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Qualitat im DRG-Zeitalter
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Schweiz, Teil 2, thematisiert werden.

Qualitdt im DRG-Zeitalter
Der wichtigste Effekt der Einfithrung von DRGs ist
die damit einhergehende weitgehende Vergleichbar-
keit der Leistungen eines Krankenhauses. Vom Be-
handlungsprozess her relativ dhnliche Patienten mit
vergleichbarem Aufwand (Kostengewichten) werden
einer Fallgruppe zugeordnet. Die wichtigste Folge
davon ist eine erhohte Transparenz betreffend Art
und Zusammensetzung der behandelten Patienten.
In diesem Zusammenhang wird nun die Qualitat
in zweierlei Hinsicht wichtig: Einerseits gilt es sicher-
zustellen, dass der durch die erhohte Preistrans-
parenz moglicherweise entstehende Spardruck nicht
auf Kosten der Patienten und Patientinnen geht. Es
braucht dazu Instrumente, die auf einfache Art und
Weise die Qualitdt der Leistungserbringung auswei-

eignissen, wie die Reduktion der Sterblichkeit und
der Komplikationsraten, der vermeidbaren Aufent-
halte in intensivmedizinischen Abteilungen, der
ungeplanten Wiederaufnahmen, die Frage der Lebens-
qualitédt des Patienten nach dem Spitalaustritt, Fra-
gen der Reintegration und Wiedereingliederung in
den Arbeitsprozess oder die Patienten- und Zuweiser-
zufriedenheit. Ein weiterer wichtiger Aspekt der
Qualitdt sind Fallzahlen, die zeigen, wie gross die
Erfahrung einer Klinik oder Einheit und ihrer Teams
in einer bestimmten wichtigen oder fiir die Fachdis-
ziplin reprdsentativen Behandlung ist.

Leider muss festgestellt werden, dass es wenige
systematische Quellen fiir Qualitdtsinformationen
gibt, die einer breiteren Offentlichkeit die-nen kénn-
ten. Einige Fachgesellschaften verfiigen verdienter-

«Qualitatsmanagement im Gesundheitswesen: Auf dem Weg vom

Feigenblatt zum wirksamen Verbesserungsinstrument?»

sen. Im Weiteren ist davon auszugehen, dass nach
der (theoretischen) Herstellung der Vergleichbarkeit
der Preise neue Dimensionen in den Wettbewerb
zwischen den Leistungserbringern aufgenommen
werden, insbesondere betreffend die Qualitat.

Mit der Griindung des nationalen Vereins fiir
Qualitatsentwicklung in Spitdlern und Kliniken
(ANQ) wurde ein schweizweit tdtiges Institut zur
Durchfithrung von Qualitdtsmessungen errichtet.
Das Regelwerk um SwissDRG stellt bei seinen Forde-
rungen nach der Einhaltung von Qualitadtsstandards
auf den damit im Zusammenhang stehenden natio-
nalen Qualitdtsvertrag ab. Dort sind verschiedene
national einheitliche Messungen im Aufbau bzw.
schon in Betrieb, die im Rahmen eines Monitorings
gewisse Aspekte der stationdren Versorgung beleuch-
ten: Aktuell zum Beispiel die Erhebung der Patien-
tenzufriedenheit, bestimmte Komplikations- und
Wiederaufnahmeraten sowie die Sturz- und Dekubi-
tusraten der Spitdler. Auch der Spitalverband H+
betreibt eine Q-Berichterstattung, und verschiedene
weitere Qualitdtsinitiativen sind im stationdren Be-
reich zu erwdhnen.

Letztlich geht es bei der Frage um die Qualitdt
der Kernprozesse im stationdren Bereich auch um
das Ziel einer Reduktion von nicht erwiinschten Er-

weise tiber Register, die einen Ausschnitt aus dem
Leistungsspektrum mit spezifischen Kennzahlen be-
leuchten konnen. Diese Zahlen werden nutzbrin-
gend fiir interne Vergleiche eingesetzt.

Es stellt sich weiterhin die Frage, ob der Pramien-
und Steuerzahler nicht das Recht hat, {iber die Ver-
wendung der durch ihn finanzierten Systeme eine
Rechenschaft tiber die Qualitat zu erhalten, oder ob
es geniigt, unser teures Gesundheitswesen als gut
anzusehen. «Die Versicherten sind zufrieden mit
dem schweizerischen Gesundheitswesen, die Resul-
tate sind gut, der Optimierungsbedarf bleibt aber
evident», so fasst der OECD-Bericht kiirzlich die Si-
tuation in der Schweiz zusammen. Das Krankenver-
sicherungsgesetz fordert implizit die entsprechen-
den Massnahmen zur Uberwachung und Sicherstel-
lung der Qualitat. Der ordnungspolitische Rahmen
wadre also gegeben, es stellt sich allenfalls die Frage
der Umsetzung.

Fokussierung auf das Endergebnis der
Leistungserbringung als Konsequenz

der DRG-Sicht

Abbildung 1 auf der ndchsten Seite veranschaulicht
die Entwicklung der Dimensionen Okonomie und
Qualitédt in den letzten Jahrzehnten. In einer ersten
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Abbildung 1

Okonomie und Qualitit konvergieren zusehends in Richtung Outcome, «value-based» und
Patientennutzen. (Darstellung mit freundlicher Genehmigung von college M, Bern).
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Phase galt das Kostenerstattungsprinzip und die aus
heutiger Sicht axiomatische Annahme der implizi-
ten Qualitdt, die dem éarztlichen Handeln sozusa-
gen immanent sei. In der Folge versuchten die Fi-
nanzierer des Systems zunehmend, Einfluss auf die
Leistungserbringer zu nehmen, indem reglementa-
rische und planerische Vorgaben gemacht wurden,
die einer Optimierung der Ressourcenallokation
dienen sollten. Man hegte den Verdacht, dass die
Zuordnung der Kosten und die Qualitdt der er-
brachten Leistungen nicht {berall optimal sein

den dieselben Daten, wie sie auch fiir die Berech-
nung der DRGs als Grundlage dienen, fiir die Quali-
tatsanalyse verwendet. Es handelt sich um
sogenannte Routinedaten, in der Schweiz sind das
die Daten der Medizinischen Statistik des Bundes-
amtes fiir Statistik (BFS). Deren Analyse erlaubt ein
Monitoring der wichtigsten akutmedizinischen
Krankheitsgruppen (siehe Tab. 1) in Bezug auf Fall-
zahlen und Mortalitit.

Im Falle von Auffilligkeiten bei ausgewdhlten
Sterblichkeitswerten werden Peer Reviews durch-
gefiihrt. Das Peer-Review-Verfahren ist das Kern-
stiick, das die Liicke zwischen «Check» und «Act»
schliesst, ein in fast allen QM-Systemen immanentes
Handicap. In den meisten Fillen wird die ganze
Energie auf die Messung konzentriert, so dass die
Verbesserung nicht selten vergessen geht. Anhand
der bisher durchgefiihrten IQM-Peer-Reviews in den
Jahren 2010 bis 2012 wurde das Potential der Me-
thode sichtbar.

Ein positiver Aspekt ist auch die Internationali-
tat der Reviews, indem Kollegen aus deutschen und
neuerdings Osterreichischen Spitélern als Peers zur
Verfiigung stehen. Dies nicht im Rahmen des akade-
mischen Austauschs anldsslich von Kongressen und
Weiterbildungen, sondern im eigentlichen Kernge-
schift, dem Klinikmanagement. Diese Form ermog-
licht eine andere Art des Wissensaustauschs, der
auch unseren Spezialisten eine neue Sicht und eine
neue Perspektive auf deren Abldufe und Prozesse
gibt. In der Medizingeschichte ist die Fallbespre-
chung eine etablierte Methode. Neu ist im Falle der
IQM-Peer-Review, dass diese nicht spezifisch auf den

«Die Peer Review gab mir eine wertvolle Fremdeinschatzung betreffend

meiner Klinik. Ich kenne kein anderes Verfahren, das mir als Klinikdirek-

tor ein solches Feedback gibt.»

(Prof. Dr. med. Jukka Takala, Chefarzt und Klinikdirektor,
Universitdtsklinik fiir Intensivmedizin, Inselspital Universitétsspital Bern)

konnten. Diese Frage ist im Wesentlichen bis heute
nicht schliissig beantwortet.

In einer weiteren Phase riickten erste Versuche
von Pauschalisierung in den Vordergrund. Gleich-
zeitig wurde gemdss dem Credo von Donabedian die
Struktur- und die Prozessqualitdt angegangen. Spa-
testens mit der Verfiigbarkeit von DRGs und der
damit einhergehenden Leistungs- und Kostentrans-
parenz liegt die Frage zur Qualitdt der mittlerweile
relativ vergleichbaren Produkte auf der Hand.

Der geschlossene Verbesserungszyklus als Ziel
Vor diesem Hintergrund erscheint das System, wie es
von der Initiative Qualitditsmedizin (IQM) eingesetzt
wird, vielversprechend. Anhand eines seit tiber 10 Jah-
ren erprobten Satzes von Qualitdtsindikatoren wer-
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Lehrbetrieb oder im Rahmen einer Begehung oder
Zertifizierung ausgerichtet ist.

Der wesentliche Unterschied und auch der Vorteil
der IQM-Peer-Review ist, dass eine klinisch verhaltnis-
massig homogene Patientengruppe ausgewahlt und
anschliessend nach einem systematischen Schema
analysiert wird. Dies erlaubt die Ableitung von Regeln
und generellen Aussagen. Dies ist der grosse Unter-
schied zur konventionellen Fallbesprechung. Defizite
werden durch Externe eher aufgedeckt, weil diese
nicht die innerhalb des Betriebs moglicherweise herr-
schende Betriebsblindheit haben.

Nach wie vor besteht aber die Tendenz, dass die
Analyse der Mortalitdt der Patienten als Kritik emp-
funden wird und entsprechende Abwehrreaktionen
auslost. Es ist nach wie vor schwer zu vermitteln,
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Tabelle 1
Evaluierte Krankheitsgruppen (Fallzahlen und Mortalitaten)

A.1 Herzinfarkt

A.2 Herzinsuffizienz

A.3 Linksherzkatheter (LHK)

A.4 Herzrhythmusstérungen

A.5 Versorgung mit Schrittmacher oder implantierbarem Defibrillator
A.6 Ablative Therapie

A.7 Operationen am Herzen

B.1 Schlaganfall
B.2 Transitorisch ischamische Attacke (TIA)

C.1 Geriatrische Friihrehabilitation

D.1 Lungenentziindung (Pneumonie)

D.2 Chronisch obstruktive Lungenkrankheit (COPD)
D.3 Lungenkrebs

D.4 Operationen an der Lunge

E.1 Entfernung der Gallenblase (Cholezystektomie)

E.2 Hernienoperationen

E.3 Eingriffe an der Schilddriise

E.4 Grosse Operationen an Dickdarm und Enddarm (kolorektale Operationen)
E.5 Operationen am Magen

E.6 Operationen am Osophagus

E.7 Operationen am Pankreas

F.1 Extrakranielle Gefassoperationen

F.2 Operationen bei Erweiterung der Aorta (Aortenaneurysma)
F.3 Operationen an Becken /Beinarterien

F.4 Amputationen

G.1 Geburten

G.2 Neugeborene

G.3 Entfernung der Gebarmutter bei gutartigen Erkrankungen (Hysterektomie)
G.4 Brustkrebs

G.5 Eingriffe an der Brust

H.1 Entfernung der Niere (Nephrektomie)

H.2 Nierensteine

H.3 Eingriffe an der Harnblase

H.4 Entfernung der Prostata durch Abtragung tber die Harnrohre (Prostata TUR)
H.5 Prostatakarzinom

1.1 Gelenkersatz, Totalendoprothese (TEP)
1.2 Operationen an der Wirbelsaule
1.3 Hiiftgelenknahe Frakturen

J.1 Beatmung
J.2 Sepsis
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dass das Ziel nicht die Schénung der Statistik sein
kann und dass es nicht darum geht, um jeden Preis
Sterbefdlle zu verhindern, sondern anhand von
strukturierten Beispielen Defizite zu erkennen.

Herausforderung

Was sind nun die Schliisselelemente fiir den Aufbau
einer optimalen Qualitdtskultur im Krankenhaus?
Diese Frage ist nicht leicht zu beantworten, ange-
sichts der oftmals komplexen Dienstleistung. Wich-

tige Voraussetzungen dazu sind jedoch unbestritten:
eine gelebte drztliche Ethik, eine so weit als mogli-
che Messung der Resultate medizinischer Prozesse
und der Vergleich mit anderen mittels Benchmark-
ing. Dies als Ausgangspunkt fiir die Forderung einer
Kultur des Austauschs, des fachlichen Gesprachs mit
dem Ziel des gegenseitigen Lernens, und zwar nicht
nur auf einem wissenschaftlich kompetitiven Um-
feld, sondern bei konkreten und praktischen Ma-
nagementproblemen der eigenen Klinik. Es liegt an
jedem einzelnen Entscheidungstrager, ob die jewei-
lige Organisation fit und offen fiir diese Art von Dis-
kussionen und Verbesserungen ist. Es ist anzuneh-
men, dass der politische Druck und Erwartungen der
Kostentrager auf den Nachweis von Qualitdt zuneh-
men wird. Lingerfristig hoffentlich mit dem positi-
ven Effekt, dass sich hieraus Informationen fiir die
offentliche Diskussion ableiten lassen, die weit iber
Werbeeftekte fiir einzelne Spitéler hinausgehen.

Qualitatsmedizin Schweiz Teil Il
13. Juni 2013, Inselspital Bern, Ettore Rossi

Qualitat als Marktvorteil und Schliissel zum
erfolgreichen Marketing

Mittelpunkt der gesundheitspolitischen Diskus-
sion sind die seit Anfang 2012 umgesetzten
Reformen zur Spitalfinanzierung. Durch die Ein-
flihrung der DRG, die Aufhebung kantonaler
Grenzen und der nationalen Qualitatsbericht-
erstattung werden die Spitaler einem wachsen-
den Wettbewerbsdruck ausgesetzt. Das Auswei-
sen einer hochstehenden qualitativen Versor-
gung kann dem Spital einen entscheidenden
Wettbewerbsvorteil verschaffen und die reine
Preisdiskussion in den Hintergrund riicken. Da-
bei kdonnen Instrumente des Marketings einen
wichtigen Beitrag leisten. Die kommende 2. Ver-
anstaltung zum Thema Qualitatsmedizin be-
leuchtet diesen Aspekt aus verschiedenen Blick-
winkeln.

Die Anmeldung und weitere Informationen finden
Sie unter www.qualitaetsmedizin.ch

Kontakt: Schweizerische Gesellschaft fiir Medi-
zincontrolling, Haslerstrasse 21, 3008 Bern, Tel.
031 310 05 55, info[at]qualitaetsmedizin.ch
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