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Vorwort

Der Krankenhaussektor ist derzeit von tiefgreifenden Veranderungen gepragt: Die Ein-
fuhrung eines fallpauschalierten Entgeltsystems und eine zunehmende Marktorientie-
rung der Leistungserbringer lassen die Notwendigkeit von Qualitatsbetrachtungen
deutlicher in den Vordergrund treten. Die gesetzliche Qualitatssicherung im Kranken-
haussektor beschrankt sich im Wesentlichen auf die Erhebung der Struktur- und Pro-
zessqualitat, mit der Konsequenz, dass die konservative Medizin mit ihren prozeduren-
armen Fachern kaum Eingang in die Qualitatssicherung findet. Angesichts der bisher
fehlenden Fallpauschalen in den konservativen Fachern ist aber gerade hier mit den
gréRten Veranderungen durch Einfihrung der DRG-Fallpauschalen zu rechnen.

Nicht zuletzt wegen der pauschalierten Entgelte wird zuklnftig Ergebnissen auch aus
Sicht der Leistungserbringer ein héherer Stellenwert beigemessen, als Strukturen und
Prozessen. Die Messung und der Vergleich der Behandlungsqualitat wird an Bedeu-
tung gewinnen. Ergebnisqualitat zu messen ist zwar komplex und beschwerlich. Den-
noch gilt es, rechtzeitig Instrumente zu entwickeln, die geeignet sind, das klinikinterne
Qualitdtsmanagement im Sinne einer langfristigen Qualitatssicherung an Ergebnissen
auszurichten.

In diesem Sinne haben sich der AOK-Bundesverband, die HELIOS-Kliniken GmbH und
die ASKLEPIOS Kliniken im Jahr 1997 zu dem innovativen Modellvorhaben ,Quali-
tatsmodell Krankenhaus® zusammengeschlossen. Ziel dieses Projektes ist es, ein In-
strumentarium zu entwickeln und zu erproben, das die Ergebnisqualitdt der Behand-
lung messbar und klinikiibergreifend vergleichbar macht. Dabei sollen nicht nur medi-
zinische Ergebnisse beriicksichtigt werden, sondern auch die Sicht der Patienten, der
einweisenden Arzte, des Pflegepersonals und beim Ubergang in die nachstationére
Versorgung die Beurteilung durch die nachbehandelnden Arzte Eingang in die Beurtei-
lung finden. QMK konzentriert sich zunachst auf die Innere Medizin, denn in diesem
zentralen Leistungsbereich ist die Ergebnisqualitatsmessung besonders anspruchsvoll.

Die Urspringe von QMK gehen auf eine Initiative des AOK-Bundesverbandes aus dem
Jahr 1997 zuruck. Seit Anfang 1999 wurde das QMK-Instrumentarium von Kliniken der
beteiligten Trager, dem AOK-Bundesverband und den wissenschaftlichen Instituten in
kooperativer Zusammenarbeit entwickelt und zunachst in 4 Kliniken im Rahmen einer
,Testphase“ geprift. Nach Uberarbeitung startete die breite Erprobung. An dieser ha-
ben sich mehr als 20 Kliniken beteiligt.

Da sich die Qualitatssicherung der stationaren Versorgung in dieser Zeit in einer all-
gemeinen Umbruchphase befand, haben neben den Fachabteilungen der beiden
Krankenhaustrager nur wenige andere Kliniken an der Erprobungsphase teilgenom-
men. Diese wurde im Herbst 2001 abgeschlossen und jeder beteiligten Abteilung wur-
de im Herbst 2001 ein individueller Ergebnisbericht ausgehandigt. Nach eingehender
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Diskussion innerhalb der und unter den Kliniken werden weitere Konzepte fir eine zu-
kinftige Qualitatssicherung mit Ergebnismessungen erarbeitet.

Der vorliegende Bericht dokumentiert diese Entwicklung bis hin zu der Vorlage eines
Musterberichts, wie er den beteiligten Kliniken ausgehandigt wurde. QMK ist es gelun-
gen, methodische Mdglichkeiten einer validen Ergebnismessung sowie Ansatzpunkte
fur eine Weiterentwicklung entsprechender Verfahren aufzuzeigen. Dabei bestatigt
sich, dass die Variabilitat der Ergebnisqualitdt mit QMK messbar und darstellbar ist.
Diese Messung erfolgt mehrdimensional und ohne abschlieRende Bewertung im Sinne
eines Globalurteils. Die verschiedenen Dimensionen haben vielmehr flur die externen
Betrachter und die unterschiedlichen Beteiligten jeweils unterschiedliche Aspekte der
Ergebnisqualitét offengelegt und dartber Anlass zu einer differenzierten Diskussion
aller gegeben. Damit war ein deutlicher Anreiz fir viele Beteiligte verbunden, auf klinik-
interne Verbesserungen hinzuwirken. Die externe Qualitatssicherung erreicht in diesem
Fall ihr Ziel, dem internen Qualitdtsmanagement individuelle Hinweise fur die Ressour-
cenlenkung zu geben, ohne Bereiche global abzuqualifizieren.

Darliber hinaus haben sich die unterschiedlichen Dimensionen, in denen QMK eine
Qualitatsmessung versucht hat, als unterschiedlich geeignet herausgestellt. Hingewie-
sen sei an dieser Stelle auf:

¢ Die nicht eindeutigen Ergebnisse bei der Selbstbewertung des Gesundheitszustan-
des durch die Patienten bei Aufnahme und nach Entlassung, fur deren Erhebung
ggf. geeignetere Instrumente gefunden werden missen.

 Die geringe Riicklaufquote der Fragebdgen von den nachbehandelnden Arzten.

e Die aus anderen Untersuchungen bereits bekannt positive Tendenz mit geringer
Variabilitat der Ergebnisse bei der Befragung nach der Gesamtzufriedenheit der Pa-
tienten.

Vor der generellen Einfihrung einer ergebnisorientierten Qualitdtsmessung sind weite-
re Probleme zu bewaltigen. So ist die Erhebung in der vorliegenden Form mittels Pa-
pierbégen aufwandig. Eine Integration in die Krankenhausinformationssysteme kdnnte
den Erhebungsaufwand deutlich reduzieren. Des weiteren mag — nicht zuletzt durch
das zwingend notwendige Einverstandnis der Patienten in die Qualitdtsmessung —
auch bei Verbesserung des Instrumentariums eine routinemafRige Beachtung der Pati-
entenperspektive schwierig sein, wenn man eine hdhere Beteiligungsquote als die hier
erreichten 40 % anstrebt. Gleiches gilt firr die Befragung der nachbehandelnden Arzte.
Schwierigkeiten macht zudem die Rekrutierung der Patienten bei Aufnahme. Der Ver-
gleich mit den Abrechnungsdaten, die bei Fallabschluss erhoben werden, zeigt, dass
durch die prospektive Erfassung in QMK fast 50 % der in Frage kommenden Patienten
trotz hoher Motivation der Beteiligten nicht in die Untersuchung aufgenommen werden
konnten.

Als wesentlich unproblematischer haben sich dagegen die sogenannten Organ-Module
erwiesen. Sie zeigten sich als valide und reliabel. Die Projekttrager schlagen deshalb
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vor, diese zunachst in EDV-Form zu Ubertragen, so dass eine KIS-Integration méglich
ist. Nach einer pilothaften Erprobung in einem Bundesland kénnte dann das Instrumen-
tarium als Teil der gesetzlichen Qualitatssicherung nach § 137 SGB V in den BQS-
Prozess integriert werden und die dort klaffende Licke im Bereich der konservativen
Facher schliel3en.

Wir gehen davon aus, dass der mit QMK eingeschlagene Weg Perspektiven fur die
Qualitatsforschung in Deutschland aufzeigt. Ein Weg, auf dem es lohnt, weiterzugehen.
Selber sind wir stolz auf die Ergebnisse und das Erreichte. Besonders hat sich gezeigt,
dass die Zusammenarbeit von Kliniken und Krankenkasse, die Kooperation von Wis-
senschaftlern (Methodikern wie Theoretikern) mit Praktikern der Krankenversorgung
nicht nur mdglich ist, sondern auch wertvolle Fruchte fir beide Seiten tragt.

Fur die beteiligten Mitarbeiter und Projektverantwortlichen bedeutete die Teilnahme
einen erheblichen Mehraufwand. Allen Beteiligten sei an dieser Stelle fur Ihr Engage-
ment gedankt. Nicht nur Ihnen nutzen die gewonnenen Erkenntnisse. Dem Versicher-
ten, insbesondere wenn er zum Patienten wird, verhelfen die Informationen Uber die
Ergebnisqualitédt zu Transparenz und damit zu mehr Moglichkeiten der Selbstbestim-
mung. In Zeiten einer gréReren Konsumentenorientierung ist damit schon ein Ziel der
Qualitatsbemuhungen von Dienstleistungsanbietern erreicht.

Bonn, im Januar 2003

Dr. Rolf Hoberg Petra Euler Dr. Axel Paeger
AOK-Bundesverband HELIOS-Kliniken GmbH ASKLEPIOS Kliniken
stv. Vorstandsvorsitzender Hauptgeschéftsfiihrer
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1 Zusammenfassung

Die geplante Einflihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems (DRG) zur Vergltung
stationdrer Krankenhausleistungen hat erneut intensive Diskussionen lber den Ein-
fluss einer Input-Reduzierung auf die Versorgungsqualitat ausgeldst. Die Reaktionen
sind verstandlich, da es gemal internationaler Erfahrungen in Folge einer DRG-
basierten Verglitung zu einer substantiellen Reduktion der Liegezeiten kommen wird.

Durch die Einfihrung von DRGs kénnten von Seiten der Kostentrager Einkaufsmodelle
in den Vordergrund treten, bei denen sich Versicherer oder auch Arztnetzwerke basie-
rend auf der Ergebnisqualitat gezielt Partnerkrankenhauser fiir die Versorgung ihrer
Versicherten bzw. Patienten suchen. DRGs werden dazu fiihren, dass Budgetverhand-
lungen unndtig oder marginal werden. Die Kassenausgaben werden durch Patienten
und Diagnosegruppen weitgehend vorbestimmt und sind damit unabhangig von den
Kliniken. Damit bleibt als gréte Sorge fir Patienten und gleichzeitig potentiell wichtigs-
tem verbleibendem Regelmechanismus der Kassen die Qualitat der Behandlung, ge-
messen an deren Ergebnissen. Die systematische Erfassung und der Vergleich von
Ergebnisqualitat sind fur das moderne Qualitdtsmanagement und fur die zukunftige
Steuerung der Versorgungsstrukturen unerlasslich, auch wenn deren Messung kom-
plex und damit aufwendig ist.

1.1 Aufgabenstellung von QMK

Das Ziel von QMK war die Entwicklung und Erprobung eines Instrumentariums, das die
Ergebnisqualitat der stationaren Behandlung in der Inneren Medizin prospektiv erfasst
und vergleicht. Dabei sollten neben medizinischen Indikatoren auch die von den Pati-
enten berichteten Ergebnisse und Aspekte der stationdren-ambulanten Ubergangs-
phase berlcksichtigt werden.

1.2 Sorgfdltige Entwicklung

Bei der Entwicklung des Instrumentariums wurde grof3e Sorgfalt auf die methodischen
Aspekte gelegt. Zwei grundlegende Anforderungen missen bei der Messung von Leis-
tung erflllt werden:

(1) Zuverlassigkeit einer Messung: Die Reproduzierbarkeit der Messung durch ver-
schiedene Untersucher (Inter-rater-Reliabilitat) oder durch dieselben Untersucher, je-
doch zu unterschiedlichen Zeitpunkten (Intra-rater-Reliabilitat)."” Kann ein Messverfah-
ren diese Eigenschaft nicht erflllen, kommt dies einer willkirlichen Bewertung der Leis-
tung durch den Untersucher gleich. Eine weitere Verwendung der Messergebnisse
wirde sich erubrigen.
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(2) Validitat einer Messung: Das Ausmal3, in dem eine Messung das Konstrukt erfasst,
welches sie vorgibt zu messen. Haufig kdbnnen wichtige Konstrukte der medizinischen
Behandlung nicht exakt abgebildet werden, wie z. B. Behandlungsqualitat. Werden
solche Konstrukte jedoch durch mehrere Indikatoren in einem Profil abgebildet, so ge-
lingt eine bessere Darstellung aller Dimensionen des Konstrukts. Eine Messung, die
mit hoher Reproduzierbarkeit jedoch geringer Validitat eine Leistung beschreibt, misst
zwar zuverlassig dieselben Werte, jedoch nicht das was sie messen soll und ist damit
wenig niitzlich."?

Weitere generelle Eigenschaften von Leistungsindikatoren, die fur eine breite Akzep-
tanz bedeutend sind, sind in Tabelle 1 dargestellt."?

Tabelle 1: Generelle Anforderungen an Leistungsindikatoren

| Reliabilitat der Messung

| Validitat der Messung

B Sensitivitat der Indikatoren

| Variabilitit in den Leistungen zwischen Leistungsanbietern (Arzte oder Krankenh&user)
| Bedeutung der Indikatoren fir Morbiditat, Mortalitat und Kosten

u Geringer Aufwand bei der Datenerfassung

| Modifizierbarkeit der Leistungsindikatoren

| Zuordenbarkeit von Leistung und Leistungserbringer

u Reprasentativitat fir das Servicespektrum der Leistungsanbieter

|

Ausreichende Mdglichkeit der Risiko-Adjustierung

Die Entwicklung der QMK-Instrumente wurde sorgfaltig nach wissenschaftlichen und
praktischen Gesichtspunkten durchgefiihrt." Abbildung 1 fasst die Schritte bis zur
Entwicklung des ersten QMK-Instrumentariums zusammen. Nach der Testung in 4
Krankenhausern wurde die QMK-Version 1.3 in 23 Krankenhausern der Grund- und
Regelversorgung erprobt.

14
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Abbildung 1: Entwicklungsschritte im QMK-Prozess

Testphase | Erprobungsphase |
Schritt 1 Schritt 2 Schritt 3 Schritt 4 Schritt 5
. . Univariate Bivariate Multivariate
Relcepiey Relcapioy # Reduktion Reduktion Reduktion #
a) Konzept- a) Uberarbeitung Pilot a) Variabilitat Korrelationen Mulivariate Vi3
entwicklung des Entwurfs flo b) Verlaufs- zwischen Assoziation :
. mit Experten e Ergebnis- zwischen
b) Wissenschaftl. sensitivitat v :
Bestands- der Inneren indikatoren und | Ergebnis-
Medizin Risk-Adjustierer |indikatoren
aufnahme und Risk-
c) Expertentreffen 2) Qg:téﬂauunrgs Adjustierer
mit den
Testkliniken

1.3 Risiko-Adjustierung

Patienten unterscheiden sich hinsichtlich Alter, Geschlecht, Hauptdiagnose, Schwere-
grad, Begleiterkrankung(en), Funktionsfahigkeit und einer Vielzahl weiterer Faktoren,
die den Behandlungserfolg beeinflussen konnen. Diese Risikoprofile von Patienten zu
Beginn einer Krankheitsepisode (z. B. Krankenhausaufnahme) haben z. T. erheblichen
Einfluss auf das erreichbare und tatsachlich erreichte Behandlungsergebnis und die
eingesetzten Ressourcen. Gemeinsam mit Eigenschaften der Versorgungsstruktur sind
Patienteneigenschaften neben der arztlichen Leistung die wichtigsten Pradiktoren von
medizinischen Ergebnissen (Abbildung 2).

Abbildung 2: Ergebnisvergleiche in einem verallgemeinerten Versorgungsmodell

Risiko-Adjustierung

Kranken- Patienten- Versorgungs-
Ergebnisindikator | = haus- . gung + Zufallige Faktoren
eigenschaften struktur
behandlung

Ziel einer Risiko-Adjustierung ist es, nur Patienten mit ahnlichem Risikoprofil, bzw. nur
Krankenhauser mit ahnlicher Patientenzusammensetzung (,case mix“) zu vergleichen.
Dies kann mit statistischen Verfahren wie multivariaten Regressionsmodellen erreicht
werden. Bei den endgultigen QMK-Analysealgorithmen handelt es sich um hierarchi-
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sche generalisierte Modelle, die Variationen auf Patientenebene und zwischen Kran-
kenhdusern getrennt modellieren. Sie entsprechen damit dem derzeitigen Stand der
methodischen Forschung."’

1.4 Ergebnisse

Die Messung und der Vergleich von Ergebnissen der stationaren Versorgung kénnen
nur dann zu einer Verbesserung der Versorgung fihren, wenn die beteiligten Kranken-
hauser ihre Ergebnisse in aufbereiteter Form prasentiert bekommen. Im QMK wurde
daher grofRer Wert auf die Darstellung der Ergebnisse gelegt. Folgende Anspriiche
mussten fur die klinikspezifischen QMK-Berichte erfullt werden:

 Ubersichtliche Gliederung, die eine schnelle Orientierung ermoglicht
e Leichte Verstandlichkeit des Berichts

e Wissenschaftliche Prazision und Vollstandigkeit

e Moderate Lange des Berichts

¢ Interpretationshilfen fur die Ergebnisse

o Verstandliche Darstellung des inhaltlichen und analytischen Vorgehens von QMK

Ein vollstandiger Musterbericht ist in den Anlagen (A 2) beigelegt. Er ist gegliedert in
einen Abschnitt mit Erlduterungen zum Vorgehen von QMK, einem Abschnitt mit einer
Beschreibung der Strukturen und Patientenzusammensetzung der eigenen Abteilung
im Vergleich zu anderen Hausern und einem Abschnitt zu den medizinischen und pati-
entenberichteten Ergebnissen im Vergleich zu anderen Hausern. Dies erlaubt jeder
Klinik eine gute Einordnung der eigenen Leistungen und ldentifizierung von Schwach-
stellen. Auf eine zurtickhaltende Interpretation wird an mehreren Stellen hingewiesen.

Exemplarisch ist in Abbildung 3 die Bewertung der verringerten Herzinsuffizienzsym-
ptomatik nach der NYHA-Klassifikation dargestellt. Verglichen werden die NYHA-Werte
bei Aufnahme und Entlassung zwischen den teilnehmenden Klinken, adjustiert fir Al-
ter, Geschlecht, Primardiagnose, Komorbiditat, Funktionsstérungen, Einschatzung des
Gesundheitsstatus und Sauerstoffsattigung bei Aufnahme.
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Abbildung 3: Ergebnisdarstellung am Beispiel Herzinsuffizienzsymptomatik
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Das prospektive Vorgehen erlaubt die Erfassung detaillierter klinischer sowie patien-
tenberichteter Daten und vermeidet weitgehend die Mdglichkeit von Selektionseffekten.

Im folgenden werden die wichtigsten Ergebnisse des QMK zusammengefaldt. Fur ein
besseres Verstandnis wird empfohlen, einen QMK-Musterbericht zu lesen bzw.

hinzuzuziehen.

www.qmk-online.de abgerufen werden.

Ein Musterbericht ist den Anlagen beigefliigt bzw. kann unter

e Das umfangreiche Schulungskonzept mit einer Reihe von Arbeitsmaterialien, die auf
der QMK-Internetseite zuganglich sind, hat sich fur die erfolgreiche Durchfiihrung
von QMK als zentral herausgestellt.

e Die Zusammenfassung der Tracerdiagnosen in Module hat die Handhabung deut-
lich vereinfacht und das Verstandnis des QMK-Konzepts bei den teilnehmenden Kii-
niken verbessert. Der modulare Ansatz des QMK und der Diagnosebezug bieten die
Maoglichkeit, weitere Diagnosen zu integrieren und QMK relativ leicht auf weitere Or-
gansysteme auszudehnen.

e In der Erprobungsphase wurden 26 Abteilungen rekrutiert, 23 Abteilungen haben
auswertbare Daten geliefert. Es hat sich herausgestellt, dass diese relativ grole
Anzahl von Abteilungen fir einen ersten externen Ergebnisvergleich notwendig war.
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Die Zufriedenheitsbefragung im QMK hat sich fur die vorwiegend alteren Patienten
als Ubersichtliches und gut verstandliches Instrument bewahrt. Aufgrund von sehr
geringen Anteilen an fehlenden Angaben und den guten Erfahrungen der Pflege-
krafte kann die Zufriedenheitsbefragung als gut handhabbar eingeschatzt werden.

Die sorgfaltige Auswahl der Tracerdiagnosen und Ergebnisindikatoren in der Ent-
wicklungs- und Testphase hat sich bewahrt. Die Diagnosen werden im allgemeinen
als bedeutend angesehen. Den Indikatoren wurde in bisherigen externen Prasenta-
tionen eine hohe Wertigkeit und gute Akzeptanz zugeschrieben.

Die Ergebnisindikatoren zeigen eine zufriedenstellende interne Konsistenz nach
Risiko-Adjustierung.

Eine Risiko-Adjustierung der Ergebnisse ist notwendig. In QMK wurde eine zufrie-
denstellende Risiko-Adjustierung erreicht.

Die Analyse mit hierarchischen multivariaten Regressionsmodellen entspricht dem
neuesten Stand der methodischen Forschung von Leistungsvergleichen in der Me-
dizin.

Die Kosten von QMK sind nicht héher, sondern eher niedriger anzusetzen als Kos-

ten fiir vergleichbare Produkte “®” oder fiir die Erfassung von Struktur und Pro-
zessqualitat."® Sie liegen im unteren Bereich der Schatzungen fiir KTQ.

Der Schwerpunkt der Indikatorenauswahl wurde auf positive, nicht negative Outco-
mes (z. B. Mortalitat) gelegt. Positive Outcomes sind fur die meisten Patienten von
groRerer Aussagekraft als Mortalitat.

Die standardisierte grafische Darstellung der klinikspezifischen Ergebnisse der
QMK-Indikatoren hat sich sehr bewahrt. Die umfangreiche Erklarung von QMK und
die Interpretationshilfe in diesen Berichten mit einem ansprechenden Layout wurde
wiederholt positiv bemerkt.

Der modulare Ansatz des QMK und der Diagnosebezug bieten die Mdglichkeit, wei-
tere Diagnosen zu integrieren und QMK auf weitere Organsysteme auszudehnen.

Die Befragung der einweisenden Arzte hat sich angesichts der vorteilhaften Relation
von niedrigem Aufwand und nutzlicher Information bewahrt. Die Ergebnisse geben
den Kliniken unmittelbare Hinweise auf Verbesserungswinsche der Einweiser. Da-
mit kann die Befragung bei entsprechend gezielter Reaktion der Kliniken ein wichti-
ges Mittel sein, ein konstruktives Verhaltnis zu den einweisenden Arzten aufzubau-
en und zu erhalten. Fir einen externen Vergleich der Ergebnisqualitat hat diese Be-
fragung jedoch keine herausragende Bedeutung.

Die Befragung der nachbehandelnden Arzte hat z. T. wichtige Informationen zum
Ubergang der stationéren in eine ambulante Behandlung erbracht. Die Ergebnisse
geben den Kliniken unmittelbare Hinweise auf mégliche Schwachstellen im Uber-
gang in die ambulante Behandlung und haben damit direkte Implikationen fir eine
Qualitatsverbesserung. Fir einen externen Vergleich der Ergebnisqualitat hat diese
Befragung jedoch keine herausragende Bedeutung.
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¢ Einige Abteilungen haben flr spezifische Indikatoren nicht die gewlinschte Daten-
quantitat erreicht. Die Effizienz des QMK-Verfahrens kann dadurch verbessert wer-
den, dass ein Satz sogenannter Core-Measures vorgehalten wird, aus denen eine
Auswahl je nach Diagnosespektrum einzelner Abteilungen zusammengestellt wer-
den kann (flexible Modularitat).

e Der Einsatz des MOS SF-12 Patientenfragebogens zum Gesundheitszustand hat
sich wenig bewahrt. Dies hat mehrere Griinde: 1. Der Ruicklauf ist maRig, da eine
erhebliche Kooperation der Patienten notwendig ist, was bei alteren, internistischen
Patienten haufig schwierig ist. 2. Der Bezugszeitpunkt vor der Krankenhausaufnah-
me ist bei akuten Erkrankungen (Herzinfarkt) schwierig zu definieren (vor Infarkt
oder unmittelbar nach Infarkt) und lasst sich nicht mit den Anforderungen von chro-
nischen Erkrankungen (z. B. Herzinsuffizienz) kombinieren. 3. Die Fragen sind dem
sehr schlechten Gesundheitszustand einer hospitalisierten Patientengruppe oft nicht
angepasst. Krankheitsspezifische Fragebdgen wirden vermutlich besser verwertba-
re Ergebnisse liefern, sie wirden jedoch die Administration des relativ breit angeleg-
ten QMK-Instruments erheblich verkomplizieren.

1.5 Umsetzbarkeit der Ergebnisse

Nach der im Herbst 2001 erfolgreich abgeschlossenen QMK-Erprobungsphase mit 23
teiinehmenden Kliniken der Grund- und Regelversorgung wurde das QMK-
Instrumentarium und das klinikspezifische Berichtsformat weiterentwickelt. Nach die-
sem letzten Schritt ist das QMK-Instrumentarium fir den Routinebetrieb einsatzbereit.
Es wird jedoch eine kontinuierliche Weiterentwicklung von QMK angestrebt, da im
Rahmen einer kontinuierlichen Qualitatsverbesserung (TQM) auch die Ergebnis-
Messinstrumente den sich andernden Gegebenheiten und wissenschaftlichen Erkennt-
nissen angepasst werden mussen.

Zahlreiche Informationen, Schulungs- und Hilfsmaterialien, die die Durchflihrung von
QMK erleichtern und die QMK-Instrumente sind in elektronischer Form auf der QMK
Web-Page abrufbar (www.qmk-online.de).

Es wird empfohlen, das QMK-Instrumentarium zunachst fir das interne Qualitadtsma-
nagement heranzuziehen. Die Einbindung von QMK in die Bundesgeschéftsstelle Qua-
lititssicherung (BQS) wurde kiirzlich vorgeschlagen.”® Eine darauf aufbauende, ange-
strebte Zertifizierung aufgrund QMK ist ein Zwischenschritt in Richtung eines 6ffentlich
zuganglichen Benchmarkings, wie dies von verschiedener Seite gefordert wird. Fir
diesen letzten Schritt missen jedoch noch mehr deutsche und internationale Erfahrun-
gen mit der Messung von Ergebnisqualitat im Krankenhaus gesammelt werden.

Bereits jetzt zeigt sich, dass flir den zukinftigen Einsatz von QMK ein Spektrum soge-
nannter Core-Measures vorgehalten werden sollte, aus denen eine Auswahl je nach
Diagnosespektrum einzelner Abteilungen zusammengestellt werden kann (flexible Mo-
dularitat).
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1.6 WeiterfUhrende wissenschaftliche Arbeiten

Mit der Entwicklung von QMK ist ein Grundstock zur Beantwortung wichtiger Fragestel-
lungen der Gesundheitsversorgung geschaffen worden. Geplante weitere wissen-
schaftliche Untersuchungen bzw. Fragestellungen schlief3en ein:

e Was ist die Wertigkeit der einzelnen Indikatoren im Qualitdtsmanagement und fur
das Benchmarking von Ergebnisqualitat?

e Verandert sich die Ergebnisqualitat der stationaren Versorgung mit Einfihrung von
DRGs in Deutschland?

e Verbessert sich die Ergebnisqualitat der stationaren Versorgung mit Einfihrung von
Disease Management Programmen in Deutschland?

e Wie ist die Langzeitwertigkeit der QMK-Indikatoren?

Eine weitere Idee bezieht sich auf die computerunterstitzte Erfassung von QMK-Daten
in Verbindung mit bestehenden Krankenhaus-Informationssystemen (KIS). QMK ver-
wendet schon jetzt fast ausschlief3lich Daten, die in der routinemafRigen Behandlung
erfasst werden. Eine Verknlpfung mit KIS kénnte den Aufwand fir QMK weiter verrin-
gern.

In Anerkennung der "wissenschaftlich fundierten Entwicklung, der Innovativitat, und der
Anwendbarkeit von QMK" wurde dem QMK im Mai 2002 der Medvantis Forschungs-
preis im Bereich 'Qualitdtsmanagement und Zertifizierung' durch eine von hochrangi-
gen Fachwissenschaftlern besetzten Jury verliehen.
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2 Einleitung

Ziel des Projektes ‘Qualitatsmodell Krankenhaus' (QMK) war es, ein Instrumentarium
zu entwickeln und zu testen, das die Qualitat der stationaren Behandlung anhand aus-
sagekraftiger Ergebnis-Indikatoren messbar und vergleichbar macht. Seit 1999 wurden
im Rahmen einer Kooperation zwischen dem AOK-Bundesverband, der ASKLEPIOS-
Kliniken GmbH und der HELIOS-KIiniken-GmbH Instrumente und ein Erhebungsver-
fahren entwickelt und in Krankenhausern erprobt. Wissenschaftlich begleitet wurde das
Projekt von einer internationalen Forschungsgruppe der Universitat Minchen/Harvard
Medical School und dem Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO). Im Fokus des
QMK stehen internistische Krankheitsbilder. Betrachtet werden nicht nur diagnosespe-
zifische medizinische Ergebnisse, sondern auch Patienten, sowie einweisende und
nachbehandelnde Arzte werden zur Qualitat der stationdren Behandlung und zur Ver-
anderung des Gesundheitszustandes befragt. Mit diesem umfassenden Ansatz hat
QMK in mehrfacher Hinsicht Neuland auf dem Gebiet der stationaren Qualitatsmes-
sung betreten. Zentrales Anliegen des QMK ist, mit der Orientierung an Ergebnissen
das klinikinterne Qualitdtsmanagement zu unterstitzen. Dariber hinaus sollen die in
diesem Forschungsvorhaben gewonnenen wissenschaftlichen Erkenntnisse zur Durch-
fuhrbarkeit, Methodik und zu den Problemen von Ergebnisqualitdtsmessungen in eine
kontinuierliche Weiterentwicklung der stationaren Qualitatssicherung einfliel3en.

2.1 Ergebnisse zdhlen: Bedeutung einer
ergebnisorientierten Qualitétsmessung

Der Bostoner Chirurg Earnest Amory Codman (1869 — 1940) hatte ein lebenslanges
Interesse daran, die Behandlungsergebnisse von chirurgischen Patienten zu erfassen.
Er hatte keine Vorbehalte, seine Ergebnisse mit anderen zu vergleichen, obwohl er
bemerkte: “Vergleiche sind schwierig, aber Vergleiche sind in der Wissenschaft not-
wendig. Solange wir keine freiwilligen Vergleiche von therapeutischen Malinahmen
vornehmen, kdnnen wir nicht behaupten, dass eine stationare Behandlung wirksam
und wirtschaftlich ist.":’ Codmans ,diagnostischer Ansatz im Bezug auf Behand-
lungsergebnisse war weitsichtig und entsprach heutigen Vorstellungen eines moder-
nen Qualitdtsmanagements. Er erfasste, analysierte und verglich die Ergebnisse einer
medizinischen Behandlung und versuchte darauf aufbauend, Schwachstellen zu identi-
fizieren und zu beheben. Dieser Ansatz der Ergebnismessung ist mit erheblichen me-
thodischen Herausforderungen verbunden und wurde Uber viele Jahre nicht weiterver-
folgt. Avedis Donabedian wiederholte Codmans Forderungen 50 Jahre spater sehr
deutlich: "Ergebnisse bleiben im Grof3en und Ganzen die ultimative Beurteilungsebene

fiir die Wirksamkeit und Qualitit der medizinischen Versorgung”.t"’

Ungeachtet der Bedeutung einer ergebnisorientierten Sichtweise in der Qualitatsfor-
schung richten sich Qualitatsaktivitaten in der stationaren Versorgung uberwiegend auf
die Dokumentation und Bewertung von Strukturen und Prozessen (Paeger et al. 2000,
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2001). Diese sind leichter zu erfassen und unmittelbar zu modifizieren. Ein solches
Vorgehen legitimiert sich durch die Annahme, dass ein direkter und wirksamer Zu-
sammenhang zwischen Inputs (Strukturen und Prozesse) und Outcomes ' (Behand-
lungsergebnissen) besteht. Ein solcher Zusammenhang existiert fraglos. Zielfihrend ist
dieses Vorgehen jedoch nur, wenn gleichzeitig Ergebnisse gemessen und verglichen
werden.

Patienten bendtigen Informationen Uber die Ergebnisqualitdt der Krankenhausversor-
gung. Eine hohe Struktur- und Prozessqualitat sind Grundvoraussetzungen. In Erman-
gelung valider 6ffentlich zuganglicher Daten beschrankt sich derzeit die Moglichkeit flr
Patienten, zwischen Leistungsanbietern mit “guten” oder “schlechten” Behandlungsre-
sultaten zu unterscheiden auf Empfehlungen seitens der Hausarzte, Selbsthilfegruppen
oder dem Bekanntenkreis. Der weitverbreitete Trugschluss, dass Patienten Leistungs-
erbringer vornehmlich anhand von Hotel- und Servicequalitat bewerten, ist eine Folge
dieser defizitaren Situation.

Erstaunlicherweise reagieren die Akteure im Gesundheitswesen sehr zdégernd auf die-
ses Informationsbediirfnis. Sofern Erkenntnisse kommuniziert werden, stellen diese
Uberwiegend “negative” Qualitatsindikatoren dar, z. B. die Wahrscheinlichkeit, unter
oder nach einer Intervention eine Komplikation zu erfahren oder zu sterben.-’2:"34™
Fir den Patienten sind jedoch weitere Faktoren wichtig: Wie gro3 ist die
Wahrscheinlichkeit, dass dieser Anbieter meine Beschwerden effektiv verbessert/heilt?
Wie wirkt sich eine bestimmte Therapie auf die Lebensqualitat bzw. den

Funktionsstatus aus?
Das Bemiuhen um eine ergebnisorientierte Qualitdtsmessung richtet sich an zentrale

Interessen aller Beteiligten im Gesundheitswesen. Dass fur Patienten letztlich die Er-
gebnisse der Behandlung entscheidend sind, ist evident. Auch Kostentrager interessie-
ren sich im Kern vor allem fiir die Relation zwischen Ergebnissen und dem Preis einer
Leistung. Und nicht zuletzt ist es auch fir Arzte und das Krankenhausmanagement
entscheidend, Prozesse vor allem im Hinblick auf die erzielten Ergebnisse zu bewer-
ten.

2.2 Ergebnismessung und DRG-Einfiihrung in
Deutschland

Die geplante Einfuhrung eines DRG-basierten Entgeltsystems zur Vergitung voll- und
teilstationarer Krankenhausleistungen hat zu intensiven Diskussionen dartber gefihrt,
wie die Versorgungsqualitat durch das neue Vergutungssystem beeinflusst wird (Lau-
terbach/Lingen 2001). Die Reaktionen sind verstandlich, da es, wie internationale Er-

T Der Begriff Outcome subsummiert in dem vorliegenden Bericht alle Ergebnisse, die méglicherweise
durch eine Krankenhausbehandlung beeinflusst wurden. Outcomes sind damit die medizinischen
Ergebnisindikatoren, aber auch der patientenberichtete Gesundheitszustand und Ergebnisse der
Einweiser- sowie der Nachbehandlerbefragungen.
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fahrungen zeigen, bei einer DRG-basierten Vergltung zu einer substanziellen Reduk-
tion der Verweildauern kommen wird.""

Durch die Einflihrung von DRGs kénnen von Seiten der Kostentrager Einkaufsmodelle
in den Vordergrund treten, bei denen sich Versicherer oder Arztnetzwerke basierend
auf der Ergebnisqualitat gezielt Partnerkrankenhauser fir die Versorgung ihrer Versi-
cherten bzw. Patienten suchen. DRGs werden dazu fiihren, dass Budgetverhandlun-
gen unndtig oder marginal werden. Die Kassenausgaben werden durch Patienten und
Diagnosegruppen weitgehend vorbestimmt und sind damit unabhangig von den Kiini-
ken. Damit bleibt als grofite Sorge fir Patienten und gleichzeitig potenziell wichtigster
verbleibender Regelmechanismus der Kassen die Qualitat der Behandlung, gemessen
an deren Ergebnissen.

Die systematische Erfassung und der Vergleich von Ergebnisqualitat sind fur das mo-
derne Qualitdtsmanagement und fur die zukunftige Steuerung der Versorgungsstruktu-
ren unerlasslich, auch wenn deren Messung komplex und aufwandig ist.

2.3 Gliederung des Berichtes

Aufgabe des Forschungsprojektes QMK war die Entwicklung und Erprobung eines In-
strumentariums, das die Ergebnisqualitat der stationaren Behandlung in der Inneren
Medizin in einem mehrdimensionalen Ansatz prospektiv erfasst und vergleicht. Dies
beinhaltet hohe methodische und organisatorische Anforderungen. Das Ziel dieses
Abschlussberichts ist es zu dokumentieren, wie diese Aufgabe in konkreten Arbeit-
schritten und einzelnen Projektphasen umgesetzt wurde und welche Ergebnisse im
Rahmen der Evaluation dabei erzielt wurden. Schwerpunktmaflig wird daher die Wer-
tigkeit des QMK-Instrumentariums analysiert. Kein Ziel dieses Berichts ist es, klinikbe-
zogene Ergebnisse im Hinblick auf die Versorgungsqualitat zu diskutieren. Klinikbezo-
gene Ergebnisse in Bezug auf die unterschiedlichen Indikatoren der Ergebnisqualitat
wurden in Klinik-Ergebnisberichten dargestellt, ein Musterbericht ist beigelegt. Bereits
dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass diese aufgrund des innovativen und evalua-
tiven Charakters des QMK vorsichtig zu interpretieren sind und sich vornehmlich zur
Unterstlitzung des klinikinternen Qualitdtsmanagements eignen.

Im Anschluss an diese Einfiihrung wird in Kapitel 3 kurz der Stand der internationalen
Forschung zur Ergebnisqualitatsmessung im stationaren Sektor referiert. Kapitel 4 er-
lautert Ziele und Hintergrinde des QMK sowie die ihm zugrunde liegende Methodik.
Ebenfalls kurz dargestellt werden Inhalte und Einsatz der einzelnen Instrumente des
QMK (in der derzeit aktuellen Fassung) zur Erhebung der medizinischen Ergebnisse,
sowie der Behandlungsqualitat aus Sicht der Patienten sowie der einweisenden und
nachbehandelnden Arzte.

Da es sich bei QMK um einen sehr umfassenden Ansatz handelt, gliederte sich das
dreijahrige Modellprojekt in mehrere Phasen. Ein kurzer Abriss in Kapitel 5 (5.1) erlau-
tert Ziele und Vorgehen in diesen einzelnen Projektphasen. Nachdem ab Beginn 1999
ein interdisziplinares Team aus Wissenschaftlern, Experten seitens der Trager sowie
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Klinikern eine erste Konzeption des Instrumentariums entwickelt hatte, startete ab Au-
gust 1999 ein Testeinsatz des QMK in vier Kliniken der beiden Trager (Testphase).
Das Instrumentarium in dieser ersten Konzeption sowie Vorgehen und Ergebnisse aus
dem Testeinsatz werden in den Kapiteln 5.2 bis 5.4 ausflhrlich erlautert. Auf der Basis
dieser ersten Ergebnisse wurde das QMK-Instrumentarium sorgfaltig Uberarbeitet (Ka-
pitel 5.5). Diese verfeinerte Konzeption des QMK-Instrumentariums wurde von Sep-
tember 2000 bis Mai 2001 in einer grofl3 angelegten Erhebung (Erprobungsphase) un-
ter Beteiligung von 26 Kliniken im klinischen Einsatz erprobt. Ziele, Vorbereitung und
Durchfiihrung der Erprobungsphase sind im Kapitel 5.6 dargestellt.

Kapitel 6 umfasst wesentliche Ergebnisse der Erprobung des QMK in der Erprobungs-
phase. Dargestellt sind neben der Methodik der Risiko-Adjustierung grundlegende Er-
gebnisse zu den medizinischen Indikatoren sowie zur Patientenbefragung. In Kapitel 7
werden Ergebnisse und Erkenntnisse des QMK sowie Schlussfolgerungen daraus dis-
kutiert. Den Abschluss bildet ein Aufriss weiterer Forschungsfragen und Entwicklungs-
optionen des QMK in Kapitel 8.
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3 Ergebnisqualitdtsmessung im
Krankenhaus

Sowohl Managed Care als auch die evidenzbasierte Medizin entwickelten sich im
Spannungsfeld der Diskussion um die Ausgabensteigerung im Gesundheitswesen bei
gleichzeitig bestehenden Qualitadtsmangeln und vermuteten Effizienzreserven. Einer
der Ansatze zur Mobilisierung von Effizienzreserven sind prospektiv pauschalierende
Vergutungssysteme wie DRGs oder andere Fallpauschalsysteme. Auch wenn bei die-
sen Systemen der 6konomische Anreiz zur Effizienzsteigerung gegeben ist, besteht
gleichzeitig Besorgnis darlber, ob diese Effizienzsteigerung zumindest qualitatsneutral
wirksam wird. Eine Minderung der Versorgungsqualitdt unter dem missverstandenen
O6konomischen Primat der Effizienzsteigerung entspricht nicht dem gesellschaftlichen
Auftrag an das medizinische Versorgungssystem und die beteiligten Partner. In
Deutschland wurden die gesetzlichen Grundlagen fur die durchgangige und flachende-
ckende Einflhrung einer prospektiven pauschalierenden Vergltung im stationaren Be-
reich geschaffen. Es wird deutlich, dass der Qualitdtsmessung als integralem Bestand-
teil der Qualitatssicherung bzw. eines informierten Qualitdtsmanagements angesichts
dieser historischen Umgestaltung der Vergltung stationarer Leistungen in Deutschland
grofite Bedeutung zukommt.

Erst vor kurzem wurde von der Joint Commission on Accreditation of Healthcare Orga-
nizations (JCAHO) eine Initiative gestartet, die Ergebnisqualitdt anhand von ausge-
wahlten Diagnosen und Indikatoren in der Routineversorgung messen soll (ORYX).:"
Es soll ein flexibles System erstellt werden, das es erlaubt, unterschiedliche Indikato-
ren und Diagnosen aus einem Pool von getesteten oder noch zu entwickelnden Indika-
toren fir die Prifung der Ergebnisqualitdt heranzuziehen. Ahnliche Bestrebungen und
erste Erfahrungen gibt es von der Health Care Financing Administration (HCFA) und in
der Schweiz in Form von LORAS "’

In den USA benutzen tber 90 % der Managed-Care-Organisationen die sogenannten
HEDIS-Indikatoren. Dieser Satz standardisierter Qualitatsindikatoren wurde von Natio-
nal Committee for Quality Assurance (NCQA) entwickelt. Die abgebildeten Domanen
sind:

o Effektivitat

e Zuganglichkeit bzw. Verfugbarkeit

e Zufriedenheit

o Stabilitat des Managed-Care-Plans

e Nutzung

o Kosten

o deskriptive Informationen.
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Die Zufriedenheit kann z. B. standardisiert Uber die sogenannten CAHPS-Kriterien er-
hoben werden, welche mit einer guten medizinischen Versorgungsqualitat zu korrelie-
ren scheinen. Die Messung der stationaren Versorgungsqualitdt wird dabei von der
nicht-staatlichen Joint Commission on the Accreditation of Health Care Organizations
(JCAHO) durchgefiihrt und muss flr eine Zulassung zur Versorgung im Rahmen des
MEDICARE bzw. MEDICAID-Programmes alle drei Jahre wiederholt werden. Da die
Messung der Versorgungsqualitat im Rahmen der HEDIS-Doméanen nur sehr rudimen-
tar erfolgt, wurde im Jahre 1998 die ORY X-Initiative gestartet, welche eine kontinuierli-
che interne Qualitdtsmessung der stationdren Versorgung zum Gegenstand hat.
ORYX-Indikatoren sind dabei auf ,negative* Outcomes wie die Kaiserschnittrate, die
Wundinfektionsrate, die Wartezeit in der Notaufnahme oder die Wiederaufnahmerate
fokussiert.

Eine krankenhausubergreifende Qualitatssicherung, welche auch den Vergleich zwi-
schen Krankenhausern erlaubt, muss demgegeniber auf standardisierte und risikoad-
justierte Indikatoren zurlickgreifen kénnen. Bei der Durchsicht der internationalen Lite-
ratur im Bereich der Versorgungsforschung wird jedoch deutlich, dass es im internisti-
schen Bereich trotz der groflen 6konomischen Bedeutung keine umfassenden und
erfolgreichen Modelle einer Ergebnismessung gibt. Grinde sind die komplexe Metho-
dik in Durchfihrung, Analyse und Prasentation gerade im internistischen Bereich. Da
die Entwicklung derartiger Indikatoren aufwandig ist, wird sie in der Regel fur Kernge-
biete vorgenommen. Die JCAHO beabsichtigt, in den USA national glltige und ver-
gleichbare Qualitatsindikatoren (,Core Measures®) fur die Kernbereiche Herzinfarkt,
Herzversagen, Lungenentziindung, chirurgische Eingriffe und die Schwangerschaft zu
definieren.t™

Probleme bei der Entwicklung dieser ,Core Measures® betreffen die aufwandige Da-
tenerhebung bzw. die computerisierte Unterstitzung dafir, die Sicherung der Daten-
qualitét, die Risikoadjustierung, die evtl. Definition von spezifischen Risikopopulatio-
nen, auf welche diese Core measures anzuwenden sind, die Problematik kleiner Fall-
zahlen und dadurch bedingt erhebliche Zufallseinflisse auf die gemessenen Ergebnis-
se, die Vertraulichkeit der Daten, die dadurch verursachten Mehrkosten und die Mitar-
beit der Krankenhauser. Des Weiteren ist zu klaren, fir welchen Nutzerkreis die so
erhobenen Daten bzw. die Ergebnisse des Benchmarkings zuganglich gemacht wer-
den sollen und zu welchem Zweck.

Das QMK-Projekt beschaftigt sich in seinem Schwerpunkt mit der Problematik der Er-
gebnismessung bei ausgewahlten Krankheitsbildern, wie sie Uber die US-
amerikanischen Core-Measures abgebildet werden sollen. Dabei wird den Besonder-
heiten der deutschen Situation durch eine eigenstandige Entwicklung Rechnung getra-
gen. Die Standardisierung der Methoden und eine ausreichende Risikoadjustierung
sind Kernelemente des QMK-Projektes. Dadurch wird zum ersten Mal der Ubergang
von einer rein internen Leistungsbetrachtung zu einem externen Qualitatsvergleich und
Krankenhaus-Benchmarking fur die ausgewahlten internistischen Diagnosen maglich.

Fir einige operative Diagnosen existieren in Deutschland bereits gesetzlich festge-
schriebene externe Qualitatssicherungsmaflinahmen. In Deutschland besteht als insti-
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tutioneller Rahmen flr die gesetzlich vorgeschriebene Qualitatssicherung gemaf § 137
SGB V die im September 2000 gegriindete Bundesgeschéftsstelle Qualitatssicherung
gGmbH (BQS). Aufgabe der BQS ist es vor allem, die Vertragspartner bei der Weiter-
entwicklung von Qualitatssicherungsmallinahmen im Krankenhaus zu unterstitzen.
Seit dem 01.01.2001 betreut die BQS die Mallnahmen Qualitatssicherung bei Fallpau-
schalen/Sonderentgelten (Stufenkonzept) sowie die Qualitatssicherung Herz und Herz-
schrittmacher. Die Qualitatssicherung Transplantationsmedizin ist in Vorbereitung.
QMK geht in seinem multidimensionalen Ansatz jedoch Uber diese nun bundesweit
institutionalisierten und verpflichtenden QualitatssicherungsmafRnahmen hinaus.

Diese MaRnahmen koénnen ggf. in das QMK-Konzept integriert werden. Ebenso kann
die KTQ-Initiative mit ihrem Schwerpunkt auf Struktur- und Prozessindikatoren sinnvoll
mit den ,Core Measures” des QMK-Ansatzes kombiniert werden. Es ist zu erwarten,
dass eine Kombination von Prozess- und Ergebnisindikatoren die besten Auswirkun-
gen auf die stationare Versorgungsqualitat hat. Eine breite Einfihrung eines derartigen
Programmes erfordert jedoch eine der JCAHO-Initiative vergleichbare Institutionalisie-
rung, z. B. im Rahmen eines Krankenhaus-Akkreditierungsverfahrens.

Dauerhafte Strukturen sind generell wichtig fir die externe Bewertung von Behand-
lungsergebnissen. Notwendig ist z. B. der Aufbau eines kontinuierlich zu erweiternden
anonymisierten Datenpools, der jeweils als Vergleichsmalistab herangezogen wird.
Zudem erfordern die Weiterentwicklung von Methoden und Schulungsveranstaltungen
im Bereich der Ergebnismessung eine erhebliche Kenntnis der Materie, die nur in ei-
nem kontinuierlichen organisatorischen Rahmen gesichert werden kann.

Das QMK-Projekt ist damit in Verbindung mit weiteren Initiativen von zentraler Bedeu-
tung fir ein zeitgemaRes Qualititsmanagement,"*t”® gerade unter den Bedingungen
einer prospektiven pauschalierenden Vergltung stationarer Leistungen. Der beschrit-
tene Weg mit einer fortschrittlichen Risikoadjustierung entspricht dabei bezuglich der
verwendeten Methodik dem internationalen Standard.
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4 Der Ansatz des QMK

4.1 Ziele und Trédger des QMK

Das Qualitatsmodell Krankenhaus wurde 1997 gemeinsam initiiert durch den AOK-
Bundesverband, die ASKLEPIOS-Kliniken GmbH und die HELIOS-Kliniken GmbH .
Vorrangige Zielsetzung der Tragergemeinschaft war, ,die Qualitat der stationédren A-
kutversorgung zu sichern und weiterzuentwickeln, ...das Leistungsgeschehen im Kran-
kenhaus in Hinsicht auf die Behandlungsziele transparenter zu machen, das Quali-
tatsmanagement in den Krankenhausern zu unterstitzen und eine umfassende Bewer-
tung der Ergebnisqualitat zu ermdglichen... Die Umsetzung soll langfristig eine Inan-
spruchnahme qualitédtsgesicherter Krankenhauser erméglichen* (Rahmenvereinbarung
zur Erprobung geeigneter MalRnahmen zur Sicherung der Qualitat in der stationaren
Akutversorgung” der Projekttrager).

Zur Umsetzung dieser Ziele sollten im Rahmen des Modellprojektes QMK geeignete
Instrumente entwickelt werden, um die Ergebnisqualitat der stationdaren Behandlung
messbar und vergleichbar zu machen. Ergebnisqualitat war dabei als mehrdimensiona-
les Konzept angelegt, das diagnosebezogene medizinische Outcomes umfasst sowie
die Beurteilung der Behandlungsqualitat durch die Patienten und die nachbehandeln-
den Arzte. Wahrend der dreijahrigen Laufzeit des QMK wurden Instrumente und Ver-
fahren entwickelt und getestet, um qualitatsrelevante Aspekte der stationdren Behand-
lung aus den unterschiedlichen Sichtweisen zu erfassen. Diese sollten wissenschaftli-
chen Anforderungen genigen und gleichzeitig im klinischen Einsatz praktikabel und
anwendbar sein.

Nach Vorarbeiten der Trager ibernahmen 1999 eine interdisziplindre Forschungsgrup-
pe der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen/Harvard Medical School in Boston
(USA) und das Wissenschaftliche Institut der AOK (WIdO) in Bonn die wissenschaftli-
che Begleitung. Das QMK-Verfahren wurde unter Beteiligung von nationalen und inter-
nationalen Wissenschaftlern aus verschiedenen Fachrichtungen, Praktikern aus den
Krankenhausern der beteiligten Kliniktrager und Experten des AOK-Bundesverbandes
entwickelt.

QMK beinhaltet mehrere Innovationen im Bereich der Qualitatssicherung:

4.1.1 Ergebnisqualitét steht im Mittelpunkt

Betrachtet wird der tatsachlich erzielte Behandlungserfolg beim einzelnen Patienten.
Bei gleichzeitiger Berlicksichtigung der individuellen Risikoprofile kann so aggregiert
Uber das vorhandene Patientenkollektiv ein Bewertungskriterium Uber die Qualitat der
stationaren Leistungen gebildet werden. Strukturen und Prozesse bleiben als Bewer-
tungskriterien im QMK unbericksichtigt.
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4.1.2 Fokus auf ausgewdhlte Diagnosen aus dem Bereich der
Inneren Medizin

Eine differenzierte Aussage Uber das konkrete Behandlungsergebnis (Outcome) ist nur
mit Blick auf das Krankheitsbild sowie auf weitere Faktoren des Patienten mdglich.
Auszuwahlen sind Diagnosen (Tracer), die aufgrund ihrer Haufigkeit und ihrer 6kono-
mischen Bedeutung fur Patienten, Leistungserbringer und Kostentrager relevant sind.
QMK konzentriert sich dabei zunachst auf ausgewahlte Diagnosen aus dem internisti-
schen Bereich. Mit der Untersuchung relevanter internistischer Diagnosen hat sich
QMK einer besonderen Herausforderung gestellt. Denn gerade in diesem fir das
Krankenhausgeschehen zentralen Bereich sind altere und multimorbide Patienten die
Regel. Die Definition des Behandlungszieles, aber auch die Erfassung einer deutlich
messbaren Veranderung des Gesundheitszustandes sind methodisch schwieriger als
dies bei vielen operativen Diagnosen der Fall ist. Folglich wurden konservativ zu be-
handelnde Diagnosen im Vergleich zu operativen Diagnosen bislang bei der Quali-
tatsmessung vernachlassigt. Gelingt es, flr internistische Krankheitsbilder aussage-
kraftige Ergebnisindikatoren zu identifizieren, so kann die Ergebnismessung auf weite-
re Diagnosen ausgedehnt werden.

4.1.3 Darstellung der Ergebnisse aus unterschiedlichen
Perspektiven

Die Behandlungsqualitat wird im QMK nicht nur anhand diagnosebezogener medizini-
scher Indikatoren dargestellt. Auch Patienten und nachbehandelnde Arzte werden in
die Beurteilung einbezogen, um ein multidimensionales Bild Uber den stationaren Auf-
enthalt und den Ubergang in die nachfolgende Versorgung zu erhalten.

4.1.4 Vergleich der Ergebnisqualitdit

Ein methodisch anspruchsvolles Ziel des QMK-Ansatzes ist es, die Ergebnisqualitat
verschiedener Leistungsanbieter anhand der Ergebnisindikatoren auf verschiedenen
Dimensionen zu vergleichen. Die einem solchen Vergleich zugrunde liegende Risiko-
Adjustierung mittels statistischer Regressionsmodelle ist ein zentrales Element im
QMK-Ansatz.

4.2 Methodik des QMK

4.2.1 Ergebnisindikatoren

Ergebnisqualitdtsmessung ist komplex. Um Behandlungsergebnisse abbilden zu kdn-
nen, missen fur jedes Krankheitsbild und jede Ebene der Qualitatsmessung geeignete,
aussagekraftige Indikatoren identifiziert werden. Gleichzeitig erfordert die systemati-
sche und standardisierte Analyse von patientenzentrierten Variablen im zeitlichen Ver-
lauf eine prospektive Erfassung.
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Die beiden grundlegenden Anforderungen an die Indikatoren zur Messung von Be-
handlungsergebnissen sind Reliabilitat und Validitat. Reliabilitat bezeichnet die Zuver-
Iassigkeit, d. h. die Reproduzierbarkeit der Messung durch dieselben oder verschiede-
ne Untersucher. Validitat beschreibt das Ausmalf, in dem ein Indikator das Konstrukt
erfasst, welches er zu messen vorgibt.2 Die generellen Eigenschaften von Leistungsin-
dikatoren, die fur eine breite Akzeptanz einer Ergebnisqualitdtsmessung wichtig sind,
sind in Tabelle 2 zusammengefasst.

Tabelle 2: Generelle Anforderungen an Ergebnisindikatoren

| Reliabilitat der Messung

| Validitat der Messung

B Sensitivitat der Indikatoren

| Variabilitat der Ergebnisse zwischen Krankenhausern

| Bedeutung der Indikatoren fir Morbiditat, Mortalitat und Kosten

u Geringer Aufwand bei der Datenerfassung

| Modifizierbarkeit der Ergebnisindikatoren

| Zuordenbarkeit von Ergebnissen und Leistungserbringern

u Reprasentativitat hinsichtlich des Leistungsspektrums der Krankenhauser
|

Ausreichende Mdglichkeit der Risiko-Adjustierung

Aufgrund des hohen Aufwandes, valide und zuverlassig messbare Indikatoren zu iden-
tifizieren, ist es notwendig, sich auf wenige ausgewahlte Leistungsindikatoren zu be-
schranken."*?" Im QMK wurden evidenzbasierte diagnosesperzifische Indikatoren in
Abstimmung mit klinischen Experten im Hinblick auf die oben genannten Anforderun-
gen ausgewahlt und in einem mehrstufigen empirischen Testverfahren auf ihre Eig-
nung hin Uberpriift (siehe auch Kap. 5-7)."?" Die Auswahl und die Definition der Quali-
tatskriterien medizinischer Versorgungsleistungen unterliegt dabei einem kontinuierli-
chen Weiterentwicklungsprozess.

4.2.2 Risiko-Adjustierung

Der Vergleich von Behandlungsergebnissen setzt die Bertcksichtigung von patienten-
bezogenen Faktoren voraus. Patienten unterscheiden sich hinsichtlich Alter, Ge-
schlecht, Hauptdiagnose, Schweregrad, Begleiterkrankung(en), Funktionsfahigkeit und
einer Vielzahl weiterer Faktoren, die sich auf den Behandlungserfolg auswirken kon-
nen. Diese Risikoprofile von Patienten zu Beginn eines Krankenhausaufenthalts beein-

2 Die numerischen Ergebnisse von Indikatoren sollten durch klinische Interventionen modifizierbar sein.
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flussen das erreichbare und tatsachlich erreichte Behandlungsergebnis und die einge-
setzten Ressourcen. Patienteneigenschaften sind neben der arztlichen Leistung die
wichtigsten Pradikatoren von medizinischen Ergebnissen."”” Ziel einer Risiko-
Adjustierung ist es, nur Patienten mit dhnlichem Risikoprofil bzw. nur Krankenhauser
mit ahnlicher Patientenzusammensetzung (,case mix“) zu vergleichen. Dies kann mit
statistischen Verfahren wie multivariaten Regressionsmodellen erreicht werden."%?*°
Fir jeden Leistungsindikator missen dabei ggf. unterschiedliche Parameter getestet
und kontrolliert werden. Dies erfordert eine ausreichend hohe Datenquantitat und -
qualitat. Eine Risikoadjustierung mit statistisch guter Vorhersage- bzw. Aussagekraft
eliminiert die ggf. zwischen den Leistungsanbietern unterschiedlich ausgepragten Pati-
entencharakteristika und erlaubt damit klinikiibergreifende Vergleiche.

4.2.3 Darstellung der Ergebnisqualitdt

Ergebnisqualitat im Hinblick auf die unterschiedlichen diagnosebezogenen Ergebnisin-
dikatoren kann durch einen Vergleich der Ergebnisse einer Klinik mit denen des Pools
der weiteren Kliniken bewertet werden. Ergebnisse werden als risiko-adjustierte Ab-
weichungen vom Mittel mit den dazugehérenden Konfidenzintervallen der Vergleichs-
krankenhauser dargestellt. Graphische Vergleiche von wenigen, aber sorgfaltig aus-
gewahlten diagnosebezogenen und diagnoseubergreifenden Ergebnisindikatoren er-
lauben eine ausgewogene Bewertung eines Spektrums wichtiger Ergebnisse, wohin-
gegen die Betrachtung lediglich eines Indikators den Blickwinkel bis hin zu einer Ver-
zerrung einengen kann. Die Einordnung der eigenen Ergebnisse in den unterschiedli-
chen Indikatoren zu denen der Vergleichkrankenhausern helfen Klinikleitung sowie den
betroffenen Arzten und Pflegekraften, Starken und Verbesserungspotenziale zu identi-
fizieren und entsprechend an den zugrunde liegenden Prozessen zu arbeiten.

QMK kann und will dabei nicht die Qualitdtsbewertung eines ganzen Krankenhauses
ermoglichen. Vielmehr geht es darum, stichprobenhaft die Ergebnisse der klinischen
Versorgung anhand ausgewahlter Diagnosen darzustellen. Vorrangig dabei ist, das
klinikinterne Qualitdtsmanagement zu unterstitzen. Denn Strukturen und Prozesse der
klinischen Behandlung kénnen nur mit Blick auf die damit erzielten Ergebnisse bewer-
tet und effizient gesteuert werden.

4.3 Instrumente des QMK

Da die Ergebnisqualitat der stationdren Behandlung in QMK auf mehreren Ebenen
erfasst wird, besteht das Verfahren aus verschiedenen Frageboégen, die pro Patient zu
unterschiedlichen Zeitpunkten von den beteiligten Personengruppen — Klinikarzten,
Pflegekréaften, Patienten und nachbehandelnden Arzten — auszufiillen sind. Es handelt
sich hierbei um folgende Einzelmodule (vollstandige Fragebégen im Anhang):
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4.3.1 Organ-Module

Tracerdiagnosen, die einer bestimmten Organ-Region zuordenbar sind, werden in ei-
nem Fragebogen Organ-Modul zusammengefasst. Bei der Aufnahme eines Patienten
wird das Organ-Modul entsprechend der dominierenden Symptomatik ausgewahlt,
ohne dass bereits zu diesem Zeitpunkt eine spezifische ICD-Hauptdiagnose festgelegt
werden muss. Diese ICD-(Haupt-)diagnose wird erst bei der Entlassung, wenn alle
relevanten Informationen vorliegen, eingetragen. Gleichzeitig werden jedoch prospektiv
bereits zum Aufnahmezeitpunkt alle relevanten Indikatoren erfasst, anhand deren Ver-
anderung der Behandlungserfolg gemessen werden soll. Die Organ-Module sind farb-
lich unterschiedlich gestaltet, um die Auswahl bei der Aufnahme eines Patienten und
den administrativen Ablauf zu erleichtern.

Die Organ-Module erfassen in sich gegenuberstehenden Aufnahme- und Entlassungs-
teilen folgende Informationen:

tracerdiagnosebezogene relevante anamnestische Daten;
e tracerdiagnosebezogene klinische Parameter;

¢ die Einschatzung des allgemeinen Gesundheitsstatus des Patienten durch den Kii-
nikarzt;

e dessen Einschatzung der Veranderung des allgemeinen Gesundheitsstatus im Ver-
lauf der stationaren Behandlung.

Zusatzlich werden die fur die Risikobewertung eines Patienten wichtigen Begleiter-
krankungen, deren Schweregrade und Nebendiagnosen bereits bei der Aufnahme er-
fasst. Der Aufnahmeteil wird von den Arzten innerhalb der ersten 24 Stunden nach der
stationaren Aufnahme, der Entlassungsteil innerhalb von 24 Stunden vor Entlassung
ausgefullt. Ziel ist die Messung der Zustandsanderung zwischen diesen Zeitpunkten.
Die Organ-Module mussen bei der Durchfiihrung von QMK fiir alle Patienten ausgefullt
werden, die eine der ausgewahlten Tracerdiagnosen aufweisen.

Fir folgende Tracerdiagnosen (Tabelle 3) wurden im QMK Erhebungsinstrumente ent-
wickelt:

Tabelle 3: QMK-Organ-Module, Fragebégen fiir Klinikéarzte

Organ Ausgewdhlite Diagnosen (Tracerdiagnose)

Herz Koronare Herzkrankheit, Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz, Herzrhyth-
musstérungen

Lunge Asthma bronchiale, COPD, Pneumonie

Dekompensierte Diabetes Mellitus

Stoffwechsellage

Gehirn Apoplex, TIA, PRIND

Magen Ulcus duodeni, Ulcus ventriculi
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4.3.2 Allgemein-Modul

In diesem Fragebogen werden neben der Globalbeurteilung des Gesundheitsstatus
aus der Sicht der Pflegekrafte vor allem Daten des Patienten erhoben, die fur die Risi-
koadjustierung notwendig sind. Der Fragebogen beinhaltet Faktoren auf der Ebene des
Patienten, die den Behandlungserfolg beeinflussen und somit das individuelle Risiko-
profil eines Patienten abbilden. Diese Faktoren missen bei Krankenhausaufnahme
erhoben werden.

Das Allgemein-Modul ist ein einseitiger Erhebungsbogen, der von den Pflegekraften
innerhalb der ersten 24 Stunden nach der stationaren Aufnahme des Patienten ausge-
fullt wird. Der Fragebogen ist flr jeden Patienten anzuwenden, der potenziell eine der
festgelegten Tracerdiagnosen aufweist.

4.3.3 Patientenfragebégen

Patienten bewerten zum einen die Qualitat der stationaren Betreuung anhand weniger
ausgewabhlter Aspekte. Dabei wird in den Fragen vor allem auf Faktoren eingegangen,
die die unmittelbare fachliche und soziale Versorgung des Patienten betreffen, so z. B.
die Erreichbarkeit der Arzte und Schwestern, die Unterstitzung durch diese oder die
Vermittlung von Informationen. Diese Aspekte kénnen von den Patienten anhand vor-
gegebener Antwortskalen eingestuft werden. Zudem bewerten die Patienten ihren Ge-
sundheitsstatus und dessen Veranderung nach dem Krankenhausaufenthalt. Sie wer-
den daher zu zwei Zeitpunkten befragt. Der Patientenfragebogen Teil 1 ist innerhalb
der ersten drei Tage nach der Aufnahme auszufillen. Dieser Teil enthalt wenige Fra-
gen zum Aufnahmeverfahren sowie einen Fragenteil zum Gesundheitszustand. Teil 2
wird dem Patienten bei der Entlassung ausgehandigt mit der Bitte, diesen vier Wochen
spater auszufillen. Dieser Bogen enthalt Fragen zur Betreuung im Krankenhaus und
ebenfalls den Fragenteil zum Gesundheitszustand. Im Bereich der Gesundheitsfragen
wird der SF-12 eingesetzt. Dabei handelt es sich um einen diagnosetbergreifend ein-
setzbaren, standardisierten Kurzfragebogen zur gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tat, der in internationalen Studien auf seine metrischen Eigenschaften hin mit guten
Ergebnissen gepriift wurde.=*°-°’

4.3.4 Fragebogen fir nachbehandelnde Arzte

Die nachbehandelnden Arzte werden im QMK-Ansatz vor allem zu Aspekten befragt,
die beim Ubergang von der stationéren in die nachfolgende, meist ambulante Behand-
lung bedeutsam sind. Dazu zahlen z. B. die Zufriedenheit des Arztes mit der Informati-
onsweitergabe des Krankenhauses, die Umsetzbarkeit der Therapieempfehlungen etc.
Dieser einseitige Kurzfragebogen wird mit der Entlassungsdokumentation fur jeden
“QMK-Patienten” einschlieBlich frankiertem Rickumschlag an den nachbehandelnden
Arzt (ambulant oder stationar) weitergegeben.
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4.3.5 Einmalige Einweiserbefragung

Bereits vor dem Start in die Erhebung wird von der Klinik ein Kurzfragebogen an die
dem Haus bekannten Einweiser verschickt. Dieser Bogen umfasst allgemeine, nicht
patientenbezogene Aspekte, die in der Zusammenarbeit zwischen Klinik und niederge-
lassenen Arzte bedeutsam sind. Hierzu gehéren z. B. die Erreichbarkeit der Klinikarzte,
die Qualitat der weitergegebenen Informationen oder die Zufriedenheit mit der Versor-
gung der Patienten (Diagnostik, arztliche Kompetenz). Der Bogen wird mit Begleitbrief
vor Beginn der Erhebung an alle dem Krankenhaus bekannten einweisenden Arzte
geschickt.

Zusatzlich wird im QMK-Projekt in jeder beteiligten Klinik ein Strukturfragebogen aus-
gefullt, der Daten zur Versorgungsstufe, klinischen Schwerpunkten, Personal, Gerate-
ausstattung u. 8. umfasst. Diese gehen nicht in die Bewertung mit ein, ermdglichen
jedoch den teilnehmenden Kliniken eine vergleichende Einordnung ihrer Versorgungs-
strukturen.

4.3.6 Ablauf des Instrumenteneinsatzes

Tabelle 4 zeigt im Uberblick den Ablauf des Einsatzes der einzelnen Fragebdgen, die
Zustandigkeiten und den geschatzten Zeitaufwand im QMK-Projekt bei der Durchfiih-
rung in den Kliniken.

4.3.7 Schutz der Anonymitat

Datensicherheit spielt im QMK eine groRe Rolle. Die einzelnen Fragebdgen, die pro
Patienten auszuflillen sind, werden ausschlief3lich Uber eine anonymisierte Kodier-
nummer zugeordnet. Sowohl Patienten als auch nachbehandelnde Arzte werden in
einem Begleitschreiben zu dem jeweiligen QMK-Fragebogen umfassend tber QMK
und dessen Inhalte aufgeklart. Von den Patienten wird zudem eine Einverstandniser-
klarung zur Teilnahme an der Datenerhebung eingeholt.
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Tabelle 4: Inhalte und Zeitpunkt der Datenerhebung im QMK

Aufnahme Entlassung nach Entlassung
Arzt - Organ-Modul - Organ-Modul
- Medizinische Indikatoren |- Medizinische Indi-
(Tracerdiagnosen) katoren (Tracerdi-
- Globalbeurteilung agnosen)
Geschétzter Zeitaufwand: |- Globalbeurteilung
10-15 Min. Zeitaufwand: 10 Min.
Pflegekraft - Allgemein-Modul
- Globalbeurteilung
- Risiko-Adjustierung
Zeitaufwand: 5 Min.
Patient - Patientenfragebogen | - Patientenfragebogen
- Allgemeiner Gesundheits- Il
status - Allgemeiner Gesund-
- Globalbeurteilung heitsstatus
Zeitaufwand: 15 Min. - Globalbeurteilung
- Zufriedenheit
- 3-4 Wochen nach
Entlassung auszuful-
len
Zeitaufwand: 20 Min.
Nachbehan- - Globalbeurteilung

delnder Arzt

- Umsetzbarkeit der
diagnostischen und
therapeutischen
Empfehlungen

- Zufriedenheit

- Bei Erstkontakt nach
Entlassung auszuftl-
len

Zeitaufwand: 5 Min.

Verwaltung |Regional- und Strukturdaten. Einmaliger Zeitaufwand: 30 Min.
Einweiser- Globalbewertung der Krankenhauser. Einmaliger Zeitaufwand: 5 Min.
befragung
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5 Entwicklung und Testung von QMK

5.1 Entwicklung des QMK: kurzer Abriss der
Projektphasen

Die Kooperation zur Entwicklung von QMK begann im Jahr 1997. Basierend auf Vorar-
beiten der Vertragspartner wurden ab Anfang 1999 unter der Begleitung der wissen-
schaftlichen Institute evidenz-basierte Qualitatsindikatoren identifiziert und entspre-
chende Messinstrumente entwickelt. Die erste Konzeption wurde in mehreren Runden
abgestimmt und in interdisziplinaren Arbeitsgruppen aus Chefarzten, Pflegekraften der
beteiligten Kliniktragern und Wissenschaftlern diskutiert und Uberarbeitet (Entwick-
lungsphase).

Um zu zuverlassigen Daten zu kommen, wurde die Datenerhebung weitgehend stan-
dardisiert und umfangreiche Schulungsmaterialien erarbeitet. Zwischen August und
Oktober 1999 setzten vier Kliniken der beteiligten Trager die QMK-Instrumente in einer
Testphase ein. Vorrangiges Ziel dabei war zu prifen, wie handhabbar die Instrumente
im praktischen Einsatz sind. Die ersten Ergebnisse zeigten, dass das QMK-
Instrumentarium bei einer soliden organisatorischen Planung gut in den Klinikablauf
integriert werden kann. Die Fragebdgen waren offensichtlich verstandlich und wurden
qualitativ gut ausgefullt. In einer umfangreichen Analyse wurden Ergebnisindikatoren
und Risikofaktoren auf ihre metrischen Eigenschaften tberprift, um die statistisch aus-
sagekraftigsten zu ermitteln."®*’”  Aufgrund der eingeschrénkten Fallzahl konnten je-
doch noch keine abschlieBenden Aussagen Uber die Zuverlassigkeit, Qualitat und
Trennscharfe der Instrumente getroffen werden. Basierend auf diesen ersten Ergeb-
nissen und Erfahrungen wurden die Instrumente Uberarbeitet und das Design der Da-
tenerhebung weiterentwickelt.

Im September 2000 startete die QMK-Erprobungsphase. 26 Kliniken haben dabei das
QMK-Instrumentarium Uber mindestens sechs Monate eingesetzt. Neben Kliniken der
Trager beteiligten sich auch eine Reihe externer Kliniken. Ziel dieser groRangelegten
Erhebung war es, einen ausreichend groflen Datenpool zu schaffen. Dieser sollte Er-
kenntnisse darliber erméglichen, wie geeignet die Indikatoren sind, die Behandlungs-
qualitat in den verschiedenen Dimensionen valide abzubilden. Anhand dieser Indikato-
ren sollte die Ergebnisqualitat jeder Klinik durch einen risikoadjustierten Vergleich be-
wertet werden. Nach dem Abschluss der Erprobung erhielt jede Klinik ein Teilnahme-
Zertifikat und einen klinikspezifischen Ergebnisbericht. Die Erkenntnisse aus der Er-
probung dienen insgesamt dazu zu klaren, wie der QMK-Ansatz im Hinblick auf einen
spateren Routineeinsatz weiterentwickelt werden muss.

Die beteiligten Kliniken haben die Erhebung zwischen Mai und August 2001 beendet.

Abbildung 4 skizziert die einzelnen Phasen des mehrjahrigen Modellprojekts:
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Abbildung 4: Entwicklung des QMK

02.99 08.99 11.99 09.2000 11.2001
| | | | |
| | | | |
Entwicklungs- Testphase Erprobungs- Erweiterungs-
phase phase phase
Fragebdgen Piloterhebungen Erhebungen in 26 Weiterentwick-
in 4 Kliniken Kliniken lung des
standardisierte Projektes
Form der Daten- Uberpriifung und Uberpriifung der
erhebung Uberarbeitung Instrumente und
der Instrumente Verfahren
Schulung der
Kr.fnlgerlhaus- Gespréche mit Erste Vergleichs-
mitarbeiter o
arberie Klinikmitarbeitern werte der Qualitat

5.2 Vorbereitung und Durchfiihrung der
Testphase

Nach einer Auftaktveranstaltung im Januar 1999 in Bonn, bei der erstmals alle beteilig-
ten Projektpartner zusammenkamen, folgten sehr zigig die Entwicklungsarbeiten am
QMK-Ansatz. Bei diesem Treffen wurden die Kooperationspartner sowie die Ziele des
QMK vorgestellt. Die Vorarbeiten der Trager wurden referiert sowie das weitere Verge-
hen inklusive Zeitplanung abgestimmt. Es konstituierte sich eine feste QMK-
Steuergruppe mit Vertretern aller beteiligten Institutionen. Diese Gruppe traf in regel-
mafRigen Abstdnden zusammen, um Inhalte und Stand der Arbeiten zum Projekt zu
diskutieren sowie die weiteren Schritte zu planen. Die Steuergruppe gewahrleistet bis
heute einen intensiven Austausch zwischen Klinikern, Experten der beteiligten Trager
und Wissenschaftlern. Im Zuge der Vorbereitung der Testphase wurden zudem Mitar-
beiter aus den Testkliniken hinzugezogen, die in ihrer Klinik die Aufgabe der QMK-
Projektverantwortlichen Gbernahmen.

Bereits im Februar 1999 lag eine erste Konzeption des QMK-Instrumentariums und des
Designs der Datenerhebung seitens der Wissenschaftlichen Institute vor. Diese erste
Konzeption umfasste organspezifische Daten-Erhebungsbdgen flr ausgewahlte inter-
nistische Diagnosen, Patientenfragebdgen zur Erhebung der Zufriedenheit und des
patientenzentrierten Gesundheitszustands sowie einen Kurzfragebogen fir nachbe-
handelnde Arzte. Ferner wurde ein Strukturfragebogen erstellt, der die Ausstattung der
jeweiligen Klinik und die Versorgungsdichte im Einzugsgebiet erfasst. In mehreren Ar-
beitstreffen innerhalb der Steuergruppe wurden inhaltliche Aspekte der Instrumente
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diskutiert und Uberarbeitet sowie die Zeitpunkte und Organisation der Datenerhebung
besprochen, um diese moglichst gut in den Klinikalltag integrieren zu konnen. Tabelle 5
gibt einen Uberblick (iber diese Arbeitstreffen.

Tabelle 5: Treffen der QMK-Steuergruppe in der Entwicklungs-/ Testphase

Datum Ort Inhalte

25. Jan. 1999 |Wachtberg / Bonn |Auftaktveranstaltung, Vorstellung der Kooperationspart-
ner, Vorstellung des QMK-Projektes, Vorarbeiten und
geplantes Vorgehen, Zeitplan

21. April 1999 |Fulda Vorstellung und Diskussion der bisher entwickelten Fra-
gebogen, Erdrterung der Vorgehensweise in den Testkli-
niken, Abstimmung weiterer Projektschritte

10. Mai 1999 |Wiesbaden Diskussion der medizinischen Fragebdgen im Kreise der
Chefarzte der beteiligten Testkliniken und der Wiss. Insti-
tute

01. Juni 1999 |Fulda Vorstellung und abschlieRende Diskussion der Fragebo-

gen. Abschlieflende Diskussion der Vorgehenswei-
se/Datenerhebung in den Kliniken

Nach Abschluss der Instrumentenentwicklung wurde QMK in einem ersten Test in vier
Kliniken eingesetzt. Die vier Kliniken konnten aus den Verbinden der Kliniktrager
Asklepios und HELIOS gewonnen werden. Bei allen vieren handelte es sich um Hau-
ser der Primarversorgung. Auswahlkriterien waren leichte Durchflihrbarkeit durch be-
reits vorhandene Erfahrungen im Qualitdtsmanagement sowie die Moglichkeit, vor Ort
kurzfristig einen Projektverantwortlichen zu benennen, der als Ansprechpartner fir die
beteiligten Mitarbeiter verfiigbar war und die Koordination des Projektes vor Ort leitete.

Primares Ziel der Testphase war es zu prifen, wie handhabbar die QMK-Instrumente
im praktischen Einsatz sind. Darlber hinaus sollte sie erste Ergebnisse zur Eignung
der verwendeten Indikatoren und Dimensionen ermdglichen. Die Ergebnisse dienten
zur Uberarbeitung des Ansatzes auf einer ersten empirischen Basis. Nach logistischer
Vorbereitung und Materialbereitstellung startete die dreimonatige Testphase (August
bis Oktober 1999). Zuvor fanden in allen vier Kliniken im Zeitraum Ende Juli bis Anfang
August Einfihrungsveranstaltungen zu QMK statt. Diese wurden von den Wissen-
schaftlichen Instituten zusammen mit den jeweiligen Chefarzten durchgefiihrt. Dabei
wurden einer Auswahl von beteiligten Mitarbeitern (Vertreter der Arzte, Pflegekrafte,
Pflegedienstleitung, Betriebsrat, Qualitdtsbeauftragte und Stationssekretarin, sofern
vorhanden) Ziele, Arbeitsschritte und Handhabung der Fragebdgen erlautert sowie
klinikspezifische Fragestellungen geklart. Um die Durchfihrung in den Kliniken zu un-
terstutzen, wurden von den Wissenschaftlichen Instituten eine Reihe von Studien- und
Hilfsmaterialien erstellt (Handbuch fir Klinikmitarbeiter, ausfiihrliche Manuale fir jedes
Modul, Leitfaden und Hilfsmaterialien zu ausgewahlten Aspekten). Diese sollten ge-
wahrleisten, dass die Erhebung in allen Kliniken méglichst einheitlich stattfand. Wah-
rend der Schulungsphase wurden Handbuch und Schulungsmaterialien basierend auf
den Fragen der Mitarbeiter kontinuierlich aktualisiert. Wahrend der dreimonatigen
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Testphase war es den Klinikmitarbeitern zudem mdglich, technische und inhaltliche
Fragen mit telefonisch erreichbaren Mitarbeitern der wissenschaftlichen Institute zu
klaren.

Im Zeitraum Oktober 1999 wurden in allen vier Kliniken der Testphase Gesprache mit
Klinikmitarbeitern zur begleitenden, qualitativen Evaluation des QMK-Instrumentariums
gefuhrt.

5.3 Design der QMK-Instrumente

Bereits in Kapitel 4 (4.3) dieses Berichts wurden die Instrumente des QMK kurz vorge-
stellt. Dabei handelt es sich jedoch um die bereits auf der Basis der Ergebnisse aus
der Testphase optimierte Version des QMK. Diese Uberarbeitete Version des QMK-
Instrumentariums bildete die Grundlage einer weiteren Testung im Rahmen der ab
Sept. 2000 gestarteten groltangelegten Erprobungsphase.

Nach Abschluss der Testphase wurde das QMK-Instrumentarium im Hinblick auf die
einbezogenen Diagnosen, die Inhalte der Fragebdgen sowie Zeitpunkte und Zeitrah-
men der Patientenbefragung und Befragung der nachbehandelnden Arzte Uberarbeitet.
In den folgenden Kapiteln werden das Design der QMK-Fragebégen nach Abschluss
der Entwicklungsphase im Sommer 1999, die Ergebnisse aus der Testphase sowie die
Uberarbeitung der Fragebdgen und des Erhebungsdesigns auf der Basis der Ergeb-
nisse aus der Testphase dargestellt.

Die Datenerhebung in der Testphase gestaltete sich wie folgt (Tabelle 6):
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Tabelle 6: Inhalte und Zeitpunkte der Datenerhebung QMK-Testphase

Aufnahme Entlassung 3-4 Wochen nach Ent-
lassung
Arzt - Organ-Modul - Organ-Modul
- Medizinische Indikatoren |- Medizinische Indi-
(Tracerdiagnosen) katoren (Tracerdi-
- Globalbeurteilung agnosen)

- Globalbeurteilung

Pflegekraft - Allgemein-Modul
- Globalbeurteilung
- Risiko-Adjustierung

Patient - Patientenfragebogen | - Patientenfragebogen Il
- Allgemeiner Gesundheits- - Allgemeiner Gesund-
status heitsstatus
- Globalbeurteilung - Globalbeurteilung
- Zufriedenheit
Nachbehan- - Globalbeurteilung
delinder Arzt - Umsetzbarkeit der

diagnostischen und
therapeutischen Emp-
fehlungen

- Zufriedenheit

Verwaltung |Regional- und Strukturdaten

Alle Patienten, die wahrend der dreimonatigen Erhebung stationar aufgenommen wur-
den (Mindestverweildauer drei Tage) und eine der ausgewahlten Tracerdiagnosen
aufwiesen, sollten im QMK aufgenommen werden. Den Kliniken wurden alle fir die
Durchfihrung bendtigten Materialien zur Verfigung gestellt. Die pro Patient auszufil-
lenden Fragebdgen waren zu kompletten Sets vorsortiert, die einzelnen Bégen konnten
durch eine aufgedruckte Kodiernummer anonymisiert zugeordnet werden. Sowohl All-
gemein-Modul als auch Organ-Module waren mit einem Durchschlag versehen, der
nach dem Ausfullen in der Patientenakte verbleiben konnte.

5.3.1 Organspezifische Module: Konzeption und Inhalt

Ausgewahlte Diagnosen wurden zu Modulen fir Organ-Systeme bzw. anatomische
Regionen zusammengefasst. Fur folgende internistische Krankheitsbilder wurden dazu
im ersten Schritt Erhebungsbdgen entwickelt (vgl. Tabelle 7).
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Tabelle 7: Organ-Module mit Tracerdiagnosen

Modul Tracerdiagnosen ICD9 Farbe
Herz-Kreislauf - KHK 414 rot
- Myokardinfarkt 410
- Herzinsuffizienz 428
- Herzrhythmusstérungen 427
- Hypertonie 401
Atemwege - COPD 491 blau
- Asthma 493
Bewegungsapparat - Rheumatoide Arthritis 714 braun
- Osteoarthrose 715
- Ruckenbeschwerden 724
Diabetes - Diabetes mellitus 250 gelb
Zerebro-vaskular - Schlaganfall 438 grau
- TIA 435

Der Einsatz von Organ-Modulen statt getrennter diagnosespezifischer Fragebdgen hat
mehrere Grinde: Am Aufnahmetag ist die zweifelsfreie Zuordnung eines Patienten zu
einer definierten ICD-Diagnose haufig nicht mdglich. Manche Diagnosen lassen sich
auch erst nach eingehenden Untersuchungen spezifizieren. Zudem ist bei vielen Pati-
enten die Unterscheidung zwischen der zur Aufnahme fihrenden Diagnose (Indexer-
krankung) und Begleiterkrankungen am selben Organ nicht immer eindeutig méglich.
Dies gilt insbesondere fur altere, multimorbide Patienten.

Bei der Aufnahme eines Patienten orientiert sich die Wahl des krankheitsspezifischen
Erhebungsbogens an der dominierenden Symptomatik, ohne dass die Festlegung ei-
ner spezifischen ICD-Diagnose erfolgen muss. So wird das Diabetes-Modul nur dann
gewahlt, wenn es zu einer behandlungsbedirftigen Stoffwechselentgleisung gekom-
men ist und die stationare Behandlung der Neueinstellung dient. Ahnlich wird mit allen
Tracerdiagnosen, z. B. bei Hypertonus oder Herzinsuffizienz, verfahren.

Gleichzeitig werden bereits zum Aufnahmezeitpunkt alle relevanten Indikatoren erfasst,
anhand deren Veranderung der Behandlungserfolg gemessen werden soll. Bei einer
spateren Festlegung auf eine spezifische Tracerdiagnose sind alle Einweisungsinfor-
mationen inklusive Schweregrad und Begleiterkrankungen bereits zum Einweisungs-
zeitpunkt (+ 24 h) dokumentiert worden. Eine retrospektive Erfassung mit allen metho-
dischen Bedenken wird dadurch vermieden.

Der Einsatz von Organ-Modulen statt getrennter diagnosespezifischer Fragebdgen hat
mehrere Grinde: Am Aufnahmetag ist die zweifelsfreie Zuordnung eines Patienten zu
einer definierten ICD-Diagnose haufig nicht méglich. Manche Diagnosen lassen sich
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auch erst nach eingehenden Untersuchungen spezifizieren. Zudem ist bei vielen Pati-
enten die Unterscheidung zwischen der zur Aufnahme fihrenden Diagnose (Indexer-
krankung) und Begleiterkrankungen am selben Organ nicht immer eindeutig mdglich.
Dies gilt insbesondere fir altere, multimorbide Patienten.

Bei der Aufnahme eines Patienten orientiert sich die Wahl des krankheitsspezifischen
Erhebungsbogens an der dominierenden Symptomatik, ohne dass die Festlegung ei-
ner spezifischen ICD-Diagnose erfolgen muss. So wird das Diabetes-Modul nur dann
gewahlt, wenn es zu einer behandlungsbedirftigen Stoffwechselentgleisung gekom-
men ist und die stationére Behandlung der Neueinstellung dient. Ahnlich wird mit allen
Tracerdiagnosen, z. B. bei Hypertonus oder Herzinsuffizienz, verfahren.

Gleichzeitig werden bereits zum Aufnahmezeitpunkt alle relevanten Indikatoren erfasst,
anhand deren Veranderung der Behandlungserfolg gemessen werden soll. Bei einer
spateren Festlegung auf eine spezifische Tracerdiagnose sind alle Einweisungsinfor-
mationen inklusive Schweregrad und Begleiterkrankungen bereits zum Einweisungs-
zeitpunkt (+ 24 h) dokumentiert worden. Eine retrospektive Erfassung mit allen metho-
dischen Bedenken wird dadurch vermieden.

Vorteile durch den Einsatz organspezifischer Module:

e Schnelle Entscheidung mdéglich, welches Modul zum Einsatz kommt.

o Weniger Fragebdgen, die zusatzlich farblich markiert sind, fihren zu einer klaren
Strukturierung des administrativen Ablaufs.

¢ Verwandte Begleiterkrankungen innerhalb eines Moduls werden als solche mit er-
fasst, z. B. KHK und Herzinsuffizienz.

e Bei multimorbiden Patienten reduziert sich die Anzahl an auszufillenden Fragebd-
gen.

Die farblich unterschiedlichen Module (DIN A3) bestehen jeweils aus einem Aufnahme-
und einem Entlassungsteil, die sich auf einem Blatt gegenlberstehen, inklusive einem
Durchschlag fiur die Patientenakte. Das Ziel ist die Messung der Zustandsanderung
zwischen Aufnahme und Entlassung. Ein Organ-Modul sollte fir stationar aufgenom-
mene Patienten ausgeflllt werden, die eine der ausgewahlten Tracerdiagnosen auf-
weisen.

Organ-Module

Organspezifische Module erfassen Qualitatsindikatoren und Parameter zur Messung
des Schweregrads der Hauptdiagnose. Zudem werden Begleiterkrankungen, die bei
Aufnahme vorhanden sind, nach ihrem Schweregrad erfasst. Organspezifische Module
werden von den behandelnden Arzten ausgefiillt. Dadurch, dass mehrere Diagnosen in
einem Modul gruppiert sind, finden sich Parameter, die fir mehrere Diagnosen relevant
sind und andere Parameter, die fir eine einzelne Diagnose spezifisch sind, auf nur
einem Fragebogen.
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Wie bereits erlautert, wurde viel Wert darauf gelegt, die Module moglichst einfach zu
gestalten. Nur die bedeutendsten und verbreitetsten Parameter, die innerhalb eines
Krankenhausaufenthaltes verandert werden kénnen, wurden aufgelistet. Diese Para-
meter stellen die Kernparameter dar. Weitere Parameter, die auf den Einsatz teurer
technischer Gerate und speziell qualifizierten Personals angewiesen sind, sollen optio-
nal angegeben werden, wenn diese Untersuchungen/Interventionen durchgefuhrt wur-
den.

Im folgenden Abschnitt werden die in die engere Auswahl genommenen Parameter der
einzelnen Module kurz dargestellt. Die jeweiligen Parameter wurden ausgehend von
den Vorlagen des WIMO sorgfaltig nach den oben spezifizierten Kriterien ausgewahlt
und in mehreren Diskussionsrunden mit den beteiligten Cheféarzten der Testkliniken
verfeinert, verandert oder entfernt.

Begleiterkrankungen

Begleiterkrankungen sind Erkrankungen, die nicht der primare Grund fur die Kranken-
hauseinweisung oder die dort gesuchte Diagnostik/Therapie sind. Eine differenzierte
Diagnosekodierung von Sekundarerkrankungen nach ICD ist im klinischen Alltag selten
moglich. Dies trifft insbesondere in Deutschland zu, wo derzeit die Angabe und Doku-
mentation von Begleiterkrankungen nur bedingt zur Modifikation der Leistungserstat-
tung beitragen. Die Entwicklungsteams und Kliniken haben sich darauf geeinigt,
Begleiterkrankungen in den organspezifischen Modulen zu erfassen. Diese sind jeweils
in einem Block zusammengefasst am Ende jedes organspezifischen Moduls zu finden.

Begleiterkrankungen werden nach einem komplexen Index nach Greenfield et al.*?
(ICED) erfasst (siehe auch Anhang, Module und deren Manuale). Untersuchungen
haben gezeigt, dass der ICED gemeinsam mit der Variablen Alter und Geschlecht die
Variabilitat der Ergebnisqualitat zu einem grof3en Teil erklaren kann.

Herz-Kreislauf
Das Herz-Kreislauf-Modul fasst die Primardiagnosen KHK, Myokardinfarkt, Herzinsuffi-
zienz und Herzrhythmusstérungen zusammen.

Uberwiegend gemeinsame Parameter sind:

e Erfassung der Erstmanifestation (Jahr)

¢ NYHA-Klassifikation

e Blutdruck, Herzfrequenz (werden bereits im medizinischen Allgemein-Modul erfasst)
o 0O,-Sattigung

e EKG: Vorhofflimmern oder komplexe Rhythmusstérungen (Coupletts, Tripletts, AV-
Block II. od. lll. Grades), Ischamiezeichen

e Herzecho: linksventrikularer Diameter (endsystolisch, enddiastolisch), LV-
Hypertrophie, Ejektionsfraktion (%), Beurteilung der LV-Funktion, Erfassung von In-
suffizienz/Stenose der Aorten-, Mitral- und Tricuspidalklappe mit Druckgradienten
fur Tricuspidalklappe.
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KHK:

e Anzahl der Angina-pektoris-Anfalle pro Tag oder pro Woche
¢ Angina-pektoris-Symptomatik in Ruhe/bei Belastung
e Belastungs-EKG (maximale Belastung, Ausbelastung, Ischamiezeichen)

e Diagnostik (falls durchgefiihrt): Koronarangiographie mit pathologischem Befund?
Datum? PTCA mit pathologischem Befund?

Myokardinfarkt:

e Datum des vorhergegangenen Myokardinfarkts
e EKG: Beurteilung bzgl. akutem Infarkt

e Laborparameter: Serum CK und LDH (max. Wert wahrend stat. Aufenthalt), CK-MB,
Troponin |

e Lysetherapie (falls durchgefuhrt): Kontraindikation, Zeitpunkt der Durchfiihrung im
Abstand zum Akutereignis, Komplikationen?

Herzinsuffizienz:

e Kardiale Odeme
o Korpergewicht
e Pulmonale Rasselgerausche

* RO-Thorax (Normalbefund, HerzvergroRerung, pulmonale Stauung, Erguss)

Atemwege

Das Atemwege-Modul fasst zwei Primardiagnosen zusammen (Asthma und COPD).
e Erstmanifestation eines Asthma/ COPD (Monat/Jahr)?

e Erfassung pulmonaler Begleiterkrankungen

e Erfassung der Therapie (Physio- bzw. Inhalationstherapie und Schulung)

e Schweregrad der Dyspnoe (I bis V)

e Blutdruck, Herzfrequenz, Temperatur (im medizinischen Allgemein-Modul erfasst)
e Laborparameter: PO2, PCO2, CRP

e 0O,-Sattigung

¢ Lungenfunktionsprifung

e Lungenfunktion: Vitalkapazitat, Einsekundenkapazitat
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Bewegungsapparat
Das Bewegungsapparat-Modul fasst vier Primardiagnosen zusammen (Dorsopathie,
Osteoporose, Arthrose, Polyarthritis).

Datum der Erstmanifestation (Monat/Jahr)
Erfassung der Region des Gelenkbefalls
Erfassung von Komplikationen / Ausfallen
Laborparameter: BSG, Rheumafaktor, CRP
Erfassung der Funktionseinschrankungen
Roéntgendiagnostische Befundung

Therapie vor stat. Behandlung

Diabetes
Das Diabetes-Modul umfasst die Primardiagnose entgleister Diabetes.

Datum der Erstmanifestation (Monat/Jahr)

Erfassung des Diabetestyp (WHO und ADA-Klassifikation)
Art der Vorbehandlung incl. Schulungen

Therapie bei Entlassung

Laborwertparameter (BZ-Tagesprofil bei Aufnahme und Entlassung, Urinuntersu-
chung auf Glucose, Protein und Microalbumine, HbA1c)

Spezielle Diagnostiken (soweit durchgeflihrt)
Erfassung anamnestisch bekannter Komplikationen

Erfassung der Entgleisungsgriinde

Zerebrovaskular
Das zerebrovaskulare Modul fasst drei Primardiagnosen zusammen (TIA, PRIND,
Schlaganfall).

Blutdruck, Herzfrequenz, Temperatur (werden bereits im medizinischen Allgemein-
Modul erfasst)

TIA: Datum der Erstmanifestation (Jahr)
Gesamtzahl TIAs oder PRINDs ?
Unilateral oder contralateral zum akuten Ereignis?

Bewusstseinsstatus (nach der Glasgow-Scala)
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e Erfassung des neurolog. Zustands (Schluck-, Sprachstérung, Amaurosis fugax, Pa-
resen)

e Barthel-Index (Darstellung auf Item3-Ebene)

e Untersuchungen (falls durchgefiihrt): CT-Schadel: hamorrhagisch/nicht hamorrha-
gisch, Carotis-Doppler, Erfassung/Beurteilung von Stenosen

5.3.2 Allgemein-Modul

Das Allgemein-Modul ist ein einseitiger, gegliederter Erhebungsbogen (DIN A-4), der
ebenfalls fir jeden Patienten anzuwenden war, der eine der festgelegten Diagnosen
aufwies und nach arztlicher Bestatigung im QMK aufgenommen wurde. Der diagnose-
Ubergreifende standardisierte Bogen war von den Pflegekraften auf Station im Rahmen
des Ublichen Aufnahmeverfahrens, spatestens innerhalb 24 Stunden nach Aufnahme
auszufillen. Seinem Aufbau nach entspricht das Allgemein-Modul zu grof3en Teilen
dem klassischen ,Aufnahmebogen®. Fir jeden teilnehmenden Patienten sollte das All-
gemein-Modul ein Risiko-Profil erfassen, dass einem risikoadjustierten Vergleich der
Patienten-Outcomes zugrunde gelegt werden kann. Diese Faktoren missen zeitnah
bei der Aufnahme erfasst werden, um zu vermeiden, dass Aspekte der Versorgungs-
qualitat in die Risikobewertung mit eingehen. Folgende Parameter waren bzw. sind im
Allgemein-Modul enthalten:

e Akuter klinischer Allgemeinzustand:
Aufnahmeart und -grund, Blutdruck, Puls, Temperatur, Atmung und Bewusstseinzu-
stand.

¢ Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen:
Anzahl Krankenhausaufenthalte, Notfallaufnahmen und Arztbesuche in den letzten
sechs Monaten

e Demographische Faktoren:
Alter, Geschlecht, Versichertenstatus

e Lebensstilfaktoren
Alkohol, Rauchen, Ernahrungszustand

¢ Kognitive, psychische und soziale Funktionsfahigkeit:
Pflegestufen (falls routinemaRig erfasst), Wohnsituation, Einschréankungen der
Funktionsfahigkeit (Einstufung nach Greenfield, sieche deutsche Version in Manstet-
ten et al."?%)

¢ Allgemeiner Gesundheitszustand:
Einschatzung des Pflegepersonals zum Gesundheitszustand der Patienten

Als ltem werden Einzelfragen innerhalb der QMK-Fassungsbdgen bezeichnet. Dies schlief3t die
Fragen innerhalb des SF-12-Standardinstruments mit ein.
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5.3.3 Patientenfragebdgen

Die in QMK verwendeten Patientenfragebdgen beinhalten zwei Dimensionen:
1. Zufriedenheit mit der stationaren Versorgung

2. Der allgemeine Gesundheitsstatus aus der Sicht der Patienten und dessen Veran-
derung nach dem Krankenhausaufenthalt.

Um die Veranderung des Gesundheitszustandes aus Sicht der Patienten darstellen zu
koénnen, ist ein zweistufiges Befragungsdesign erforderlich. Fragebogen Teil 1 ist in-
nerhalb der ersten drei Tage nach Aufnahme auszufiillen. Zielgruppe sind alle Patien-
ten, denen eine der definierten Diagnosen zugeordnet werden kann und die physisch
und kognitiv mit leichter Unterstlitzung dazu in der Lage sind, den Fragebogen selbst-
standig auszuflllen. Fragebogen Teil 2 ist den Patienten, die an der Befragung Teil 1
teilnahmen, bei Entlassung auszuhandigen mit der Bitte, diesen etwa vier Wochen
nach Entlassung mit beigelegtem Rickumschlag an die Auswertungsstelle zu schi-
cken. Beide Fragebogenteile enthalten ein standardisiertes Instrument zur Messung
des patientenzentrierten Gesundheitszustandes sowie einen Fragenkomplex zur Pati-
entenzufriedenheit.

Zufriedenheit mit der stationdren Versorgung

Die Zufriedenheit bzw. die Qualitat der Versorgung aus der Sicht des Patienten ist ein
globales Konstrukt, das unterschiedliche Aspekte umfassen kann. Da Patienten in Be-
fragungen generell und insbesondere altere Menschen sehr hohe Zufriedenheitswerte
aufweisen, empfiehlt es sich, diese unterschiedlichen Aspekte der Betreuung differen-
ziert zu erfragen, wie z. B. Betreuung durch Arzte, Pflegekrafte, Organisation und Ab-
laufe (vgl. z. B. Freter et al. 1996; Velmans 1998; Rosner/ Schlawin 1993; Nickel/ Tro-
jan 1994, 1996; Kilotz et al. 1996, Olandt/ Krentz 1998; Attkisson et al. 1982; Aust
1994). Nur mit mdglichst detaillierten Fragen kénnen Informationen Uber die Qualitat
der Betreuung aus Sicht der Patienten gewonnen werden, die Uber ein insgesamt posi-
tives Bild der Betreuung und eine insgesamt hohe Zufriedenheit hinausgehen.

Die Fragebogenteile zur Patientenzufriedenheit umfassen daher Fragen zu unter-
schiedlichen Teilbereichen der stationaren Betreuung. Bei der Auswahl und Formulie-
rung der Fragen wurde davon ausgegangen, dass die Qualitat sich aus Patientensicht
danach richtet, inwieweit den Grundbediirfnissen eines Patienten in einem Kranken-
haus entsprochen werden kann. Dabei handelt es sich um Bedurfnisse nach optimaler
medizinischer Versorgung (z. B. die Vermittlung fachlicher Kompetenz, Erreichbarkeit
der Arzte und des Pflegepersonals), nach sozialer Versorgung (z.B. emotionale
Betreuung, Respekt der eigenen Person, Informationsverhalten der Klinikmitarbeiter)
und optimaler Organisation bei der Betreuung (z. B. Zusammenarbeit des Personals,
Wartezeiten bei der Aufnahme und Untersuchungen etc.). Diese Aspekte werden von
den Patienten anhand vorgegebener 5-stufiger Antwortskalen bewertet. Nicht enthalten
im QMK-Fragebogen sind Fragen zur Bewertung der ,Unterbringung und Verpflegung*
im Krankenhaus. Der Fragebogen sollte nicht zu umfangreich werden, um die Patien-
ten nicht zu stark zu belasten und dadurch den Rucklauf zu vermindern. Fragen, die
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die unmittelbare Betreuung und Versorgung der Patienten durch das Klinikpersonal
betreffen, wurden dabei héher gewertet als die ,Hotelleistungen®.

Kriterien der Gestaltung des Fragebogens waren:

o thematische Gliederung, um den Fragebogen nachvollziehbar und Gberschaubar zu
gestalten;

e abgegrenzte Fragebldcke;
e Bearbeitung sollte nicht mehr als ca. 20 Min. beanspruchen;

e grolde, einfach lesbare Schrift, um den Fragebogen auch fur altere Menschen hand-
habbar zu gestalten;

¢ einfach und eindeutig formulierte Fragen.

Fragebogen Teil 1 umfasst dabei eine Frage zum Ausfilizeitpunkt nach der Aufnahme,
um zu Uberprufen, inwieweit die Handhabungsanweisung in den Kliniken eingehalten
werden kann, sowie eine Frage zur Auswahl des Krankenhauses und finf Fragen zum
Ablauf der stationdren Aufnahme. Fragebogen Teil 2 beinhaltet einen Fragenkomplex
zur Betreuung durch die Arzte (acht Fragen), Betreuung durch die Pflegekrafte (vier
Fragen) und Fragen zu den organisatorischen Ablaufen wahrend des Aufenthaltes und
der Vorbereitung fir die Zeit danach (sieben Fragen). Zudem ist eine Frage zur Ge-
samtbewertung eingeschlossen. Der Patientenfragebogen Teil 2 in der Testphase ent-
hielt zusatzlich zwei offene Fragen zur allgemeinen Bewertung des Aufenthaltes.

Im Fragebogen Teil 2 wurden in der Testphase einige demographische Faktoren abge-
fragt, die bei der Erklarung von Differenzen bei den Zufriedenheitswerten in die Analy-
se einbezogen werden kénnen. Da der Fragebogen in der Testphase auf seine Prakti-
kabilitat und seine generelle Eignung fur das spezielle Patientenklientel hin Uberprift
werden sollte, wurde ebenfalls nach der Inanspruchnahme von Hilfe beim Ausflllen
sowie der Dauer des Ausflillens gefragt.

Der patientenzentrierte Gesundheitszustand

Die Einschatzung des Gesundheitsstatus aus der Sicht des Patienten ist ein wichtiger
Parameter, um den Behandlungserfolg zu beurteilen und gleichzeitig eine bedeutsame
Prognosevariable des Krankheitsverlaufs. Um den Gesundheitsstatus zu erfassen,
kann auf eine Reihe von standardisierten Messinstrumenten zurlickgegriffen werden,
die sich in generische und krankheitsspezifische Instrumente unterscheiden lassen.
Optimal ist eine Kombination aus allgemeinen und diagnosebezogenen Instrumenten
in einer Befragung. Dies bedeutet jedoch eine hohe Belastung fir den Patienten und
ein erhohter administrativer Aufwand, da unterschiedliche Fragebdgen einzusetzen
sind. Der Gesundheitszustand sollte daher krankheitsiibergreifend gemessen werden.

Zwei Instrumente erschienen bei vorliegender Fragestellung und Patientenzielgruppe
besonders geeignet: Die COOP/ WONCA-Charts (vgl. van Weel et al. 1995; Nelson et
al. 1987,1990) und der SF-36 (vgl. Bullinger/ Kirchberger 1998, Bullinger 1996). Bei
beiden handelt es sich um standardisierte Instrumente, die von den Patienten selbst
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ausgefiillt werden kénnen und die auf ihre metrischen Eigenschaften hin mit guten Er-
gebnissen gepruft wurden.

Die COOP-Charts wurden von Nelson et al."** im Rahmen des Dartmouth Primary Ca-
re Cooperative Information Project (COOP-Projects) flr erwachsene, klinische Grup-
pen, speziell fur die routinemalige Anwendung in Praxisniederlassungen und Klinikab-
teilungen entwickelt. Die Charts beinhalten acht Skalen zur Einschatzung des Funkti-
onsstatus bzw. der Qualitdt im Lebensalltag des Patienten in den Bereichen korperli-
che Verfassung, mentale Verfassung und soziale Gesundheit. Um die Skalen zu bear-
beiten, bendtigt die Testperson pro Skala etwa 1-2 Min. Der Fragebogen enthalt zu
jeder der acht Dimensionen eine einzelne Frage, die sich z. B. in Bezug auf die korper-
liche Leistungsfahigkeit auf die groRtmogliche physische Leistung bezieht. Beantwortet
werden die Fragen anhand von itemspezifischen 5-stufigen Likert-Skalen, die
gleichzeitig durch ein cartoonahnliches Pictogramm illustriert sind. Der Vorteil der
COOP/ WONCA-Charts liegt darin, dass sie sehr einfach handhabbar und durch die
grafische lllustrierung der Antwortvorgaben leicht verstandlich sind. Die beiden Versio-
nen COOP und WONCA unterscheiden sich durch das betrachtete Zeitfenster der Fra-
gen: WONCA bezieht die Fragen auf die vergangenen zwei Wochen, COOP auf die
vergangenen vier Wochen.

Der SF-36 zahlt zu den bekanntesten und international am haufigsten eingesetzten
Instrumenten zur Messung des Gesundheitszustandes. Gegentiber den COOP-Charts
hat er den Vorteil die Gesundheitsaspekte differenzierter erfassen zu kénnen. Fir den
SF-36 liegen Normdaten einer bevoélkerungsreprasentativen Studie (n=2.914) im
deutschen Raum vor. Der SF-36 entstand im Rahmen der Medical Outcome Study
(MOS) und ist die Kurzform einer 149 Iltems umfassenden Fragenbatterie zur Funkti-
onsfahigkeit und Lebensqualitat. Der Fragebogen umfasst ebenfalls acht Dimensionen
der Gesundheit mit jeweils 2 - 10 Items sowie eine Frage zur Erfassung der Gesund-
heitsveranderungen in den vergangenen 12 Monaten. Die Skalen beinhalten folgende
Dimensionen: Korperliche Funktionsfahigkeit, Soziale Funktion, Limitierung der Rollen-
funktion durch koérperliche Beeintrachtigungen, Limitierung der Rollenfunktion durch
emotionale Beeintrachtigungen, psychische Funktion, Energie, Vitalitat, Schmerzen
und allgemeine Gesundheitswahrnehmungen. Die Bearbeitungszeit des SF-36 liegt bei
8 - 15 Minuten. Auch der SF-36 kann in zwei verschiedenen Versionen eingesetzt wer-
den. Eine Version bezieht die Fragen ruckblickend auf eine Woche, die andere Version
hat ein Zeitfenster von vier Wochen.

Bogenversion A enthielt den SF-36 in Teil 1 und Teil 2, Version B enthielt die Coop-
Charts. Beide Versionen der Patientenfragebdgen waren in den Fragen zur Patienten-
zufriedenheit identisch. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat wurde sowohl mit
dem SF-36 als auch mit den COOP-Charts bei den zwei Befragungszeitpunkten (Auf-
nahme und nach Entlassung) ruckblickend tber einen Zeitraum von vier Wochen er-
fragt.

Patientenfragebdgen Teil 1 und Teil 2 enthielten kurze Anschreiben, die den Patienten
Uber Ziele und Vorgehensweise der Befragung informierten. Eine Nachfasskarte, die
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von der Klinik etwa drei Wochen nach Entlassung an den Patienten zu verschicken
war, sollte den Rucklauf des Patientenbogens Teil 2 sichern.

5.3.4 Fragebogen fiir nachbehandelnde Arzte

Ziel des Fragebogens fiir nachbehandelnde Arzte ist es, in einem (iberschaubaren
Zeitraum nach Entlassung Informationen zum Gesundheitszustand des Patienten aus
arztlicher Sicht sowie Uber den Therapievorschlag des Krankenhauses zu erhalten. Der
Fragebogen wurde speziell fir niedergelassene Arzte konzipiert, die den Patienten
nach der Entlassung aus der stationdren Versorgung weiter betreuen. Unter stationarer
Versorgung wurde auch eine stationare RehabilitationsmaRnahme oder Anschlussheil-
behandlung verstanden. Der DIN A-4 Bogen beinhaltet acht patientenbezogene Fragen
auf Vorder- und Rickseite zum allgemeinen Gesundheitszustand, dessen Verande-
rung im Vergleich zu der Zeit vor der stationaren Behandlung, sofern beurteilbar, zur
Qualitat der Information des Krankenhauses (Kurzbrief, Arztbrief) sowie zur Umsetz-
barkeit der Therapieempfehlung. Zusatzlich war im Instrument der Testphase eine Fra-
ge zu mehreren Aspekten des Leistungs- und Serviceangebots des jeweiligen Kran-
kenhauses enthalten, die anhand einer 5-stufigen Skala bewertet werden konnte. Der
Kurz-Fragebogen war so aufgebaut, dass er innerhalb von funf Minuten vom niederge-
lassenen Arzt ausgeflllt werden konnte. In der QMK-Testphase sollte der Bogen etwa
drei bis vier Wochen nach der Entlassung vom Patienten bei einem regularen Besuch
an den niedergelassenen Arzt ausgehandigt und von diesem ausgeflllt mit beigeleg-
tem Ruckumschlag an das auswertende Institut geschickt werden. Vor der Testphase
war bereits ein Infoschreiben zu QMK von den beteiligten Kliniken an alle dem jeweili-
gen Haus bekannten Einweiser zu schicken. Dem Fragebogen selbst war ebenfalls ein
kurzer Informationsbrief beigelegt.

5.4 Ergebnisse aus der Testphase

5.4.1 Ergebnisse der Mitarbeiterinterviews in den beteiligten
Kliniken

Ziel der Gesprache mit Klinikmitarbeitern im Rahmen der Testphase war es, zu prifen,
wie das Projekt in den einzelnen Testklinken konkret umgesetzt wurde, welche Prob-
leme dabei auftauchten, wie damit umgegangen wurde und welche Verbesserungspo-
tenziale und Empfehlungen fir einen zuklnftigen breitflachigeren Einsatz daraus abge-
leitet werden konnten. Befragt wurden in allen vier Kliniken Chefarzte, Projektverant-
wortliche sowie Arzte und Schwestern. Allen beteiligten Berufsgruppen sollte ermég-
licht werden, den Projektverlauf aus ihrer Sicht zu schildern und zu bewerten. Aus die-
sen Erfahrungen wurden Empfehlungen zur Einfihrung und Durchfiihrung des Projek-
tes abgeleitet und an die Kliniken in der spateren Erprobungsphase kommuniziert.

51



ZEM Qualitatsmodell Krankenhaus — Abschlussbericht

Die Befragung der Klinikmitarbeiter zeigte insgesamt, dass das QMK gut in den Klinik-
alltag integrierbar war. Im Allgemeinen wurde QMK mit wenigen kleineren Abweichun-
gen entsprechend der festgelegten Verfahrensweise durchgefiihrt.

Als wichtig erwies sich, die mit dem Projekt verbundenen Arbeitsschritte und die Auf-
gabenverteilung den vorhandenen Strukturen und Zeitablaufen in der jeweiligen Kilinik
anzupassen. Ein bedeutender Erfolgsfaktor fir die Umsetzbarkeit ist es in erster Linie,
die Mitarbeiter flir das Projekt zu motivieren. Entscheidend ist dabei, dass die Mitarbei-
ter, die an dem Projekt beteiligt sind, umfassend und frihzeitig Uber Zweck, Ziele und
Ablauf des Projektes informiert und entsprechend geschult werden.

Allgemein- und Organ-Module wurden mit Ausnahme weniger Variablen von den Pfle-
gekraften und den Arzten als Gbersichtlich und verstandlich bewertet. Schwierigkeiten
bereiteten z. B. die Einstufungen der Funktionseinschrankungen der Patienten im Pfle-
ge-Modul oder Fragen der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen im letzten
Jahr. Generell wurde deutlich, dass die erhobenen Daten beider Fragebdgen ublicher-
weise erhobenen Befunden bzw. Anamnese-Daten entsprechen. Der Zeitaufwand fir
das Ausflllen des Allgemein-Moduls (5 Minuten im Schnitt) und die Einhaltung des
zeitlichen Rahmens waren fur die Pflege unproblematisch. Fir das Ausfillen des Or-
gan-Moduls durch den behandelnden Arzt (Aufnahme- und Entlassungsteil) mussten
im Schnitt 20 Minuten gerechnet werden. Der Zeitrahmen konnte dabei Gberwiegend
eingehalten werden. Bei groRer Belastung der Arzte, vielen Neuzugéngen, Woche-
nend- oder Nachtaufnahmen sind jedoch Patienten fir QMK ,verlorengegangen®.
,QMK-geeignete“ Patienten wurden in der Regel in Absprache zwischen Arzten und
Pflegekraften ausgewahlt.

Die Patientenfrageb6gen wurden als patientengerecht, einfach beantwortbar, jedoch
als zu lang bewertet. Nach entsprechender Aufklarung durch das Pflegepersonal, zum
Teil auch durch Arzte, war die Bereitschaft der Patienten ,mitzumachen“ hoch. Die Be-
fragung wurde von Patienten und, sofern eingebunden, von deren Angehdrigen positiv
aufgenommen. Von den Mitarbeitern wurde sie im Allgemeinen nicht als belastend
empfunden. Der potenzielle Ricklauf von Patientenfragebogen Teil 2 wurde aufgrund
des Designs skeptisch eingeschatzt. Diese Bogen wurden in einigen Kliniken schon ein
bis zwei Tage vor Entlassung ausgeteilt, um auf die Fragen der Patienten eingehen zu
kénnen. Ebenso skeptisch wurde aufgrund der mangelnden Kontroliméglichkeiten die
Bereitschaft der nachbehandelnden niedergelassenen Arzte bewertet, an der Befra-
gung teilzunehmen. Es wurde diskutiert, ob z. B. monetare Anreize oder die Aus-
schreibung eines Gewinnspiels, den als niedrig prognostizierten Ricklauf der Nachbe-
handler-Befragung potenziell erhéhen kénnten.

Die Studien- und Hilfsmaterialien zu QMK wurden als ausreichend, teilweise als zu
umfangreich beurteilt. Verstarkt damit beschéaftigt haben sich in erster Linie die Perso-
nen, die als Ansprechpartner und Verantwortliche fur den Ablauf fungierten (z. B. Pro-
jektverantwortliche, Pflegedienstleitungen). Viele der Mitarbeiter bezogen ihre Informa-
tionen Gber mindliche Absprachen mit Kollegen.
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Die Projektverantwortlichen in den Kliniken rekrutierten sich aus unterschiedlichen Be-
rufsgruppen (Projektmanagement, Pflegekraft, Arzt, Stabstelle Organisation). Je nach
ihrer Position nahmen sie daher ein unterschiedlich weit gespanntes Feld von Aufga-
ben wahr. Die Projektverantwortlichen spielten eine wichtige Rolle...

¢ bei der klinikinternen Vorbereitung und Einfiihrung des Projektes,
e bei der Bereitstellung der Unterlagen,

e als Ansprechpartner bei Fragen,

e als Kontrollinstanz der Datenerhebung,

e bei der Verteilung der Aufgaben und Verantwortlichkeiten.

Von den Mitarbeitern wurden sie als wichtige Institution wahrgenommen. Fir die Ge-
samtorganisation sowie Daten- und Rucklaufkontrolle muss etwa eine Stunde pro Tag
kalkuliert werden.*?

Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass der Einsatz des QMK aufwendig ist. Bereits in
der Testphase zeigte sich, dass alle beteiligten Mitarbeiter umfassend informiert und
geschult sein missen, um eine Ergebnisqualitdtsmessung erfolgreich durchfihren zu
kénnen. Sehr hilfreich dabei war, neben offiziellen Schulungsterminen auch Routine-
besprechungen zu nutzen, wie z. B. die mittagliche Pflegetbergabe oder die arztliche
Frihbesprechung, um Mitarbeiter gezielt Gber Stand und Aufgaben zu informieren. Von
grolder Bedeutung fur den Erfolg der Ergebnismessung war jedoch, dass Klinikleitung
und Chefarzte/innen QMK deutlich unterstitzten und wahrend der Vorbereitung und
Durchfiihrung die Mitarbeiter motivierten.

5.4.2 Ergebnisse zu den medizinischen Indikatoren (Organ-
Module/ Allgemein-Modul)

Ein wesentliches Resultat der Entwicklungs- und Testphase war, dass evidenz-basierte
medizinische Indikatoren der Ergebnisqualitat identifiziert wurden und ein umfassendes
Konzept der Risiko-Adjustierung entwickelt wurde.

Basierend auf den ersten Ergebnissen aus der Testphase war es Aufgabe, die identifi-
zierten Parameter auf ihre metrischen Eigenschaften und praktische Handhabung zu
untersuchen und mdglichenfalls die Anzahl der Parameter zu reduzieren. Dabei stand
die Wahrung einer Balance zwischen einer hinreichend grof3en Anzahl von potentiellen
Indikatoren und Variablen zur Risiko-Adjustierung und einer hohen Praktikabilitat des
Verfahrens im Routineeinsatz im Vordergrund.

Als metrische Eigenschaften wurden folgende Angaben untersucht:

1) Der Anteil fehlender Angaben wurde definiert als die Anzahl fehlender Angaben
geteilt durch die Anzahl von Angaben, die aufgrund der Struktur des Fragebogens
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erwartet wurden. Ein hoher Anteil fehlender Angaben lasst die Praktikabilitat eines
Items fraglich erscheinen.

2) Die Verlaufssensitivitat von Ergebnisindikatoren sollte mdglichst hoch sein, um be-
reits geringe Veranderungen wahrend des stationaren Aufenthalts zu erfassen.

3) Eine hohe Variabilitdt bei Parametern, die der Risiko-Adjustierung (RA) dienen (RA-
Werte, z. B. Schweregrad bei Aufnahme), ist bedeutend, da geringe oder keine Va-
riabilitdt dieser Parameter unter den aufgenommenen Patienten ein Zeichen daflr
ist, dass sie keine bedeutenden Selektionsfaktoren sind und damit nicht zu einer Ri-
siko-Adjustierung beitragen kénnen.

4) Korrelationen zwischen RA-Werten, wie etwa dem Schweregrad einer Erkrankung,
und Ergebnisindikatoren kénnen darauf hinweisen, dass diese Risikoadjustierer un-
abhangig von der medizinischen Versorgung gute Pradiktoren fir den Behand-
lungserfolg darstellen. Je starker eine Korrelation ist, desto wichtiger wird es sein,
diese Variable zu erfassen und in dem Vergleich von Ergebnisqualitat zu bertck-
sichtigen.

Ergebnisse zu diesen Untersuchungen sind fir alle Organ-Module im Anhang beige-
legt. Eine detaillierte Beschreibung des Vorgehens findet sich in der beigelegten Publi-
kation, die in der Zeitschrift “Gesundheitsbkonomie und Qualitdtsmanagement” im De-
zember 2000 verdffentlicht wurde.*® Die Anzahl der Parameter konnte um etwa 10 %
reduziert werden, ohne dass dadurch die Aussagekraft des QMK-Instruments einge-
schrankt wurde. Zahlreiche Anderungen in sprachlichen Formulierungen, den Ant-
wortmdglichkeiten und Einheiten haben die Organ-Module erheblich weiterentwickelt.

Im Vergleich zu internationalen Instrumenten, die gegenwartig entwickelt werden (z. B.
ORYX Initiative der Joint Commission for Accreditation of Healthcare Organizations
oder der Health Care Financing Administration), zeigt sich eine groRe Uberschneidung
in den wesentlichen Parametern. Auch altere Untersuchungen‘?® kommen zu ahnlichen
Schliissen. Diese Uberlappungen bestéatigen die Validitat des entwickelten Instrumen-
tariums, da Ergebnisse der medizinischen Versorgung in vergleichbaren Kulturraumen
an vergleichbaren Parametern messbar werden sollten.
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5.4.3 Ergebnisse der Patientenbefragung (Testphase)

Riicklauf der Patientenfrageb6gen
Die tabellarische Ubersicht (Fehler! Ungiiltiger Eigenverweis auf Textmarke.) zeigt,
dass der Rucklauf zwischen den einzelnen Kliniken variiert.

Tabelle 8: Ricklaufiibersicht der Patientenbefragung der vier beteiligten Kliniken

Klinik

3 4 2 1 Gesamt
In die Erhebung einbezogene Patien-
ten, fir die das Allgemein-Modul aus-
gefillt wurde (absolute Anzahl) 28 37 57 58 180
Patienten, die Teil 1 ausgefillt haben 16 12 48 39 115
%-Anteil
an allen einbezogenen Patienten 57 % 32 % 84 % 67 % 64 %
Patienten, die Teil 2 ausgeflllt haben 5 3 20 17 45
%-Anteil
an allen einbezogenen Patienten 18 % 8 % 35 % 29 % 25 %
%-Anteil
an Pat., die Teil 1 ausgefiillt haben 31 % 25 % 41 % 43 % 39 %

Insgesamt wurde beim Patientenfragebogen Teil 1 ein Ricklauf von 64 % erzielt, be-
zogen auf alle Patienten, flr die ein Allgemein-Modul ausgeflillt wurde und die damit
als QMK-Patienten galten. Patientenfragebogen Teil 2 erreichte insgesamt einen Ruick-
lauf von 25 %, bezogen alle QMK-Patienten bzw. 39 %, bezogen auf die Patienten-
gruppe, die bereits an der Befragung Teil 1 teilgenommen hatte. Zu beachten ist hier-
bei, dass der Fragebogen schriftlich, d. h. vom Patienten selbst auszufillen war und
zudem beim Fragebogen Teil 2 die Patienten, die bereits an der Patientenbefragung
Teil 1 teilgenommen hatten, ausschlieBlich per Nachfasskarte erinnert wurden. Eine
personliche Erinnerung der Patienten wurde ausgeschlossen, da den Patienten die
absolut anonyme Handhabung der Befragungsdaten zugesichert wurde. Mit Blick auf
dieses Erhebungsdesign ist der insgesamt erzielte prozentuale Ricklauf positiv zu be-
werten. Absolut wurden jedoch nur sehr wenige Patienten in QMK und damit auch in
die Patientenbefragung eingeschlossen.

Allgemeine Ergebnisse

Der Uberwiegende Teil (57 %) der 115 Patienten hat den Fragebogen Teil 1 innerhalb
der ersten vier Tage nach Aufnahme ausgefillt. Die Zeitvorgabe fir diesen Bogen
konnte offenbar gut eingehalten werden. Bei dem Uberwiegenden Teil dieser Patienten
wurde das Krankenhaus durch den Hausarzt (40 %) oder vom Patienten selbst (30 %)
ausgesucht, was auf die Bedeutung dieser Zielgruppen hinweist. Der Teil 2 sollte etwa
drei bis vier Wochen nach Entlassung ausgefiillt werden, was offenbar unproblema-
tisch war: Die Mehrheit (57 %) der 45 Patienten hat den Teil 2 innerhalb der dritten bis
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funften Woche nach Entlassung ausgefillt. Im Schnitt brauchten die Patienten dafir
etwa 25 Minuten (niedrigster Wert 3 Min., Hochstwert 90 Min.) Nur etwa 16 % haben
beim Ausflllen des Fragebogens Teil 2 Hilfe in Anspruch genommen. Wenn dies der
Fall war, haben Angehérige geholfen.4

Patientenzufriedenheit

Bei den Fragen zu diesem Komplex zeigt sich die allgemein aus Patientenbefragungen
bekannte Tendenz zu hohen Zufriedenheitswerten. Im Teil 1 waren einige Fragen zum
Aufnahmeverfahren enthalten, Teil 2 umfasste Fragen zur Beurteilung verschiedener
Versorgungsaspekte wie die Betreuung durch Arzte und Pflegepersonal, Fragen zum
Aufenthalt im Krankenhaus allgemein und zur Vorbereitung auf die Entlassung. In allen
Fragen zur Zufriedenheit dominieren die sehr positiven Bewertungen, d. h. bei allen
Fragen ist die jeweils positivste Antwortkategorie innerhalb der flnfstufigen
Antwortskalen die am haufigsten gewahlte Kategorie. Besonders Hoflichkeit und
Zuwendung durch Arzte und Pflegepersonal werden als sehr gut bewertet. Die generell
hohen Zufriedenheitswerte in Patientenbefragungen veranlassten Raspe zu der
Annahme, dass bei einem Anteil der ,Zufriedenen” bis ,sehr Zufriedenen“ von unter
75 % bereits erhebliche Qualititsméangel bestehen."?"t%

Etwas kritischer fallen die Einschatzungen des Informationsverhaltens der Arzte und
des Pflegepersonals gegenliber den Patienten aus, z. B. Uber die Ablaufe, Organisati-
on auf der Station oder Uber die Krankheit, Behandlung und die Vorbereitung auf die
Zeit nach der Entlassung. So hatten z. B. 18 % der Befragten ,oft“ oder ,sehr oft“ ,ger-
ne mehr Uber ihre Krankheit und Behandlung erfahren®, nur 38 % fihlten sich ausrei-
chend informiert bzw. hatten ,nie” Informationsbedarf dazu. Ein anderes Beispiel dazu
ist die Frage, ob die Folgen der Erkrankung fir die Zeit nach dem stationaren Aufent-
halt gentigend besprochen wurden: 60 % der Befragten fuhlten sich daruber ,vollig*
informiert, 24 % ,ziemlich® bis ,einigermaflen” und immerhin 11 % ,eher zu wenig“ oder
»gar nicht®.

Entsprechend dieser generellen Antworttendenz ist auch die globale Zufriedenheit der
Patienten sehr hoch: 80 % wirden , auf jeden Fall“ das Krankenhaus Bekannten und
Freunden weiter empfehlen, 16 % ,wahrscheinlich®, nur 4 % ,eher nein“ und 0 % ,auf
gar keinen Fall”.

Uber alle Fragen hinweg ist der Anteil der fehlenden Angaben, d. h. der Anteil der Be-
fragten, die bei der jeweiligen Frage keine der Antwortvorgaben angekreuzt haben,
sehr gering (zwischen 2 % und 9 %). Dies deutet darauf hin, dass die Fragen fur die
Patienten verstandlich formuliert und die damit angesprochenen Versorgungsaspekte
fur die Patienten durchaus bedeutsam sind.

Die deskriptiven Ergebnisse zur Patientenzufriedenheit sind im Anhang tabellarisch
dargestellt.

4  Die Fragen zur Dauer des Ausflillens und zur Insanspruchnahme von Hilfe dabei waren in der

Testphase nur im Patientenfragebogen Teil 2 enthalten.
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Patientenzentrierter Gesundheitszustand

Um den Gesundheitszustand zu messen, wurden in der Testphase zwei verschiedene
Instrumente in jeweils zwei Hausern eingesetzt: der SF-36 und die COOP-Charts (vgl.
Kap. 5.3.3). Nachfolgend werden die Ergebnisse zum SF-36 illustriert. Aufgrund man-
gelnder Fallzahlen (insgesamt nur acht Falle bei Fragebogen Teil 2/ Version B) war
eine aussagekraftige Auswertung der COOP-Charts nicht méglich.

Der SF-36 besteht aus 36 Items, die nach einem vorgegeben Auswertungsalgorithmus
zu Skalenwerten verdichtet werden.*?° Diese Skalen bilden die verschiedenen Dimen-
sionen des allgemeinen Gesundheitszustandes ab und kénnen Werte zwischen ,1“ und
,100“ annehmen. Der Wert ,100“ stellt dabei den Bestwert dar, d. h. je hdher der Wert
auf einer Skala fir einen Patienten ausfallt, desto besser ist sein Gesundheitszustand
in dieser Dimension. Die Dimensionen des SF-36 und die daraus resultierende Ska-
lenbildung sind in Bulliger und Kirchberger 1998 publiziert. Im Anhang werden Items
des SF-36 sowie die Skalenbildung grafisch veranschaulicht.

Die Abbildungen 5 bis 7 zeigen die Mittelwerte in den einzelnen Skalen des SF-36 fur
die Patienten, die diesen Fragebogenteil sowohl bei Aufnahme als auch bei Entlassung
ausgefullt haben, im Vergleich. Zusatzlich sind die Werte einer Normpopulation (Al-
tersgruppe der Uber Siebzigjahrigen einer reprasentativen Bevolkerungsstichprobe aus
Gesamtdeutschland, n = 317 - 328 Falle je nach Skala) in den einzelnen Dimensionen
dargestellt.

Abbildung 5: Mittelwertvergleich SF-36 Skalen bei Aufnahme und Entlassung

100 [] Aufnahme [ Entlassung [l Normalpopulation*
90 A
80 -
i 64,1
Zg | 58,6 62,2 56,1 55,3
47.1 51,5
501 41,8 38,6 41,3 40,3
40 1 30,3
30 A
20 A
10 +
0 T T T
Korperliche Koérperliche Korperliche Allg. Gesundheits-
Funktionsfahigkeit Rollenfunktion Schmerzen wahrnehmung
n=30 n=19 n=34 n=20

*  reprasentative Bevdlkerungsstrichprobe gesamt BRD: alter als 70 Jahre, n = 317 — 328 Falle
n = Anzahl der pro Skala eingezogenen Félle
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Abbildung 6: Mittelwertvergleich SF-36 Skalen bei Aufnahme und Entlassung

Aufnahme Entlassung Normalpopulation*
100 ] = [
90 A
80 A
70 - 62,2 64,1
| 58,6 56,1 55,3
60 51,5 -
471
501 418 38,6 41,3 40,3
40 30,3
30 A
20 A
10 +
0 T T T
Korperliche Korperliche Korperliche Allg. Gesundheits-
Funktionsfahigkeit Rollenfunktion Schmerzen wahrnehmung
n=30 n=19 n=34 n=20

*  reprasentative Bevdlkerungsstrichprobe gesamt BRD: alter als 70 Jahre, n = 317 — 328 Falle
n = Anzahl der pro Skala eingezogenen Félle

Insgesamt haben 37 Patienten an beiden Teilen der Patientenbefragung in den beiden
Hausern teilgenommen, in denen der SF-36 eingesetzt wurde. Da im SF-36 jeweils von
einem Teil der Befragten bei mehr als einer Frage einer Skala keine Antwortkategorie
angekreuzt wurde, kénnen die einzelnen Skalen nicht fur alle 37 Falle ausgewertet
bzw. verglichen werden. Die Anzahl der in die Analyse einbezogenen Falle schwankt
dabei zwischen 18 und 34 Fallen je nach Skala. Insbesondere fur die Skalen ,Korperli-
che Rollenfunktion“ und ,Emotionale Rollenfunktion“ konnte der Vergleich nur fir 19
bzw. 18 Patienten von 37 mdglichen berechnet werden. Die beiden Summenskalen
(korperlich und psychisch) konnten nur fur jeweils 10 Patienten berechnet werden, da
in diese jeweils mehrere Skalenwerte eingehen.
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Abbildung 7: Mittelwertvergleich SF-36 Summen-Skalen bei Aufnahme/Entlassung

100 [] Aufnahme [ Entlassung [l Normalpopulation*

90 -

80 -

70 -

601 46,2 44,8 524
50 1 37,7 37,4 39,8

40 A

30 -

20 1

10 1

0 T
Kérperliche Psychische
Summenskala Summenskala
n=10 n=10

*  reprasentative Bevolkerungsstrichprobe gesamt BRD: alter als 70 Jahre, n = 317 — 328 Félle
n = Anzahl der pro Skala eingezogenen Félle

In allen Dimensionen zeigen die befragten Patienten deutlich schlechtere Werte als die
Normpopulation. Die Differenzen zwischen den Aufnahme- und Entlassungswerten
fallen im Mittel mit zwischen -8 und +5 Punkten je Skala nicht sehr hoch aus und sind
statistisch nicht signifikant. Eine Ausnahme bildet die Skala ,Emotionale Rollenfunkti-
on®. Innerhalb dieser Dimension haben sich die einbezogenen Patienten im Schnitt um
17 Punkte zwischen Aufnahme und Entlassung verschlechtert. Diese Verschlechterung
kann auf die einbezogenen Diagnosen und den erhobenen Zeitraum von vier Wochen
zurtickgefuihrt werden. So ist zu vermuten, dass durch die Schwere der akuten Erkran-
kung die Funktionsfahigkeit bei den alltdglichen Aufgaben in einem kurzen Zeitraum
nach Entlassung eher zurtickgeht und sich dies negativ auf die psychische Verfassung
auswirkt. Die zweithéchste Differenz zeigt entsprechend die ,Kérperliche Rollenfunkti-
on“ (-8 Punkte). Beide Skalen zeigen mit 18 bzw. 19 Fallen eine niedrige Beantwor-
tungsquote, was auf mangelnde Relevanz, Verstandlichkeit oder Angemessenheit der
zugrunde liegenden Einzelfragen hindeutet. In allen anderen Skalen zeigt sich eine
geringfugige, durchschnittliche Verbesserung oder ein etwa gleichbleibendes Niveau.

Innerhalb der Skalen streuen die Werte jedoch sowohl bei Aufnahme als auch bei Ent-
lassung sehr stark: Die Standardabweichung variiert zwischen 31 (Kdrperl. Schmer-
zen) und 18 (Allg. Gesundheitswahrnehmung) bei den Aufnahmewerten sowie 32
(Koérperliche Rollenfunktion) und 16 (Allg. Gesundheitswahrnehmung) bei den Entlas-
sungswerten. Ebenso stark variieren die Differenzen zwischen Aufnahme- und Entlas-
sungswerten der einzelnen Skalen innerhalb der auswertbaren Patientengruppe. Diese
werden als Subtraktion des Aufnahme- vom Entlassungswert berechnet und zeigen
somit eine Veranderung des Gesundheitszustandes an. Ein positives Vorzeichen be-
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deutet dabei eine Verbesserung, ein negatives Vorzeichen eine Verschlechterung. Die
starkste Streuung zeigt auch hier die Skala ,Emotionale Rollenfunktion“ (Standardab-
weichung= 38), die geringste die Skala ,Allgemeine Gesundheitswahrnehmung® (Stan-
dardabweichung=16).

Betrachtet man Differenzwerte und Verteilungscharakteristika nach Modulen getrennt,
so zeigt sich, dass kaum Patienten mit zerebrovaskularen Erkrankungen oder Erkran-
kungen des Bewegungsapparates eingeschlossen wurden. Letztere wurden insgesamt
zu einem geringen Anteil in QMK eingeschlossen, erstere fallen erwartungsgemaf
diagnosebedingt zu einem hohen Anteil fir die Patientenbefragung aus. Insgesamt ist
ein Vergleich aufgrund der geringen Fallzahlen und der hohen Varianz nur einge-
schrankt maoglich. Innerhalb der einzelnen Skalen variieren die mittleren Differenzwerte
je nach Diagnose deutlich, z. B. ,Kérperliche Schmerzen®: Lunge -1,1, Diabetes +1,63,
Herzpatienten +9,87. Patienten mit Erkrankungen der Lunge zeigen bei einem Groldteil
der Skalen Verschlechterungen, Diabetes- und insbesondere Herzpatienten zeigen
einen héheren Anteil an positiven Werten.

Neben zahlreichen patientenbezogenen Faktoren kénnen insbesondere Alter und Ge-
schlecht zur Erkldrung der Veranderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
herangezogen werden. In bivariaten Gegenliberstellungen zeigen die Skalen ,Korperli-
che Funktionsfahigkeit, ,Emotionale Rollenfunktion“ und die ,Kdrperliche Summenska-
la“ deutliche negative Korrelationen mit der Variablen Alter (Spearman-Rho= -0,20,
-0,34, -0,20), d. h. je alter die Patienten sind, desto negativer die Veranderung. Im Ge-
gensatz dazu ist die Korrelation zwischen Alter und ,Vitalitat* positiv (+0,19). Eine mog-
liche Erklarung kann das verringerte Anspruchsdenken und der sich mit zunehmendem
Alter verringernde Ausgangswert sein. Auch zwischen den Geschlechtern zeigen sich
hinsichtlich der mittleren Skalendifferenzen deutliche Unterschiede. Bei der ,Korperli-
chen Rollenfunktion® ist der Unterschied am starksten ausgepragt (Manner im Schnitt
-21,88, Frauen dagegen +4,17).

Die Ergebnisse zu den SF-36-Skalen, stratifiziert nach Modul-Gruppen, Geschlecht
und Alter, sind im Anhang detailliert aufbereitet. Eine bivariate Gegenliberstellung még-
licher Erklarungsfaktoren ist jedoch nur eingeschrankt aussagefahig, da die Verteilun-
gen innerhalb der Kovariablen im Hinblick auf weitere Erklarungsfaktoren dabei nicht
berticksichtigt werden. Auf detailliertere Analysen wurde angesichts des geringen
Rucklaufs verzichtet.

5.4.4 Ergebnisse der Befragung der nachbehandelnden
(niedergelassenen) Arzte

Die Beurteilung des Ubergangs von der stationaren Versorgung in die (haus-)arztliche
Nachbehandlung durch niedergelassene Arzte stellt ein wesentliches Element des
QMK-Vorhabens dar. Der zu diesem Zweck entwickelte Fragebogen beinhaltet die
folgenden Aspekte:
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¢ allgemeine Beurteilung des Gesundheitszustandes,

e Gewahrleistung einer nahtlosen Behandlung nach Entlassung aus dem Kranken-
haus,

e Fortsetzung der vom Krankenhaus empfohlenen medikamentésen Behandlung so-
wie weiterer diagnostischer und therapeutischer Malnahmen,

e segmentierte (Service)Qualitat des Krankenhauses.

Nach eingehenden Diskussionen innerhalb der Steuergruppe wurde festgelegt, dass
die Fragebogen fiir nachbehandelnde Arzte ca. drei Wochen nach der stationaren Ent-
lassung durch den Patienten im Rahmen eines regularen Besuches beim betreffenden
Arzt vorgelegt werden sollte. Patienten wurden aufgefordert, die Komplettierung des
Fragebogens und die Riicksendung zu motivieren. Von 148 Patienten lagen nach Ende
der Testphase komplette Organ-Module vor; diese Gruppe stellt demnach den Pool
von Patienten dar, von denen ein Fragebogen fiir nachbehandelnde Arzte erwartet
wurde. Ingesamt wurden 29 Fragebogen zurlickgeschickt, was einer Ricklaufquote
von 20 % entspricht. Diese Bogen waren allesamt vollstandig ausgefillt, so dass zu-
mindest bei diesen Arzten keine Schwierigkeiten beim Ausfiillen zu vermuten sind.

Die nachfolgenden Ergebnisse beziehen sich auf 29 Patienten. Bei 20 Patienten
(69 %) war der beantwortende Arzt auch der Einweiser. Sieben Patienten (24 %) wur-
den nach Krankenhausentlassung einer RehabilitationsmalRnahme (AHB) zugefiihrt.
Auf einer 5-kategorialen Skala (deutlich gebessert bis deutlich verschlechtert) beurteil-
ten die Arzte die Anderung des Gesundheitszustands des Patienten nach der stationa-
ren Behandlung mit 2.1 (£ 0.9), was einer Besserung entspricht. Gleichzeitig wird der
Gesundheitsstatus zum Zeitpunkt der Beurteilung durch den nachbehandelnden Arzt
mit ,gut® beurteilt. Im Durchschnitt hat sich dieser Zustand seit Entlassung aus dem
Krankenhaus auch nicht verandert. Bei 26 Patienten (89 %) konnte eine nahtlose Be-
handlung nach Entlassung fortgesetzt werden. Bei zwei Patienten war keine weitere
Behandlung notwendig; nur bei einem Patienten gab es Probleme bei der Fortsetzung
der Behandlung aufgrund von Informationsdefiziten seitens des Krankenhauses. Bei 23
Patienten konnte die vom Krankenhaus empfohlene medikamentdse Therapie fortge-
setzt werden. Bei drei Patienten war dies wegen zu teurer Medikamente nicht der Fall.
Bei einem Patienten war der nachbehandelnde Arzt der Meinung, dass der Patient zu
viele Medikamente erhalten wirde. Bei drei Patienten war keine weitere medikamentd-
se Behandlung erforderlich.

Bei 10 Patienten konnte die nicht-medikamentése Therapie bzw. diagnostische Mal}-
nahmen fortgesetzt werden. Bei den ubrigen Patienten waren diese Aspekte nicht rele-
vant.

Die Leistungen und das Serviceangebot des Krankenhauses wurde durch die nachbe-
handelnden Arzte in Schulnoten ausgedriickt (1=sehr gut, 2=gut, 3=befriedigend,
4=ausreichend, 5=mangelhaft) zusammenfassend im Durchschnitt wie folgt beurteilt
(x Standardabweichung):
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e Arztliche Kompetenz 1.6 (+ 0.6)
o Pflegerische Versorgung 20(x04)
e Med.-technische Ausstattung 1.8 (£ 0.4)
e Erreichbarkeit der Arzte bei Fragen 1.9(x1.0)
¢ Informationsgehalt und Qualitat des Kurzbriefes 2.1(x1.0)
e Zugigkeit, mit der der Arztbrief erhalten wurde 23(x1.4)
e Umfang der Diagnostik/Abklarung des Patienten 2.0(x0.8)
e Zufriedenheit mit den eingeleiteten psychosozialen 24(£1.1)
Versorgungskonzepten
o Zufriedenheit mit der pflegebezogenen Informationsweitergabe 29 (x1.2)

bei Entlassung

Aus den in der Testphase gewonnenen Erfahrungen wurden fir die anschlieRende
Erprobungsphase folgende Veranderungen im Fragebogen fiir nachbehandelnde Arzte
vorgenommen:

Die Fragen zur Servicequalitdt des Krankenhauses wurden aus dem Bogen entfernt
und in einen gesonderten Bogen integriert. Dieser gesonderte Bogen sollte im Uberar-
beiteten Design zu Beginn der Datenerhebung an alle dem Krankenhaus bekannten
niedergelassenen Arzte versandt werden. Dadurch muss der nachbehandelnde Arzt
die Fragen, die zum Teil redundant sind), nicht fir jeden Patienten beantworten. Die
Fragen zur Servicequalitat werden den Arzten so im Rahmen eines Befragungszyklus
nur einmal gestellt.

Daneben erhalten die nachbehandelnden Arzte den Fragebogen zusammen mit dem
Kurzbericht; die Steuergruppe war der Ansicht, dass der nachbehandelnde Arzt zum
Zeitpunkt des Erstkontaktes nach Entlassung am hdchsten fir die Angelegenheiten
des betreffenden Patienten sensibilisiert ist und somit die Ricklaufquote erheblich ge-
steigert werden kann (siehe auch Kapitel 6.7).

5.5 Uberarbeitung der QMK-Instrumente und
des Erhebungsdesigns

5.5.1 Uberarbeitung der Organ-Module und des Allgemein-
Modules

Zahlreiche Anderungen bei sprachlichen Formulierungen, den Antwortmdglichkeiten
und Einheiten haben die Organ-Module erheblich weiterentwickelt. Neben den medizi-
nisch-inhaltlichen Anderungen wurden einige Anderungen/Ergéanzungen durchgefiihrt,
die die Datenerfassung in den Kliniken erleichtern sollten. Die zeitaufwendige Erfas-
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sung von ja/nein-Antworten, bei denen auf jeden Fall entweder ,ja‘ oder ,nein‘ angege-
ben werden musste, wurde ersetzt durch einfache ,ja'-Kastchen. So wird impliziert,
dass, sobald ein ja‘-Kastchen leer bleibt, ein ,nein® angenommen wird. Erfahrungen
haben uns gezeigt, dass durch ja/nein Kastchen die Datenqualitat nicht verbessert
wurde, sondern lediglich der Erfassungsaufwand steigt und die Formulare dichter wer-
den. In vielen Fallen wurde weder ,ja' noch ,nein‘ angegeben, so dass Unklarheit Gber
die Interpretation blieb. Mit Einflihrung der neuen ,ja‘-Kastchen wurde die Schulung so
umgestellt, dass allen Beteiligten deutlich wird, dass leere Kastchen einem ,nein’
gleichkommen, was sich in den meisten Fallen negativ fir das Krankenhaus auswirken
wird.

In zwei Kliniken wurde bereits eine Umstellung der Laborwerte auf SI-Einheiten getes-
tet. Die neuen Bogen bieten nun konventionelle und Sl-Einheiten an.

5.5.2 Uberarbeitung des Patientenfragebogens

Insgesamt wurde das Befragungsdesign nach Absprache mit der QMK-Steuergruppe
mit zwei Messzeitpunkten (erster Teil innerhalb der ersten drei Tage auszufullen, zwei-
ter Teil vier Wochen nach Entlassung) beibehalten.

Die Anderungen der Patientenfragebégen fiir die Erprobungsphase sind im Bereich der
Fragen zur Zufriedenheit marginal. Im ersten Teil wurde die Frage ,Waren die Arzte
ausreichend informiert Gber die Untersuchungen, die vor lhrem Aufenthalt gemacht
wurden?“ gestrichen, da der Uberwiegende Teil der Patienten, die keine Angabe (13 %)
gemacht haben oder die Einschatzung ,einigermallen®, ,eher zuwenig“ oder ,nein gar
nicht* (insgesamt 12 % von 115 Befragten) abgegeben haben, Notfallpatienten waren
(jeweils 40 %, 50 %, 87 %); die Frage ist somit fur einen Grolteil der Patienten wenig
relevant. Zudem wurden die ,Fragen zur Person“ mit einigen demographischen Anga-
ben in den Teil 1 vorgezogen, um Teil 2 zu kirzen und gleichzeitig detailliertere Infor-
mationen Uber die ,Ausfalle“ von Teil 1 zu Teil 2 zu erhalten. Im zweiten Teil wurde
ebenfalls eine Frage gestrichen: ,Wenn Sie (ber lhre Angste oder Sorgen sprechen
wollten, hat dann jemand vom Klinikpersonal sich Zeit genommen, um mit lhnen dar-
Uber zu sprechen?, da diese Frage ebenfalls fir eine Grossteil der Befragten nicht
relevant erschien (41 % hatten keine Angste oder Sorgen, 9 % keine Angabe). Eben-
falls nicht tbernommen wurden die beiden offenen pauschalen Fragen zum Kilinikauf-
enthalt (,Was hat gut gefallen®, ,Was hat besonders geargert‘). Die Angeben dazu wa-
ren weitgehend durch die ,geschlossenen® Fragen abgedeckt.

Der Teil der Fragen zur Gesundheit wurde in beiden Fragebégen erheblich gekirzt, um
die zeitliche und inhaltliche Belastung fir die durchweg alteren Patienten (die 180
QMK-Teilnehmer waren im Schnitt 68 +- 14 Jahre alt, Min. 18, Max. 94) zu verringern
und damit den Rucklauf méglicherweise zu erhdhen. Da ein groRRer Teil der Fragen des
Gesundheitsteils sehr hohe Nichtbeantworter-Quoten aufwies (der Anteil der Fragen
mit ,fehlenden Werte* Uber der 10 %-Hurde liegt im Aufnahmeteil bei 69 %, im Entlas-
sungsteil bei 86 %), wurde gepruft, ob statt des SF-36 ohne groRen Informationsverlust
der SF-12 einsetzbar ist.
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Der SF 12 ist eine auf 12 Fragen reduzierte Form des SF-36. Das Instrument wurde
von der Entwicklergruppe um Jim Ware durch regressionsanalytische Itemselektion
des SF-36 entwickelt,"” mit dem Ziel, die Summenskalen des SF-36 mit einem we-
sentlich kirzeren Fragebogen zu reproduzieren. Aus den Werten der Einzelfragen des
Instruments werden nach einem vorgegebenen Auswertungsalgorithmus zwei
Summenskalen berechnet: eine kérperliche und eine psychische Summenskala. Im
Anhang XY sind Items des SF-12 (grau hinterlegte ltems) sowie die Skalenbildung
grafisch veranschaulicht. Die Skalenwerte fir die koérperliche sowie flr die seelische
Gesundheit des SF-36 und des SF-12 wurden berechnet und miteinander verglichen.
Beide Summenskalen zeigten dabei einen statistisch hoch ausgepragten
Zusammenhang (Pearson Korrelationskoeffizient flr korperliche Skala: r=0,946, fir
psychische Summenskala: r = 0,907."*° Die Skalen des SF-12 konnten zudem fiir
einen groReren Anteil der Patienten berechnet werden, da dieser einen Teil der Fragen
mit hohen Missingwerten nicht enthalt. Aus pragmatischen Grinden wurde daher
beschlossen, in der Erhebungsphase den Kurzfragebogen SF-12 einzusetzen. Der SF-
12 bietet dabei mit zwei Summenskalenwerten eine sehr komprimierte Darstellung der
Veranderung des patientenzentrierten Gesundheitszustandes. Eine differenzierte
Betrachtung der damit assoziierten psychischen und korperlichen Dimensionen, deren
Veranderungen im betrachteten Zeitraum durchaus unterschiedlich ausfallen kénnen,
ist jedoch mittels des SF-12 nicht mehr mdglich.

Das Zeitfenster, auf das sich die Fragen des SF-12 beziehen, wurde zudem auf eine
Woche reduziert, um sicherzustellen, dass das Akutereignis, das zur stationaren Auf-
nahme des Patienten fihrte, in die Einschatzung einbezogen wird.

5.5.3 Uberarbeitung des QMK-Designs

Neben den inhaltlichen Anderungen der Instrumente sowie der zeitlichen Vorgaben
und Ablaufe wurde aus datenschutzrechtlichen Grinden zusatzlich eine Einverstand-
niserklarung der Patienten in QMK integriert. In der Patienteneinverstandniserklarung
sind Ziele und Inhalte des QMK sowie Art und Weiterverarbeitung der erhobenen Da-
ten kurz und Ubersichtlich erklart. Mit der Unterschrift auf einem abtrennbaren Formular
geben die Patienten ihr Einverstandnis zur anonymisierten Erhebung medizinischer
Daten. Die Teilnahme an der Patientenbefragung bleibt davon unabhangig. In der Er-
probungsphase durften somit nur die aufgrund ihrer Hauptdiagnose geeigneten Patien-
ten in QMK aufgenommen werden, die ihr Einverstédndnis zur Datensammlung und
-Ubermittlung erteilt hatten.

Folgende Ubersicht fasst wichtige Anderungen des QMK-Designs zusammen:

Organ-Module e Item-Reduktion/ - Uberarbeitung

o Wegfall des Organ-Moduls zum Bewegungsap-
parat

e Entwicklung eines neuen Organ-Moduls — Ma-
gen-Darm-Modul
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Patienten-Befragung o Demographische Angaben wurden von Teil 2 in
Teil 1 Gbernommen:

e Wegfall der COOP-Charts-
e Ersatz des SF-36 durch den SF-12-

e Veranderung des betrachteten Zeitfensters im
Gesundheitsfragebogen von vier Wochen auf
eine Woche

Nachbehandler-Befragung e Ausgliederung des Fragenkomplexes zur
Bewertung des Leistungs- und Service-
Angebots des Krankenhauses in einen
eigenstandigen Fragebogen (Einweiser-

. 5%%%%999{9 des Fragebogens mit dem (Kurz-)
Arztbrief an den nachbehandelnden Arzt statt
Aushandigung an und Ubermittlung durch den
Patienten.

Die aktuellen Versionen aller QMK-Fragebdgen finden sich im Anhang.

5.6 Vorbereitung und Durchfiihrung der
Erprobungsphase

Nach Abschluss der Testphase im Oktober 1999 traf sich die QMK-Steuergruppe noch
zweimal, um die Ergebnisse der Testphase zu erértern sowie die weiteren Schritte zu
planen. Im Februar 2000 fand ein zweitagiges Treffen in Minchen statt, bei dem quali-
tative und quantitative Ergebnisse aus der Testphase diskutiert wurden. Nach Uberar-
beitung der Instrumente auf der Basis dieser Ergebnisse traf sich die Gruppe ein weite-
res Mal im April 2000, um die Vorbereitung und Durchfiihrung der Erprobungsphase zu
planen, die etwa ab Sommer 2000 starten sollten. An dieser Erhebung sollten nicht
mehr nur Kliniken aus der HELIOS- und Asklepios-Gruppe beteiligt sein, sondern auch
externe Kliniken, die sich fir eine Teilnahme interessierten. Insgesamt sollte QMK in
30 bis 50 Kliniken erprobt werden. Ziel dieser groflangelegten Erhebung war es, einen
ausreichend grofRen Datenpool zu schaffen, der aussagekraftige Ergebnisse zur Eig-
nung der Ergebnisindikatoren und zu den methodischen Méglichkeiten eines klinik-
Ubergreifenden Vergleichs der Ergebnisqualitat ermoglicht.

Eine ganzseitige Anzeige zu QMK, die Uber die wesentlichen Ziele des Projekts sowie
Uber Teilnahmemdglichkeiten und Bedingungen informierte, erschien im Mai 2000 in
der ,f&w: Fuhren und Wirtschaften im Krankenhaus®. Zeitgleich wurde eine QMK-
Webpage 6ffentlich gemacht mit Informationen zu den Projektbeteiligten, Literatur, eine
ausfuhrliche Beschreibung des Verfahrens, Informationen zur Bewerbung und Teil-
nahmebedingungen (www.gmk-online.de). Teilnehmen konnten Allgemeinkrankenhau-
ser der Grund-, Regel-, Schwerpunkt- oder Zentralversorgung mit einer Inneren Abtei-
lung mit mehr als 30 Betten und einem Anteil an Belegbetten unter 20 %. Jede Klinik
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sollte einen Projektverantwortlichen und dessen Stellvertreter als internen und exter-
nen Ansprechpartner benennen. Nach Mdglichkeit sollten die beteiligten Mitarbeiter
nicht in andere, zeitlich belastende Projekte eingebunden sein. Jedes beteiligte Kran-
kenhaus sollte QMK Uber einen Zeitraum von sechs Monaten einsetzen, um insgesamt
und klinikbezogenen ausreichend Falle fir eine vergleichende Auswertung einzu-
schlie3en.

26 Kliniken konnten fir eine Teilnahme gewonnen werden, davon neun aus der Askle-
pios-Gruppe, neun Hauser aus dem HELIOS-Verbund, sowie finf ,externe“ Kliniken.
Fir die Auswertung mussten drei Kliniken wegen mangelnden Rucklaufs ausgeschlos-
sen werden, so dass insgesamt nur 23 Hauser in die Analyse eingingen. Die
ASKLEPIOS- und HELIOS-KIiniken wurden seitens der Trager fur QMK rekrutiert und
konnten so bereits sehr friihzeitig auf die Erhebung vorbereitet werden. Fur die Hauser
aus diesem Kreis fand am 6. Juni 2000 eine Informationsveranstaltung zu QMK statt.
Dabei stellten die Projekttrager und Vertreter der Wissenschaftlichen Institute die Ziele,
Inhalte und Durchfihrung des QMK-Ansatzes vor und berichteten Uber Erfahrungen
aus der Testphase. Eine grof3 angelegte Informationsveranstaltung fir alle Teilnehmer
und interessierten Kliniken fand am 27. Juni in Bonn statt. Geplant war, den beteiligten
Krankenhadusern je nach organisatorischen Voraussetzungen (Urlaubszeiten, Benen-
nung der projektverantwortlichen Personen etc.) einen sukzessiven Start zu ermdgli-
chen. Neben der logistischen Vorbereitung fanden im August und September 2000
Schulungen fir die beteiligten Mitarbeiter statt. Dazu wurden geographisch nahe Kilini-
ken zentral geschult. Durchgefihrt wurde dies Uberwiegend von den Wissenschaftli-
chen Instituten, zum Teil wurden auch Schulungen durch die Trager angeboten.

Zwischen dem AOK-Bundesverband und jeder Klinik, die sich am QMK-Modellprojekt
beteiligte, wurde eine Kooperationsvereinbarung abgeschlossen, die samtliche mit der
Durchfihrung verbundenen Regelungen beinhaltete und die Verwendung der erhobe-
nen Daten alleine zu Projektzwecken vereinbarte. Anfang September bis Mitte Oktober
2000 starteten fast alle Teilnehmer mit der Erhebung. Zwei Kliniken, die sich nachtrag-
lich (Ende 2000) beworben hatten, begannen nach entsprechender Vorbereitungszeit
erst im Marz 2001. Samtliche Materialien zur Durchfihrung von QMK wurden den Kii-
niken durch das WIdO zur Verfligung gestellt. Wahrend der Erhebung unterstitzten die
Wissenschaftlichen Institute die Teilnehmer bei Fragen zu QMK. Auf der QMK-
Internetseite wurde ein passwortgeschitzter Bereich (zuganglich nur fur die QMK-
Teilnehmer) eingerichtet, in dem Fragebdgen, Manuale, Adresslisten, FAQ-Listen (hau-
fig gestellte Fragen) sowie ein Online-Forum bereitgestellt waren. Monatlich veréffent-
lichte Projektrundschreiben informierten die Projektverantwortlichen aus den Kliniken
Uber den Verlauf und neue Entwicklungen. Die in QMK einbezogenen Falle je Diagno-
se bzw. je Modul wurden von den Kliniken im Abstand von zwei Monaten an die Wis-
senschaftlichen Institute gemeldet, um ein Controlling des Verlaufs zu ermdglichen.
Nachdem sich abzeichnete, dass in einigen Hausern bei einigen Diagnosen nur sehr
geringe Fallzahlen eingeschlossen werden konnten, wurden alle Kliniken im Marz 2001
kontaktiert. Basierend auf den bis dahin erhobenen Fallen wurde mit jedem Haus ab-
gestimmt, ob ein langerer Erhebungszeitraum jeweils sinnvoll und mdglich sei. Die
Zahlen je Klinik und Diagnose fielen dabei je nach Schwerpunkten und weiteren Fakto-
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ren unterschiedlich aus. Alle Kliniken hatten die Moglichkeit, bis 31. Mai 2001 zu erhe-
ben.

Bis 31. August 2001 war in allen Hausern einschlief3lich der beiden spater gestarteten
die QMK-Datensammlung abgeschlossen. Die Dateneingabe erfolgte monatlich, so
dass Zwischenergebnisse zur Verfligung standen und die klinikspezifischen Ergebnis-
berichte zeitnah nach Abschluss der Erprobungsphase erstellt werden konnten.

Ein erster Klinikbericht wurde Ende September zur Verfliigung gestellt: Dieser enthielt
folgende Bestandteile:

e Vorspann mit Erklarungshinweisen zu den QMK-Grundlagen und —Auswertungen,
e Ubersichten zu Fallzahlen und Ricklaufen in einzelnen Fragebdgen pro Klinik,

e Auswertung der klinikspezifischen Strukturmerkmale und Patientencharakteristika
jeder Klinik im Vergleich zum Durchschnitt der weiteren Kliniken,

e Krankenhausbeurteilung durch einweisende Arzte,
e Beurteilung der nachbehandelnden Arzte der Klinik im Vergleich,

e Patientenzufriedenheit.

Der klinikiibergreifende Vergleich des patientenzentrierten Gesundheitszustandes und
der medizinischen Ergebnisindikatoren erforderte eine umfangreiche Analyse, um
durch eine adaquate Risiko-Adjustierung die Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu ge-
wahrleisten. Ende November lagen die abschlielenden Klinikberichte vor, inklusive
aller Ergebnisindikatoren, die ein Benchmarking ermoglichen. Die Berichte wurden im
Rahmen einer Veranstaltung zur QMK-Ergebnisprasentation an Vertreter aus den Teil-
nehmerkliniken zusammen mit einem QMK-Zertifikat Uberreicht. Eingeladen waren
Projektverantwortliche, projektbeteiligte Mitarbeiter sowie Chefarzte und Klinikleitung.
Die Darstellung und Interpretation der Ergebnisse in den Berichten wurden dabei aus-
fuhrlich erlautert.

Im Verlauf der Erprobungsphase traf sich die QMK-Steuergruppe mehrmals, um den

aktuellen Stand, Zwischenergebnisse und Erfahrungen sowie weitere Planungen zu
besprechen. Folgende Tabelle gibt einen Uberblick:
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Tabelle 9: Planungstreffen der Steuergruppe

Datum

Ort

Inhalte

15. Mai 2001

Falkenstein

Stand der Erprobungsphase, erste Auswertungen (Pati-
entenbefragung, Einweiserbefragung); Offentlichkeitsar-
beit im Projekt

25. Oktober 2001

Bonn

Erste Ergebnisse zur Risikoadjustierung, Planung und
Konzeption der Ergebnisberichte (Teil 1 vorlaufiger Be-
richt); Zeitplanung und Termine fiir Ergebnisberichte

25. Oktober 2001

Bonn

Ruckmeldungen aus den Kliniken zu den ersten Ergeb-
nisberichten, Ergebnisse zur Risikoadjustierung anhand
von Beispielen (mit dem endguiltigen Datenbestand),
Konzeption der Ergebnisberichte Teil 2 (inklusive
risikoadjustierter Vergleich der medizinischen
Ergebnisindikatoren), Konzeption und Terminierung der
QMK-Ergebnisprasentation, QUMK-Weiterentwicklung
nach Abschluss der Erprobung (erste Konzepte)

27. November 2001

Wiesbaden

Prasentation der Ergebnisse der QMK-Erprobungsphase
fur die beteiligten Kliniken, Erlauterung der Ergebnisdar-
stellung anhand von Beispielen
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6 QMK-Ergebnisse

Ziel der Erprobungsphase war es, anhand einer ausreichend grof3en Stichprobe risiko-
adjustierte Schatzungen der Ergebnisqualitat der einzelnen Abteilungen durchzufih-
ren, das QMK-Verfahren zu bewerten und die risikoadjustierte Ergebnismessung wei-
terzuentwickeln.

Die klinikspezifischen Ergebnisse der Erprobungsphase sind in dem anonymisierten
Klinik-Musterbericht im Anhang zu finden. Im Folgenden gehen wir auf solche Untersu-
chungen ein, die nicht in dem standardisierten Klinikbericht zu finden sind und die fir
die Bewertung des QMK-Instruments von Wichtigkeit sind.

6.1 Geplante und erreichte StichprobengroBle

Die Abschatzung der notwendigen Stichprobengréfe ist im Bereich der Ergebnisquali-
tats-Messung schwierig, solange keine empirischen Daten zu dem eingesetzten Ver-
fahren vorliegen. Die notwendige Anzahl von Patienten pro Abteilung und die notwen-
dige Anzahl von Abteilungen fir einen externen Vergleich hangt von der Sensitivitat
der Indikatoren, der Anzahl der zu adjustierenden Parameter und den zugrunde lie-
genden Unterschieden in der Ergebnisqualitat ab.

An der QMK-Erprobungsphase nahmen 26 Abteilungen teil, von denen drei Abteilun-
gen aufgrund ungenigender Datenlage (<5 Patienten flir alle Tracerdiagnosen) oder
zu spatem Starttermin nicht zur Analyse der medizinischen Ergebnisse herangezogen
werden konnten. Aus anderen Untersuchungen™®” und den eigenen Testdaten haben
wir abgeleitet, dass pro Tracerdiagnose mindestens 20 Patienten pro Abteilung durch
das QMK-Instrument erfasst werden sollten. Es blieb den Abteilungen Uberlassen, pro
Tracerdiagnose weitere Patienten aufzunehmen nachdem die Zahl von 20 Patienten
erreicht war. Nur sehr wenige Kliniken konnten mindestens 20 Patienten fir einige
Diagnosen einschlielen. Die Patientenfallzahlen verteilen sich insgesamt wie folgt auf
die QMK-Module und Tracerdiagnosen (N=3267):
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Tabelle 10: QMK-Fallzahlen pro Modul und Diagnose

Organ-Module n % |Tracerdiganosen n %
Herz-Kreislauf 1461 | 44,7 |Koronare Herzkrankheit, Angina 303 | 20,7
Akuter Herzinfarkt 197 | 13,5
Herzinsuffizienz 247 | 16,9
Herzrhythmusstérungen 303 | 20,7
Bluthochdruck 86 59
Keine Tracerdiagnose*™ 325 | 22,3
Lunge 514 | 15,7 |Chronisch obstruktive Lungenerkrankung | 120 | 23,4
Asthma 64 | 12,5
Lungenentziindung 204 | 39,7
Keine Tracerdiagnose* 126 | 24,5
Magen 215 | 6,6 |Magengeschwir 92 | 42,8
Duodenalgeschwir 65 | 30,2
Keine Tracerdiagnose* 58 | 27,0
Stoffwechsel 421 | 12,9 |Entgleister Diabetes Mellitus 356 | 84,6
Keine Tracerdiagnose* 65 | 154
Gehirn 463 | 14,2 |Schlaganfall 217 | 46,9
TIA 161 | 34.8
Keine Tracerdiagnose® 85 | 184
Organ-Module 3074 | 94,1 |QMK-Tracerdiagnosen gesamt 2415 | 73,9
gesamt
Kein Organ-Modul 193| 5,9|Keine Tracerdiagnose* 852 | 26,1

*

.Keine Tracerdiagnose® bedeutet, dass Patienten bei ihrer stationaren Aufnahme entsprechend ihrer

dominierenden Aufnahmesymptomatik einem Organ-Modul zugeordnet wurden, die Patienten jedoch

bei Entlassung in ihrer ICD-kodierten Hauptdiagnose keiner Tracerdiagnose eindeutig zuordenbar wa-

ren. Haufig handelte es sich um Kodierungsungenauigkeiten oder Doppelkodierungen, z. B. COPD und

Asthma. Ein GrolRteil der hier mit ,Keine Tracerdiagnose” bezeichneten Patienten konnten in den Aus-

wertungen bericksichtigt werden

Aus der Tabelle wird ersichtlich, dass etwa ein Viertel der Patienten nicht eindeutig
einer QMK-Tracerdiagnose zugeordnet werden konnten. Dies lag zum Teil am pro-
spektiven Vorgehen von QMK. Um die Datenqualitat der Ergebnismessung und der
Risikoadjustierung maoglichst zu optimieren, wurden ein Grofteil der klinischen Daten
bereits bei Aufnahme erfasst. Das heif’t, dass bereits bei Aufnahme oft aufgrund ein-
geschrankter diagnostischer Informationen eine Entscheidung tber die Aufnahme in
ein QMK-Modul getroffen werden musste. In einigen Fallen stellte sich spater heraus,
dass die Primardiagnose nicht dem bei Aufnahme gewahlten Modul zugeordnet wer-
den konnte. Zum anderen Teil sind aufgrund des QMK-Fragebogen-Designs einige
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Falschkodierungen aufgetreten. Eine genauere Analyse dieses Problems und Implika-
tionen fir QMK finden sich in Kapitel 7.

Ausschopfung der QMK-Bdgen fiir die Medizinischen Module

Fir jede QMK-Tracerdiagnose wurden Anteile an Patienten berechnet, die wahrend
des Studienzeitraums von QMK bertcksichtigt wurden, bezogen auf alle Patienten, die
behandelt wurden. Dabei wurden alle Patienten mit QMK-Tracerdiagnosen als Haupt-
diagnosen der L4- Leistungsstatistiken der jeweiligen Abteilungen Gber den gesamten
Studienzeitraum als Grundgesamtheit angenommen. Die Anteile variieren pro Diagno-
se und Modul. Insgesamt liegt die Ausschdpfung bei 19,6 % (95 % Konfidenzintervall =
19.0 -20.3) mit erheblichen Schwankungen zwischen den Abteilungen (Standardab-
weichung = 18 %).

Tabelle 11: Anteil an Patienten, die wéahrend des Studienzeitraums von QMK be-
ricksichtigt wurden, bezogen auf alle behandelten Patienten je Modul und Diag-
nose.

Modul Diagnose Anteil
Herz KHK 0.16
Akuter Herzinfarkt 0.16
Herzinsuffizienz 0.15
Herzrhythmusstérung 0.19
Hypertonie 0.04
Lunge COPD 0.21
Asthma 0.28
Pneumonie 0.19
Magen Magengeschwr 0.10
Duodenalgeschwir 0.33
Hirn Schlaganfall 0.12
TIA 0.33
DM Diabetes 0.31

Die Ausschopfungsquoten sind im Rahmen der QMK-Erprobungsphase sehr variabel.
So hatten mindestens zwei Hausern eine sehr hohe Ausschdpfungsquote. Bei anderen
Hausern war die Quote sehr gering. Dies verdeutlicht, dass hohe Ausschdpfungsraten
mit QMK bei entsprechender organisatorischer Begleitung grundsatzlich méglich sind.

Durch das prospektive Vorgehen von QMK ist es unvermeidlich, dass einige potenziel-
le Patienten nicht in QMK aufgenommen werden, wenn sich das Vorhandensein einer
Tracerdiagnose erst im Lauf des Aufenthalts herausstellt. Diese Patienten werden je-
doch in der Entlassungsstatistik aufgefiihrt. Ein weiterer moglicher Grund fir eine nicht
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optimal erscheinende Ausschopfung sind die Unterschiede in der Kodierung der
Hauptdiagnose. Fur die Zuweisung der QMK-Hauptdiagnosen sind relativ enge und
klare Richtlinien gegeben. Dies wird insbesondere bei Durchsicht der Items zu Klini-
schen Fragen in den QMK-Erfassungsbodgen deutlich. Obwohl wir bei der Erfassung
von QMK-Hauptdiagnosen im QMK nicht optimal vorgegangen sind (siehe Kapitel 7),
so scheint nach kritischer Durchsicht den in QMK verbliebenen Patienten die korrekte
Hauptdiagnose zugeordnet worden zu sein. Dieser Prifmechanismus ist in der L4-
Statistik nicht vorhanden und es gibt im derzeitigen Vergitungssystem auch keinen
wirtschaftlichen Anreiz, die in Deutschland nicht optimale Kodierung“’2 zu verbessern.
Nach Einflihrung der DRGs wirden Tendenzen in Richtung Upcoding zu untersuchen
sein."*® Fasst man diese Aspekte zusammen, ist es unrealistisch, eine 100%ige Aus-
schopfungsquote bezogen auf die L4-Statistiken der Entlassungsdiagnosen anzustre-
ben. Eine 60 bis 80%ige Ausschopfungsquote ist jedoch je nach Validitat der Refe-
renzdaten erstrebenswert.

Implikationen fiir QMK: Es ist unser Vorschlag fiir die Weiterentwicklung von QMK
zukiinftig ein Zertifikat oder eine Teilnahmebestétigung in Abhéngigkeit von der
erreichten Ausschépfungsquote zu vergeben — z. B. nur dann, wenn eine Ausschép-
fung von 75 % oder héher erreicht wird. Dies wird gleichzeitig zu einer beschleunigten
Durchfiihrung von QMK in den Kliniken fiihren, ohne den Netto-Aufwand zu erhéhen.
Im Rahmen der Erprobungsphase war es nicht méglich, diese Anforderung durchzu-
setzen. Bei einer geplanten Verbindung von QMK mit Fallpauschalen kann z. B. die
Verglitung mit der Datenqualitat und -quantitat (Vollstdndigkeit) verkniipft werden.

6.2 Risikoadjustierte Ergebnisvergleiche

Patienten unterscheiden sich in ihrem Risikoprofil, d. h. hinsichtlich Alter, Geschlecht,
Hauptdiagnose, Schweregrad der Erkrankung, Anzahl und Schweregrad der Begleiter-
krankung(en), Ausmal} der Funktionsfahigkeit und einer Vielzahl weiterer Faktoren, die
den Behandlungserfolg beeinflussen kénnen. Diese Risikoprofile von Patienten zu Be-
ginn einer Krankheitsepisode (z. B. Krankenhausaufnahme) haben z. T. erheblichen
Einfluss auf das erreichbare und tatsachlich erreichte Behandlungsergebnis und die im
Behandlungsprozess eingesetzten Ressourcen. Gemeinsam mit Merkmalen der Ver-
sorgungsstruktur sind Patienteneigenschaften neben der arztlichen Leistung die wich-
tigsten Pradikatoren von medizinischen Ergebnissen. Ziel einer Risiko-Adjustierung ist
es, nur Patienten mit ahnlichem Risikoprofil bzw. nur Krankenhauser mit ahnlicher Pa-
tientenzusammensetzung (,Case Mix“) zu vergleichen. Dies kann mit statistischen Ver-
fahren wie z.B. multivariaten Regressionsmodellen erreicht werden. Risiko-
Adjustierung eliminiert die Effekte von Patienteneigenschaften und Versorgungsstruk-
tur auf medizinische Leistungen (z. B. Ergebnisqualitat) und erlaubt damit einen direk-
ten Vergleich von Leistungen zwischen Krankenhausern:
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Abbildung 8: Allgemeines Modell der Risiko-Adjustierung
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Es sei bemerkt, dass zur Risiko-Adjustierung im QMK ein statistisches Verfahren ver-
wendet wird, das formale Einschrankungen, Standardisierungen und Gewichtungen
erfordert. Bei einzelner Betrachtung von Patienten wird ein erfahrener Kliniker vermut-
lich eine differenziertere und bessere Einschatzung der zu erwartenden Prognose
erstellen kénnen, da er eine Vielzahl von z. T. schlecht erfass- und dokumentierbaren
Faktoren in seinen Uberlegungen beriicksichtigt. Es ist jedoch unmdglich, diese Ein-
schatzung in einer reproduzierbaren Weise zu messen.

Die Starke einer standardisierten Risiko-Adjustierung liegt darin, dass sie Vergleiche
zwischen unterschiedlichen Arzten, Hausern und Regionen zulésst. Um jedoch Ergeb-
nisse eines Outcome-Vergleichs unter Anwendung einer Risiko-Adjustierung bewerten
zu koénnen, muss die Gute, d.h. die metrischen Eigenschaften dieser Risiko-
Adjustierung, bekannt sein. Gute Verfahren zur Risiko-Adjustierung haben eine hohe
pradiktive Validitat, d. h. sie kdnnen die Behandlungsoutcomes — unabhangig von der
Behandlung — besonders gut vorhersagen.

6.2.1 Darstellung der risikoadjustierten Ergebnisse in QMK-
Klinik-Berichten

Die Messung und der Vergleich von Ergebnissen der stationaren Versorgung kénnen
nur dann zu einer Verbesserung der Versorgung fihren, wenn die beteiligten Kranken-
hauser ihre Ergebnisse in aufbereiteter Form zeitnah prasentiert bekommen.17 Als Teil
des QMK-Forschungsprojekts wurde daher groRer Wert auf die Darstellung der Ergeb-
nisse gelegt.

Folgende Anspriiche mussten flr die klinikspezifischen QMK-Berichte erflillt werden:

e Ubersichtliche Gliederung, die eine schnelle Orientierung ermdglicht,
¢ |eichte Verstandlichkeit des Berichts,

e wissenschaftliche Prazision und Vollstandigkeit,

e moderate Lange des Berichts,

¢ Interpretationshilfen fiir die Ergebnisse,

o verstandliche Darstellung des inhaltlichen und analytischen Vorgehens von QMK.
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Der Bericht ist gegliedert in einen Abschnitt mit Erlauterungen zum Vergehen von
QMK, einen Abschnitt mit einer Beschreibung der Strukturen und Patientenzusammen-
setzung der eigenen Abteilung im Vergleich zu anderen Hausern und einen Abschnitt
zu den medizinischen und patientenberichteten Ergebnissen im Vergleich zu anderen
Hausern. Dies erlaubte jeder Klinik eine gute Einordnung der eigenen Leistungen und
eine Identifizierung von Schwachstellen. Auf eine zurlickhaltende Interpretation dieser
ersten externen Bewertung der Ergebnisqualitat in der Inneren Medizin im Rahmen der
Erprobung des QMK-Ansatzes wurde an mehreren Stellen hingewiesen. Die klinikspe-
zifischen Berichte wurden von einer QMK-Internetseite (www.gmk-online.de) begleitet,
die mehr Informationen zur Risikoadjustierung enthalt und umfangreiche Hilfen zur
Durchfiihrung von QMK bereithalt.

Die numerischen Ergebnisse der einzelnen Abteilungen fir die ausgewahlten Tracerdi-
agnosen sind dem beigelegten Musterbericht zu entnehmen. Auf eine Wiederholung
der dort fur die einzelnen Organ-Module dargestellten Ergebnisse wird daher verzich-
tet. Exemplarisch ist in Abbildung 9 die Bewertung der verringerten
Herzinsuffizienzsymptomatik nach der NYHA-Klassifikation dargestellt. Verglichen
werden die NYHA-Werte bei Aufnahme und Entlassung zwischen den teilnehmenden
Kliniken, adjustiert fur Alter, Geschlecht, Hauptdiagnose, @ Komorbiditat,
Funktionsstérungen, Einschatzung des Gesundheitsstatus und Sauerstoffsattigung bei
Aufnahme.

Abbildung 9: Beispiel der Ergebnisdarstellung im QMK
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Alle medizinischen Ergebnisindikatoren sind in dieser Form aufbereitet. Die Ergebnisse
der Kliniken sind durch ein Dreieck dargestellt, die jeweils eigene Abteilung ist durch
einen grinen Kreis identifizierbar. Jeder Abteilungswert ist mit einem 95 %-
Konfidenzinterval dargestellt, d. h. der wahre Wert dieser Abteilung liegt mit 95 %iger
Wahrscheinlichkeit in diesem Bereich, unter der Annahme, dass keine systematischen
Fehler vorliegen. So kann jede Klinik-Anteilung die eigenen Ergebnisse im Vergleich zu
denen der weiteren Hauser bewerten.

In einigen Ruckmeldungen der Kliniken zu den Berichten wurde ausdricklich die ver-
standliche Darstellung der Ergebnisse gelobt. Anhand der Rickfragen ist jedoch aufge-
fallen, dass in Einzelféllen die Bedeutung der 95 %-Konfidenzintervalle nicht verstan-
den wurde. Lediglich die Punktschatzer durch die jeweiligen Abteilungen wurden be-
trachtet, der Einfluss der zufélligen Schwankungen blieb unbericksichtigt.

Der mittlere Wert des Ergebnisindikators flr alle Kliniken ist auf der linken Seite der
Grafik genannt. Um die Darstellung Uber alle Ergebnisindikatoren zu standardisieren,
wurde dieser Mittelwert in der Grafik auf Null gesetzt. Die relative Lage der eigenen
Abteilung wurde zusatzlich numerisch als Perzentile oder als qualitative Bewertung von
-2 bis +2 angegeben. Diese qualitative Bewertung wurde wie folgt definiert:

Tabelle 12: Kriterien fir die Lokalisation der eigenen Abteilung im Vergleich zu
allen anderen Krankenhéusern

Symbol Lokalisation der |Definition
eigenen Abtei-
lung
T (+2) Deutlich hoher/ Keine Uberlappung der 95%-Konfidenzintervalle* der
langer/ mehr eigenen Abteilung und der Vergleichsklinik
T(+1) Hoéher/ langer/ Wert der eigenen Abteilung liegt auBerhalb des 95%-
mehr Konfidenzintervalls der Vergleichskliniken, die Konfiden-
zintervalle Uberschneiden sich jedoch
(0) Im Schnitt Wert der eigenen Abteilung liegt innerhalb des 95%-
Konfidenzintervalls der Vergleichskliniken
d(-1) Niedriger/ kiirzer/ | Wert der eigenen Abteilung liegt auBerhalb des 95%-
weniger Konfidenzintervalls der Vergleichskliniken, die Konfiden-
zintervalle Uberschneiden sich jedoch
U (-2) Deutlich niedriger/ |Keine Uberlappung der 95%-Konfidenzintervalle der ei-
kdrzer/ weniger genen Abteilung und der Vergleichsklinik

*  95%-Konfidenzintervall: Unter Berlcksichtigung von zufalligen Schwankungen liegt der wahre Wert mit
95%iger Wahrscheinlichkeit in diesem Bereich. Fur jeden Indikator wurden jeweils die 95%-KI der ei-
genen Abteilung und der Vergleichskliniken angegeben.

Diese qualitative Bewertung hat den Vorteil, dass die unweigerlich vorhandenen zufal-
ligen Schwankungen bericksichtigt werden. Indikatoren, die sehr geringe Schwankun-
gen zwischen den Kliniken zeigen, produzieren dennoch ein Ranking und Perzentile
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von 0 % bis 100 %, die eine Abstufung der Ergebnisqualitat vortduschen, die nicht in
diesem Ausmal} gegeben ist.

Implikationen fir QMK: Die grafische Darstellung der Ergebnisse der medizinischen
Indikatoren im Rahmen der QMK-Abteilungsberichte hat sich sehr gut bewahrt. Nach-
dem diese Darstellungen standardisiert sind, erlauben sie eine schnelle Orientierung
und Interpretation der zugrunde liegenden komplexen Daten. Durchgehend durch den
gesamten Abteilungsbericht (Tabellen und Grafiken) wurde eine einheitliche 5-stufige
qualitative Bewertung vorgenommen. Diese tragt ebenfalls zur leichteren Lesbarkeit
des komplexen QMK-Instruments bei und wurde sehr positiv aufgenommen.

6.2.2 Statistische Methodik der Risikoadjustierung “**

Die Variablen des QMK-Datenkdrpers variieren auf zwei Ebenen. Die erste Ebene be-
zeichnen wir als Patientenebene, die zweite Ebene als Krankenhausebene. Fir den
Klinikvergleich von Interesse sind die risikoadjustierten Residuen der zweiten Ebene
oder Abweichungen vom Gesamtmittelwert. Residuen der zweiten Ebene entsprechen
den Koeffizienten der zufalligen Effekte der Abschnitte in einem Mischeffekt-
Regressions-Modell.

Modellannahmen

Wir haben generalisierte multivariate hierarchische Regressionsmodelle fir die Daten-
analyse herangezogen. Die Analyse wurde mit SAS und MLwiN durchgefihrt. Fir je-
den einzelnen Ergebnisindikator wurde ein Regressionsmodell entwickelt und den Da-
ten angepasst. Metrische Ergebnisindikatoren wurden mit einer linearen Link-Funktion
unter Annahme normalverteilter Fehler modelliert. Fir rechts-schiefe Verteilungen
(z. B. Verweildauer) verwendeten wir zunadchst eine Log-Transformation. War dies
nicht ausreichend, so wurde fir die Fehlerverteilung eine Gammaverteilung angenom-
men."* Dichotome Ergebnisindikatoren wurden mit einer logistischen Link-Funktion
unter Annahme binomialverteilter Fehler modelliert.

Modellspezifizierungen

Fir die Regressionsmodelle wurde eine Reihe von Variablen bertcksichtigt. Stan-
dardmafig wurden Alter, Geschlecht, ICED.Score (Komorbiditat und Funktionsstatus)
bei Aufnahme, allgemeiner Gesundheitszustand (SF-12) bei Aufnahme, der Aufnah-
mewert des Ergebnisindikators sowie die Hauptdiagnose oder Diagnosegruppe be-
rucksichtigt. Falls diese Variablen siginifikant zur Erklarung des Modells beigetragen
haben, wurden sie in das jeweilige Modell zur Risikoadjustierung aufgenommen. Auf-
grund der geringen Fallzahlen wurde eine relativ groRzigige Definition von statistischer
Signifikanz gewahlt (a=0.15), um nicht falschlicherweise bedeutende Stdrvariablen
(Confounder) unberticksichtigt zu lassen. Zusatzliche Variablen wurden aufgenommen,
wenn es einen starken klinischen Bezug gab, auch wenn ein statistischer Zusammen-
hang in unseren Daten nicht sichtbar war.

Hierarchische Regressionsmodelle
Metrische Kovariablen (z. B. Alter und IECD-Score) wurden beztiglich ihres Mittelwerts
zentriert, bevor sie in den Regressionsmodellen berucksichtigt wurden. Falls notwen-
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dig, wurden ausgewahlte Variablen linear in interpretierbare Einheiten transformiert,
z. B. Alter /10. Jedes indikatorspezifische Modell wurde in ein Mehrebenenmodell (Mul-
ti-level) Gberfiihrt, indem der Effekt von jeder einzelnen Abteilung (u;) von dem Mittel-
wert aller Abteilungen um u,; abweichen kann (erhoht oder erniedrigt werden kann).
Der i-te Patient in der j-ten Abteilung weicht damit von seinem Abteilungsmittel um e;
ab. Es wurde angenommen, dass die zufélligen Abweichungen auf Abteilungsebene u,;
einer Normalverteilung mit dem Mittelwert 0 und einer Varianz o folgen und dass die
zufélligen Abweichungen auf Patientenebene e,; einer Normalverteilung mit dem Mit-
telwert 0 und einer Varianz %, folgen. Abbildung 11 illustriert ein voll indiziertes Bei-
spielmodell. Wir berechneten Ebene-Zwei-Residuen (Abteilungen) mit ihren 95%-
Konfidenzintervallen (1.96* standard error). Die Residuen wurden nach ihrer Grofze
sortiert und in aufsteigender oder absteigender Reihenfolge als Raupendiagramm gra-
phisch dargestellt. Entsprechend dem jeweiligen Abteilungsrang wurden adjustierte
Perzentilwerte fur jede Abteilung berechnet.

Alle Modelle wurden mit der MLwiN Software Version 2.1a des Multilevel Model Pro-
ject, der University of London den Daten angepasst.

Abbildung 10: Krankenhausverweildauer (los) als Funktion ausgewdéhlter Kova-
riablen: Ein Beispiel eines QMK 2-Ebenen-Regressionsmodells
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Qualitat der Risikoadjustierung

Um die Qualitat der Anpassung der Regressionsmodelle zu beschreiben, haben wir R?
und AUC-Statistiken berechnet (siehe Tabelle 13). Die Werte flir die einzelnen Ergeb-
nisindikatoren sind im Kap. 6.3 dokumentiert. Es ergaben sich z. T. relativ hohe Werte.
Die verbleibende unerklarte Varianz besteht aus zwei Komponenten: Zufallige
Schwankungen und tatsachliche Unterschiede in den Ergebnisindikatoren zwischen
den Krankenhdusern.

Es ist von grofRer Bedeutung, klinische Parameter, die bei Aufnahme erfasst wurden, in
die Risiko-Adjustierung aufzunehmen. Ergebnisvergleiche ohne diese Faktoren oder
lediglich adjustiert fir Alter und Geschlecht kénnen je nach Indikator erheblich verzerrt
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sein. Dies sei an einem Beispiel illustriert. Der Ergebnisparameter Hamoglobinwert-
Verbesserung bei GIBlutung wurde in der linken Abbildung ohne Adjustierung fir den
Ausgangswert und rechts mit Adjustierung dargestellt. Beide Abbildungen sind zusatz-
lich adjustiert fur Alter, Geschlecht, Komorbiditat und Blutungsaktivitat nach Forrest.
Die Rangstellung von Klinik 14 sowie anderen Kliniken hat sich erheblich verandert.

Abbildung 11: Substanzielle Anderungen des Rankings nach Risiko-Adjustierung
ohne (links, ¢=0.72) und mit (rechts, ¢=0.82) dem Ausgangswert
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Implikationen fiir QMK: Die Notwendigkeit einer sorgféltig geplanten und mdbglichst
vollstdndigen Risiko-Adjustierung mit prospektiv erhobenen klinischen Patientencha-
rakteristika bei Aufnahme bestétigt das Konzept von QMK. Unsere Daten haben ge-
zeigt, dass die immer wieder vorgebrachten Beflirchtungen von Klinikdrzten, dass die
eigenen Patienten nicht direkt mit denen anderer Klinken vergleichbar seien, gerecht-
fertigt sind. Ergebnisvergleiche ohne ausreichende Risikoadjustierung miissen weiter-
hin sehr zuriickhaltend interpretiert werden.
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Tabelle 13: Bestimmung der pradiktiven Validitét eines Instruments zur Risiko-
Adjustierung (nach Schneeweiss & Maclure)-*°

Skalierung des | MaRzahl / Statistik |Bedeutung
Outcomes

Dichotom: c ¢ und AUC sind Diskriminationsstatistiken, die den
o _ Unterschied zwischen vorhergesagtem binarem Out-
@izacl\a/lrzliﬁa\]/v(ta?-t’ ﬁwlé(:RE)(ajiesu?:Ser come und dem tatsachlichen Outcome quantifizieren.
sung. Verbes- 0.5 bedeutet keine Vorhersagekraft, die Uber den Zu-
serL?r; cines fall hinaus geht (man kénnte also auch eine Minze
9 werfen), 1 bedeutet eine 100%ig korrekte Vorhersage.

ts):;nhzrﬁnolj,lgg_ Numerisch gilt: ¢ = AUC.

mes wie

Odeme ja/nein

Kontinuierlich: R R? ist die erklarte Varianz in einem linearen Regressi-
- onsmodell. Reicht von 0 (keine Erklarung) bis 1,

z. B. subjektiver 100%ige Erklarung des Outcomes. R2 ist auch beim

Gesundheits- Vorliegen rechtsverzerrter Verteilungen unverzerrt.

status (SF36),

Liegezeit

* ROC = Receiver Operating Characteristic

6.3 Ergebnisse der risikoadjustierten
Ergebnisindikatoren

Diagnoseiibergreifende Indikatoren

Obwohl urspriinglich nicht vorgesehen, haben wir uns entschlossen, diagnoseubergrei-
fende Indikatoren zu berechnen und in den Klinikberichten darzustellen. Krankenhaus-
verweildauer (LOS) ist kein Ergebnisparameter, dennoch ist es von groRem Interesse
fir einzelne Abteilungen zu sehen, wo sie im risikoadjustierten Vergleich zu anderen
Hausern stehen.

Obwohl QMK nicht fur seltene Ereignisse wie Krankenhaussterblichkeit angelegt ist,
wurde Sterblichkeit in zwei Parametern dargestellt: Gesamtkrankenhaussterblichkeit
und 10-Tage-Krankenhaussterblichkeit. 10-Tage-Sterblichkeit wurde hinzugefiigt, um
einer Uberschatzung des Parameters ‘Gesamtkrankenhaussterblichkeit’ entgegenzu-
wirken, die durch die frihzeitige Entlassung von Patienten mdglich ist. Die Sterblichkeit
von entlassenen Patienten konnte im Rahmen von QMK nicht dokumentiert werden,
d. h. Patienten, die vor zehn Tagen entlassen werden, jedoch innerhalb von zehn Ta-
gen sterben, kénnen nicht bertcksichtigt werden, was zu einer (selektiven) Unterschat-
zung der Sterblichkeit fliihren kann. Wie in Kapitel 7 genauer ausgefihrt, wurde QMK
nicht darauf angelegt, Mortalitat als Ergebnisindikator zu messen.

Alle Ergebnisse der modulspezifischen Indikatoren sind dem beigelegten Musterbericht
fur Kliniken zu entnehmen. Wir stellen hier anhand einer Tabelle die jeweiligen Indika-
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toren, deren Definition, die flr die Risikoadjustierung empirisch als bedeutsam gefun-
denen EinflussgréRen und die Glte der Risikoadjustierung dar.

Tabelle 14: Diagnoseibergreifende Indikatoren, deren Bestimmung, Parameter
die in die Risikoadjustierung eingehen und Angaben zur Giite der Risiko-

Adjustierung
Indikator Definition Zahler Nenner Bemerkungen zur | Risiko-
Berechnung Adjustierung
IND1 LOS Krankenhaus- Anzahl der vollsta- | Alle Patienten, die | Aufnahmetag wird | Alter, Geschlecht,
verweildauer tionéren Tage im | den QMK-Kriterien | als erster Tag Begleiterkrankun-
Krankenhaus entsprechen gezahlt gen, QMK-Modul,
Hauptdiagnose.
R*=0.65
IND2 |[PH Verbesserung Verbesserung der | Alle Patienten mit | Standardisierte Alter, Geschlecht,
des patientenbe- | PCS- vollstandiger SF-12 Summen- Begleiterkrankun-
richteten Ge- Summenscala des | Nachuntersuchung | skala fur kérperli- | gen, QUMK-Modul,
sundheits- SF-12 bei Entlassung che Gesundheit PCS bei Aufnah-
zustands: kor- (PCS): 1 bis 100 me, Schulausbil-
perliche Ge- Punkte dung, Hilfe beim
sundheit Ausfiillen. R*=0.34
IND3 |[MH Verbesserung Verbesserung des | Alle QMK- Standardisierte Alter, Geschlecht,
des patientenbe- | MCS Summen- Patienten mit SF-12 Summen- Begleiterkrankun-
richteten Ge- scores des SF-12 | vollstandiger skala fur seelische | gen, QUMK-Modul,
sundheits- Nachuntersuchung | Gesundheit MCS bei Aufnah-
zustands: seeli- bei Entlassung (MCS): 1 bis 100 | me, Schulausbil-
sche Gesundheit Punkte dung, Hilfe beim
Ausfiillen. R*=0.31
IND4 [MHO [Krankenhaus— |Anzahl der Patien- | Alle QMK- Gesamtsterblich- | Alter, Geschlecht,
sterblichkeit ten, die im Kran- Patienten keit Begleiterkrankun-
kenhaus verstor- Diagnosespezifi- | gen, QMK-Modul,
ben sind sche Sterblichkeit | Hauptdiagnose,
Bewusstseinssta-
tus bei Aufnahme.
AUC =0.74
IND5 |[M10 10-Tage- Anzahl der Patien- | Alle QMK- Gesamtsterblich- | Alter, Geschlecht,
Krankenhaus- ten, die im Kran- Patienten, die 10 | keit Begleiterkrankun-
sterblichkeit kenhaus innerhalb | Tage nach Auf- Diagnosespezifi- | gen, QMK-Modul,
von 10 Tagen nahme noch im sche Sterblichkeit | Hauptdiagnose,
verstorben sind Krankenhaus Bewusstseinssta-
waren tus bei Aufnahme.
AUC =0.74
IND6 |[DC1 Entlassungsart | Entlassung nach | Alle QMK- — Alter, Geschlecht,
Hause Patienten Begleiterkrankun-
gen, QVK-Modul,
Hauptdiagnose,
Wohnsituation vor
Aufnahme.
AUC =0.74
IND6 |DC2 Entlassungsart | Entlassungin ein | Alle QMK- — Alter, Geschlecht,
Pflegeheim Patienten Begleiterkrankun-
gen, QMK-Modul,
Hauptdiagnose,
Wohnsituation vor
Aufnahme.
AUC =0.74
IND6 |[DC3 Entlassungsart | Uberweisung in Alle QUK- — Alter, Geschlecht,
eine Rehabilita- Patienten Begleiterkrankun-
tionseinrichtung gen, QMK--Modul,
Hauptdiagnose,
Wohnsituation vor
Aufnahme.
AUC =0.74
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Modul-spezifische Indikatoren
Alle Ergebnisse der Modul-spezifischen Indikatoren sind dem beigelegten Musterbe-
richt fir Kliniken zu entnehmen. Wir stellen hier anhand einer Tabelle die jeweiligen
Indikatoren, deren Definition, die fir die Risiko-Adjustierung empirisch als bedeutsam
gefundenen Einflussgréf3en und die Gute der Risiko-Adjustierung dar.

Tabelle 15: Herz-Modul-spezifische Indikatoren, deren Bestimmung, Parameter,
die in die Risikoadjustierung eingehen und Angaben zur Giite der Risiko-

Adjustierung.
Indikator Definition Zahler Nenner Bemerkungen Risiko-
zur Berechnung | Adjustierung
HRT1 |HHS |Verbesserung |Verbesserung Alle Patienten, die | Kategorien Alter, Geschlecht,
des allgemei- gemessen in Anzahl | fur das Herz- 1 bis 5 Begleiterkrankun-
nen Gesund- der Kategorien Modul qualifiziert gen, Hauptdiagno-
heitszustandes sind se, allgemeiner
Gesundheitszu-
stand bei Aufnah-
me, hohe klinische
Wahrscheinlichkeit
eines akuten Herz-
infarkts. R*=0.43
HRT2 |NYHA |Verbesserung Verbesserung Alle Patienten, die | Kategorien Alter, Geschlecht,
der klinischen gemessen in Anzahl | fir das Herz- 1 bis 4 Begleiterkrankun-
Symptomatik der Kategorien Modul qualifiziert gen, Hauptdiagno-
nach NYHA sind se, allgemeiner
Gesundheitszu-
stand bei Aufnah-
me, Sauerstoffzu-
fuhr bei Aufnahme.
R*=0.41
CHF1 |RAD1 |Verbesserung |Radiologisch be- Patienten mit Verbesserung Alter, Geschlecht,
von réntgenolo- | stimmte Verbesse- | bekannter oder wird bestimmt als | Begleiterkrankun-
gischen Zei- rung einer Herzver- | neu diagnostizier- | die Differenz gen, Hauptdiagno-
chen der Herz- | groRerung ter Herzinsuffi- zweier binarer se, symptomatische
insuffizienz zienz Variablen Angina pektoris bei
Aufnahme, pulmo-
nale Rasselgerau-
sche bei Aufnahme.
AUC = 0.65
CHF2 |RAD2 |Verbesserung |Radiologisch be- Patienten mit Verbesserung Alter, Geschlecht,
von rontgenolo- | stimmte Verbes- bekannter oder wird bestimmt als | Begleiterkrankun-
gischen Zei- serung einer Lung- | neu diagnostizier- | die Differenz gen, kardiale Ode-
chen der Herz- | enarterienstauung | ter Herzinsuffi- zweier binarer me. AUC =0.72
insuffizienz* zienz Variablen
CHF3 |RAD3 |Verbesserung |Radiologisch be- Patienten mit Verbesserung Alter, Geschlecht,
von réntgenolo- | stimmte Verbesse- | bekannter oder wird bestimmt als | Begleiterkrankun-
gischen Zei- rung eines Pleu- neu diagnostizier- | die Differenz gen, pulmonale
chen der Herz- | raergusses ter Herzinsuffi- zweier binarer Rasselgerausche
insuffizienz zienz Variablen bei Aufnahme.
AUC = 0.65
CHF4 |PYS1 |Verbesserung |Klinische Verringe- | Patienten mit Verbesserung Alter, Geschlecht,
von korperli- rung kardialer bekannter oder wird bestimmt als | Begleiterkrankun-
chen Zeichen Odeme neu diagnostizier- | die Differenz gen, Hauptdiagno-
der Herzinsuffi- ter Herzinsuffi- zweier binarer se, %0, Séattigung
zienz zZienz Variablen bei Aufnahme.
AUC =0.73

*  Zu wenig Variation oder zu wenige Patienten/Ereignisse, um Ergebnisse zu berechnen
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Tabelle 15: Herz-Modul-spezifische Indikatoren, deren Bestimmung, Parameter,
die in die Risikoadjustierung eingehen und Angaben zur Giite der Risiko-

Adjustierung. (Fortsetzung)

CHF5 |PYS2 |Verbesserung |Klinische Verringe- | Patienten mit Verbesserung Alter, Geschlecht,
von korperli- rung von Rasselge- | bekannter oder wird bestimmt als | Begleiterkrankun-
chen Zeichen rauschen neu diagnostizier- | die Differenz gen, Hauptdiagno-
der Herzinsuffi- ter Herzinsuffi- zweier binarer se, %0, Sattigung
zienz zienz Variablen bei Aufnahme.

AUC =0.75

CHF6 | WEI Gewichtsreduk- | Gewichtsreduktion | Patienten mit - Alter, Geschlecht,
tion bei Patien- |in Kg Herzinsuffizienz Begleiterkrankun-
ten mit kardia- und kardialen gen, Hauptdiagno-
len Odemen Odemen se, Symptomatik bei

Aufnahme. R’=0.45

HT1 SYS Senkung des Senkung in mm Hg | Patienten mit Senkung wird als | Alter, Geschlecht,
systolischen systolischem RR | Differenz zwi- Begleiterkrankun-
Blutdrucks > 150 mm Hg schen zwei metri- | gen, Hauptdiagno-

schen Variablen se, systolischer
gemessen Blutdruck bei Auf-
nahme. R2=0.42

HT2 DIA Senkung des Senkung in mm Hg | Patienten mit Senkung wird als | Alter, Geschlecht,
diastolischen diastolischem RR | Differenz zwi- Begleiterkrankun-
Blutdrucks > 100 mm Hg schen zwei metri- | gen, Hauptdiagno-

schen Variablen se, systolischer
gemessen Blutdruck bei Auf-
nahme. R2=0.42

AMI1  [CATH |Koronarangio- | Durchfiihrung einer | Patienten mit - Alter, Geschlecht,
graphie bei Koronarangiogra- Diagnose eines Begleiterkrankun-
Patienten mit phie akuten Herzin- gen, hohe klinische
akutem Herzin- farkts (ICD-10 Wahrscheinlichkeit
farkt 121; CK-MBq) eines akuten Herz-

infarkts, geplante
PTCA. AUC =0.70

AMI2 PTCA |PTCA bei Pati- | Durchfihrung einer | Patienten mit - Alter, Geschlecht,
enten mit aku- | PTCA Diagnose eines Begleiterkrankun-
tem Herzinfarkt akuten Herzin- gen, hohe klinische

farkts (ICD-10 Wahrscheinlichkeit

121; CK-MBq) eines akuten Herz-
infarkts, geplante
PTCA. AUC =0.76

AMI3  [LYS Thrombolyti- Thrombolytische Patienten mit - Alter, Geschlecht,
sche Therapie | Therapie Diagnose eines Begleiterkrankun-
bei Patienten akuten Herzin- gen, hohe klinische
mit akutem farkts (ICD-10 Wahrscheinlichkeit
Herzinfarkt 121; CK-MBq) eines akuten Herz-

infarkts, Angina im
Ruhezustand.
AUC = 0.67

AMI4 [CPL Blutungskom- | Auftreten einer Patienten mit - Alter, Geschlecht,
plikation wah- Blutungskomplika- | Diagnose eines Begleiterkrankun-
rend einer tion akuten Herzin- gen, systolischer
thrombolyti- farkts (ICD-10 Blutdruck bei Auf-
schen Therapie 121; CK-MBq) nahme. AUC = -
bei Patienten
mit akutem
Herzinfarkt*

AMI5S [MHO |[Krankenhaus- | Anzahl an Patien- Patienten mit - Alter, Geschlecht,

sterblichkeit bei
Patienten mit
akutem Herzin-
farkt

ten, die im Zusam-
menhang mit einem
akuten Herzinfarkt
im Krankenhaus
verstorben sind

Diagnose eines
akuten Herzin-
farkts (ICD-10
121; CK-MBq)

Begleiterkrankun-
gen. AUC=0.90

*  Zu wenig Variation oder zu wenige Patienten/Ereignisse, um Ergebnisse zu berechnen

82



Kapitel 6: QUMK—-Ergebnisse

GIY

Tabelle 15: Herz-Modul-spezifische Indikatoren, deren Bestimmung, Parameter,
die in die Risikoadjustierung eingehen und Angaben zur Giite der Risiko-

Adjustierung. (Fortsetzung)

ANG1

SYM

Verringerung
der Angina-
Symptomatik

Anzahl der Katego-
rien, um die verbes-
sert wurde

All QMK-
Patienten mit
Angina-
Symptomatik bei
Aufnahme

Kategorien 0 bis 2

Alter, Geschlecht,
Begleiterkrankun-
gen, Angina Sym-
ptomatik bei Auf-
nahme, systolischer
Blutdruck bei Auf-
nahme, bekannte
Angina, Sauerstoff-
zufuhr bei Aufnah-
me. R2=0.30

*

Zu wenig Variation oder zu wenige Patienten/Ereignisse, um Ergebnisse zu berechnen

Tabelle 16: Hirn-Modul-spezifische Indikatoren, deren Bestimmung, Parameter,
die in die Risikoadjustierung eingehen und Angaben zur Gite der Risiko-

Adjustierung
Indikator Definition Zahler Nenner Bemerkungen Risiko-
zur Berechnung | Adjustierung
BRN1 |BHS Verbesserung Verbesserung Alle Patienten, die | Kategorien 1 bis 5 | Alter, Geschlecht,
des allgemei- gemessen in Anzahl | fir das Hirn - Begleiterkrankun-
nen Gesund- der Kategorien Modul qualifiziert gen, Haupt-
heitszustands sind diagnose, allgemei-
ner Gesundheitszu-
stand bei Aufnah-
me. R2=0.34
BRN2 |CON |Verbesserung |Verbesserung Alle Patienten die | Kategorien 1 bis 5 | Alter, Geschlecht,

des Bewusst- gemessen in Anzahl | fir das Hirn- Begleiterkrankun-
seinszustands | der Kategorien Modul qualifi- gen, Haupt-
ziert sind diagnose, Bewusst-
seinszustand bei
Aufnahme.
R2 = 0.60
BRN3 |SPEA |Verbesserung |Verbesserung der [Alle Patienten mit | Verbesserung Alter, Geschlecht,
einer Sprech- Sprechstorung einer Sprechsto- | wird als Differenz | Begleiterkrankun-
stérung rung bei Aufnah- | zwischen zwei gen, Haupt-
me Indikatorvariablen | diagnose, Bewusst-
gemessen seinszustand bei
Aufnahme.
AUC =0.77
BRN4 |CHEW |Verbesserung |Verbesserung der | Alle Patienten mit |Verbesserung Alter, Geschlecht,
einer Stérung Kauprobleme* einer Stérung der | wird als Differenz | Begleiterkrankun-
der Kaufunktion Kaufunktion bei zwischen zwei gen, Haupt-
Aufnahme Indikatorvariablen | diagnose, Bewusst-
gemessen seinszustand bei
Aufnahme.
AUC =0.77
BRN5 |AMF |Verbesserung |Verbesserung der |Alle Patienten mit |Verbesserung Alter, Geschlecht,

einer Amaurosis
fugax

Amaurosis fugax*

einer Amaurosis
fugax bei Auf-
nahme

wird als Differenz
zwischen zwei
Indikatorvariablen
gemessen

Begleiterkrankun-
gen, Haupt-
diagnose, Bewusst-
seinszustand bei
Aufnahme.

AUC = 0.81
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Tabelle 16: Hirn-Modul-spezifische Indikatoren, deren Bestimmung, Parameter,
die in die Risikoadjustierung eingehen und Angaben zur Gite der Risiko-

Adjustierung (Fortsetzung)

BRN6 |PAUP |Verbesserung |Verbesserung der [Alle Patienten mit | Verbesserung Alter, Geschlecht,
einer Parese aktiven Beweglich- | einer Parese der | wird als Differenz | Begleiterkrankun-
der oberen keit der oberen oberen Extremita- | zwischen zwei gen, Haupt-
Extremitaten Extremitaten ten bei Aufnahme | Indikatorvariablen | diagnose, Ausmaf}

gemessen der Parese.
R2 = 0.68

BRN7 |PALO |Verbesserung |Verbesserung der |Alle Patienten mit |Verbesserung Alter, Geschlecht,
einer Parese aktiven Beweglich- | einer Parese der |wird als Differenz | Begleiterkrankun-
der unteren keit der unteren unteren Extremi- | zwischen zwei gen, Haupt-
Extremitaten Extremitaten taten bei Aufnah- | Indikatorvariablen | diagnose, Ausmaf}

me gemessen der Parese.
R2 = 0.68

BRN8 |SYS Senkung des Senkung in mm Hg | Patienten mit Senkung wird als | Alter, Geschlecht,
systolischen systolischem RR | Differenz zwi- Begleiterkrankun-
Blutdrucks > 150 mm Hg schen zwei metri- | gen, Haupt-

schen Variablen | diagnose, systoli-
gemessen scher Blutdruck bei
Aufnahme.
R2 = 0.56

BRN9 |MHO |Krankenhaus- Anzahl an Patien- Patienten mit — Alter, Geschlecht,
sterblichkeit ten, die im Zusam- | hdmorrhagischem Begleiterkrankun-
nach Apoplex menhang mit einem | oder ischami- gen. AUC=0.88

Apoplex im Kran- schen Apoplex
kenhaus verstorben
sind

BRN10 | DOP Karotis Dopp- Alle Patienten mit | — Alter, Geschlecht,
ler/duplex TIA oder Apoplex Begleiterkrankun-
Untersuchung gen, Haupt-
durchgefiihrt diagnose, Bewusst-

seinszustand bei
Aufnahme.
AUC = 0.68

BRN11 | CAT Durchfiihrung Alle Patienten mit | — Alter, Geschlecht,
eines Gehirn- TIA oder Apoplex Begleiterkrankun-
CTs gen, Haupt-

diagnose, Bewusst-
seinszustand bei
Aufnahme.

AUC = 0.67

*

Zu wenig Variation oder zu wenige Patienten/Ereignisse, um Ergebnisse zu berechnen

Tabelle 17: Lungen-Modul-spezifische Indikatoren, deren Bestimmung, Parame-
ter die in die Risikoadjustierung eingehen und Angaben zur Gite der Risiko-

Adjustierung
Indikator Definition Zahler Nenner Bemerkungen Risiko-
zur Berechnung | Adjustierung
PUL1 |PHS Verbesserung | Verbesserung Alle Patienten die | Kategorien 1 bis 5 | Alter, Geschlecht,
des allgemei- gemessen in Anzahl | fur das Lungen- Begleiterkrankun-
nen Gesund- der Kategorien Modul qualifiziert gen, Haupt-
heitszustands sind diagnose, allgemei-

ner Gesundheitszu-
stand bei Aufnah-
me, Sauerstoffzu-
fuhr bei Aufnahme.
R2=0.41
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Tabelle 17: Lungen-Modul-spezifische Indikatoren, deren Bestimmung, Parame-
ter die in die Risikoadjustierung eingehen und Angaben zur Gite der Risiko-
Adjustierung (Fortsetzung)

PUL2 |DPN Reduktion einer | Verbesserung Alle Patienten die |Kategorien 1 bis 4 | Alter, Geschlecht,
Dyspnoe gemessen in Anzahl | fir das Lungen- Begleiterkrankun-
der Kategorien Modul qualifi- gen, Haupt-

Ziert sind diagnose, Dyspnoe
bei Aufnahme,
allgemeiner Ge-
sundheitszustand
bei Aufnahme.
R2=0.59

PUL3 |02S Verbesserung | Prozentuale Ver- Alle Patienten Senkung wird als | Alter, Geschlecht,
der O2- besserung der O2- Differenz zwi- Begleiterkrankun-
Sattigung Sattigung schen zwei metri- | gen, Haupt-
schen Variablen | diagnose, %02
gemessen Sattigung bei Auf-
nahme. R2=0.45
PUL4 |RAD Réntgenologi- | Rickgang eines Alle Patienten Verringerung wird | Alter, Geschlecht,
sche Verbesse- | Lugeninfiltrats als Differenz Begleiterkrankun-
rung* zwischen zwei gen, Haupt-
Lungen- diagnose, Dyspnoe
Réntgenbewer- bei Aufnahme.
tungen gemessen | AUC = 0.76
PUL5 |WBC | Verringerung Verringerung der Patienten mit Senkung wird als | Alter, Geschlecht,
einer Leukozy- |Leukozytenzahlin |Leukozytose, mit |Differenz zwi- Begleiterkrankun-
tose 103 Pneumonie oder | schen zwei metri- | gen, Haupt-
infektidser Exar- | schen Variablen |diagnose, Leukozy-
zerbation einer gemessen tenzahl bei Auf-

COPD nahme. R2=0.78

PUL6 |TMP Senkung der Senkung der Kor- Patienten mit Senkung wird als | Alter, Geschlecht,
Kérpertempera- | pertemperatur (°C) | erhéhter Kérper- | Differenz zwi- Begleiterkrankun-
tur temperatur, mit schen zwei metri- | gen, Haupt-

Pneumonie oder |schen Variablen |diagnose, Korper-

infektioser Exar- | gemessen temperatur in °C bei

zerbation einer Aufnahme, allge-

COPD meiner Gesund-
heitszustand bei
Aufnahme.
R2=0.85

PUL7 |SPU Durchfiihrung Durchfiihrung einer | Alle Patienten — Alter, Geschlecht,
einer Sputum- | Sputum-Diagnostik Begleiterkrankun-
Diagnostik gen, Haupt-
diagnose, Husten
mit Auswurf bei
Aufnahme, Korper-
temperatur in °C bei
Aufnahme.
AUC = 0.61
PUL8 |PUS Verringerung Kein purulenter Patienten mit — Alter, Geschlecht,
des Anteils an | Auswurf bei Entlas- | purulentem Aus- Begleiterkrankun-
Patienten mit sung wurf bei Aufnah- gen, Haupt-
purulentem me diagnose, allgemei-
Auswurf ner Gesundheitszu-
stand bei Aufnah-
me. AUC = 0.64
PUL9 |SYS Senkung des Senkung in mm Hg | Patienten mit Senkung wird als | Alter, Geschlecht,
systolischen systolischem RR | Differenz zwi- Begleiterkrankun-
Blutdrucks > 150 mm Hg schen zwei metri- | gen, Haupt-
schen Variablen | diagnose, systoli-
gemessen scher Blutdruck bei
Aufnahme.
R2=0.42
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Tabelle 17: Lungen-Modul-spezifische Indikatoren, deren Bestimmung, Parame-
ter die in die Risikoadjustierung eingehen und Angaben zur Gite der Risiko-
Adjustierung (Fortsetzung)

PUL10

EDU

Strukturierte
Schulung

Durchfiihrung einer
strukturierten Schu-
lung

Alle Patienten

Alter, Geschlecht,
Begleiterkrankun-
gen, Haupt-
diagnose, Sauer-
stoffzufuhr bei
Aufnahme, Be-
wusstseinszustand
bei Aufnahme.
AUC = 0.66

*

Zu wenig Variation oder zu wenige Patienten/Ereignisse, um Ergebnisse zu berechnen

Tabelle 18: Magen-Modul-spezifische Indikatoren, deren Bestimmung, Parameter
die in die Risikoadjustierung eingehen und Angaben zur Gite der Risiko-

Adjustierung
Indikator Definition Zahler Nenner Bemerkungen Risiko-
zur Berechnung | Adjustierung
GI1 GHS | Verbesserung | Verbesserung Alle Patienten die |Kategorien 1 bis 5 | Alter, Geschlecht,
des allgemei- gemessen in Anzahl | fir das Magen- Begleiterkrankun-
nen Gesund- der Kategorien Modul qualifiziert gen, Haupt-
heitszustands sind diagnose, allgemei-
ner Gesundheitszu-
stand bei Aufnah-
me. R2 =0.50
Gl2 ULC | Vollstéandige Patienten mit voll- | Patienten mit - Alter, Geschlecht,

Abheilung eines
Ulkus

sténdig abgeheiltem
Ulkus

endoskopisch
nachgewiesener
Blutung von einer
Erosion, einem
Ulkus oder einem
Karzinom

Begleiterkrankun-
gen, Anzahl der
Lasionen, endosko-
pisch nachgewiese-
ne Ulkus. AUC =
0.74

GI3 HB Verbesserung Verbesserung des | Alle Patienten mit | Verbesserung Alter, Geschlecht,
des Hamoglo- | Hdmoglobinwertes | gemessenem Hb- | wird als Differenz | Begleiterkrankun-
binwertes Wert zwischen zwei gen, HB Wert bei

HB-Werten ge- Aufnahme , Blu-

messen tungsaktivitat (For-
rest | bis lll). R2 =
0.51

Gl4 HP Helicobacter- Durchfiihrung einer | Patienten mit - Alter, Geschlecht,

Diagnostik Helicobacter- endoskopisch Endoskopie, Ulkus.
Diagnostik nachgewiesener AUC =0.72
Blutung von einer
Erosion, einem
Ulkus oder Gastri-
tis

GI5 ™1 Therapie bei - Patienten mit Verbesserung Alter, Geschlecht,
Entlassung mit endoskopisch wird als Differenz | Begleiterkrankun-
Antacida, H2- nachgewiesener |zwischen zwei gen, Endoskopie,
Blocker oder Blutung von einer | Indikatorvariablen | Ulkus, GI-Blutung.
Protonen- Erosion, einem gemessen AUC = 0.65
pumpen- Ulkus oder Gastri-
hemmer tis

86



Kapitel 6: QUMK—-Ergebnisse

3

Tabelle 18: Magen-Modul-spezifische Indikatoren, deren Bestimmung, Parameter
die in die Risikoadjustierung eingehen und Angaben zur Gite der Risiko-
Adjustierung (Fortsetzung)

Gl6 X2 Helicobacter- - Patienten mit - Alter, Geschlecht,
Eradikation endoskopisch Begleiterkrankun-
eingeleitet oder nachgewiesener gen, Ulkus, GI-
durchgefuhrt Blutung von einer Blutung. AUC =

Erosion, einem 0.71
Ulkus oder Gastri-
tis

Gl7 TX3 Empfehlung / - Patienten mit - Alter, Geschlecht,
Planung einer endoskopisch Begleiterkrankun-
operativen nachgewiesener gen, Ulkus, GI-
Behandlung Blutung von einer Blutung, Karzinom.

Erosion, einem AUC =0.80

tis

Ulkus oder Gastri-

*

Zu wenig Variation oder zu wenige Patienten/Ereignisse, um Ergebnisse zu berechnen

Tabelle 19: Diabetes-Modul-spezifische Indikatoren, deren Bestimmung, Parame-
ter die in die Risiko-Adjustierung eingehen und Angaben zur Giite der Risiko-

Adjustierung
Indikator Definition | Zahler Nenner Bemerkungen zur | Risiko-Adjustierung
Berechnung
DM1 DHS Verbesse- | Verbesserung Alle Patienten die |Kategorien 1 bis 5 [ Alter, Geschlecht, Anzahl
rung des gemessen in fur das Diabetes- an diabetischen
allgemeinen | Anzahl der Modul qualifiziert Komplikationen, Ursache
Gesund- Kategorien sind der akuten Entgleisung,
heitszu- allgemeiner Gesundheits-
stands zustand bei Aufnahme.
R2 =0.37
DM2 PRO | Verringe- Verringerung Patienten mit Ein Profilwert be- Alter, Geschlecht, Beglei-
rung des gemessen in Wert des Gluko- [ rechnet sich aus terkrankungen, Wert des
Blutzuckers | mg/dl seprofils >125 dem Durchschnitt Glukoseprofils bei Auf-
in einem mg/dl bei Auf- von drei Glukose- nahme, Bewusstseinszu-
Tagesprofil nahme messungen inner- | stand bei Aufnahme. R2
halb 12-24 Stunden |=0.83
in mg/dl. Verbesse-
rung wird als Diffe-
renz zwischen zwei
Profilwerten ge-
messen.
DM3 FGL Verringe- Verringerung Patienten mit Verbesserung wird | Alter, Geschlecht, Beglei-
rung des gemessen in Nuchternblutzu- | als Differenz zwi- terkrankungen, Nlchtern-
Nichtern- | mg/dl ckerwerten >125 | schen zwei Nich- blutzuckerwert bei Auf-
blutzucker- mg/dl bei Auf- ternblut- nahme, Anzahl an diabe-
wertes nahme zuckerwerten in tischen Komplikationen.
mg/dl gemessen R2 =0.94
DM4 EDU Strukturierte | Teilnahme an Alle Patienten die |— Alter, Geschlecht, Wert
Patienten- | einer fur das Diabetes- des Glukoseprofils bei
schulung strukturierten Modul qualifiziert Aufnahme, Bewusst-
Patientenschu- | sind seinszustand bei Auf-
lung nahme, Typ-1 Diabetes,
Anzahl an diabetischen
Komplikationen. AUC =
0.58

*  Zu wenig Variation oder zu wenige Patienten/Ereignisse, um Ergebnisse zu berechnen

87



ZEM Qualitatsmodell Krankenhaus — Abschlussbericht

Bewertung der Risiko-Adjustierung:

Implikationen fiir QMK: Die Anzahl der fiir eine gute Risiko-Adjustierung notwendigen
Variablen ist beschrénkt. Ein Mehr an Information bringt — zumindest bei der gegebe-
nen Datenlage — keine bedeutsame Verbesserung der Adjustierung. Als extremste
Folgerung daraus kénnten die QUMIK-Fragebdgen erheblich reduziert werden. Dies wiir-
de vermutlich mit einer verbesserten Datenqualitét der verbliebenen Iltems einherge-
hen. Diese Vereinfachung wird jedoch erkauft mit der Ungewissheit, dass aufgrund der
Krankenhausstichprobe der Erhebungsphase doch einzelne Variablen libersehen wur-
den, die fiir eine Risiko-Adjustierung fiir eine breitere Stichprobe notwendig wéren.

Bewertung der risiko-adjustierten Ergebnisindikatoren:

In der Entwicklungsphase wurde groRer Wert auf die Auswahl evidenz-basierter Er-
gebnisindikatoren gelegt. Samtliche in der Erprobungsphase zum Einsatz gekomme-
nen Ergebnisindikatoren hatten bereits eine doppelte Prifung in der Entwicklungs- und
Testphase erfolgreich bestanden. Es war damit von vornherein abzusehen, dass nur
wenige Indikatoren nach der Erprobungsphase aus methodischen Grinden in Frage
gestellt wirden. Nach der Erprobungsphase ist es jedoch wichtig, die Nutzlichkeit der
Indikatoren im externen Qualitatsvergleich und Qualitdtsmanagement zu bewerten.

e Indikatoren mit geringer Variabilitét zwischen den Kliniken

Wie sich dem beigelegten Musterbericht entnehmen lasst, eignen sich manche me-
dizinische Indikatoren besser als andere, um Abteilungen bezlglich ihrer Ergebnis-
se zu diskriminieren. In vielen Fallen ist eine mangelnde Diskrimination nicht auf das
QMK-Instrument zurtickzufihren, sondern auf die mangelnde Praxisvariabilitat (z. B.
Lysetherapie, Entlassungsart). Es stellt sich die Frage, ob solche Indikatoren fir ei-
nen zukinftige QMK-Version notwendig sind. Sie dienen lediglich zur Dokumentati-
on der gleichen Ergebnisse, nicht jedoch der Diskriminierung. Dies kann aber eben-
so ein nutzliches Ergebnis darstellen und wurde von einigen Mitgliedern der Steuer-
gruppe auch als solches gesehen.

e Ergebnisparameter versus Prozessparameter

Den sorgfaltig ausgewahlten medizinischen Ergebnisindikatoren wurden bewusst
einige Prozessindikatoren beigemengt. Dies ist aus dem Bedarf der Krankenhauser
heraus entstanden, mdgliche Ursachen fir das Abschneiden in einem externen
Vergleich der medizinischen Ergebnisqualitat zu ermitteln. Die in QMK enthaltenen
Prozessindikatoren kdnnen in wenigen Fallen einer partielle Klarung des Abschnei-
dens einzelner Klinken bringen. In den meisten Fallen sind jedoch zusatzliche Un-
tersuchungen notwendig, die ganz gezielt die Prozesse und Strukturen der entspre-
chenden Kliniken untersuchen. Es ist dennoch sinnvoll, Prozessparameter in QMK
zu belassen, da diese durch die detaillierten medizinischen Angaben von QMK in
Bezug gesetzt werden konnen und nach einer Risiko-Adjustierung mit anderen Kii-
niken verglichen werden koénnen. Dieser Informationsgewinn ist nur mit einem sehr
geringen Mehraufwand verbunden, da die meisten der bendtigten klinischen Para-
meter bereits von QMK erfasst werden.
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e Indikatoren, die sich wenig bewéhrt haben

Nicht bewahrt haben sich Indikatoren, die eine relativ subjektive Bewertung an einer
binaren Skala abzubilden versuchen, z. B. Merkmal vorhanden / nicht vorhanden.
Dies trifft insbesondere auf alle réntgenologischen Bewertungen im Rahmen von
QMK zu. Ahnlich problematisch sind die Bewertungen von neurologischen Defiziten
nach Apoplex an binaren Skalen, z. B. Verbesserung des Funktionszustands nach
Paresen. Beide Indikatorgruppen sind im klinischen Alltag notwendig und wichtig
und haben hinreichend hohe wissenschaftliche Wertigkeiten, um sich als gute Er-
gebnisindikatoren zu eignen. In unserer Stichprobe von nicht spezialisierten Abtei-
lungen der Inneren Medizin Uberwog jedoch die Erfassungsungenauigkeit die wis-
senschaftliche Aussagekraft. Eine feinere Abstufung der Skalen muss gegen den
Mehraufwand bei der Erfassung und einem scheinbaren Zugewinn an Prazision, der
jedoch durch eine wenig standardisierte Bewertung zustande kommen wiirde, ab-
gewogen werden.

Bemerkung zur Adjustierung fiir Verweildauer

Das Ziel einer Risikoadjustierung ist es, moglichst alle Charakteristika von Patienten
und dem Versorgungsumfeld, die einen Einfluss auf die Behandlungsergebnisse ha-
ben, zu Beginn einer Krankenhausaufnahme zu erfassen und in Regressionsmodellen
zu adjustieren. Faktoren, die auf dem kausalen Weg von Behandlung zu Behandlungs-
ergebnis liegen, durfen dabei nicht adjustiert werden. Dies wirde zu einer Unterschat-
zung des wahren Effekts der Krankenhausbehandlung fiihren.**’

Krankenhausverweildauer ist ein Beispiel flr einen Faktor, der auf dem kausalen Pfad
von Ursache zu Wirkung liegt. Es ist intuitiv verstandlich, dass in den meisten Fallen
ein Patient, der langer im Krankenhaus verweilt, mit besseren Ergebnissen entlassen
wird als ein identischer Patient, der bereits nach der Halfte der Verweildauer entlassen
wird (unter den Annahme, dass alle anderen Faktoren gleich sind). Demnach darf Ver-
weildauer nicht adjustiert werden.

Die Verweildauer ist jedoch von besonderer Bedeutung, da unter dem bisherigen Ver-
gutungssystem eine langere Verweildauer mit héherer Vergltung belohnt wurde. Es
kann also argumentiert werden, dass das Fehlen einer Verweildauer-Adjustierung ei-
nen direkten Anreiz darstellt, Patienten mdglichst lange im Krankenhaus zu belassen,
was wiederum jedem Streben nach Wirtschaftlichkeit von Seiten der Kostentrager wi-
derspricht.

Qualitat und Ressourceneinsatz (oder Vergutung — je nach Blickwinkel) mussen jedoch
zunachst getrennt betrachtet werden und konnen erst nach einer validen Bewertung in
Relation gestellt werden, z. B. Qualitdt der Ergebnisse pro Verweildauer. Diese Dis-
kussion wird mit der Einfihrung von Fallpauschalen (DRGs) hinféllig, da die Vergutung
pro Fall und nicht mehr pro Ressourceneinsatz erfolgt. Aus diesen Griinden wurde
folgerichtig in QMK keine Adjustierung fir die Verweildauer vorgenommen.

Implikationen fiir QMK: Die Notwendigkeit einer Adjustierung fiir Krankenhausverweil-
dauer ist nicht gegeben.
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6.4 Ergebnisse zur Patientenbefragung:
Patientenzufriedenheit

6.4.1 Deskriptive Ergebnisse zur Patientenbefragung

Der Patientenfragebogen Teil 1 wurde insgesamt von 2574 Patienten ausgefullt. Dies
entspricht einem Anteil von 80 % an allen in QMK eingeschlossenen Patienten. Teil 2
wurde von 1.385 Patienten ausgeflllt, die Ricklaufquote bezogen auf alle QMK-
Patienten betragt fur diesen Fragebogen 42 %. Darunter hatten 1.251 Patienten beide
Teile ausgeflllt (1.323 nur den ersten, 134 nur den zweiten Fragebogen). Tabelle 20
zeigt weitere Rahmendaten zur Patientenbefragung auf.

Tabelle 20: Allgemeine Ergebnisse zur Patientenbefragung (Erprobungsphase)

Fragebogen Teil 1 Fragebogen Teil 2
Rucklauf 2.574 1.385
%-Ricklauf 80 % 42 %
wann ausgefllt im Schnitt am 4. Tag nach Auf- | im Schnitt 3,5 Wochen nach Ent-
nahme lassung
(Stdabw. = 5 Tage) (Stdabw. = 4 Wochen)
Ausfulldauer im Schnitt 11 Min. im Schnitt 15 Min.
(Stdabw. = 8 Min.) (Stdabw. = 11 Min.)
Hilfe beim Ausfullen 22 % 14 %
bendtigt
welche Person hat 84 % Angehorige oder Bekannte, | 100 % Angehdrige oder Bekannte
dabei geholfen 16 % Klinikpersonal

Die Vorgaben des QMK-Designs (vgl. Kapitel 5.3) konnten in der Erprobung relativ gut
eingehalten werden. Der Patientenfragebogen Teil 1 sollte innerhalb der ersten drei
Tage nach Aufnahme ausgeflllt werden, im Schnitt geschah dies etwa vierten Tag
nach der Aufnahme. Teil 2 wurde dem Patienten bei Entlassung ausgehandigt. Im
Schnitt wurde dieser Bogen entsprechend der Vorgabe etwa dreieinhalb Wochen nach
der Entlassung ausgefillt. Die Zeitraume streuen Uber alle Befragten hinweg weit,
60 % der Patienten haben den Teil 2 jedoch innerhalb der dritten bis flinften Woche
ausgefullt. Ein relativ hoher Anteil an Patienten (22 %) hat Hilfe beim Ausflllen des
Fragebogens Teil 1 in Anspruch genommen, bei Teil 2 sinkt dieser Anteil auf 14 %.
Vermutlich waren die Patienten zum zweiten Befragungszeitpunkt bereits vertrauter mit
dem Instrument. Immerhin 16 % der Patienten, die Hilfe beim Fragebogen Teil 1 ben6-
tigten, haben diese vom Pflegepersonal erhalten. Die Unterstitzung durch Schwestern
und Pfleger sollte ausgeschlossen sein, vermutlich standen aber in vielen Fallen fur die
vorwiegend alteren Patienten keine anderen Ansprechpartner zur Verfliigung.
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Die numerischen Ergebnisse zu allen Fragen der Patientenzufriedenheit sind im An-
hang tabellarisch dargestellt. Ausgewertet wurden die Gesamt-Mittelwerte pro Zufrie-
denheits-ltem, die 95 %-Konfidenzintervalle der Gesamtmittelwerte, die Anzahl der
gultigen Angaben pro Item, der Anteil der fehlenden Werte (in %) pro Frage sowie der
Anteil der ,Trifft nicht zu“-~Angaben bei den Fragen, die diese Antwortkategorie auf-
grund der Fragestellung enthielten.

6.4.2 Dimensionen der Zufriedenheit: Faktoren-Analyse

In einem ersten Schritt wurde geprift, ob sich anhand der erhobenen Daten in den
einzelnen Fragen zur Zufriedenheit zugrunde liegende Dimensionen empirisch heraus-
bilden lassen. Darauf basierende zusammenfassende Mal3e der Patientenzufriedenheit
kdénnen entsprechende fur weitere Analysen (z. B. auch Analysen im Zeitverlauf) bzw.
Ubersichtsdarstellungen genutzt werden. Mittels einer Faktorenanalyse kann unter-
sucht werden, ob unter einer Vielzahl von Variablen (z. B. alle Fragen zur Betreuung)
Gruppen von Variablen vorhanden sind, die im Prinzip das gleiche Konstrukt messen,
z. B. ,Betreuung durch Arzte* o. 4. Diese Konstrukte sind sog. Faktoren, deren Vertei-
lungen durch die sie abbildenden Variablen erklart werden kdnnen. Ziel dabei ist, dass
die Variablen durch mdglichst wenige, gut interpretierbare Faktoren zusammengefasst
werden kénnen. Unterstellt wird, dass hoch korrelierende Variablen einen gemeinsa-
men Faktor haben. Mittels alternativ auszuwahlender Schatzverfahren wird dann ermit-
telt, welche Variablen hauptsachlich den Faktor erklaren und dadurch die Anzahl der
Faktoren bestimmt.

Verwendete Methodik

Zur Ermittlung der Faktoren wurde das Verfahren der Hauptkomponenten-Analyse
verwendet. Dabei werden auf der Basis von linearen Kombinationen der Variablen die
Komponenten entsprechend ihrem Erklarungsbeitrag zur Gesamtstreuung aller einbe-
zogenen Variablen als Faktoren bzw. Hauptkomponenten ausgegeben. Zuvor werden
die Variablenwerte z-transformiert, d. h. einer Standard-Normalverteilung angepasst.
Ublicherweise werden die Komponenten im Modell behalten, die einen groReren Erkla-
rungsbeitrag zur Gesamtstreuung leisten als jede einzelne Variable, d. h. deren Eigen-
wert (Erklarungsbeitrag zur Gesamtstreuung) gréRer 1 ist.

Die Beziehungen der einzelnen Modellvariablen zu den Faktoren werden Uber die sog.
Faktorladungen dargestellt. Eine hohe Faktorladung bedeutet, dass die jeweilige Vari-
able eine grolRe Bedeutung fir den Faktor hat, also durch ihn gut erklart werden kann.
Es ist davon auszugehen, dass die Variablen, die ,hoch* auf einem Faktor laden und
Lniedrig“ auf einem anderen, zusammengefasst werden kdnnen. Dieser dahinter ste-
hende Faktor muss inhaltlich interpretiert werden.

Ergebnisse der Faktoren-Analyse

In die Analyse einbezogen wurden allen Fragen zur Zufriedenheit aus Patientenfrage-
bogen Teil 1 (Aufnahme) und Teil 2 (nach Entlassung). Alle Fragen konnten anhand
einer 5-stufigen Ratingskala bewertet werden, so dass sich Variablen mit Werten von 1
bis 5 ergeben. Je nach Art der Fragestellung ist dabei 1 oder 5 die jeweils positivste
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Antwortkategorie. Alle ,positiv* formulierten Items wurden so rekodiert, dass der Wert 1
den negativsten Wert und 5 den positivsten Wert darstellt. Die Skalierung ist somit tber
alle Zufriedenheitsvariablen hinweg gleich. Bei einigen Fragen war die Angabe von
Lrifft nicht zu“-Kategorien maoglich: ,,Ausreichende Hilfe bei Schmerzen®, ,Erreichbarkeit
von Arzten bei Bedarf‘, ,Beteiligung von Angehdrigen‘. Diese ,trifft nicht zu“
Nennungen wurden fir die Analyse durch variablenspezifische Mittelwerte ersetzt, da
diese sehr haufig waren und im Falle eines Ausschlusses eine hohe Zahl von nicht
verwertbaren Falle erzeugt hatten. Fir die klinikbezogene Darstellung der Ergebnisse
wurden die Falle jedoch ausgeschlossen. Werden alle Zufriedenheitsfragen des Teils 2
beriicksichtigt, ergibt sich ein Modell mit vier Faktoren 9. Diese vier Faktoren erklaren
rund 52 % der Gesamtvarianz. Die folgende Tabelle gibt die Faktor-Lésung wieder.

Tabelle 21: Allgemeine Ergebnisse zur Patientenbefragung (Erprobungsphase)

Faktor-Ladungen*

Items/Faktoren Information des | Versorgung des | Behandlung Behandlung
Patienten Patienten durch Arzte durch Pflege-
personal

Wurden die Folgen lhrer Krankheit
fur die Zeit nach dem Aufenthalt im

Krankenhaus geniigend mit lhnen 0.86
besprochen?

Haben Sie im Krankenhaus gelernt,

wie Sie im Alltag besser mit Ihrer 0,84

Krankheit zurechtkommen kénnen?
Haben Sie alles verstanden, was
die Arzte Ihnen iiber lhre Krankheit 0,60 0,25
oder lhre Behandlung sagten?
Hatten Sie von den Arzten gerne
mehr Uber lhre Krankheit und lhre 0,52 0,26 0,42
Behandlung erfahren?

Waren die Schwestern und Pfleger
respektvoll und héflich zu Ihnen?
Wenn Sie eine Schwester oder
Pfleger brauchten, war dann sofort 0,73
jemand da?

Wenn Sie Schmerzen oder
Beschwerden hatten, wurde lhnen
da vom Klinikpersonal ausreichend
geholfen?

Hatten Sie das Gefihl, dass die
Arzte und das Pflegepersonal bei
Ihrer Behandlung gut zusammen
gearbeitet haben?

Wenn Sie einen Arzt brauchten,
war dann sofort jemand fiir Sie da?
Waren die Arzte respektvoll und
héflich zu lhnen?

Wurde lhre Intimsphére im
Krankenhaus genug beachtet?

0,75

0,60

0,55 0,42

0,49 0,37

0,34 0,44 0,33

0,42 0,38

5 Faktoren wurden nach dem Eigenwert-Kriterium extrahiert
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Tabelle 21: Allgemeine Ergebnisse zur Patientenbefragung (Erprobungsphase)

Faktor-Ladungen*

Items/Faktoren Information des | Versorgung des Behandlung Behandlung
Patienten Patienten durch Arzte durch Pflege-
personal

Haben sich die Arzte geniigend Zeit
flir Sie genommen, z. B. bei der

Visite oder bei den 0,40 0.4
Untersuchungen?

Wurden lhre Angehérigen und

Freunde bei den Gesprachen mit 0.27 0,58

den Arzten so beteiligt, wie Sie es
sich gewiinscht haben?

Kam es vor, dass Untersuchungs-
oder Behandlungstermine 0,54
verschoben wurden?

Hatten Sie das Gefiihl, die Arzte
hatten bei lhrer Behandlung mehr 0,33 0,22 0,51 0,36
fur Sie tun kbnnen?

Kam es vor, dass die Arzte bei der
Visite so Uber Sie geredet haben, 0,28 0,48 0,33
als waren Sie gar nicht da?
Hatten Sie von den Schwestern
und Pflegern mehr Hilfe benétigt
bei alltédglichen Verrichtungen, wie 0,80
z. B. beim Waschen, Anziehen oder
zur Toilette gehen?

Kam es vor, dass die Schwestern
und Pfleger, z. B. bei der
Pflegevisite Uber Sie, aber nicht mit
Ihnen geredet haben?

0,77

*

Faktorladungen <0,2 sind nicht angezeigt

In der Tabelle enthalten sind die einzelnen Fragen zur Zufriedenheit (Items) sowie de-
ren Faktorladungen. Die ersten vier Fragen laden mit Werten von 0,52 bis 0,86 sehr
hoch auf dem ersten extrahierten Faktor, jedoch deutlich niedriger auf den weiteren
Faktoren. Faktorladungen unter 0,2 sind zur besseren Ubersicht nicht dargestellt. Die-
ser Faktor wurde entsprechend der inhaltlichen Bedeutung der Fragen, die hoch auf
ihm laden, Information des Patienten genannt. Durch die Faktorladungen werden die
Beziehungen der einzelnen Fragen zu den Faktoren sowie deren inhaltliche Dimension
deutlich. Entsprechend der jeweils hdchsten Faktorladung sind dem zweiten Faktor
Fragen zur Versorgung des Patienten zugeordnet, dem dritten Faktor solche zur Be-
handlung durch Arzte. Davon unterschieden wird die Behandlung durch das Pflegeper-
sonal, die beiden Fragen ,laden“ hoch auf dem vierten Faktor.

Ein zusammenfassendes Malf} fur die Eignung eines Faktorenmodells ist das Kaiser-
Meyer-Olkin-MaR (KMO)é. Im vorliegenden Modell betragt KMO 0,877, nach der Eintei-

6 Dieses setzt die Korrelationskoeffizienten der Variablen untereinander in Beziehung zu den partiellen

Korrelationskoeffizienten (nicht erklarte Teile). KMO kann damit héchstens 1 sein.
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lung nach Kaiser ist damit die Variablenauswahl gut geeignet (vgl. Kaiser 1974). Die
Variablen korrelieren untereinander statistisch signifikant (p <=0,01). Es kann also da-
von ausgegangen werden kann, dass die Items entlang einer Skala messen und die
Zusammenfassung der Variablen zu komplexen Indikatoren zulassig ist.

Alle Fragen zum Aufnahmeverfahren des Patientenfragebogens Teil 1 laden relativ
hoch auf nur einem extrahierten Faktor, so dass diese zu einer Dimension — der Zu-
friedenheit mit dem Aufnahmeverfahren — zusammengefasst werden kénnen. KMO
weist fur dieses Modell mit rund 0,6 nur einen mafigen, aber noch akzeptablen Wert
auf. Die Korrelationen der Variablen sind statistisch signifikant von 0 verschieden
(p<=0,01). Die Ergebnisse zu der Faktoren-Analyse der Zufriedenheitsbefragung Teil 1
sind im Anhang dargestellt.

Zusammenfassung der Variablen zu Indexwerten

Auf der Basis dieser Ergebnisse wurden zusammenfassende Malie der Zufriedenheit
gebildet. Der Indexwert pro Patient und pro Faktor wurde dazu als Mittelwert der dem
jeweiligen Faktor zugeordneten Fragen berechnet. Pro Faktor mussten als Mindestkri-
terium zur Berechnung des Wertes mindestens 60% der zugeordneten Fragen beant-
wortet worden sein (keine fehlenden Angaben). Die Frage zur Wartezeit bei der Zim-
merzuweisung (Aufnahme) wurde Uber eine 3-stufige Skala bewertet. Zur Berechnung
der Indexwerte sowie zur Darstellung der Ergebnisse wurde diese Skalierung in eine 5-
stufige transformiert. Entsprechend der Uber alle Fragen gleichen Bewertungsskala
konnten die Indizes (gebrochene) Werte zwischen 1 — ,schlechtester Wert“ und 5
.Bestwert* annehmen.

6.4.3 Bewertung der Patientenzufriedenheit

Eine zusammenfassende Darstellung der Ergebnisse zur Patientenzufriedenheit bildet
die nachfolgende Grafik: Gegenlbergestellt sind die Mittelwerte Uber alle Angaben
sowie die Mittelwerte der jeweils ,schlechtesten” Klinik und der jeweils ,besten® Klinik
pro Index. In der Analyse wurden 23 Kliniken berucksichtigt.
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Abbildung 12: Patientenzufriedenheit: Gesamtbewertung. Vergleich der Mittel-
werte, Best- und schlechtesten Werte pro Bewertungsindex
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Wie allgemein aus Zufriedenheitsbefragungen bekannt (vgl. Kapitel 5.3.3.), werden alle
Dimensionen der Versorgung generell positiv bewertet. Gemessen am Gesamtmittel
fallt die Bewertung der Versorgung des Patienten sowie die Behandlung durch Pflege-
krafte besonders gut aus. Letztere zeigt jedoch wie auch die Zufriedenheit mit der Auf-
nahme deutlichere Unterschiede zwischen den Kliniken. In der Einschatzung der In-
formation des Patienten sind die Differenzen zwischen dem am schlechtesten bewerte-
ten Haus und der besten Klinik am gréten. Zudem ist die Zufriedenheit in dieser Di-
mension relativ niedrig.

Die grafischen Ergebnisprofile (Mittelwert insgesamt, Mittelwerte der jeweils schlech-
testen und der jeweils besten Klinik) zu allen Fragen zur Patientenzufriedenheit sind im
Anhang abgebildet.

6.4.4 Darstellung der Patientenzufriedenheit in klinik-
spezifischen Ergebnisberichten

Die Ergebnisse zur Patientenzufriedenheit sind analog zu den Ergebnissen der Einwei-
ser- und Nachbehandler-Befragung tabellarisch dargestellt. Anhand der Ergebnisse
einer fiktiven Beispielklinik wird dies illustriert.

Dargestellt ist die zusammenfassende Bewertung der Versorgung aus der Sicht der
Patienten anhand der Indizes. Insgesamt enthalten die beiden Fragenbogenteile flr
Patienten zusammen 22 Einzelfragen zur Zufriedenheit, deren Ergebnisse in analoger
Weise geordnet nach Themenbereichen aufgezeigt werden. Gegenubergestellt sind
die Mittelwerte der Patientenbewertungen zu den Ergebnisindikatoren mit den Konfi-
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denzintervallen der Mittelwerte einer einzelnen Klinik und die entsprechenden Durch-
schnittswerte aller Vergleichskliniken (Mittelwert, 95%-Konfidenzintervall des Mittelwer-
tes). Als Mindestkriterium mussten pro Klinik und Frage 15 Patienten eingeschlossen
sein, um eine ,relative Bewertung® (RB) vorzunehmen. Dies ist eine relativ grof3zligige
Handhabung, die jedoch angesichts des explorativen Charakters von QMK gerechtfer-
tig erscheint. Die Definition der fur alle Ergebnisindikatoren gleichen Bewertungssys-
tematik fur alle Ergebnisindikatoren ist im Kapitel 6.2.1 veranschaulicht.

Tabelle 22: Beispieldarstellung der Ergebnisse zur Patientenzufriedenheit einer
internistischen Abteilung im QMK: Gesamtbewertung

Ergebnisindikator Eigene Abteilung Vergleichsgruppe RB***
Zufriedenheit mit * x

Aufnahmeverfahren 4.53 (4.41 - 4.65) 440 (4.37 - 442) +
Versorgungsbedurfnisse des 4.65 (4.47 - 4.83) 470 (468 - 472) _
Patienten ) ' | ' ' |

Information des Patienten 4.06 (3.78 - 4.35) 3.83 (3.78 - 3.88) +
Respekt und Behandlung

durch Arzte 4.45 (4.26 - 4.65) 439 (4.36 - 4.42) +
Respekt und Behandlung 451  (423- 480) 454 (450 - 4.59)

durch Pflege

*  Mittelwert gemessen auf einer 5-stufigen Skala von ,negativ‘ (1) bis ,positiv‘ (5).

** 95%-Konfidenzintervall des Mittelwerts: Unter Beriicksichtigung von zufalligen Schwankungen liegt der
wahre Wert mit 95%-iger Wahrscheinlichkeit in diesem Bereich.

*** Relative Bewertung: Bewertung der eigenen Abteilung im Vergleich zu allen anderen Krankenhau-
sern:++ ,deutlich besser; + ,besser’; - ,schlechter’; -- deutlich schlechter’, kein Symbol bedeutet, die
Anteilung liegt im Schnitt. Falls weniger als 15 Patienten in der Auswertung bertcksichtigt wurden, wird
keine Bewertung vorgenommen. Die Ergebnisse werden dargestellt, anstatt der Bewertung findet sich
jedoch nur ein #".

Es wird deutlich, dass die Beispielklinik aus der Sicht der Patienten im Vergleich zum
Durchschnitt eher Starken im Hinblick auf die Aufnahme, das Informationsverhalten
gegeniiber dem Patienten und der Behandlung durch Arzte aufweist. Verbesserungs-
potenziale bestehen dagegen bei der Befriedigung der Grundbedirfnisse nach ange-
messener Versorgung der Patienten.

Aufgrund von Nachfragen zu diesem Thema wurde eine Analyse mdglicher Einfluss-
faktoren der Patientenzufriedenheit integriert. In der Literatur wird nur sehr wenig auf
Faktoren eingegangen, die mit der Patientenzufriedenheit assoziiert sind.
L3sL3sLaolartazlastes 7., heachten ist dabei , dass die Zufriedenheit selbst auf sehr un-
terschiedliche Weise gemessen wird, von sehr allgemeinen bis hin zu sehr detaillierten
Instrumenten mit je unterschiedlicher Zielsetzung, Art der Fragestellung, Standardisie-
rungen und Skalierungen.

Jiingere Patienten und solche mit einer hohen beruflichen Qualifikation scheinen héhe-
re Ansprliche an die stationare Betreuung zu haben und sind dementsprechend in der
Regel unzufriedener.38 Sowohl das Informationsbedirfnis als auch der Wunsch nach
Einbeziehung ist bei jungeren Patienten und hdher Gebildeten starker ausge-
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pragt.FoL40L41L42L43 Alter und Bildung wirken sich dabei vermutlich nicht nur auf das
Anspruchsniveau und damit auf die Bewertungsgrundlage aus, sondern beeinflussen
auch die Bereitschaft Kritik zu duf3ern, die Vermutung damit etwas bewirken zu kénnen
oder sich im Gegenteil dem vorgegebenen Standard anzupassen und die eigenen Be-
durfnisse zuriickzustellen (Copingstrategien). Darauf deuten Studien hin,"** die zeigen,
dass jiingere und hoher gebildete Personen von den Arzten bevorzugt werden, die mit
diesen Personen intensiver kommunizieren und von sich aus mehr Informationen an-
bieten als bei alteren und solchen mit einer geringeren Bildung. Manner und Frauen
scheinen sich hinsichtlich ihrer Zufriedenheitswerte nicht sehr zu unterscheiden; in ein-
zelnen Fallen zeigen sich Manner etwas zufriedener.-**!

Die Schwere der Krankheit oder ggf. die Schwere des operativen Eingriffs und die Auf-
enthaltsdauer scheinen einen zumindest geringen positiven Einfluss auf die Zufrieden-
heit zu zeigen, d. h. die schwerer erkrankten Personen und diejenigen, die Uber einen
langeren Zeitraum in der Klinik verweilen, sind etwas zufriedener?#:*° |n einer Be-
fragung an einer psychosomatischen Klinik stellten Schmidt et al. fest, dass generell
die Zufriedenheit stark mit der wahrgenommenen Veranderung der Verfassung, mit der
Einschatzung des Gesundheitszustands und der Leistungsfahigkeit korreliert.** Auch
in anderen Studien wurde ein schwach positiver Zusammenhang zwischen der Bewer-
tung des Befindens nach der Krankenhausbehandlung und den Werten einzelner Zu-
friedenheitsindizes festgestellt.**’

Methodisches Vorgehen

Entsprechend diesen Hinweisen wurden patientenbezogene Faktoren, die mit der ,Zu-
friedenheit* assoziiert sein kénnen, in ihrer Wirkung analysiert. Bertcksichtigt wurden
dabei neben krankheitsbezogenen Faktoren (Diagnose, Einschatzung des eigenen
Gesundheitszustandes) und demographischen Faktoren (Alter, Geschlecht, Bildung
bzw. sozialer Status, Lebenssituation des Patienten) auch situative Faktoren (Zeitraum
nach Entlassung bis zum Ausflllen, Unterstitzung beim Ausfiillen des Fragebogens).

Der Zusammenhang dieser Faktoren mit den Werten der Zufriedenheitsindizes wurde
in multivariaten Regressionsmodellen untersucht. Mit diesem Verfahren kann der Ein-
fluss mehrerer unabhangiger Variablen (Pradiktoren) auf eine abhangige Variable un-
tersucht werden.

Die regressionsanalytischen Ergebnisse zu den mdglichen Einflussfaktoren der Patien-
ten werden in den folgenden Tabellen wiedergegeben. Dargestellt sind die standardi-
sierten Regressionskoeffizienten sowie deren p-Werte. Der standardisierte Regressi-
onskoeffizient Beta ergibt sich, wenn die Modellvariablen zuvor in Z-Werte transfor-
miert werden, d.h. der Standard-Normalverteilung angepasst. Durch diese Z-
Transformation liegt allen Variablen die gleiche Dimension zugrunde. Der Koeffizient
Beta erlaubt den direkten Vergleich der Einflussstarke der Modellvariablen, unabhangig
von der ursprunglichen Skalierung.
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Ergebnisse zu moéglichen Einflussfaktoren der Zufriedenheit

Je hoéher der Wert des Beta-Koeffizienten ist, desto groRer ist der Zusammenhang zwi-
schen der erklarenden Variablen und der abhangigen Variablen, der Zufriedenheit mit
dem Aufnahmeverfahren. Durch das Vorzeichen wird die Richtung des Zusammen-
hanges beschrieben. Im vorliegenden Modell erweist sich das Alter als starkster Pra-
diktor der Zufriedenheit: Je hdher das Alter, desto zufriedener sind die Patienten.
Ebenfalls einen statistisch signifikanten Einfluss hat die Frage, ob beim Ausfiillen des
Fragebogens Unterstitzung bendtigt wurde. Unter Kontrolle aller anderen Pradiktoren
bewerten diejenigen, die Hilfe erhalten haben, negativer. Das Geschlecht der Befrag-
ten hat dagegen keinen bedeutsamen Einfluss. Héher gebildete Patienten, insbeson-
dere solche mit Fachschul-, Fachhochschul- und Hochschulabschlissen, sind unzu-
friedener. Interessanterweise erweist sich der Familienstand verheiratet als statistisch
signifikanter positiver Pradiktor. Die Erkrankungsart spielt mit Ausnahme der cerebro-
vaskularen Erkrankungen (negativer Einfluss) und Diabetes (positiver Einfluss) keine
Rolle. Die Patienten, die sich bei der Aufnahme, gemessen an den SF-12-
Skalenwerten, gesiinder flhlen, sind auch zufriedener mit der Aufnahme.

Tabelle 23: Einflussfaktoren der Zufriedenheit: Modell fiir Indexaufnahme

Index / Variablen Aufnahme Beta
Alter in Jahren 0,20**
Geschlecht weiblich -0,02
Abschluss: Volks/ Hauptschule -0,05
Abschluss: Realschule, Mittlere Reife -0,08
Abschluss: Fachschule -0,09*
Abschluss: Abitur/ Fachabitur -0,07*
Abschluss: Fach-/ Hochschule 0,00
verheiratet 0,08**
Notfall-Aufnahme -0,01
Hilfe beim Ausflllen des Fragebogens -0,16™*
Lunge-Modul 0,02
Cerebrovaskulares Modul -0,12**
Diabetes-Modul 0,06*
Magen-Darm-Modul -0,01
Psychische Summenskala bei Aufnahme 0,08*
Koérperliche Summenskala bei Aufnahme 0,07
Adjustiertes R-Quadrat 0,09

* p<=0,01,*p<=0,01

Referenz-Kategorie: ménnlich; kein Schulabschluss; ledig, verwitwet, geschieden oder in Scheidung le-
bend, Aufnahmeart: (selbst-)eingewiesen, verlegt; Herz-Modul wurde zugewiesen
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Tabelle 24: Einflussfaktoren der Zufriedenheit: Modell fir Zufriedenheits-Indizes

Behandlung
. . Behandlung
Indizes Versorgung Information - durch Pflege-
durch Arzte e

kréfte
Variablen Beta Beta Beta Beta
Alter in Jahren 0,18** 0,13** 0,20** -0,03
Geschlecht weiblich -0,02 0,01 0,07 -0,09*
Abschluss: Volks/ 0,24 -0,07 -0.15 0,07
Hauptschule
Abschluss: Realschule, "
Mittlere Reife <G8 0 O Lk
Abschluss: Fachschule -0,13 0,04 -0,03 0,01
Abschlu_ss: Abitur/ 0,07 -0,03 -0,06 0,08
Fachabitur
Abschluss: Fach-/ 0,17 -0,03 -0,04 0,03
Hochschule
verheiratet -0,03 0,03 0,01 0,01
Ausflllzeitraum nach
Entlassung in Wochen 0,05 -0.04 -0.07 0.05
Hilfe beim Ausfiillen des 0,12+ -0,01 -0,05 -0,10*
Fragebogens
Entlassungsart: Verlegung -0,04 -0,08 -0,03 -0,04
Krankenhaus
EntIasgupgsart: Verlegung -0,09* 0,02 -0,06 -0,05
Rehaeinrichtung
Lunge-Modul 0,03 0,16** 0,15** 0,08
Cerebrovaskulares Modul 0,00 -0,02 0,02 0,04
Diabetes-Modul 0,04 0,16** 0,033 0,00
Magen-Darm-Modul 0,04 0,07 0,12** -0,04
Psychische Summenskala 0,06 0.09* 0,07 0,03
bei Aufnahme
Korperliche Summenskala o o * s
bei Aufnahme 0,17 0,15 0,18 0,17
Adjustiertes R-Quadrat 0,08 0,06 0,08 0,04

*p <=0,05, **p<=0,01

Referenz-Kategorie: ménnlich; kein Schulabschluss; ledig, verwitwet, geschieden oder in Scheidung le-
bend, Entlassungsart: nach Hause oder Verlegung Pflegeheim, Herz-Modul wurde zugewiesen

Auch wenn die Beziehungen zu den erklarenden Variablen je nach Index unterschied-
lich sind, erweist sich das Alter als nahezu durchgéngig wesentlicher Pradiktor. Altere
bewerten offensichtlich positiver. Ebenfalls einen durchgehend positiven Effekt hat die
korperliche Gesundheit bei Aufnahme. Die Patienten, die sich gestinder fihlen, sind
zufriedener. Bildung scheint dagegen keinen Einfluss auf die Zufriedenheit zu haben.
Die Ausnahme bildet der Index Versorgung, hier sind die Befragten mit hdheren Bil-
dungsabschlissen unzufriedener. Manner und Frauen unterscheiden sich statistisch
signifikant nur in der Beurteilung der Behandlung durch Pflegekrafte, Frauen sind damit
unzufriedener. Hilfe beim Ausflllen des Fragebogens flihrt bei der Versorgung und bei
der Behandlung durch Pflege zu negativeren Bewertungen. Keine Rolle spielt offenbar,
wann der Fragebogen nach Entlassung ausgefullt wurde. Je nach Krankheitsbild und
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Dimension unterscheiden sich die Beurteilungen in der Regel nicht. Nur Patienten, de-
nen ein Lungen-Modul zugeordnet wurde, bewerten Information und Behandlung durch
Arzte statistisch signifikant positiver; letzteres gilt auch fiir Diabetes-Patienten.

Diese Ergebnisse decken sich weitgehend mit denen aus der referierten Literatur. In
den linearen Modellen wird allerdings sehr wenig Varianz erklart (unter 10 %)”. Gene-
rell ist im Hinblick auf die Zufriedenheit eine Interpretation der Zusammenhange
schwierig, da der zugrunde liegende Prozess nicht ermittelt und a priori nicht festgelegt
werden kann. So ist nicht klar, ob z. B. altere Patienten zufriedener sind, da sie niedri-
gere Anspriche an die Betreuung haben oder da sie aufgrund ihres hoéheren Alters
mehr Zuwendung und Betreuung durch das Klinikpersonal erfahren. Im QMK wurde
eine Risikoadjustierung der Patientenzufriedenheit fur die Ergebnisse aus der Erpro-
bungsphase als nicht notwendig erachtet. Im Hinblick auf eine Weiterentwicklung der
Patientenbefragung im QMK ist zu mdglichen Einflussfaktoren dieser Ergebnisindikato-
ren Uber weitere Forschung nachzudenken.

6.5 Ergebnisse der Patientenbefragung: Der
patientenzentrierte Gesundheitszustand

6.5.1 Ergebnisindikator Verédnderung des patientenzentrierten
Gesundheitszustandes

Der SF-12 wurde ab 1994 von der Arbeitsgruppe um Ware et al. in Boston auf der Ba-
sis der SF-36-ltems entwickelt mit dem Ziel, die beiden Summenskalen des SF-36
.Korperliche Summenskala“ und ,Psychische Summenskala“ mit einem wesentlich
kirzeren Fragebogen zu reproduzieren. Mittels statistischer Regressionsmodelle wur-
den ltems fir eine kiirzere Fassung ausgewahlt sowie die Gewichte der dazugehdren-
den Antwortmoglichkeiten ermittelt, um die oben genannten Summenskalen der ameri-
kanischen Normstichprobe zu reproduzieren. Die Entwicklung des SF-12 basierte auf
der Erkenntnis, dass die beiden Summenskalen des SF-36 80 bis 85% der Varianz der
acht Subskalen des SF-36 erklaren. Die Moglichkeit lag daher nahe, einen wesentlich
kirzeren Fragebogen zu entwickeln, der — ohne gréReren Informationsverlust — im
Rahmen groRangelegter Studien eine gute Alternative zum SF-36 bilden kann. Der SF-
12 wurde von Bullinger et al. fiir Deutschland adaptiert."*’

Die Berechnung der kérperlichen und psychischen Summenskalen des SF-12 umfasst
vier Schritte:

7 Dies ist jedoch auch auf die geringe Streuung in den Werten der abhangigen Variablen
zurlickzufihren.
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¢ Auffinden von Werten aul3erhalb des definierten Wertebereichs flir Antwortméglich-
keiten und Umpolen von vier Items, damit ein hoherer Skalenwert einen besseren
Gesundheitszustand anzeigt.

¢ Indikatorvariablen mit den Werten 0 oder 1 werden fir die Antwortkategorien jedes
Items gebildet.

¢ Indikatorvariablen werden gewichtet (unter Verwendung der Regressionskoeffizien-
ten aus der amerikanischen Normstichprobe) und aggregiert.

e Durch Addition einer Konstante werden die Werte fir die Summenskalen so stan-
dardisiert, dass die gleichen Mittelwerte wie im SF-36 fur die amerikanische Norm-
stichprobe erreicht werden.

Als Ergebnisindikator zur Veranderung des patientenzentrierten Gesundheitszustandes
wurden fur die psychische und koérperliche Summenskala Differenzwerte gebildet, in-
dem der Aufnahmewert vom Entlassungswert subtrahiert wurde. Aufgrund der Skalie-
rung kénnen diese Differenzen (Delta) theoretische Werte zwischen —100 und +100
annehmen, wobei positive Werte eine Verbesserung, negative eine Verschlechterung
des Gesundheitszustandes darstellen.

Haufigkeiten und Verteilung der SF-12-Skalen je Modul

1251 Patienten haben bei der Patientenbefragung sowohl Teil 1 als auch Teil 2 ausge-
fullt und stehen damit potenziell flir eine Ergebnismessung der Veranderung des Ge-
sundheitszustandes zur Verfugung. Innerhalb dieser Gruppe ist jedoch nur fir 615 Pa-
tienten eine Differenz der SF-12-Skalen zwischen Aufnahme- und Entlassung bere-
chenbar. Damit ist dieser Ergebnisindikator aufgrund von fehlenden Werten (ltem-
Nonresponse) nur fiir 49 % der in Frage kommenden Patienten auswertbar. Eine U-
bersicht der Anzahl und prozentualen Anteile der SF-12-Skalenwertdifferenzen je Mo-
dul im Vergleich zur Gesamtstichprobe gibt die folgende Tabelle:

Tabelle 25: Einflussfaktoren der Zufriedenheit: Modell fir Zufriedenheits-Indizes

% SF-12-
Anzahl SF-12 % von Differenzen
Anzahl % von Skalen- SF-12- von Ge-
Module Gesamt Gesamt Differenzen Differenzen samt
Diabetes 425 12.40% 78 12.68% 18.35%
Gehirn 485 14.15% 62 10.08% 12.78%
Herz 1508 43.99% 307 49.92% 20.36%
Lunge 527 15.37% 99 16.10% 18.79%
Magen-Darm 231 6.74% 49 7.97% 21.21%
kein Modul zugeordnet 252 7.35% 20 3.25% 7.94%
Gesamt 3428 100% 615 100% 17.94%
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Rund 12,7 % der 615 Patienten, fur die eine Skalenwert-Differenz zwischen Aufnahme-
und Entlassungswert auswertbar ist, waren Diabetes-Patienten; dieser Anteil entspricht
etwa dem Anteil der Gesamtstichprobe. Patienten, denen ein cerebrovaskulares Modul
zugeordnet wurde, sind erwartungsgemafl mit 10 % gegenuber rund 14 % in der Ge-
samtstichprobe deutlich unterreprasentiert. Etwas Uberreprasentiert im Vergleich zur
Gesamtstichprobe sind dagegen Patienten, denen ein Herz-, Magen-Darm- oder Lun-
ge-Modul zugeordnet wurde. Die letzte Spalte zeigt den Anteil an allen QMK-Patienten
pro Modul, fir den der Ergebnisindikator auswertbar ist. Insgesamt konnte fir ca. 18 %
der QMK-Patienten die Veranderung des patientenzentrierten Gesundheitszustandes
gemessen werden. Insbesondere im Bereich der cerebrovaskularen Module fallt dieser
Anteil deutlich kleiner aus. Bei 20 von den 615 Patienten (3,25 %), die in die Analyse
aufgenommen werden konnten, war in der Klinik kein Organ-Modul zugeordnet wor-
den.

6.5.2 Testung des SF-12

Veranderung des patientenzentrierten Gesundheitszustandes — Sensitivitat

Die folgenden Grafiken illustrieren die mittleren Anderungen (Aufnahme- und Entlas-
sungswerte) der SF-Summenskalen je Modul sowie gesamt und fir die Falle, denen
kein Modul zugeordnet wurde. Dargestellt sind die Werte nur fur die Gruppe der
Patienten, flr die eine Berechnung der Differenz méglich war.

Abbildung 13: Patientenzufriedenheit: Gesamtbewertung. Vergleich der Mittel-
werte, Best- und schlechtesten Werte pro Bewertungsindex

[] Mittlerer Aufnahmewert [ Mittlerer Entlassungswert
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Darm*

*p <= 0,05, * p <= 0,01

Insgesamt haben sich die einbezogenen 615 Patienten von einem Ausgangswert von
ca. 38 um 2 Punkte auf 40 Punkte verbessert. Bei allen Krankheitsgruppen zeigt sich
zumindest tendenziell eine Verbesserung des korperlichen Gesundheitszustandes im
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betrachteten Zeitraum. Eine Ausnahme bilden die Patienten, denen kein Organ-Modul
zugeordnet wurde. Bei diesen verschlechterte sich der Gesundheitszustand von ca. 39
auf 36 Punkte. Eine statistisch signifikante Verbesserung (p<=0,05) erzielten Patienten
mit Diabetes, Lungen- und Magen-Darm-Erkrankungen$.

Abbildung 14: SF-12 - Psychische Summenskala: Vergleich der mittleren Aufnah-
me- und Entlassungswerte je Modul, n = 615
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*p <= 0,05, * p <= 0,01

Die mittleren Aufnahmewerte der psychischen Summenskala fallen insgesamt und je
Modul héher aus als die der kérperlichen Summenskala. Auch im Hinblick auf die psy-
chische Gesundheit zeigen sich gemessen an den mittleren Differenzen insgesamt und
in den einzelnen Krankheitsgruppen leichte Verbesserungen. Eine Ausnahme bilden
hier Patienten mit cerebrovaskularen Erkrankungen, die sich ausgehend vom héchsten
mittleren Ausgangswert (51 Punkte) um rund 4 Punkte statistisch signifikant ver-
schlechtern 9.

Um festzustellen, ob die SF-Summenskalen flr die Stichprobe der QMK-Patienten ei-
nen erkrankungsbedingt schlechteren Zustand anzeigen kénnen, wurden die mittleren
Aufnahmewerte mit den Werten der Deutschen Normstichprobe verglichen. Die Norm-

8 Testung erfolgte mittels eines T-Tests bei gepaarten Stichproben. Der T-Wert ergibt sich durch
Division der mittleren Differenzen durch den Quotienten aus der Standardabweichung der Differenzen
und der Wurzel der einbezogenen Fallzahl. Der T-Wert erlaubt damit einen standardisierten Vergleich
der Differenzen. Gemessen an den T-Werten erzielen Patienten mit Lungen-Modul die starkste
Veranderung mit t= 6,7; gefolgt von Herz-Patienten (t= 2,6), Diabetes-Patienten (= 2,3), Magen-
Darm-Patienten (t= 2,3), kein Modul zugeordnet (t= —1,2), Gehirn-Modul zugeordnet (t= 0,3).

9 T-Werte fir die psychische Summenskala: Gehirn-Modul-Patienten (t= —3,0), Lunge-Modul (t= 1,8),
Herz-Modul (t= 1,3), Diabetes (t= 1,2), kein Modul zugeordnet (t= 0,8), Magen-Darm-Modul (t= 0,2).
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daten wurden an einer flir Gesamtdeutschland reprasentativen Stichprobe gewon-
nen.”” Die QMK-Patienten waren im Schnitt 68 Jahre alt. Das Alter der Patienten, fiir
die ein Differenzberechnung mdglich ist, liegt mit durchschnittlich 62 Jahren unter dem
Gesamtwert. Aufgrund der Altersverteilung wurde die Gruppe der 61- bis 70-jahrigen
der Normstichprobe (gesunde Bevdlkerung) fir den Vergleich ausgewahlt. Gegen-
Ubergestellt sind dieser Gruppe je Skala die durchschnittlichen Aufnahmewerte aller
QMK-Patienten, fir die diese Messung vorliegt, sowie die mittleren Aufnahmewerte der
615 Patienten, fur die eine Differenzberechnung mdglich ist.

Tabelle 26: Vergleich der SF-12 Aufnahmewerte der QMK-Patienten und der SF-12-
Summenskalen fir die Deutsche Normstichprobe

Aufnahmewerte nur
Aufnahmewerte QMK- QMK-Patienten mit
Normstichprobe, 61 - 70 Patienten gesamt, auswertbarer Differenz,
Jahre, n =412 n=1613 n =615
arith. Mittel Standardabw. | arith. Mittel Standardabw. | arith. Mittel | Standardabw.
Kérperliche
Summen- 44 .34 9.45 37,35 10,21 38,27 10,08
skala
Psychische
Summen- 53.35 7.51 45,45 11,74 46,72 11,44
skala

In allen drei Gruppen liegen die Werte der psychischen Summenskala etwa 8 bis 9
Punkte Uber denen der kérperlichen Skalenwerte. Die QMK-Patienten zeigen einen im
Vergleich zur Normstichprobe in beiden Skalen schlechteren Gesundheitszustand. Die
Patienten, fur die der Ergebnisindikator berechenbar ist, sind gemessen an den mittle-
ren Werten in beiden Skalen bei Aufnahme etwas ,gestnder*.

Reliabilitat

Bei der Zusammenfassung einzelner Fragen zum Gesundheitszustand zu einer ge-
meinsamen Skala wird davon ausgegangen, dass alle einbezogenen Fragen (ltems)
einen gemeinsamen, komplexen, d. h. aus mehreren Einzelmerkmalen bestehenden
Sachverhalt messen, diese also entlang einer Dimension, z. B. ,Kérperliche Gesund-
heit messen. Ob diese Zusammenfassung zulassig ist und bestimmten Anforderungen
an die Zuverlassigkeit (Reliabilitdt) von Tests genlgt, kann mittels einer Itemanalyse
untersucht werden. Dabei wird die inhaltlich vorgenommene Zusammenfassung auf
interne Konsistenzen Uberprift. Um die Reliabilitat der zusammengesetzten Skala zu
quantifizieren, kann der Koeffizient Cronbachs Alpha berechnet werden. Die Zuverlas-
sigkeit einer Skala ist um so besser ist, je starker die Variablen korreliert sind und je
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mehr Variablen in der Skala enthalten sind. Chronbachh Alpha kann Werte zwischen 0
und 1 annehmen. Je héher der Wert, desto zuverlassiger die Skala’0.

Fir die Analyse wurden alle Variablen des SF-12 so kodiert, dass (entsprechend der
Summenskalenwerte) ein héherer Wert einen besseren Gesundheitszustand anzeigt.
Fir beide Summenskalen wurde auf der Basis der jeweils zugeordneten Items sowohl
fur die Aufnahme als auch fur die Werte nach Entlassung der Reliabilitatskoeffizient
berechnet.

Tabelle 27: Chronbachs Alpha fir die SF-12 Summenskalen

Kérperliche Psychische
Summenskala Summenskala
Werte bei Auf- Chronbachs Alpha 0,776 0,813
nahme n 1367 1241
Werte nach Chronbachs Alpha 0,841 0,836
Entlassung N 793 708

Mit Alpha-Werten um die 0,8 ist die interne Konsistenz fur beide Skalen auf Basis der
QMK-Stichproben-Ergebnisse ausreichend hoch, d. h. die beiden Skalen ermdglichen
eine zuverlassige Messung der zugrunde liegenden Konstrukte

6.5.3 Risiko-Adjustierung des Ergebnisindikators ,Verdnderung
des patientenzentrierten Gesundheitszustandes”

Die Veranderung des patientenzentrierten Gesundheitszustandes, gemessen anhand
der Delta-Werte der SF-12-Skalen, variiert zwischen den unterschiedlichen Krank-
heitsmodulen. Daneben kdnnen weitere Eigenschaften der Patienten mit dem Gesund-
heitszustand bzw. dessen Veradnderung assoziiert sein und diese mdglicherweise un-
abhangig von der medizinischen Versorgung beeinflussen. Dies macht es erforderlich,
mdgliche Einflussfaktoren zu prifen und in klinikiibergreifenden Vergleichen zu be-
rucksichtigen.

Methodisches Vorgehen

In einem stufenweisen Verfahren wurden eine Reihe von patientenbezogenen Fakto-
ren mittels linearer Regressions-Modelle auf ihre Effekte hin getestet. Ziel war es da-
bei, maximale Varianzerklarung mit einer eher geringen Anzahl an Variablen zu erzie-
len und systematische Effekte zu identifizieren. Die Ergebnisse der Regressionsanaly-
se fur die ,Differenz kérperliche Summenskala® mit den ausgewahlten Kovariablen

10 Bezlglich des Minimalstandards der internen Konsitenz gibt es in der Literatur verschiedene
Angaben (vgl. Krauth 1997). Um Gruppenvergleiche zu ermdglichen, sollte der Koeffizient
mindestens 0,7 betragen, fir Individualvergleiche ist ein Niveau von 0,8 oder héher anzusetzen.
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werden im Folgenden erlautert. Das Modell bildet die Grundlage der Risikoadjustierung
fur den Ergebnisindikator. In der Tabelle dargestellt sind die standardisierten Regressi-
onskoeffizienten (Beta). Beta ermdglicht eine um Skalierungseffekte der Variablen be-
reinigte Interpretation des relativen Erklarungsbeitrages eines Pradiktors flir die Reg-
ressionsschatzung. Je hdoher der Wert von Beta ist, desto starker ist der Zusammen-
hang zwischen der abhangigen und der jeweiligen unabhangigen Variablen unter Kon-
trolle aller weiteren Pradiktoren.

Ergebnisse zu Einflussfaktoren der Veranderung der korperlichen Gesundheit
Der Anteil der erklarten Varianz (R-Quadrat) liegt bei ca. 31 %. Angesichts der ver-
gleichsweise geringen StichprobengréfRe zeigt sich ein stabiles Modell mit guter Vor-
hersagekraft.

Tabelle 28: Regressionsmodell (Risiko-Adjustierung) fiir die , Differenz Kérperliche
Summenskala”

Pradiktoren Standardisierte
Koeffizienten (Beta)

Kdrperliche Summenskala bei Aufnahme (Punktwert) -0,555**
Psychische Summenskala bei Aufnahme (Punktwert) 0,091
Anzahl Begleiterkrankungen 0,177*
Schweregradeinteilung Begleiterkrankungen addiert -0,215**
Alter in Jahren -0,091*
keine Altersangabe vorhanden 0,083*
Geschlecht: weiblich -0,076*
Hilfe beim Ausfillen des Fragebogens -0,158**
Schulbildung: Real-/ (Fach-) Abitur oder (Fach-)

Hochschulabschluss 0.088"
Zeitraum nach Entlassung in Wochen 0,089
Lungen-Modul 0,079
Cerebrovaskuléares Modul -0,017
Diabetes-Modul 0,058
Magen-Darm-Modul 0,036
kein Organ-Modul zugeordnet -0,126**

Adjustiertes R-Quadrat= 0,31**

*p <= 0,05; **p <= 0,01

Referenz-Kategorie: Ménnlich, keine Hilfe beim Ausflillen erhalten oder (keine Angabe dazu), kein Schulabschluss oder
Volks-, Hauptschule bzw. vergleichbarer Abschluss (und keine Angabe dazu), Herz-Modul wurde zugeordnet.

Unter Kontrolle aller weiteren Pradiktoren zeigt der kérperliche Gesundheitszustand bei
Aufnahme den starksten, statistisch hochsignifikanten Effekt. Je besser der Gesund-
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heitszustand bei Beginn war, desto negativer fallt die Bewertung nach Entlassung aus.
Die seelische Gesundheit bei Aufnahme hat dagegen einen statistisch signifikanten,
jedoch weniger starken positiven Effekt. Ebenfalls statistisch signifikant ist der Einfluss
der Komorbiditat, gemessen anhand der Anzahl und der Schweregrad-Einteilung wei-
terer Erkrankungen zu Beginn des Klinikaufenthaltes. Bei gleichbleibender Anzahl von
Begleiterkrankungen wirkt sich dabei der Schweregrad der Erkrankungen deutlich ne-
gativ aus. Umgekehrt wirkt sich bei gleichbleibendem Schweregrad die Anzahl der Er-
krankungen positiv aus. Mit zunehmenden Alter fallt die Differenz erwartungsgemaf
etwas negativer aus. Interessant ist, dass Patienten, fur die eine Berechnung des Al-
ters aufgrund von fehlendem Allgemein-Modul bzw. fehlendem Eintrag nicht mdglich
war, bessere Ergebnisse aufweisen. Bei Frauen fallen die Differenzwerte im Vergleich
zu Mannern schlechter aus.

Als bedeutsamer, statistisch hochsignifikanter Kontrollfaktor erweist sich die Frage, ob
beim Ausfillen des Fragebogens Hilfe in Anspruch genommen wurde. Diejenigen, die
Hilfe in Anspruch genommen haben, erzielen unabhangig von allen weiteren Pradikto-
ren geringere Differenzwerte. Ein mdglicher Grund kénnte darin liegen, dass der kogni-
tive, seelische oder korperliche Zustand diese Personen starker eingeschrankt ist als
bei denen, die keine Hilfe in Anspruch genommen haben. Méglich ist jedoch auch,
dass die helfende Person (in der Regel nahe Angehérige) das Antwortverhalten kritisch
beeinflusst. Im Vergleich zu den Personen ohne Schulabschluss bzw. mit Haupt-
/Volksschulabschluss fallen die Differenzwerte fir Personen mit héheren Schulab-
schllssen etwas positiver aus. Mogliche Grinde hierflr kdnnen in Abhangigkeit vom
Bildungsgrad- und damit in der Regel zusammenhangenden sozialen Status unter-
schiedliche Informationsstande und Erwartungen Uber die Erkrankung und deren Ver-
lauf sein sowie unterschiedliche soziale und materielle Ressourcen in diesen Gruppen,
die den Krankheitsverlauf nach Entlassung beeinflussen.

Speziell fir chronische Erkrankungen ist der Zeitraum, Uber den eine Veranderung des
Gesundheitszustandes betrachtet wird, wichtig. Die Zeitrdume variieren zwischen den
Patienten und reichen von ,noch wahrend des stationaren Aufenthaltes” (3 %) bis zu
,10 Wochen nach Entlassung“ (1 %). Je weiter der Krankenhausaufenthalt zurlckliegt
desto besser fallt die Veranderung zwischen Aufnahme und zweitem Messzeitpunkt
aus. Die Art der Erkrankung hat jedoch mit Ausnahme von Lungen-/ Bronchial-
Erkrankungen keinen statistisch signifikanten Einfluss, sofern alle Pradiktoren kontrol-
liert werden. Patienten, denen ein Lunge-Modul zugeordnet wurde, erzielen im Ver-
gleich zu allen weiteren Krankheitsgruppen statistisch signifikant bessere Ergebnisse,
die Starke des Effekts ist jedoch vergleichsweise gering. Deutlich schlechtere Ergeb-
nisse treten bei den Patienten auf, denen in der Klinik kein Organ-Modul zugeordnet
wurde. Der statistisch hochsignifikante Koeffizient kdnnte auf Selektionseffekte hinwei-
sen, d. h. fur ,krankere® Patienten mit mdglicherweise schlechterem Krankheitsverlauf
wurde im Krankenhaus kein Organ-Modul ausgefillt.
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Auf der Basis der regressionsanalytischen Ergebnisse wurden in einem varianzanalyti-
schen Verfahren?? die adjustierten Mittelwerte fiir jede der beteiligten Kliniken berech-
net. Der Gesamtmittelwert betragt ohne Adjustierung 2,16. Der adjustierte Gesamtmit-
telwert der Differenzwerte Korperliche Gesundheit liegt mit 2,43 (1,44; 3,04) leicht dar-
Uber. In den klinikspezifischen Ergebnisberichten wurden die adjustierten Mittelwerte
aller Kliniken mit 95%-Konfidenzintervallen analog zu den medizinischen Ergebnisindi-
katoren in Raupendiagrammen dargestellt (vgl. Kapitel 6.2.1).

Die Ergebnisse der Regressionsanalyse fur die Veranderung der seelischen Gesund-
heit gemessen an den Differenzwerten der psychischen Summenskalen bei Aufnahme
und nach Entlassung sind im Anhang ebenfalls dargestellt.

6.6 Ergebnisse der Befragung einweisender
Arzte

Bereits vor dem Start in die Erhebung wird von der Klinik ein Kurzfragebogen an die
dem Haus bekannten Einweiser verschickt. Dieser Bogen umfasst allgemeine, nicht
patientenbezogene Aspekte, die in der Zusammenarbeit zwischen Klinik und niederge-
lassenen Arzte bedeutsam sind. Der Bogen wird mit Begleitbrief vor Beginn der Erhe-
bung an alle dem Krankenhaus bekannten einweisenden Arzte geschickt (s. Kapitel 4).
Diese Befragung war ein integraler Bestandteil von QMK, da in dem Begleitbrief den
einweisenden Arzten das QMK-Projekt angekiindigt und kurz erlautert wurde. Auf die-
se Weise wurde effektiv mdglichen Verwirrungen um die QMK-Teilnahme einzelner
Patienten der Einweiser vorgebeugt.

Tabelle 29: Ergebnis der Befragung einweisender Arzte

Ergebnisindikatoren Vergleichsgruppe
Arztliche Kompetenz 1.7 (1.67 -| 1.77)*
Pflegerische Kompetenz 21 (2.03 -| 2.17)
Med.-technische Ausstattung 1.8 (1.76 -| 1.88)
Erreichbarkeit von Arzten 21 (1.99 -| 2.13)
Qualitat der Kurzbriefe 22 (2.11 -| 2.25)
Zugigkeit der Arztbriefe 2.6 (2.52 -| 2.69)
Umfang der Diagnostik/Abklarung 2.0 (1.95-| 2.07)
Psychosoziale Versorgungskonzepte 2.1 (2.00 -| 2.18)
Informationsweitergabe zur Pflege 2.3 (2.22 -| 2.41)

*  95%-Konfidenzintervall: Unter Berlcksichtigung von zufalligen Schwankungen liegt der wahre Wert mit
95%-iger Wahrscheinlichkeit in diesem Bereich

11 Methode: Allgemeines lineares Modell, Kliniken als feste Faktoren.
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Einweisende Arzte schickten die Fragebégen von insgesamt 853 Patienten an die Uni-
versitdt Minchen, die als Datentreuhander diente. Tabelle 29 stellt die deskriptiven
Ergebnisse aller beteiligten Kliniken dar.

Implikationen fiir QMK: Die Befragung einweisender Arzte hat sich angesichts der vor-
teilhaften Relation von niedrigem Aufwand und niitzlicher Information bewéhrt. Die Be-
fragung einweisender Arzte ist letztlich eine globale und vermutlich zum Teil subjektive
Ergebnisbewertung von Krankenhdusern der Akutversorgung. Obwohl sie einen integ-
ralen Bestandteil von QMK darstellt, kann die Befragung auch unabhéngig von QMK
eingesetzt werden. Die Ergebnisse geben den Kliniken unmittelbare Hinweise auf Ver-
besserungswiinsche der Einweiser. Damit kann die Befragung bei entsprechend ge-
Zielter Reaktion der Kliniken ein wichtiges Mittel sein, ein konstruktives Verhéltnis zu
den einweisenden Arzten aufzubauen und zu erhalten. Fiir einen externen Vergleich
der Ergebnisqualitét hat diese Befragung jedoch keine herausragende Bedeutung.

6.7 Ergebnisse der Befragung nachbehandelnder
Arzte

Die nachbehandelnden Arzte werden im QMK-Ansatz vor allem zu Aspekten befragt,
die beim Ubergang von der stationéren in die nachfolgende, meist ambulante Behand-
lung bedeutsam sind. Der einseitige Kurzfragebogen wurde mit der Entlassungsdoku-
mentation fir jeden “QMK-Patienten” einschlie3lich frankiertem Rickumschlag an den
nachbehandelnden Arzt (ambulant oder stationar) weitergegeben.

Nachbehandelnde Arzte schickten die Fragebdgen von insgesamt 1.004 Patienten an
die Universitat Minchen, die als Datentreuhdnder diente. Tabelle 30 stellt die deskripti-
ven Ergebnisse aller beteiligten Kliniken dar:

Tabelle 30: Ergebnis der Befragung nachbehandelnder Arzte

Ergebnisindikatoren

Ware aus medizinischen Grinden ein Ian- 10.2% (8.1% -| 12.2%)*
gerer Krankenhausaufenthalt notwendig
gewesen? Anteil ja

Verbesserung des Gesundheitszustands? +1.0** (0.9-| 1.0)
(falls Patient vor KH-Aufnahme bekannt)

Konnte nach Entlassung eine nahtlose 96% (94% -| 97%)
Weiterbehandlung gewahrleistet werden?
Anteil ja

Die vom KH empfohlene medikamentdse 85% (83% -| 88%)
Therapie konnte fortgefuhrt werden. Anteil
ja

*  95%-Konfidenzintervall: Unter Berlcksichtigung von zufalligen Schwankungen liegt der wahre Wert mit
95%-iger Wahrscheinlichkeit in diesem Bereich

** auf einer 5-stufigen Skala von ,deutlich verschlechtert’ (-2) bis ,deutlich verbessert' (+2).
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Eine detailliertere Untersuchung zum Ubergang der medikamentésen Therapie vom
Krankenhaus in die Nachbehandlung ergab, dass bei 122 von 846 Patienten (14 %)
eine medikamentdsen Therapie abgebrochen wurde.**” Unter den wichtigsten Griinden
fur einen derartigen Abbruch fanden sich Uberhdhte Kosten der Medikamente (54 %),
zu viele Medikamente zur gleichen Zeit (26 %) und eine nicht sinnvoll erscheinende
medikamentdse Therapie (19 %). Risikofaktoren fur einen Abbruch waren eine gastro-
duodenale Ulkuserkrankung bei Krankenhausaufnahme (relatives Risiko = 3.1; 95 %
Konfidenzintervall 1.5-6.5) oder erhéhtes Alter (>58 Jahre) (RR=2.0;1.0-3.9). Manner
waren etwas seltener davon betroffen (RR=0.67; 0.42-1.0). Diese Ergebnisse ent-
stammen einem logistischen Regressionsmodell, das flir weitere Faktoren adjustiert,
einschlie3lich Komorbiditat/ funktioneller Status und Diagnosegruppe.

Implikationen fiir QMK: Die Befragung nachbehandelinder Arzte hat z. T. wichtige In-
formationen zum Ubergang von der stationdren in eine ambulante Behandlung er-
bracht. Die Ergebnisse geben den Kliniken unmittelbare Hinweise auf mdgliche
Schwachstellen beim Ubergang in die ambulante Behandlung und haben damit direkte
Implikationen fiir eine Qualitdtsverbesserung. Fiir einen externen Vergleich der Ergeb-
nisqualitat hat diese Befragung jedoch keine herausragende Bedeutung.
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7 QMK - Moglichkeiten und Grenzen

Repréasentativitat

Reprasentativitat ist das Ausmal, in welchem die QMK-Patienten allen Patienten der
gleichen Diagnosegruppe innerhalb der jeweiligen Abteilung bzgl. ihrer Eigenschaften
ahnlich sind.

Selbst wenn die oben dargestellten Ausschopfungsquoten (vgl. Kapitel 6.1) eine leichte
Unterschatzung der tatsachlichen Ausschépfung darstellen, so ist die Ausschépfung in
vielen Abteilungen weit von einer geplanten Vollerhebung entfernt. Wir vermuten, dass
QMK-Patienten im Schnitt junger sind und/oder weniger Funktionsstérungen aufwei-
sen. Der Grund dafiir ist wahrscheinlich, dass fir die Einverstandniserklarung und die
Patientenfragebdgen eine gute Kooperation der Patienten notwendig ist. Dies wurde im
Rahmen der QMK-Testphase bereits bei den Patientenbefragungen beobachtet. Wir
hatten bisher jedoch keine Mdéglichkeit, dies zu quantifizieren, da uns keine Vollerhe-
bungen dieser Merkmale in den Abteilungen vorlagen.

Falls sich bestatigt, dass QMK-Patienten in ihrer Zusammensetzung nicht reprasentativ
fur die Patienten einer Abteilung sind, kdbnnen Mittelwerte und Anteile einer Abteilung
nicht direkt fur die Abteilung verallgemeinert werden. Diese eingeschrankte Reprasen-
tativitat bezogen auf die meldende Abteilung ermdglicht jedoch einen risikoadjustierten
Vergleich von Ergebnissen zwischen den Abteilungen, solange keine gezielte Selektion
vorliegt. Selbst wenn eine gewisse Selektion vorliegt, sind risikoadjustierte Vergleiche
zwischen den Abteilungen mdglich, wenn dieselben Selektionsmechanismen in allen
Abteilungen vorliegen, z. B. dass QMK Patienten in allen Abteilungen weniger Funkti-
onseinschrankungen haben und im Schnitt besser ansprechbar sind als solche Patien-
ten, die nicht in QMK aufgenommen wurden, obwohl sie nach Diagnosekriterien quali-
fiziert gewesen waren.

Implikationen fiir QMK: Es ist unser Vorschlag fiir die Weiterentwicklung von QMK
zukiinftig ein Zertifikat oder eine Teilnahmebestétigung in Abhéngigkeit von der
erreichten Ausschépfungsquote zu vergeben — z. B. nur dann, wenn eine Ausschoép-
fung von 75 % oder héher erreicht wird. Dies wird gleichzeitig zu einer beschleunigten
Durchfiihrung von QMK in den Kliniken fiihren, ohne den Netto-Aufwand zu erhéhen.
Im Rahmen der Erprobungsphase war es nicht méglich, diese Anforderung durchzu-
setzen. Bei einer geplanten Verbindung von QMK mit Fallpauschalen kann die Verg-
tung mit der Datenqualitdt und -quantitat (Vollstdndigkeit) verkniipft werden.

Organ-Module — Diagnosekodierung

Die Kodierung der QMK-Hauptdiagnosen hat sich post hoc als schwieriger herausge-
stellt als angenommen. Die Klarschriftkodierung nach ICD-10 hat zu erheblichen Ein-
gabefehlern gefihrt. Der ICD-10 Kode wird von jeweils einem Grossbuchstaben ange-
fuhrt. In besonders vielen Fallen wurde ein richtig kodiertes ‘J’ als ‘I’ eingegeben und
umgekehrt. Ahnliche Fehler fanden sich bei anderen Buchstaben und Zahlen. In vielen
Fallen konnten Kodierungen nachtraglich korrigiert werden, manche Angaben waren
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jedoch nutzlos, da offensichtlich falsch tGbertragen wurde. Die Diagnosekodierung war
in diesen Fallen nicht rekonstruierbar.

Des weiteren haben sich Klinikarzte zu viel Mihe gegeben, die exakte Kodierung zu
identifizieren (mit bis zu zwei Nachkommastellen), obwohl es sich nicht um eine QMK-
Tracerdiagnose gehandelt hat.

Implikationen fiir QMK: In Uberarbeiteten QMK-Organ-Modulen sollten alle QMK-
relevanten Diagnosen direkt aufgelistet werden und kbénnen so bei Vorliegen einzeln
angekreuzt werden. Dies hat den Vorteil, dass es eine gréere Klarheit tiber die QMK-
Tracerdiagnosen gibt, dass die QMK-relevanten Diagnosen mit gré3erer Genauigkeit
erfasst werden und dass Untersucher Patienten, die nicht durch das QMK-Instrument
untersucht werden, mit hoher Spezifitat ausschliel3en kénnen.

Variabilitat der medizinischen Indikatoren

Wie sich dem beigelegten Musterbericht entnehmen lasst, eignen sich manche medizi-
nische Indikatoren besser als andere, Abteilungen bezlglich ihrer Ergebnisse zu dis-
kriminieren. In vielen Fallen ist eine mangelnde Diskrimination nicht auf das QMK-
Instrument zurtickzufihren, sondern auf die mangelnde Praxisvariabilitat (z. B. Ly-
setherapie, Entlassungsart). Es stellt sich die Frage, ob solche Indikatoren fiir einen
zukunftige QMK Version notwendig sind. Sie dienen lediglich zur Dokumentation der
gleichen Ergebnisse, nicht jedoch der Diskriminierung. Dies kann aber ebenso ein
nitzliches Ergebnis darstellen und wurde von einigen Mitgliedern der Steuergruppe
auch als solches gesehen.

Gesichtsvaliditat der medizinischen Indikatoren

Bei mehrfachen Vorstellungen der Projektergebnisse aullerhalb der QMK-
Steuergruppe wurde die Gesichtsvaliditat der Ergebnisindikatoren nicht in Frage ge-
stellt. Dies wurde durch den strengen Auswahlprozess wahrend der Entwicklungs- und
Testphasen erreicht.

Interne Konsistenz der medizinischen Indikatoren

Ergebnisqualitat der medizinischen Versorgung wird mit QMK anhand einer Reihe me-
dizinischer Faktoren gemessen. Dabei ergibt sich die Frage, ob sich einzelne Indikato-
ren in ihrer Aussage wiedersprechen. Diese interne Konsistenz® kann quantitativ unter-
sucht werden. Das am weitesten verbreitete Mal} der internen Konsistenz ist Cron-
bachs Alpha."* Wir berechneten Alpha anhand der 5-stufigen qualitativen Bewer-
tungsskala (von -2 bis +2). Wie bereits in Kapitel 6.2.1 diskutiert, berlicksichtigt diese
Bewertungsskala die zufalligen Schwankungen der abteilungsspezifischen Ergebnisse
und ist daher besser geeignet als die rohen Perzentilangaben. Das Alpha aller 51
QMK-Indikatoren in der Erprobungsphase belief sich auf 0.77. Werte fir Alpha zwi-
schen 0.70 und 0.90 sind wlinschenswert. Zu niedrige Werte besagen, dass einzelne
Items unterschiedliche Konstrukte messen, also nicht nur Ergebnisqualitat. Zu hohe
Werte besagen, dass sich die einzelnen Indikatoren so ahnlich sind, dass diese Indika-
toren keinen zusatzlichen Beitrag zur Messung des Konstrukts Ergebnisqualitat beitra-
gen und daher wegfallen kénnen.
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Implikationen fiir QMK: Bei QMK handelt es sich um ein Instrument mit einer erstre-
benswerten Konsistenz aller Einzelindikatoren.

Prozess- versus Ergebnisindikatoren

Es wurde vorgeschlagen, Prozess- und Ergebnisindikatoren in Klinikberichten getrennt
darzustellen. Im Sinne einer leichteren Lesbarkeit der Abteilungsberichte macht dies
Sinn. Es wird daher vorgeschlagen, die grafische Indikatorendarstellung innerhalb ei-
nes Moduls nach Ergebnis- und Prozessindikatoren zu trennen.

Bemerkung zur Sterblichkeit als moéglicher Ergebnisindikator

Das Qualitatsmodell Krankenhaus (QMK) wurde in Ubereinstimmung mit der internati-
onalen Literatur zur Qualitatssicherung von Krankenhausbehandlungen nicht primar far
den Vergleich von Mortalitdtsraten ausgelegt. Ein Vergleich von Mortalitdtsraten beno-
tigt fur vernlnftige statistische Aussagen gewdhnlich eine Vollerhebung mit Abrech-
nungsdaten. Mortalitat ist damit wegen der geringeren statistischen Aussagekraft in
QMK nur sehr eingeschrankt bewertbar. Lediglich eine Klinik weicht signifikant vom
Mittelwert ab. Diese Klinik hat gleichzeitig mit Abstand die gréRte Fallzahl pro Tracerdi-
agnose. Uber alle anderen Kliniken kann keine Aussage gemacht werden, da deren
Fallzahl zu gering ist. Diese Kliniken konnen bei gleicher Fallzahl durchaus hohere
Mortalitatsraten als die genannte Klinik haben. Dies macht darliber hinaus eine Risiko-
Adjustierung schwierig.

Das Problem der unzureichenden Aussagekraft ist beschrankt auf die Mortalitat, da der
QMK-Ansatz nicht fir dieses seltene Outcome ausgelegt ist. Mortalitatsvergleiche soll-
ten daher in zukinftigen QMK-Berichten nicht mehr dargestellt werden.

Implikationen fiir QMK: Mortalitdtsangaben sollten in zukiinftigen QMK-Berichten nicht
mehr dargestellt werden.

Risikoadjustierung

Die Notwendigkeit einer sorgfaltig geplanten und mdéglichst vollstdndigen Risiko-
Adjustierung mit prospektiv erhobenen klinischen Patientencharakteristika bei Aufnah-
me bestatigt die Richtigkeit des Konzepts von QMK. Unsere Daten haben bestatigt,
dass entgegen der vorgebrachten Beflirchtungen von Klinikarzten, die eigenen Patien-
ten seien nicht direkt mit denen anderer Kliniken vergleichbar sind, eine Adjustierung
auf relevante patientenbezogene Risikofaktoren zu Beginn einer Behandlung einen
aussagekraftigen Vergleich der Ergebnisse ermoglicht. Ergebnisvergleiche ohne aus-
reichende Risikoadjustierung muissen weiterhin sehr zurtckhaltend interpretiert wer-
den.

Die Anzahl der fir eine ausreichende Risiko-Adjustierung notwendigen Variablen ist
beschrankt. Ein Mehr an Information bringt — zumindest bei der gegebenen Datenlage
— keine bedeutsame Verbesserung der Adjustierung. Als extremste Folge davon, kénn-
ten die QMK-Fragebdgen erheblich reduziert werden. Dies wirde vermutlich mit einer
verbesserten Erfassungsqualitat der verbliebenen Items einhergehen. Diese Vereinfa-
chung wird jedoch mit der Ungewissheit erkauft, dass aufgrund der Krankenhausstich-
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probe der Erprobungsphase einzelne Risikoparameter sich als nicht relevant erweisen,
die in einer Risiko-Adjustierung fir eine breitere Stichprobe notwendig waren.

Patientenbefragung

Bewertung der Befragung zur Patientenzufriedenheit

Insgesamt zeigt das Instrument Unterschiede in der Bewertung der Kliniken auf, die je
nach Item und Dimension jedoch variieren. Die Bewertung aller Dimensionen ist insge-
samt sehr positiv, bei den meisten Fragen liegen die Werte (Kliniken) sehr nahe am
Mittelwert.

Far ein Klinik-Benchmarking ist die QMK-Patientenbefragung geeignet, sie zeigt aber
vermutlich nur extreme Abweichler insgesamt und im Hinblick auf einzelne Aspekte
auf.

Trotz der Einschrankungen kann jede Kilinik fur sich die problematischen Bereiche er-
mitteln und die Ergebnisse damit fur das interne Qualitdtsmanagement nutzen. Vermut-
lich werden die Zufriedenheiten jedoch Uberschatzt. Um noch deutlichere Unterschiede
zu ermitteln, die Zufriedenheiten ,feiner (in einer gréReren Varianz) abbilden, kénnte
eventuell die Skalierung Uberarbeitet werden. Die Skalierung muss dabei eine grofere
Bandbreite der Einschatzungen abbilden kdnnen, jedoch interpretierbar bleiben. Eine
im Rahmen der Instrumentenentwicklung vorgeschlagene Skalierung, die als positivste
Kategorie ,das Beste, was ich je erlebt habe“ und weitere Abstufungen von ,sehr gut*
bis ,zufriedenstellend” o. &. umfasst, kann nur bei groRzlgiger statistischer Handha-
bung als metrisch und eingeschrankt als ordinal verwertbar eingeschatzt werden?2.
Eine solche Skalierung setzt voraus, dass in der Auswertung zwischen Patienten mit
und ohne friihere Krankenhausaufenthalte unterschieden wird.

Insgesamt hat sich die Zufriedenheitsbefragung im QMK fir die vorwiegend alteren
Patienten als Ubersichtliches und gut verstandliches Instrument bewahrt. Aufgrund von
sehr geringen Anteilen an fehlenden Werten in den Items zur Zufriedenheit und den
von Pflegekraften nur sehr wenig berichteten Problemen bei der Beantwortung und
Durchfiihrung (vgl. Kapitel 5.4.1) kann die Zufriedenheitsbefragung als gut handhabbar
eingeschatzt werden. Wichtig bei einer globalen Zufriedenheitsbefragung in der Inne-
ren Medizin ist es, die Fragebogen kurz zu halten. Eine detailliertere ereignisbezogene
Patientenbefragung, in der z. B. nach genauen Wartezeiten in Min. nach Klingelzei-
chen oder bei Aufnahme u. a. gefragt wird, empfiehlt sich im Rahmen des internen
Qualitdtsmanagements zur Prozessverbesserung beim Vorliegen von Qualitatsdefizi-
ten.

Aufgrund des QMK-Designs — schriftliche Befragung bei Aufnahme und selbstandiges
Ausflllen des Fragebogens Teil 2 drei bis vier Wochen nach Entlassung — ist der Ruck-
lauf (80 % fur Teil 1, 42 % fur Teil 2) als gut einzuschatzen. Die Messung flur diesen

12 pie Kategorie ,das Beste, was ich je erlebt habe“ 0. a. setzt eine vergleichende Bewertung voraus,
Skalen von ,sehr gut” bis ,zufriedenstellend” 0. &. sind dagegen eindimensionale Bewertungsskalen.
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Indikator liegt jedoch vermutlich ebenfalls nur fir vergleichsweise jingere und gesin-
dere Patienten vor.

Als externer Qualitatsindikator bietet eine kontinuierliche, standardisierte Zufrieden-
heitsmessung in einer grofRen Klinikstichprobe Auswertungsmoglichkeiten zur Veran-
derung der Werte im Zeitverlauf im Rahmen der DRG-Einflhrung.

Bewertung zur Messung des patientenzentrierten Gesundheitszustands

Die Ausfallquote (Item-nonresponse) ist mit 51 % fur diesen Ergebnisindikator ist relativ
hoch. Potenziell hatten aufgrund der Teilnahme an der Patientenbefragung mehr Pati-
enten fir diese Messung zur Verfigung gestanden, die die Fragen zur Zufriedenheit
durchaus beantwortet haben. Die Konstruktionskriterien des SF-12 sind sehr strikt,
d. h. es wird empfohlen, die Skalenwerte nur zu berechnen, wenn alle 12 Items beant-
wortet sind. Daruber hinaus ist jedoch zu vermuten, dass das Instrument fur die alteren
(multimorbiden) Patienten mit internistischen Diagnosen weniger gut geeignet ist bzw.
die Items in der jeweiligen Situation der Befragten zu wenig relevant oder schwerer
verstandlich sind.

Bei der Unterscheidung nach Diagnosegruppen zeigt sich, dass insbesondere Herz-
Patienten sowie jene mit Magen-Darm-Erkrankungen sich zu einem Uberdurchschnitt-
lich hohem Anteil an der Gesundheitsbefragung (etwa 20, 21 % gegenuber rund 18 %
gesamt) beteiligt haben. Bei Lungen-Erkrankungen sowie Diabetes entspricht der An-
teil in etwa dem Gesamtanteil (18-19 %) bzw. ist geringfligig hdher. Patienten mit ce-
rebrovaskularen Erkrankungen fallen starker heraus. Mit Ausnahme des Herz-Moduls
sind die absoluten Fallzahlen je Modul sehr gering, was an der insgesamt hohen Aus-
fallquote fur den Ergebnisindikator liegt und daran, dass diese Patienten insgesamt
selten in QMK aufgenommen wurden. Die niedrigen Fallzahlen erschweren differen-
zierte Analysen getrennt nach Modulen/ Diagnosegruppen.

Der SF-12 kann krankheitsbedingte Veranderungen im Vergleich zur Normstichprobe
und im Vergleich der Diagnosegruppen anzeigen: Die mittleren Ausgangswerte und
Differenzwerte unterscheiden sich je nach Erkrankung im betrachteten Zeitraum. Bei-
den Skalen weisen eine ausreichend hohe interne Konsistenz auf und ermdglichen
damit eine zuverlassige Messung des patientenzentrierten Gesundheitszustandes an-
hand der Skalenwerte.

Die Messung der Veranderung des Gesundheitszustandes anhand der SF-12-
Skalenwert-Differenzen zeigt deutliche Beziehungen zu patientenbezogenen Faktoren,
die mit dem Gesundheitszustand assoziiert sind, z. B. Alter und Schwere der Erkran-
kung. Diese Faktoren erklaren unabhangig von der Behandlung ein hohes MalR der
Unterschiede in den Ergebnissen. Die Adjustierung ermdglicht einen validen Vergleich
der mittleren Ergebnisse zwischen den Kliniken. Insgesamt sind die Veranderungen
Uber den betrachteten Zeitraum hinweg nicht sehr hoch und es ergeben sich auf der
Basis der QMK-Stichprobe keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den
Kliniken.
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Aufgrund der hohen Ausfallquote, die insbesondere Patienten mit bestimmten Erkran-
kungen sowie schwerer erkrankte altere Patienten betrifft, kann jedoch nicht davon
ausgegangen werden, dass die Ergebnisse zur Veranderung des Gesundheitszustan-
des ein reprasentatives Abbild der QMK-Patienten ergeben bzw. ein reprasentatives
Ergebnis einer Klinikabteilung. Inwieweit die QMK-Patienten (in das Projekt einbezo-
genen Patienten) ein reprasentatives Sample der jeweiligen Klinik-Abteilung bzw. aller
im Erhebungszeitraum mit definierten Krankheitsbildern stationar aufgenommenen
Patienten sind, kann an dieser Stelle nicht geklart werden. Die Aussagekraft eines risi-
koadjustierten Ergebnisvergleichs bleibt davon unberihrt, da auf wichtige (Selektions-)
kriterien adjustiert wird.

Insgesamt sind auf der Basis der Ergebnisse zur Veranderung des patientenzentrierten
Gesundheitszustandes die folgenden Fragen zu erértern: Gibt es neben dem SF-12
weitere geeignete, akzeptable Instrumente zur Erfassung des allgemeinen Gesund-
heitszustandes, mit denen ggf. ein hdherer Ricklauf erzielt werden kann. Ist der SF-12
bzw. eine Messung des patientenzentrierten Gesundheitszustandes generell im Rah-
men einer standardisierten Befragung flr alle einbezogenen Krankheitsbilder gleicher-
mafen geeignet? Aufgrund der je Modul unterschiedlichen Ruicklaufquoten und Diffe-
renzwerte scheint der SF-12 fir chronische Erkrankungen, die Gber eine langer andau-
ernde Verschlechterung des Zustandes zu einer Einweisung flhren, besser geeignet
zu sein als fur akute Ereignisse (z. B Herzinfarkt, Schlaganfall), die plétzlich auftreten
und zu einer langerfristigen, zunachst drastischen Verschlechterung des Gesundheits-
zustandes fuhren.

Zusammenfassende Schlussfolgerungen:

Was hat sich besonders bewahrt?

e Das umfangreiche Schulungskonzept mit einer Reihe von Arbeitsmaterialien, die auf
der QMK-Internetseite zuganglich sind, hat sich fur die erfolgreiche Durchfiihrung
von QMK als zentral herausgestellt.

e Die Zusammenfassung der Tracerdiagnosen in Module hat die Handhabung deut-
lich vereinfacht und das Verstandnis des QMK-Konzepts bei den teilnehmenden Kli-
niken verbessert. Dieses Konzept sollte beibehalten werden.

¢ In der Erprobungsphase wurden 26 Abteilungen rekrutiert, 23 Abteilung haben aus-
wertbare Daten geliefert. Es hat sich herausgestellt, dass diese relativ gro3e Anzahl
von Abteilungen fiir einen ersten externen Ergebnisvergleich notwendig war.

e Die Zufriedenheitsbefragung im QMK hat sich flr die vorwiegend alteren Patienten
als Ubersichtliches und gut verstandliches Instrument bewahrt. Aufgrund von sehr
geringen Anteilen an fehlenden Angaben und den guten Erfahrungen der
Pflegekrafte kann die Zufriedenheitsbefragung als gut handhabbar eingeschatzt

o B?er%%rr]gféltige Auswahl der Tracerdiagnosen und Ergebnisindikatoren in der Ent-

wicklungs- und Testphase hat sich bewahrt. Die Diagnosen werden im Allgemeinen
als bedeutend angesehen. Den Indikatoren wurde in bisherigen externen Prasenta-
tionen eine hohe Wertigkeit und gute Akzeptanz zugeschrieben.
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¢ Die Ergebnisindikatoren zeigen eine zufriedenstellende interne Konsistenz nach
Risiko-Adjustierung.

¢ Eine Risiko-Adjustierung der Ergebnisse ist notwendig. Im QMK wurde eine zufrie-
denstellende Risiko-Adjustierung erreicht.

¢ Die Analyse mit hierarchischen Regressionsmodellen entspricht dem neuesten
Stand der methodischen Forschung von Leistungsvergleichen in der Medizin.

¢ Die Kosten von QMK fur die einzelnen Abteilungen sind vertretbar und liegen im
unteren Bereich der Schatzungen fur KTQ.

e Der Schwerpunkt der Indikatorenauswahl wurde auf positive, nicht auf negative
Outcomes (z. B. Mortalitat) gelegt. Positive Outcomes sind flir die meisten Patienten
von grolerer Aussagekraft als Mortalitat.

¢ Die standardisierte grafische Darstellung der klinikspezifischen Ergebnisse der
QMK-Indikatoren hat sich sehr bewahrt. Die umfangreiche Erklarung von QMK und
die Interpretationshilfe in den Berichten mit einem ansprechenden Layout wurde
wiederholt positiv bemerkt.

¢ Der modulare Ansatz des QMK und der Diagnosebezug bieten die Moglichkeit, wei-
tere Diagnosen zu integrieren und QMK auf weitere Organsysteme auszudehnen.

 Die Befragung der einweisenden Arzte hat sich angesichts der vorteilhaften Relation
von niedrigem Aufwand und nitzlicher Information bewahrt. Die Ergebnisse geben
den Kliniken unmittelbare Hinweise auf die Verbesserungswiinsche der Einweiser.
Damit kann die Befragung bei entsprechend gezielter Reaktion der Kliniken ein
wichtiges Mittel sein, ein konstruktives Verhaltnis zu den einweisenden Arzten auf-
zubauen und zu erhalten. Fir einen externen Vergleich der Ergebnisqualitat hat die-
se Befragung jedoch keine herausragende Bedeutung.

e Die Befragung der nachbehandelnden Arzte hat z. T. wichtige Informationen zum
Ubergang der stationéren in eine ambulante Behandlung erbracht. Die Ergebnisse
geben den Kliniken unmittelbare Hinweise auf mogliche Schwachstellen beim Uber-
gang in die ambulante Behandlung und haben damit direkte Implikationen fiir eine
Qualitatsverbesserung. Fur einen externen Vergleich der Ergebnisqualitat hat diese
Befragung jedoch keine herausragende Bedeutung.

Was hat sich nicht bewéhrt und sollte gedndert werden?

e Die Hauptdiagnosen wurden mit einer hohen Fehlerrate erfasst bzw. tUbertragen.
Die Eingabe und die Ubertragbarkeit dieser wichtigen Information muss weiter ver-
bessert werden.

e Die zu geringen Ausschdpfungsquoten missen bei einer weiteren Verwendung von
QMK unbedingt verbessert werden. Die Vergabe eines Zertifikats (oder eines ande-
ren Gltesiegels) sollte an die Datenvollstandigkeit geknipft werden. Die Vergltung
nach dem Fallpauschalengesetz kdnnte ebenfalls an die Datenvollstandigkeit ge-
bunden werden.
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Einige Abteilungen haben fir spezifische Indikatoren nicht die gewilinschte Daten-
quantitat erreicht. Die Effizienz des QMK-Verfahrens kann dadurch verbessert wer-
den, dass ein Satz sogenannter Core-Measures vorgehalten wird, aus dem eine
Auswahl je nach Diagnosespektrum einzelner Abteilungen zusammengestellt wer-
den kann (flexible Modularitat).

Der Einsatz des SF-12-Patientenfragebogens zum Gesundheitszustand hat sich
wenig bewahrt. Dies hat mehrere Griinde: 1. Der Ricklauf ist maRig, da eine erheb-
liche Kooperation der Patienten notwendig ist, was bei alteren, internistischen Pati-
enten haufig schwierig ist. 2. Der Bezugszeitpunkt vor der Krankenhausaufnahme
ist bei akuten Erkrankungen (Herzinfarkt) schwierig zu definieren (vor Infarkt oder
unmittelbar nach Infarkt) und lasst sich nicht mit den Anforderungen von chroni-
schen Erkrankungen (z. B., Herzinsuffizienz) kombinieren. 3. Die Fragen sind oft
nicht dem sehr schlechten Gesundheitszustand einer hospitalisierten Patienten-
gruppe angepasst. Krankheitsspezifische Fragebdgen wirden vermutlich besser
verwertbare Ergebnisse liefern, sie wirden jedoch die Administration des relativ
breit angelegten QMK-Instruments erheblich verkomplizieren.

Woran sollte noch gearbeitet werden?

Es muss eine grundlegende Entscheidung getroffen werden, ob die Anzahl der er-
fassten Items weiter reduziert werden soll. Dies ist méglich, jedoch mit dem (gerin-
gen) Risiko verbunden, dass Items reduziert werden, die in der Erprobungsphase
unbedeutend waren, jedoch in einer anderen Patientenzusammensetzung von Be-
deutung sein konnten.
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8 Diskussion und Weiterentwicklungs-
Optionen

QMK hat sich als ein Instrument der Ergebnisqualitdtsmessung im stationaren Bereich
der Inneren Medizin bewahrt. Nach einer umfangreichen Entwicklung und Testung
wurde das QMK-Instrumentarium erfolgreich eingesetzt.

Es war nicht Ziel von QMK, die Ergebnisqualitdt von Krankenhdusern anhand von ei-
nem einzigen zusammengefassten Indikator zu bewerten. Diese Erwartung wurde wie-
derholt nach Veroffentlichung der ersten Ergebnisse an das Entwicklungsteam heran-
getragen. Es hat einen verstandlichen Reiz, Krankenhauser anhand einer einzigen
Zahl direkt vergleichen zu kénnen. Jeder einzelne Ergebnisindikator von QMK wirde
jedoch ein Krankenhaus unvollstdndig darstellen. Es ist daher ein gewichtetes Mittel
aller Indikatoren notwendig. Oftmals werden diese Gewichte mit mehr oder weniger
stark ausgepragter Subjektivitat ausgewahlt. Eine sorgfaltige Entwicklung eines fairen
Gewichtungsalgorithmus — sofern dies Uberhaupt méglich ist — geht jedoch Uber den
Rahmen des urspriinglichen Auftrags hinaus.

Grundsatzlich zeigte sich bei der Erprobung des QMK, dass der Einsatz eines umfang-
reichen Verfahrens, das verschiedene Dimensionen der Ergebnisqualitdt misst, Er-
kenntnisse ermdglicht, die weit Uber die bisher entwickelter und umgesetzter Verfahren
zur Qualitatssicherung hinausgehen. Der Einsatz von QMK ist jedoch mit einem relativ
hohen Aufwand flr die betroffenen Mitarbeiter in den Kliniken verbunden und erfordert
daher eine hohe Motivation und zeitliche Ressourcen auf Seiten der durchfuhrenden
Kliniken. QMK belegt, dass Ergebnisqualitdtsmessungen in der Inneren Medizin mach-
bar sind und zu verwertbaren Ergebnissen fuhrt. Ein wichtiges Ziel des Projekts ist er-
reicht, wenn diese Ergebnisse geeignet sind, das interne Qualitdtsmanagement zu
unterstitzen.

Der Rucklauf insgesamt und bezogen auf die unterschiedlichen Modulgrup-
pen/Tracerdiagnosen lag in der QMK-Erprobungsphase z. T. nicht bei der erwarteten
Hoéhe von ca. 20 Fallen pro Tracerdiagnose und pro Haus. Neben der von Haus zu
Haus unterschiedlichen organisatorischen Umsetzung hangen die einbezogenen Fall-
zahlen dabei vom tatsachlichen Patientenaufkommen pro Diagnose und damit von der
Grole einer Abteilung ab. Daneben durften regionale Gegebenheiten, Schwerpunkte
innerhalb des Hauses etc. eine Rolle spielen. Aufgrund dieser Problematik sowie ver-
mutlicher systematischer Ausfalle (altere, multimorbide Patienten) und der mit geringen
Fallzahlen einhergehenden geringen statistischen Aussagekraft fiir einige der Ergeb-
nisindikatoren sind die Ergebnisse der QMK-Erprobungsphase derzeit nicht ohne Vor-
sicht verwendbar.

Die Patientenbefragung, insbesondere die Messung des patientenzentrierten Gesund-
heitszustandes, ist ein innovatives, zukunftsweisendes Element im QMK-Ansatz. For-
schungsaktivitaten in den USA gehen verstarkt in diese Richtung.'’® Auch im Schwei-
zer Outcome-Projekt werden patientenzentrierte (diagnosebezogene) Befragungen
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eingesetzt."” Hier besteht noch weiterer Forschungsbedarf im Hinblick auf eine inhaltli-

che Weiterentwicklung und die Auswahl an Tracerdiagnosen, fur die eine Messung in
Frage kommt. Es gibt zahlreiche psychometrische Instrumente  zur
diagnoselbergreifenden oder diagnosespezifischen Messung des
Gesundheitszustandes, deren Einsatz geprift werden sollte.

Vor diesem Hintergrund wurden innerhalb der QMK-Steuergruppe bisher zwei Szena-
rien fur den Einsatz des QMK diskutiert. Zum einen ist dies die Entwicklung einer redu-
zierten QMK-Variante, die nur medizinische Ergebnisindikatoren und entsprechende
Risikoparameter fur internistische Tracerdiagnosen beinhaltet. Diese kdnnten in die
gesetzlich vorgeschriebenen Qualitatssicherungsverfahren gemal § 137 SGB V integ-
riert werden. Eine weitere Option ist die Weiterentwicklung des QMK zu einem freiwilli-
gen Zertifizierungsverfahren fir Krankenhauser im Hinblick auf die Ergebnisqualitat.

Einige Implikationen fir die zweite Variante, vor allem eine Mindest-
Ausschopfungsquote, wurden im Kapitel 7 diskutiert. Unabhangig von der weiteren
inhaltlichen und organisatorischen Ausgestaltung des QMK-Ansatzes bedeutet eine
EDV-technische Erfassung der medizinischen Indikatoren und Parameter eine techni-
sche Weiterentwicklung, die den Aufwand reduzieren und die Erfassungsgenauigkeit
weiter verbessern koénnte. Die Mdglichkeiten dazu missten in einem Folgeprojekt ge-
pruft werden. Die zentralen QMK-ltems wurden so ausgewahlt, dass sie zumeist in der
klinischen Routine erhoben werden und entsprechend aus einem Klinik-Informations-
System selektiert werden kénnen.

Der modulare Ansatz des QMK und der Diagnosebezug pradestiniert das Verfahren als
Qualitatssicherungs-Instrumentarium unter DRG-Bedingungen und bietet die Moglich-
keit, weitere Diagnosen zu integrieren. Den Kliniken kénnte freigestellt werden, ob sie
alle Module einsetzen oder nur solche, fiir die ein hohes Patientenaufkommen zu er-
warten ist und die fir das jeweilige Haus von besonderer Bedeutung sind.
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