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Der medizinische Qualitatsbericht — Beurteilung und Entwicklung von
Qualitatsindikatoren

Siebers, Ludwig

Ab dem Jahr 2005 sind alle Krankenhauser in Deutschland gesetzlich dazu
verpflichtet, einen Qualitatsbericht zu verdffentlichen. Die Selbstverwaltung im
Gesundheitswesen hat zu diesem Zweck vereinbart, welche Inhalte in einem
solchen Bericht enthalten sein missen. Am Beispiel des Qualitatsberichtes fur
das Universitatsklinikum Munster wurde untersucht, inwieweit ein Bericht auf
dieser Basis eine verlassliche Aussage zur Qualitdt machen kann. Weiterhin
wurde  zusammengestellt, welche Schritte notig sind, um die
Qualitatsberichterstattung  weiterzuentwickeln.  Die  Vereinbarung  der
Selbstverwaltung beschrankt sich bisher weitgehend auf die Erfassung von
Strukturdaten von Krankenhausern. Nationale und internationale Erfahrungen in
der Darstellung von Qualitat zeigen jedoch, dass auf die Erfassung von Daten
zur Prozess- und Ergebnisqualitat im Rahmen der Qualitatsberichterstattung
nicht verzichtet werden darf. Es werden Moglichkeiten aufgezeigt, in den
kommenden Jahren Qualitatsindikatoren zu entwickeln, die eine verlassliche
und aussagekraftige Vergleichbarkeit von Kliniken ermdglichen. Die
vorgestellten Klassen von Indikatoren kdnnen von jedem Fachbereich auf die
individuellen Verhaltnisse angepasst und weiterentwickelt werden. Die so
entwickelten Indikatoren konnen dann eine verlassliche Vergleichbarkeit der
Qualitat deutscher Krankenhauser ermoglichen. Dabei soll ein Konzept von
Qualitat zu Grunde gelegt werden, welches Uber komplikationslose Behandlung
von Patienten hinausgeht und im Sinne eines modernen Qualitdtsmanagements

alle Bereiche eines Krankenhauses erfasst.
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Einleitung

1. Einleitung

Die Sicherstellung und Dokumentation der Qualitdt medizinischer Leistungen
hat in den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung gewonnen. Wie der
Sachverstandigenrat flr die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen in
seinem Gutachten 2000/2001 zur Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit
festgestellt hat, gibt es viele Bereiche der medizinischen Versorgung, in denen
Uber-, Unter- und Fehlversorgung vorliegen. Um diese Defizite abzubauen, hat
der Gesetzgeber zahlreiche Instrumente der Qualitatssicherung in das deutsche
Gesundheitssystem eingefuhrt. Diese betreffen neben dem ambulanten Sektor
(Disease-Management-Programme, einrichtungsinternes Qualitats-
Management, etc.) auch die stationare Versorgung. Neben der Verpflichtung,
ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement zu etablieren, mussen alle
zugelassenen Krankenhauser in Deutschland ab dem Jahr 2005 in zweijahrigen
Abstanden einen strukturierten Qualitatsbericht vorlegen. Es soll die Moglichkeit
geschaffen werden, Kliniken anhand ihrer Leistungen zu vergleichen und
Unterschiede hinsichtlich der Behandlungsmaoglichkeiten und —ergebnisse offen
zu legen. Die Veroffentlichung und vergleichende Darstellung der Berichte
wurde den Landesverbanden der Krankenkassen ubertragen. Eine besondere
Bedeutung kommt diesen Qualitatssicherungsmalinahmen im Zusammenhang
mit anderen Veranderungen im Gesundheitswesen zu. Mit der Einflhrung einer
Vergutung auf Basis von Fallpauschalen geht die Beflirchtung einher, dass die
Qualitat der Behandlung unter zunehmendem 6konomischem Druck Einbuf3en
erleidet. Eine pauschale Vergutungsform schafft Anreize, Leistungen
einzusparen und die Verweildauer der Patienten in der Klinik zu reduzieren.
Hier stellt der Qualitatsbericht ein Gegengewicht dar, indem er der
Wirtschaftlichkeit einer Klinik die Qualitat ihrer Leistungen gegenuberstellt.
Somit ist es wirtschaftlich sinnvoll und notwendig, Leistungen auf qualitativ
hochwertigem Niveau zu erbringen, da sonst eine Abwanderung von Patienten
zu konkurrierenden Kliniken droht. Inhalte des Qualitatsberichtes kénnen im
Extremfall zu Existenzschwierigkeiten einer Klinik fuhren, wenn Qualitatsdefizite

nachgewiesen werden und die Klinik es nicht schafft, diese zu beheben. Eine
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Leistungs- und Qualitatsdarstellung, die in anderen Bereichen seit Jahren
gangige Praxis ist, ist fir das Gesundheitswesen in Deutschland relativ neu.
Erst in den letzten Jahren haben einige Kliniken damit begonnen, Berichte zu
veroffentlichen, die den Patienten Einblick in Art, Umfang und Qualitat ihrer
Leistungen geben sollen (33;67;68). Vor allem grol3e Kliniken oder
Klinikgruppen haben es verstanden, diese Form der AuRendarstellung als
Werbeinstrument zu nutzen. Bei der Durchsicht dieser Berichte wird jedoch
deutlich, dass es sich oftmals nicht um eine objektive Darstellung der Qualitat
handelt, sondern um eine Form der professionellen Selbstdarstellung, deren
Wert durch mangelnde Vergleichbarkeit der Daten fir den Leser sehr

eingeschrankt ist.

Um eine Vergleichbarkeit der Qualitatsberichte zu gewahrleisten, bedarf es
einer einheitlichen Vorgabe. Die Aufgabe, diese Vorgabe zu erstellen, wurde
der Selbstverwaltung im Gesundheitswesen Ubertragen, die daraufhin Ende
2003 die Inhalte in einer gemeinsamen Vereinbarung festgelegt hat. Diese
Vorgabe beschrankt sich weitgehend auf die Darstellung von Parametern der

Strukturqualitdt und ermoglicht kaum Aussagen zur Qualitat der Behandlung.

Damit der Qualitatsbericht in Zukunft zu einem sinnvollen Vergleichs- und
Steuerungsinstrument auf Basis verlasslicher und aussagekraftiger Inhalte
werden kann, bedarf es der (Weiter-)entwicklung seiner Inhalte. Um Qualitat zu
messen und vergleichend darzustellen, ist die Festlegung von
Qualitatsindikatoren zu fordern. Diese mussen aus den komplexen
Sachverhalten medizinischer Leistungen Kernpunkte identifizieren, deren
Auspragung eindeutig zu erfassen ist und die eine verlallliche Bewertung der
Qualitat zulassen. Mit der vorliegenden Arbeit sollen verschiedene Arten
solcher Qualitatsindikatoren vorgestellt werden, mit deren EinflUhrung der
medizinische Qualitatsbericht hinsichtlich einer vergleichenden Darstellung der

Qualitat der beobachteten Kliniken verbessert werden kann.
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Die Festlegung von Qualitatsindikatoren unterliegt immer einer bestimmten
Definition von Qualitat. Unterschiedliche Indikatoren beleuchten verschiedene
Auspragungen von Qualitat. Nach Donabedian kann die medizinische Qualitat
in Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat differenziert werden.

Strukturqualitat

Die Strukturqualitdit bezeichnet die Rahmenbedingungen medizinischer
Versorgung im Hinblick auf personelle Voraussetzungen (z.B. Anzahl und
Qualifikation der Mitarbeiter), raumliche und apparative Ausstattung der
Organisation und finanzielle Lage des Unternehmens. Sie beschreibt das
Potential einer Organisation, Qualitat zu erzeugen. Dabei ist zu beachten, dass
den Krankenhdausern haufig  Mindestanforderungen  bezuglich  der
Strukturqualitat durch Gesetze, Verordnungen und Vorgaben vorgeschrieben
sind. Als Beispiel sei bei der Personalausstattung die Ausbildungsstruktur und
der Personalschlussel eines Unternehmens erwahnt, der angibt, wie viele
Leistungserbringer fur eine bestimmte Patientenanzahl vorzuhalten sind.
Bezuglich der raumlichen Ausstattung finden sich Mindestanforderungen an die
Grofle von Behandlungsraumen und Patientenzimmern. Auf Seiten der
Sachausstattung existieren Vorgaben zum technischen Stand und Alter der
eingesetzten Gerate. Strukturqualitdt bezieht sich vornehmlich auf exakt

erfassbare organisationsinterne Sachverhalte.

Prozessqualitat

Die Prozessqualitat beschreibt samtliche diagnostischen, pflegerischen und
therapeutischen Malinahmen innerhalb eines Versorgungsablaufs. Die Qualitat
eines Leistungsprozesses ergibt sich aus dem Vergleich von bestimmten
Kriterien mit entsprechenden Standards oder Durchschnittswerten. Mit Hilfe
dieser Kriterien kann demnach zwischen einer guten und einer schlechten
Qualitat unterschieden werden, vorausgesetzt die verwendeten Kriterien sind
fur den zu analysierenden Bereich und das Erreichen des Ziels von Bedeutung,

in Zahlen ausdrickbar, durch Verhalten messbar und erreichbar.
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Ergebnisqualitat

Die Ergebnisqualitat orientiert sich an den End- bzw. Zielpunkten medizinischer
Versorgung, und beschreibt somit das Ausmald der Erreichung von
Leistungszielen. Allerdings kann die Qualitat einer medizinischen Leistung nicht
immer anhand von Ergebnissen (wie z.B. der Letalitatsrate) evaluiert werden. In
Fallen, in denen solche ,true end points" nicht verfiigbar sind, werden daher
sog. Surrogatparameter (wie z.B. die stationare Verweildauer) verwendet. Diese
Parameter stehen jedoch immer nur in mittelbarer Beziehung zu medizinischen
Behandlungsergebnissen und der Nachweis einer direkten Korrelation steht
zumeist noch aus.

Abhangig von der Perspektive unterscheidet das Qualitatsmanagement
klinische (z.B. Wundinfektionen), 0Okonomische (z.B. Verringerung der
Fallkosten) und kundenorientierte Behandlungsergebnisse (z.B. Patienten- bzw.
Einweiserzufriedenheit). Letztlich stellt die Ergebnisqualitat die entscheidende
Dimension der Qualitat dar, denn die besten internen Strukturen und optimalen
Arbeitsablaufe verfehlen ihr Ziel, wenn das gewunschte Ergebnis nicht erreicht
wird. In diesem Zusammenhang muss deutlich gemacht werden, dass zwischen
der Gulte von Strukturen bzw. Prozessen und der Qualitat des Ergebnisses
keine mathematisch exakt quantifizierbare Korrelation besteht. Es ist daher
wichtig zu untersuchen, inwieweit sich strukturelle Voraussetzungen und
Prozesse auf das Behandlungsergebnis auswirken. Die Dokumentation und
Evaluation der Ergebnisse arztlicher und pflegerischer Malinahmen anhand von
Vergleichen und definierten Malistdben (,outcome-research") gewinnt vor
diesem Hintergrund zunehmend an Bedeutung. Sicher ist, dass Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitdt in einem engen  wechselseitigen
Beziehungsgeflecht stehen und voneinander abhangen.

Die Messung von Ergebnisqualitat beinhaltet indirekt auch die Messung von
Struktur- und Prozessqualitat, weil Strukturen und Prozesse einen Einfluss auf
die Ergebnisse haben. Dieser Effekt ist in verschiedenen Bereichen
unterschiedlich stark ausgepragt und muss daher im Einzelfall belegt werden.
Dies gilt vor allem dann, wenn im Umkehrschluss durch gute Struktur- und

Prozessqualitat gute Ergebnisqualitat suggeriert wird.
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Qualitdt hat fir jeden Adressaten des Qualitatsberichtes eine andere
Bedeutung. Den Patienten konnte das individuelle Behandlungsergebnis
interessieren, den Mitarbeiter der sichere Arbeitsplatz und ein gutes
Betriebsklima und die Gesellschaft der mdglichst effiziente Umgang mit den
vorhandenen Ressourcen. Auch innerhalb dieser Gruppen konnen die
Anspruche an Qualitat nochmals divergieren. Dabei ist es beispielsweise von
individuellen Erwartungen eines Patienten und von der Art seiner Erkrankung
abhangig, was er von einem Klinikaufenthalt erwartet.

Fir Routineeingriffe ware die alleinige Darstellung der Uberlebensraten fir
diesen Eingriff als Qualitatsparameter nicht ausreichend, wenn diese ohnehin
nahezu 100% sind. Vielmehr konnte die Haufigkeit bestimmter Komplikationen
oder die Zufriedenheit der Patienten mit den Leistungen der Klinik im Fokus des
Interesses sein. Bei der Zusammenstellung moglicher Indikatoren kann auch
auf Erfahrungen zuruckgegriffen werden, die in anderen Landern in diesem
Zusammenhang gemacht wurden. In den USA gibt es zahlreiche Beispiele fur
den Einsatz von Qualitatsindikatoren zur Beurteilung der Behandlungsqualitat.
Indikatoren, die auch flr einen Einsatz in Deutschland in Frage kommen,
konnen aus diesen Systemen auf die hiesigen Verhaltnisse Ubertragen werden.
Neben der Identifizierung geeigneter Parameter besteht eine weitere
Herausforderung bei der Erstellung eines Qualitatsberichtes darin, die Daten
verschiedener Kliniken vergleichbar zu machen, sodass die Ergebnisse
tatsachlich unterschiedliche Behandlungsqualitat widerspiegeln. Statistische
Uberlegungen sind dabei ebenso zu berlicksichtigen wie eine adaquate
Risikostratifizierung. Patientengruppen missen so eindeutig definiert werden,
dass unterschiedliche Ergebnisse nicht auf Unterschiede im Patientenspektrum
zuruckgefuhrt werden konnen. Anderenfalls wirde dies stets als Erklarung fur

unterdurchschnittliche Ergebnisse herangezogen werden konnen.

Zahlreiche Qualitatsindikatoren konnen nicht aus den administrativen Daten
abgeleitet werden. Dies bedeutet, dass eine zusatzliche Datengewinnung mit

erheblichem Dokumentationsaufwand  verbunden  ware. Zusatzlicher
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Zeitaufwand flr das medizinische Personal in den Kliniken muss jedoch
sorgfaltig gegen den zu erwartenden Erfolg der Mallnahmen abgewogen

werden.

Die Berucksichtigung der weitreichenden Konsequenzen, die sich aus einer
umfassenden Qualitatsberichterstattung fur einzelne Kliniken ergeben kénnen,
macht deutlich, wie wichtig eine intensive Auseinandersetzung mit diesem
Thema ist. Um zeitgleich mit der EinfUhrung pauschaler Vergutungsformen die
Qualitat der Behandlung in deutschen Kliniken sicherzustellen, bedarf es einer
zugigen Einfuhrung des Qualitatsberichtes unter standiger Weiterentwicklung

seiner Inhalte.
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2. Methodik

2.1. Vorgehen

Anstol} fur die vorliegende Untersuchung war die in §137 SGB V festgelegte
Forderung, dass alle Kliniken ab dem Jahr 2005 einen strukturierten
Qualitatsbericht vorlegen mussen (64). Im Rahmen der gesetzlichen Vorgabe
war der Selbstverwaltung im Gesundheitswesen die Aufgabe Ubertragen
worden, Struktur und Inhalt eines solchen Qualitatsberichtes festzulegen.
Parallel zur Arbeit der Selbstverwaltung wurde im Rahmen dieser Dissertation
Literatur zu bisherigen Erfahrungen mit Qualitatsberichten und anderen Formen
der medizinischen Qualitatsbeurteilungen in Deutschland und international
gesichtet. Hierbei wurden auch vorhandene Qualitatsberichte untersucht und

Vor- und Nachteile verschiedener Berichtsformen herausgestellt.

Im Rahmen einer systematischen Suche in verfugbaren Datenbanken im
Internet (Medline) wurde Literatur zu allen aus unserer Sicht fir einen
Qualitatsbericht relevanten Parametern zusammengetragen. Vor allem im
anglo-amerikanischen Raum liegen Erfahrungen mit Qualitatsparametern vor,
da dort die Qualitatsberichterstattung bereits seit vielen Jahren gangige Praxis
ist. Fur jeden Parameter konnte so der Stand der wissenschaftlichen
Erkenntnisse festgestellt und auf dieser Basis eine Empfehlung fur eine
madgliche Aufnahme in den Qualitatsbericht nach §137 SGB V gegeben werden.
Da bislang haufig nur Indikatoren aus bestimmten Bereichen vorliegen (v.a.
Innere Medizin), wurden fachubergreifende Gruppen von Indikatoren
untersucht, um diese den Kliniken spater zur individuellen Weiterentwicklung an

die Hand geben zu konnen.

Unter Verwendung der Vorgabe der Selbstverwaltung und unter Einbeziehung
der Ergebnisse dieser Arbeit wurde so der Qualitatsbericht fur das
Universitatsklinikum Munster fir das Jahr 2003 erstellt. Dazu wurde ein vorab
festgelegter Arbeitsablauf verfolgt. Zuerst wurden alle geforderten Daten

daraufhin Uberprift, ob sie zentral von einer verantwortlichen Stelle fir das
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ganze Klinikum oder direkt von jeder Abteilung zusammenzustellen sind. Dies
wurde beispielhaft in Zusammenarbeit mit der Klinik und Poliklinik flr
Hautkrankheiten durchgefuhrt. Es wurde ein Musterbericht erstellt, der spater
als Vorlage fur andere UKM-Kliniken dienen sollte. Alle betroffenen Bereiche
des UKM wurden daraufhin im Rahmen einer Informationsveranstaltung tber
das geplante Vorgehen in Kenntnis gesetzt. Die zentral zu erfassenden
Informationen (z.B. Personaldaten, haufigste DRGs, haufigste ICDs, etc.)
wurden vorab von den entsprechenden Stellen (Personalabteilung,
Medizincontrolling, etc.) ermittelt und fur jede Abteilung in eine vorbereitete
Schablone eingefligt. Diese Schablonen wurden den Kliniken mit der Bitte um
Uberprifung und Erganzung der fehlenden Teile innerhalb einer Frist von 4
Wochen Ubergeben. Zur Erlauterung wurden den Kliniken spezielle
Ausflllhinweise und der oben genannte Musterbericht der Hautklinik an die
Hand gegeben. Ebenso wie die bettenfihrenden Abteilungen wurden auch alle
Institute in den Prozess einbezogen. Diese erhielten modifizierte Vorlagen
anhand derer Basis- und Strukturdaten erfasst wurden. Uber diese Angaben
hinaus konnten die Institute besondere Qualitatsmerkmale darstellen und
Anregungen fiur die Entwicklung weiterer Qualitatsparameter geben.
Beispielhaft wurde dies in Zusammenarbeit mit dem Institut fur Hygiene
durchgefuhrt, welches an dieser Stelle den Umgang mit nosokomialen
Infektionen und ein an der Universitatsklinik Munster entwickeltes System flr
die Erfassung und Typisierung von Methicillin-resistenten Staphylokokken
vorstellt. Alle Berichtsteile wurden abschlieRend von der Qualitatsbeauftragten
des Klinikums zusammengestellt und um allgemeine Informationen zum

Qualitatsmanagement des Gesamtklinikums erganzt.

2.2. Gesetzliche Vorgabe

Gemal SGB V § 137 ,Qualitatssicherung bei zugelassenen Krankenhausern®
sind alle nach SGB V §108 zugelassenen Krankenhauser verpflichtet erstmals
im Jahr 2005 fir das Jahr 2004 einen strukturierten Qualitatsbericht zu
verfassen(64). Die Aufgabe, Inhalt und Umfang dieses Qualitatsberichtes zu

definieren, wurde der Selbstverwaltung Ubertragen. Ein paritatisch besetztes
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Gremium von Vertretern der Krankenkassen und der Krankenhauser soll dies
per Mehrheitsentscheid festlegen. Hierbei sind die Bundesarztekammer und die
Berufsorganisation der Pflegeberufe zu beteiligen. Ebenfalls ist der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben
(64). Ein solcher Qualitatsbericht soll Aufschluss uber Einhaltung und
Umsetzung der in § 137 SGB V Absatz 1 Nummer 1 bis 3 genannten
Regelungen geben, die ebenfalls vom oben genannten Gremium festgelegt
werden sollen. Sie beinhalten die Anforderungen an ein einrichtungsinternes
Qualitatsmanagement (§137 SGB V Absatz 1 Nr.1), Kriterien fur die
indikationsbezogene Notwendigkeit diagnostischer und therapeutischer
Malnahmen sowie Mindestanforderungen an Struktur- und Ergebnisqualitat
(§137 SGB V Absatz 1 Nr. 2) und die Festlegung von Mindestmengen fur die
Erbringung spezieller Leistungen, bei denen die Qualitat in besonderem Male
von der Menge der erbrachten Leistungen abhangig ist. Der Bericht soll
ebenfalls Art und Anzahl der vom Krankenhaus erbrachten Leistungen
ausweisen. Er ist in zweijdhrigen Abstanden zu erstellen und von den

Landesverbanden der Krankenkassen im Internet zu veroffentlichen.
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3. Ergebnis

Ergebnis der oben genannten Bearbeitung ist der hier vorliegende
Musterqualitatsbericht fur die Klinik und Poliklinik fur Hautkrankheiten des
Universitatsklinikums Munster und daraus folgend der Qualitatsbericht des
Jahres 2003 fur das Universitatsklinikum Munster. Der Bericht wurde so
gestaltet, dass er alle Anforderungen aus den Vorgaben der Selbstverwaltung
erfullt. Daruber hinaus wurden Aspekte eingefugt, die den Adressaten
ausgehend von dieser Basis einen detaillierteren Eindruck der Klinik geben
sollen. Fur weitere aus unserer Sicht geeignete Parameter wurden die
notwendigen Voraussetzungen zur Einfuhrung dargestellt und die

Schwierigkeiten der Implementierung analysiert.

3.1. Medizinische Indikatoren

Zentrale Frage bei der Weiterentwicklung des Qualitdtsberichtes ist die
Berucksichtigung medizinischer Indikatoren. Auf diese — wie sie in zahlreichen
anglo-amerikanischen Systemen verwendet werden — musste im aktuellen
Bericht des Universitatsklinikums Munster noch weitgehend verzichtet werden.
Bei solchen Indikatoren handelt es sich um Daten, die indikationsbezogen eine
genaue Aussage Uber Art und Haufigkeit medizinischer Detailleistungen
machen. Dies kann sowohl den Einsatz bestimmter Medikamente als auch die
Durchfuhrung festgelegter diagnostischer oder therapeutischer MalRnahmen
beinhalten. Diese Daten liegen zurzeit zum grofdten Teil noch nicht vor. Am
Beispiel des Medikamenteneinsatzes lasst sich dies verdeutlichen. Zwar kdnnte
der Verbrauch von Aspirin innerhalb einer Abteilung relativ leicht festgestellt
werden. Ob jedoch alle Herzinfarktpatienten in einer Klinik innerhalb eines
festgelegten Zeitraumes mit Aspirin behandelt wurden, wie es medizinisch
indiziert ist, ist nicht ohne weiteres nachvollziehbar, da nicht alle Medikamente
fallbezogen ausgegeben werden. Hierzu bedurfte es einer Revision der Akten
der entsprechenden Patienten bzw. in Zukunft eines gesonderten
Erfassungssystems. Zu dieser Art Indikatoren gehoren auch die Raten
bestimmter Eingriffe wie z.B. die Sektiorate in der Geburtshilfe oder

Reinterventionen nach anderen chirurgischen Eingriffen. Da diese Art
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Parameter jedoch sehr vom Patientenspektrum der Klinik abhangig sind, ist
vorab eine entsprechende Risikoadjustierung noétig, um Kliniken adaquat

vergleichen zu konnen und falsche Ruckschlisse zu vermeiden.

Dennoch erscheint es sinnvoll, zuklnftig solche Parameter zur Darstellung der
Qualitat in deutschen Kliniken in die Qualitatsberichte aufzunehmen. Zahireiche
Studien haben Parameter hinsichtlich einer reliablen und validen Aussage zur
Qualitat analysiert. Zu praferieren sind aussagekraftige Parameter, die
modglichst ohne zusatzlichen Dokumentationsaufwand verwendet werden
konnen. Dabei konnen zwei Bereiche unterschieden werden. Zum ersten
solche, die eine Aussage fur die gesamte Klinik machen kénnen und zum
anderen solche, die sich speziell auf einzelne Fachabteilungen beziehen. Die
erstgenannten mussen aus zentralen Abteilungen heraus entwickelt werden,
deren Leistungen das gesamte Klinikum betreffen. Ein Beispiel ware das Institut
fur Hygiene und der Umgang mit nosokomialen Infektionen im gesamten
Klinikum. Die zweite Art von Indikatoren betrifft einzelne Abteilungen und muss
aus dem engen Umfeld der Abteilung unter Einsatz fachspezifischer Kenntnisse
entwickelt werden. Hierfir ware ein Beispiel die Einsatzrate eines bestimmten
Medikamentes bei einer genau definierten Patientengruppe. Aufgabe der
Fachabteilungen ware es somit, Eckpfeiler der Behandlung und die in Frage
kommende Patientengruppe inklusive zu berlcksichtigender Ausnahmen zu

benennen.

Ubergreifend kdénnen Arten von Indikatoren zusammengefasst werden, die
jeweils spezielle Charakteristika aufweisen, die im Rahmen der fach-
spezifischen Weiterentwicklung zu berlcksichtigen sind. So mussen sowohl
statistische Besonderheiten (Hohe der Fallzahlen, etc.) als auch Unterschiede
im Patientenspektrum und Dokumentationsaufwand bei der
Indikatorentwicklung berucksichtigt werden. Diese Besonderheiten sollen hier
zusammengestellt werden, um der einzelnen Abteilung die Moglichkeit einer
qualifizierten Neu- und Weiterentwicklung von Qualitatsindikatoren zu

ermoglichen.

11



Ergebnis

Die folgenden Arten von Indikatoren flr Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat
kommen in Frage und werden zum Teil in qualitatsbeurteilenden Systemen in
den USA bereits eingesetzt. Inwiefern bestimmte Arten und Gruppen von
Indikatoren allgemein fur den Einsatz im Qualitatsbericht geeignet sind, wird im

Folgenden beschrieben.

3.2. Vorliegende Qualitatsberichte

3.2.1. National

In den letzten Jahren haben einige Kliniken in Deutschland damit begonnen,
sich mit dem Thema Qualitatsbericht aktiv auseinander zu setzen. In
unterschiedlicher Form wurden so in den letzten Jahren Berichte veroffentlicht,
die das Leistungsspektrum der Krankenhauser darstellen. In erster Linie sind
hier Zentren der Maximalversorgung, insbesondere Universitatskliniken, und
Klinikenverbande wie die HELIOS-KIiniken(33) oder der LBK Hamburg(45) zu
nennen. Zudem haben einige Kliniken einen Qualitatsbericht im Rahmen einer
Zertifizierungsmalinahme vorgelegt. Diese Berichte entstehen im Falle einer
Zertifizierung quasi als Nebenprodukt und konnen ohne zusatzlichen Aufwand
im Anschluss an eine Zertifizierung aus den gewonnenen Daten erstellt werden.
Einen klinikibergreifenden Vergleich bietet der Klinikfihrer Ruhrgebiet an, der
im Jahr 2004 erschienen ist und sowohl grundlegende Strukturdaten als auch
das Ergebnis einer kurzen Patienten- und Zuweiserbefragung fur 37 Kliniken im
Ruhrgebiet enthalt. Der Initiativkreis Ruhrgebiet hat diesen Klinikfuhrer in
Zusammenarbeit mit dem Picker Institut Deutschland, dem Stiftungslehrstuhl fir
Medizinmanagement an der Universitat Essen, der Boston Consulting Group
GmbH und einer Werbeagentur erstellt. Die Nachfrage nach dem KlinikfUhrer
war mit 30000 Bestellungen so grol3, dass die erste und zweite Auflage
innerhalb von 2 Wochen vergriffen waren. Bis zur Neuauflage im Jahr 2005
steht der Klinikfuhrer im Internet zum Download zur Verfigung (http://www.i-

r.de/spitzen-medizin/members/fuehrer.html).
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3.2.1.1. KTQ-Qualitatsberichte

Bisher vorgelegte KTQ-Qualitatsberichte bestehen aus zwei unterschiedlichen
Teilen. Der erste Teil gibt einen strukturierten und systematischen Uberblick
uber allgemeine Leistungsmerkmale und die Ausstattung eines Krankenhauses.
Dieser Teil stutzt sich auf administrative Daten, die aus dem vorhandenen
Datenmaterial gewonnen und systematisch dargestellt werden konnen.
Hinsichtlich dieser Strukturmerkmale ist ein direkter Vergleich von
Krankenhdausern moglich. Dieser Vergleich beschrankt sich jedoch auf
Merkmale der Strukturqualitdt und erlaubt nur sehr eingeschrankte
Ruckschlisse auf die zu erwartenden Ergebnisse. Im zweiten Teil des
Qualitatsberichtes folgt eine ausfuhrliche Darstellung der im Rahmen einer
KTQ-Zertifizierung  beurteilten  Kriterien. Dies sind im  Einzelnen
Patientenorientierung in  der Krankenversorgung, Sicherstellung der
Mitarbeiterorientierung, Sicherheit im Krankenhaus, Informationswesen,
Krankenhausfuhrung und Qualitatsmanagement. Der hier in ausfuhrlicher Form
beantwortete KTQ-Fragenkatalog gibt einen vordergriandigen Eindruck Uber die
Funktionsweise des Krankenhauses. Aufgrund der offenen Formulierung und
der fehlenden Uberprifbarkeit dieser Angaben ist dieser Teil jedoch als
Bewertungs- oder Vergleichsinstrument unbrauchbar. Es wird hier in den
meisten Fallen eher der Idealfall klinischer Ablaufe beschrieben, ohne auf
organisatorische oder personelle Probleme einzugehen, die solche Ablaufe im
Alltag oft behindern oder unméglich machen. Es fehlt an vergleichbaren
Ergebnisindikatoren, die die tatsachliche Umsetzung der beschriebenen
Ablaufe dokumentieren. Diese Informationen sind nicht ohne zusatzlichen
Aufwand in Form von Fragebdgen etc. aus den administrativen Daten zu

gewinnen.

Ein Teil der KTQ-Qualitatsberichte ist um einen Fragenkatalog der
konfessionellen Zertifizierungsgesellschaft proCum Cert GmbH erweitert, der
Qualitatskriterien erfassen soll, die kirchliche Hauser in besonderer Weise

pragen.
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3.2.1.2. HELIOS Qualitatsbericht

Als einer der ersten Berichte, der versucht neben Struktur- und Prozessqualitat
auch die Ergebnisqualitat seiner Leistungen darzustellen, ist der Medizinische
Jahresbericht der HELIOS Kliniken Gruppe zu nennen. Neben einem
Strukturteil, der ahnlich den KTQ-Berichten Auskunft Uber personelle und
technische Ausstattung der Kliniken gibt, wird versucht, Ergebnisqualitat
anhand von DRG-bezogenen Sterblichkeitsraten auszudrucken. Neben einer
Vergleichsgruppe 392 deutscher Kliniken aus einem Benchmarkingprojekt der
Firma 3M Medica werden hierzu Daten aus Australien und den USA
herangezogen. Die DRGs wurden in drei Gruppen aufgeteilt, wonach die
Letalitatsrate wenig, eingeschrankte oder hohe Aussagekraft bzgl. der Qualitat
der Behandlung hat. Kriterium hierfur war die Beeinflussbarkeit des
Krankheitsverlaufes durch medizinische Intervention. Im Folgenden wurden die
Todesfalle in HELIOS Kliniken auf erwartete Todesféalle in Deutschland und
Australien bzw. den USA hochgerechnet und mit den entsprechenden Daten
verglichen. Dabei wurden die DRGs noch bezuglich der PCCL-Werte
differenziert. Diese spiegeln im DRG-System Begleiterkrankungen von
Patienten wider und dricken so den medizinischen Schweregrad der
Behandlungsfalle aus. Zudem wurde der Anteil der Uber 65jahrigen Patienten in
den HELIOS Kiliniken fur jede DRG dargestellt. Die HELIOS Kliniken Gruppe
raumt ein, dass die Daten aufgrund von Kodierschwierigkeiten und der
unterschiedlichen Versorgungs- und DRG-Systeme nur eingeschrankt
vergleichbar sind. Dennoch ist der Bericht ein erster Schritt in Richtung
Benchmarking von Behandlungsergebnissen auf Basis administrativer Daten.
Zusatzlich wird in diesem Bericht der Anteil laparoskopischer
Cholezystektomien und die Umsteigerate als Qualitatsindikatoren aus den
Daten der externen Qualitatssicherung und Letalitatsraten fur internistische
Indikatordiagnosen dargestellt. AuRerdem wird ein internationaler Vergleich der
Fallzahlen und Verweildauer fiir bestimmte Diagnosen angefiihrt, der Uber-
bzw. Unterversorgung identifizieren und Wirtschaftlichkeitsreserven aufdecken
soll. Auch hier sind Unterschiede aufgrund der verschiedenen

Versorgungssysteme vor allem im Hinblick auf die Schnittstelle zwischen
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ambulanter und stationarer Versorgung zu berucksichtigen. Wesentliche
Einschrankung des Berichtes ist, dass sich alle Daten auf die gesamte HELIOS-
Kliniken-Gruppe beziehen. Somit lassen sich trotz der umfangreichen
Informationen keine Ruckschlisse auf die Behandlungsqualitat in einzelnen

Kliniken ziehen.

3.2.1.3. Leistungs- und Qualitatsbericht des LBK Hamburg

Ahnlich dem Bericht der HELIOS Kliniken stellt der LBK Hamburg in seinem
Bericht durchschnittliche Verweildauer und Letalitatsraten indikationsbezogen
aus den DRG-Daten dar. Eine Einteilung anhand der PCCL-Werte, wie es die
HELIOS Kliniken angeflihrt hatten, wird nicht vorgenommen. Es wird lediglich
das durchschnittliche Alter und der Anteil der Patienten Uber 65 Jahre fur die
jeweilige Diagnose aufgeflhrt. Vergleichsdaten sind ebenfalls die Daten aus
dem oben genannten Benchmarkingprojekt der Firma 3M Medica und - wie im
HELIOS-Bericht - werden die Daten der gesamten Klinikengruppe diesen
gegenubergestellt. Die wichtigsten Ergebnisse und Abweichungen zum
bundesweiten Vergleichsdatensatz werden fur jede Fachrichtung in einem
kurzen Text bewertet. Hierbei wird vor allem fir solche Falle, bei denen die
Mortalitatsrate Uber dem bundesweiten Durchschnitt liegt, auf die fehlende
Risikostratifizierung und die vorhandenen Unterschiede im Patientenspektrum
hingewiesen. Ein weiterer Teil des Berichtes stellt die Ergebnisse der
Selbstbewertung nach Kriterien der EFQM und schlieRlich die Ergebnisse der
externen Qualitatssicherung fir 5 Indikatoren im Vergleich zu den BQS-Daten
dar. Es wurden 5 Items aus dem BQS-Datensatz ausgesucht, fur die die
Ergebnisse des LBK Hamburg jeweils deutlich besser waren als der

bundesweite Durchschnitt.
3.2.2. International

3.2.2.1. Joint Commission on Accreditation of Healthcare

Organizations

Die Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO)

ist eine unabhangige, seit 1951 operierende Akkreditierungsstelle fur alle Arten
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von Organisationen im Gesundheitswesen. Vor allem in den USA , aber auch in
anderen Landern wird das Akkreditierungsverfahren der JCAHO eingesetzt.
Etwa 80% der Kliniken in den USA haben sich bereits nach den Vorgaben der
JCAHO akkreditieren lassen. Ein sehr umfangreiches Set von Parametern
erfasst unter anderem die Prozessqualitat von Kliniken indem die Einsatzrate
bestimmter Medikamente und Therapien indikationsbezogen erfasst wird. Als
beobachtete Diagnosen werden Herzinfarkt, Herzinsuffizienz und ambulant
erworbene Pneumonie herangezogen. Im Rahmen des
Akkreditierungsprozesses werden die Kliniken von einem der JCAHO-Visitoren
gepruft und gegebenenfalls akkreditiert. Gleichzeitig wird den Kliniken Anleitung
gegeben, wie sie mit der erworbenen Akkreditierung werben und
wirtschaftlichen Nutzen daraus ziehen kdonnen. Auf einer Internetseite werden
die am Akkreditierungsprogramm teilnehmenden Kliniken dargestellt. Es
besteht die Moglichkeit, verschiedene Kliniken untereinander zu vergleichen.
Jede Klinik die Moglichkeit, ihr eigenes Ergebnis zu kommentieren und zu
vermeintlichen  Qualitatsdefiziten Stellung zu nehmen. Ein kurzer,
standardisierter Qualitatsbericht ist auf dieser Seite fur jede der Kliniken

abrufbar. (http://www.jcaho.org bzw. http://www.qualitycheck.org)

3.2.2.2. Agency for Healthcare Research and Quality

Die staatliche Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) ist eine
dem US-amerikanischen Gesundheitsministerium untergeordnete Institution,
die sich mit der Entwicklung von Qualitatsindikatoren und entsprechender
Risikoadjustierung auseinandersetzt. Die AHRQ hat Qualitatsindikatoren aus 4
ubergeordneten Bereichen entwickelt. Dabei handelt es sich um
Mindestmengen bestimmter Eingriffe, Klinikletalitatsraten fiur bestimmte
Diagnosen, Kilinikletalitdtsraten flur bestimmte Eingriffe und Einsatzraten
bestimmter Eingriffe. So wurde ein Set von 29 Indikatoren zusammengestellt,
die die Prozess- und Ergebnisqualitat von Kliniken beleuchten. Die Indikatoren
sind so gestaltet, dass sie sich unmittelbar aus den administrativen Daten der

Kliniken ableiten lassen. Zusatzlich stellt die AHRQ eine Software zur
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Verfiigung, mit der ein Vergleich unterschiedlicher Kliniken auf Basis der

eingesetzten Indikatoren maoglich ist. (http://www.ahrg.gov)

3.2.2.3. Texas Health Care Information Counsil

Das Texas Health Care Information Counsil (THCIC) vergleicht die
Behandlungsqualitat texanischer Kliniken unter Einsatz der oben genannten
von der AHQR entwickelten Indikatoren. Das THCIC verwendet 25 Indikatoren
und bietet auf seiner Internetseite einen Vergleich von Kliniken nach Regionen

an. (http://www.thcic.state.tx.us)

3.2.24. Healthgrades

Healthgrades, Inc. ist ein kommerzielles, borsennotiertes Unternehmen,
welches Vergleiche von Kliniken, Pflegeheimen und Arzten in den USA
anbietet. Fur 26 verschiedene Diagnosen wurden sowohl die haufigsten
Komplikationen und begleitenden Risikofaktoren identifiziert, als auch die
Letalitatsraten einen bzw. 6 Monate nach Klinikaufenthalt zusammengestellt.
Somit ergibt sich hieraus ein auf administrativen Daten beruhender Vergleich
von Kliniken, der im Internet bedarfsorientiert nach Region und Diagnose

abgerufen werden kann. (http://www.healthgrades.com)

3.2.2.5. National Quality Forum

Das National Quality Forum (NQF) ist eine nicht-kommerzielle Organisation, die
im Jahr 2003 ein Set von 39 Qualitatsindikatoren zum Vergleich von Kliniken
entwickelt hat. Das Set umfasst spezifische Komplikationen und Einsatzraten
bestimmter Medikamente fur internistische und chirurgische Diagnosen ebenso
wie Haufigkeiten bestimmter Eingriffe. Daruber hinaus hat das NGF eine
Ubersicht von 30 Indikatoren zur Verbesserung der Patientensicherheit

zusammengestellt. (http://www.qualityforum.org)

3.2.2.6. California Institute for Health System Performance

Das California Institute for Health System Performance hat im Jahr 2003 eine
umfangreiche Befragung zur Qualitatsbeurteilung kalifornischer Kiliniken

durchgefuhrt. In der so genannten Patients” Evaluation of Performance Survey
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(PEP-C) wurden 43913 Patienten von insgesamt 181 Kliniken ihren stationaren
Aufenthalt betreffend befragt. Im Gegensatz zu anderen qualitats-
vergleichenden Instrumenten wird hier allein auf Basis der subjektiven
Einschatzung der Patienten und ihrer Zufriedenheit die Qualitat der Kliniken
beurteilt. Der umfangreiche Fragebogen umfasst folgende Unterpunkte:
Respekt vor den persdnlichen Winschen des Patienten, Organisation der
Versorgung, Information/Aufklarung, Physisches Wohlbefinden, Emotionale
Unterstutzung, Einbeziehung von Familie und Freunden, Entlassung nach
Hause. Die Qualitdt der Behandlung aus medizinischer Sicht bleibt

unbertcksichtigt. (http://www.cihsp.org)

3.2.2.7. Dr. Foster

Der private Anbieter von Qualitatsvergleichen im Gesundheitswesen ,Dr.
Foster” stellt auf seiner Internetseite einen teils auf objektiv und teils auf
subjektiv erfassten Daten beruhenden Vergleich britischer Kliniken dar.
Risikoadjustierte Letalitatsraten, Anzahl von Arzten bzw. Pflegepersonal pro
Klinikbett, Patientensicherheit, = Wartezeiten = bzw. Patienten-  und
Mitarbeiterzufriedenheit gehen ebenso in die Bewertung ein wie die
Einschatzung der Patienten bezlglich der Sauberkeit der Klinik und der Qualitat

des Essens. (http://www.drfoster.co.uk)
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3.3. Parameter der Strukturqualitat

Um die verschiedenen Maoglichkeiten der Qualitatsdarstellung ubersichtlich
darzustellen, werden die Bereiche Struktur- Prozess- und Ergebnisqualitat
jeweils getrennt voneinander beschrieben. Es wird dabei unterschieden
zwischen Parametern, die bereits in der derzeitigen Fassung eines
Qualitatsberichtes nach Vorgabe der Selbstverwaltung enthalten sind und

Parametern, die zur Weiterentwicklung in Zukunft erganzt werden kénnten.
3.3.1. Im erstellten Bericht enthaltene Parameter

3.31.1. Klinische Leistungsbereiche

Grundlage der Darstellung der Strukturqualitat einer Klinik ist die Auflistung der
Klinischen Leistungsbereiche. Um dem gesamten Adressatenkreis gerecht zu
werden, sollten diese auch fur Patienten verstandlich dargestellt und
Besonderheiten kommentierend erlautert werden. Jeder Patient sollte erkennen
konnen, ob seine Erkrankung in der Klinik behandelt werden kann und, welche
besonderen Methoden zur Behandlung ggf. eingesetzt werden kénnen. Die
Darstellung sollte allgemein gemein genug zur Information von Laien aber auch
detailliert genug zur Darstellung der Leistungen fur den bereits gut informierten
Patienten sein, der eine spezielle Behandlungsmaoglichkeit sucht. Besonders
der Verweis auf benachbarte Fachgebiete und Leistungen kann dem Leser
einen Eindruck Uber den gesamten interdisziplinaren Leistungsumfang des
Krankenhauses im Kontext des betrachteten Krankheitsbildes geben. So kann
zum Beispiel fur komplizierte Falle in einer Klinik A nur ein Teil der
diagnostischen Moglichkeiten zur Verfiigung stehen, die in Klinik B zum Einsatz
kommen konnen. Ebenso verhalt es sich mit unterschiedlichen
Therapieoptionen in verschiedenen Kliniken. Da der Zugang zu bestimmten
Leistungen einen Teilaspekt von Qualitat darstellt, ist ein umfassenderes
Leistungsangebot mit Behandlungsalternativen (z.B. interventionelle und

operative Verfahren) ein Qualitatsparameter (7;13).
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3.3.1.2. Schwerpunkte klinischer Maximalversorgung

Im Rahmen zuklnftiger Strukturveranderungen im Gesundheitswesen werden
Kliniken zukunftig zunehmend eigene Versorgungsschwerpunkte festlegen.
Dies werden Bereiche sein, in denen sie sich durch besondere
Leistungsmerkmale von konkurrierenden Kliniken absetzen. Vor allem grofliere
Kliniken wie z. B. Universitatskliniken und andere Maximalversorger mit einem
das gesamte Behandlungsspektrum bestimmter Fachbereiche abdeckenden
Leistungsangebot sollen in einem gesonderten Abschnitt des Berichtes ihre
Spezialisierungen auflisten und hervorheben. So kdnnen Patienten, die
modglicherweise bereits im Rahmen einer bestimmten Erkrankung erfolglos
behandelt wurden die Klinik herausfinden, die ihren Schwerpunkt in diesem
Bereich hat und somit Uberdurchschnittlich viel Erfahrung und mdglicherweise

andere Therapieoptionen anbieten kann.

3.3.1.3. Statistik

Im Abschnitt Statistik sollten Kennzahlen zur Anzahl behandelter Patienten, zur
Verweildauer und zu weiteren Leistungsmerkmalen aufgefihrt werden. Im
Vergleich zu Kliniken mit ahnlichem Behandlungsspektrum koénnen auch
Unterschiede in der durchschnittichen Verweildauer beobachtet werden.
Anders als in der Vorgabe der Selbstverwaltung wurden diese Angaben im
UKM-Qualitatsbericht nicht nur fur das Gesamtklinikum, sondern fur jede
einzelne Fachabteilung aufgefihrt. Diese Darstellung verhindert eine
Vermischung verschiedener Informationen und erhéht die Aussagekraft des
Berichtes. Bei der Auflistung der haufigsten DRGs im Beobachtungszeitraum
sind die Verweildauern einzelnen Diagnosen zugeordnet, womit
krankheitsbezogene Informationen Uber die Verweildauer zur Verfligung gestellt

werden.

3.3.1.4. Zimmer

Die ,Hotelqualitat® ist ein wichtiger Parameter aus der Sicht von Patienten. In
der Rubrik ,Zimmer® finden sie Informationen Uber die Unterbringungsqualitat

(Zimmergrolle, Bettenzahl, sanitare Einrichtungen, TV, Telefon etc.). Dies ist
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ein Aspekt, der die Patientenzufriedenheit unmittelbar und damit mittelbar auch

das Behandlungsergebnis beeinflusst.

3.3.1.5. Funktionsbereiche und klinische Labore

Die Darstellung von Funktionsbereichen und klinischen Laboren drickt aus, ob
die dem angebotenen Leistungsspektrum entsprechenden Strukturen zur
Verfiigung stehen. Einweiser finden in diesem Abschnitt Informationen zu
diagnostischen und therapeutischen Moglichkeiten, welche bei der Auswanhl
einer Klinik eine Rolle spielen konnen. Dargestellt wird die Infrastruktur der

Klinik, es erfolgt eine Erganzung des Abschnitts ,Klinische Leistungsbereiche®.

3.3.1.6. Technische Ausstattung

Die Darstellung der technischen Aussuattung der Klinik umfasst die detaillierte
Auflistung aller Gerate. Uber die reine Auflistung hinaus werden die technischen
Mdglichkeiten der Klinik im UKM-Bericht auch im Zusammenhang mit
bestimmten Therapien aufgelistet. Dies ermdglicht den Adressaten (Einweiser,
Patienten), die Bedeutung dieser Gerate fur die eigene Behandlung zu
erkennen.. Bereits gut informierte Patienten finden so bestimmte
Therapieverfahren indem sie gezielt nach einer bestimmten technischen
Madglichkeit suchen. Patienten, die noch keine Vorinformationen haben, kdnnen
anhand der umgangssprachlich erklarten Therapieoptionen erkennen, welche
technischen Mdoglichkeiten fur die Behandlung ihrer Erkrankung vorgehalten
werden. Neben der ausflihrlichen Erklarung werden die technischen Gerate
nochmals aufgelistet, um eine Vergleichbarkeit von Kliniken zu erleichtern.
Indikationsbezogen sollte fur haufige Erkrankungen allgemein vorgegeben
werden, welche  technischen Moglichkeiten im Rahmen der

Standardbehandlung vorgehalten werden mussen.

3.3.1.7. Medizinisches Personal

Hinweise auf die Qualitdt der medizinischen Versorgung kann die
Personalausstattung einer Klinik geben. Angaben (ber die Anzahl der Arzte
insgesamt, Anzahl der Oberarzte und Anzahl der Facharzte ermdglichen zudem

eine Information (ber den Ausbildungsstand der Arzte. Anhand der
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Patientenanzahl kdnnen Kennzahlen wie z. B. die Anzahl von Patienten pro
behandelndem Arzt errechnet werden. Durch die Ausweisung der Anzahl der
Arzte in Weiterbildung informiert die Klinik Gber ihren Einsatz im Rahmen der
Aus- und Weiterbildung junger Arzte. Ebenso wie fiir den arztlichen Dienst gilt
dies analog fur den Pflegedienst und fur andere wissenschaftliche Mitarbeiter
der Klinik. Im UKM-Bericht werden die Personaldaten individuell fur jede Klinik
und nicht Ubergreifend fur das Gesamtklinikum dargestellt. Die Stellenangaben
erfolgen in Vollzeitstellen, da eine Auflistung der beschaftigten Personen zu
Verfalschungen flhren wurde. Besondere Aufgabenbereiche einer Kilinik
kénnen an dieser Stelle mit der Darstellung entsprechender Qualifikationen der

Mitarbeiter untermauert werden.

3.3.1.8. Ambulante Behandlungsmadglichkeiten

Durch die Angabe der TOP-5 ambulanten Operationen — also die funf am
haufigsten durchgefliihrten ambulanten Eingriffe — inklusive der absoluten
Fallzahlen kdnnen sich Interessenten Uber das Angebot und die Erfahrung einer

Klinik mit ambulanten Eingriffen informieren.

3.3.1.9. TOP-10 DRG im Jahr 2003

Die Auflistung der zehn haufigsten DRGs ermdoglicht einen Einblick in das
wesentliche Leistungsspektrum einer Klinik. Bei den haufigen Fallen handelt es
sich jedoch in der Regel um Routinefélle, die ohnehin von vielen Kliniken in
sehr groRer Anzahl durchgefiihrt werden. Folgende Modifizierungen und

Einschrankungen sind zu beachten:

Uber die Vorgabe der Selbstverwaltung hinausgehend wurden im UKM-Bericht
zu den zehn haufigsten DRGs jeweils die durchschnittliche Verweildauer, der
durchschnittiche PCCL (Patientenbezogener Gesamtschweregrad) und das
durchschnittliche Alter der Patienten angegeben. Im UKM-Bericht werden — wie
in der Vereinbarung der Selbstverwaltung — die 3-stelligen Basis-DRGs
aufgefliihrt, obwohl durch die Aggregation Details der Leistungsdarstellung
hinsichtlich verschiedener Schweregrade untergehen. Da einige DRGs viele

verschiedene Hauptdiagnosen zusammenfassen, sind diese DRG-bezogenen
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Information flr den Patienten wenig aussagekraftig, was am Beispiel der
Hautkklinik anschaulich erlautert werden kann. Die Basis-DRG J66 ,MaRig
schwere Hauterkrankungen® ist mit 532 Fallen die haufigste DRG im Jahr 2003.
Sie inkludiert aber eine Summe von Einzelfallen mit verschiedensten
dermatologischen Erkrankungen. Noch weniger deutlich ist die sechsthaufigste
DRG Z64 ,Andere Faktoren die den Gesundheitszustand beeinflussen®. Diese
DRG ist in der Beschreibung so unspezifisch, dass nicht einmal ein
Ruckschluss auf das betroffene Organ maoglich ist. Fir andere Fachbereiche ist
dies zwar weniger ausgepragt; unter den haufigsten DRGs finden sich jedoch
auch dort haufig solche ,Sammelgruppen®, die kaum Informationsgehalt flur die

Nutzer des Qualitatsberichtes haben.

Die Altersangabe der Patienten ist als eine Art Minimalansatz zur
Risikodarstellung anzusehen. Da altere Patienten in der Regel zunehmende
Komorbiditaten aufweisen, gibt das Alter einen gewissen Hinweis auf den Anteil
der vorbestehenden Nebendiagnosen im Verhaltnis zu den entstandenen

Komplikationen.

Die Darstellung der Verweildauer fur einzelne DRGs anstatt fur eine ganze
Klinik oder eine Fachabteilung ermdglicht es, Verweildauern fur bestimmte
Erkrankungsgruppen unmittelbar abzulesen. Ein Patient kann hieraus ersehen,
wie lange er erwartungsgemaf im Rahmen einer bestimmten DRG in der Klinik
behandelt werden wird und er kann vergleichen, wie sich die Verweildauern in
verschiedenen Kliniken innerhalb einer DRG unterscheiden. Voraussetzung
hierflr ist jedoch, dass eine Zuordnung seiner Erkrankung und Behandlung zu

einer genau definierten und eng gefassten Gruppe maoglich ist (s.0.).

Die PCCL-Werte sind im Zusammenhang mit der Verweildauer ein Hinweis auf
mdgliche Ursachen langerer Klinikaufenthalte. Es kann aus ihnen aber nicht
abgelesen werden, ob Komplikationen im Behandlungsverlauf oder

vorbestehende Erkrankungen Ursache fur einen langeren Klinikaufenthalt
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waren, da beide Faktoren gleichermalen in die Berechnung der PCCL-Werte

eingehen..

3.3.1.10. TOP-10 Hauptdiagnosen im Jahr 2003

Die 10 haufigsten Hauptdiagnosen nach ICD-10 wurden ebenfalls in Anlehnung
an die Vorgabe der Selbstverwaltung 3-stellig dargestellt. Wie bei den DRGs
verbergen sich so mehrere Diagnosen hinter einer Hauptziffer. Der
Musterbericht der Hautklinik zeigt dies deutlich (s. Anhang S. X). Die beiden
haufigsten Diagnosen lauten ,Z51 — Sonstige medizinische Behandlung“ und
,201 — Sonstige spezielle Untersuchungen und Abklarungen bei Personen ohne
Beschwerden oder angegebene Diagnose®. Aus diesen Angaben lasst sich
keinerlei Information Uber das Leistungsspektrum der Klinik ablesen. Auch zu
den Hauptdiagnosen wurde uber die Anforderungen der Selbstverwaltung
hinausgehend die Verweildauer angegeben. Wenn andere Kliniken diesem

Ansatz folgen, wird die Vergleichbarkeit verbessert..

3.3.1.11. Top-10 Prozeduren im Jahr 2003

Die zehn haufigsten Prozeduren werden im OPS-Schlussel 4-stellig fur jede
Fachabteilung entsprechend der Vorgaben der Selbstverwaltung angegeben.
Aus dieser Darstellung kdnnen Patienten ablesen wie viel Erfahrung eine Klinik
mit bestimmten Eingriffen hat. Vor allem bei seltenen oder risikoreichen
Eingriffen ist es fur Patienten von Interesse wie oft ein bestimmter Eingriff
durchgefuhrt wird. Wie das Beispiel der Klinik und Poliklinik fir Hautkrankheiten
(s. Anhang S. XI) jedoch zeigt, sind unter den haufigsten Prozeduren zahlreiche
Routineeingriffe, die den Patienten keinerlei Informationen hinsichtlich der

Erfahrungen mit seltenen, komplizierten und risikoreichen Eingriffen geben.

3.3.1.12. Mindestmengen

Die Angabe von Mindestmengen pro Leistung kann als Surrogatparameter fur
Qualitat dienen, wenn angenommen wird, dass eine hohe Fallzahl mit grol3er
Erfahrung und hoher Qualitat gleichzusetzen ist. Dieser Zusammenhang muss

aber nicht zwangslaufig bestehen.
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Eventuelle Umverteilungen von Leistungen (z.B. durch ein aufgrund der
Mindestmengeninformation verandertes Zuweisungsverhalten) sollten vielmehr
Folge tatsachlicher Qualitatsunterschiede statt angenommener
Qualitatsunterschiede sein. Die Mindestmengenangaben liefern diese

Informationen nicht.

3.3.1.13. Qualitatsmanagement

Bei der Darstellung des Qualitatsmanagements der Klinik wird wiederum im
Freitext die  Moglichkeit gegeben, den internen Umgang  mit
Verbesserungsmaoglichkeiten darzustellen. Ein Krankenhaus kann an dieser
Stelle Projekte vorstellen, die dazu dienen, die Qualitat der Behandlung zu
sichern und stetig zu verbessern. Daran erkennt der Adressat des Berichtes, ob
eine Klinik anhand strukturierter Ablaufe Fehler innerhalb des Betriebsablaufes

sucht und erkennt und damit zeigt, dass sie stetig um Verbesserung bemuht ist.

3.3.2. Weitergehende Entwicklungsmoglichkeiten

Da die Strukturqualitat bereits sehr umfassend erfasst wurde, bedarf es derzeit
keiner Entwicklung neuer Gruppen von Parametern der Strukturqualitat. Jede
Klinik und jedes Institut kann jedoch spezielle Parameter der Strukturqualitat
anfuhren, sofern sie noch nicht in einem der oben genannten Punkte aufgelistet

wurden.

3.4. Parameter der Prozessqualitat

Parameter der Prozessqualitat spiegeln die DurchfiUhrung medizinischer
Leistungen wider. Im Folgenden werden Indikatoren genannt, die geeignet sind,
die Prozessqualitat zu messen. Es wird dabei wiederum in Parameter
unterschieden, die im erstellten Bericht enthalten sind und solche Parameter,
die im Rahmen einer Weiterentwicklung des Qualitatsberichtes zukunftig

Verwendung finden kénnen.

3.4.1. Im erstellten Bericht enthaltene Parameter

Der erstellte Musterbericht enthalt keine Parameter zur Prozessqualitat.
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3.4.2. Weitergehende Entwicklungsmoglichkeiten

3.4.21. Einsatzraten bestimmter Eingriffe

Da bei der Behandlung von Patienten in vielen Fallen mehrere Alternativen zur
Verfligung stehen, kann die Einsatzrate einer bestimmten, nach dem Stand der
Wissenschaft Uberlegenen Therapie ein Qualitatsindikator sein. Ein Beispiel ist
die Sektiorate in der Geburtshilfe, die zwischen verschiedenen Kliniken sehr
stark variiert. Sofern belegt werden kann, dass die ausgewahlte Behandlung
bessere Ergebnisse liefert als andere zur Verfligung stehende Alternativen,
kann dies ein sinnvoller Indikator fiur die Prozessqualitat einer Klinik sein. Vor
allem die Tatsache, dass es sich bei solchen Verfahren oft um
Weiterentwicklungen handelt, deren Einsatz eine sténdige Uberpriifung des
Standes der medizinischen Wissenschaft und eine konsequente Weiterbildung
der behandelnden Arzte erfordert, macht solche Indikatoren fir die Beurteilung
von Qualitat wertvoll. Eine genaue Definition der Patientengruppe bzw.
entsprechende Risikoadjustierung stellt sicher, dass nur Patienten einbezogen
werden, fur die Eine Indikation fir eine bestimmte Behandlung bestand. Die
Festlegung in Frage kommender Eingriffe sollte durch die jeweiligen
Fachabteilungen erfolgen und von diesen standig hinterfragt bzw. Uberarbeitet
werden. Die fur die Darstellung dieser Indikatoren notwendigen Informationen
lassen sich aus den administrativen Daten gewinnen. Somit entsteht kein

zusatzlicher Dokumentationsaufwand.

3.4.2.2. Ungeplante Wiederaufnahmen bzw. Reinterventionen

Die Darstellung ungeplanter Wiederaufnahemn und Reinterventionen deckt
Komplikationen im Behandlungsablauf auf. Gerade die ungeplanten
Wiederaufnahmen sind im Zusammenhang mit der Einfuhrung des pauschalen
Vergutungssystems im Krankenhaus ein interessanter Parameter, da befurchtet
wird, dass Patienten aus Okonomischen Grinden vorzeitig aus dem
Krankenhaus entlassen werden. In einem teil dieser Falle ware dann eine
Wiederaufnahme die Folge. Eine Darstellung der Wiederaufnahmen wirde

Hinweise auf vorzeitige Entlassungen bzw. mangelnde Behandlungsqualitat
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geben. Im Rahmen der DRG-Abrechnung werden Falle identifiziert, die wegen
Komplikationen wieder aufgenommen werden. Diese sind somit administrativ zu
erfassen. Eine ungeplante chirurgische Reintervention im Rahmen eines
stationaren Aufenthaltes ist ebenfalls ein Indikator fur das Vorliegen von
Komplikationen. Solche Ereignisse sind fir die Patienten von wesentlich
grolRerer Bedeutung als Komplikationen, deren Folge mdglicherweise nur eine
Verlangerung des Klinikaufenthaltes von wenigen Tagen bedeuten wurde. Da
Reinterventionen meist im Rahmen eines stationaren Aufenthaltes durchgefuhrt
werden, ist eine standardisierte Erfassung auf Basis administrativer Daten
moglich. Im Rahmen der externen Qualitatssicherung durch die BQS findet der

Parameter ,Komplikationen® bereits fur einige Diagnosen Verwendung.

3.4.2.3. Indikationsbezogener Einsatz von Behandlungen und

Medikamenten

Dieser Parameter ist von zentraler Bedeutung bei der Beurteilung der Behand-
lungsqualitat. Als Parameter der Prozessqualitat Iasst sich so feststellen, ob die
dem Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechenden Behandlungen
durchgefuhrt werden. Bestimmte klinische Situationen bzw. Zustadnde von
Patienten stellen eine absolute Indikation fur festgelegte arztliche Handlungen
dar. Fur Gebiete auf denen nachgewiesen ist, dass es zu einer bestimmten
Behandlung keine ahnlich wirksame Alternative gibt, ist die Einsatzrate solcher

Leistungen ein direkter Indikator fir Behandlungsqualitat.

3.4.2.4. Wartezeiten

Wartezeiten beeinflussen die Patientenzufriedenheit. Sie stehen jedoch nicht in
direktem Zusammenhang zu den Behandlungsergebnissen. Es handelt sich
hier nicht um Wartezeiten fur dringende Notfalleingriffe. Diese wirden eher im
Kapitel ,Indikationsbezogener Einsatz von Behandlungen und Medikamenten®
dargestellt und konnten durchaus zu schwerwiegenden Problemen fuhren. Die
hier beschriebenen Wartezeiten sind solche, die der Patient im klinischen Alltag
mdglicherweise als unangenehm empfindet, die aber medizinisch gesehen
keine Auswirkungen haben. Analog zu anderen Bereichen ist die Darstellung

der Wartezeiten ein Prozessqualitatsindikator im Hinblick auf den
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Ergebnisqualitatsaspekt Patientenzufriedenheit. Wartezeiten sind mess- und
objektivierbar, spiegeln aber nur einen Teilaspekt der Patientenzufriedenheit

wider.

3.4.2.5. Arztbrieflatenz

Nach Abschluss einer stationdaren Behandlung sollte eine Klinik die
weiterbehandelnden Kollegen moglichst zeitnah Uber die durchgefihrte
Behandlung und das weitere Procedere informieren. Eine Verzogerung bei der
Erstellung der Arztbriefe deutet auf strukturelle Defizite der Klinik hin. Da die
weiterbehandelnden Arzte am besten beurteilen kdnnen, ob sie zeitnah und
ausreichend uUber stationdre Aufenthalte ihrer Patienten informiert wurden,
sollten diese in Form von Befragungen an dieser Stelle in die Qualitatsbericht-
erstattung integriert werden. Im Rahmen dieser Befragung koénnen die
kooperierenden Arzte Auskunft dariiber geben, wie sich die Zusammenarbeit
mit einer Klinik gestaltet. Daraus wiederum konnen Patienten ablesen, ob sie

eine Behandlung im Sinne ,integrierter Versorgung“ erwarten konnen.

3.4.2.6. Indikationsprifung

Da im Gesetzestext die Darstellung der indikationsbezogenen
Notwendigkeit...der...diagnostischen  und  therapeutischen  Leistungen,
insbesondere aufwandiger, medizintechnischer Leistungen® gefordert ist (64),
muss eine Art Uberpriifungssystem fir bestimmte Leistungen etabliert werden.
Eine solche Uberpriifung im Rahmen der Selbstdarstellung einer Klinik
erscheint jedoch schwierig, da die Kliniken ggf. selbst die Durchfihrung
bestimmter Leistungen ohne gegebene Indikation einrdumen mussten. Vor
einer Uberprifung steht die Erstellung von Kriterien, die eine
.Indikationsbezogene Notwendigkeit“ definieren. Dabei muss zuerst eine
Gruppe von Leistungen ausgewahlt werden. Im nachsten Schritt ist dann zu
definieren, welche Zustande und letztendlich Diagnosen, ausgedrickt in DRGs
oder ICD-Codes, eine Indikation fur diese Leistungen darstellen. Ohne eine
solche konkrete Festlegung ist auch keine sinnvolle Uberpriifung im Rahmen

des Qualitatsberichtes moglich. Als Hilfe fir die Entwicklung solcher Indikatoren
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kann einzelnen Fachbereichen eine Entwicklungsschablone (s. Anhang Seite

XIl) vorgegeben werden.

3.4.2.7. Beschwerdemanagement

Anhnliche Aussagekraft wie der Parameter ,Wartezeiten® hat auch die
Darstellung eines Beschwerdemanagements, da es Patientenorientierung in der
Versorgung und das Bemuhen ausdriickt, besser auf Winsche und Bedurfnisse
der Patienten einzugehen. Ein strukturiertes Feedback-System stellt sicher,
dass keine Beschwerde unbeachtet bleibt, sondern als Potential zur

Verbesserung gesehen und genutzt wird.

3.4.2.8. Medizinisches Risikomanagement

Das Krankenhaus hat dafur Sorge zu tragen, dass dem Patienten durch die
vorgenommenen, diagnostischen und pflegerischen/therapeutischen
MaRnahmen kein zusatzliches Leid widerfahrt oder dieser in eine
lebensbedrohliche Situation gerat. Im primaren Fokus des Risikomanagements
stehen Fehlertypen, deren Vorkommen sich durch organisatorische
Malnahmen reduzieren lasst. Ein Baustein ist das so genannte Incident-
Reporting, das zur Identifizierung von Beinahe-Fehler eingesetzt wird. Nach
kritischer Analyse der Ursachen wird versucht, entsprechende Fehler durch
Umstellungen im Procedere zukunftig zu vermeiden. Werden die Grunde fur
Beinahe-Fehler frihzeitig analysiert und erkannt, konnen echte Fehler
vermieden werden. Das Incident-Reporting aber auch weitere MalRnahmen zur
Fehlerreduktion bzw. Fehlervermeidung sind Module eines komplexen
Risikomanagementsystems. Die Implementierung eines solchen Systems zeigt
an, dass ein Krankenhaus um Patientensicherheit und Qualitadt bemuht ist. Der
offene Umgang mit Fehlern im Rahmen eines solchen Erfassungssystems kann
zu einer deutlichen Qualitatssteigerung fuhren. Das Arbeitsumfeld wird
dahingehend beeinflusst, dass die Fehlerwahrscheinlichkeit abnimmt. Neben
dem 0.g. ,incident reporting" konnen im Rahmen eines
Risikomanagementsystems noch zahlreiche weitere MalRnahmen etabliert

werden. Diese werden an dieser Stelle im Qualitatsbericht dargestellt.
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Gegebenenfalls  kénnen  dariber hinaus auch  Ergebnisse des

Risikomanagements vorgestellt werden.

3.5. Parameter der Ergebnisqualitat

Ziel medizinischer Behandlung ist es, das Behandlungsergebnis im Sinne des
Patienten zu optimieren. Ergebnisqualitat ist somit die hdchste Stufe von
Qualitatsdarstellung. Sie spiegelt wider, inwiefern das Ziel medizinischer
Behandlung erreicht werden konnte. Anders als Struktur- oder Prozessqualitat

greift sie dabei nicht auf Hilfskonstrukte zurtck.

Ergebnisse medizinischer Behandlung sind im Wesentlichen von drei Faktoren
abhangig. Risikoprofil des Patienten (Eigenschaften), Qualitat der Behandlung
und Zufallsfaktoren. Um ausschliellich die Qualitdt der Behandlung zu
erfassen, mussen die beiden anderen Faktoren mdglichst weitgehend
ausgeschlossen werden. Um die individuellen Charakteristika des Patienten
auszugleichen bedarf es einer umfassenden Risikoadjustierung. Da sowohl die
Auspragung der Grunderkrankung als auch zahlreiche andere Einflussfaktoren
das Behandlungsergebnis beeinflussen, muss durch eine genaue Erfassung
maoglichst vieler Kriterien gewahrleistet werden, dass tatsachlich nur hinsichtlich
des Eintretens bestimmter Komplikationen und Ergebnisse annahernd
identische Patienten miteinander verglichen werden. Damit Unterschiede in der
Qualitat der Behandlung nicht auf zufallige Ereignisse zurickgefuhrt werden
kénnen, sind statistische Grundregeln zu beachten. Beides wird vor der
Auflistung der Ergebnisqualitatsparameter erlautert, da es auf alle diese

Parameter zutrifft.

3.5.1. Risikoadjustierung

Notwendige Voraussetzung fur den Einsatz von Ergebnisqualitatsparametern ist
eine ausreichende Risikoadjustierung. Solange keine Vergleichbarkeit der zu
Grunde liegenden Patientengruppen gegeben ist, besteht die Mdoglichkeit,
unterdurchschnittliche Ergebnisse auf Unterschiede im Patientenspektrum
zuruckzufuhren. Es ware weder sinnvoll noch korrekt, Daten zu veroffentlichen,

die die Wirklichkeit verzerrt darstellen konnten und keinerlei verlassliche
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Aussage Uber die Behandlungsqualitat geben. Bislang gibt es kein einheitliches
und verlassliches System einer Risikostratifizierung. Die zahlreichen Ansatze
von Risikostratifizierungen, die vor allem in U.S.-amerikanischen
Klinikvergleichen Anwendung finden, flhren zu sehr unterschiedlichen
Ergebnissen. lezzoni hat gezeigt, dass die Bewertungen von Kliniken beim
Vergleich von Sterblichkeitsraten unter Verwendung unterschiedlicher
Risikoadjustierungen stark voneinander abweichen (35). Nur durch den Einsatz
maglichst vieler Parameter kann eine nahezu ideale Risikoadjustierung erreicht
werden. Gordon hat in seiner Studie gezeigt, dass Patienten, die aus anderen
Kliniken als Verlegungen aufgenommen wurden, nach entsprechender
Risikoadjustierung ein nahezu doppelt so hohes Sterblichkeitsrisiko hatten wie
Patienten, die von aullerhalb aufgenommen wurden(29). Durch die
Berucksichtigung zahlreicher zusatzlicher Parameter werden jedoch Ausmale
erreicht, die einen Aufwand fir die Datenerfassung bedeuten wirden, der nicht
mehr gerechtfertigt ware. Beispielsweise konnte angefuhrt werden, dass auch
Unterschiede im soziookonomischen Status oder kulturelle Besonderheiten
einen Einfluss auf die Behandlungsergebnisse haben (2). Dies alles zu erfassen
erscheint nahezu unmoglich. Ziel muss es also sein, fir die ausgewahlten
Parameter der Ergebnisqualitat eine moglichst umfassende Risikoadjustierung
auf Basis administrativer Daten zu erreichen, um den Dokumentationsaufwand
modglichst gering zu halten. Auf diese Weise kann eine annahernde
Vergleichbarkeit erreicht werden, deren methodische Einschrankungen jedoch

bei der Veroffentlichung der Daten berucksichtigt werden muss.

Statistische Voraussetzungen

Die Messung medizinischer Ergebnisqualitat basiert haufig auf der Erfassung
negativer Ereignisse, da eine erfolgreiche Behandlung durch die Abwesenheit
solcher Komplikationen definiert werden kann. Das Spektrum der
Komplikationen reicht von Wundinfektionen, etc. bis hin zum Tod eines
Patienten. Flir die meisten in Kliniken durchgefihrten Behandlungen und

Eingriffe ist ein Versterben des Patienten jedoch &uferst selten und auch
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schwerwiegende Komplikationen sind eher die Ausnahme, da sonst von dem
betroffenen medizinischen Verfahren komplett Abstand genommen werden
wurde. Dies bedeutet, dass ein Vergleich von Kliniken anhand der Anzahl
verstorbener Patienten (Letalitatsrate) in den meisten Fallen zu einem
statistischen Problem flUhren wirde, da aufgrund der niedrigen Fallzahlen keine
signifikanten Ergebnisse erzielt werden kdnnten. Da alle Kliniken, die eine
bestimmte Leistung erbringen miteinander verglichen werden, sollte darauf
geachtet werden, dass maoglichst solche Indikatoren herangezogen werden, die
insgesamt haufig auftreten und nach Moglichkeit im Zusammenhang mit
Leistungen stehen, die ebenfalls haufig und von mdglichst vielen Kliniken
erbracht werden. Das heil’t, dass der fur eine statistische Auswertung optimale
Indikator der ist, der im Rahmen einer haufig erbrachten Leistung relativ haufig
auftritt. Es darf ebenso nicht vernachlassigt werden, dass dieser Indikator durch
qualitativ. hochwertige Leistungen beeinflussbar sein muss, um eine
tatsachliche Aussage Uber Behandlungsqualitdt machen zu koénnen. Der
Einsatz eines bestimmten Prozesses sollte z.B. mit einer Senkung der Letalitat
einhergehen. Ein von Mant verdffentlichtes Beispiel zeigt, dass unter der
Voraussetzung, dass der Einsatz eines Prozesses die Letalitat senken wurde,
nur wenige Patienten beobachtet werden mussten, wenn der Einsatz des
Prozesses anstelle des Eintretens des Versterbens als Indikator gewahlt wurde
(48). Das heillt, dass die regelmaflige Durchflhrung einer Leistung, die in
Studien das Behandlungsergebnis positiv beeinflusst hat, ein Qualitatsindikator
ist. Da der Prozess (die Durchfihrung der Leistung) bei allen Patienten ablauft,
das Versterben aber ein seltenes Ereignis ist, ergibt sich fur die Anzahl der
durchlaufenen Prozesse eine sehr viel hohere Fallzahl als fur die negativen
Ereignisse. Somit kann auf diese Weise eher ein statistisch signifikantes

Ergebnis erzielt werden.

3.5.2. Im erstellten Bericht enthaltene Parameter

Der vorliegende Musterqualitatsbericht der Universitatsklinik Munster enthalt,
ebenso wie die Vorgabe der Selbstverwaltung, keinen Indikator, der unmittelbar

die Ergebnisqualitat der erbrachten Leistungen darstellt.
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3.5.3. Weitergehende Entwicklungsmaoglichkeiten

Neben Parametern der Prozessqualitat ist es notwendig, Parameter der
Ergebnisqualitat fur den Medizinischen Qualitatsbericht zu entwickeln. Da diese
unmittelbar widerspiegeln, inwiefern die Ziele medizinischer Behandlung
erreicht werden, ist ihr Einsatz im Qualitatsbericht von besonderer Bedeutung.
Ihre Entwicklung ist durch die oben genannten Einschrankungen jedoch oft
schwierig. Im Folgenden werden Madglichkeiten und Grenzen der Entwicklung

solcher Indikatoren dargestellt.

3.5.3.1. Letalitatsraten

Die Darstellung von Letalitatsraten ware generell sinnvoll und kann zur
Beurteilung der Qualitdt bestimmter Leistungen unter Einhaltung gegebener
Rahmenbedingungen beitragen. Aus Sicht der Qualitatsbeurteilung gibt es zwei
Arten von Todesfallen im Zusammenhang mit medizinischer Behandlung. Zum
einen unerwartete Todesfalle, die als Sentinel Events bezeichnet werden und
Falle darstellen, von denen ein einziger auf deutliche Qualitatsdefizite hinweist,
sofern er nicht durch besondere Umstande erklart werden kann. Sentinel
Events stellen einen zentralen Punkt in der Gewahrleistung der Patienten-
sicherheit dar. Im Rahmen eines strukturierten Risikomanagement mussen
solche Falle erfasst, Ursachen aufgedeckt und Verbesserungen eingeleitet
werden.

Die zweite Gruppe sind Sterbefdlle als ,Komplikation®. Diese sind im
Zusammenhang mit bestimmten Eingriffen bekannt sind und mussen zu einem
gewissen Anteil als unvermeidlich angesehen werden. Somit sind diese
Letalitatsraten nur im Vergleich zu anderen Krankenhdusern bzw. zum
Bundesdurchschnitt zu bewerten. Es bedarf enger Rahmenvorgaben, damit
keine verzerrte Darstellung durch den Vergleich unterschiedlicher
Patientengruppen entsteht. Es mussen also sowohl der Zeitpunkt der
Registrierung (z.B. 30-Tage-Letalitdt) als auch die miteinander zu
vergleichenden Patientengruppen eindeutig definiert werden. Wahrend die
Daten fur die Kilinikletalitdt aus den administrativen Daten der Klinik zu

gewinnen sind, ist dies fur die 30-Tage-Letalitat, deren Einsatz im Hinblick auf
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Vergleichbarkeit sinnvoller ware, nicht der Fall. Diese Daten mussten gesondert
erhoben werden. Zudem mussen Falle ausgewahlt werden, bei denen ein
direkter Zusammenhang zwischen Behandlung Letalitat besteht bzw.
wahrscheinlich ist. Vor allem fur definierte chirurgische Eingriffe kann dies der
Fall sein. Um statistisch signifikante Unterschiede darstellen zu kénnen, bedarf
es zudem einer ausreichend grof3en Fallzahl.

Letalitatsraten konnen sowohl bezogen auf bestimmte Diagnosen als auch
bezogen auf bestimmte Eingriffe angegeben werden. Eine Letalitatsrate
bezogen auf eine Dbestimmte Diagnose erfasst den gesamten
Behandlungsprozess, wahrend eine Letalitatsrate bezogen auf einen Eingriff in
engem Zusammenhang mit einem risikoreichen Verfahren steht und in
Abhangigkeit von der jeweiligen Indikationsstellung gesehen werden muss.
Vorschlage fur zur Erfassung der Letalitatsraten geeignete Diagnosen und
Prozeduren sollten in einer Entwicklungsschablone (s. Beispiel im Anhang S.

XIlI) gesammelt werden.

3.5.3.2. Komplikationsraten

Komplikationsraten sind ein Parameter der Ergebnisqualitat, der im Gegensatz
zur Sterblichkeitsrate statistisch besser auszuwerten ist, da Komplikationen in
der Regel in groRerer Anzahl vorliegen. Eine hohere Fallzahl lasst eher den
Nachweis statistisch signifikanter Unterschiede erwarten. Vor allem im Rahmen
nicht lebensbedrohlicher Eingriffe treten zwar nahezu nie Todesfalle, jedoch
regelmallig bestimmte Komplikationen auf. Bei der Auswahl muss beachtet
werden, dass solche Komplikationen verwendet werden, die als unmittelbare
Konsequenz eines Eingriffes oder des Krankenhausaufenthaltes an sich
gesehen werden koénnen. Fur die Dokumentation kann auf vorliegendes
Datenmaterial zurliickgegriffen werden, da sich Komplikationen in der Regel in
zusatzlichen Diagnosen oder Prozeduren widerspiegeln. Da Komplikationen
nicht nur als Folge von Interventionen auftreten, sondern auch durch fehlerhafte
Medikation etc., sollten auch diagnosebezogene Komplikationsraten eingesetzt

werden. Wiederum kann den Fachabteilungen fir ihre Vorschlage eine
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Entwicklungsschablone nach dem Beispiel auf Seite Xl des Anhangs zur

Verfligung gestellt werden.

3.5.3.3. Nosokomiale Infektionen

Das Auftreten und der Umgang mit nosokomialen Infektionen ist ein abteilungs-
und berufsgruppenubergreifendes Qualitatsmerkmal der medizinischen
Versorgung. Anhand dieses Beispiels wird im Folgenden dargestellt, wie
fachabteilungsubergreifende Indikatoren auch von anderen Instituten entwickelt

werden konnen.

Das Auftreten nosokomialer Infektionen kann Aufschluss Uber die hygienischen
Verhaltnisse in einer Klinik als Bestandteil der Behandlungsqualitat geben. Es
ist ein Parameter der Ergebnisqualitdt, der zusammenfassend sowohl
sorgfaltiges Arbeiten von Arzten und Pflegepersonal als auch mdgliche
betrieblich-organisatorische oder baulich-funktionelle Defizite beleuchtet. Eine
erhohte Rate solcher Infektionen muss somit die Suche nach moglichen
Ursachen nach sich ziehen. Diese konnen vielfaltig sein und nur eine
konsequente Ursachenforschung kann zu Qualitatsverbesserungen in diesem
Bereich fuhren. Wie bereits im Zusammenhang mit anderen Parametern
erwahnt, spielt die Risikoadjustierung des Patientenspektrums beim Vergleich
verschiedener Kliniken eine groRe Rolle. Erst nach vollstandiger Adjustierung
ist ein Vergleich von Kliniken untereinander moglich. Da die Adjustierung jedoch
haufig in einer Selektion der Falle besteht, wirde dies zu einer Reduzierung der
Fallzahl und somit zu statistisch nicht signifikanten Ergebnissen fuhren. Es
sollte somit auch fur den Bereich nosokomialer Infektionen nach Mdglichkeiten
gesucht werden, Qualitdt anhand von Struktur- und Prozessdaten
auszudrucken. Eine solche Moglichkeit ware die Darstellung eines strukturierten
Erfassungssystems fur nosokomiale Infektionen. Zur Darstellung der
Prozessqualitdt konnte der Umgang mit Infektionshaufungen und in diesem
Zusammenhang die Einhaltung strukturierter Handlungspfade dokumentiert
werden. Die Anzahl nosokomialer Infektionen kénnte im Rahmen einer

Erfassung Uber mehrere Jahre fur interne Vergleiche genutzt werden.
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Unabhangig vom absoluten Niveau wirde eine Abnahme der Inzidenz fir eine

Qualitatsverbesserung stehen.

Neben der Uberwachung nosokomialer Infektionen spielt der Umgang mit
Methicillin-resistenten Staphylococcen flr die Hygiene im Krankenhaus eine
wichtige Rolle. Ein Teil der Patienten ist mit diesen Keinem besiedelt. Die
Besiedlung an sich ist fur den Patienten nicht problematisch. Wenn es aber zu
einer manifesten Infektion mit solchen Keimen kommt, sind die
Behandlungsmaoglichkeiten eingeschrankt und sehr kostenintensiv. Da sowohl
das Infektionerisiko als auch das Risiko der Verbreitung solcher Keime im
Krankenhaus besonders hoch sind, bedarf es eines sorgfaltigen Vorgehens bei
der Identifizierung und Sanierung der mit MRSA besiedelten Patienten. Um
Infektionen zu verhindern, sollten Patienten schon vor oder spatestens bei
Aufnahme auf diese Bakterien gescreent und ggf. isoliert werden. Da ein Teil
der Bevolkerung regelhaft mit diesen Bakterien besiedelt ist, bringen immer
wieder Patienten diese Keime mit in die Klinik. Besonderer Beachtung bedarf
eine mogliche Ausbreitung eines solchen Keimes innerhalb einer Abteilung.
Dies ist nur durch konsequentes Einhalten von Hygienegrundregeln und durch
ein konsequentes Hygienemanagement im Falle eines Auftretens moglich. Um
herauszufinden, welche Falle innerhalb einer Klinik Ubertragen wurden, kdnnen
die Staphylococcus aureus Stamme typisiert werden. Da es uber 400
verschiedene Typen gibt, ist ein gleichzeitiges Auftreten desselben Typs mit
sehr hoher Wahrscheinlichkeit auf eine innerklinische Ubertragung
zurlickzufiihren. Um eine solche Ubertragung frithzeitig zu erkennen, hat das
Universitatsklinikum Munster ein Frihwarnsystem entwickelt, das schnell,
kostengunstig und zuverlassig das Auftreten gleicher MRSA-Typen anzeigt und
unmittelbar auf die potentielle Gefahr hinweist (32). Es tragt sowohl zur
Sicherheit der Patienten als auch zur Kostenreduktion bei, da umfangreiche
Hygienesicherheitsmallnahmen nun nur noch im Fall eines tatsachlichen
Ausbruches eingeleitet werden mussen und nicht schon dann, wenn mehrere
Patienten mit einer Besiedlung registriert wurden. Neben der Rate von

nosokomialen Infektionen als Parameter der Ergebnisqualitat ist ein solches

36



Ergebnis

System beispielhaft fir die Darstellung von Aspekten der Prozessqualitat im

Rahmen von Patientensicherheit und Qualitatssicherung.

3.5.3.4. Patientenzufriedenheit

Obwohl die Patientenzufriedenheit ein sehr subjektiver Parameter im
Zusammenhang mit Ergebnisqualitat ist und seine Vergleichbarkeit mitunter
schwierig ist, gibt es bestimmte klinische Bereiche, in denen ein Einsatz sinnvoll
erscheint. Dies sind vor allem die Bereiche, in denen kurzfristige Heilung im
Hintergrund steht, wie z.B. chronische oder maligne Erkrankungen. Je weniger
eine Heilung oder Besserung in Aussicht ist, desto wichtiger ist es, die
Zufriedenheit des Patienten in den Mittelpunkt des Handelns zu stellen bis sie
schliel3lich bei einem sterbenden Menschen einziges Ziel arztlichen Handelns
sein sollte. Nicht zuletzt ist aber Zufriedenheit auch ohne direkten
Zusammenhang mit Behandlungsergebnissen eine Auspragung von Qualitat,
die in allen Bereichen registriert und als Qualitdtsparameter angegeben werden
kann. Die Darstellung der Patientenzufriedenheit bedarf jedoch immer
zusatzlicher Dokumentation. Minimum einer Registrierung von
Patientenzufriedenheit ist die Erfassung von Beschwerden, die als Extremfalle

mangelnder Zufriedenheit gewertet werden kdénnen.

3.5.3.5. Mitarbeiterzufriedenheit

Die Erfassung der Mitarbeiterzufriedenheit kann in zweierlei Hinsicht als
Instrument der Qualitatsverbesserung sinnvoll sein. Erstens kann sie
entscheidendes Kriterium bei der Gewinnung neuer Mitarbeiter sein. Ebenso
wie die Patienten sind diese Adressaten des Qualitatsberichtes. Zweitens wirkt
sich die Mitarbeiterzufriedenheit indirekt auch auf die Patientenversorgung aus,
da mit der Zufriedenheit niedrigere Personalfluktuationsrate, bessere

Kommunikation und eine insgesamt bessere Arbeitsatmosphare einhergehen.
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3.6. Andere Inhalte eines Qualitatsberichtes

3.6.1. Im erstellten Bericht enthaltene Parameter

Der Qualitatsbericht enthalt auch Teile, die in nicht den Bereichen Struktur-
Prozess- oder Ergebnisqualitadt zugeordnet werden konnen. Diese sind jedoch
Teil der Gesamtdarstellung eines Krankenhauses und haben somit durchaus

eine Bedeutung fur den Qualitatsbericht. Sie werden im Folgenden genannt.

3.6.1.1. Vorstellung der Klinik

Die allgemeine Vorstellung der Klinik soll dem Patienten einen ersten Eindruck
und Uberblick Uber die Abteilung geben und in die Darstellung der Klinik
einfuhren. An dieser Stelle haben die Kliniken die Moglichkeit, ihre Patienten
direkt anzusprechen und ihr allgemeines Behandlungskonzept (Leitbild, etc.)

vorzustellen. Eine Aussage uber die Qualitat beinhaltet diese Darstellung nicht.

3.6.1.2. Forschung

Kliniken, die Uber die reine Krankenversorgung hinaus an der
Weiterentwicklung von Therapien etc. arbeiten, kdénnen dies im Abschnitt
,Forschung“ darstellen und so interessierte Patienten auf aktuelle medizinische
Entwicklungen hinweisen. Die Patienten haben so die Mdglichkeit sich gezielt
an Kliniken zu wenden, die neue Therapien erproben und sich ggf. an
laufenden Therapiestudien beteiligen. Fiir zuweisende Arzte erdffnet dies die
Madglichkeit, ihren Patienten eine Klinik zu empfehlen, die neue, innovative

Therapien einsetzt.

3.6.1.3. Service

Der Teil ,Service” bietet Patienten die Moglichkeit, bei der Wahl einer Klinik
auch Aspekte zu berlcksichtigen, die uUber rein medizinische Leistungen
hinausgehen. Durch die hier aufgefuhrten Punkte wird ein Bereich in die
Darstellung der Klinik eingebunden, der zum Wohlbefinden der Patienten
beitragt und in klinischen Kennzahlen nie bertcksichtigt werden konnte. Er ist
Ausdruck eines umfassenden Verstandnisses von Qualitat, welches Uber die

Berucksichtigung der Behandlung und deren Ergebnis hinausgeht. Vor allem
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Patienten, die eine Klinik fur einen langere Behandlung auswahlen missen,

berucksichtigen solche Aspekte bei ihrer Entscheidung.

3.6.1.4. Zulassung zum D-Arzt-Verfahren der Berufsgenossenschaft

Die fur bestimmte Behandlungen notwendige Zulassung zum D-Arzt-Verfahren
wird aufgefihrt, damit in den entsprechenden Fallen unmittelbar die
verantwortliche und autorisierte Stelle aufgesucht werden kann. Dies enthalt

keine Information Uber die Behandlungsqualitat.

3.6.1.5. Teilnahme an Disease-Management-Programmen

Patienten, die im Rahmen von Disease-Management-Programmen behandelt
werden, konnen so die an solchen Behandlungsprogrammen beteiligten
Kliniken finden. Zudem ist die Teilnahme an solchen Programmen mit
Qualitatsmanagementmalnahmen verbunden, die an dieser Stelle vorgestellt

werden sollten.
3.6.2. Weitergehende Entwicklungsmoglichkeiten

3.6.2.1. Surrogatparameter

Surrogatparameter (Surrogat (lat.) — Ersatz) werden in Bereichen eingesetzt, fur
die es bislang keine verlasslichen Qualitatsindikatoren gibt. Sie kdnnen in den
Bereichen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat entwickelt werden und als
eine Art Platzhalter dienen bis flir die entsprechenden Bereiche
Qualitatsindikatoren zur Verfugung stehen. Jede Klinik kann aus ihrer taglichen,
klinischen Erfahrung heraus solche Parameter identifizieren und so zur

Weiterentwicklung der Qualitatsdarstellung beitragen.
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4. Diskussion

4.1. Allgemeines

Bevor die Bedeutung der einzelnen Qualitatsparameter beurteilt und Argumente
fur oder gegen ihre Aufnahme in einen Qualitatsbericht angefuhrt werden

konnen, muss der Begriff Qualitat eindeutig definiert werden.

Die Definition Qualitat ist abhangig von den Erwartungen, die ein Adressat an
eine bestimmte Leistung hat. Fir den medizinischen Qualitatsbericht stehen die
Patienten als Adressaten im Vordergrund. lhre Anspriche an die Durchfihrung
und den Erfolg medizinischer Leistungen kénnen sehr unterschiedlich sein.
Orchard beschreibt hierzu funf Aspekte: Tod, Krankheit, Korperliche
Einschrankungen, Unwohlsein und Unzufriedenheit. (55) Abhangig von der
Schwere einer Krankheit sind diese Erwartungen unterschiedlich gewichtet. Fur
Patienten vor einem mdglicherweise lebendbedrohlichen chirurgischen Eingriff
sind die erstgenannten Aspekte Tod und Krankheit von groRRer Bedeutung.
Dagegen stehen die Aspekte Unzufriedenheit und Unwohlsein fur Patienten mit
vergleichsweise leichten Erkrankungen eher im Vordergrund. Grundsatzlich
sind fur alle Patienten die funf oben genannten Aspekte von Bedeutung. lhre
Gewichtung unterscheidet sich jedoch von Fall zu Fall. Es muissen also
verschiedene Aspekte von Qualitat im Qualitatsbericht bertcksichtigt werden,
um darzustellen, in welchem Mal} die unterschiedlichen Erwartungen erfullt
werden. Grundsatzlich werden immer wieder zwei Aspekte genannt: ,Haben
Patienten Zugang zur optimalen Behandlung?“ und ,Wird die Behandlung nach
dem Stand der Wissenschaft durchgefuhrt?“. Der erste Aspekt beinhaltet
sowohl regionale Versorgungskonzepte nach denen medizinische
Behandlungen in ausreichendem MaRe flr alle Menschen zur Verflgung
stehen mussen, als auch individuelle Entscheidungen des behandelnden
Arztes, ob ein Patient einer bestimmten Behandlung zugefuhrt wird (,Do users
get the care they need?”). Der zweite Aspekt berucksichtigt dagegen die
fachlich korrekte Durchfihrung einer solchen Behandlung (,lIs the care effective

when they get it“)(13). Der medizinische Qualitatsbericht soll die innerklinischen
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Entscheidungsprozesse, die die Qualitat der Behandlung beeinflussen, ebenso
beleuchten, wie die technisch-fachlich Durchfihrung der Behandlung an sich. In
erster Linie bezieht sich der Qualitatsbericht auf den zweiten der hier
vorgestellten Aspekte. Seine AulRenwirkung kann jedoch dazu fuhren, dass die
Entscheidung, Patienten der flir sie geeigneten Klinik zuzuweisen verbessert

wird und somit die Qualitat der Versorgung in Deutschland insgesamt steigt.

In einem weitergehenden Konzept von Qualitdt missen neben den Patienten
auch andere Adressaten des Qualitatsberichtes berlcksichtigt werden.
Innerhalb einer Gesellschaft kann die Erwartung an Qualitat durchaus darin
bestehen, dass eine sehr kostenintensive Behandlung fur bestimmte Patienten
limitiert wird, um ein Mindestmal® an Versorgung fur alle Beteiligten
sicherzustellen(7). Es kann dazu kommen, dass das Interesse der
Krankenkassen als Kostentrager sogar dem individuellen Interesse einzelner
Mitglieder, die sie reprasentieren, im Interesse der Gesamtheit aller Mitglieder
entgegensteht. Somit sollten auch solche Faktoren als Indikatoren fur Qualitat
bertcksichtigt werden, die die Effizienz, also das Verhaltnis von Kosten zu
Nutzen einer Behandlung ausdriicken. Wie die finanziellen Ressourcen
eingesetzt werden oder, ob =zusatzliche Mittel Uber eine Erhohung der
Krankenkassenbeitrage zur  Finanzierung kostenintensiver  Verfahren
bereitgestellt werden sollen, ist eine Frage, die auf gesellschaftlicher bzw.
politischer Ebene entschieden werden muss. Im Qualitatsbericht kdénnen
lediglich die Effizienz medizinischer Leistungen und mogliche Szenarien im
Bezug auf die Finanzierbarkeit des Gesundheitssystems dargestellt werden.
Eine weitere Einschrankung bezuglich der Eindeutigkeit von Aussagen zur
Qualitdt von Leistungen ist die individuelle Erwartung jedes einzelnen
Patienten. Das zu erwartende Ergebnis einer korrekt durchgefuhrten und
medizinisch indizierten Behandlung kénnte z.B. den individuellen Erwartungen
des Patienten gar nicht entsprechen. Dann wirde gute Qualitat aus
medizinischer Sicht schlechte Qualitat aus Sicht des Patienten bedeuten. Da
aber der Patient immer im Mittelpunkt medizinischen Handelns stehen sollte, ist

auf seine Wunsche Ricksicht zu nehmen. D.h., das Unterlassen einer
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Behandlung wirde in diesem Fall Ausdruck von Qualitdt sein und die
Erwartungen des Patienten erflllen. In einer statistischen Darstellung von
Qualitat als Zusammenstellung der Ergebnisse medizinischer Behandlung muss
also berlcksichtigt werden, wenn auf Wunsch des Patienten nicht die nach dem
Stand der Wissenschaft beste Behandlung gewahlt wurde. Grunde dafir
konnen sein, dass das zu erwartende Behandlungsergebnis vom Patienten
nicht gewunscht ist oder, dass er die Art der Behandlung an sich ablehnt. Es
sollte fur solche Falle eine Moglichkeit geschaffen werde, diese Falle als
Ausnahmen gesondert zu deklarieren, um eine Verfalschung der statistischen

Daten zu vermeiden.

Nach wie vor ist es sinnvoll, Donabedians Einteilung der verschiedenen Stufen
von Qualitadt zu Grunde zu legen (23). Er beschrieb erstmals das Konzept von
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat. Ergebnisqualitat ist zweifellos das,
woran Patienten, Arzte und andere Beteiligte im Gesundheitswesen vorrangig
interessiert sind. Ein gutes Ergebnis rechtfertigt nahezu jeden Prozess, der
dazu geflhrt hat. In der Medizin hat sich gezeigt, dass bestimmte Prozesse
nachweisbar mit besseren Ergebnissen einhergehen. Den Einsatz dieser
Erfahrung nennt man ,Evidence Based Medicine®. D.h. Prozesse, die eindeutig
und nachweisbar zu besseren Ergebnissen fluhren, werden als Grundlage der
Behandlung festgelegt. Die indikationsgerechte und korrekte Durchflihrung
dieser Prozesse beschreiben Indikatoren der Prozessqualitat. Die
Prozessqualitat ist die Qualitat der medizinischen Leistungen im engeren
Sinne(13). Wenn diese ein Optimum erreicht, variieren die Ergebnisse allein
noch aufgrund von Unterschieden im Patientenspektrum oder aufgrund
anderer, zufalliger Faktoren. Sowohl Prozess- als auch Strukturqualitat sollen
helfen, gute Ergebnisse zu liefern und sind Grundlage fur eine optimale
Versorgung an deren Ende das fur jeden Patienten individuell beste
Behandlungsergebnis steht. Aus allen drei Bereichen sind Indikatoren zu
wahlen, die die Qualitdt der medizinischen Leistungen ausdriicken sollen.
Indikatoren der Ergebnisqualitat sind dabei in erster Linie zur Qualitatsmessung

geeignet, nicht aber zur Qualitatsverbesserung, da sie die Ursachen fur
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Unterschiede in den Behandlungsergebnissen nicht aufdecken kdénnen. Aus
unterdurchschnittlicher Ergebnisqualitat einer Klinik darf nicht automatisch
gefolgert werden, dass dort die Behandlung schlechter ist. Vielmehr muss dann
anhand einer Uberpriifung von Strukturen und Prozessen eine Ursache gesucht
und ggf. ein Problem behoben werden. Eine direkte Messung der
Prozessqualitat erscheint sinnvoll, da dies der medizinisch beeinflussbare
Faktor fur das Erzielen bester Ergebnisse ist. Es gibt jedoch sehr komplexe
Prozesse, deren Qualitat nicht anhand objektiver Parameter messbar ist, wie
zum Beispiel die Fahigkeit eines Operateurs. In diesen Fallen ist es durchaus
sinnvoll Ergebnisse zu vergleichen, um mdglicherweise daraus Hinweise auf
Defizite in der Behandlung erhalten zu konnen. Es besteht immer die
Moglichkeit, aufgrund  schlechterer  Ergebnisqualitat ~ Untersuchungen
einzuleiten, die schlieBlich Defizite in der Qualitat der Leistungen aufdecken
(16). Ob Unterschiede in den Ergebnissen jedoch tatsachlich auf Unterschiede
in der Behandlungsqualitat zurtckzufihren ist, muss immer Uberpruft werden.
Hierzu gehort auch und in erster Linie eine Risikoadjustierung, die Unterschiede

im Patientenspektrum moglichst weitgehend ausgleicht.

Es zeigt sich, dass es in vielen Fallen sinnvoller ist, die Qualitat der Prozesse
unmittelbar darzustellen und zu messen. So kdnnen hochwertige medizinische
Leistungen identifiziert werden. Wo immer die Qualitdt der medizinischen
Behandlung also unmittelbar messbar ist, sollte dies durch den Einsatz von
Parametern der Prozessqualitat genutzt werden. Dafur spricht auch die
Tatsache, dass Ergebnisse ohne groRen zusatzlichen Dokumentationsaufwand
nur schwer messbar sind. Strukturen dagegen sind relativ leicht zu erfassen
und auch Uber standardisiert ablaufende Prozesse kann in vielen Fallen eine

verlassliche Aussage gemacht werden.

Die Qualitdt der Behandlung (Prozessqualitdt) hat jedoch in sehr
unterschiedlichem Ausmal Einfluss auf das Ergebnis (30;47;52). Das bedeutet,
dass in zwei Bereiche unterteilt werden kann. Wenn eine enge Korrelation von

Prozess- und Ergebnisqualitat besteht, ist es im Bezug auf die Aussagekraft
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gleichgultig, welche Parameter (Prozess- oder Ergebnisqualitat) ausgewahlt
werden, da sie jeweils aufeinander zurlckzufihren sind. So kann durch
Erfassung von Strukturen und Prozessen die Qualitdt der Ergebnisse
annahernd vorhergesagt bzw. im Umkehrschluss ein schlechtes Ergebnis auf
schlechte Behandlung zurtckgefuhrt werden. Wenn jedoch Prozess- und
Ergebnisqualitat nicht eng korrelieren, muss entscheiden werden, ob eher die
Dokumentation von Ergebnissen unter den genannten Vorbehalten oder eine

Optimierung der Prozesse angestrebt werden soll.

Gegen eine Verwendung von Indikatoren der Prozessqualitat spricht, dass eine
kostenintensive Verbesserung der Prozesse ohne Verbesserung der
Ergebnisse sinnlos ist. Daher mussen fur die Darstellung von Prozessqualitat
Eckpunkte von wissenschaftlich anerkannten Leitlinien gewahlt werden, deren
Einfluss auf die Qualitat der Behandlung nachgewiesen ist. Wenn sich dies
dann nicht in den Ergebnissen widerspiegelt, mussen andere Faktoren gesucht

werden, die die Ergebnisse im Einzelfall beeinflusst haben konnten.

Es lasst sich folgern, dass sowohl Prozess- als auch Ergebnisparameter in der
Darstellung von Qualitat verwendet werden sollten. Ergebnisparameter haben
den Vorteil, dass sie tatsachlich Resultate und somit fir den Patienten relevante
Ergebnisse ausdricken. lhr Nachteil ist, dass daraus nicht unmittelbar
Verbesserungspotentiale abgeleitet werden konnen und, dass sie schwieriger
korrekt und statistisch signifikant erfasst werden konnen. Parameter der
Prozessqualitadt dagegen haben die Einschrankung, dass sie teilweise nicht mit
den Ergebnissen korrelieren und eine Uberpriifung und Verbesserung somit

sinnlos erscheint, wenn daraus keine Verbesserung der Ergebnisse resultiert.

Der medizinische Qualitatsbericht, wie er nach §137 SGB V ab dem Jahr 2005
in Deutschland vorgeschrieben ist, sollte darstellen, welche Kliniken Leistungen
nach dem aktuellen Stand der Wissenschaft erbringen und so eine
bestmogliche Versorgung ihrer Patienten sicherstellen. § 137 SGB V fordert in

diesem Zusammenhang von der Selbstverwaltung, dass sie ,Kriterien fur die
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indikationsbezogene Notwendigkeit und Qualitdt der im Rahmen der
Krankenhausbehandlung durchgeflihrten diagnostischen und therapeutischen
Leistungen, insbesondere aufwandiger medizintechnischer Leistungen® festlegt.
Dabei seien ,auch Mindestanforderungen an die Strukturqualitat einschlie3lich
im Abstand von funf Jahren zu erfullender Fortbildungspflichten der Facharzte
und an die Ergebnisqualitat festzulegen®(64). Auf diese Festlegungen soll sich
der zu erstellende Qualitatsbericht beziehen. Da diese Festlegungen aber bis
zum jetzigen Zeitpunkt nicht vorliegen, hat die Selbstverwaltung eine sehr
allgemein gefasste Vorgabe fur den Qualitdtsbericht vereinbart. Diese
beinhaltet groftenteils allgemeine Strukturdaten des Krankenhauses, aus
denen kaum eine Aussage Uber die Qualitat abzuleiten ist. Im Folgenden wird
auf die einzelnen Punkte eingegangen werden, die sich auch im UKM-
Qualitatsbericht finden, um mit diesem die gesetzlichen Anforderungen in
vollem Umfang zu erfullen. Dartber hinaus werden einige weitere Aspekte
schon jetzt in den UKM-Qualitatsbericht aufgenommen und Vorschlage
gemacht, wie mit zusatzlichen Parametern in Zukunft eine zuverlassige
Aussage uber die Qualitat der medizinischen Leistungen in deutschen Kliniken
getroffen werden kann. Der Qualitatsbericht soll flir verschiedene
Nutzergruppen verfugbar und verstandlich sein, damit er von Patienten
unmittelbar zur Auswahl einer Klinik herangezogen werden kann. Chassin et al.
haben untersucht, ob Patienten diese Information tatsachlich nutzen und
bestimmte Klinken wahlen. Die Veroffentlichung von Letalitatsraten im Rahmen
von Bypass-Operationen fuhrte in ihrer Studie nicht zu einer Veranderung der
Patientenzahlen der Kliniken, obwohl die Kliniken sehr unterschiedliche
Letalitatsraten aufwiesen (16). Zumindest wird es einige Zeit dauern bis sich
Patienten entgegen der bisherigen Gewohnheit vor der Inanspruchnahme von
Leistungen im Gesundheitsbereich in ahnlicher Form informieren, wie sie es
heute schon in vielen anderen Bereichen ganz selbstverstandlich tun. Eine
Gefahr vor der erstmaligen Veroffentlichung eines Qualitatsberichtes fur alle
Kliniken in Deutschland ist, dass die Patienten durch fehlerhaft interpretierte
Daten verunsichert werden. Es darf auf keinen Fall z.B. durch eine nicht oder

unzureichend risikoadjustierte Letalitatsstatistik zu einer Stigmatisierung einer

45



Diskussion

Klinik kommen, da gerade in diesem sehr sensiblen Bereich ein einmal
entstandener Eindruck bei Patienten nur schwer wieder zu andern ist. Durch
einen Bericht, der tatsachlich eine Aussage uber die Qualitat von Kliniken bzw.
einzelner Abteilungen macht, kann es zu weitreichenden Veranderungen und
letztendlich zur SchlieBung von Kliniken Abteilungen kommen. Es ist zu
berticksichtigen, inwiefern die wohnortnahe Versorgung dann noch fir alle
Patienten in Deutschland gewahrleistet ist. Dies ist vor allem im Hinblick auf
eine flachendeckende Notfallversorgung von Bedeutung. Um Kliniken vorab die
Moglichkeit zu geben, auf mdgliche Qualitatsdefizite zu reagieren, ware es
sinnvoll, den vollen Datensatz eines Qualitatsberichtes erst nach einer
Ubergangsphase von zwei bis drei Jahren zu verdffentlichen. Durch den
begrenzten Zeitraum und die potentiellen Konsequenzen einer solchen
Veroffentlichung ware der Veranderungs- und Verbesserungsdruck in den
Kliniken so hoch, dass dies zwangslaufig zu Qualitatssteigerungen flihren
wurde Primares Ziel der Qualitatsberichterstattung ist es, flachendeckend hohe
Qualitat zu gewahrleisten und standige Verbesserungen anzuregen. Die
Berichterstattung ist ein Instrument, Defizite zu entdecken und zu beseitigen.
Eine Verdffentlichung von Ranglisten etc. verbessert nicht die Qualitat. Auf eine
verpflichtende Veroffentlichung konnte theoretisch vollig verzichtet konnte,
wenn allein die Sensibilisierung fur dieses Thema in den Kliniken zu einem
veranderten Bewusstsein fur Qualitat fuhren wurde. Dieser Effekt wurde
erstmals im Rahmen von Untersuchungen zur Produktivitat in einem Werk der
Western Electric Company in Hawthorne beschrieben. Der so genannte
Hawthorne-Effekt beschreibt, dass sich Qualitdt und Produktivitat schon allein
aufgrund der Tatsache verbessern kdnnen, dass eine Auseinandersetzung mit
dem Thema stattgefunden hat (49). In Hawthorne erhdhte sich die Produktivitat
sogar in den Beobachtungsgruppen, in denen die Arbeitsbedingungen im

Vergleich zur vorbestehenden Situation verschlechtert worden waren.
Medizinische Indikatoren

Aus den derzeit im medizinischen Qualitatsbericht enthaltenen Daten lassen

sich kaum Rickschlisse auf die tatsachliche Qualitdt medizinischer
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Behandlung in Deutschland ziehen. Die Vorgabe der Selbstverwaltung enthalt
keinen einzigen Parameter zur Prozess- oder Ergebnisqualitat. Wie Berichte
aus anderen Landern mit mehrjahriger Erfahrung in der Qualitatsdarstellung
zeigen, muss uber die bisher aufgefluhrten Indikatoren hinausgegangen werden.
Noch wird die Transparenz in Deutschland gescheut. Dennoch gibt es keine
sinnvolle Alternative, wenn zuklnftig die Qualitdt der Behandlung verlasslich
dargestellt werden soll. Zahlreiche Initiativen, vor allem in den USA, haben
beispielhaft Sets von Indikatoren zusammengestellt, wie sie mdglicherweise
auch in Deutschland zum Einsatz kommen koénnten. Entscheidende
Schwierigkeit dabei ist, dass Indikatoren immer nur einen Teilbereich
beleuchten kdnnen und auf dieser Basis auf die Behandlung aller Patienten
geschlossen werden muss. Dies konnte zu Fehlanreizen dahingehend fuhren,
dass Kliniken bemuht sind, die gemessenen Indikatoren zu verbessern, ohne
dabei die Qualitat der Versorgung insgesamt zu steigern. Gerade in grof3en
Klinikn bedarf es zahlreicher Indikatoren aus allen Fachgebieten, um dies zu
verhindern. Am Beispiel einer Universitatsklinik lasst sich zeigen, dass mit den
haufig eingesetzten Indikatoren aus dem Bereich der Inneren Medizin kaum ein
Eindruck einer davon vollig unabhangigen Klinik fir Dermatologie gewonnen
werden kann. Daher ist es notwendig aus jeder einzelnen Fachabteilung heraus
eigene Indikatoren zu entwickeln und diese in ein umfangreiches Set von
Indikatoren einzubinden. Um eine Konzentration auf einige wenige Indikatoren
zu vermeiden, darf der Katalog der Indikatoren sehr umfangreich sein, ohne
dass damit gleichzeitig festgelegt ist, dass standig alle Indikatoren gemessen
werden mussen. Vielmehr ware es sinnvoll die Indikatoren im Wechsel zu
uberprifen und moglicherweise den Kliniken nicht vorab mitzuteilen, auf welche

Teilbereiche die Qualitatsprufung sich jeweils bezieht.
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4.2. Parameter der Strukturqualitat

4.2.1. Im erstellten Bericht enthaltene Parameter

4.21.1. Klinische Leistungsbereiche

Als Parameter der Strukturqualitat ist die Darstellung der Leistungsbereiche ein
Qualitatsparameter. Sie ist als Bestandteil des von Campbell beschriebenen
»<Access of care“ notwendige Voraussetzung flr die Erbringung bestimmter
Leistungen(13). Wenn Maoglichkeiten der Diagnostik oder bestimmte
Therapieoptionen nicht zur Verfugung stehen, konnen diese von vorneherein
nicht bei der Wahl der geeigneten Behandlung berucksichtigt werden. Da es
dem Patienten als Adressaten des Qualitatsberichtes jedoch in der Regel nicht
mdglich ist, allein anhand der Namen der Abteilungen zu erkennen, welche
Bereiche fur ihn von Bedeutung sein konnten, wurde dieser Teil um eine kurze
umgangssprachliche Erlauterung des jeweiligen Fachgebietes erganzt. Dies
ermoglicht auch Laien einen Klinikbericht korrekt zu lesen ohne auf die
Auswertung Dritter, die moglicherweise zu Verzerrungen fuhrt, zurtickgreifen zu
mussen. Eine Darstellung in umgangssprachlicher Ausdrucksweise erhoht
zudem die Wahrscheinlichkeit, dass Patienten bei der Suche im Internet die

Angebote der Klinik finden und diese bei ihrer Auswahl bertcksichtigen konnen.

4.2.1.2. Schwerpunkte klinischer Maximalversorgung

Die Darstellung der Schwerpunkte klinischer Maximalversorgung weist auf
besondere Spezialisierungen der Klinik hin. Da es sich bei den Spezialgebieten
oft um Randbereiche handelt, die nur geringe Patientenzahlen beinhalten, sind
solche Spezialgebiete Uber eine Darstellung der haufigsten Diagnosen der
Klinik nicht zu erfassen. Es handelt sich ebenso wie bei den Fallzahlen um
einen Parameter der Strukturqualitat und ist auf die wenigen speziellen Punkte
begrenzt. Wahrend sich die Spezialisierung bei kleineren Kliniken durchaus
noch in den absoluten Fallzahlen widerspiegeln kann, stellen sehr grofe
Kliniken der Maximalversorgung hier eher Raritaten dar, die fur Patienten
insofern ein Kriterium sein kdonnen, als dass sie eine spezielle Behandlung nur

in ganz wenigen Kliniken in Deutschland finden werden.

48



Diskussion

4.2.1.3. Statistik

Die Darstellung der statistischen Daten Uber die Gesamtzahl der behandelten
Patienten sollte abteilungsbezogen erfolgen, da gerade in groRRen Kliniken
zahlreiche Abteilungen nahezu unabhangig voneinander operieren. Der
Darstellung solcher Daten als Qualitadtsparameter liegt wie bei der Frage der
Mindestmengen die Vorstellung zugrunde, dass die Behandlungsqualitat mit
zunehmender Fallzahl steigt. Da die Fallzahlen jedoch nur fur bestimmte
Bereiche einen modglichen Hinweis auf Qualitatsunterschiede geben, ist eine
klinikibergreifende Darstellung zu diesem Zweck unbrauchbar und selbst die
Aussagekraft einer fachabteilungsspezifischen Darstellung ist von

zweifelhaftem Wert.

Mit der Verweildauer wurde in diesem Bereich ein Parameter aufgenommen,
der gerade im Rahmen der EinfUhrung pauschaler Vergutungsformen in
Deutschland eine wichtige Rolle spielt. Mit dem Ende der Vergutung nach
tagespflegesatzen und der Einfuhrung der DRG-Systems geht die Befurchtung
einher, dass Kliniken versuchen koénnten, ihre Wirtschaftlichkeit dadurch zu
fordern, dass sie Patienten friher entlassen. Um gerade wahrend der
Einflhrungszeit den Patienten einen Einblick in die Verweildauern und deren
Entwicklung geben zu konnen, wurde dieser Parameter aufgenommen. Eine
direkte Aussage zur Qualitat ist dies jedoch nicht. Es gibt zwar Hinweise, dass
die Reduzierung der Verweildauer unter einen kritischen Level mit
QualitatseinbulRen einhergeht, bewiesen ist dies jedoch nicht. Kossovsky et al.
registrierten eine lineare Assoziation zwischen der Verweildauer und einem von
ihnen entwickelten Behandlungs-Score (43). Da dieser Score die Durchfiihrung
bestimmter diagnostischer und therapeutischer Leistungen enthielt, ist diese
Assoziation insofern verstandlich, dass mit zunehmender Verweildauer auch
mehr diagnostische und therapeutische Leistungen durchgefuhrt wurden. Ob
jedoch im Einzelfall die zusatzliche Durchfihrung dieser Leistungen nicht zu
Uberversorgung gefiihrt héatte, bleibt offen. Zudem ist es sogar Ziel der
pauschalierten Vergutung, dass Kliniken durch Reduktion der Wartezeiten etc.

alle medizinisch notwendigen Leistungen auch innerhalb einer verkurzten
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Verweildauer erbringen. Eine Studie in den USA zeigte, dass nach Einfuhrung
des pauschalierten Vergutungssystems vermehrt Patienten in vermeintlich
instabilem Zustand entlassen wurden (42) und gleichzeitig die 90-Tage-Letalitat
fur instabil entlassene Patienten bei 16% im Gegensatz zu 10% fur stabil
entlassene Patienten lag. Da gleichzeitig andere Studien im Rahmen der
EinfUhrung pauschaler Vergutungsformen keine Veranderungen der Letalitat
feststellten konnten (40), stellt sich die Frage inwieweit die Zunahme des
Anteils instabil entlassener Patienten relevant ist. Wichtig ware dabei zu
beobachten inwieweit mogliche Veranderungen durch frihzeitige Entlassungen
durch den ambulanten Sektor abgefangen werden. Wenn es nicht mit
Nachteilen fur den Patienten verbunden ist, ist es durchaus sinnvoll im Rahmen
der Fdrderung integrierter Versorgung die ambulante Weiterversorgung von
Patienten eng mit dem Klinikaufenthalt zu verzahnen und so die Dauer eines
kostenintensiven Klinikaufenthaltes moglichst gering zu halten. Sobald Kliniken
im Rahmen von QualitatsmanagementmalRnahmen, wie zum Beispiel dieses
Qualitatsberichtes, die Qualitat ihrer Leistungen transparent darstellen mussen,
entfallt die Bedeutung der Verweildauern bzw. kehrt sich insofern um, als dass
es fur hohe Qualitdt und gute Organisation spricht, wenn hochwertige

Leistungen auch innerhalb kurzerer Zeit erbracht werden kénnen.

4.2.1.4. Zimmer

Die Zimmerqualitdt hat zwar keinen direkten Einfluss auf die
Behandlungsqualitat, gibt den Patienten aber die Mdglichkeit sich neben der
medizinischen Seite auch Uber die zu erwartende Unterbringung zu informieren.
Ob Patienten Einzel- oder Mehrbettzimmer vorziehen, ist individuell
verschieden. Daher sollte die Zimmereinteilung auch kein Bewertungskriterium
sein, sondern vielmehr die Ausdruck, einen moglichst umfassenden Einblick in
eine Klinik zu bekommen. Im Rahmen des Wettbewerbes unter Kliniken ist dies
eine Maoglichkeit, Patienten fur sich zu gewinnen, indem durch ein besonders

hohes Mal} an Service Aufmerksamkeit erregt werden kann.
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4.2.1.5. Funktionsbereiche und klinische Labore

Gerade flr groRe Kliniken der Maximalversorgung wird durch die Darstellung
ihrer Funktionebereiche und klinischen Labore die Moglichkeit geschaffen, auf
besondere Abteilungen hinzuweisen. Es ist Ausdruck von Strukturqualitat, wenn
fur eine bestimmte Behandlung die komplette technische und personelle
Ausstattung zur Verfligung steht. Eine Gefahr besteht jedoch darin, dass auch
Patienten mit Erkrankungen aus anderen Bereichen, deren Behandlung vollig
unabhangig von dieser speziellen Ausstattung ist, die Klinik auswahlen, die
mdglichst viele Behandlungsformen anbietet. Dies wirde flir diese Patienten
nicht nur zu keiner Verbesserung ihrer Behandlung, sondern dartber hinaus zu
Anreizen fur Fehl- und Uberversorgung fihren. Empfehlungen, wie sie die
Krankenkassen auf Basis der Qualitatsberichte abgeben sollen, durfen sich
daher immer nur auf genau definierte Patientengruppen beziehen und nicht
eine Klinik allgemein hervorheben, die in einer Checkliste von Leistungen die
meisten Moglichkeiten anbietet. Diese Gefahr ist betrachtlich, sobald es zu
einer Veroffentlichung der Ergebnisse aus den Qualitatsberichten in Form von
Ranglisten kommt. So konnte Quantitat schlieBlich ausschlaggebender als

Qualitat sein.

4.2.1.6. Technische Ausstattung

Die Beschreibung der technischen Ausstattung ist als Parameter fur
Strukturqualitat ein wichtiger Bestandteil eines Qualitatsberichtes. Schwierigkeit
hierbei ist jedoch — wie schon an anderer Stelle diskutiert, dass die technische
Ausstattung indikationsbezogen betrachtet werden muss. An dieser Stelle sei
auch nochmals auf den Gesetzestext verwiesen, der ,Mindestanforderungen an
die Strukturqualitat und ,Kriterien fur die indikationsbezogene Notwendigkeit
und Qualitdt der im Rahmen der Krankenhausbehandlung durchgefihrten
diagnostischen und therapeutischen Leistungen, insbesondere aufwandiger,
medizintechnischer Leistungen® fordert(64). Dies wurde in der Vorgabe der
Selbstverwaltung nicht berucksichtigt. Moglicherweise war eine Entwicklung
aller dieser Kriterien nicht innerhalb der vorgegebenen Zeit zu leisten; um aber

technische Ausstattung sinnvoll vergleichen zu konnen, ist dies notwendig. Mit
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der Verdffentlichung der Qualitatsberichte wurde der zweite Schritt vor dem
ersten gemacht. Zumindest sollte jetzt eine Mdglichkeit gefunden werden, die
zusammengestellten Daten ohne groRen Aufwand indikationsbezogen zu
vergleichen. Dies konnte in Form einer Abfrage geschehen, die es ermdglicht
die Kliniken herauszufiltern, die bestimmte Gerate vorhalten, die im Rahmen
einer bestimmten Behandlung zur Verfligung stehen sollten. Es missen jedoch
vorab Mindestanforderungen an die Strukturqualitat fur die Durchfuhrung
bestimmter Behandlungen festgelegt werden. Einige Kliniken durften dann,
sofern sie die Mindestanforderungen nicht erfillen, bestimmte Behandlungen
moglicherweise nicht mehr durchfihren. Sollte der Gesetzgeber solche
Sanktionen erwagen, mussten die Anforderungen den Kliniken vorab bekannt
sein, um gegebenenfalls darauf reagieren zu koénnen. Eine rlckwirkende
Sanktionierung auf Basis der im Qualitatsbericht veroffentlichten Daten
widersprache den Bestrebungen einer flachendeckenden Verbesserung der

Qualitat medizinischer Behandlung in Deutschland.

4.21.7. Medizinisches Personal

Wahrend fur den arztlichen Bereich bisher kaum untersucht wurde, ob mehr
Personal mit besserer Qualitat einhergeht, wurde dies fir Pflegepersonal
bereits in zahlreichen Studien nachgewiesen (18;50;53;54;63;69). Im arztlichen
Bereich fand lediglich eine englische Studie eine Assoziation der Anzahl
beschaftigter Arzte pro Bett mit der Letalittsrate der Patienten (38). Dennoch
ist die Darstellung der personellen Ausstattung fur alle Bereiche sinnvoll, da sie
Patienten als Hinweis dienen kann, wie umfangreich die stationare Betreuung in
einer Abteilung ist. Es ist jedoch nicht ausreichend, die Personalsituation des
gesamten Krankenhauses anzugeben, da dies keine Rlckschllsse auf einzelne
Abteilungen zuliel3e. Zudem muss sichergestellt sein, dass tatsachlich nur die
Personen aufgefuhrt werden, die in der Patientenbetreuung eingesetzt sind
und, dass diese Daten nicht pro Kopf, sondern pro Vollzeitstelle angegeben
werden. Nur so kann Vergleichbarkeit sichergestellt werden. FiUr den
pflegerischen Bereich ist die Korrelation zwischen Personalausstattung und

Qualitat deutlicher und besser belegt als fur den arztlichen Bereich. Sowohl im
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Hinblick auf die Anzahl unerwtinschter Ereignisse (69) als auch im Hinblick auf
Behandlungsergebnisse (50);(18;54;63) konnte diese Korrelation mehrfach
nachgewiesen werden. Die Darstellung der Personalausstattung ist somit ein

wertvoller Indikator der Strukturqualitat.

4.2.1.8. Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten nach §115b SGB V

Diese Darstellung soll Patienten helfen, Kliniken zu finden, die bestimmte
Leistungen ambulant anbieten. Durch die Darstellung der 5 haufigsten
Behandlungen kann es jedoch dazu kommen, dass eine grof3e Klinik, in einer
spateren vergleichenden Darstellung der Krankenkassen mit einer ambulanten
Leistung nicht erscheint, weil sie finf andere Leistungen noch haufiger erbringt.
Eine kleinere Klinik dagegen wirde genannt, auch wenn die absolute Zahl der
Eingriffe geringer ist. Dies kdnnte dazu fuhren, dass Patienten an weit entfernte
Kliniken verwiesen werden, obwohl ein geeignetes Haus in unmittelbarer Nahe
besteht. Es ist vor allem grofzen Kliniken daher anzuraten, mehr als nur die
haufigsten funf ambulanten Operationen aufzufuhren, um dies zu verhindern.
Alternativ sollte die Vorgabe fordern, die haufigsten funf und mindestens alle

ambulanten Leistungen zu nennen, die mindestens x-mal durchgeflhrt wurden.

4.2.1.9. TOP-10 DRG im Beobachtungszeitraum (Jahr 2003)

Der Darstellung der haufigsten DRGs, und im Folgenden der haufigsten
Diagnosen und Prozeduren, liegt die Vorstellung zu Grunde, dass die Qualitat
mit zunehmender Fallzahl steigt. Studien hierzu beziehen sich jedoch meist auf
sehr komplexe Eingriffe und konnten diesen Zusammenhang selbst fir diese
Art Eingriffe nur teilweise nachweisen. Da diese eher seltenen Diagnosen und
Prozeduren gerade nicht zu den absolut haufigsten einer Klinik gehéren durften,
ist eine Aussage zur Qualitdt der Behandlung durch die Darstellung der TO=-
10-DRGs nur sehr eingeschrankt moglich. Da die haufigsten DRGs einer Klinik
in der Regel Routinefalle sind, behandeln auch kleine Kliniken in diesen
Bereichen eine relativ grole Anzahl von Patienten. Ein Qualitatsunterschied
ware aber nur zu erwarten, wenn die Fallzahlen so gering sind, dass zumindest
angenommen werden kann, dass aufgrund mangelnder Erfahrung die

Fehlerrate hoher ist. Die Aufzahlung der haufigsten DRGs kann also lediglich
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insofern als ein Parameter der Strukturqualitdit gesehen werden, als dass
dadurch dokumentiert ist, dass die Klinik die technischen und personellen
Maglichkeiten besitzt, eine bestimmte Anzahl solcher Falle zu behandeln.
Daruber hinaus muss einschrankend erwahnt werden, dass DRGs zunehmend
weniger medizinisch definiert sein werden. Eine DRG steht fur eine 6konomisch
homogene Fallgruppe. Das muss nicht bedeuten, dass alle Falle, die dieser
DRG zugeordnet werden, medizinisch gleich sein. Unter Okonomischen
Gesichtspunkten kdnnten eine Geburt und eine Appendektomie derselben DRG
zugeordnet werden, solange die Fallgruppen durchschnittlich die gleichen

Kosten verursachen.

Anhnlich wie bei den héaufigsten ambulanten Operationen besteht bei der
Beschrankung auf die 10 haufigsten DRGs das Problem, das fir bestimmte
Eingriffe oder Diagnosen eine Klinik A in einer vergleichenden Aufstellung nicht
genannt wird, obwonhl sie tatsachlich mehr Falle einer bestimmten Art behandelt
hat als eine andere Klinik B, die in der Statistik aufgefuhrt wird. Dadurch jedoch,
dass Klinik A in anderen Teilbereichen noch mehr Falle aufzuweisen hat, fallen
relativ gesehen seltenere Falle heraus. Jede grofRe Klinik sollte darauf bedacht
sein, alle Falle ab einer bestimmten Fallzahl aufzufihren, um diesem Nachteil
nicht ausgesetzt zu sein. Eine vergleichende Aufstellung im Internet kdnnte den

Eindruck erwecken, dass bestimmte Eingriffe gar nicht durchgefuhrt werden.

Wie oben bereits erwahnt, gibt es Befurchtungen, dass im Rahmen der DRG-
Einfuhrung Qualitatsdefizite vor allem durch vorzeitige Entlassungen entstehen.
Dies und die Tatsache, dass in den USA Anhaltspunkte flr solche
Entwicklungen gefunden wurden, hat dazu gefihrt, dass im UKM-
Qualitatsbericht die Verweildauer fur jede dieser DRGs mit aufgefuhrt wurde
(42;43). Zur Unterstutzung bei der Interpretation der Verweildauern wurden die
zugehdrigen PCCL-Werte ebenfalls aufgeflhrt. Diese sind ein MalR flr
Komplikationen und Komorbiditaten, die in der Regel zu einer Verlangerung der
Verweildauer fuhren. Es muss jedoch berucksichtigt werden, dass sie nicht zur

Risikoadjustierung herangezogen werden konnen, da sie als Instrument der
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Kostenkalkulation entwickelt wurden und sowohl vorbestehende Komorbiditaten
als auch im Rahmen der Behandlung aufgetretene Komplikationen darstellen.
Somit kann ein Uberdurchschnittlich hoher PCCL-Wert nicht genutzt werden,
um schlechtere Behandlungsergebnisse durch unbeeinflussbare Unterschiede

im Patientenspektrum zu erklaren.

Die Verwendung der Basis-DRGs stellt ein weiteres Problem dar. Wie bereits
erwahnt werden so Gruppen von zum Teil sehr unterschiedlichen
Behandlungsfallen zusammengefasst, da es sich bei den DRGs um ein System
handelt, das zur Kalkulation der Behandlungskosten entwickelt wurde. Das flihrt
dazu, dass Nutzer des Berichtes eine fur sie in Frage kommende Diagnose
nicht finden, da sie Teil einer groReren Gruppe ist, was die Interpretation
schwierig macht. Ebenso finden sich ahnliche Behandlungen auch in
verschiedenen Basis-DRGs wieder. Die Implantation eines Herzschrittmachers
wird z.B. abhangig von anderen Diagnosen und Prozeduren in 5
unterschiedlichen DRGs dargestellt. Eine Abschatzung der Fallmengen ist

durch die Darstellung der TOP-10-DRGs somit kaum maoglich.

4.2.1.10. TOP-10 Hauptdiagnosen im Beobachtungszeitraum (1 Jahr)

Die 3-stellige Aufzahlung der Hauptdiagnosen birgt die gleichen
Schwierigkeiten wie oben bereits fir die DRGs erwahnt. Im Beispiel der Klinik
und Poliklinik far Hautkrankheiten konnte die haufigste Diagnose
,Bienen/Wespengift-Hyposensibilisierung“ genannt werden, obwohl die ICD-
Ziffer Z51 auch zahlreiche andere Diagnosen umfasst. Die oben genannte
umgangssprachliche Bezeichnung konnte nur gewahlt werden, da den
entsprechenden Klinikern bekannt war, dies den weit Uberwiegenden Teil der
Diagnosen innerhalb der Gruppe reprasentiert. In einigen Fallen kénnte die
Auflistung der 3-stelligen ICD-Codes so zu unubersichtlichen Darstellungen
fuhren. Es sollte also innerhalb dieser Gruppen gepruft werden, ob eine der
Unterkategorien mdglicherweise dem Uberwiegenden Anteil der Gruppe

entspricht.
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4.21.11. TOP-10 Prozeduren im Beobachtungszeitraum (1 Jahr)

Bei der Darstellung der haufigsten Prozeduren im Behandlungszeitraum sollten
die Prozeduren aufgefuhrt werden, die tatsachlich von der Fachabteilung selbst
erbracht werden und nicht die Prozeduren aller Patienten, die in der
Fachabteilung behandelt werden. Dies wirde dazu fuhren, dass die Auflistung
der Prozeduren durch zahlreiche diagnostische Verfahren verwassert wirde.
Eine radilogische Leistung konnte so die haufigste Leistung einer
augenheilkundlichen Abteilung sein. Sinnvoll ist jedoch nur die Darstelung der
Prozeduren, die fachspezifisch von einer Abteilung selbst durchgeflihrt wurden.
Da die 10 haufigsten Prozeduren dargestellt werden, ist diesen Angaben keine
Aussage bezuglich komplexer, seltener Eingriffe zu entnehmen. Da aber
gerade komplexe Eingriffe haufig mit schwerwiegenderen Komplikationen
behaftet sind, ware deren Darstellung sehr viel aufschlussreicher fur betroffene

Patienten.

Die in den drei letztgenannten Bereichen geforderte Formulierung in
umgangssprachlicher Klarschrift stellt insofern eine Schwierigkeit dar, dass
theoretisch alle Kliniken andere Formulierungen fiur denselben Sachverhalt
wahlen koénnten. Um eine bessere Vergleichbarkeit zu erreichen und
Missverstandnisse  zu  vermeiden, sollten  bundesweit  einheitliche
Formulierungen festgelegt werden, die als Grundlage fur alle Qualitatsberichte

dienen konnen.

4.2.1.12. Mindestmengen

An dieser Stelle soll auch auf die im Qualitatsbericht geforderten
Mindestmengen bestimmter Eingriffe eingegangen werden. Fur die Eingriffe
Lebertransplantation (10), Nierentransplantation (20), Komplexe Eingriffe am
Organsystem Osophagus (5/5), Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas
(6/5) und Stammzelltransplantation (10-14) werden Mindestmengen
vorgegeben, die eine Klinik zu erfullen hat, wenn sie auch zuklnftig solche
Leistungen erbringen mochte. Die Zahlen in Klammern stellen die

vorgegebenen Mindestmengen pro Klinik bzw. pro gelistetem Operateur dar.
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Die Problematik von Mindestmengen wird bereits seit langerer Zeit diskutiert
und wirft die Frage auf, ob ein haufigeres Durchfihren eines Eingriffes
tatsachlich mit besseren Ergebnissen einhergeht und, wie eine solche
Regelung im deutschen Gesundheitssystem umzusetzen bzw. mit welchen
Konsequenzen zu rechnen ware. Mindestmengen bzw. die Assoziation von
Leistungsmengen zur Ergebnisqualitat ist einer der meistgenutzten und
intensivst studierten Qualitatsindikatoren (5;6;20;22;25;26;31;60;61). Dabei wird
als Ergebnis in der Regel die Klinik- bzw. 30-Tage-Letalitat gewahlt, was
bedeutet, dass die Einschrankungen, die bei der Verwendung von
Letalitatsraten vor allem im Hinblick auf eine adaquate Risikostratifizierung
beachtet werden mussen, auch hier Berucksichtigung finden sollten. Die
Konsequenzen, die sich aus der Einfuhrung von Mindestmengen fur die
Versorgungsstrukturen in Deutschland ergeben, sind gegen den erzielten Effekt
abzuwagen. Eine Analyse der angestrebten Mindestmenge von 5 komplexen
Eingriffen am Organsystem Osophagus hat gezeigt, dass mit der Einfiihrung
der Regelung 80 Prozent der Kliniken diesen Eingriff nicht mehr durchfuhren
durften (58). Dies wiurde, Ubertragen auf andere Eingriffe wie z.B. eine
Aortenaneurysma-Operation die flachendeckende Notfallversorgung in Frage
stellen. Eine Mdoglichkeit dem entgegenzuwirken ware, dass nur bestimmte
Patienten an grolkere Kliniken Uberweisen werden. Dafur musste ein
bestimmtes Patientenspektrum identifiziert werden, das besonders von der
Behandlung in einer grolRen Kilinik profitiert. Dimick hat flr Patienten im
Rahmen von Osophagusresektionen festgestellt, dass der Unterschied in den
Letalitatsraten hauptsachlich auf Hochrisikopatienten zurtckzufuhren ist (21).
Glance et. al. dagegen fanden fir Koronare Bypassoperationen, dass gerade
Patienten mit geringen Risikofaktoren von Behandlung in einer gro3en Klinik
profitieren wirden (28). Es bedarf also weiterer Studien, wenn so verfahren und
eine Selektion der Patienten vorgenommen werden soll. Zudem ist unklar, ob
die Mindestmengen auf einzelne Eingriffe beschrankt werden oder, ob eine
umfangreichere Gruppe von Eingriffen gewahlt werden sollte. Zahlreiche
allgemeine Einflussfaktoren (Anasthesie, intensivmedizinische Betreuung,

Hygiene, etc.), die eine Gruppe von Eingriffen betreffen, wirken sich ebenso auf
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die Ergebnisse aus, wie die speziellen, individuellen Fahigkeiten eines
Operateurs bezogen auf einen bestimmten Eingriff. Aus zahlreichen Studien
geht hervor, dass sich die Ergebnisse auf die Gesamtheit der Kliniken durchaus
insofern unterscheiden, dass groRere Kliniken im Durchschnitt niedrigere
Letalitatsraten fir bestimmte Eingriffe aufweisen. Dies gilt jedoch nicht im
individuellen Vergleich einzelner Kliniken, da sich unter den kleineren Kliniken
auch zahlreiche befinden, die in diese Vergleich ebenso gut oder besser
abschneiden als grof3e Hauser (57). Mit der Mindestmengenregelung wurde
somit auch solchen Kliniken untersagt ihre bisher gute Leistung weiterhin zu
erbringen. Die Darstellung einzelner Hauser jedoch wirde wiederum keine
statistisch signifikanten Unterscheide liefern, da die Fallzahlen fur bestimmte,
komplizierte Eingriffe zu gering sind. Zudem ist zu berucksichtigen, dass sich
die Versorgungsqualitat an grof3en Kliniken verschlechtern kdnnte, wenn sie
schlagartig mit einer sehr viel hoheren Fallzahl belastet wirden. Dies alles
zeigt, dass hohe Fallzahlen kein unmittelbarer Nachweis fur Qualitat sind.
Aulerdem wird in vielen Studien die Klinikletalitdt als Ergebnisparameter
gewahlt, was den Einfluss unterschiedlicher Konzepte im Bezug auf
Weiterverlegungen nicht berlcksichtigt. So sollten laut einer Studie von Dudley
et al. aus einer Gruppe von 121609 im Rahmen bestimmter Erkrankungen
behandelter Falle, 602 Todesfalle durch Einweisung in grof3e Kliniken anstelle
kleiner Kliniken vermeidbar gewesen sein (24). In dieser Studie wurden jedoch
lediglich Klinikletalitatsraten verglichen, fur die zudem keine adaquate
Risikoadjustierung bezuglich des Patientenspektrums vorgenommen worden
war. Die Neu- und Weiterentwicklung von hochwertigen Qualitatsindikatoren
sollte also dem Einsatz von Mindestmengen vorgezogen werden, um
Qualitatsverbesserungen zu erzielen und unerwinschte Nebeneffekte auf die
Versorgungsstruktur zu vermeiden. Dass eine flachendeckende Versorgung
gewahrleistet und gleichzeitig maximale Ressourcen genutzt werden kdnnen
zeigen beispielhaft die Erfahrungen des OSF Stroke Network in lllinois (USA).
Durch enge Vernetzung der Kliniken und telefonische Rulcksprachen mit
Experten konnten selbst kleinste Kliniken eine Behandlung von Schlaganfallen

mit tPA (tissue plasminogen activator) durchfihren ohne gegenlber grof3en
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Spezialzentren Qualitatsdefizite aufzuweisen (71). In dhnlicher Form kdnnte ein
solches Modell auch auf andere Bereiche Ubertragen werden, um mdgliche
negative Effekte niedrigerer Fallzahlen auf das Behandlungsergebnis zu

mindern.

4.21.13. Qualitatsmanagement

Die allgemeine Darstellung der Qualitatssicherung kann sicherlich einen
Einblick geben in den (angestrebten) Umgang mit Problemen und das
Bemuhen der Kilinik, sich standig zu verbessern. Neben den bekannten
Zertifizierungsmadglichkeiten gibt es jedoch bislang keine
Mindestanforderungen, die als Malistab an ein einrichtungsinternes
Qualitatsmanagement angelegt werden konnen. Diese sollen, ebenso wie flur
die technische Ausstattung weiter oben erwahnt, von der Selbstverwaltung
erarbeitet werden. Erst wenn diese Vorgaben erarbeitet wurden, kann deren
Berucksichtigung, wie es im Gesetz vorgesehen ist, dokumentiert werden. Bis
dahin bleibt es jeder Klinik weitestgehend selbst Uberlassen, was sie an dieser

Stelle im Sinne einer positiven Selbstdarstellung auffuhrt.

4.2.2. Weitergehende Entwicklungsmoglichkeiten

Die Parameter der Strukturqualitat sind im Wesentlichen in den Vorgaben der
Selbstverwaltung bzw. in unserem abgewandelten Bericht enthalten. Es bleibt
jeder Abteilung jedoch vorbehalten, Parameter der Strukturqualitat im
Zusammenhang mit bestimmten diagnostischen und therapeutischen Leitungen

aufzufuhren.
4.3. Parameter der Prozessqualitat

4.3.1. Im erstellten Bericht enthaltene Parameter

Wie bereits erwahnt enthalt der vorliegende UKM-Qualitatsbericht keinen

Indikator der Prozessqualitat.
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4.3.2. Weitergehnde Entwicklungsmoglichkeiten

4.3.21. Einsatzrate bestimmter Eingriffe

Voraussetzung fur die Verwendung der Einsatzrate bestimmter Eingriffe als
Qualitatsindikator ist ein wissenschaftlich belegter Vorteil einer bestimmten
Behandlung. Am Beispiel von Sektioraten lal3t sich zeigen, dass eine
Verwendung solcher Einsatzraten nicht unumstritten ist. Es ist nicht
auszuschlielen, dass die Wuinsche der Patienten nicht den Ergebnissen
wissenschaftlicher Studien entsprechen. Nach Untersuchungen gehen hohe
Sektioraten sowohl mit erhéhten Raten postpartaler Infektionen und iatrogener
Fruhreife des Neugeborenen als auch mit langeren Klinikaufenthalten und
hdoheren Kosten einher Die perinatalen Sterblichkeitsraten unterscheiden sich
dagegen nicht (62). Um die genannten Komplikationen zu vermeiden, ware eine
Reduktion der Sektiorate medizinisch sinnvoll. Eine 1996 verdffentlichte
Umfrage unter Gynakologinnen und Gynakologen zeigte jedoch
geschlechtsabhangig sehr unterschiedliche Ergebnisse. Wahrend
Gynakologinnen fir den Fall einer eigenen, komplikationslosen Erstgeburt in
31% der Falle eine Sektio bevorzugten, waren dies unter mannlichen
Gynakologen nur 8%, die diese im gleichen Fall fur lhre Partnerinnen einer
Spontangeburt vorziehen wirden (1). Dies zeigt, dass der Entscheidung oft
nicht fachliches Wissen und rationale Erwagungen, sondern emotionale und
individuelle Einflisse zu Grunde liegen. Auch andere Experten sehen den
Grund fur die Zunahme der Sektiorate in der gestiegenen ,Nachfrage® unter
betroffenen Frauen(72). In beiden Fallen wird ein Aspekt von Qualitat bedient.
In einem Fall ist es die Patientenzufriedenheit, indem den individuellen
Wiunschen nachgekommen wird und im anderen Fall ist es das Erreichen
besserer Ergebnisqualitat durch Senkung der Komplikationerate. Letzteres geht
zudem mit Kosteneinsparungen einher. Welches Qualitatsziel hier Vorrang hat,

muss individuell abgewogen werden.
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4.3.2.2. Ungeplante Wiederaufnahmen bzw. Reinterventionen

Ungeplante Wiederaufnahmen kénnen im Hinblick auf Qualitatsverbesserung in
zweierlei Hinsicht von Bedeutung sein. Zum einen konnten Kliniken identifiziert
werden, bei denen es zu einem uberdurchschnittlich hohen Anteil von
Wiederaufnahmen kommt und zum anderen kénnten bestimmte Gruppen von
Patienten identifiziert werden, die Uberdurchschnittlich haufig wieder
aufgenommen werden mussen. Da durch Vermeidung von Wiederaufnahmen
zugleich Kosten gespart werden konnen, sollten diese Falle zu identifiziert
werden Am Beispiel alterer Patienten zeigt sich, dass eine ausfuhrliche und oft
zeitintensive Beratung ihr Verhalten nach der Entlassung betreffend, im Hinblick
auf eine Wiederaufnahme sehr wichtig ist. In ihrem Review der Literatur zu
diesem Thema kommen Benbassat und Taragin zu dem Schluss, dass durch
die Erfassung von Wiederaufnahmen spezielle Gruppen von Patienten
identifiziert werden kénnen, deren Behandlungsqualitat gesteigert und somit die
Wiederaufnahmerate gesenkt werden kann (4). Bei diesen handelte es sich um
Patienten mit chronischen Krankheiten wie Asthma bronchiale oder Diabetes
Mellitus. Eine allgemeine Assoziation von Wiederaufnahmeraten und
Ergebnisqualitat konnte jedoch nicht festgestellt werden. Ein administratives
Problem ist, dass es moglich ist, dass ein Patient nicht in dieselbe Klinik wieder
aufgenommen wird in der er fur zuerst behandelt wurde. Dies wirde zu einer
unvollstandigen und fehlerhaften Erfassung flihren, da Krankenhausern die

Information Uber auswartige Wiederaufnahmen nicht vorliegen.

Ruckkehr in den OP und somit die Reinterventionsrate stellt ebenfalls einen
Qualitatsindikator dar. Am Beispiel der Cholezystektomie lasst sich zeigen,
dass ein auffallig hoher Anteil von Reinterventionen Anlass zu genauerer
Prufung sein sollte. Die BQS ermittelte fur das Beispiel Cholezystektomie eine
Reinterventionsrate von 2,16%(11). Ab einem Wert von 5% sollte ein Dialog mit
den Kliniken bezlglich mdglicher Ursachen eingeleitet werden. Dieser
Parameter findet in zahlreichen operativen Fachern bereits Verwendung. Eine
Ubertragung auf andere Bereiche ist mdglich und sollte angestrebt werden.

Auch die Wiederholung von Probeentnahmen 0.a. in konservativen Fachern
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konnte in diesem Zusammenhang dargestellt werden. Mehrfache Biopsien
konnen Anzeichen flr unndtige Doppeluntersuchungen oder unsachgemaf

durchgefuhrte Probeentnahmen sein.

4.3.2.3. Indikationsbezogener Einsatz von Behandlungen und

Medikamenten

Nicht ohne Grund ist der Einsatz von Behandlungen und Medikamenten einer
der wesentlichen Parameter bei der Qualitatsbeobachtung in zahlreichen
Projekten. Es handelt sich nicht um eine, in der Diskussion um Leitlinien oft
kritisierte Einschrénkung der Behandlungsfreiheit von Arzten, sondern um die
schlichte Einhaltung wesentlicher therapeutischer Prinzipien. Daher kann dieser
Parameter nur in solchen Bereichen eingesetzt werden, in denen die Datenlage
eindeutig fur die Indikation bestimmter Leistungen spricht und ihr Einsatz
nachweislich zu besseren Ergebnissen flhrt. Im Rahmen zunehmender
Orientierung hin zu evidenzbasierter Medizin ist die Uberpriifung von
Behandlung an Eckpfeilern therapeutischen Handelns logische Konsequenz.
Die direkte Uberpriifung von Prozessen hat den Vorteil, dass sehr viel geringere
Fallzahlen bzw. Beobachtungszeitraume nétig sind, um signifikante
Unterschiede festzustellen, da nicht das deutlich seltenere Eintreten von
Komplikationen oder gar Todesfallen ,abgewartet” werden muss. Gleichzeitig
kann auf diesem Wege eine Qualitatsverbesserung fur Behandlungen erreicht
werden, die eine grolle Anzahl von Patienten betreffen und somit auch
gesundheitsbkonomisch relevant sind.. Chassin errechnete auf Basis
zahlreicher Studien, dass allein durch den adaquaten Einsatz von
Therapieoptionen im Rahmen eines akuten Herzinfarktes jahrlich 18000
Todesfalle bei Patienten mit Herzinfarkt in den USA verhindert werden kdnnten
(15). Dies wurde eine Qualitatsverbesserung in der Behandlung von 745000
Patienten bedeuten, die jahrlich in den USA einen Herzinfarkt erleiden. Zu
einem ahnlichen Ergebnis kommen McGlynn et al., die auf Basis von 439
Qualitatsindikatoren fur 30 akute und chronische Erkrankungen aus Revision
der Krankenakten fanden, dass die Patienten im Durchschnitt 54,9% der

empfohlenen Therapien erhielten (51). Versaumnisse in der Therapie wurden
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dabei ebenso uberpriuft, wie der Einsatz bestimmter Behandlungen ohne
gegebene Indikation. Da die Durchflihrung einer indizierten Behandlung nicht in
100% der Falle erreicht werden kann, konnte eine bestimmte GroRe als
Benchmark fur alle Kliniken vorgegeben werden. Ein Erreichen dieser
vorgegebenen GroRe wirde so als gute Qualitat festgelegt werden. Es sollte
verhindert werden, dass Kliniken, die gute Qualitat liefern als schlechter
erscheinen im Vergleich mit Kliniken, die moglicherweise noch einige
Prozentpunkte mehr erreichen. Sie wirden so zu Unrecht stigmatisiert (41). Fur
eine solche Darstellung ist die Qualitatsmessung in diesem bereich von zu
vielen Parametern abhangig, die nicht unmittelbar die medizinische Behandlung

betreffen.

Derzeit sind solche Informationen aus den Routinedaten der Kliniken noch nicht
zu gewinnen. D.h., dass zusatzliche Dokumentation notwendig sein wird, um
diesen Qualitatsindikator in Zukunft zu verwenden. Um diesen zusatzlichen
Aufwand zu rechtfertigen muissen die Indikatoren aus der Praxis heraus
entwickelt und sorgfaltig ausgewahlt werden. Flr zahlreiche Krankheitsbilder
gibt es schon jetzt Leitlinien und klinische Behandlungspfade, die bereits
wertvolle Vorarbeit auf diesem Gebiet geleistet haben und Ansatze fir
Qualitatsverbesserung zeigen (14;17). Eckpunkte dieser Leitlinien konnen die
Prozessqualitatsparameter der Zukunft sein. Die Implementierung Kklinischer
Behandlungspfade konnte gleichzeitig die Dokumentation flir den

Qualitatsbericht liefern.

4.3.2.4. Wartezeiten

Analysen von Wartezeiten sind ein wesentlicher Bestandteil bei der
Verbesserung von Arbeitsablaufen. Sie geben Hinweise auf die Koordination
verschiedener Abteilungen innerhalb einer Klinik. Ob lange Wartezeiten jedoch
auch mangelnde Organisation und somit haufigere Fehler und schlechtere
Ergebnisse suggerieren, ist nicht untersucht und darf nicht ohne Weiteres
unterstellt werden. Ebenso lieRe sich formulieren, dass kirzere Wartezeiten

durch schnelleres und dadurch moglicherweise nachlassigeres Arbeiten erzielt
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werden. Von direkter Relevanz sind Wartezeiten jedoch dann, wenn Sie die
Zufriedenheit des Patienten beeinflussen. Sobald ein Patient aufgrund langer
Wartezeit unzufrieden ist, ist dies Ausdruck eines Qualitatsdefizites. Zu
messender Parameter ware dann jedoch die Patientenzufriedenheit anstelle der

Wartezeit an sich.

4.3.2.5. Arztbrieflatenz

In der Regel bekommen Patienten bei ihrer Entlassung einen Kurzbrief fur den
weiterbehandelnden Arzt, der die wesentlichen Informationen bezlglich
durchgefuhrter MalRnahmen und ggf. geanderter Medikation enthalt. DarUber
hinaus erstellt die Klinik einen ausfiihrlichen Bericht, der alle im Rahmen des
stationaren Aufenthaltes festgestellten Befunde beinhaltet. Fur den
weiterbehandelnden Arzt ist diese Informationen wichtig, um die Behandlung
entsprechend weiterfihren zu koénnen. Daher sollte dieser Brief moglichst
kurzfristig nach Entlassung des Patienten erstellt werden. Haufig ist dies jedoch
nicht der Fall und die Briefe werden erst Wochen spater verschickt. Dadurch
gehen wichtige Informationen, die fur die Behandlung des Patienten von
Bedeutung sind verloren. Die zeitnahe Erstellung der Arztbriefe ist ein Indikator
fur gute Organisation der Klinik und dient einer kontinuierlichen Behandlung der
Patienten. Im Rahmen pauschaler Vergutungsformen werden zunehmend
Patienten fruhzeitig in die ambulante Weiterbehandlung entlassen werden.
Gerade dann ist eine zuverlassige Information des weiterbehendelnden Arztes
unverzichtbar. Dieser Indikator hat zugleich eine 6konomische Komponente fir
ein Krankenhaus, denn es ist auf Zuweisungen niedergelassener Arzte
angewiesen. Die Arztbrieflatenz ist dabei nur ein Teil der Zusammenarbeit
zwischen Klinik und ambulantem Sektor. Um einen Gesamteindruck von dieser
Zusammenarbeit zu bekommen, sollten Einweiser zu ihren Erfahrungen mit
dem Krankenhaus befragt werden. Ein Teil solcher Fragebogen konnte im
Qualitatsbericht veroffentlichen werden. Ein weiterer Teil bliebe fur den internen
Gebrauch innerhalb der Kilinik. Auf diese Weise konnten auch
Kommunikationsprobleme transportiert werden, die nicht veroffentlicht werden

sollen. Denn Verbesserung ist wichtiger als Veroffentlichung. Einschrankend
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muss bei der Interpretation dieser Daten berucksichtigt werden, dass die
Aussagen der Zuweiser subjektiv sind. Es ist zu verhindern, dass zuweisende
Arzte nicht auf diese Weise Druck auf Krankenhduser ausliben. Es missen
moglichst objektive Parameter gefunden und den Kliniken Gelegenheit zur

Stellungnahme und ggf. Gegendarstellung gegeben werden.

4.3.2.6. Indikationsprifung

Um die aus dem Gesetzestext (SGB V § 137 Abs. 1 Nr. 2) hervorgehenden
Anforderungen zu erfullen, mudssen vorab die notwendigen Voraussetzungen
geschaffen werden. Dabei sind Notwendigkeit und Qualitat der Leistungen zu
unterscheiden. Um die Qualitat der Leistungen zu beurteilen wurden in dieser
Arbeit zahlreiche Methoden vorgestellt. Die Notwendigkeit — also die Indikation -
bestimmter Leistungen — moglicherweise sogar in Einzelfallen — zu Uberpriufen
wurde einen grof3en zusatzlichen Aufwand bedeuten. Dies ist bei Beschrankung
auf administrative Daten nicht mdglich. Mdglich ware es, die Durchflihrung einer
bestimmten Leistung immer an das Vorliegen bestimmter Diagnosen zu
knupfen. Deutliche Abweichungen hiervon mussten Krankenhauser im Einzelfall
begrinden. Beispielhaft wurde dies von der BQS fur Cholezystektomien
durchgefuhrt. Wenn bestimmte Vorgaben nicht erflllt sind, gilt die Indikation als
fraglich. Ein Uberdurchschnittlich hoher Anteil fraglicher Indikationen fuhrt zu

einer Uberpriifung der Klinik hinsichtlich méglicher Qualitatsdefizite(11).

4.3.2.7. Beschwerdemanagement

Beschwerdemanagement ist ein Parameter der Prozessqualitat im Hinblick auf
das Qualitatsziel Patientenzufriedenheit. ,Telefon-Hotlines® oder noch besser
strukturierte Befragungen stellen sicher, dass Beschwerden unmittelbar
registriert und an entsprechende Stellen weitergegeben werden kénnen. Durch
zeitnahe Reaktion kann so die individuelle Patientenzufriedenheit gesteigert
werden. Die Umsetzung von Beschwerden in konkrete Verbesserungen ist
somit als Teil des Beschwerdemanagements zu verstehen. Beschwerden, die
Patienten erst nach Entlassung aufern, sollten Anlass fur grundsatzliche
Veranderungen sein. Die individuelle Patientenzufriedenheit kann in diesen

Fallen nicht mehr beeinflusst werden. Der Patient als potentieller ,Kunde® fur
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zukinftige Klinikaufenthalte pragt durch Weitergabe seiner Erfahrungen das
Aulenbild der Klinik und beeinflusst so zukinftige ,Kunden®.Die

Patientenzufriedenheit ist somit als Wettbewerbsfaktor von sehr grofRer

Bedeutung.
4.3.2.8. Risikomanagement
Risikomanagement kann als Tell eines umfassenden

Qualitatsmanagementsystems verstanden werden. Unabhangig davon, dass
eine zunehmende Verflechtung von Qualitats- und Risikomanagement sinnvoll
und wunschenswert ware (9), sollte es im Qualitatsbericht jedoch gesondert
dargestellt werden. Nach einer vom Institut fir Krankenhaus-Management in
Munster durchgefuhrten Trend-Studie ist Risikomanagement nach wie vor in
wenigen deutschen Kliniken etabliert, obwohl seine Bedeutung und sein
Potential im Hinblick auf Steigerung von Qualitdt und Sicherheit fur die
Patienten sehr hoch ist. 59% der befragten Krankenhausmitarbeiter
bezeichneten das Risikomanagement in ihrem Haus als verbesserungswurdig
oder nicht vorhanden (70). Ein Grund fur die schleppende Einflhrung solcher
Systeme in Deutschland ist der generelle Umgang mit Fehlern.
Ursachenforschung begrenzt sich haufig auf die Suche nach einem
,ochuldigen®. Die Moglichkeit, zukunftige Fehler durch systematische
Veranderungen zu vermeiden, wird oft Ubersehen. Dies ist jedoch
Voraussetzung fur einen konstruktiven Umgang mit Risiken. Eine Meldung von
Fehlern und Beinaheunfallen darf nicht mit individuellen personellen
Konsequenzen verbunden sein. Vielmehr sollte sie Ausloser objektiver
Fehleranalyse sein. Dass ein solches Erfassungssystem eine grof3e Zahl von
Ereignissen erfassen und dadurch zahlreiche Komplikationen und sogar
Todesfélle vermeiden koénnte, zeigen die Studien von Thomas et al. und
Brennan et al.. Thomas fand im Rahmen der Behandlung von 15000 nicht-
psychiatrischen Patienten in 2,9% der Falle ein so genanntes Adverse Event.,
In 6,6% der Falle hatte es zum Tod des Patienten gefuhrt (65). Brennan et al.
stellten in den Ergebnissen der Harvard medical Practice Study nach der

Uberprifung von 30000 Patientenakten in 3,7% der Félle ein Adverse Event
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fest. 58% dieser Ereignisse waren Fehlern zuzuordnen und 27,6% entstanden
aus Nachlassigkeit. Wahrend der Uberwiegende Teil der Ereignisse bei den
betroffenen Patienten nicht zu Beeintrachtigungen uber einen Zeitraum von
mehr als 6 Monaten gefuhrt hatte, endeten 13,6% der Falle todlich. Dies weist
auf das grof3e Potential von Risikomanagementsystemen hin (10). Es ist davon
auszugehen, dass auch die best-trainiertesten Menschen Fehler machen (46).
Der Ansatz zur Fehlervermeidung muss daher in der Organisation der
Arbeitsumgebung und der Vermeidung von fehleranfalligen Situationen liegen.
Ein Beispiel ist die Einflhrung von computerbasierten Warn- und
Erinnerungssystemen. Durch Hinweise auf Basis von fest hinterlegten Regeln

konnen Fehlentscheidungen und Flichtigkeitsfehler vermieden werden (8).
4.4. Parameter der Ergebnisqualitat

4.4.1. Im erstellten Bericht enthaltene Parameter

Parameter der Ergebnisqualitat finden sich im Musterbericht nicht.
4.4.2. Weitergehende Entwicklungsmoglichkeiten

44.21. Letalitatsraten

Uber die Aussagekraft von Letalitdtsraten und deren Assoziation mit der
Qualitat medizinischer Behandlung gibt es zahlreiche Studien mit sehr
unterschiedlichen Ergebnissen. Fur viele Diagnosen vor allem im Bereich der
Inneren Medizin kdnnen sie nur sehr beschrankt als Parameter herangezogen
werden (34). Auch kann mit Hilfe dieser Daten, wie von Krumholz et al.
untersucht, keine Aussage uber den Vergleich zweier Kliniken zueinander
gemacht werden (44). Lediglich zwischen Gruppen von Kliniken lie sich ein
Unterschied in der Qualitat, die sich in Berlucksichtigung bestimmter,
wissenschaftlich anerkannter Therapiebestandteile ausdrickte, feststellen. Fur
den Einsatz von Letalitatsraten als Qualitatsparameter missen verschiedene
Voraussetzungen erflllt sein.. Die Festlegung eines einheitlichen
Beobachtungszeitraumes ist dabei von besonderer Bedeutung. Johnson et al.

fanden signifikante Unterschiede beim Vergleich der 30-Tage-Letalitadt mit der
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180-Tage-Letalitat (39). Es bedarf also - je nach Eingriff - der genauen
Festlegung eines Zeitraumes, in dem typischerweise Iebensbedrohliche
Komplikationen auftreten konnen, die unmittelbar dem Eingriff zuzuschreiben
sind. Bis zur Entlassung aus dem Krankenhaus sind Letalitatsraten problemlos
aus administrativen Daten zu erstellen. Diese wurden jedoch zu einer
verzerrten Darstellung fihren, da Krankenhauser ihre Patienten abhangig von
der Versorgungsstufe unterschiedlich schnell entlassen oder weiterverlegen.
Krankenhauser, die Ihre Patienten ausbehandeln sind gegenuber Zentren im
Nachteil, die eine rasche postoperative Verlegung anstreben. Die
Verwendbarkeit von Letalitdtsraten als Qualitatsindikator ist auRerdem durch
die Fallzahl eingeschrankt. Um statistisch signifikante Unterschiede in den
Letalitatsraten zu finden, bedarf es einer moglichst grof’ien Anzahl von Fallen.
Da Todesféalle im Rahmen haufig durchgeflhrter Eingriffe eher die Ausnahme
darstellen, ist erst eine sehr grole Abweichung, d.h. eine sehr hohe
Letalitatsrate, statistisch signifikant und somit aussagekraftig (56). Zudem muss
der direkte Zusammenhang zwischen dem Ergebnis (in diesem Fall dem
Versterben) und der Behandlung dargelegt werden. Der Nachweis, dass das
Versterben eines Patienten ursachlich auf die Durchfihrung bzw. das
Unterlassen einer bestimmten Behandlung zurtckzufuhren ist, ist oft schwierig.
Bevor dieser jedoch dargestellt ist, darf dem Krankenhaus kein Qualitatsdefizit
unterstellt werden. Im Sinne einer langfristigen Qualitatsverbesserung ist der
Wert von Letalitdtsdaten als Qualitatsindikator ohnehin einschrankt. Im
Gegensatz zu Parametern der Prozessqualitat geben sie keine direkten
Hinweise auf Verbesserungspotentiale, denn, ob schlechtere Ergebnisse allein

auf schlechtere Behandlung zurtickzuflhren sind, ist oft nicht eindeutig.

4.4.2.2. Komplikationsrate

Die Komplikationsrate als Qualitatsparameter stellt einen Kompromiss zwischen
Parametern der Prozessqualitat und Letalitatsraten dar. lhr Vorteil gegenuber
anderen Parametern der Prozessqualitat ist, dass sie Ergebnisse darstellt, die
fur den betroffenen Patienten von Bedeutung ist. Der Vorteil gegenlber

Letalitatsraten liegt darin, dass Komplikationen deutlich haufiger sind und somit
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eher mit statistisch signifikanten Ergebnissen zu rechnen ist. DesHarnais et al.
haben sowohl Komplikations- als auch Letalitatsraten risikoadjustiert fur
verschiedene Krankenhdauser ermittelt. |hr Ergebnis zeigte, dass die
Komplikationsraten der 5 verglichenen Kliniken statistisch signifikant und somit
verwertbar waren. Gleichzeitig untersuchte Letalitdtsraten flr die
entsprechenden Bereiche wiesen keine statistisch signifikanten Unterschiede
auf (19).

4.4.2.3. Nosokomiale Infektionen

Die Erfassung der Rate nosokomialer Infektionen sowie die Darstellung des
innerbetrieblichen Umgangs mit solchen Ereignissen beleuchtet als Indikator
Struklturen Prozesse und Ergebnisse. Abhangig von der Organisationsstruktur
einer Klinik kann die Erfassung nosokomialer Infektionen zentral oder
fachabteilungsindividuell im Qualitatsbericht aufgefuhrt werden. Die Erfassung
nosokomialer Infektionen in deutschen Krankenhausern ist in den letzten
Jahren stetig weiterentwickelt worden. In einer Initiative des Robert-Koch-
Institutes berichten Kliniken seit 1997 auf freiwilliger Basis ihre Zahl
nosokomialer Infektionen. Dieses so genannte Krankenhaus-Infektions-
Surveillance-System (KISS) ging einer gesetzlichen Initiative um einige Jahre
voraus. Im Infektionsschutzgesetz wurde im Jahr 2001 festgelegt, dass alle
Kliniken die Verpflichtung zur gezielten Erfassung und Bewertung bestimmter
nosokomialer Infektionen haben(36). Die gesetzliche Verpflichtung ist jedoch
sehr weit gefasst. Derzeit Iasst sich lediglich eine Aussage dartber treffen, ob
Kliniken sich mit dem Thema auseinandersetzen und in Teilbereichen oder fur
bestimmte Infektionen Erhebungen eingeflhrt haben. Ziel ist eine bundesweite
Erfassung von Daten Uber postoperative Wundinfektionen, katheterassoziierte
Septikdmien, beatmungsassoziierte Pneumonien und katheterassoziierte
Harnwegsinfektionen. Eine Veroffentlichungspflich ist ebenso wenig
vorgesehen wie eine Risikoadjustierung, die die Daten verschiedener Kliniken
untereinander vergleichbar machen wurde. Eine solche Adjustierung gibt es im
Rahmen des bereits erwahnten KISS-Projektes. Fir postoperative

Wundinfektionen berucksichtigt sie die Dauer der Operation, den ASA-Scores
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des Patienten und die Klassifikation der Wundkontamination als ,septisch oder
,kontaminiert‘. Ob diese Adjustierung ausreichend ware, um die Daten im
Rahmen des Qualitatsberichtes vergleichend gegenuberzustellen, ist fraglich.
Anhnlich dem Umgang mit den Daten der BQS konnte in einem ersten Schritt
veroffentlicht werden, fur welche Bereiche und fur welche Diagnosen eine Klinik
bereits die Uberwachung und Dokumentation nosokomialer Infektionen
eingefuhrt hat. Da nur eine strukturierte Erfassung zu einer vollstandigen
Dokumentation fuhren kann, sollten Kliniken ein automatisches Warn- und
Registrierungssystem einfiihren. Ahnlich einem an der Universitatsklinik
Munster entwickelten System sollte die Eingabe bestimmter Diagnosen eine
Ruckfrage bezuglich nosokomialer Infektionen auslosen. Dieses System weist
den behandelnden Arzt im Zusammenhang mit bestimmten Diagnosen immer
auf die Mdglichkeit einer nosokomialen Infektion hin. Durch das Ausfillen eines
Formulars ist so eine zeitnahe Dokumentation gewahrleistet. Die
entsprechenden Informationen werden an das Institut fur Hygiene weitergeleitet

und ausgewertet.

Auch die wirtschaftliche Bedeutung nosokomialer Infektionen ist nicht zu
unterschatzen. Mit geschatzten 1 Million zusatzlichen
Krankenhausverweildauertagen allein im Rahmen postoperativer
Wundinfektionen verursachen sie betrachtliche zusatzliche Kosten (27). Das
KISS-Projekt hat gezeigt, dass sich die Zahl nosokomialer Infektionen durch
diese Form der Beobachtung reduzieren lie3(27). Die zurickgehende Zahl
nosokomialer Infektionen kann moglicherweise zum Teil auf kurzere
Verweildauern zurlckgefuhrt werden. Gastmeier et al. zeigten jedoch auch,
dass z.B. bei Hlftoperationen eine Infektion im Durchschnitt am 12. Tag auftrat.
Die mittlere Verweildauer lag bei 18 Tagen. Somit ware die Infektion in der
Regel deutlich innerhalb des stationaren Aufenthaltes zu erwarten. Um den
Dokumentationsaufwand nicht zu grold werden zu lassen, sollte die Erfassung
zusatzlicher nosokomialer Infektionen auf wesentliche Bereiche (z.B.
Intensivstationen) bzw. wesentliche Infektionen beschrankt werden. Eine

Integrierung in das EDV-System des Krankenhauses ist notwendige
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Voraussetzung. Um den Dokumentationsaufwand in Grenzen zu halten ware es
auch maoglich, die zu dokumentierenden Diagnosen in bestimmten Zeitraumen
zu wechseln oder jede Station beispielsweise nur drei Monate jedes Jahres
erfassen zu lassen. Ein regelmaliger Wechsel wirde die standige bzw.
wiederkehrende Aufmerksamkeit des behandelnden Teams gewahrleisten und
kann beispielhaft sein flr ein Modell von Qualitatserfassung, das an standiger

Verbesserung und weniger nur an fortlaufender Dokumentation interessiert ist.

Ein weiterer Qualitatsindikator kann der Umgang mit Methicillin-resistenten
Staphylokokken sein, da dies ist von zunehmender Bedeutung flir die
Patientenversorgung ist. Da die Sensibilitat dieser Bakterien auf Antibiotika sehr
eingeschrankt ist, sind Infektionen lebensbedrohlich. Zudem besteht die Gefahr,
dass sich weitere Resistenzen entwickeln, die auf Dauer jegliche antibiotische
Behandlung vollig unwirksam machen. Bei stationarer Aufnahme sollten die
Patienten also auf die Besiedlung mit diesen Keimen gescreent werden. Vor
allem Patienten aus Risikogebieten, wie z.B. Pflegeheime oder auch bestimmte
Lander (USA, England, etc,) sollten rechtzeitig untersucht und bis zum
Ausschluss einer Besiedlung isoliert werden. Wenn moglich, sollte das
Screening bereits vor Ausnahme ambulant erfolgen, um ggf. vorab eine
medikamentose Sanierung durchfuhren zu konnen. Die Darstellung solcher
Malnahmen zeigt einen verantwortungsbewussten Umgang mit Hygiene und

Patientensicherheit und sollte somit Teil eines Qualitatsberichtes sein.

4424, Patientenzufriedenheit

Patientenzufriedenheit ist naturgemal® ein subjektiver Parameter. Die
Zufriedenheit der Patienten als ,Kunden® des Krankenhauses stellt jedoch ein
wesentliches Behandlungsziel dar. Somit sollte sie im Rahmen des
Qualitatsberichtes dargestellt werden. Schwierig ist jedoch, dass ein Patient
unzufrieden sein kann, obwohl das Ergebnis einer Behandlung aus
medizinischer Sicht zufrieden stellend ist. Entweder hat der Arzt in diesem Fall
gegen den Wunsch des Patienten gehandelt oder den Patienten nicht

ausreichend Uber die Konsequenzen der Behandlung aufgeklart. Beides stellt
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ein Qualitatsdefizit dar. Da der Patient genau dann zufrieden ist, wenn seine
Erwartungen erflllt bzw. ggf. Ubertroffen wurden, kann auch die Situation
entstehen, dass der Arzt korrekt handelt und den Patienten informiert, dieser
aber dennoch unzufrieden mit dem Behandlungsergebnis ist. Somit darf die
Patientenzufriedenheit nicht mit dem Resultat medizinischer Behandlung
gleichgesetzt werden. Sie spiegelt jedoch die Patientenorientierung einer
Abteilung wider. Ein auf Patientenumfragen basierender Vergleich kalifornischer
Kliniken ist ein Beispiel dafur, wie bedeutend in den USA Patienten- bzw.
Serviceorientierung ist. Die 71 Fragen, die die Patienten ihren Klinikaufenthalt
betreffend beantworteten, umfassten beispielsweise, ob sie vom Klinikpersonal
mit Respekt behandelt wurden, ob sie einen konkreten Ansprechpartner hatten,
ob sie immer Uber die Behandlung informiert wurden und, ob sie die Klinik
Freunden weiterempfehlen wirden(12). Eine so umfangreiche Erfassung ware
— zumal im Rahmen eines Qualitatsberichtes — in Deutschland derzeit nicht
denkbar und wurde keine ausreichende Akzeptanz finden. Um aus Ergebnissen
von Patientenbefragungen Qualitdtsverbesserungen abzuleiten, muss die
Unzufriedenheit auf konkrete Ursachen zurlckgeflhrt werden kénnen. Daflr ist
es notwendig, dass entsprechende Frageinstrumente entwickelt werden.
Abhangig von der Methodik kbnnen Umfrageergebnisse sehr unterschiedlich
sein(3). Unabhangig vom eigenstandigen Wert der Patientenzufriedenheit
zeigen Studien eine Korrelation zwischen hoher Patientenzufriedenheit und
niedrigen risikoadjustierten Letalitatsraten (37). Dieser Zusammenhang ist aber

noch unzureichend untersucht.

4.4.2.5. Mitarbeiterzufriedenheit

Im Hinblick auf die Qualitat der Behandlung und somit aus der Perspektive der
Patienten gibt es keinen Nachweis daflr, dass hohere Mitarbeiterzufriedenheit
mit besseren Ergebnissen einhergeht. Unabhangig davon ist die Zufriedenheit
der Angestellten jedoch wichtiger Bestandteil jedes Unternehmens und somit
ein Qualitatsparameter. Im Sinne eines Total Quality Management sollte sie

Inhalt eines Qualitatsberichtes sein.
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4.5. Andere Inhalte eines Qualitatsberichtes

4.5.1. Im erstellten Bericht enthaltene Parameter

4511. Vorstellung der Klinik

Die Vorstellung der Klinik stellt den einleitenden Teil des Berichtes dar und soll
den Leser in das Thema einfuhren. Da es keine konkrete Vorgabe dazu gibt,
besteht hier die Mdglichkeit, eine allgemeine Einflhrung in den Bericht zu

geben und evtl. auf eigene Besonderheiten hinzuweisen.

4.5.1.2. Forschung

Vor allem gut informierte Patienten mit chronischen Krankheiten haben oft ein
Interesse daran, zu erfahren, welche Kliniken sich mit der Weiterentwicklung
von Therapien beschaftigen. Dies kann jedoch nur als Information flir die
Patienten gewertet werden. Einen Nachweis dafiur, dass sich
Forschungsaktivitaten positiv auf die Patientenversorgung auswirken, gibt es
nicht. Im Gegenteil beanspruchen Forschungsaktivitaten zusatzliche Zeit.
Sofern sich diese zusatzlichen Aufgaben nicht im Personalschlissel der Klinik
widerspiegeln, kénnte dies sogar darauf hinweisen, dass die Zeit fur die

Patientenversorgung eingeschrankt ist.

4.5.1.3. Service

Neben der reinen Krankenversorgung bieten Kliniken Serviceleistungen an, die
zur Zufriedenheit der Patienten beitragen sollen. Wie oben bereits erwahnt, ist
Zufriedenheit eine Komponente von Qualitat. Daher kann dieser Bereich als
Strukturqualitatsparameter verstanden werden. Wie ebenfalls bereits erwahnt,
ist dies von unterschiedlicher Bedeutung fur Patienten. Art und Schwere der
Erkrankung spielen dabei ebenso eine Rolle wie personliche Erwartungen des
Patienten. Auch wenn der Bereich Service keinen direkten Einfluss auf Art und
Durchfihrung medizinischer Leistungen hat, dient er der Zufriedenheit der
Patienten. Solange die Zufriedenheit also nicht gesondert erfasst wird, kann die
Darstellung von Zusatzangeboten die Bemuhung einer Klinik um das

Wohlbefinden ihrer Patienten ausdriicken.

73



Diskussion

4.51.4. Zulassung zum D-Arzt-Verfahren und Teilnahme an Disease-

Management-Programmen

Die Tatsache, ob eine Klinik zum D-Arzt-Verfahren zugelassen ist bzw. an
Disease-Managemant-Programmen teilnimmt, sind reine Service-Informationen
fur den Patienten. Patienten, die sich an Disease-Management-Programmen
beteiligen, missen eine teilnehmende Klinik finden, um die Weiterbehandlung
entsprechend ihres Programms sicherzustellen. Inwiefern sich diese
Programme auf die Behandlungsqualitat auswirken, muss an anderer Stelle
untersucht werden. Die Qualitatssicherungsaspekte, die in Disease-
Management-Programmen  enthalten sind, sollten jedoch in den

Qualitatsbericht aufgenommen werden.
4.5.2. Weitergehende Entwicklungsmoglichkeiten

4.5.2.1. Surrogatparameter

Da sich die Qualitatsberichterstattung in Deutschland gerade erst entwickelt,
ware es jedoch sinnvoll, weitere Surrogatparameter unter Berlcksichtigung und
Nennung aller Vorbehalte, in den Bericht aufzunehmen. In jedem Falle wirde
es die Diskussion Uber neue Qualitdtsparameter weiterfihren. Ggf. kénnten
nach einigen Jahren solche Parameter dann mit objektiven Daten korreliert
werden. Voraussetzung hierfir ist eine konsequente wissenschaftliche
Begleitung der Entwicklung von Qualitdtsparametern. Zurzeit konnte die
Darstellung solcher Parameter noch eher als Werbung flir die Klinik als als
Qualitatsdarstellung abgetan werden. Unter Berlcksichtigung der gegebenen

Einschrankungen spricht jedoch nichts gegen die Aufnahme solcher Kriterien.
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4.6. AbschlieBende Empfehlung

Aus der vorliegenden Arbeit wird deutlich, dass die Qualitatsberichterstattung
fur Krankenhauser in Deutschland umfassender Weiterentwicklung bedarf. Die
Tatsache, dass die Erstellung eines Qualitatsberichtes ab dem Jahr 2005
verpflichtend ist, darf somit nicht als Ergebnis, sondern vielmehr als Beginn
dieser Entwicklung gesehen werden. In fachubergreifender Zusammenarbeit
mussen aussagekraftige und praktikable Indikatoren gefunden werden, die den
Qualitatsbericht zu einem Instrument machen, das langfristig zur
Aufrechterhaltung und Verbesserung der Qualitdt medizinischer Leistungen
beitragt. Um sicherzustellen, dass die Grundlagen der Qualitatssicherung und
die statistischen Voraussetzungen beachtet und erfiillt werden, ist eine zentrale
Steuerung der Indikatorenentwicklung anzustreben. Die Inhalte dagegen
mussen aus der Praxis heraus von den einzelnen Fachbereichen beigetragen
werden, da klinische Erfahrung und fachspezifische Kenntnisse fur die
Entwicklung sinnvoller Indikatoren unabdingbar sind. Auf Basis der in dieser
Arbeit vorgestellten Arten von Indikatoren konnen Kliniken konkrete Vorschlage
machen. Diese sollten wiederum an zentraler Stelle gepruft und ggf. in den
Qualitatsbericht eingearbeitet werden. Da es in der Diskussion um die
Bedeutung von Struktur-, Prozess- und Ergebnisindikatoren gute Argumente fur
jede Indikatorklasse gibt, sollten alle drei Bereiche bertcksichtigt werden.
Langfristig werden sich durch die wissenschaftliche Betreuung und
Weiterentwicklung sinnvolle Indikatoren herauskristallisieren. Wie die
Erfahrungen in anderen Landern zeigen, ist dies ein Prozess kontinuierlicher
Entwicklung. Die Gesetzesinitiative der Bundesregierung sollte als Anstol3
dieser Entwicklung und nicht als einmaliges, abgeschlossenes Projekt

angesehen werden.
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4.7. Praktische Hinweise zur Erstellung des Qualitatsberichtes

Die Erstellung eines Qualitatsberichtes erfordert eine zentrale Koordination
innerhalb des Krankenhauses. Welchen Umfang ein Qualitatsbericht haben soll
und welche Ziele die Klinik damit verfolgt, sollte vorab auf der Leitungsebene
entschieden werden. Auf dieser Basis kann eingeteilt werden, welche Teile des
Berichtes zentral fur das Gesamtklinikum erstellt werden kdnnen, und welche
Teile eine Bearbeitung durch die jeweiligen Fachbereiche erfordern. Vor allem
die in der Vorgabe der Selbstverwaltung enthaltenen Statistiken der haufigsten
DRGs, Hauptdiagnosen und Prozeduren konnen an zentraler Stelle aus den
dort vorhandenen Daten erstellt werden. Damit die jeweiligen Fachabteilungen
die Daten uUberprifen koénnen, sollten alle zentralen Informationen vorab
zusammengestellt werden, Ein mogliches Vorgehen ist dabei die Erstellung von
Berichtsvorlagen fur jede Abteilung. In einer solchen Vorlage sind alle zentral zu
erhebenden Daten bereits vorausgefullt. Neben den oben genannten Statistiken
betrifft dies auch Personaldaten und allgemeine Informationen, wie Adressen
Telefonnummern etc.. Durch dieses Vorgehen ist zum einen gewahrleistet,
dass alle enthaltenen Informationen von den Abteilungen gesehen und flr
korrekt befunden wurden; zum anderen bekommt der Bericht so ein
einheitliches Layout und die einzelnen Teilbereiche stellen sich individuell
innerhalb eines vorgegebenen Gerlsts dar. Die den Abteilungen zur Verfigung
gestellten Vorlagen sollten in jedem Fall Ausfullhinweise fir mit Freitext zu
fullende Bereiche enthalten, um ein einheitliches Verstandnis zu gewahrleisten

und den Umfang der Ausfuhrungen in einem vorgegebenen Rahmen zu halten.

Um zum jetzigen Zeitpunkt durch den Bericht auf die Qualitat der eigenen Kilinik
hinzuweisen, muss die Berichterstattung Uber die Vorgabe der
Selbstverwaltung hinausgehen. Dabei ist jede Fachabteilung gefragt, die
eigenen Starken zu identifizieren und entsprechend darzustellen. Solange es
keine objektiv vergleichbaren Qualitatsindikatoren gibt, missen Besonderheiten
beschrieben und deren Bedeutung fur die Patienten deutlich gemacht werden.
Da jedoch kein Standard vorgegeben ist, wird die Darstellung aller Kliniken, die

um eine positive AuRendarstellung bemuht sind, auf irgendeine Weise positiv
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klingen. Dieser Effekt wird noch dadurch verstarkt, dass die Adressaten zum
uberwiegenden Teil medizinische Laien sind. Vorerst werden so diejenigen
Kliniken die ,besten” Qualitatsberichte verodffentlichen, die in besonderer Weise
um Marketing und Werbung bemuht sind. Dies sind nicht zwangslaufig
diejenigen, die die medizinisch beste Qualitat liefern. Durch eine
Weiterentwicklung anhand der genannten Indikatoren wird der medizinische
Qualitatsbericht jedoch an Aussagekraft gewinnen und in einigen Jahren ein

sinnvolles Instrument far einen Klinikvergleich sein.
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6. Anhang

6.1. Musterbericht

Klinik und Poliklinik fur Hautkrankheiten

- Allgemeine Dermatologie und Venerologie-

Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. Thomas A. Luger

Adresse: Von-Esmarch-Str. 58
49149 Munster

Tel. +49-(0)251-83 56504
Fax +49-(0)251-83 56522

E-Mail: derma@uni-muenster.de

Homepage: http://www.klinikum.uni-muenster.de/institute/derma/

Vorstellung:
Die Klinik- und Poliklinik fiir Hautkrankheiten stellt einen wichtigen Versorgungsschwerpunkt

in Westfalen und Norddeutschland dar und halt samtliche medizinische Spezialangebote der
Dermatologie und Venerologie fir ihre Patienten vor. Neben den umfangreichen stationaren
und teilstationaren Behandlungsmaoglichkeiten, stellen unsere Tagesklinik und Ambulanz
eine individuelle, bedarfsorientierte Behandlung aller unserer Patienten sicher. Darlber
hinaus forschen wir fliir unsere Patienten, um neue, kreative und innovative
Behandlungsverfahren zu entwickeln und die bestmdgliche Versorgung unserer Patienten zu

gewabhrleisten.

Neben umfassenden Moglichkeiten zur Behandlung aller dermatologischer Erkrankungen,
stellen die Vakzinierungstherapie mit dendritischen Zellen bei malignem Melanom (DC-
Vakzinierung), die Photodynamische Therapie bei karzinomatésen Erkrankungen der Haut
oder die Extracorporale Photopherese (ECP) bei chronischer Graft-versus-Host-Krankheit
oder sonstigen systemischen, therapieresistenten Erkrankungen mit Hautbeteiligung

Besonderheiten in unserem Therapiespektrum dar.
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Klinische Leistungsbereiche:

Der Bereich Andrologie bietet umfassende Diagnostik und Therapie von
Funktionsstérungen und Erkrankungen der mannlichen Geschlechtsorgane unter dem

Aspekt der Stérung der Zeugungsfahigkeit.

Der Bereich Allergologie ist auf die Untersuchung und Behandlung von allergischen und
pseudoallergischen Reaktionen von Haut und Schleimhaut (Arzneimittelallergie,
Nahrungsmittelallergie, etc.) spezialisiert. Neben gezielten Untersuchungen zur Feststellung
der Ursachen einer solchen Allergie werden mit der spezifischen Immuntherapie — z.B. Ultra-
Rush-Hyposensibilisierung  bei  Wespen-/und  Bienengiftallergie— auch  wirksame

Therapiemdglichkeiten angeboten.

Der Bereich Allgemeine Dermatologie und Venerologie ist der umfangreichste Bereich
innerhalb der Hautklinik. In enger Zusammenarbeit mit anderen Abteilungen des
Universitatsklinikums Munster werden samtliche Leistungen der allgemeinen Dermatologie

und Venerologie angeboten. Unter anderem sind dies:

- Infektidse und parasitare Krankheiten der Haut sowie Infektionskrankheiten
- Akute und chronischen Entziindungserkrankungen der Haut und Ekzeme

- Psoriasis, Lichen planus und andere papulosquamoése Hauterkrankungen
- Erythematdse Erkrankungen

- Krankheiten der Haut durch Strahleneinwirkung

- Krankheiten der Hautanhangsgebilde

- Granulomatdse Erkrankungen der Haut

- Ulkuskrankheiten

- Stoffwechsel- und Speicherkrankheiten mit Hautbeteiligung

Die Asthetische Dermatologie stellt eine Besonderheit der Hautklinik dar. Neben
korrigierenden operativen Therapien (z.B. Narbenkorrekturen) werden auch asthetische
Behandlungen durchgefiihrt. In unserer dermatoasthetischen Sprechstunde bieten wir
unseren Patienten umfangreiche Beratung bezlglich der Mdéglichkeiten moderner Falten-

und Volumentherapie etc. an.

Fir die Diagnostik, Uberwachung und ambulante Langzeittherapie von Patienten mit
Autoimmunkrankheiten (z.B. Lupus erythematodes, Dermatomyositis, Vaskulitiden und
blasenbildende Erkrankungen wie z.B.Pemphigus, Pemphigoid, M. Duhring) steht zusaztlich

zum vollstationdren Angebotebenfalls eine Spezialambulanz zur Verfiigung, die durch Ihre
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grol3e Erfahrung in der Behandlung dieser zum Teil sehr seltenen Erkrankungen immer die

bestmdogliche Therapie gewahrleistet

Im  Bereich Dermatologische Chirurgie werden chirurgische  Malnahmen
(Oberflachenchirurgie) mittels moderner Techniken durchgefiihrt. Hierzu gehért z.B. das
Abtragen oberflachlicher Hautschichten bei Verhornungsstorungen mit Diamantfrasen, die
Hochfrequenzelektrochirurgie oder das Aufspiren von sogenannten Schildwachter-

Lymphknoten mit Hilfe von Radionukliden im Rahmen maligner Erkrankungen.

Die Dermatologische Onkologie bietet fiir die Untersuchung der verschiedenen Formen
von Hautkrebs neben der Mdglichkeit stationarer Behandlung inkl. Chirurgie und Chemo-
bzw. Immuntherapie zwei Ambulanzen an. Unsere Spezialisten stellen Untersuchung,
Behandlung und Nachsorge bei Erkrankungen mit malignen Melanomen, T- und B-Zell-

Lymphomen und anderen bésartigen Hauterkrankungen auf héchstem Niveau sicher.

Der Bereich Genodermatosen berdt und behandelt Patienten mit erblichen
Hauterkrankungen. Zudem wurde durch das neu gegrindete ,Kompetenznetzwerk
Ichthyosen und verwandter Verhornungsstérungen“ an der Hautklinik ein einzigartiges
Versorgungszentrum geschaffen, welches das Ziel verfolgt, nicht nur wissenschaftliche
Grundlagenforschung zu betreiben, sondern neue Erkenntnisse direkt mit und fur die

Betroffenen in die Praxis umzusetzen.

Far Erkrankungen des Venensystems stehen in unserer Abteilung fur Phlebologie moderne
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden zur Verfugung. Sowohl Patienten mit
Erkrankungen des oberflachlichen und tiefen Venensystems als auch Patienten mit

Phlebothrombose oder Varizen (,Krampfadern®) finden hier kompetente Hilfe.

Unsere Abteilung fir Proktologie bietet Diagnostik und Therapie bei Erkrankungen der Haut
und Schleimhaute des Enddarms, Anus und Perianalregion, insbesondere die Behandlung

von Kondylomen, Hamorrhoiden und entzindlichen Krankheiten.

Umweltmedizin beschaftigt sich mit den vielfaltigen Einflissen und Auswirkungen von
Umweltfaktoren auf die Gesundheit des Menschen. Beschwerden und Krankheiten der
sogenannten Umweltorgane Haut und Lunge sind fiir die moderne klinische Medizin von
groller Bedeutung. Die Grundlage fir die klinische und auch grundlagenwissenschaftliche
Ausrichtung auf die Schnittstellenorgane wird in  den Bereichen Allergologie,

Gewerbedermatologie und Immunologie dar realisiert.
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Patienten mit Wundheilungsstorungen werden in unserer Wundambulanz nach neusten
wissenschaftlichen Erkenntnissen untersucht und behandelt wobei Verfahren des modernen
Wundmanagements (Ultraschalldébridement, Vakuumversiegelung, evtl. Madentherapie

etc.) den Bedurfnissen entsprechend eingesetzt werden.

Schwerpunkte klinischer Maximalversorqung:

Besondere Schwerpunkte unserer Klinik sind:

Die Abteilung fur Allergologie, in der mit der sogenannten ,Ultra-Rush“-Hyposensibilisierung
eine spezifische Immuntherapie zur Behandlung von Allergien durchgefihrt wird und die
darUber hinaus ein Leistungszentrum zur Behandlung von Urtikaria, Mastozytosen und

Erkrankungen aus dem atopischen Formenkreis darstellt.

Die Behandlung von Autoimmundermatosen, die blasenbildende Erkrankungen der Haut
und Schleimhaute, sowie systemische Bindegewebserkrankungen (Kollagenosen) und

Gefalentziindungen (Vaskulitis) umfassen.

Die Versorgung chronischer Wunden, bei der in unserer Klinik modernste Methoden wie

Vakuumversiegelung, Ultraschalldébridement und Biochirurgie eingesetzt werden kénnen.

Die Abteilung flir Dermatologische Onkologie, sowohl in der Behandlung des Malignen
Melanoms als auch der verschiedenen Lymphome der Haut in Deutschland flihrend ist und
eine Versorgung ihrer Patienten nach dem aktuellen Stand der Wissenschaft (z.B.

Vakzinierungstherapie, etc.) garantiert.
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Forschung

Neben der Krankenversorgung als primare Kernaufgabe pragen vor allem Forschung und
Lehre das Profil der Klinik. Die zahlreichen klinischen Forschungs- und Studienprogrammen
werden durch das neugegrindete ,Zentrum fir Klinische Studien“ an der Hautklinik
koordiniert und durchgefihrt. Dartiber hinaus steht die experimentelle Grundlagenforschung
im Vordergrund der wissenschaftlichen Aktivitaten. Bereits seit 1992 ist die Klinik und
Poliklinik fur Hautkrankheiten Sitz des Ludwig-Boltzmann-Instituts fir Zellbiologie und
Immunologie der Haut. Der strukturelle Aufbau Kklinischer und experimenteller
Forschungseinheiten unter einer gemeinsamen wissenschaftlichen und klinischen Leitung
schafft die Voraussetzungen fiir die notwendige Verzahnung von Wissenschaft und deren
Anwendung in der Krankenversorgung. Forschungsschwerpunkte der Klinik und Poliklinik fiir
Hautkrankheiten liegen auf dem Gebiet der Photobiologie, Allergologie, Zellbiologie und
Immunologie sowie der Genetik. Insbesondere die Rolle von Zytokinen, Wachstumsfaktoren
und Neuropeptiden wird im Rahmen von Entziindungsreaktionen sowie unter dem Einfluss
von UV-Bestrahlung untersucht. Im Jahr 2003 wurde mit Férderung des Bundesministeriums
fur Bildung und Forschung (BMBF) an der Klinik die Projektstelle des interdisziplindren
Kompetenznetzwerks ,|lchthyosen und verwandte Verhornungsstérungen® unter der Leitung

von Prof. Traupe eingerichtet.

Service
e Sozialdienst
e Patientencafeteria
e Kiosk
e TV und Radio an jedem Bett
e Patientenbicherei

e Grlunanlagen

Munsteraner Neurodermitisschulung

Eltern und Betroffene kdnnen sich umfassend Uber alle Themen rund um die
Neurodermitis informieren z. B. Uber medizinische Grundlagen, mdgliche Auslése-
faktoren oder familidare Belastungssituationen bzw. Therapiemdglichkeiten
hinsichtlich der Ernahrung und ganz praxisnah, wie die Juckreiz-Kratz-Spirale
durchbrochen werden kann, Empfehlungen zur Lokalbehandlung oder den Umgang

mit Stress.
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Statistik
Stationare Patienten (2003) - 2392
Stationare Berechnugunstage (2003) - 20119
Durchschnittl. Verweildauer - 8,4 Tage
Ambulante Patienten (2003) - 12347
Davon pauschalvergultete Falle - 9103
Ambulante Behandlungen (2003) - 20562
Zimmer
Betten gesamt: 73 vollstationare Betten
12 tagesklinische Betten
Anzahl der Einbettzimmer:
Mit WC Gesamt
Mit TV u. Telefon | 2 2
Anzahl der Zweibettzimmer:
Mit Mit WC Ohne WC Gesamt
Dusche/WC
Mit TV u. Telefon | 1 1 25 27
Tagesklinik 3

Anzahl der Mehrbettzimmer:

Ohne WC Gesamt
Mit TV u. Telefon | 5 5
Tagesklinik 2

VI
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Funktionsbereiche und klinische Labore:

e Balneotherapie

e Labor Allergologie

e Labor Andrologie

e Labor Histologie: Histopathologie, Immunfluoreszenz und Immunhistologie, EM
e Labor Mikrobiologie: Bakteriologie, Mykologie und Serologie

e Labor Lymphomdiagnostik

e Labor Zellbiologie und Immuntherapie

e Photobiologie und Phototherapie

Technische Ausstattung

Die Klinik und Poliklinik fur Hautkrankheiten verfligt Gber modernste Gerate zur Anwendung

nahezu aller relevanten Therapien im Bereich Dermatologie. Es sind dies zum Beispiel:

e UVA1-Therapie (Teilkérper, Ganzkérper)

e PUVA-Therapie (systemisch, Bade-PUVA, Creme-PUVA)

¢ UVA/UVB-Breitbandbestrahlung

e Photodynamische Therapie

e Extrakorporale Photopherese

e UVB-311 Lichttherapie

¢ Photodiagnostik (MED-Messung, Photopatch-Testung)

e Schonende Oberflachenchirurgie

¢ Detektion von Schildwachter-Lymphknoten mittels Radioaktivitat
e Zahlreiche Provokationstest im Bereich Allergologie (Allergietest)

e cetc.

VI
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Im einzelnen kdnnen folgende Gerate eingesetzt werden:

"  Phototherapie:
1 Metec-Helarium (UVA/UVB)
2 UVA1-Ganzkérper Bestrahlungsgeréte
1UVA/UVB-Breitband Ganzkérper Bestrahlungsgerét
1 Cosmedico-Ganzkérper Bestrahlungsgeraét (UVA/UVB-311)
1 Cosmedico-Teilkérper Bestrahlungsgerét (UVA-Breitband)
1 UVAT Teilkérper Bestrahlungsgerét
1 UVA-Breitband Teilkbrper Bestrahlungsgerét
1 UVB-Breitband Teilkbrper Bestrahlungsgerét
1 Psor-Lichtkamm
1 Aktilite Teilkérperbestrahlungsgerét (Photodynamische Therapie)

1 Extracorporale Photophereseeinheit

=  Phlebologie/Wundambulanz:
1 Siemens G50 Ultraschall (nativ und farbkodierter Duplex)
1 Elcat quantitativer Photopletysmograph (Lichtreflexionsrheologie)
1 Séring Sonoca 180 Ultraschall-Dissektor (Ultraschalldebridement)

"  Dermatochirurgie:
1 COy-Laser (Oberfladchenchirurgie)
1 Gamma-Sonde (Sentinellymphnodektomie)
1 Ellman-Surgitron (Hochfrequenz-Radiowellenchirurgie)

1 Diamantfrdse (Dermabrasio)

=  Allergologie:
1 Lungenfunktionsgerédt Mastercreen I0S (FEV1 und Impulsoszillometrie)
1 Tewameter PM 210 (Alkaliresistenzmessung)
1 Rhinotest 2000 (Nasale Provokation)
2 Hidrex GS / PS (lontopherese)

2 Uberwachungsmonitore (Herz-Kreislauf-Uberwachung)

VI
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Medizinisches Personal

Arztliches Personal (Stand 31.12.2003):
Chefarzt: 1

Oberarzte: 8

Funktionsoberarzte: 2

Assistenzarzte in Weiterbildung: 8

Assistenzarzte mit Weiterbildung (Facharzte): 8

davon Arzte mit Weiterbildungsbefugnis: 2

Pflegepersonal:
Pflegekrafte insgesamt: 44,75
Davon examinierte Krankenschwestern/-pfleger: 87,15 %

Davon Krankenschwestern, -pfleger mit

entsprechender Fachweiterbildung: Keine
Anzahl Krankenpflegehelfer(innen): 12,85 %
Andere:

Med.-techn. Assistenten:
Wissenschaftliche Mitarbeiter:

Andere:

Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

(ggf. absolute Fallzahlen flir TOP-5 ambulante Operationen incl. EBM-Nummer)

Rang NEE]'\A;', Text in umgangssprachlicher Klarschrift Falle absolut
1 2105 Exzision, tiefliegendes Gewebe 125
2 2106 Exzision, grolte Geschwulst/ Schleimbeutel 17
3 2155 Epidermistberpflanzung (grof) 8
4 2164 Regionare Lappenplastik, Gesichtsbereich 7
5 2152 Epidermisiberpflanzung, (klein) 5
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Zulassung zum D-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Ja Nein

Teilnahme an Disease-Management-Programmen und qgf. deren

QualitatssicherungsmafRnahmen

Ja Nein

(gdf. kurze Beschreibung)

TOP-10 DRG im Jahr 2003

DRG Klartext Anzahl | PCCL | Alter | VWD
J66 MaRig schwere Hauterkrankungen 533 0,8 52,0 11,1
J67 Leichte bis moderate Hauterkrankungen 256 0,6 45,7 7,5
262 Nachbehandlung nach abgeschlossener Behandlung 182 0,0 41,0 2,2
J61 Schwere Erkrankungen der Haut 161 1,3 57,4 149
JO8 Andere Hauttransplantation und / oder Debridement 154 1,01 53,4 9,9

Andere Faktoren, die den Gesundheitszustand
764 beeinflussen 141 0,1 43,9 3,2
J11 Andere Eingriffe an Haut, Unterhaut und Mamma 97 0,8 504 9,9
J64 Infektion / Entziindung der Haut und Unterhaut 83 09| 514| 10,7
R61 Lymphom und nicht akute Leukdmie 73 0,4| 59,9 9,8
166 Andere Erkrankungen des Bindegewebes 70 1,2] 510] 118

TOP-10 Hauptdiagnosen in 2003

Diagnose Titel Anzahl VWD

Sonstige medizinische Behandlung (Insektengift-
Z51 Hyposensibilisierung) 179 2,2

Sonstige spezielle Untersuchungen und Abklarungen bei
Personen ohne Beschwerden oder angegebene Diagnose

Z01 (Stationare Provokationetestung) 145 3,1
L50 Urtikaria 128 6,8
L40 Psoriasis 115 14,1
C43 Bosartiges Melanom der Haut 100 8,6
L20 Atopisches [endogenes] Ekzem 96 10,6
L30 Sonstige Dermatitis 9 11,9
L28 Lichen simplex chronicus und Prurigo 78 11,6
Dermatitis durch oral, enteral oder parenteral aufgenommene
L27 Substanzen 68 10,3
C84 Periphere und kutane T-Zell-Lymphome 68 11,3




Anhang

TOP-10 Prozeduren in 2003

Prozedur Titel Anzahl
1-490 Biopsie ohne Inzision an Haut und Unterhaut 491
Radikale und ausgedehnte Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und

5-895 Unterhaut 223
8-560 Lichttherapie 162
5-894 Lokale Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut 160
5-903 Lokale Lappenplastik an Haut und Unterhaut 123
5-913 Entfernung oberflachlicher Hautschichten 117
8-540 Applikation von zytostatischen Chemotherapeutika bei Neubildungen 82
1-500 Biopsie an Haut und Unterhaut durch Inzision 81
5-915 Destruktion von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut 53
1-415 Biopsie ohne Inzision an der Gesichtshaut 40
8-820 Therapeutische Plasmapherese 32

Qualitatsmanagement:

Bitte stellen Sie in diesem Teil das Qualitdtsmanagement Ihrer Abteilung dar. Es sollte kurz
auf Ziele und Aufbau des Qualitdtsmanagements eingegangen werden und die flir diesen
Bereich verantwortlichen Ansprechpartner genannt werden. Weiterhin kbnnen im Jahr 2003
durchgefiihrte Projekte vorgestellt und  ggf. Ergebnisse aus externen

Qualitatssicherungsverfahren dargestellt werden.

Xl



Anhang

6.2. Entwicklungsschablonen

Indikation von Behandlungen und Medikation

Medikation/ Risikoadjustierung/ | Dokumentations-
Behandlung | Fallzahl Ausnahmen aufwand Anmerkungen
Diagnose
1. a)
b)
c)
2. a)
b)
c)
3. a)
b)
©)
Komplikationen
Risiko- Dokumentations-
Komplikationen | Fallzahl | adjustierung aufwand Anmerkungen
Diagnose
1. a)
b)
c)
2. a)
b)
c)
Prozedur
1. a)
b)
c)
2. a)
b)
c)
Letalitatsraten
erwartete Risiko- Dokumentations-
Fallzahl | Letalitatsrate adjustierung aufwand Anmerkungen
Diagnose
1.
2.
Prozedur
1.
2.
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