Neugeborene < 1.250 g 6.325 318 20 1 14 31
Neugeborene >2.500 g (oder ohne Ge-
A wichtsangabe) 683.446 773 884 439 685 1162
n Entfernung der Gebarmutter bei gutarti-
gen Erkrankungen (Hysterektomie)
Hysterektomie bei gutartigen Erkrankun-
34.1 gen (Alter > 14) 99.642 871 114 57 103 151
5 Bosartige Neubildungen der Brust und
der weiblichen Geschlechtsorgane
Bosartige Neubildungen der Mamma und
351 weibl. Geschlechtsorgane (HD) 221.608 1189 186 12 & m
% Entfernung von Ovarien und/oder Gebar-
mutter bei bosartiger Neubildung
G Stationare Behandlungen wegen bosarti- 27.802 1002 7 . 3 35

ger Neubildungen der Ovarien (HD)

206



1 Eckdaten stationdrer Versorgungsstrukturen
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Fallzahl
insgesamt

G-1Ql Version 5.0

Anzahl
Kliniken mit
mind. 1 Fall

Mittlere
Fallzahl
pro Klinik

36.12

36.21

36.22

37

38

38.1

3821
39

39.1

Bosartige Neubildung der Ovarien mit

Ovariektomie 7437
Stationdre Behandlungen wegen bosarti- 11460
ger Neubildungen des Uterus (HD) i
Bosartige Neubildung des Uterus mit

Hysterektomie 16.444
Brustkrebs

Stationdre Behandlungen wegen Brust- 142.200
krebs (HD) 42.
Eingriffe an der Brust

Alle Eingriffe an der Brust (Mammaresek- 120473

tionen und -plastiken)
Resektionen der Mamma bei Brustkrebs 82.593
Eingriffe am Beckenboden bei der Frau

Suspensionsoperationen und Plastiken im

Bereich des Beckenbodens insgesamt 72.310

Erkrankungen von Knochen, Gelenken und Bindegewebe

40

40.1

n

41.1

43

3.1

46

46.1+46.2

1Y)

47.1

47.41

48

48.1

48.2

49

Bosartige Neubildungen

Bosartige Neubildung Knochen, Gelenk-
knorpel, periphere Nerven, Retroperito- 26.663
neum, Bindegewebe, Weichteile (HD)

Hiiftgelenkersatz

Huft-Endoprothesen-Erstimplantation bei

Koxarthrose und chronischer Arthritis 148.945

Kniegelenkersatz

Knie-Endoprothesen-Erstimplantation bei

Gonarthrose und chronischer Arthritis 134.049

Hiiftgelenknahe Frakturen

Schenkelhalsfraktur oder pertrochantére

Fraktur (Alter > 19) 139.592

Operationen der Wirbelsdule und des
Riickenmarks

Alle Operationen an der Wirbelsaule und
am Riickenmark ohne lokale Schmerz- 289.407
therapie

Exzision von Bandscheibengewebe (ohne

Tumor, Trauma, komplexe WS-OP) 84.178

Lokale und konservative Behandlung von
Wirbelsaulenerkrankungen

Lokale Schmerztherapie an der Wirbel-

saule (ohne andere WS-Operation) 172.088

Behandlung bei WS-Erkrankungen (HD)
ohne WS-Operationen/lokale Schmerz- 291.101
therapie

Polytraumen

747

991

802

1.139

972

790

920

1.049

1.059

1.025

1.209

1.064

746

1.077

1394

10

2

21

125

124

105

79

25

141

131

115

272

113

160

209

Fallzahlperzentile (bezogen auf

25.

1

29

44

49

55

32

27

1

72

Kliniken)
50. (Median)

7

25

16

n

49

58

60

91

87

104

144

79

50

160

75.

12

53

29

190

189

157

102

13

170

165

161

384

156

180

291
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insgesamt  Kliniken mit  Fallzahl
mind. 1 Fall  pro Klinik
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49.1 Polytrauma im Sinne der DRG-Definition 14.043 1.016 14 2 5 13
Erkrankungen der Harnwege und der mannlichen Geschlechtsorgane

Entfernung der Niere (Nephrektomie und

50 partielle Nephrektomie)
50.1, .2, Nephrektomie (total oder partiell), alle
4,5 Diagnosen 24.073 602 4 3 % 57
51 Eingriffe an der Harnblase
51.1 Malignom der Blase (HD) 103.454 1.006 103 3 21 180
Transurethrale Resektionen (TUR) an der
51.2 R 108.813 562 194 64 176 282
Zystektomie (Entfernung der Harnblase),
A Anteil Todesfélle 7535 2 8 6 15 3
Eviszeration des Beckens bei Mann oder
o532 Frau, Anteil Todesfille 1.329 284 5 1 3 6
5 Entfernung der Prostata durch Abtragung
iiber die Harnrohre (Prostata-TUR)
52.1+50.2 ProstataTUR 68.747 516 133 59 122 185
53 Falle mit Prostatakarzinom und Radikal-
entfernung der Prostata
53.1 Félle mit Prostata-Karzinom (HD) 66.145 1.104 60 4 13 87
53.2 Radikale Prostatovesikulektomie 20.733 416 50 13 27 58
54 Nierensteine
54.1 Nierensteine als Hauptdiagnose 170.835 1.100 155 14 45 254
Hautkrankheiten
Stationare Behandlungen wegen
55.1 Melanom (HD) 26.584 806 33 1 3 8
Stationdre Behandlungen wegen Dermati-
552 tis und Ekzem (HD) 39.010 1.107 3 3 7 15
53 (S}:all)t)wnare Behandlungen wegen Psoriasis 19211 %3 1 1 B 28
Komplexe, heterogene Krankheitsbilder (Tracer fiir Peer Review)
56 Beatmung
Beatmung > 24 Stunden (ohne Neu-
56.1 B 230.717 1.190 194 55 112 212
57 Sepsis
57.1 Sepsis (als Hauptdiagnose) 117.883 1.259 94 28 66 127
57.2 Sepsis (als Nebendiagnose) 144.028 1.377 105 22 58 123
Transplantationen
Herz- und Herz-Lungen-Transplantation,
59 R 291 21 14 5 11 14
59.2 davon Herztransplantation 283 21 13 5 10 14
60 Lungen- und Herz-Lungen-Transplantation, 307 15 2 6 14 »
gesamt
60.1 davon Lungentransplantation 299 15 20 6 14 21
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61 Lebertransplantation gesamt 849 23 37 14 33 49
Transplantation von Pankreas(-gewebe),

62 e 123 25 5 2 4 4

63 Nierentransplantation, gesamt 2.125 42 51 23 47 70
Transplantation oder Transfusion von

o4 hamatopoetischen Stammzellen, Summe 7.987 130 61 4 2 8

65.1 Autogene Stammzelltherapie 537 42 13 2 3 1

65.2 Allogene Stammzelltherapie 69 21 3 1 1 3

Mindestmengen gemaR Definition des G-BA

1. Lebertransplantation (inkl. Teilleber-
M.o1 Lebendspende) - Mindestmenge pro 907 23 39 14 37 62
Krankenhaus: 20

2. Nierentransplantation (inkl. Lebend-
M.02 spende) - Mindestmenge pro Kranken- 2.125 42 51 23 47 70
haus: 25

3. Komplexe Eingriffe am Organsystem
M.03 (Osophagus - Mindestmenge pro Kranken- 4.039 424 10 2 5 11
haus: 10

4. Komplexe Eingriffe am Organsystem
M.o4 Pankreas - Mindestmenge pro Kranken- 11.292 645 18 4 11 20
haus: 10

5. Stammzelltransplantation - Mindest-

eE menge pro Krankenhaus: 25

7.391 97 76 21 43 115
6. Kniegelenk Totalendoprothesen - Min-

M.06 destmenge pro Krankenhaus (Betriebs- 129.399 1.024 126 50 87 158
statte): 50

7. Koronarchirurgische Eingriffe - vom
M.o7 GBA nicht definiert (siehe hierzu
G1Q17.12)

8. Versorgung von Friih- und Neugebo-
renen mit einem Geburtsgewicht von
M.08 <1.250 g - Mindestmenge pro Kranken- 6.337 318 20 1 14 31
haus mit ausgewiesenem Level 1 (entspr.
Vereinbarung): 14

Lusatzinformationen

Stationdre Falle insgesamt (ohne

oL Psychiatrie)

18.531.760 1.539 12.041 3.169 8344 16.667

1.011 Todesfalle insgesamt (ohne Psychiatrie) £401.204 1372 292 86 208 410

* Zahlerdefinition
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Christian Giinster und Dagmar Drogan

In diesem Beitrag werden fiir 6 Krankheitsbilder Leistungs-, Ausstattungs-
und Qualitatskennzahlen deutscher Kliniken berichtet:

. Herzinfarkt

. Schlaganfall

. Cholezystektomie

. Operation bei Femurfraktur
. Mammachirurgie

. Ovariektomie

UL AN W N R

Aufgefiihrt sind alle 1.645 Krankenhduser, in denen im Jahr 2014 Patienten
mit einer dieser Erkrankungen oder Operationen behandelt wurden. Die Kli-
niken sind in alphabetischer Reihenfolge nach Bundesland, Krankenhausort
und -name aufgelistet.

Fiir jede Klinik sind die Behandlungsfallzahlen auf der Grundlage ihrer struk-
turierten Qualitdtsberichte des Berichtsjahres 2014 angegeben. Zur besseren
Lesbarkeit sind die Fallzahlen je Krankheitsbild in Quartile mit gleicher Kli-
nikanzahl unterteilt und eingefarbt:
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Fallzahlen
durchschnittlich

Indikation

niedrig hoch

1. Quartil 2. Quartil 3. Quartil 4. Quartil
Herzinfarkt 1-33 34-73 74-231 >232
Schlaganfall 1-31 32-84 85-277 >278
Cholezystektomie 1-91 92-154 155-232 >233
Mammachirurgie 1-7 8-48 49-140 >141
Ovariektomie 1-12 13-44 45-81 282

Dabei ist zu beriicksichtigen, dass in den strukturierten Qualititsberichten
relevante Kenngroflen (Diagnose- und Prozedurenzahlen, Zihler und Nen-
ner von Qualitdtsindikatoren) aus Datenschutzgriinden erst ab einer Fallzahl
von 4 berichtet werden diirfen. In der Auswertung der krankenhausspezifi-
schen Fallzahlen wurde bei Nennungen mit Datenschutzhinweis in der Regel
der Maximalwert - d.h. eine Anzahl von 3 - angenommen. Damit kann die
tatsachliche Fallzahl iiberschitzt worden sein. Beziiglich weiterer Details
zur Ermittlung der Fallzahlen und der sonstigen KenngréfRen wird auf den
vorangegangenen Beitrag von Mansky et al. 2016 verwiesen. Die aufgefiihr-
ten Kenngroflen miissen im Kontext der dort genannten Datenlimitationen
interpretiert werden.

Die angegebenen Daten sind 6ffentlich zugidnglichen Datenquellen entnom-
men oder wurden betreffend der Verfiigbarkeit eines Herzkatheterlabors (HKL)
direkt bei den Kliniken abgefragt. Mit der Datenauswahl ist kein Anspruch
auf eine vollstindige, geschweige denn abschliefRende Beurteilung der Versor-
gungsqualitit der Klinik oder der ausgewdhlten Behandlungen verbunden.
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Leseanleitung und Datenquellen
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Spalte 1

Krankenhausname. Quelle: Strukturierter Qualitiatsbericht nach § 136b
SGB V, Berichtsjahr 2014. Bei Kliniken mit mehreren Standorten und identi-
schem Krankenhausnamen wurde in Klammern das Institutskennzeichen
mit Standortnummer erginzt, um eine eindeutige Zuordnung der Leistungs-,
Ausstattungs- und Qualitdtskennzahlen zum jeweiligen Standort zu gewahr-
leisten.

Spalte 2

Ort des Krankenhauses. Quelle: Strukturierter Qualititsbericht nach § 136b
SGB YV, Berichtsjahr 2014.

Spalte 3

Falle mit ICD I21, I22. Quelle: Strukturierter Qualititsbericht nach § 136b
SGBV, Berichtsjahr 2014. Vgl. Mansky et al. 2016, Abschnitt ,Herzinfarkt“ in
Kap. II.1.2.2.

Spalte 4
Herzkatherlabor vorhanden. Quelle: Klinikbefragung 2016. Vgl. a.a.O.,
Abschnitt ,Herzinfarkt“ in Kap. II.1.2.2.

§:  keine Angabe.

-: kein Messplatz am Standort vorhanden.

X: inden Jahren 2014 bis 2016 Messplatz am Standort vorhanden.

X*: inden Jahren 2015 und 2016 Messplatz am Standort vorhanden.

X**: im Jahr 2016 Messplatz am Standort vorhanden.

1 HKL am Standort nicht selbst betrieben.

Spalte 5

Herzkatheterlabor mit 24/7-Bereitschaft am Standort vorhanden. Quelle: Kli-
nikbefragung 2016. vVgl. a.a.0., Abschnitt ,Herzinfarkt“ in Kap. 1I.1.2.2.
-t kein HKL mit 24/7-Verfiigbarkeit am Standort vorhanden.
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s:  keine Angabe.

X: HKLmit24/7-Verfiigbarkeit in den Jahren 2014 bis 2016 am Standort vor-
handen.

X*: HKL mit 24/7-Verfiigbarkeit in den Jahren 2015 und 2016 vorhanden.

X**: HKL mit 24/7-Verfiigbarkeit im Jahr 2016 vorhanden.

Spalte 6

Falle mit ICD-10161, 163 und 164. Quelle: Strukturierter Qualititsbericht nach
§ 136b SGBV, Berichtsjahr 2014. Vgl. a.a.0., Abschnitt ,,Schlaganfall® in Kap.
II.1.2.2. Eine Differenzierung von Akutereignissen und von Fillen, die im
Rahmen einer neurologischen, geriatrischen oder sonstigen Frithrehamaf-
nahme kodiert wurden, ist hierbei nicht moglich (Abschnitt ,Schlaganfall®
in Kap. II.1.3.1).

Spalte 7

Mind. 5 neurologische Komplexbehandlungen (OPS 8-981 oder 8-98b) durch-
gefiihrt. Quelle: Strukturierter Qualititsbericht nach § 136b SCB V, Berichts-
jahr2o14. Vgl. a.a.0., Abschnitt ,Schlaganfall® in Kap. II.1.2.2.

Spalte 8

Félle mit OPS 5-511. Quelle: Strukturierter Qualitdtsbericht nach § 136b SGBV,
Berichtsjahr 2014. Vgl. a.a.0., Abschnitt ,,Cholezystektomie® in Kap. II.1.2.2.

Spalte 9

QSR-Gesamtindikator des Leistungsbereiches Cholezystektomie. Quelle: AOK-
Krankenhausnavigator (https://weisse-liste.krankenhaus.aok.de/), Berichts-
zeitraum 2012 bis 2014. Vgl. a.a.0., Abschnitt ,,Cholezystektomie“ in Kap. II.1.2.2.

eee:Standort mit iiberdurchschnittlicher Behandlungsqualitit (Klinik
gehort zu den 20% der Kliniken mit einer geringen Wahrscheinlichkeit
fiir unerwiinschte Ereignisse).

ee: Standort mit durchschnittlicher Behandlungsqualitat (Klinik gehéort
zu den 60% aller Kliniken mit einer mittleren Wahrscheinlichkeit fiir
unerwiinschte Ereignisse).

e: Standort mit unterdurchschnittlicher Behandlungsqualitit (Klinik
gehort zu den 20% aller Kliniken mit einer hoheren Wahrscheinlich-
keit fiir unerwiinschte Ereignisse).

#:  Angabe bezieht sich auf mehrere Standorte mit gleichem Abrech-
nungs-Institutionskennzeichen.

Spalte 10

Anzahl an Operationen bei Femurfraktur. Quelle: Strukturierter Qualititsbe-
richt nach §136b SGBV, Berichtsjahr 2014, Abschnitt C-1 (Teilnahme an der exter-
nen vergleichenden Qualititssicherung), Modul 17/1 (Hiiftgelenknahe Femur-
fraktur). vgl. a.a.0., Abschnitt ,,Operation bei hiiftgelenknaher Femurfraktur®
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in Kap. II.1.2.2. Wurden die Fallzahlen aufgrund von Datenschutzbestimmun-
gen im Wertebereich 1 bis 3 nicht exakt angegeben, erfolgt die Angabe ,,< 4%

Spalte 11

Anteil Fille mit praoperativer Verweildauer > 48h nach Aufnahme im Kran-
kenhaus. Quelle: Strukturierter Qualitdtsbericht nach § 136b SGB V, Berichts-
jahr 2014, Abschnitt C-1 (Teilnahme an der externen vergleichenden Quali-
titssicherung), Indikator QI-ID 2266. Vgl. a.a.O., Abschnitt ,,Operation bei
hiiftgelenknaher Femurfraktur® in Kap. II.1.2.2.

Niedrigere Werte kennzeichnen i.d.R. eine bessere Versorgungsqualitdt. Der
Toleranzbereich betragt fiir diesen Indikator maximal 15%.
* Indikator nicht eindeutig ermittelbar, da dem Standort mehrere
Abrechnungseinheiten zugrunde liegen.

Spalte 12

Ergebnis des Strukturierten Dialogs zu Indikator QI-ID 2266. Quelle: Struktu-
rierter Qualititsbericht nach § 136b SGB V, Berichtsjahr 2014, Abschnitt C-1
(Teilnahme an der externen vergleichenden Qualititssicherung), Indikator
QI-ID 2266.

: Bewertung nicht vorgesehen.

: Ergebnis liegt im Referenzbereich.

: Einrichtung auf rechnerisch auffilliges Ergebnis hingewiesen.

: Bewertung nach Strukturiertem Dialog als qualitativ unauffallig.

: Bewertung nach Strukturiertem Dialog als qualitativ auffdllig.

: Bewertung nicht méglich wegen fehlerhafter Dokumentation.

: Sonstiges.

Ergebnis des strukturierten Dialogs nicht eindeutig ermittelbar, da
dem Standort mehrere Abrechnungseinheiten zugrunde liegen.

*rLmgP>C T Z

Spalte 13

Verhdltnis der beobachteten zur erwarteten Rate an postoperativen Wundinfek-
tionen. Quelle: Strukturierter Qualitatsbericht nach § 136b SGB V, Berichtsjahr
2014, Abschnitt C-1 (Teilnahme an der externen vergleichenden Qualitdtssiche-
rung), Indikator QI-ID 50889. Vgl. a.a.0., Abschnitt ,,Operation bei hiiftgelenk-
naher Femurfraktur® in Kap. 1I.1.2.2.

Niedrigere Werte kennzeichnen i.d.R. eine bessere Versorgungsqualitit und
der Toleranzbereich betragt fiir diesen Indikator maximal 2,86.
* Indikator nicht eindeutig ermittelbar, da dem Standort mehrere
Abrechnungseinheiten zugrunde liegen.

Spalte 14

Ergebnis des Strukturierten Dialogs zu Indikator QI-ID 50889. Quelle: Struk-
turierter Qualitdtsbericht nach § 136b SGB V, Berichtsjahr 2014, Abschnitt C-1
(Teilnahme an der externen vergleichenden Qualitdtssicherung), Indikator
QI-ID 50889.
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: Bewertung nicht vorgesehen.

: Ergebnis liegt im Referenzbereich.

: Einrichtung auf rechnerisch auffdlliges Ergebnis hingewiesen.

: Bewertung nach Strukturiertem Dialog als qualitativ unauffillig.

: Bewertung nach Strukturiertem Dialog als qualitativ auffdllig.

: Bewertung nicht méglich wegen fehlerhafter Dokumentation.

: Sonstiges.

Ergebnis des strukturierten Dialogs nicht eindeutig ermittelbar, da
dem Standort mehrere Abrechnungseinheiten zugrunde liegen.

*rlLmgP>C T A Z

Spalte 15

Fille mit Ersteingriff bei Primadrerkrankung und Histologie , invasives Mam-
makarzinom (Primdrtumor)® oder ,DCIS“. Quelle: Strukturierter Qualitts-
bericht nach § 136b SGB V, Berichtsjahr 2014, Abschnitt C-1 (Teilnahme an
der externen vergleichenden Qualitdtssicherung), Indikator QI-ID 51846.
vgl. a.a.0., Abschnitt ,Mammachirurgie” in Kap. II.1.2.2. Wurden die Fall-
zahlen aufgrund der Datenschutzbestimmungen nicht exakt angegeben,
erfolgt die Angabe ,,> 0,

Spalte 16

Anteil Patientinnen ohne pratherapeutische histologische Diagnosesicherung
durch Stanz- oder Vakuumbiopsie an allen Patientinnen mit Ersteingriff bei
Primdrerkrankung und Histologie ,invasives Mammakarzinom (Primartu-
mor)“ oder ,,DCIS“ . Quelle: Strukturierter Qualitatsbericht nach § 136b SGBV,
Berichtsjahr 2014, Abschnitt C-1 (Teilnahme an der externen vergleichenden
Qualitatssicherung), Indikator QI-ID 51846. Vgl. a.a.0., Abschnitt ,Mamma-
chirurgie® in Kap. II.1.2.2.

Hohere Werte kennzeichnen i.d.R. eine bessere Versorgungsqualitdt. Der
Zielbereich dieses Indikators betrdgt mindestens 9o%.
* Indikator nicht eindeutig ermittelbar, da dem Standort mehrere
Abrechnungseinheiten zugrunde liegen.

Spalte 17

Ergebnis des Strukturierten Dialogs zu Indikator QI-ID 51846. Quelle: Struk-
turierter Qualitdtsbericht nach § 136b SGB V, Berichtsjahr 2014, Abschnitt C-1
(Teilnahme an der externen vergleichenden Qualitétssicherung), Indikator
QI-ID 51846.

: Bewertung nicht vorgesehen.

: Ergebnis liegt im Referenzbereich.

: Einrichtung auf rechnerisch auffilliges Ergebnis hingewiesen.

: Bewertung nach Strukturiertem Dialog als qualitativ unauffillig.

: Bewertung nach Strukturiertem Dialog als qualitativ auffallig.

: Bewertung nicht méglich wegen fehlerhafter Dokumentation.

: Sonstiges.

LYoO>r>a@m®Z
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Ergebnis des strukturierten Dialogs nicht eindeutig ermittelbar, da
dem Standort mehrere Abrechnungseinheiten zugrunde liegen.

Spalte 18

Fille mit den OPS-Codes 5-652.4, 5-652.6 und 5-653. Quelle: Strukturierter
Qualitdtsbericht nach § 136b SCB V, Berichtsjahr 2014. Vgl. a.a.0., Abschnitt
»Ovariektomie® in Kap. 1I.1.2.2.

Spalte 19

Anteil Patientinnen mit vollstandiger Entfernung des Ovars oder der Adnexe
ohne pathologischen Befund. Quelle: Strukturierter Qualitdtsbericht nach
§ 136b SGB V, Berichtsjahr 2014, Abschnitt C-1 (Teilnahme an der externen
vergleichenden Qualitdtssicherung), Indikator QI-ID 10211. Vgl. a.a.O.,
Abschnitt ,Ovariektomie® in Kap. I1I.1.2.2.

Niedrigere Werte kennzeichnen i.d.R. eine bessere Versorgungsqualitit. Der
Toleranzbereich betragt fiir diesen Indikator maximal 20%.
* Indikator nicht eindeutig ermittelbar, da dem Standort mehrere
Abrechnungseinheiten zugrunde liegen.

Spalte 20

Ergebnis des Strukturierten Dialogs zu Indikator QI-ID 10211. Quelle: Struk-
turierter Qualitdtsbericht nach § 136b SCB V, Berichtsjahr 2014, Abschnitt C-1
(Teilnahme an der externen vergleichenden Qualitdtssicherung), Indikator
QI-ID 10211.

: Bewertung nicht vorgesehen.

: Ergebnis liegt im Referenzbereich.

: Einrichtung auf rechnerisch auffilliges Ergebnis hingewiesen.

: Bewertung nach Strukturiertem Dialog als qualitativ unauffallig.

: Bewertung nach Strukturiertem Dialog als qualitativ auffdllig.

: Bewertung nicht méglich wegen fehlerhafter Dokumentation.

: Sonstiges.

Ergebnis des strukturierten Dialogs nicht eindeutig ermittelbar, da
dem Standort mehrere Abrechnungseinheiten zugrunde liegen.

*rLmgOg>C T Z
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91,15%

89,58%

97,77%

100,00%

99,41%

81,48%

95,95%

80,00%

100,00%

100,00%

Strukt. Dialog

227

Falle

86

10
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Strukt. Dialog
Strukt. Dialog
Strukt. Dialog
Strukt. Dialog

Falle
Falle
Félle
Falle
Félle
Falle

Nierenzentrum
Heidelberg

< HKLam Standort
< HKL mit 24/7 Bereitschaft

Heidelberg

w

SRH Kurpfalzkranken-
haus Heidelberg GmbH

St. Josefskranken-

haus Heidelberg Heidelberg 65 X - 31 132 eee 156 962% R 000% R 49 91,84% R 58 R
GmbH
Thoraxklinik
Heidelberg gGmbH,
Universitatsklinikum
Heidelberg

Heidelberg 09 - § 14

w

Heidelberg 3§ § 3 N

Universitatsklinikum
Heidelberg

=

Heidelberg 1089 X X 1225 X 757 166 1566% H 067% R 587 9932% R 199 13,21%

Kliniken Landkreis

1 1 0y 0y 0y
HeidenheimgGmbH Heidenheim 299 X X 450 X 323 eee 170 941% R 1,12% R 108 98,15% R = 82 R

Chirurgische

Privatklinik

Heilbronn Drs. Heilbronn 128 eee
Miitsch, KuBmaul,

Simpfendorfer, Raupp

Klinikum am

e — Heilbronn 513§ § 1151 X 265 eees 216 2130% U 047% R 288 9826% R 133 R

Krankenhaus
Herrenberg
SRH Klinikum
Karlsbad-
Langensteinbach
GmbH
Diakonissen-
krankenhaus Karlsruhe 38§ § 8 422 ee 136 588% R 071% R 190 98,95% R 159 12,20% R
Karlsruhe-Riippurr

HELIOS Klinik fiir

Herzchirurgie Karlsruhe 255 X § 3
Karlsruhe

Herrenberg 71§ § 53 11 ee 96 R 089% R N 37 R

Karlsbad 47 X - 602 X 3 72 972% R 000% R

Paracelsus-Klinik

Karlsruhe Karlsruhe 61§ § 37 137 . 81 308% A 397% U N 6 N

St. Vincentius-
Kliniken gAG
Stadtisches Klinikum
Karlsruhe

Ortenau Klinikum Kehl Kehl 5 Xt X 70 100 ee 49 12,24% R 0,00% R >0 H 23 0,00%
Klinik Kirchheim Kirchheim 352 X X 607 X 88 e# 135 444% R 153% R 48 R
Gesundheitsverbund

Landkreis Konstanz,

Gemeinniitzige Konstanz 18 § § 302 X 192 oo 132 6,06% R 000% R 64 9375% R 63 3000% H

Betriebsgesellschaft
Konstanz mbH

Karlsruhe 463 X X 50 372 eee 176 1477% R 124% R 170 9588% R = 169 R

=

Karlsruhe 85 X X 1249 X 326 e 164 1768% H 264% R 208 9856% R 189 0,00%

=
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Prath. hist. Diagnosesicherg.
Fehlender path. Befund

Strukt. Dialog
Strukt. Dialog
Strukt. Dialog
Strukt. Dialog

Félle
Falle
Falle
Félle
Félle
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Herz-Zentrum
Bodensee

=
©
=1
>
>

Konstanz

Vincentius
Krankenhaus

f=

Konstanz 5 0,00% R

Hohenloher

Krankenhaus Kiinzelsau 750§ § 162 31 o 70 85/% R 137% R 7 ]
Kiinzelsau
Ortenau Klinikum
Lahr-Ettenheim
MediClin
Herzzentrum Lahr/
Baden

Alb-Donau Klinikum
Kreiskrankenhaus  Langenau 29 § § 25 314 e# 25 R 0,00% R 21 N
Langenau

Sana Klinik Laupheim Laupheim 29 - § 9 16 eees 1§ R 630% H 13 R

Krankenhaus
Leonberg
KLINIKEN DES
LANDKREISES
LORRACH GMBH Lorrach 326 X X 512 X 364 eee 238 714% R 2,14% R 10 N
Kreiskrankenhaus

Lérrach

St. Elisabethen-
Krankenhaus gGmbH Lorrach 3 112 97,32% R 105 17,54% R
Lérrach

SLK Lungenklinik
Léwenstein

Lahr 607 X X 590 X @364 oo 131

Lahr/

Schwarzwald 22 5 3

Leonberg 79 X - 75 195 eee 171 1345% R 05/% R 23 91,30% R 78 R

Lowenstein 9 § § 6 >0 R

Klinikum

H 0y 0 0 0y
Vs Ludwigsburg 672 X X 1451 X 473 eee 296 1385% R 060% R 199 98,49% R 164 19,05% R

Diakonissenkranken-

haus Mannheim Mannheim 115 X - 339 X 347 ee 135 118:% R 266% R 67 9552% R 124 0,00% R

Klinikum
Mannheim GmbH,  Mannheim 531 X X 1.055 X 313 oo 141 12,06% R 0,68% R 185 96,22% R = 115 R
Universitatsklinikum

Theresienkranken-

haus Mannheim 391§ § 46 369 ee 244 943% R 040% R 80 8375% A 89 R

Krankenhaus
Marbach

Orthopddische Klinik
Markgroningen Markgroningen 10 0,00% R 0,00% R
gGmbH

Krankenhaus
Mackmiihl

Johannes-Diakonie
Mosbach

Marbach 9 - § 9 17 13 3077% U 7,26% H

Mockmiihl 30 - § 30 X 39 eex 2§ R 0,00% R

Mosbach 3 § S
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Neckar-Odenwald- o o o
Kliniken gGmbH Mosbach 135 § 213 X 109 ee 102 1765% H 0,00% R 16 100,00% R 57 R
Enzkreis-Kliniken
gGmbH - Miihlacker 9% X* - 107 159 ee 82 1098% R 07/% R 36 8333% A 36 R
Krankenhaus ! ! :
Miihlacker
HELIOS Klinik . ) ) .
Millheim Miillheim 45 § 224 X 18 ee 76 658% R 000% R >0 A 25 H
Albklinik Miinsingen Miinsingen 45 X X 37 107  ee 37 1892% U N 6
Stauferklinikum o o o o
Schwibisch-Gmiind Mutlangen 190 X X 327 X 303 ee 167 137% R 0,63% R 190 9684% R 139 2500% A
Kliniken Nagold Nagold 233 - X 159 188 ee# 43 1860% U 4,42% U N N
SRH
Fachkrankenhaus ~ Neresheim 108
Neresheim GmbH
m‘:ﬁ;gf‘;s Neuenbiirg 65 § § 16 65 ee 56 1071% R 000% R >0 R 1 R
- Niefern
Klinik Oschelbronn Gschelbronn 8 § 6 6
Klinik Ntirtingen Niirtingen 23 - § 12 504 o 137 876% R 068% R 125 9680% R 70 2727% H
ORTENAU KLINIKUM ) . N o
Oberkirch Oberkirch 42 § 4 44 eee 36 2500% U 2,96% H
SRH Krankenhaus o o
OberndorfaN. OberndorfaN. 102 § § 42 123 ee 66 16,67% H 0,00% R N
MediClin Klinik an
der Lindenhdhe Offenburg 3
Ortenau Klinikum
Offenburg- Offenburg 205 § § 736 X 278 ee 120
Gengenbach
Hohenloher
Krankenhaus Ohringen 5 § § 24 155 e# 60 R 505% U >0 A 12 R
Ohringen
Kreiskliniken
Esslingen gGmbH, o o 9
Paracelsus- Ostfildern 275 X X 217 275 e 97 412% R 000% R 92 9891% R 72 R
Krankenhaus Ruit
Centralklinik GmbH h
und Co. KG Pforzheim N 3 H
HELIOS Klinikum . o o o o
Pforzheim GmbH Pforzheim 362 X X 715 X 233 . 13 973% R 084% R 141 9858% R 32 0,00% R
i'l:‘r’]f’khusmt Trudpert ot zheim m X X 3% 361 eee 112 1420% R 000% R 137 93,43% R 144 R
Hegau-Bodensee- o o o
Klinikum Radolfzell Radolfzell 13 § § 7 113 ee# 48 R 221% R 12 9167% R 9 000% R
AL Rastatt 584 X X 458 X 190 ee 146 4,11% R 074% R >0 U 33 R

Mittelbaden Rastatt
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HELIOS Klinik
Rottweil
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Rems-Murr-Klinik
Schorndorf
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Schwabisch Hall
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Fachklinik fiir
Neurologie

Dietenbronn GmbH -

Akademisches
Krankenhaus der
Universitat Ulm.

Diagnostisches und

Therapeutisches

Kompetenzzentrum

fiir Multiple
Sklerose, Parkinson

Kompetenzzentrum

GRN-Klinik
Schwetzingen

SRH Kliniken
Landkreis

Sigmaringen GmbH

Ravensburg

Ravensburg

Reichenau

Reutlingen

Rheinfelden

Riedlingen

Rottweil

Rottweil

Schomberg

Schopfheim

Schorndorf

Schwabisch Hall

Schwendi

Schwetzingen

Sigmaringen

Kliniken Sindelfingen Sindelfingen
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Singen
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Femurfraktur
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R

R

R
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1,68%
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0,00%

0,00%
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0,52%

0,49%
0,00%

0,00%
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R

R

R

R

R
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Prath. hist. Diagnosesicherg.
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138 96,38%

165  98,79%

>0

64 98,44%
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164 98,78%

80 95,00%
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=

R

R

R

R
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Félle
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Gesundheitszentrum
Spaichingen

> HKL am Standort
> HKL mit 24/7 Bereitschaft
= Strukt. Dialog

= Strukt. Dialog
= Strukt. Dialog

Spaichingen 36 0,00%

w
=
o
N
o

Lungenfachklinik
St. Blasien

Krankenhaus
Stockach GmbH

Hegau-Bodensee-
Klinikum Stiihlingen

AGAPLESION
BETHESDA
KRANKENHAUS
STUTTGART gGmbH

Diakonie-Klinikum
Stuttgart
Karl-Olga-
Krankenhaus GmbH -
Akademisches Stuttgart 185 X X 230 X 154 . 100 13,00% R U 3 N
Lehrkrankenhaus der

Universitat Ulm

Klinik Charlottenhaus Stuttgart >0 R 17 0,00% R

Klinikum Stuttgart -
Biirgerhospital (BH),
seit 18.07.2015
tiberwiegend im
Katharinenhospital
und Krankenhaus
Bad Cannstatt
integriert

Klinikum Stuttgart -

Katharinenhospital

(KH) und Stuttgart 466 X X 514 805 e 65 923% R 000% R 155 96,13% R 263 R
Olgahospital/

Frauenklinik (OH)

Klinikum Stuttgart -

Krankenhaus Bad  Stuttgart 9 - § 15 91 e# 106 566% R 000% R N 6 N
Cannstatt (KBC)

Krankenhaus vom
Roten Kreuz Bad Stuttgart 5§ § 6
Cannstatt GmbH

Marienhospital
Stuttgart

Robert-Bosch-
Krankenhaus

St. Blasien 4 §

>

Stockach 19 § § 15 58 ee 24 2917% A 000% R N

Stiihlingen 2§ § 14 13 een <4 R 0,00% R

Stuttgart 8 - 0§ 13 124 ee 71 2535% U 224% R 3 R

Stuttgart 49  X** - 25 210 oo 87 1034% R 096% R 262 96,56% R 9 H

Stuttgart 1 - § 84 X 2 U 000% R N

Stuttgart 27 X X 537 X 517 oo 166 7.83% R 000% R 247 9838% R 212 12,90% R

Stuttgart 53 X X 8 421 ee 168 7,14% R 0,00% R 277 9567% R 162 10,26% R
Sana Herzchirurgie
Stuttgart GmbH
Sportklinik Stuttgart Stuttgart <4 R 0,00% R

St. Anna-Klinik Stuttgart 52 oo 57 8596% U 69 000% R

Stuttgart 15 - §
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Krankenhaus Tauberbischofs- o
Tauberbischofsheim heim 3 § 55 X 62 ees 50 200% A R 3 R
Klinik Tettnang GmbH Tettnang 21§ § 33 153  ee 79 17,72% U 0,00% R 20 100,00% R 89 16,00% R
:zt’gz:t""'kn“see' Titisee-Neustadt 65 § 102 X 105 ee 61 65% R 000% R 20 800% U 57 000% R
BG Klinik Tibingen  Tiibingen . . . 193 10,36% R 0,00% R N
Tropenklinik Paul- -
Lechler-Krankenhaus Tubingen %8 5 70
;Ju“b"i’:g“e'rt]ats“'"'k”m Tibingen 761 X X 81 X 469 eee 22 3636% U 000% R 617 9887% R 59 610% R
R 7, i gen 24 X X 268 X 220 ee 99 1111% R 296% H 101 10000% R 66 R
Tuttlingen
HELIOS Spital P * o 9 9
Oberlingen GmbH  Uberlingen 89 X Xt 53 X 137 ee 71 98% R 144% R 5 8000% U 35 R
AGAPLESION
BETHESDA KLINIK
ULM gGmbH
Akademisches Ulm 3 S|
Krankenhaus der
Universitat
E::ffmehrkm"ke”' Ulm 82 X X 137 X 193 ee 50 1600% H 328% U 3 N
RKU - Universitats-
und Rehabilitations- Ulm 862 X 7 000% R 000% R
kliniken Ulm gGmbH
ﬂ[‘r'r:’e“'ta“kl'"'k”m Ulm 806 X X 113 1 ee 18 608% R 112% R 369 97,02% R 195 R
Krankenhaus - o
Vaihingen Vaihingen 3% § § B 22 23 R 0,00% R
Schwarzwald-Baar Villingen-
Klinikum Villingen- g X 683 X X 725 X 511 eee 303 1287% R 107% R 187 9947% R 138 R
" Schwenningen
Schwenningen GmbH
AMEOS Klinikum Vogtsburg-
Kaiserstuhl Bischoffingen B8 § 36
Bruder-Klaus-
Krankenhaus (RkK) ~ Waldkirch 2 - § 32 39 oo 55 10,91% R 1,81% R
Waldkirch
Spital Waldshut ﬁ:ﬁ‘;sehn“t' 120 - § 199 120 o 124 1048% R 242% R 10 90,00% R 40 R
Fachkliniken Wangen Wangen 3 - § 154
Klinikum Westalldu Wangen 97 X - 9 175 eee 107 748% R 1,68% R 8 9878% R 80 1250% R
Krankenhaus 14 . o o o
Nothelfer GmbH Weingarten 7 0§ § 12 123 e 33 R 000% R 13 8,62% A 21 0,00% R
GRN
Gesundhetszentren ;.1 o, U X - % 205 eee 138 150% H 063% R 176 9773% R 66 R
Rhein-Neckar g6mbH et e 3%
Klinik Weinheim
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s:::ﬁ:izr:l'mk awrzra];? 63 § § 210 X 132 ee 53 13,21% R 137% R 56 9464% R 30 0,00% R
Klinikum SchloB

Winnenden Zentrum Winnenden 9

fiir Psychiatrie

Rems-Murr-Klinikum . N N N
Winnenden Winnenden 202 X X 274 X 209 eee 159 943% R 064% R 49 93,88% R 57 6154% H
Ortenau Klinikum o .

Wolfach Wolfach 40 - § 54 77 oo 42 1667% U 0,00% R 5 100,00% R 3 R
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GmbH - Krankenhaus Altdorf
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Kreiskliniken

Altotting- Altétting
Burghausen/Altétting
Kreiskrankenhaus ~ Alzenau-
Alzenau-Wasserlos ~ Wasserlos

Klinikum St. Marien  Amberg

ANregiomed

Klinikum Ansbach Ansbach

Bezirksklinikum
Ansbach

Klinik am Ziegelberg Aschaffenburg

Klinikum
Aschaffenburg-
Alzenau

St. Johannes Klinik

die stadtklinik im
diako

JOSEFINUM Frauen-
klinik-Krankenhaus
fiir Kinder und
Jugendliche -

Klinik fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie
und Psychotherapie
Klinik Vincentinum
Augsburg gGmbH

Klinikum Augsburg
mit Kliniken

fiir Kinder und
Jugendliche

Ansbach

Aschaffenburg

Auerbach/0Pf.

Augsburg

Augsburg

Augsburg

Augsburg

Klinikum Augsburg
Sud
Orthopédische
Fachkliniken der
Hessing Stiftung
Asklepios Klinikum
Bad Abbach GmbH
RoMed Klinik Bad
Aibling

Schon Klinik Bad
Aibling Krankenhaus

Augsburg

Augsburg

Bad Abbach

Bad Aibling

Bad Aibling
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1
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17,02%

13,16%

14,29%

4,51%

21,07%

47,37%

15,63%

6,45%

7,48%

Strukt. Dialog

==

Postop. Wundinfektrate O/E

5.71%

2,74%

1,13%
2,11%

0,66%

0,79%

0,00%

0,00%

0,89%

0,00%

0,00%

0,87%

Strukt. Dialog

Mammachirurgie

Félle

v
o

78

190

162

172

68

181

244

Préth. hist. Diagnosesicherg.

94,87%

100,00%
98,42%

93,21%

88,95%

94,12%

96,69%

95,08%

Strukt. Dialog

=
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o
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18
66

128

21

140

109
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12
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Schon Klinik - o
Harthausen Bad Aibling 3 5 H 0,00% R
gfsr'gr;fr"éh";z BadBrickenau 33§ § 35 42 e 40 1000% R 000% R 5 10000% R 6 R
PASSAUER WOLF
Reha-Zentrum Bad  Bad Griesbach 152
Griesbach
m&i Fachklinik Bad .
Heilbrunn Bad Heilbrunn 95
Ef;:ﬁ:nsr;sls'sabeth' BadKissingen 200 X X = 32 182 eeer 118 763% R 000% R 14 10000% R 25 R
igi;‘;i’;haus Bad  padkottng 27 0§ § 3 X oo | <4 U 000% R
Kreisklinik gGmbH
Bad Neustadt Bad Neustadt 19 X X 43 167 ee 135 1481% R 077% R N 12 R
a.d.Saale
Herz- und GefaR- Bad Neustadt an
Klinik GmbH der Saale 9 5§ 3 3
Neurologische Klinik
Bad Neustadt an
Bad Neustadt a. d. der Saale 30X X 933 X
Saale
Kreisklinik Bad ) N 5 5 N
Reichenhall Bad Reichenhall 126 X - 289 X 179 e# 138 942% R 189% R 67 9552% R 55 20,00% R
Medical Park Bad
Rodach Bad Rodach 167
Schon Klinik Bad ’
Staffelstein Bad Staffelstein 200
:Z';‘eT‘;'e"l?tadtk““'k Bad Tolz 9% § § 240 X 166 ee | 8 1348% R 245% R 17 835% H 23 000% R
Dr. Becker Kiliani- . .
Kiinik Bad Windsheim 207
w:ﬁsﬁfm Bad Windsheim 11 - § | 16 32 ees 66 1515% H 000% R 7 10000% R 15 R
;‘;T']a;frgt”"g Bamberg 563 X X 906 X 282 eee 193 88% R 1,10% R 186 9570% R 116 R
Bezirkskrankenhaus
Bayreuth Bayreuth 3 - 0§ 12 X
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52:"/:‘“”;]”“““” L“i‘z‘c';tad””der 183 X X 219 X 165 eesr 58 862% R 000% R 4 10000% R 38 R
Klinik Neustadt Neustadt bei o

GmbH Coburg 19 § 6 12 30 R 0,00% R N
Passauerwolf Reha- .

Zentrum Nittenau Nittenau 223

Stiftungskranken- o o 5

haus Nordlingen Nordlingen 270 X X 150 104 oo 99 2525% D 0,00% R N 11 R
310Klinik GmbH Niirnberg 76 oo N
Cnopf'sche .

Kinderklinik Niirnberg 2 N
Internistische Klinik .

Dr. Steger AG Niirnberg 30 X - 6

Klinik Hallerwiese ~ Niirnberg 6 § § 6 198 eee <4 H 000% R 10 90,00% R 65 3600% U
gg:rllteHn Dr. Erler Niirnberg 3 -8 3 136 ee 220 13,18% R 086% R = >0 H 4 H
Lenum NABI0 e 29 X X% 15 X 768 ees 13 5385% U 000% R 339 967% R 191 1364% R
ggz'k”m Narmberg Nirnberg 1050 § § 1676 X 7 313 1438% R 094% R >0 R 3 R
KMrzzzeEE?:;e%artha_NUrnberg 25 X X 59 257 . 80 11,25% R 0,00% R 31 9032% R 81 1395% R
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Sana-Klinik Niirnberg

GmbH Niirnberg
St. Theresien-
Krankenhaus Niirnberg
Nirnberg gGmbH
Asklepios Klinik .
Oberviechtach Oberviechtach
Main-Klinik
Ochsenfurt Ochsenfurt
Donau-Ries-Klinik  Oettingen in
Oettingen Bayern
Kreisklinik
Ottobeuren Ottobeuren
Kreiskrankenhaus Parsber
Parsberg 9
Kinderklinik Dritter

Passau

Orden Passau
Klinikum Passau Passau

Privatklinik Dr. Hellge
GmbH & Co. KG

Sana Klinik Pegnitz ~ Pegnitz

Passau

Krankenhaus

PeiRenberg PeiBenberg
Klinikum Penzberg  Penzberg
Iimtalklinik GmbH Pfaffenhofen

Pfaffenhofen

Rottal-Inn Kliniken
Kommunalunterneh- Pfarrkirchen
men (KU)

St. Vinzenz Klinik

Pfronten im Allgdu  Pfronten
GmbH
Urologische Klinik Planegg

Miinchen - Planegg
RoMed Klinik Prien a. Prien a.

Chiemsee Chiemsee
Bezirksklinikum Regensbur
Regensburg 9 9
Caritas-Krankenhaus Regensbur
St. Josef 9 9
Evangelisches

Krankenhaus gGmbH Regensburg
Krankenhaus

Barmherzige Briider Regensburg
Regensburg

Herzinfarkt

Falle

12

35

21

37

20

781

50
20
ib)

174

38

36

37

408

£
S
.'5
5 &
e
g g
E E
s =2
= =
X §
§
§
§
§
§
X X
5 §
§
§
X X
§
§
§
XX
X**X**
§
X X

Falle

45

63

90

20

698

33

93

24

61

ib)

686

31

727

Neurologische Komplexbehandlung

Félle

21

104

124

304

92

70

148

51

146

344

85

481

Chole-
zystektomie

QSR Gesamtindikator

Falle

174

67

<4

29

197

67

28

9%

15

60

99

125

232

Operation bei hiiftgelenknaher

Femurfraktur

Préop. Verweildauer > 48h

5.17%

11,94%

0,00%

7,61%

7,46%

28,57%

9,57%

0,00%

10,10%

4,80%

0,00%

14,66%

Strukt. Dialog

Postop. Wundinfektrate O/E

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

1,67%

0,00%

0,00%

2,13%

0,00%

0,00%

2,18%

0,00%

0,00%

2,20%

Strukt. Dialog

R

R

R

R

Mammachirurgie

Préth. hist. Diagnosesicherg.

@
®

6 0,00%
126 95,24%

>0

>0

64 98,44%

18 100,00%

31 100,00%

9 8889%

310 95,81%

34 97,06%

78 93,59%

=T Strukt. Dialog

=

245

Falle

18

88

24

202

Ovariektomie

Fehlender path. Befund

0,00%

39,39%

0,00%

12,66%

0,00%

26,92%

= Strukt. Dialog

s
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2
=
=]
5 - o
S = S 5]
o 3 g s 5 <z
3 = = = c 3 =
5 £ £ 2 k= 3 5
£ 3 2 = s = =3 @
S o @ b=} = £ = =
T ~ = = ] (= . =3 a o = =)
= S = [=1 = =) 1<) S
8 3 2 £ E |8 3 = s ® > s
2z & g 2 5 % & £ B 2 5
@ s E @ = @ e %) 8' £ 2 = @ = = @ E =
Universitatsklinikum o o
P Regensburg 655 X X 162 299 e 62 1613% H 0,00% R N 6 N
Krankenhaus Roding Roding 4§ § 12 X 37 eex <4 R 0,00% R >0 H
RoMed Klinikum ) o o o
Rosenheim Rosenheim 505 X X 627 X 383 ee 18 1319% R 1,0% R 200 9350% R = 84 R
Kreisklinik Roth Roth 09 - § 226 X 228 ee 113 2212% A 083% R 54 9630% R 46 43,48% U
ANregiomed Klinik ~ Rothenburg o o . o
Rothenburg 0.dT. odT. 182 X X 114 236 oo 79 2025% H 0,00% R 5 0,00% H 33 0,00% R
Schlossklinik . o o
el Rottenburg 15 eeei 108 10,19% R 0,00% R 142 9577% R R
Krankenhaus . o 9 )
Rotthalmiinster Rotthalmiinster 367 X X 191 X 149 eee# 108 556% R 097% R 25 8800% H 34 R
Kreisklinik
Vinzentinum Ruhpolding 37 X X 47 .
Ruhpolding
Klinikum des
Landkreises
Bamberg - ScheRlitz 3% X - 42 131 ee# 62 1935% H 000% R = >0 H 1 N
Betriebsstatte
Juraklinik ScheRlitz
Krankenhaus . o o o
S Schongau a4 § 139 95 oo 75 1333% R 000% R >0 R 37 000% R
Kreiskrankenhaus
Schrobenhausen Schrobenhausen 78 X - 102 113 ee 46 19,57% H 000% R >0 H 19 H
GmbH
Stadtkrankenhaus . o o
e e Schwabach 83 § 189 X 114 ee 79 21,52% H 0,00% R >0 H 18 H
Wertachklinik Schwabmiin-
Schwabmiinchen  chen 2 -5 n Za 28 R
Asklepios
Orthopddische Klinik Schwandorf 21 R 0,00% R
Lindenlohe
Krankenhaus
St. Barbara Schwandorf 122 X - 151 190 e 90 667% R 1,09% R 32 10000% R 55 R
Schwandorf
Krankenhaus
Rummelsberg Schwarzenbruck 9 § § 243 X 87 575% R 000% R
gGmbH
Krankenhaus St. Josef : . o o o o
Schweinfurt Schweinfurt 79 X X 3 241  ee 123 1951% H 0,00% R 41 9756% R 67 11,43% R
Leopoldina-
Krankenhaus der ) o o o
Stadt Schweinfurt Schweinfurt 251§ § 760 X 177 ee 114 2895% A 076% R 228 9868% R 98 R
GmbH
Chirurgische Klinik ~ Seefeld- 9 9
Secfeld Oberalting 3 § 6 167  ee 67 11,94% R 1,32% R >0 H 8 R
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Klinikum

Fichtelgebirge Selb
gGmbH Haus Selb
Psychosomatische
Fachklinik - Rottal-
Inn Kliniken KU

Simbach am Inn

Waldhausklinik
Deuringen gGmbH

Klinikum Starnberg ~ Starnberg

Klinik fiir Psychiatrie,
Psychotherapie und

Stadtbergen

Psychosomatik am  Stornstein
Bezirksklinikum

Wéllershof

Klinikum

St. Elisabeth Straubing

Straubing GmbH

St. Anna Sulzbach-

Krankenhaus Rosenberg

Kliniken Nordober-

pfalz AG - Tirschen-  Tirschenreuth
reuth

Klinikum Traunstein  Traunstein
Gesunheitszentrum
Treuchtlingen
Kreisklinik Trostberg Trostberg
Benedictus
Krankenhaus Tutzing
Krankenhaus

St. Camillus
Kreiskrankenhduser
Iwiesel-Viechtach,
Anstalt des
offentlichen Rechts/
Haus Viechtach
Krankenhaus
Vilsbiburg
Krankenhaus
Vilshofen

Schén Klinik
Vogtareuth
Krankenhaus
Vohenstraul

HELIOS Klinik Volkach Volkach
Kliniken Am
Goldenen Steig
gGmbH/Krankenhaus
Waldkirchen

Treuchtlingen

Tutzing

Ursberg

Viechtach

Vilsbiburg
Vilshofen
Vogtareuth

Vohenstrau

Waldkirchen

Herzinfarkt

Falle

=

211

433

56

419

53
29

48

49

86

133

19

59

HKL am Standort

HKL mit 24/7 Bereitschaft

[

> & ©

Falle

w
s

164

418

81

i)

575
13
92
96

65

192

9%

82

75

Neurologische Komplexbehandlung

Chole-

zystektomie

Félle

~
[

143

292

141

76

347

177

137

114

23

61

QSR Gesamtindikator

o
o
#*

oo

LX Y I

ol

LX Y I

Falle

112

106

83

61

153

106

45

90

67

108

<4

30

Operation bei hiiftgelenknaher

Femurfraktur

Préop. Verweildauer > 48h

21,05%

10,71%

12,26%

12,05%

11,48%

11,76%

20,75%

11,11%

17,78%

5,97%

5,56%

16,67%

Strukt. Dialog

==

H

Postop. Wundinfektrate O/E

0,00%

1,64%

0,00%

0,00%

0,00%

1,21%

0,88%

1,81%

4,56%

1,27%
1,62%
0,00%
0,00%

0,00%

0,00%

Strukt. Dialog

Mammachirurgie

Félle

116

81

b)

127

>0

>0

>0

Préth. hist. Diagnosesicherg.

97,41%

97,53%

90,48%

100,00%

Strukt. Dialog
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£ = 5 5 9 g 2
- £ g 2 2 g 2
s & = = = £ 2 £
® o = £ s 8 2 8 s 2 s g
& 3 2 £ = = 2 = 2 B el
MO g g 2 a - = = a K] a
Krankenhaus o o
Waldsassen Waldsassen 41 § 33 14 eee# 19 2632% H 591% U 12
Klinik Wartenberg -
Professor Dr. Selmair Wartenberg 14 - § 59
GmbH & Co. KG
kbo-Inn-Salzach- Wasserburg 18 X
Klinikum Wasserburg am Inn 3
RoMed Klinik Wasserburg . o o
. am Inn 15 § 31 68 oo 83 2289% A 000% R >0 R 29 R
Krankenhaus ) . o o
Wegscheid Wegscheid 43 § 17 38  eees 19 H 000% R 39 8974% H 23 R
Klinikum Weiden Weiden 529 X X 679 X 357 e# 208 14,90% R 251% R 112 93,75% R 93 R
c&:ﬂﬁee?:]aus Weilheim 20 § 0§ 112 X 132 ee 72 694% R 000% R 20 90,00% R 42 R
Klinikum
Altmihlfranken WeiBenburg 42 - § 168 X 262 . 6 8333% H 25 R
WeiRenburg
Stiftungsklinik ) o o
WeiRenhorn WeiRenhorn 208 X X 37 149 ee 104 24,00% A 1,00% R N N
Krankenhaus Markt o
Werneck Werneck o9 4 12 9167% R 39 R
Orthopadisches
Krankenhaus Schloss Werneck 39 R 0,00% R
Werneck
Kreisklinik Wertingen Wertingen 7 X X 37 70 ) 60 23,33% H 0,00% R
Kreisklinik o 9
Wolfratshausen Wolfratshausen 203 § § 136 X 122 oo 87 575% R 103% R >0 H 12 R
Kreisklinik Worth an - Worth an der 5 o )
der Donau Donau 34 X 14 106 ee 49 1633% H 0,00% R N 3 N
Krankenhaus der . o o
Stiftung [uliusspital Wiirzburg 187 X X 513 X 231 . 164 6,0% R 054% R >0 H 7 N
x;;;‘("nsanthme Wirzburg 148 e 8 851% R 000% R 230 9609% R 73 2000% R
0{tl}opad|s§he Klinik Wirzburg 8 R 000% R
Konig-Ludwig-Haus
Rotkreuzklinik . o
Wiirzburg gGmbH Wiirzburg 12 34 9412% R 14 H
Theresienklinik . 5
Wiirzburg Wiirzburg 9 <4 U 0,00% R 6 R
Universitatsklinikum o o o
Wiirzburg Wiirzburg 780§ § 676 X 357 ee 120 667% R 163% R 215 9767% R 154 R
Kreiskrankenhauser
Iwiesel-Viechtach,
Anstalt des Iwiesel 5 § § 216 X 116 eee 72 833% R 1,49% R N 22 H
offentlichen Rechts/
Haus Zwiesel
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Chole-
zystektomie

Operation bei hiiftgelenknaher
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Herzinfarkt Mammachirurgie Ovariektomie

Postop. Wundinfektrate O/E
Préth. hist. Diagnosesicherg.

Fehlender path. Befund

Falle

Neurologische Komplexbehandlung
Falle

HKL mit 24/7 Bereitschaft
Préop. Verweildauer > 48h

HKL am Standort
QSR Gesamtindikator

Félle
Falle
Félle
Strukt. Dialog
Strukt. Dialog
Strukt. Dialog
Strukt. Dialog

Berlin

Alexianer Kranken-
haus Hedwigshdhe

BG-Unfallklinik -
Unfallkrankenhaus  Berlin 663 X X 815 X 250 oo 230 7,000 R 130% R 6 N
Berlin gGmbH
Bundeswehrkranken-
haus Berlin

Charité -
Universitatsmedizin - Berlin 1284 X X 2112 X 927 ee 304 * * * * 258 * * a7 * *
Berlin

=
o
=

Berlin 60

>
[}
=
N
=
w
°
L3
*
o
=

13,80% R 0,50%

Berlin 20 Xt - 76 X 146 e 77 13,00% R 000% R N N

Deutsches Herzzentrum

Berlin, Stiftung des  Berlin 21 X X 15 15
biirgerlichen Rechts

Dominikus-

Krankenhaus Berlin- Berlin 8% - § 121 98 oo 92
Hermsdorf GmbH

DRK Kliniken Berlin |
Kopenick

DRK Kliniken Berlin
| Mitte

DRK Kliniken Berlin |
Westend

Ev. Johannesstift
Wichernkrankenhaus

Berlin 320 X X 590 X 422 eee 202 740% R 1,90% R 192 9740% R 114

Berlin 21 - § 9 131 ee 6 U o000% R 3 N

Berlin N8 X X 39 325 ee 169 1540% A 060% R 205 97,10% R 136 2500% D

Berlin 39§ § 13
Evangelische
Elisabeth Klinik

Evangelische
Lungenklinik Berlin

Berlin 6 § § 12 208 . 45 R 000% R N 3 N

Berlin 3 -5 3 N

Evangelisches

Geriatriezentrum Berlin 8§ § 377

gGmbH (EGZB)

Evangelisches

Krankenhaus Berlin 54 X - 76 10 55 10,90% R 0,00% R
Hubertus

Evangelisches
Krankenhaus Konigin
Elisabeth Herzberge
gGmbH

Evangelisches
Waldkrankenhaus  Berlin 66 § § 217 249 . 157 20,40% A 1,40%
Spandau

Berlin 57 - § 479 X 109 . 107 8,40% R 0,00% R 3

=

348 9970% R 87 R

Franziskus

Krankenhaus Berlin Berlin 3 - § B8 39 1 N

Gemeinschaftskran-

H 0 0, 0, 0
kenhaus Havelhohe Bt 27 X X 33 114 ee | 33 2120% A 640% A 157 91,10% R 78 1470% R
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Neurologische Komplexbehandlung

HKL am Standort

HKL mit 24/7 Bereitschaft
QSR Gesamtindikator

Préop. Verweildauer > 48h
Postop. Wundinfektrate O/E
Préth. hist. Diagnosesicherg.
Fehlender path. Befund

Strukt. Dialog
Strukt. Dialog
Strukt. Dialog
Strukt. Dialog

Félle
Fille
Falle
Félle
Falle
Falle

Havelklinik
GmbH & Co. KG

=

Berlin <4 0,00%

HELIOS Klinikum
Berlin-Buch

=

Berlin 247 X X 691 X 298 ee 103 970% 430% U 285 100,00% R = 124 R

HELIOS Klinikum Emil
von Behring GmbH

o

Berlin 270 X X 36 204 ee 126 19,10% 2,20% R N 3 N
Immanuel
Krankenhaus
Berlin - Standort
Berlin-Wannsee

Berlin <4 R 0,00% R

Immanuel
Krankenhaus Berlin - Berlin 3 <4 R 000% R
Standort Buch

Jiidisches
Krankenhaus

Berlin - Stiftung des
biirgerlichen Rechts

Berlin 303 X X 331 X 119 e 80 1750% U 000% R N 3 N

Klinik fiir MIC -
Minimal Invasive Berlin 682 eee >0 H 292 760% R
Chirurgie

Klinik Hygiea GmbH  Berlin <4 R 000% R 4 100,00% R

Kliniken im Theodor-

Wenzel-Werk Berlin 38

Krankenhaus Bethel

Berlin Berlin 2 - § 163 142 ee 122 490% R 080% R >0 R 9 N

Krankenhaus

i - 0 0,
Waldriede ey, Perlin 1 N 133 e 3 R 000% R 373 9950% R 77 R

Malteser-

Krankenhaus Berlin B -5 =

Maria Heimsuchung Berlin
Caritas-Klinik Pankow

=

37 X X 2 177 eee 101 14,90% 090% R 59 R

Martin-Luther-
Krankenhaus

S

Berlin M - 0§ g2 178 eee 94 1600% U 130% R 251 97,60% R 125 1540%

MEDAIN Klinik Berlin

Kladow Berlin 7

Park-Klinik

H 0/ 0y 0/
Weifensee Berlin  P7lin 39§ § 317 X 33 e 163 000% R 154 9870% R 123 750% R

Paulinenkranken-

haus Berlin Berlin a9 - § 6 13

Sana Klinikum

H 0/ 0/ 0 0
Lichtenberg Berlin 378 X X | 154 422 eee 156 960% R 120% R 335 97,90% R 140 970% R
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Sankt Gertrauden- - 5 5 5 N
Krankenhaus GmbH Berlin 25§ X | 105 199 oo 150 6,00 R 230% R 328 99,40% R 74 0,00% R
SchlossparkKlinik  Berlin 40 § § 515 168 ee 104 480% R 0,00% R N 3 N
St. Hedwig- ; .
Krankenhaus Berlin Berlin 10 § S 10 141  eex <4 0,00% R 17 R
St. Joseph
Krankenhaus Berlin-  Berlin 63 § § 24 259 . 77 1430% R 080% R >0 U 105 000% R
Tempelhof GmbH
St. Marien- ; o o
Krankenhaus Berlin Berlin w5 § 97 150 ee 190 63,70% A 060% R 3 N
Vitanas Klinik fiir .
Geriatrie Berlin o9 1
Vivantes Auguste- . 9 9
Viktoria-Klinikum Berlin 37 X X 63 X 238 . 65 24,60% U 290% U >0 R 224 R
‘é;}’;’;ﬁf;””mb"ldt' Berlin 32 X X 621 X 208 ee 26 1640% D 120% R >0 Ho 10 R
Vivantes Ida-Wolff- .
Krankenhaus Berlin S
Vivantes Klinikum ; . o . o
Am Urban Berlin 38 X X 18 X 225 eee 92 2720% A 120% R 420 9790% R 79 20,00% R
Vivantes Klinikum ’ i 5 o N
Ml Berlin 74 X 80 X 191 oo 89 790% R 000% R N 133 11,10% R
Vivantes Klinikum im . o 5
Friedrichshain Berlin 338 X X 753 X 235 ee 258 2020% A 28% R >0 R 7 R
Vivantes Klinikum ; . o o
Neukslin Berlin 659 X X 1316 X 309 L] 246 11,00% R 120% R 8 5000% U 133 R
z'p‘?:(}:;'“'“'k“m Berlin 39 X X 666 X 218 eee 156 1150% R 170% R N3 N
Vivantes
Wenckebach- Berlin 146 X X¥* 278 X 92 oo 223 18,40% D 040% R >0 R 6 N
Klinikum
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Brandenburg
Krankenhaus .
Rigenmunde Angermiinde = 46 36
GLG Fachklinik Angermiinde/ 1)
Wolletzsee GmbH  OT Wolletz
Klinik Ernst von
Bergmann Bad Bad Belzig 49 X - 102 138 ee 68 735% R 000% R >0 R 55 R
Belzig gGmbH
:aEaLlrg;Klmlkum Bad pogsaarow 380 X X 355 X 157 ee 89 78% R 000% R 303 9670% R 69 1250% R
Kliniken Beelitz GmbH/
Fachkrankenhaus  Beelitz- e
fiir Neurologische  Heilstétten
Friihrehabilitation
it Beeskow 50§ § 24 94 eee 21 3333% U 000% R 6 R
Krankenhaus GmbH : !
Brandenburg Klinik,
Neurologisches Re-
habilitationszentrum Bernau 38
(NRZ)
Immanuel Klinikum
Bernau Herzzentrum Bernau 592 X X 41 181 . 64 14,06% R 1,66% R N 55 R
Brandenburg
Asklepios Klinik ) 5
Birkenwerder Birkenwerder = 3 § 6 5 D 000% R
St. Marienkranken-
haus Brandenburg 74 - § 169
Asklepios
FachKlinikum Brandenburg | ¢ ¢ ¢ gog x
an der Havel
Brandenburg
Stadtisches Klinikum Brandenburg o o o
AT -1, e Havel 286 X X 120 334 eee 149 1544% D 137% R 127 100,00% R 89 R
Carl-Thiem-Klinikum Cottbus 515 X X 772 X 273 ee 181 1823% U 055% R 61 9344% R 93 R
Cottbus gGmbH 2370 227 aait
Sana-Herzzentrum
Cottbus GmbH Cottbus 47 X X
Klinikum Barnim
E;?Eg,a\:l:rner Eberswalde 430 X X 147 206 oo 98 13,27% R 000% R = 52 100,00 R = 66 57,14% D
Krankenhaus
Martin Gropius
Krankenhaus GmbH Eberswalde 638 X
Stadtisches
Krankenhaus Eisenhiitten- o o o
Fisenhiittenstadt  stadt 194 X X 168 X 114 ee 62 17,74% U 159% R 4 100,00% R 28 ]
GmbH
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Herzinfarkt

Félle

Elbe-Elster Klinikum
GmbH, Standort
Elsterwerda

L)
oo

Elsterwerda

Elbe-Elster Klinikum

GmbH, Standort Finsterwalde = 75

Finsterwalde

Lausitz Klinik Forst Forst n
GmbH

Evangelisches

Krankenhaus

Lutherstift Frankfurt I(:cr;r;krl;urt 17
(Oder)/Seelow

(261200709-01)

Evangelisches

Krankenhaus

Lutherstift Frankfurt I(:cr)e:jnel;f)urt 26
(Oder)/Seelow

(261200709-02)

Klinikum Frankfurt ~ Frankfurt 1
(Oder) GmbH (Oder)

Oberhavel Klinik Gransee 1
Gransee GmbH

MEDIAN-Klinik P
Griinheide Griinheide
Naemi-Wilke-Stift ~ Guben 48

Oberhavel Kliniken/
Klinik Hennigsdorf
Elbe-Elster Klinikum
GmbH, Standort
Herzberg

Hennigsdorf = 390

Herzberg 43

Evangelische Kliniken
Luise-Henrietten-Stift Kloster Lehnin 26
Lehnin

Klinikum Dahme- Konigs 7
Spreewald GmbH ~ Wusterhausen
Sana Kliniken Kremmen
Sommerfeld

KMG Klinikum Mitte Kyritz 0

GmbH Klinikum Kyritz

Klinikum

Niederlausitz GmbH Lauchhammer - 24

Asklepios
Fachklinikum Liibben

Evangelisches
Krankenhaus Luckau Luckau 58
gGmbH

Libben 3

HKL am Standort

o

X*

HKL mit 24/7 Bereitschaft

<

Félle

[
w
o

51

87

53

24

468

21

575
65

775

122

18

45

104

114

400

97

Neurologische Komplexbehandlung

>

Chole-

zystektomie

Falle

=
o
G

90

88

Jiv)

210

68

55

115

94

306

75

176

8

QSR Gesamtindikator

[ ]
*

o

oH

Félle

10

20

109

38

4

111

48

196

12

18

76

47

Operation bei hiiftgelenknaher

Femurfraktur

Préop. Verweildauer > 48h

40,54%

17,50%

20,18%

11,71%

10,42%

11,73%

14,47%

17,02%

= Strukt. Dialog

=

Postop. Wundinfektrate O/E

0,00%

1,01%

2,23%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

2,01%

1,38%

2,98%

0,49%

8,06%

6,60%

0,00%

0,00%

Strukt. Dialog

s

Mammachirurgie

Falle

91

72

>0

Préth. hist. Diagnosesicherg.

100,00%

95,60%

98,61%

Strukt. Dialog

R

R

253

Falle

w

5l

59

25

122

31

Ovariektomie

Fehlender path. Befund

13,79%

0,00%

Strukt. Dialog

=
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E £EEE 2 E & E & & & & B & & B & &
ULl AUES Luckenwalde = 140 X X 268 120 ee 82 20,73% U 225% R 24 10000% R 31 27,27% A
Luckenwalde 3% 0 e e
Evangelisches
Krankenhaus Ludwigsfeldle 50 § § 91 147  ee 83 1566% U 000% R 221 99,10% R 47 R
Ludwigsfelde Teltow
Havelland Kliniken Nauen 199 X X 117 X 163 eex 60 1667% U 000% R 35 91,43% R 24 000% R

Gmbh, Klinik Nauen
Ruppiner Kliniken ~ Neuruppin 31 X X 455 X 184 ee 8 1512% U 249% R 176 9830% R 104 2745% A
Oberhavel-Kliniken/

1 0y 0, 0

Klinik Oranienburg Oranienburg = 10 § § 3 189 e# 41 1463% R 2,85% R 111 9820% R 67 R
KKH Prignitz gombH Perleberg 218 X X 317 X 100 eee 74 676% R 354% U 17 R
Alexianer St. Josefs-

Krankenhaus Potsdam 123 X* X 264 X 208 oo 113 R 000% R N 46 R
Potsdam-Sanssouci

Klinik-Betriebsgesell-

schaft Am Weinberg

gGmbH - Evangeli-  Potsdam 25§ § 145

sches Zentrum fiir

Altersmedizin

Klinikum Ernst

von Bergmann Potsdam 24 § § 749 X 292 . 216  10,65%
gemeiniitzige GmbH

=
s

0,94% 149 97,99% R 128 1250% R

Klinikum
Westbrandenburg
GmbH - Standort
Potsdam

Oberlinklinik

Orthopédische Potsdam 10 R 000% R
Fachklinik

MSZ Uckermark
gGmbH,
Kreiskrankenhaus
Prenzlau

KMG Klinikum Mitte
GmbH, Klinikum Pritzwalk 25 § § 46 81 eeex 67 1642% U 0,00% R N 8 U
Pritzwalk

Potsdam 3 3

Prenzlau 73 0§ § 127 X 119 ee 43 930% R 637% U 7 10000% R 15 R

Havelland Kliniken
Gmbh, Klinik Rathenow 50 X X 155 99 eex 64 938% R 000% R 22 9091% R 30 R
Rathenow

Immanuel Klinik Riidersdorf

- 0y 0,
Ridersdorf bei Berlin 48 S 27 X 239 b 103 1359% R 0&7% R N 887 R

Asklepios Klinikum o 9 9
Uckermark Schwedt 25 X X 226 X 172 ee 8 1647% U 370% U 42 9524% R 51 R

Klinikum
Niederlausitz GmbH
Krankenhaus
Spremberg

Senftenberg 260 X X* 289 X 3 o 70 10,00% R 2,58% R N

Spremberg 2% - § 70 92 (1 57 1053% R 000% R 132 8939% A 34 R
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Krankenhaus
Markisch Oderland ~ Strausberg
GmbH, Strausberg

Sana Krankenhaus

Templin Templin

Asklepios

Fachklinikum Teupitz Teupitz

Johanniter-
Krankenhaus
im Flaming
Treuenbrietzen
GmbH

KMG Klinikum Mitte
GmbH, Klinikum
Wittstock

Evangelisches
Krankenhaus
,Gottesfriede”
Woltersdorf

Krankenhaus

Markisch Oderland Wriezen
GmbH, Standort

Wriezen

Treuenbriet-
zen

Wittstock

Woltersdorf

Herzinfarkt

Félle

N
©

67

15

215

20

HKL am Standort

o

HKL mit 24/7 Bereitschaft

<

Félle

wu
=)

18

202

35

Neurologische Komplexbehandlung

>

Félle

146

Chole-
zystektomie

QSR Gesamtindikator

°
o
*

oo

Félle

o
Py

26

<4

51

Operation bei hiiftgelenknaher

Femurfraktur

Préop. Verweildauer > 48h

19,75%

42,31%

19,61%

Strukt. Dialog

A

R

U

Postop. Wundinfektrate O/E

0,99%

0,00%

0,00%

0,00%

Strukt. Dialog

=

R

R

Falle

S

Mammachirurgie

Prath. hist. Diagnosesicherg.

100,00%

100,00%

Strukt. Dialog

=

R

255

Félle
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o

23

Ovariektomie

Fehlender path. Befund

0,00%

0,00%

Strukt. Dialog
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Neurologische Komplexbehandlung

HKL am Standort

HKL mit 24/7 Bereitschaft
QSR Gesamtindikator

Préop. Verweildauer > 48h
Postop. Wundinfektrate O/E
Préth. hist. Diagnosesicherg.
Fehlender path. Befund

Strukt. Dialog
Strukt. Dialog
Strukt. Dialog
Strukt. Dialog

Félle
Félle
Falle
Félle
Falle
Fille

Bremen

DIAKO Ev. Diakonie-
Krankenhaus
gemeinniitzige
GmbH

Bremen 8 § § 60 255 ee 114 965% R 000% R 170 9824% R 87 R

:/'I'ig:”m Bremen- - g o men 120 - § 1651 X 189 e 139 1079% R 000% R 183 9563% R 106 11,11% R
Klinikum Bremen-

Nord Bremen 261 X1 - 307 241 oo 136 1544% A 000% R 27 9259% R 78 13,79% R

Klinikum Bremen-Ost Bremen 134 - § 590 126 oo 120 10,006 R 0,00% R 6 N

Klinikum Links der

Weser Bremen 1893 X X 53 247 ee 144 694% R 065% R 37 100,00 R = 92 R

Krankenhaus
St. Joseph-Stift Bremen 73 0§ § 247 385 eee 135 741% R 2,02% R 354 97,18% R 121 14,29% R
Bremen GmbH

Paracelsus-linik

Bremen 3
Bremen

Roland Klinik Bremen 8 R 000% R

Rotes Kreuz
Krankenhaus Bremen Bremen 166 X X 96 182 eee 134 1194% R 063% R 12 R
gGmbH

AMEOS Klinikum Am

BiTaaE: Bremerhaven 73 § § 9 323 eee 6 N

AMEOS Klinikum
St. Joseph Bremerhaven 78 § § @ 34 3 eee 138 725% R 077% R N
Bremerhaven

Klinikum
Bremerhaven Bremerhaven 593 X X 80 X 189 ee 161 932% R 0,00%
Reinkenheide gGmbH

=

238 9622% R 93 R
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5 2 2 s g 2 - 2
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g S 2 £ E 2 5 = s = s 2
2 < B 3 2 2 % 3 2 3 £ s
& E S ] s £ s = = £ § =
2 o o = == oz = = ] 2 = = = = = = El
E £EEE 28 8 E & &5 & & 8B & & B 2 &
Hamburg
AGAPLESION
DIAKONIEKLINIKUM ~ Hamburg 14 X X 172 190 . 62 1129% R 000% R 299 9799% R 116 1321% R
HAMBURG
AKK Altonaer
Kinderkrankenhaus  Hamburg 3 10 <4 000% R 000% R 9 N
gGmbH
Albertinen-Kranken-
:Z:SS/;\g:;'n"neﬂ"t'ﬂge Hamburg 426 § § 754 X 412 e 179 1061% R 1,04% R 150 9221% R 180 000% R
GmbH
Asklepios Klinik o o o o
Altona Hamburg 650 X X 948 X 306 ee 251 637% R 075% R >0 6667% H 67 1944% R

AsklepiosKlinik e 380 X X 820 X 456 eee 204 117% R 093% R 101 9703% R 95 1111% R

Barmbek

ﬁzl:‘ljebpelfg KNI g 469 X X 1156 X 180 e 268 14,18% R 040% R 42 10000% R 66 10,53% R
Asklepios Klinik ! .

St. Georg Hamburg 545 X X 499 X 131 eee 95 938% R 000% R 3

Asklepios Klinik
Wandsbek

Asklepios Klinikum
Harburg

Hamburg 552 X' X 1113 X 250 oo 191 16,75% U 0,00% R 7 100,00% R 44 714% R

Hamburg 394 X X 740 X 248 ee 121 496% R 000% R 49 8367% R 108 1633% R

Asklepios

Westklinikum Hamburg 168 X X 116 103  ee 170 11,18% R 057% R N 6 N
Hamburg GmbH
Berufsgenossen-
schaftliches
Unfallkrankenhaus
Hamburg

Hamburg 6 : S 7 84 714% R 000% R

Bethesda Kranken-
haus Bergedorf Hamburg 259 X X 320 X 304 eee 99 707% R 000% R 29 9655% R = 45 14,29% R
gemeinniitzige GmbH

Bundeswehrkranken-

- 0, )
o —— Hamburg 14 § 3 134 e 75 667% R 000% R N

Ev. Amalie
Sieveking - Hamburg 306 X X 147 260 . 218 14,22% R 1,79% R 42 9048% R 68 952% R
Krankenhaus
Evangelisches
Krankenhaus Alster-
dorf gemeinniitzige
GmbH
Facharztklinik
Hamburg
HELIOS ENDO-Klinik
Hamburg

Hamburg 33 ¢ § 21 8 13 84,62% U 0,00% R

Hamburg 20 <4 000% R 000% R 66 9697% R 21 000% R

Hamburg 11 909% R 000% R
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s 55 25 2 2 =2 & £ 2 £ =2 g £ =2 2 %
e T T & = & t=4 i a & £ & e a & e £ &
HELIOS Mariahilf
- Hambury 2 X X 2 1 .o 0 750% R 0,00% 11 ,74% 26 10,00%
Klinik Hamburg 9 5 4 4 40 7,50% b 4 94,74% 3
Israelitisches
Krankenhaus in Hamburg 8 X X 18 573  ee 15  0,00%6 R

Hamburg

Kath. Marienkranken-
haus gemeinniitzige Hamburg 205 X X 409 X 276 oo 11 541% R 000% R 125 9760% R 215 11,94% R
GmbH

Katholisches
Kinderkrankenhaus  Hamburg 9 3 3 N
Wilhelmstift gGmbH

KLINIK DR. GUTH der

Klinikgruppe Dr. Guth Hamburg 27 <4 000% R 000% R 6 6667% R 15 2500% H
GmbH & Co. KG

Krankenhaus o o
Jerusalem Hamburg 970 94,23% R 56 3214% U
Praxis-Klinik
Bergedorf
Schén Klinik
Hamburg Eilbek

SKH Stadteilklinik

Hamburg <4 000% R 000% R

Hamburg 37 § § 266 X 193 oo 151 1589% U 0,00% R

S Hamburg 6
Universitdres

Herzzentrum Hamburg 605 X X 3

Hamburg GmbH

Universitatsklinikum o o o o
Hamburg-Eppendorf Hamburg 216 X X 1.085 X 740 ee 206 13,11% R 0,00% R 200 97,00% R = 202 2500% U
Wilhelmsburger

Krankenhaus GroB-  Hamburg 95 X' X 465 116 e 47 2553% U 0,00% R

Sand
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e § S £ 2 ko e kS
S & - 5 = £ = =
RS < S g 8 & 38 5 8 5 8
g3 3 E E = 2 = i = 5 =
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. 5 E .8 . & _ 5 £ 85 £ ., = £ ., & =
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Hessen
Kreiskrankenhaus des
Vogelsbergkreises in Alsfeld 61§ § 56 93 . 65 615% R 000% R >0 H 18 000% R
Alsfeld GmbH
KrankenhausBad g,y poien 38 X X | 6 60 ee 55 727% R 000% R 7 10000% R 6 R
Arolsen GmbH e e e
MEDICAL PARK Bad
Camberg - Fachklinik Bad Camberg =~ 3 - § 32
fiir Neurologie
Vitos Klinik fiir
Psychiatrie und
Psychotherapie Bad Bad Emstal 3
Emstal
Hessische Bergland-
Kinik Koller Gmpt 2 Endbach 44§ § 16
Rheumazentrum
Mittelhessen
GmbH & Co. K Bag D24 Endbach - 3 -5 18
Endbach
A w5 BadHersfeld 207 § § 349 X 230 e 130 107/% R 000% R 39 10000% R R
Hersfeld GmbH 7% e e &
Orthopddie Bad o
Hersield GmpH 224 Hersfeld <4 H o00% R
Hochtaunus-Kliniken Bad Hombur
gGmbH Bad wdH E 315 X X 510 X 255 ees# 254 2205% U 000% R 125 97,60% R 123 R
Homburg v.d.H. A
Asklepios
Schlossberg Klinik Bad Konig Ge
::Ei‘wa'd”a”ke"' BadNauheim 98 - § 16 X 201 ees 140 1143% R 068% R 114 R
Kerckhoff-Klinik )
GmbH Bad Nauheim 751 X X 12
HELIOS KlinikBad  Bad , 5
Schwalbach Schwalbach ¥ 0§ 5§ 3 4 b 49 000% R o000% R
Otto-Fricke- Bad
Krankenhaus Schwalbach 63 - §|1a
Kliniken des Main- o o o o
Taunus Kreises Gmpty B34 50den 482§ § 39 413 eex 252 556% R 196% R 95 9684% R 97 000% R
Asklepios Fachklinik Bad 2
Fiirstenhof GmbH ~ Wildungen 7
Asklepios Stadtklinik Bad o
Bad Wildungen Wildungen 5.8 0§ 46 X 16 ee 40 R 000% R | >0 R 3 N
Neurologische Klinik Bad 389
Westend Wildungen
. .. Bad .
Werner Wicker Klinik Wildungen 19 <4 H 000% R
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Neurologische Komplexbehandlung

HKL am Standort

HKL mit 24/7 Bereitschaft
QSR Gesamtindikator

Prdop. Verweildauer > 48h
Postop. Wundinfektrate 0/E
Préth. hist. Diagnosesicherg.
Fehlender path. Befund

Strukt. Dialog
Strukt. Dialog
Strukt. Dialog
Strukt. Dialog

Félle
Fille
Falle
Félle
Falle
Falle

Hardtwaldklinik

| Werner Wicker
GmbH & Co. KG
Friihreha Phase B

Bad Zwesten 133

Neurologische
Akutklinik und
Dienstleistungs Bad Zwesten
GmbH & Co. KG
Werner Wicker

w
<

321 X

Heilig Geist Hospital
Bensheim

DRK Krankenhaus ~ Biedenkopf 79 § § 26 69 oo 26 R 0,00%

BDH-Klinik Braunfels
gGmbH

MEDIAN Orthopédi-
sche Klinik Braunfels

AHG Klinik im Oden-

wald AkutKlinik fiir

Psychosomatische  Breuberg 3
Medizin und Psycho-
therapie

Capio Mathilden-
Hospital Biidingen
AGAPLESION
ELISABETHENSTIFT
EVANGELISCHES
KRANKENHAUS

Alice-Hospital Darmstadt 329 X X 2 255  ee >0 H 24 R

=l

Bensheim 31§ § 18 120 ee 56  10,71% 1,87% R 21 H

S

15 100,00% R = 33 R

Braunfels 54 X

Braunfels 18 H 0,00% R

Biidingen 2 § § 38 180 eee 78 1154% R 0,00% R 9 R

Darmstadt 62 X § 50 293 . 191 838% R 094% R 9 R

Darmstadter
Kinderkliniken Darmstadt 3 3 N
Prinzessin Margaret

Klinikum Darmstadt Darmstadt 380 X X 1194 X 363 ee 206 534% R 054% R 222 9820% R 159 7.84% R

GmbH

Marienhospital o o o
BErmE Darmstadt 4§ § 3 161 ee 7 U 000% R 42 9762% R 72 000% R
St-Rochus- ’

Krankenhaus gGmbH Dieburg ? $ 9 3 v N
Dill Kliniken Dillenburg 89 § § 47 141 ee 121 1157% R 08% R 17 8824% H 39 000% R
Kaiserin-Auguste-  Ehrings-

Victoria Krankenhaus hausen B S 5 8 °° Ns R
Gesundheitszentrum o o o

Odenwaldkreis GmbH Erbach 121§ § 220 X 144 eee 93  430% R 000% R 22 10000% R 41 R
U SOV twege 255 X X 318 X 213 ee 141 ¥ * k¥ 1k x 3 ¥k
MeiRner GmbH 9

Marienkrankenhaus Flrsheim 2 <4 R 000% R N
gGmbH
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Kreiskrankenhaus . o o o o
Y Frankenberg = 110 X 204 X 144  ee 65 2308% A 138% R 45 9778% R 8 1739% R
Frankfurter Rotkreuz- . o
Kliniken e V. Frankfurt 200 X X 9 32 9 H 000% R >0 H 3 R
Sankt Katharinen-
Krankenhaus GmbH  Frankfurt 74 Xt X 504 X 68 eeex 88 15091% H 093% R N
(260610100-01)
Sankt Katharinen-
Krankenhaus GmbH ~ Frankfurt 20 § § 36 ooei 5 H 0,00% R
(260610100-02)
alol Frankfurt am
BETHANIEN Main 38 X X 13 16 eex 9 5556% U 0,00% R N 3 N
KRANKENHAUS
peghEol O Frankfurt am
DIAKONISSEN Main 2 § § 8 74 676% R 000% R 13 100,00% R
KRANKENHAUS
AGAPLESION MARKUS Frankfurt am o o o o
KRANKENHAUS Main 200 X X 40 200 ee# 37 1351% R 000% R 366 9863% R 142 2895% U
Berufsgenossen-
schaftliche Unfall-  Frankfurt am o o
klinik Frankfurt am ~ Main 6 RS 132 455% R 000% R
Main gGmbH
Biirgerhospital
und Clementine Frankfurt am
Kinderhospital Main 24 X¥F XM 21 275 oo 59 22,03% U 0,00% R 46 R
gemeinniitzige
GmbH
Hospital zum Frankfurt am o N o
helligen Gelst Main 70 X X 35 148 oo 8 14,12% R 000% R 11 9091% R 76 R
Katharina-Kasper- Frankfurt am
Kliniken Frankfurt Main 41§ § 46 115  ee 64 14,06% R 172% R 138 9855% R = 82 R
am Main
Klinikum Frankfurt ~ Frankfurt am o o o
Hochst Main 370 X X 700 X 261 eee 104 2788% A 183% R 221 9864% R 88 R
Krankenhaus Frankfurt am o o o o
Nordwest Main 209 X X 638 X 357 weee 121 1405% R 089% R 30 9333% R 71 2667% U
Krankenhaus Frankfurt am o o
Sachsenhausen Main 70 X X 6 200 e 52 769% R 000% R N 181 R
Orthopddische
Universitatsklinik  Frankfurt am o
Friedrichsheim Main <4 H o00% R
gGmbH
Universitatsklinikum Frankfurt am o o o
Frankfurt Main 335 X X 732 X 264 . 100 17,82% H 2,09% R 195 98,46% R 95 R
Biirgerhospital Friedberg 92 - § 397 X 168 eex 9
A G R eei 80 1250% R 000% R 249 9839% R 0,00% R

und Psychotherapie

261



Il Stationdre Versorgungsstruktur ausgewahlter Krankheitsbilder in Deutschland

Chole-
zystektomie

Operation bei hiiftgelenknaher
Femurfraktur

Herzinfarkt Mammachirurgie Ovariektomie

Neurologische Komplexbehandlung

HKL am Standort

HKL mit 24/7 Bereitschaft
QSR Gesamtindikator

Prdop. Verweildauer > 48h
Postop. Wundinfektrate 0/E
Préth. hist. Diagnosesicherg.
Fehlender path. Befund

Strukt. Dialog
Strukt. Dialog
Strukt. Dialog
Strukt. Dialog

Félle
Fille
Falle
Félle
Falle
Falle

Hospital zum
Heiligen Geist Fritzlar
gemeinniitzige GmbH
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=
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=
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°
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=
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v
=)
==
=
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=

6,67% 3,79%

Herz-Jesu-

Krankenhaus Fulda  Fulda 2 § § 70 230 oo 98 1429% R 1,91% R 8 9762% R 72 R
gGmbH

Klinikum Fulda gAG  Fulda 467 X X 89 X 391 eee 131 1374% R 000% R 173 9538% R 93 R

Schlossbergklinik

Gedern Gedern 38 53 oot

Krankenhaus
Gelnhausen
AGAPLESION
Evangelisches
Krankenhaus
Mittelhessen
St. Josefs

Krankenhaus GieRen 61§ § 29 X 115 oo 31 2581% D 000% D 16 93,75% D 29 D
Balserische Stiftung

Gelnhausen 285 X X 394 X 274 ee 161 621% R 231% R 112 10000% R 95 12,12% R

GieRen 30 § § 16 201 e 104 13,46% R 088% R 6 N

Universitatsklinikum

GieRen und Marburg, Giefen 715 X X 7510 X oo 67 2537% U 161% R 26 9615% R 42 0,00% R
Standort Giefen
AGAPLESION

Pneumologische
Klinik Waldhof
Elgershausen

Kreisklinik GroB-

Greifenstein 6 § S

Gerau GmbH GroB-Gerau 3 § § 25 134  ee 114 11,40% R 000% R 11 9091% R 27 000% R
Kreisklinik GroR-

Umstadt GroR-Umstadt 290 § § 126 X 173 ee 128 703% R 218% R 24 100,00% R 52 U
g'{::‘;';”m Hanau o nau 378 X X 637 X 320 ee 140 1143% R 130% R 170 9882% R 112 R
St. Vinzenz-

Krankenhaus Hanau Hanau 53 - § 200 204 oo 104 14,42% R 0,00% R 31 9677% R 47 41,18% U
gGmbH

Kreiskrankenhaus

Bergstrale - eine

Einrichtung des Heppenheim 395 X X 453 X 356 oo 141 14,89% R 061% R 123 9675% R 61 21,21% U
Universitatsklinikums

Heidelberg

Vitos Klinikum
Herborn

Orthopddische Klinik Hessisch

Hessisch Lichtenau |, 46 R 0,00% R
Lichtenau
gGmbH

Ev. Krankenhaus
Gesundbrunnen Hofgeismar 18 - § 276
gGmbH

Herborn 3
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HKL am Standort

Neurologische Komplexbehandlung
QSR Gesamtindikator

Prdop. Verweildauer > 48h

Postop. Wundinfektrate 0/E

Préth. hist. Diagnosesicherg.
Fehlender path. Befund

Félle
Félle
Falle
Félle
Falle
Falle

Kreisklinik
Hofgeismar

< HKL mit 24/7 Bereitschaft

2 Strukt. Dialog
= Strukt. Dialog
= Strukt. Dialog
= Strukt. Dialog

Hofgeismar 47 7,81% 0,00% 0,00%

~
v
o
<5}
[
o
#*
<3
&
[€=)

Kliniken des Main-
Taunus Kreises GmbH

HELIOS St. Elisabeth
Klinik Hiinfeld

HELIOS Klinik Idstein Idstein 38 § § 26 53 oo 58 862% R 000% R >0 R 9 H

AGAPLESION
DIAKONIE KLINIKEN
KASSEL/Burgfeld-
Krankenhaus
AGAPLESION DIAKONIE
KLINIKEN KASSEL/
Diakonissenkranken-
haus

AGAPLESION
DIAKONIE KLINIKEN
KASSEL/Frauenklinik
Dr. Koch

Elisabeth-
Krankenhaus gGmbH

Hofheim 44  §

<
N
=
=
>
.
.
*

=

Hiinfeld 27 - § 3 89 oo 55 0,00% R 7 8,71% H 32 000% R

Kassel 8 § § 191

Kassel 13 X X 26 182 . 3 000% R

Kassel N 148 R

=
=
=

Kassel 18 X X | 1 190 ee 137 1752% A 0,66% 492 96,14%

Klinikum Kassel
GmbH

Marienkrankenhaus
Kassel

=

Kassel 673 X X 1387 X 219 ee 135 18,52% D 0,65% 234 91,03% R 212 673% R

Kassel 33 § § 15 277 ee 15 R

Rotes Kreuz
Krankenhaus Kassel
Gemeinniitzige
GmbH

Vitos Orthopadische
Klinik Kassel
gemeinniitzige
GmbH

DRK Klinik Kaufungen Kaufungen 21§ § 72

Hessenklinik

Stadtkrankenhaus ~ Korbach 151 X X 158 75 oo 62 11,29% R 0,00% R 6 100,00 R 20 0,00% R
Korbach gGmbH
Privatklinik

Dr. Amelung GmbH

Kassel 215 Xt X 26 228 e 182 10,99% R 0,00% R N 6 R

Kassel 12 3333% U 000% R

Konigstein 12

Asklepios
Neurologische Klinik
Falkenstein

St. Marien
Krankenhaus Lampertheim = 51 - S 73
Lampertheim

Konigstein-

Falkenstein 257

Asklepios Klinik

Langen Langen 413 X X 40 188 oo 160 10,00% R 072% R 133 9850% R 58 R
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o] g g s &8 2 & E 5 g 2
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s = E o £ o g < g £ £ £ 4 £ £ 4 = £
E EEE 2 E &8 BE & &§ & &§EB & §=B & §
Krankenhaus Eichhof o
Lauterbach Lauterbach 123 X 90 143 oo 66 R 000% R >0 R 21 R
é::ﬁf'os A A 9 - § »3 196 ee 89 56% R 097% R 95 9895% R 65 2353% U
St. Vincenz-
Krankenhaus Limburg 461 § § 545 X 268 . 147 1020% R 0,00% R 225 9822% R 124 1622% R
Limburg
M (Gl s Lindenfels 8 § § M43 33 45 R 000% R 12 H
Lindenfels et
Schon Klinik Lorsch o
6mbH & Co. K6 Lorsch 41 R 000% R

Universitatsklinikum
GieRen und Marburg
GmbH, Standort
Marburg

Marburg 718 X X 705 X 402 eee 194 876% R 168% R 348 9713% R 246 519% R

Diakonie- Marburg-
Krankenhaus Wehrda Wehrda
Asklepios Schwalm-
EderKliniken GmbH, Melsungen 28 - § 46 61 oo 37 1081% R 000% R 3
Klinikum Melsungen

oo

148 X X 54 127  ee 77 11,69% R 115% R 100,00% R = 26 0,00% R

Asklepios

Neurologische Klinik Nidda/Bad § 504 X

Salzhausen
Bad Salzhausen
Dr. Friihauf Klinik
oHG Offenbach 6
ggt[:]e;iHKrankenhaus Offenbach 6 § § 29 59 ee 150 98,00% R 87 000% R
gaﬁlitfg:;,kgglw Offenbach 451 X X 1259 X 282 e 253 150% H 040% R 231 9957% R 75 20,00% R
HKZ GmbH & Co. Rotenburg an
Betriebs KG der Fulda 49 X X 22 X
Kreiskrankenhaus ~ Rotenburg an i o o
Rotenburg a.d. Fulda der Fulda 4 5 3 185 ee 73 1507% H o 000% R >0 Ho3 R
SCIVIAS Krankenhaus . ; 5
St e [ Riidesheim 39 - § 38 47 63 R 149% R >0 R 30 H
GPR Klinikum

Riisselsheim Riisselsheim 365 X X 398 X 316 eee 213 892% R 17/% R 8 9753% R 65 3158% U

Krankenhaus
Schliichtern
Kreiskrankenhaus
Schotten

Asklepios Schwalm-
Eder-Kliniken
GmbH, Klinikum
Schwalmstadt

Hephata-Klinik Schwalmstadt 201 X

Schlichtern 72§ § 99 72 eee 59  847% R 000% R >0 H 7 H

Schotten 6 - 0§ 24 104 eee 76 R 120% R 12 N

Schwalmstadt 181 X X = 30 94  eex 94 95/% R 000% R 5 000% U 54 H
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s . Seeheim- )
Kreisklinik Jugenheim Jugenheim S S 3 7 0,00%
Asklepios Klinik . o o
Seligenstadt Seligenstadt 85 § § 182 X 169 ee 93 1613% U 000% R >0 R 14 N
Emma-Klinik, Klinik
fiir operative Medizin Seligenstadt 4
GmbH Co KG
Hochtaunus-Kliniken o
gGmbH Usingen Usingen 1 S 6 106 ee# 39 R 275% R >0 H 3 N
St. Josef-Krankenhaus , ’ i 5
arasie Viernheim 33 § 18 82 oo 21 R 000% R >0 H 3 R
St. Elisabeth-
Krankenhaus Volkmarsen 3 6 9 838% H 15 0,00% R
Volkmarsen
Klinik und Re-
habilitationszentrum WAHLSBURG = 29 § § 205 27 <4 R 000% R
Lippoldsberg gGmbH
Kreiskrankenhaus ’ i N o
Weilburg gGmbH Weilburg 30 [ 157  ee 108 1574% H 081% R N
Vitos Klinikum I
Weilmiinster Weilmiinster 372 X
Klinikum Wetzlar- o o o o
B Wetzlar 57 X X 510 X 311 e 191 733% R 1,09% R 130 9462% R 138 2750% U
ﬁ;'r‘]liekp"’s Paulinen iesbaden 100 - § 142 202 eee 93 909% R 000% R 227 9648% R 85 24,14% D
SVKIES';E;'S: KNk iesbaden 50§ § 9 17 63 9841% R 6 N

Dr. Horst-Schmidt-

Kliniken Wiesbaden Viesbaden 487 X X 11508 X 250 e 136 1765% U 065% R 15 9809% R 145 851% R

HELIOS Aukamm-

Klinik Wiesbaden Wiesbaden <4 R 000% R

GmbH

MEDIAN Klinik NRZ .

Wiesbaden Wiesbaden 229

st.JosefsHospital o den 504 X X 57 409 e | 207 1449% R 000% R 161 9752% R 154 R
Wiesbaden GmbH > 3 Z A3% e 97,52% :

Kreisklinik Wolfhagen Wolfhagen 37 - § 8 58  ee# 61 R 000% R N 16 H
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Neurologische Komplexbehandlung

HKL am Standort

HKL mit 24/7 Bereitschaft
QSR Gesamtindikator

Préop. Verweildauer > 48h
Postop. Wundinfektrate O/E
Préth. hist. Diagnosesicherg.
Fehlender path. Befund

Strukt. Dialog
Strukt. Dialog
Strukt. Dialog
Strukt. Dialog

Félle
Fille
Falle
Félle
Falle
Falle

Mecklenburg-
Vorpommern
Dietrich-Bonhoeffer-
Klinikum, Standort: ~ Altentreptow 5 S 0,00% R
Altentreptow
AMEOS Klinikum
Anklam

Anklam 3 - § 6 106  e# 63 2857% U 000% R >0 U 20 000% R

Sana-Krankenhaus ~ Bergen auf
Riigen GmbH Riigen
Krankenhaus
Boizenburg GmbH
Warnow-Klinik
Biitzow
MediClin
Krankenhaus am Crivitz 20 - § 6 83 oo 29 13,79% R 0,00% R 46 R
Crivitzer See

37 - § 8 176 . 8, 11,76% R 127% R 25 9600% R 60 0,00% R
Boizenburg 33 §¢ § 27 35 . 25 R 000% R N

Biitzow 2 - § 7 64 ee 21 1905% U 426% S

Kreiskrankenhaus
Demmin GmbH

BDH-Klinik Greifswald Greifswald 172

Universitatsmedizin
Greifswald -
Korperschaft des
offentlichen Rechts
DRK-Krankenhaus
Grevesmiihlen Grevesmithlen 40 § § 29 127 oo 49 816% R 000% R 3 N
gGmbH

KMG Klinikum
Giistrow GmbH
Westmecklenburg
Klinikum Helene von Hagenow 2 § § 128 109  e# 67 19,40% U 260% R >0 R 53 R
Biilow

Demmin 7 - § 3 70 e 37 1081% R 000% R >0 N 37 R

=

Greifswald 395 § § 80 X 296 eee 114 14,04% R 0,00% R 253 97,23% 100 11,76% R

=

Giistrow 71 X X 392 X 162 e 95 2421% U 000% R 31 10000% R = 58 20,00%

Krankenhaus Bad

- 0y 0y
Doberan Hohenfelde 25 § 87 134 oo 76 21,05% U 000% R >0 N 3 N

Klinikum Karlsburg ~ Karlsburg 376 X X 3

HELIOS Klinik
Leezen: Akutbereich,
enthalten sind

nur die Daten der
Patientinnen/Patien
ten der besonderen
Einrichtung, ohne
Patientinnen/
Patienten aus dem
Reha-Bereich

" Leezen 419

Westmecklenburg
Klinikum Helene von Ludwigslust 7 X X 62 136 o 13 S 000% R 48 8958% H 12 R
Biilow
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Neurologische Komplexbehandlung

HKL am Standort

HKL mit 24/7 Bereitschaft
QSR Gesamtindikator

Préop. Verweildauer > 48h
Postop. Wundinfektrate O/E
Préth. hist. Diagnosesicherg.
Fehlender path. Befund

Strukt. Dialog
Strukt. Dialog
Strukt. Dialog
Strukt. Dialog

Félle
Fille
Falle
Félle
Falle
Falle

Dietrich-Bonhoeffer-
Klinikum, Standort:  Malchin
Malchin

0,00%

o
o
<
w
]
<
w
@
=
S
=

Dietrich-Bonhoeffer- Neubranden-
Klinikum, Standort: bur
Neubrandenburg 9

DRK-Krankenhaus
Mecklenburg-Strelitz Neustrelitz 44 - § 57 119 oo 50 12,00% R 0,00% R
gGmbH

AKG Klinik Parchim
GmbH
Asklepios Klinik
Pasewalk
MediClin
Krankenhaus Plau ~ PlauamSee = 51 § § 467 X @42 oo 52 R 000% R 3 N
am See
Bodden-Kliniken
Ribnitz-Damgarten
GmbH
MediClin Miiritz-
Klinikum
Klinikum Stidstadt
Rostock

577 X X 78 X 397 e 140 1929% U 000% R 194 100,00% R = 135 R

v

100,00% R = 37 R

Parchim 78 § § 65 142 ee 54 1481% R 478% U 32 9063% R 39 000% R

Pasewalk 59 X - 137 X 164 eee 66 1061% R 128% R 18 8889% H 47 3333% U

Ribnitz- s .
Damgarten ¢ 8 8 B 162 e 104 481% R 000% R 3 "

Rébel/Miiritz 3

Rostock 18 X X 79 351 oo 154 9,09% R 172% R 425 9647% R 345 10,34% R

Universitatsmedizin
Rostock -

Teilkorperschaft der
Universitat Rostock

Fachklinik Waldeck
Zentrum fiir
medizinische
Rehabilitation
HELIOS Kliniken
Schwerin
HELIOS Kliniken
Schwerin - Schwerin 3

Psychiatrie

HELIOS Hanse-

klinikum Stralsund ~ Stralsund 285 X X 545 X @ 207 oo 8 1628% U 341% U 103 8738% U 62 0,00% R
(261300367-01)

HELIOS Hanse-

klinikum Stralsund ~ Stralsund 6 § § 69 X 13 R 0,00% R

(261300367-02)
DRK Krankenhaus
Grimmen GmbH
DRK-Krankenhaus
Teterow gGmbH

Rostock 503 X X 972 X 239 e 160 500% R 38% U >0 N 15 R

Schwaan 140

Schwerin 635 § § 767 X 301 ee 184 11,96% R 050% R 189 97,88% R 118 2593% U

Siiderholz 31§ § 23 100 ee 35 1429% R 000% R >0 N N

Teterow 40 - § 28 88 . 23 4348% U 438% S N
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anfall zystektomie Femurfraktur

Herzinfarkt Mammachirurgie Ovariektomie

AMEOS Klinikum i . 5
Ueckermiinde Ueckermiinde 35§ § 208 X 73 e# 63 285% U 000% R >0 U 0,00% R
m‘fl'(fl':: MOAtZ - en/Miriz 67 - § 2 134 ee 43 321% A 471% U 61 9016% R 84 R
Sana Hanse-Klinikum . o o
Wismar Wismar 281 X X 370 X 224 . 103 11,65% R 163% R 44 9091% R 8 000% R
Kreiskrankenhaus o o

Wolgast gombH  Volgast 64§ § 63 151 ee 79 1266% R 255% R 9 888% H 2 H
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Niedersachsen

Aller-WeserKlinik
gGmbH, Krankenhaus Achim
Achim

AMEOS Klinikum
Alfeld

Niels-Stensen-
Kliniken
Marienhospital
Ankum-Bersenbriick

Alfeld/Leine

Ankum

Ubbo-Emmius-
Klinik gGmbH
Ostfriesisches
Krankenhaus, Klinik
Aurich

Paulinenkranken- .
haus Bad Bentheim Bad Bentheim

Aurich

Diana Krankenhaus-
betriebsgesellschaft Bad Bevensen
mbH

Herz- und GefaRzent-

Bad Bevensen
rum Bad Bevensen
HELIOS Klinik Bad Bad
Gandersheim Gandersheim
Asklepios Harzklinik
Bad Harzburg
Diabeteszentrum Bad Bad
Lauterberg Lauterberg
Kirchberg-Klinik Bad
lauterberg (Akut-  Bad
und Rehabilitations- Lauterberg
klinik)
Deister-Siintel-Klinik Bad Miinder
MediClin Klinik fiir

Bad Harzburg

Akutpsychosomatik  Bad Miinder
und Psychotherapie

AGAPLESION EV.
BATHILDISKRANKEN- Bad Pyrmont
HAUS gemeinniitzige 4
GmbH

Schiichtermann- Bad

Klinik Rothenfelde
Klinik Bad Bad
Salzdetfurth Salzdetfurth
Alexianer Kliniken

Landkreis Diepholz ~ Bassum

GmbH, Klinik Bassum

Herzinfarkt

Félle

58

3

142

35

455

45

w

2%

96

909

n

HKL am Standort

HKL mit 24/7 Bereitschaft

Félle

75

2%

92

148

23

75

15

71

427

82

68

Neurologische Komplexbehandlung

Félle

105

125

229

71

84

234

Chole-
zystektomie

QSR Gesamtindikator

Félle

141

10

31

5

85

Operation bei hiiftgelenknaher

Femurfraktur

Préop. Verweildauer > 48h

5,71%

25,00%

10,64%

0,00%

12,94%

Strukt. Dialog

=

R

Postop. Wundinfektrate 0/E

0,00%

0,00%

2,35%

1,51%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

Strukt. Dialog

R

Mammachirurgie

Félle

>0

N

7

>0

Préth. hist. Diagnosesicherg.

100,00%

100,00%

Strukt. Dialog

R

R
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Félle

56

20

Ovariektomie

Fehlender path. Befund

0,00%

23,81%

0,00%

Strukt. Dialog

H

R
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£ = 5 g = 58 5 8 £ 5 2 5
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E £ E 2 EBE & E £ 5 & & B & & B 2 &
Inselkrankenhaus
Borkum Borkum 9 § 10
EEI:EL"hard'H"S"'tal Brake 3 § 84 147 ee 62 968% R 000% R 9 N
Niels-Stensen- o
Kliniken Bramsche ~ 0rmSche L/ 58 ee 33 R 000% R 9 N
Herzogin Elisabeth ) 5 N
Hospital Braunschweig 18 § § 22 232 eee 21 42,86% H 000% R >0 R 9
Krankenhaus Ev-luth.
Diakonissenanstalt ~ Braunschweig 28 - § 22 138 oo 22 9545% R 96 3333% H
Marienstift
Krankenhaus
St. Vinzenz Braunschweig 52§ § 9 14 4 100,00% R = 10 H
Braunschweig
Stadtisches Klinikum
Braunschweig Braunschweig 923 X X 1391 X 374 eee 403 1290% R 154% R 361 9834% R 132 18,00% R
gGmbH
g::::‘:fﬁﬁ:lk Bremervorde = 76 - § 64 73 oo 44 9,09% R 0,00% R N 32 H
;Lac?]';]e;‘l?a”‘ 3::'&1‘:;‘; o 5 X X 436 X 29 ee 17 855% R 08% R 125 10000% R 91 R
AGAPLESION EV.
gg?l?é(fg:j(ﬁurg Biickeburg 33 § § 48 206 ee 76 921% R 000% R 57 0,00% R
gGmbH
éf:ﬁﬁtl:;ﬁ;el Burgwedel 117§ § 47 8% o 89 562% R 000% R 79 9367% R 80 000% R
Elbe Klinikum o o o
Buxtehude Buxtehude 108 § § 76 256 eee 87 13,79% R 000% R 99 100,00% R 35 R
ﬁ;ﬁmﬂﬂias CELLE Celle 471 X X 691 X 400 ee 252 1151% R 145% R 130 9846% R = 102 R
Asklepios Harzklinik  Clausthal-
ClausthalZellerfeld Zellerfeld 2 S S 34
St. Josefs-Hospital
gemeinniitzige Cloppenburg 62 X - 87 196 ee 77 R 000% R 30 9667% R 56 4211% H
GmbH
Krankenhaus Coppen-
Lindenbrunn briigge 6§ 5 s
Ejiﬁsvilrl\ngan Cushaven 217 X X 162 8 e 15 1278% R 08% R 61 9016% R 50 H
HELIOS Seehospital o
Sahlenburg Cuxhaven 4 H 000% R
gagll::g:tfgﬁmbH Damme 76 - § 597 X 145 . 40 R 24% R 15 100,00% R 113 29,7% H
Capio Elbe-Jeetzel-
Dannenberg 54 X - 47 101 ee 64 14,06% R 167% R N 19 R

Klinik Dannenberg
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Klinikum
Delmenhorst gGmbH

St. Josef-Stift

Delmenhorst

Delmenhorst

HELIOS Lungenklinik

Diekholzen Diekholzen

Alexianer Kliniken
Landkreis Diepholz
GmbH, Klinik
Diepholz

St. Martini

Krankenhaus
Duderstadt

Einbecker Finbeck
BiirgerSpital GmbH
Klinikum Emden -
Hans-Susemihl-
Krankenhaus gGmbH

Diepholz

Duderstadt

Emden

St. Marien Hospital ~ Friesoythe
STENUM Ortho GmbH Ganderkesee

KRH Klinikum Robert Gehrd
Koch Gehrden enrden

Georgsma-

Klinik am Kasinopark rienhiltte

Niels-Stensen-

Kliniken Franziskus- Si:rhg;trllea-
Hospital Harderberg

HELIOS Klinikum )

Gifhorn GmbH Gifhorn
Asklepios Harzklinik Goslar
Goslar

AGAPLESION

KRANKENHAUS NEU ~ Gottingen
BETHLEHEM gGmbH

Asklepios Fachklini- Gottingen

kum Géttingen

Evangelisches Kran-
kenhaus Gottingen-  Gottingen
Weende gGmbH

Krankenhaus Neu-
Mariahilf gGmbH
Universitatsmedizin
Gottingen

Gottingen

Gottingen

Johanniter-
Krankenhaus Gronau Gronau
GmbH

Herzinfarkt

191

114

38

110

43

602

1

69

208

388

144

61

429

38

HKL am Standort

o

Xt

HKL mit 24/7 Bereitschaft

[ D~ S

Neurologische Komplexbehandlung

Falle

N
=
[}

68

63

28

701 X

67

59

15

50 X

285

157

56

1042 X

98

Falle

[
(=)
~

52

112

128

195

127

291

275

295

290

111

241

24

78

Chole-
zystektomie

QSR Gesamtindikator

Falle

58

77

55

115

40

121

112

146

163

214

92

Operation bei hiiftgelenknaher

Femurfraktur

Prdop. Verweildauer > 48h

6,19%

10,17%

15,52%

7,79%

9,09%

12,17%

25,00%

0,00%

8,26%

9,82%

21,23%

10,43%

8,41%

0,00%

10,87%

5,97%

Strukt. Dialog

=

=

Postop. Wundinfektrate 0/E

2,27%

1,63%

0,00%

1,30%

0,00%

0,91%

0,00%

0,00%

1,51%

0,00%

0,00%

1,85%

0,99%

24,30%

0,00%

1,32%

Strukt. Dialog

=

s

Mammachirurgie

10

64

140

400

129

199

194

32

190

Prath. hist. Diagnosesicherg.

93,33%
89,66%

90,00%

80,00%

100,00%

98,61%

96,25%

99,22%

95,98%

96,91%

100,00%
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Evangelisches
Krankenhaus Kalk Koln 334 X X 112 186 oo 40 R 000% R 29 8621% U 37 D
gGmbH

Evangelisches
Krankenhaus Koln- Koln 33 - - 20 89 38 21,05% U 000% R 10 60,000 A 103 1935% R
Weyertal gGmbH
Heilig Geist-
Krankenhaus
Kliniken der Stadt
Kéln gGmbH -

Krankenhaus
Holweide

Koln 99 - § 600 X 203 eee 93 968% R 1,13% R 10 10000% R 57 R

=

Koln 72 - § 48 267 . 100 13,00% 0,00% R 520 9365% R 119 870% R
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Postop. Wundinfektrate 0/E
Prth. hist. Diagnosesicherg.
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Strukt. Dialog
Strukt. Dialog
Strukt. Dialog
Strukt. Dialog

Félle
Félle
Félle
Félle
Falle
Falle

Kliniken der Stadt
Kéln gGmbH -
Krankenhaus
Merheim

v
o
=
=

Koln 881% R 2,05% R

~
vs)
oo
>
>
€=}
@
~
>
N
~
o
L]
[
(o)
o

Kliniken der Stadt

Koln gGmbH;

Kinderkrankenhaus Koln 21 6 R
Amsterdamer-

stralle

Krankenhaus Porz

. o o
a1 i Kéln 252 X X 141 X 194 oo 100 15,00% R 000% R >0 R 97 R

Krankenhaus der

) . )
Augustinerinnen Kdln ¥ 5 5§ 4 75 ee 88 R 345% U 7 10000% R 67 R

Malteser
Krankenhaus Koln 58 § § 125 63 oo 42 19,05% U 2,05% R >0 H 3 N
St. Hildegardis

St. Agatha

. .
s T 3§ § B 40 37 R 278% R N N

St. Antonius
Krankenhaus, Koln

St. Elisabeth-
Krankenhaus Koln 49 - § 40 34 ee 8 698% R 1,14% R 692 9595% R 202 17,46% R
GmbH

Koln 133 § § 75 120 ee 121 1405% R 15% R 6 N

St. Franziskus-

m = 0, 0
Hospital Koln 68 S 47 200 ee 118 678% R 0,00% R 3 N

St. Marien-

Hospital Koln a - § |1

St. Vinzenz-

Hospital Koln 449 X X 21 209 eee 99 1414% R 1,09% R 9 838% H 75 185% R

Uniklinik K&ln Koln 772 X X 1045 X 133 42 285% A 2,0% R 207 9469% R 137 95% R

Alexianer
Krefeld GmbH
Krankenhaus
Maria-Hilf
HELIOS Klinikum
Krefeld

Malteser
Krankenhaus

St. Josefshospital
Uerdingen

Helios-Klinik-Hiils ~ Krefeld-Hiils 8 § § 8 X 48 oo 21 2381% U 0,00% R 3 N

Krefeld 181 X' X 467 X 236 . 154 6,49% R 0,00% R 3 N

Krefeld 650 X X 648 X 235 ee# 100 3600% A 095% R 232 90,95% R 140 R

Krefeld 67 - § 25 119 eee 75 1333% R 000% R 78 R

Diakonie Klinikum
Ev. Krankenhaus  Kreuztal 5§ § 1 6 ee# 52 1150% R 0,00% R >0 100,00% R
Kredenbach
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Postop. Wundinfektrate 0/E
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Strukt. Dialog
Strukt. Dialog
Strukt. Dialog
Strukt. Dialog

Félle
Félle
Félle
Félle
Falle
Falle

Marienhospital

Steinfurt/

Abteilung fiir Psy- Laer 67 11,90% R 2,73% R 0,00% R
chosomatik und

Psychotherapie

St. Martinus
Krankenhaus

Klinikum Lippe
Lemgo

HELIOS Klinik
Lengerich
LWLKlinik
Lengerich

Langenfeld 33 § § M 165 . 76 R 000% R >0 U 68 R
Lemgo 59 - § 68 X 103 eeex 205 1710% U 0,00% R 309 9580% R 0,00% R
Lengerich 72 - § 32 88 oo 58  860% R 000% R 6 100,00% R 6 100,00% H

Lengerich 246 X

St. Josefs-Hospital

9 N 0/ 0/ 0, 0,
lennestadt Lennestadt 14 § 66 107 eeex 43 930% R 000% R > 2500% H 18 0,00% R

Klinikum
Leverkusen gGmbH
St. Josef
Krankenhaus Leverkusen 24 - § 59 3 81 864% R 0,00% R
Wiesdorf

St. Remigius
Krankenhaus Leverkusen 53 - § 22 144 oo 49 14,29% R 0,00% R = 10 100,00% R = 67 R
Opladen

Leverkusen 553 X X 747 X 371 eee 141 496% R 201% R 154 9935% R &9 R

Herz-Jesu-
Krankenhaus

St. Josef-
Krankenhaus

Lindlar 0 0§ § 56 6 15 R 000% R

Linnich 8 § § 63 85 ee 37 R 000% R N

Dreifaltigkeits-

H 0/ 0
e s Lippstadt 355 X X 60 149 eex 81 740% R 000% R 6

Evangelisches
Krankenhaus Lippstadt 52 § § 420 X 124 oo 71 7,00% R 2,74% R 149 9400% R 73 4860% S
Lippstadt

Krankenhaus
Libbecke-Rahden, Liibbecke 79 - § 8 169 eeex 110 730% R 166% R 17 9420% R 42 3,60% R
Standort Liibbecke

Berglandklinik

lidenscheig  0denscheid 15 7330% S 35 2310% U

Klinikum
Lidenscheid,
Markische Gesund- Liidenscheid 630 X X 533 X 351 weee 197 860% R 153% R 95 9580% R 68 1580% R
heitsholding

GmbH & Co. KG
sportklinik Liidenscheid <4 000% R
Hellersen

St. Marien-Hospi-
tal Lidinghausen  Lidinghausen 79 S § 77 62 oo 51 590% R 000% R N
GmbH
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Postop. Wundinfektrate 0/E
Prth. hist. Diagnosesicherg.
Fehlender path. Befund

Strukt. Dialog
Strukt. Dialog
Strukt. Dialog
Strukt. Dialog

Félle
Félle
Félle
Félle
Falle
Falle

Klinik am Park

Liinen, Klinikum  Liinen 6
Westfalen GmbH

Klinikum Linen

St-Marien-Hospital Liinen 434 X X 585 X 293 oo 131 990% R 38% U 138 92,00% R 8 16,0% R
GmbH

k=2l
<
<
=
[
-
)
o
L4
#*
=
o
N

6,80%

el

2,85%

S
=)
-3
el
S

96,50% 20,00%

KKRN Katholisches
Klinikum Ruhrge-
biet Nord GmbH/ Marl 397 X X 59 186 o 41 14,60% R 0,00% R 6 000% R
Marien-Hospital
Marl
Paracelsus-Klinik
Marl
St-Marien-Hospital
Marsberg
Kreiskrankenhaus
Mechernich GmbH
Rheinisches
Rheuma-Zentrum
St. Elisabeth- Meerbusch <4 R 0,00% R
Hospital
Meerbusch-Lank
Kath. Kliniken
im Markischen
Kreis/St. Vincenz
Krankenhaus
St. Walburga-
Krankenhaus Meschede 88 X* X* 112 170 oo 69 13,00% R 0,00% R 19 8950% H 51 10,00% R
Meschede GmbH

Evangelisches

Krankenhaus Mettmann 126 - § 224 X 164 eee 83 1501% U 1,07% R >0 A 73 R
Mettmann GmbH
Chirurgische
Innenstadtklinik
Minden
GmbH & Co. KG
Johannes Wesling
Klinikum Minden
Krankenhaus
Bethanien Moers
St. Josef
Krankenhaus
GmbH Moers - Moers 154 X X 839 X 265 eee 90 7,78% R 000% R 18 888% U 68 R
Betriebsstatte

St. Josef Moers

Johanniter GmbH -

Ev. Krankenhaus ~ Mdnchenglad-
Bethesda bach
Monchengladbach
Krankenhaus Ménchenglad-
Maria Hilf bach

Marl 3 - § 33 X 3 eex 69 100% R 28% D 83 9640% R 8 370% R
Marsberg 53 - § 69 81 eee 32 310% R 000% R 6 N

Mechernich 188 § § 117 201 eee 90 11,11% R 1,05% R 5 10000% R 76 R

Menden 139 - § 106 158 eeex 99 2220% A 093% R 20 9500% R 39 2220% U

Minden 134 e 1

Minden 425 X X 1246 X 352 ee 248 13,70% R 078% R 177 9550% R 99 0,00% R

Moers 290 X X 39 221 ee 107 14,95% R 249% R 110 9727% R 73 31,25% U

208 X X 12 225 eee 429 97,20% R 200 1591% R

12§ § 49 X 392 eee 114 1053% R 000% R 1 N

291



Il Stationdre Versorgungsstruktur ausgewahlter Krankheitsbilder in Deutschland

Operation bei hiiftgelenknaher
Femurfraktur

Herzinfarkt Mammachirurgie Ovariektomie

=1
=
=1
5 - o
= =
5 2 S = 2
S = A ® ‘@ 2
5 £ 5 g £ - 2
= g S S s < 2 =
S @ @ = = .E g =
S S = 2 g £ S a8 S s g
s = z = s = A= 2
g g 2 E = = 2 B s B
2N =l E 2 5 = 35 £ = g€ &
e EEl, 8 Ll S8 ., = =2/ 8 £ = £ |5 £
= 2 2 £ 3 £ ¥ = € £ B £ = ® 5 = I &
W E =Sl W =] B o i® - & £ & e - & & & &
Krankenhaus
Neuwerk ,Maria ~ Mdnchenglad- o . o
von den Aposteln* bach 54§ 63 186 . 118 593% R 000% R 39 10000% R 128 R
gGmbH
Krankenhaus Ménchenglad- o
St. Franziskus bach BEN X X [2El X 9 9 R o000% R 3 N
Stadtische Kliniken Ménchenalad-
Monchengladbach " 9 7 X X 209 213 ee 155 645% R 066% R 54 907% R 90 R
GmbH
Evangelisches
Krankenhaus Miilheim an der N o o o
Milheim an der  Ruhr 3056 X X 257 X 245 eee 103 971% R 000% R 112 9643% R 109 23,08% U
Ruhr GmbH
St. Marien- Miilheim an der
Hospital Miilheim 149 - § 126 108 . 126 635% R 172% R
Ruhr
an der Ruhr GmbH
gﬁ'sﬁnsmsmtal Miinster 49 § § 116 164 e 79 1520% U 1,34% R 134 100,00% R 55 2500% S
Evangelisches
Krankenhaus o i 5 5 5 5
R Miinster 32 § 107 38 53 750% R 000% R > 000% H 2 000% R
Miinster gGmbH
HerzJesu-Kranken- .. i 5 o o 5
haus Hiltrup GmbH Miinster 58§ 598 X 206 ee 91 88% R 000% R 25 7200% S 95 17,40% R
LWLKlinik Miinster Miinster 6 - 9
Raphaelsklinik . 5 5
Minster Miinster 158 X X 37 236 L3 71 420% R 0,00% R 16
St. Franziskus-
Hospital GmbH Miinster 357 X X 45 359 oo 153 720% R 000% R 239 9920% R 178 4,30% R
Miinster
Universitatsklini- . o o o .
kum Minster Miinster 636 X X 185 X 234 63 950% R 3,14% U 262 91,60% R 98 1500% R
Stadtisches
Krankenhaus Nettetal 74 - § 7 190 oo 8 814% R 0,00% R
Nettetal GmbH
Johanna-Etienne- o . 5 o
Krankenhaus Neuss 66 § § 918 X 259 e 138 1014% R 000% R 215 9860% R 167 2927% A
St. Alexius:/
St. Josef- Neuss 3
Krankenhaus
Stadtische Kliniken
Neuss - Lukaskran- Neuss 520 X X 23 335 oo 137 2555% A 261% R 18 9444% R 74 R
kenhaus - GmbH
Christophorus-
Kliniken Standort ~ Nottuln 20 X X 5 X 8 55 10,90% R 0,00% R
Nottuln
Evangelisches
Krankenhaus Oberhausen 504 X X 81 153 ee 115 522% R 147% R 144 91,67% R 113 14,29% R
Oberhausen GmbH
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HKL am Standort

Neurologische Komplexbehandlung
QSR Gesamtindikator

Préop. Verweildauer > 48h

Postop. Wundinfektrate 0/E

Prth. hist. Diagnosesicherg.
Fehlender path. Befund

Félle
Félle
Félle
Falle
Falle

HELIOS St. Elisabeth
Klinik Oberhausen

< HKL mit 24/7 Bereitschaft

< Strukt. Dialog
= Strukt. Dialog
= Strukt. Dialog
= Strukt. Dialog

o

16,33% 1,75%

v
o

Oberhausen 53

[
w
o
)
3
o

Johanniter

Krankenhaus Oberhausen 2 § § 9 <4 U 000% R
Oberhausen
Katholisches Klini-
kum Oberhausen
GmbH - Standort
St. Clemens-Hospital
Katholisches
Klinikum Oberhau-
sen, Betriebsteil
St. Josef-Hospital
Katholisches Klini-
kum Oberhausen,
Betriebsteil St. Ma-
rien-Hospital
Pius-Hospital
Ochtrup
Marienhospital
Oelde

St. Martinus-
Hospital, Olpe
Elisabeth-Klinik
gGmbH
Briiderkranken-
haus St. Josef Paderborn 239 X X & 261 . 94 16,00% U 0,00% R N 5 0,00% R
Paderborn

Ev. Krankenhaus  Paderborn 9 § - 47 88 oo 61 2130% A 3,62%
St. Vincenz-
Krankenhaus
Krankenhaus
Plettenberg Plettenberg 31 - § 76 98 oo 49 1430% R 000% R

gGmbH

Sana Krankenhaus

Radevormwald Radevormwald = 46 - § 152 96 oo 39 R 000% R N N
gGmbH

Krankenhaus

Liibbecke-Rahden, Rahden 38 - § 53 38 eeex 14 710% R 000% R

Standort Rahden
Themistocles
Gluck Hospital
Ratingen GmbH
(ab 01.07.2014)
Fachklinik 360° -
Die Klinik fiir
Orthopédie und
Rheumatologie der
Med 360° Gruppe
(ab 01.01.2016)

Oberhausen 99 X X* 61 220 oo 82 488% R 121% R 29 100,00% R 107 R

Oberhausen 43 X - 1037 X 60 667% R 133% R N N

Oberhausen 38 X - 30 X 154 <4 U 000% R 6

Ochtrup % - § 12

Oelde 30 § § 69 123 ee# 59 1020% R 000% R > 000% S 36 1430% R

=

Olpe 15 X X & 161 eeex 66 1820% U 0,00% 137 9630% R 96 710% R

Olsberg 1 - § 14 23 21,70% U 457% H

o

>0 0,00% 15,00% R

=
o
w
(o}

Paderborn 404 § § 852 X 203 eeex 114 11,40% R 3,26% 267 95,50%

=
()
a1

11,10% R

Ratingen 21 2381% A 0,00% R

293



Il Stationdre Versorgungsstruktur ausgewahlter Krankheitsbilder in Deutschland

Operation bei hiiftgelenknaher
Femurfraktur

Herzinfarkt Mammachirurgie Ovariektomie

=1
=
=1
5 - o
= = = =
£ 3 g | s £ =
2 = 5 < g & ]
e 2 E g 3 i = 2
s & o 5 = £ S =
T ~ = 1= D =3 S =) P o = =
s B 2 : £ & £ s £ s
g o = g £ 5 = & z 3 s &
. EE o8, &8 , & £ § £ 4, = £ , 5 £
= = 2 £ 82 5§ % ¥ B B 8 =B = E B E B 5
A T T i = i (=4 A a a a b2l A a A g [ @
Elisabeth
Krankenhaus Recklinghausen 393 X X 235 X 57 47 14,90% R 2,25% R N 3
Recklinghausen
E::E:ZEhaﬁSkran' Recklinghausen = 87 § § 1.031 X 282 eex 61 980% R 48% D N 6 N
Prosper-Hospital ~ Recklinghausen = 90§ § = 95 243 ee 8 810% R 000% R 68 9850% R 8 000% R
Fabriciuslinik . .
Remscheid GmbH Remscheid 2 - § 36 <4 R 000% R
;ir:sf::g:glén;w Remscheid 752 X X 528 X 240 wee 150 12,67% R 000% R 61 9508% R 69 21,05% U

Sankt Vinzenz

Hospital Rheda- Rh_eda . a § § 47 169 eeex# 83 1690% U 1,19% R N

- - Wiedenbriick

Wiedenbriick

Jakobi hei o . o

Krankenhaus Rheine 36 § § 67 25 20,0000 U 0,00% R >0 100,00% R

g‘haetmeas_smtal Rheine /W X X 72 328 ee 99 610% R 307% U 128 9840% R 81 1600% R
St. Marien- Rtingen 08 § § 10 148 eee 93 1398% R 152% R R
Krankenhaus 9 v 4 S e e

St. Josefs- o o o .
Krankenhaus salzkotten 63§ § 54 248 eeex 66 150% R 137% R >0 2500% D 25 2500% U
Asklepios Klinik )

SerTi A Sankt Augustin 3 6 9 N
St. Antonius

Krankenhaus Schleiden 2§ § 35 9 eee 33 R 000% R N

Schleiden

Fachkrankenhaus Schmallenberg-

Kloster Grafschaft Grafschaft 25§ § 19

GmbH

Efr:‘lﬂ?;n':l'"'kum Schwelm 1554 X X* 38 X 121 ee 102 1270% R 000% R 9 10000% R 29 710% R
a"air;es"c';":v'::f: Schwerte % § § 39 28 ee 88 1289% R 221% R 153 9800% R 68 1580% R
Marienkranken-

haus Schwerte -

SchiitzenstraRe Schwerte A 0§ 0§

gem. GmbH

St. Josef-Stift o .

Sendenhorst Sendenhorst 15 2670% U 0,00% R

?iilg'ﬁﬁrﬁ"“'k“"’ Siegburg 57 X X9 293 ee 156 897% R 0b64% R 9 10000% R 56 R
Diakonie Klinikum

Ev. Jung-Stilling-  Siegen 5 § § 117 154 ee# 36 2220% A 000% R 208 960% R 83 2730% S
Krankenhaus

gr:;kr']”;'(';‘r‘;”;H Siegen 38 X X 1343 X 178 ee 126 790% R 000% R >0 000% H 6 N
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Strukt. Dialog
Strukt. Dialog
Strukt. Dialog
Strukt. Dialog

Félle
Félle
Félle
Félle
Falle
Falle

St. Marien-Kran-
kenhaus Siegen  Siegen
gem. GmbH

=
=

11,40% 0,00%

=
©
[}

100,00%

=
Jun
w
=

10,00%

w
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>
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N
©
©
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Eifelklinik
St. Brigida Simmerath 14§ § 25 71 oo 45 13,33% R 0,00% R N 32 U
GmbH & Co. KG

KlinikumStadt-

F— Soest 131 X X 144 X 112 ee 72 970% R 327% D 128 9920% R 52 000% R

Marienkranken-
haus gGmbH

Krankenhaus
Bethanien gGmbH
St. Lukas Klinik ~ Solingen 57 - § 87 X 151 . 59 10,17% R 000% R 12 9167% R 28 R
Stadtisches
Klinikum Solingen
gemeinniitzige
GmbH
Krankenhaus und
MVZ Maria-Hilf ~ Stadtlohn 120 X X* 62 X 97 oo 38 2630% U 000% R 12 2500% H
Stadtlohn GmbH
Marienhospital
Steinfurt,
Krankenhaus
Steinfurt

St. Rochus
Krankenhaus
Bethlehem Ge-
sundheitszentrum
Stolberg gGmbH
Alexianer
Tonisvorst GmbH

Soest 218 X X 66 X 142 ee 75 800% R 1,21% R 6 N

Solingen 6 - 0§ 3

Solingen 431 X X 347 X 251 ee 166 2289% A 000% R 126 9841% R 42 3846% A

Steinfurt 8 § § 113 67 11,90% R 273% R 28 0,00% R

Steinheim 43 - § 88 X 28 710% R 000% R

Stolberg

(Rheinl) 93 X X 119 154 ee 71 1972% U 000% R 9 7778% U 36 4000% U

Tonisvorst 2 - § 2 15 N
St. Johannes
Krankenhaus
St. Josef-Hospital  Troisdorf 24 - § 54 2066 ee 92 761% R 000% R 242 9917% R 74 2581% U

Evangelisches
Krankenhaus Unna

Troisdorf 53 - § 59 X 169 ee 65 923% R 131% R >0 R Mm R

Unna 58 X § 640 X 104 ee 103 11,60% R 086% R

Katharinen- o . o o
Hospital - gGmbH Unna 530 X X 22 291 L] 39 3850% A 000% R 210 99,000 R 128 16,70% R
Klinikum
Niederberg Velbert 198 X X 130 138 eee 151 1325% R 065% R 66 9697% R 68 R
gGmbH

Allgemeines

Krankenhaus Viersen 435 X X 8 9 5 R 000% R 61 R
Viersen GmbH

LVR-Klinik fiir

Orthopédie Viersen 4 R 000% R

Viersen
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Préop. Verweildauer > 48h
Postop. Wundinfektrate 0/E
Prth. hist. Diagnosesicherg.
Fehlender path. Befund

Strukt. Dialog
Strukt. Dialog

Félle
Félle
Félle
Félle
Falle
Falle

St. Cornelius
Hospital Diilken

< HKLam Standort
< HKL mit 24/7 Bereitschaft

7 Strukt. Dialog
= Strukt. Dialog

w
i
=
[S)
L3
L]
~
=
=

Viersen-Diilken 10,53% R 1,39%

w

St. Irmgardis-
Krankenhaus
Viersen-Siichteln
GmbH

St. Marien-Kran-
kenhaus Vreden
Kreiskrankenhaus
Waldbrol

St-Laurentius-Stift Waltrop 27 - § 44

HELIOS Klinikum
Warburg GmbH
Josephs-Hospital
Warendorf
Krankenhaus
Maria Hilf GmbH
Sankt Antonius
Klinik GmbH
Stadtklinik
Werdohl,
Markische Gesund- Werdohl 4 § § 50 41 oo 35 860% R 0,00% R
heitsholding
GmbH & Co. KG
Mariannen-
Hospital
Krankenhaus
Wermelskirchen ~ Wermelskirchen 102§ § 63 201 oo 73 R 266% R 38 100,00% R 97 R
GmbH

St. Christophorus-

Krankenhaus Werne 50 § X 49 175 oo 52 960% R 208% R 3 N
GmbH

Ev. Krankenhaus
Wesel GmbH
Marien-Hospital
Wesel gGmbH
Dreifaltigkeits-
Krankenhaus Wesseling 61§ § 69 222 oo 63 952% R 152% R N 9 N
Wesseling
Orthopddische
Klinik Volmarstein
St. Franziskus
Krankenhaus Winterberg 54 - § 8 47 oo 59 11,90% R 156% R
Winterberg
HELIOS Klinik
Wipperfiirth
Ev. Krankenhaus
Witten gGmbH

Viersen-Siichteln. 49 - § 64 123 eee /3 R 000% R 3

Vreden 5§ § 72

Waldbrol 544 X X 37 X 110 eex 65 1692% U 000% R N

=

Warburg 112 X X 78 106 eee 64 1560% U 237% >0 0,00% H 3 N
Warendorf 169 X X 30 200 ee 117 7,70% R 000% R N 49 000% R
Warstein 18 § § 149 97 oo 39 1540% U 000% R 17 8820% U 9 000% R

Wegberg 24 - 0§ 12 25 29 3448% A 300% H 3

Werl 3 - § 29 68 oo 45 20,00% U 224% R

=

Wesel 28 - § 665 X 213 ee 79 1519% U 2,62% 107 93,46% R 11 R

=

Wesel 409 X X 39 254 eee 69 580% R 1,44%

236 9958% R 45 U

Wetter 9 11,10% R 000% R

Wipperfiirth a - § M 154  ee 42 R 000% R >0 A 48 2667% D

Witten 3 - § 18 121 ee 8 700% R 000% R N 3 N
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Marien Hospital
Witten

AGAPLESION BETHESDA
KRANKENHAUS
WUPPERTAL ge-
meinniitzige GmbH
Geriatrische
Kliniken
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Psychotherapie und

Neurologie

Fachkrankenhaus ’

sy Coswig 6 § S 3

KKH Delitzsch GmbH . i o o

Klinik Delitzsch Delitzsch 34 § 109 152 o 72 972% R 000% R 6 N
HELIOS WeiBeritztal- Diopoldis-

Kliniken - Klinik W:l';e % - § 75 o 19 R 000% R

Dippoldiswalde

L b In 63§ § 8 185 ee 67 1493% R 281% R 20 U

GmbH
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HKL am Standort

Neurologische Komplexbehandlung
QSR Gesamtindikator

Praop. Verweildauer > 48h

Postop. Wundinfektrate 0/E

Prath. hist. Diagnosesicherg.
Fehlender path. Befund

Falle
Falle
Falle
Falle
Falle
Félle

Diakonissenkranken-

> HKL mit 24/7 Bereitschaft

= Strukt. Dialog
= Strukt. Dialog
= Strukt. Dialog
7 Strukt. Dialog

=
N
o

141 95,74%

w
@
N
(%3}
=2
L3
L]
i
o)
©

Dresden 0,69%

N
=

haus Dresden

Herzzentrum
Dresden GmbH
Universitatsklinik - Dresden 1229 X X 12 6
an der Technischen
Universitat Dresden
Krankenhaus
Dresden-
Friedrichstadt,
Stadtisches Klinikum
Krankenhaus

St. Joseph-Stift Dresden 21 - § 4 335 ee 5 H 000% R 133 9774% R 107 17,02% R
Dresden GmbH

St-Marien-

Krankenhaus

Stadtisches

Krankenhaus Dresden 276 X' X 491 X 211 ee 8 952% R 000% R 60 100,00% R = 25 U
Dresden-Neustadt
Universitatsklinikum
Carl Gustav Carus
Dresden an der Tech-
nischen Universitat
Dresden, Anstalt des
offentlichen Rechts
des Freistaates
Sachsen

Klinikum Oberlausﬁ- Ebershach-
zer Bergland gemein- Neugersdorf
niitzige GmbH 9
Kreiskrankenhaus

Delitzsch GmbH Eilenburg 28 - § 96 118 o 5 100,00% R 33 0,00% R
Klinik Eilenburg
Kreiskrankenhaus
Freiberg

HELIOS WeiReritztal
Kliniken, Klinikum  Freital 76 - § 2m 195 o 165 12,73% R 1,16% R 59 8814% S @ 49 R
Freital

Rudolf Virchow
Klinikum Glauchau

Dresden 36 X X 3755 X 361 o 221 679% R 136% R 99 9899% R 88 R

Dresden 18 X

Dresden 72 X X 945 X 350 eee 233 730% R 047% R 244 97,95% R 169 R

-]

3 Xt X+ om 112 eeex 123 1545% A 229% R 57 9649% R 45 000% R

Freiberg 159 - § 401 X 166 ee 124 1210% R 080% R 34 9412% R 38 222% U

Glauchau 98 § § 260 X 128 ee 9% 625% R 08% R 34 9706% R 47 R

Malteser

Krankenhaus Gorlitz 3 § § 40 79 oo 6 H 000% R 9 N
St. Carolus
Stadtisches Klinikum
Gorlitz gGmbH
Muldentalkliniken
GmbH, Gemein-
niitzige Gesellschaft/
KH Grimma

Gorlitz 269 § § 397 X 14 e 120 1417% R 000% R 92 945% R 60 23,08% U

Grimma 60 - § 18 124 e# 52 1538% A 177% R 16 10000% R 42 2273% U
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Herzinfarkt

K
=
ELBLAND
Rehabilitationsklinik GroBenhain
GroRenhain
Sachsisches Kranken-
haus fiir Psychlatrle, 6rok-
Psychotherapie, schweidnitz
Psychosomatik und
Neuro
Klinik am Tharandter Halsbriicke OT
Wald Hetzdorf
DIAKOMED -
Diakoniekrankenhaus Hartmanns- 9%
Chemnitzer Land dorf
gGmbH
Lausitzer Seenland
Klnikum GmbH  1overswerda 209
Malteser
Krankenhaus Kamenz 29
St. Johannes
Heinrich-

Braun-Klinikum
gemeinniitzige
GmbH, Standort
Kirchberg

Ev. Diakonissen-
krankenhaus Leipzig Leipzig 40
gemeinniitzige GmbH
HELIOS Park-Klinikum
Leipzig

Herzzentrum

Leipzig GmbH -
Universitatsklinik
Klinikum St. Georg
gGmbH

St. Elisabeth-
Krankenhaus Leipzig
Universitatsklinikum

Kirchberg 25

Leipzig 6

Leipzig 1.540

Leipzig 409

Leipzig 45

Leipzig Anstalt Leipzig 242
offentlichen Rechts

HELIOS Klinik Leisnig Leisnig 72
DRK Krankenhaus

Lichtenstein Lichtenstein 59

ELBLANDKLINIKEN
Stiftung & Co. KG,

ELBLANDKUNIKUM  MeiBen &
MeiBen

LMK gGmbH Standort ... .

Mittweida Mittweida 60

HKL am Standort

X

X

HKL mit 24/7 Bereitschaft

Félle

=
=
)

27

191

283

276

119

31

96

26

31

617

68

865

125

80

626

109

Neurologische Komplexbehandlung

Falle

153

159

164

126

273

201

237

367

228

88

143

185

184

Chole-
zystektomie

QSR Gesamtindikator

oH

Félle

95

106

64

49

165

109

203

96

167

b)

95

138

10

Operation bei hiiftgelenknaher

Femurfraktur

Préop. Verweildauer > 48h

13,68%

10,38%

20,31%

6,06%

26,11%

13,54%

14,37%

11,90%

18,95%

10,14%

0,00%

Strukt. Dialog

Postop. Wundinfektrate O/E

1,24%

1,39%

3,20%

3,86%

3,10%

1,01%

2,20%

0,98%

3,17%

0,00%

0,00%

1,59%

0,00%

Strukt. Dialog

Mammachirurgie

Falle

>0

28

36

12

192

314

89

46

>0

33

86

Préth. hist. Diagnosesicherg.

100,00%

83,33%

66,67%

95,31%

96,82%

98,88%

97,83%

90,91%

96,51%

Strukt. Dialog
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Falle

45

)

48

73

133

90

29

14

50

Ovariektomie

Fehlender path. Befund

0,00%

0,00%

21,05%

26,92%

0,00%

Strukt. Dialog
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Neurologische Komplexbehandlung

HKL am Standort

HKL mit 24/7 Bereitschaft
QSR Gesamtindikator

Préop. Verweildauer > 48h
Postop. Wundinfektrate O/E
Préth. hist. Diagnosesicherg.
Fehlender path. Befund

Strukt. Dialog
Strukt. Dialog
Strukt. Dialog
Strukt. Dialog

Félle
Fille
Falle
Félle
Falle
Falle

Asklepios
Orthopddische Klinik Neustadt <
Hohwald

F
=
s

Krankenhaus
EMMAUS
Klinikum Mittleres
Erzgebirge gGmbH,  Olbernhau 78 - § 9% 74 oo 42 11,90% R 0,00% R >0 H
Haus Olbernhau
COLLM KLINIK
0SCHATZ GmbH
HELIOS Klinikum
Pirna

HELIOS Vogtland-
Klinikum Plauen

Niesky 58 - § 98 82 . 41 1951% A 645% U N N

Oschatz 59 - § 37 154  ee 63 1587% A 3,2% U 64 9844% R 43 R

Pirna 18 § § 278 182 ee 170 1529% A 488% A 116 9224% R 72 R

Plauen 482 X X 431 X 231 ee 135 815% R 233% R N 1 R

Krankenhaus
Bethanien Plauen

HELIOS Klinik Schloss
Pulsnitz GmbH: Akut-
bereich, enthalten
sind nur die Daten
der Patientinnen/
Patienten der beson-
deren Einrichtung,
ohne Patientinnen/
Patienten aus dem
Reha-Bereich

Asklepios-ASB Klinik
Radeberg

Plauen 26 oo N

Pulsnitz 513

Radeberg 2§ § 49 97 . 75 667% R 000% R

Kleinwachau Sachsi-
sches Epilepsiezen-
trum Radeberg ge-
meinniitzige GmbH,
Fachkrankenhaus fiir
Neurologie

ELBLANDKLINIKEN
Stiftung & Co. KG,
ELBLANDKLINIKUM
Radebeul

Fachkrankenhaus fiir
Geriatrie

Radeberg 3

Radebeul 36 § § 55 139  ee 73 1781% S 000% R 95 9368% R 43 R

Radeburg 3 - § 9

ParacelsusKlinik
Reichenbach GmbH

ELBLANDKLINIKEN
Stiftung & Co. KG,
ELBLANDKLINIKUM
Riesa

Lmk gGmbH Rochlitz 47 X - 43 80 10,00% R 2,25% R

Reichenbach = 24 - § 7 95 ee 72 972% R 132% R 8 7500% U 27 000% R

Riesa 270 X X* 59 144 e 103 1068% R 215% R 21 10000% R 92 2222% U
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Klinikum
Obergéltzsch
Rodewisch

Sdchsisches Kranken-
haus fiir Psychiatrie
und Neurologie
Rodewisch

Orthopédisches
Zentrum Martin-
Ulbrich-Haus
Rothenburg gGmbH

HELIOS Klinik
Schkeuditz GmbH

Sachsisches
Krankenhaus
Altscherbitz

Bergarbeiter-
Krankenhaus
Schneeberg gGmbH

Paracelsus-Klinik
Schoneck

Sachsische Schweiz
Klinik Sebnitz

Kreiskrankenhaus
Stollberg gGmbH

Kreiskrankenhaus
Torgau ,Johann
Kentmann“ gGmbH

Kreiskrankenhaus
WeiBwasser gGmbH

PleiRental-Klinik
GmbH

Fachkrankenhaus
Hubertusburg
gGmbH

Muldentalkliniken
GmbH, Gemein-
niitzige Gesellschaft
(Krankenhaus
Wurzen)

Klinikum Oberlausit-

zer Bergland gemein-

niitzige GmbH

Klinikum Mittleres
Erzgebirge Haus
Ischopau

Rodewisch

Rodewisch

Rothenburg

Schkeuditz

Schkeuditz

Schneeberg

Schéneck

Sebnitz

Stollberg

Torgau

WeiRwasser

Werdau

Wermsdorf

Wurzen

Zittau

Ischopau

Herzinfarkt

51

91

108

67

HKL am Standort

Xt

HKL mit 24/7 Bereitschaft

<

Falle

[
~
w

91

276

30

88

90

178

132

108

63

310

100

266

169

Neurologische Komplexbehandlung

Fille

=
N
k)

160

58

71

91

164

108

98

165

96

159

159

Chole-
zystektomie

QSR Gesamtindikator

oH

o0

o

Félle

11

65

12

39

57

106

55

40

78

66

105

75

Praop. Verweildauer > 48h

10,11%

12,82%

10,91%

19,23%

19,70%

21,90%

10,67%

Strukt. Dialog

=

Operation bei hiiftgelenknaher
Femurfraktur

Postop. Wundinfektrate 0/E

3,40%

0,00%

3,19%

0,00%

0,00%

3.43%

0,93%

3,36%

0,00%

1,10%

1,56%

1,26%

Strukt. Dialog

(=4

(=4

Mammachirurgie

Félle

358

59

140

7

115

14

118

16

>0

66

Préth. hist. Diagnosesicherg.

92,74%

98,31%

95,71%

64,71%

95,65%

100,00%

98,31%

100,00%

86,36%

Strukt. Dialog

=

R

309

Falle

w1
=

39

57

86

46

71

25

54

Ovariektomie

Fehlender path. Befund

16,00%

26,92%

15,15%

56,25%

0,00%

1333%

Strukt. Dialog

=
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Herzinfarkt

Heinrich-Braun-Klini-
kum gemeinniitzige . . o o o

GmbH, Standort Zwickau 447 X X 587 X 174 o 99 22,2% A 1,05% R 16 93,75% R 70 20,00% R
Zwickau

Paracelsus Klinik . o
Twickau Iwickau 43 § 244 X 87 . 91 12,09% R 247% R >0 U N
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Sachsen-Anhalt

AMEOS Klinikum

Aschersleben

Harzklinikum

Dorothea Christiane

Erxleben GmbH, Ballenstedt
Standort Ballenstedt

Lungenklinik
Ballenstedt/Harz
gGmbH

AMEOS Klinikum
Bernburg

SALUS gGmbH
Fachklinikum
Bernburg
Gesundheitszentrum .
Biterfeld/Wolfen oy 1
gGmbH

Harzklinikum
Dorothea Christiane
Erxleben Klinikum

Aschersleben

Ballenstedt

Bernburg

Bernburg

Blankenburg

Blankenburg

HELIOS Klinik Bur
Jerichower Land 9

AWO Krankenhaus

Calbe Calbe/Saale
MediClin Coswig

Herzzentrum Coswig (Anhalt)
Diakonissenkranken- Dessau-
haus Dessau gGmbH RoRlau
Stadtisches Klinikum Dessau-
Dessau RoRlau
Krankenhaus
Gardelegen
Johanniter-
Krankenhaus
Genthin-Stendal
GmbH
AMEOS Klinikum
Halberstadt
AMEOS Klinikum
Haldensleben
(261501008-00)
AMEOS Klinikum
Haldensleben
(261530230-00)
Diakoniekrankenhaus
Halle
Halle

Gardelegen

Genthin

Halberstadt

Haldensleben

Haldensleben

Herzinfarkt

Félle

185

401

29

93

73

460

33

278

64

7

203

55

HKL am Standort

><
*

HKL mit 24/7 Bereitschaft

Neurologische Komplexbehandlung

Félle

269% X

355 X

148

163

93

57

673 X

166 X

16

174

112

28

83

Chole-

zystektomie

Falle

129

203

157

81

184

114

59

170

101

132

QSR Gesamtindikator

o
#*

oo

LX T 33

o0

Félle

137

107

130

87

161

85

22

90

Operation bei hiiftgelenknaher

Femurfraktur

Préop. Verweildauer > 48h

21,17%

19,63%

22,31%

26,44%

12,42%

17,65%

24,44%

5,15%

Strukt. Dialog

Postop. Wundinfektrate O/E

2,29%

0,00%

2,66%

1,00%

1,76%

0,00%

0,00%

3,02%

0,82%

Strukt. Dialog

Mammachirurgie

Falle

[

1

>0

19

201

47

>0

Préth. hist. Diagnosesicherg.

79,01%

89,47%

90,05%

91,49%

83,33%

100,00%

Strukt. Dialog

=

311

Falle

118

23

30

Ovariektomie

Fehlender path. Befund

27,59%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

Strukt. Dialog

=
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Berufsgenossen-
schaftliches Klinikum
Halle (Saale 16 72 X 115 L3 194 18,00% H 1,48% R N 1 N
Bergmannstrost ( ) § 3 9 ’ ’
Halle gGmbH

Krankenhaus Martha-

0 0y 0 0y
Maria HalleDolay | M2lle(S2ale) 127 X X 410 X 263 e 101 990% R 100% R 14 871% H 54 22% H

Krankenhaus
St. Elisabeth und o o
St Barbara Halley  hale(saale) 746 X X 1 33 E 297 9899% R 121 784% R
Saale GmbH
Universitatsklinkum o (caale) 365 X X 485 X 181 ee 105 1429% R 0% R 131 99.24% R R
Halle (Saale) S 485 5 14,29% ,97% 31 99,24% 95
Salus Fachklinikum  Hansestadt 1
Uchtspringe Stendal
KMG Klinikum o
Havelberg GmbH Havelberg 18 § § 6 25 . 11 R 0,00% R N
HELIOS Klinik ) . )
Hettstedt Hettstedt 13 § 144 X & (1] 4 1364% R 2179% R >0 u 1 H
AWO
Fachkrankenhaus Jerichow 12
Jerichow
HELIOS Klinik Kothen Kothen . ) .
GmbH (Anhalt) 39 X X 78 176 oo 70 11,43% R 13,77% A 12 9167% R = 68 R
Lungenklinik Lostau
gGmbH Lostau 3 § §
HELIOS Klinik Lutherstadt o o o
Lutherstadt Eisleben  Eisleben 268 X X 187 X 153  e# 8 1548% H 000% R 6 10000% R 45 R
Evangelisches
Lutherstadt o o o o
Krankenhaus Paul Wittenber 203 X X 452 X 228 eee 114 1228% R 345% H 9 7778% H 71 2857% H
Gerhardt Stift 9
Klinik Bosse Lutherstadt 3
Wittenberg Wittenberg 7
Klinik des Westens ~ Magdeburg >0 R 21 N
Klinikum in den
Pfeifferschen Magdeburg 176 X X 160 126 ee 52 1154% R 000% R >0 S
Stiftungen GmbH
KLINIKUM
MAGDEBURG Magdeburg 549 X X 630 X 280 ee 160 1250% R 3,78% U 142 9859% R 107 3333% S
gemeinniitzige GmbH
Krankenhaus
St. Marienstift Magdeburg 179 e 207 99,52% R 137 R
Magdeburg GmbH
MEDIAN Klinik NRZ
Magdeburg Magdeburg 355

Universitatsklinikum

0y 0y 0y 0y
Magdeburg A, 6. R. Magdeburg 572 X X 860 X 324 e 142 2606% A 077% R 77 8961% H 123 30,00% H
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Carl-von-Basedow-

Klinikum Saalekreis  Merseburg
gGmbH

Klinikum Burgen-

landkreis GmbH/ Naumburg

Saale-Unstrut-Klini-
kum Naumburg

Oschersleben/

HELIOS Bordeklinik o7 Neindorf

Harzklinikum

Dorothea

Christiane Erxleben  Quedlinburg
GmbH, Standort

Quedlinburg

Carl-von-Basedow-

Klinikum Saalekreis  Querfurt
gGmbH

Altmark-Klinikum

gGmbH Krankenhaus Salzwedel
Salzwedel

HELIOS Kliniken

Mansfelder Land Sangerhausen
AMEOS Klinikum )
Schénebeck Schénebeck
AGAPLESION DIAKO- seehausen/
NIEKRANKENHAUS Altmark
SEEHAUSEN

AMEOQS Klinikum

StaRfurt StaRfurt

Johanniter-Kranken-

haus Genthin-Stendal Stendal
GmbH

HELIOS Fachklinik  Vogelsang-
Vogelsang-Gommern Gommern
Asklepios Klinik
WeiRenfels
Harzklinikum
Dorothea Christiane Wernigerode
Erxleben GmbH/Klini- 9
kum Wernigerode

WeiBenfels

Klinikum
Burgenlandkreis/
Georgius-Agricola
Klinikum Zeitz

HELIOS Klinik Zerbst/
Anhalt

Leitz

Zerbst

Herzinfarkt

140

391

435

49

60

353

195

127

50

HKL am Standort

>

X*

HKL mit 24/7 Bereitschaft

>

Félle

N
o
i)

479

122

146

138

133

355

64

104

57

313

127

359

88

109

Neurologische Komplexbehandlung

>

Chole-

zystektomie

Falle

N
(=)
[ve)

135

107

194

83

258

134

200

79

223

226

224

171

103

QSR Gesamtindikator

LL L L

o0

oH

o

oH

oo

LL L 1

Félle

=
=
)

92

61

89

21

48

93

119

40

127

<4

104

169

83

36

Operation bei hiiftgelenknaher

Femurfraktur

Préop. Verweildauer > 48h

15,98%

13,04%

8,20%

20,22%

18,75%

7,53%

12,61%

12,50%

24,41%

8,65%

17,75%

7.3%

27,78%

Strukt. Dialog

=

Postop. Wundinfektrate O/E

0,00%

1,10%

0,00%

1,09%

0,00%

0,00%

1,12%

4,58%

0,00%

0,00%

0,79%

0,00%

6,57%

0,00%

0,00%

2,47%

Strukt. Dialog

=

Mammachirurgie

Falle

o

>0

>0

103

4

22

130

171

159

>0

Préth. hist. Diagnosesicherg.

66,67%

100,00%

99,03%

90,24%

77,27%

99,23%

98,83%

97,48%

88,89%

Strukt. Dialog

=

313

Falle

il

16

96

69

94

49

80

32

45

51

51

Ovariektomie

Fehlender path. Befund

12,77%

19,15%

33,33%

15,79%

33,33%

Strukt. Dialog

S

s
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Schleswig-Holstein
KLINIKUM BAD Bad i . o
BRAMSTEDT Bramstedt s % § Ga50% U oo0% R
A Bad Malente-
August-Bier-Klinik Gremsmithlen 313
?Ji(li(izes[l’(l::zs Klinik Bad Bad Oldesloe 170 X X 197 X 153 ee 8 1882% A 1,10% R N 12 N
HELIOS Agnes Karll Bad
Krankenhaus Bad Schwartau 4 § S 63 oo >0 R 12 H
Schwartau
SEGEBERGER
KLINIKEN GMBH Bad Segeberg 265 X X 381 X 7 o N
(260101126-01)
SEGEBERGER
KLINIKEN GMBH Bad Segeberg 56 X X 6
(260101126-02)
SEGEBERGER
KLINIKEN GMBH Bad Segeberg 6 § § 21 203 e# 110 1364% R 080% R 20 9500% R 96 U
(260101126-03)
Medizinische Klinik
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