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Versorgungsqualitat im Krankenhaus -
as wird getan, was kann man tun?
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Preis- und Qualitatswettbewerb: Schieflage
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utschland hat vergleichsweise geringe Preise
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CD Studie: Vergleich von Preisen im Krankenhaus
Leistungen in 14 Landern, u.a. PTCA, ACVB, Huft-TEP
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Die Ursachen der Fallzahlsteigerung
liegen auch im Vergutungssystems

> Es miissen Uberschiisse ,,erwirtschaftet* werden
fur wichtige Investitionen (hoher Investitionsstau)
= Umsatze mussen schneller steigen als Kosten
o

Andere Vergutungskomponenten auBer DRGs
spielen keine Rolle

>

> Qualitat spielt im Vergleich zu anderen Landern
eine geringere Rolle

>

KH/Strukturen mit hohen Vorhaltekosten geraten
unter Druck (Interventionen 24h an 365 Tagen)

Dies geht zu Lasten von Patienten, Pflegenden, Arzten
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Qualitatsindikatoren: Was wird gemessen?

> Strukturindikatoren
(z.B. Offnungszeiten, technische
Ausstattung, Ausbildung des Personals)

> Prozessindikatoren
(z.B. Leitlinientreue)

> Ergebnisindikatoren
l (z.B. Sterbefalle, Komplikationsraten)




SVR Qualitatsindikatoren: Grenzen
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Qualitatsmessung — Validitét

Positive Auspragungen von Struktur- und
Prozessindikatoren sind nicht gleich-
bedeutend mit besserer Ergebnisqualitat
(z.B. Uberversorgung infolge Leitlinientreue
bei Mehrfacherkrankten)

Zurechenbarkeit: Auspragung von
Ergebnisindikatoren wird nicht nur durch
B cinzelnen Arzt / einzelne Klinik beeinflusst

l (u.a. andere Arzte, andere Kliniken, Patient)
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on 100 Knie-TEPs 2010 wurden 1,3 wegen
omplikationen erneut operiert*. Um
ualitatsunterschiede (und nicht Zufalls-
erteilungen) zu erkennen, braucht ein
rankenhaus mindestens 447 Knie-TEPs.

iese Fallzahl erreichen nur 2,5% aller Hauser.*

e geringer das Risiko, desto hoher die
tatistisch erforderliche Mindestfallzahl: beim
ntralen Indikator Sterblichkeit erreichen nur
ierzoperationen ausreichende Fallzahlen**

xternen stationdren Qualititssicherung hinsichtlich ihrer Eignung fiir die einrichtungs-

& AQUA (2011): Bericht zur Schnellpriifung und Bewertung der Indikatoren der
lezogene offentliche Berichterstattung; ** AQUA (2011): Qualitatsreport 2010
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Voraussetzungen fur Qualitatswettbewerb

Qualitatsmessung
Qualitatstransparenz
Vergleich

Qualitatsverbesserung

a) ,Informiertere” Entscheidungen (Selektion) durch
Patienten, Einweiser oder Selektivvertragspartner

b) Verbesserung durch gegenseitiges Lernen
von den Besten (,Benchmarking®)

A\



Krankenhausstrukturgesetz — 1.1.2016

MaRnahmen zur Qualitatsverbesserung u.a.
Ausbau der Qualitatsberichte
Pay-for-performance (P4P)

Qualitatsvertrage
Qualitat als Bestandteil der Krankenhausplanung

Effektivitat wird v.a. von folgenden Faktoren abhangen
Akzeptanz bei Arzten und Patienten
Auswahl der Datengrundlagen
Auswahl der Indikatoren
Rechtsicherheit der Umsetzung




utschland verfigt uber
rausragende Datengrundlagen

Kassenroutinedaten

§ 301 Daten (Krankenhaus),
§ 295 (ambulant) und § 300
Abs. 1SGB ViV.m. § 31
SGB V (Arzneimittel)

Umfassende Information zum gesamten Krankheitsverlauf (ambulant,
stationar etc.)

Zusatzliche Indikatoren, z.B. Wiedereinweisung, moglich im Vergleich
zu § 21 Daten

Ermaoglichst valide Risikoadjustierung

Besonders wichtig fur Indikatoren zu Ergebnisqualitat
Herausforderung: Daten mussen erst zusammengefuhrt werden

Krankenhausabrechnungsdaten

§ 21 KHEntgG Daten

Keine longitudinale Perspektive

Kein umfassendes Bild Uber Krankheitsverlauf, d.h. keine pra- und
poststationaren Referenzpunkte moglich

Risikoadjustierung moglich, aber weniger Informationen als bei
Routinedaten

Leistung kann u. U. ,verschwimmen®, z.B. durch Verlegungen
Vorteil: Daten bereits vorhanden

Daten aus externer
Qualitatssicherung

§ 137 SGB V Daten

Selbstauskunfte der Krankenhauser

Kein umfassendes Bild Uber Krankheitsverlauf, d.h. keine pra- und
poststationaren Referenzpunkte moglich

Risikoadjustierung noch schwieriger

Vorteil: Daten bereits vorhanden




Qualitatszu- und abschlage (Pay-for-Performance)
Ergebnisindikatoren
Malinahmen kommen als Teil eines Gesamtpakets (z.B.

G-BA soll Leistungen festlegen, die fiir eine messbare Unterscheidung
von auBerordentlich guter beziehungsweise unzureichender Qualitat
geeignet sind; hierfiir soll es Qualitatszu- bzw. abschlage geben
P4P wird im stationaren Sektor in vielen OECD-Landern verwendet
Uberwiegend in angelséchsischen und ostasiatischen Landern
Uberwiegend aggregierter Score mit Prozess- und zum Teil auch
Geringe finanzielle Zu- (und Abschlage) von etwa 2% des
Krankenhausbudgets
Ergebnisveroffentlichungen...)
Evidenz aus anderen Landern bisher gemischt — nur wenige gute Studien
Erfolg hangt von Wahl der Indikatoren und Art des finanziellen Anreizes
m

Veroftentlichung der Ergebnisse setzt starke Anreize
FUhrt zu allgemeiner Diskussion und steigender Bedeutung von

\If\'ﬂf\ ﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂ I:*;*

Milstein und Schreyoegg. Pay for performance in the inpatient sector. Health Policy 2016




Mogliche Indikatoren fir Qualitatszu- / abschlage
(grundsatzlich betrifft dies nur ausgewahlte Indikationsbereiche)

ruktur- Prozess- und Ergebnisqualitat
ernational: Strukturindikatoren - selten,
ozessindikatoren - immer, Ergebnisindik. - haufig

rukturindikatoren eher fur KH-Planung relevant z.B.
rfugbarkeit MRT o. Intensivbetten fur bestimmte
erventionen, 24h Nierenersatzverfahren

zess- U. Ergebnisindikatoren werden primar
rangezogen, z.B. Infektionsraten, poststationare
rtalitats- und Wiedereinweisungsraten

Plndikationsqualitat: medizinische Notwendigkeit belegt,
ilnahme am Register, Scores, eventuell ambulantes
itfenster vor Einweisung (Zweitmeinungsverfahren)




Beispiel: Akuter Myokardinfarkt

Primare PCI innerhalb von 90 min nach Ankunft
Therapie nach Leitlinien

Vermittlung von Adressen zum Koronarsport,
Raucherentwohnungsprogramm u.a.

Behandlungsprozess

Mortalitat im Krankenhaus / 1 Jahr nach Entlassung

Ergebnis

= Cave: bei langen Transportwegen mag
die Krankenhausmortalitat niedrig sein



Beispiel: Akutes Nierenversagen

Hinzuziehung eines Nephrologen innerhalb von 12 h
Ausschluss eines postrenalen Nierenvesagensin 2 h
Dokumentation Ausfuhr alle 12 h

Sicherstellung einer poststationaren Nachsorge

Behandlungsprozess

Mortalitat im Krankenhaus / 1 Jahr nach Entlassung
Terminale Niereninsuffizienz nach 1 Jahr

%
c
o)
o
o
|
L



Bei der Indikatorenauswahl wird die Rechtssicherheit
eine groBBe Rolle spielen — Statistische Validitat

Haben die Krankenhauser genugend Falle fur Indikator X?

schrankung auf besonders haufige
erventionen/Fallkonstellationen

rozessqualitat: weniger problematisch

mErgebnisqualitat: oftmals problematisch, da wenige
ignisse, poststationare Daten der KK wichtig,
erhoht Zahl der Ereignisse um 50-300%

dikationsqualitat

Problem: bei zu kleinen Fallzahlen kann kein sign.
ter- oder Uberschreitens eines Referenzwertes
tgestellt werden; dann weder Zu- noch Abschlage (auch

Ingige Praxis in anderen Landern)



litatsmessung — Fallzahlproblematik

rreichent nur Herzoperationen ausreichende
iallzahlen**

AQUA (2011): Bericht zur Schnellpriifung und Bewertung der Indikatoren der
xternen stationdren Qualititssicherung hinsichtlich ihrer Eignung fiir die einrichtungs-
ezogene Offentliche Berichterstattung; ** AQUA (2011): Qualitatsreport 2010






Beispiel — Seltene Erkrankung

> |45jahrige Patientin stationare Aufnahme
Leitsymptom: AZ-Verschlechterung, Ubelkeit, Odeme

,Leidsymptom® — Patientin war bei 5 KV-Facharzten, in
3 KH und hatte keine Unterlagen mit, wusste aber von
vielen Untersuchungen

Anamnese und Untersuchung: 1 h
Beschaffung der Befunde: 1 h
Telefonate mit anderen Arzten: 30 min
Diagnosestellung 20 min

Beratung und weiteres Prozedere festlegen mit Patientin
und Angehorigen 20+30 min

’Kodierung und Erlos?




orot positiv (Mesangium
der Wand der Arteriole)

Kongorot positiv im polaris.
Licht: griine Doppelbrechung




Qualitatsvertrage
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Qualitatsvertrage

Patienten
> Grundvoraussetzungen auf

e meisten Krankenkassen mussen de facto
Kooperationspartner suchen




ualitatskriterien fir die
ankenhausplanung

KHSG stattet Lander mit neuen
Planungskompetenzen aus (dargestellt im Folgenden)

Wie ist dies in andern Landern? Skandinavischen
Staaten planen schon langer auf Basis von
Qualitatskriterien

Beispiele fur Qualitatsrichtlinien aus Danemark

Richtlinien konnen sowohl das gesamte Krankenhaus als
auch fur einzelne Leistungsbereiche gelten

—Technische Ausstattung z.B. CT vorhanden als
Voraussetzung fur bestimmte Leistungen

—\Vorhaltung von Abteilungen, Intensivbetten vorhanden
als Voraussetzung fur bestimmte Leistungen

—Patientenvolumina
—Patientensicherheit




Beispiel Transplantation
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‘Beispiel Nierentransplantation

> Der G-BA hat Mindestmengen fur die
Nieren- u. Lebertransplantation festgelegt

> Wenn die Zahl von 25 Nieren-Tx im Jahr
nicht erreicht wird, darf das Zentrum im
nachsten Jahr nicht mehr transplantieren

> Ziel dieser Mindestmengenregelung in der
Nieren- und Leber-Tx (bei z.B. Herzen und
Lungen gibt es das nicht) ist eine
Zentralisierung, auch wenn es keine
Evidenz fur eine Qualitatssteigerung gibt



o
‘Beispiel Nierentransplantation

> Es gibt keine wissenschaftliche Grundlage
fur eine bessere Versorgung und keinen
Zusammenhang zwischen Menge und
Qualitat in der Nierentransplantation

> So haben die Daten der Qualitatssicherung
in der Nieren-Tx gezeigt, dass die
ZentrumsgroRe keine Rolle spielt

> Die Berichte der Priifungs- und Uber-
wachungskommission der BAK zeigen,
dass gerade kleine Zentren gute Qualitat
und wenig RichtlinienverstoRe aufweisen



‘Beispiel Nierentransplantation

Qualitatsindikator | Refe- Zahler/ Vertauens-
renz Nenner bereich

Sterblichkeit im KH

> o
Sofortige Funktionsauf- 260%

nahme des >90% 542/573  94,59%  92,42-96,16%
Transplantats *k

Qualitat d.Transplantat-
funktion bei Entlassung

Intra- oder postoperative
Komplikationen

** Lebendspender



Bevolkerung in die Transplantationsmedizin
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‘Beispiel Transplantation

L )
> Es gibt Qualitatsdaten zur Transplantation

> Diese sind verlasslich, sie werden kontrolliert
und konnen zentral ausgewertet werden

> Hier zeigt sich uber 3 Jahre kein Unterschied
in der Qualitat kleiner und groRer Zentren

> Die Zahl von 25 ist aufgrund des Ruckgang
der Spenderzahlen fur 1/3 der oft universi-
taren Zentren problematisch

> Ziel ist eine Zentralisierung, auch wenn keine
Qualitatssteigerung erreicht wird



Initiativen der Krankenhauser zur
Qualitatsverbesserung

> Zertifizierung
> CIRS, Fehlerkultur
> Initiative Qualitatsmedizin — IQM

> Wichtig: wenig Aufwand — auf Routinedaten
basierendes Indikatorensystem

> Vergleich der beteiligten Kliniken mit
Qualitatstransparenz als Ansatz flur

) > Internes Qualitatsmanagement und
I Durchfuhrung von Peer-Reviews



Pflegebedarf und Starkung der Pflege

> Koalitionsvertrag 12/2013 ,,Eine sichere Behandlung
ist ... nur dort moglich, wo das arztliche und pflege-
rische Personal nicht uber Gebuhr belastet wird*

> Daten (selten aus Deutschland) zeigen, dass eine
hohere Zahl von Pflegekraften assoziiert ist mit
— geringerer Sterblichkeit
— weniger Infektionen, weniger Sturzen
— weniger Wiedereinweisungen
— weniger Medikationsfehlern
— hoherer Patientenzufriedenheit

Klein, Schwinger. Krankenhausreport 2014, Griffiths et al. Int J Nursing
Studies 2016, Aiken et al. Lancet 2014; Kraska et al. Health Expect 2016

> Weitere Faktoren: Zufriedenheit, kollegiale Beziehung
] Arzt-Pflege, niedrige Fluktuation, Mitbestimmung,

I Zahl/Qualifikation der Arzte| Krankenhausreport 2017

> Personalmindeststandard in der Pflege



Betten pro Pfleger in ausgewahlten OECD-Staaten
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Pflegebedarf und Starkung der Pflege \e‘?’e
°a

N
> Die Quantifizierung der in KH ta# \\(\
Pflegenden ist schwierig 0‘\9»
> Nach OECD ist im Ver' &\G(ocu Deutschland
in Osterreich, Nlefao\\“‘ ae, Frankreich die
I Zahl der Bettr‘\e(? ~flegekraft geringer

> Befragus e‘o\\(’ on Pflegenden im KH zeigen

eing \\ .imende Belastung

<\
3 \\\e «dfbau von Pflegekraften wird mit hoher

- ‘Oe?’&,vahrschemllchkelt die Versorgungsqualitat
¢ in deutschen KH erhohen wird

' > Pflegesensible Bereiche werden identifiziert




pfehlungen

> Internationalen Beispiele beachten

> Behutsame Entwicklung und Integration. Qualitatszu-
u. -abschlage nur graduell entwickelt, Evaluation!

» Transparenz ist wichtig, Veroffentlichung
entscheidender Erfolgsfaktor

> Reformen auf Basis von Evidenz, das gilt auch und
besonders fur die Mindestmengenregelungen

> Die Initiative der KH sollte gefordert werden

> Anderungen in der Krankenhausfinanzierung
notwendig — Fallzahlsteigerungen zu Lasten von
Patienten u. Personal

> Personelle Ausstattung wird zum Hauptproblem -
immer mehr, immer schneller, heit nicht immer
perfekter, im Gegenteil

Sicherung der notwendigen Fachkrafte, Sicherung
des Arbeitsstandortes Krankenhaus

A\
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Traditionelles System Zukunftskonzept
Anbieter- und sektororientiert Populationsorientiert und sektortbergreifend
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pulationsorientierte Indikatoren

Bezogen auf eine Population: z.B. alle Einwohner eines
Kreises 0. Regierungsbezirks o. alle eingeschriebenen
Versicherten eines Arzte- / Versorgungsnetzes

Nicht nur fur Patienten / eine Praxis / eine Klinik

Auch Pravention oder Unterversorgung wird erfasst

Gemeinsam fur ambulante, stationare und
pflegerische Versorgung

Ubernahme von gemeinsamer Qualitatsverantwortung
(wie heute nur fur Klinikarzte eines Hauses) wird gezielt
gestarkt

= Qualitatsvergleiche zwischen Regionen moglich



Beispiel fiir Regionenvergleich
patientenrelevanter Endpunkte

Thiringen
Sachsen-Anhalt

Sachsen
Mecklenburg-Vorpommermn
Bayern

Brandenburg

\

|

|
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Saarland |
Berlin |

Hessen |
Rheinland-Pfalz |
Niedersachsen |
Nordrhein-Westfalen |
Baden-Warttemberg
Bremen

Schleswig-Holstein

Hamburg

0 20 40 60 80 100

Falle pro 100 000 Einwohner, altersstandardisiert Ursach e n ?

H Frauen Manner

Abbildung 15: Amputationen an den unteren Extremitdten bei Diabetes mellitus

Quelle: Eigene Darstellung nach Daten von Weyermann et al. 2010




ispiel verringerbare Sterblichkeit

Potenziell verringerbare Sterblichkeit bei chronischen Erkrankungen |

Stuttgart
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m|zchamische Herzkrankheit Zerebrovaskulare Krankheiten  mChronisch obstruktive Lungenkrankheit % Hypertonie

Ursachen

Kodierung?
Soziookon. Einfliisse?
Versorgungsstruktur?

(Regierungsbezirke)

Quelle: eigene Berechnung SVR nach
Statistisches Bundesamt 2010



Sektoriibergreifend, auch
in der Qualitatssicherung

Integrierte Notfallversorgung entwurf

& Integrierte Leitstelle! (ILS)
7 (Arzt + Disponenten)

gehfihige e
Patienten 1
I |
|
* . Zentrale Anlaufstelle: , ein Tresen” ﬁ——l
\AAdm (Ersteinschdtzung nach Dringlichkeit + | Nachforderun
2 ¢ Hausbesuche/Fahrdienst,
. Bedarf<) | Rettungsdienst bei Bedarf Z
Niedergelassener £ mit N - Notpflege,
Arzt/ Arztin * * * (ggf. mit Notarzt) | Palliative-Care-Team
zu Praxisoffnungszeiten . ..
. e KV: Arztlicher Klinik: Zentrale 4.—'
Bereitschaftsdienst3 Notaufnahme

Klinik mit Integriertem Notfallzentrum, INZ

v I . 4 \

ambulante ambulante stationdre Versorgung
Behandlung Behandlung Behandlung vor Ort

-—------>

i
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1 nutzt Notfall-Algorithmen / Versorgungspfade, Zugriff auf verfliigbare Ressourcen, bucht Termine bei zentraler Anlaufstelle

2 Ersteinschitzung moglichst durch érztliche ,,Generalisten®, breit weitergebildete (Allgemein-)Mediziner mit notfallmedizinischer
Erfahrung. Die Ersteinschdtzung muss unabhéngig von Interessenskonflikten, die Patienten stationdr aufzunehmen, erfolgen.

3 ggf. mit kinder- und/oder augenirztlichem Bereitschaftsdienst und/oder psychiatrischem Kriseninterventionsdienst




