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Im DRG-System wird zu Abrechnungszwecken kodiert — daraus generierte Letalitats-

daten sind zur Versorgungsqualitaitsmessung nur bedingt tauglich oder gar untaug-

lich, denn unterschiedliche Bewertungen von diagnostischen Kriterien fiihren

unabdingbar zur Verzerrung von Quotienten, die als Letalitatsdaten die Qualitat

eines Leistungserbringers reflektieren sollten.

Einfiihrung

Das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) publiziert auf
seiner Website (www.bag.admin.ch) jahrlich Quali-
tatsindikatoren fiir das Schweizer Gesundheitswesen.
Die Myokardinfarkt-Krankenhausmortalitdt gehort
zu den wichtigen Qualitdtsindikatoren und hat in
den letzten Jahren immer wieder Anlass zu Diskus-
sionen in den Medien gegeben. Das Luzerner Kan-
tonsspital (LUKS) hatte bereits im Jahr 2008 eine
sehr hohe Myokardinfarkt-Mortalitdt von 12,3% (bei
einer laut BAG zu erwartenden Mortalitdt von 7,7%).
Das Medienecho dariiber war entsprechend unerfreu-
lich und fiir das engagierte Personal belastend und
desavouierend. Diese Zahlen wurden in unserer Kli-
nik hinterfragt, diskutiert und lésten die Uberpriifung
der Datenerhebung, aber auch von verschiedenen
Behandlungsprozessen aus. Auch 2013 diirfte die In-
farktletalitdtsrate des LUKS mit 7,7% im Vergleich zu
anderen Leistungserbringern deutlich zu hoch sein
und erneut zu diskutieren geben.

Nachfolgend werden daher die Problematik der
auf Codierdaten basierenden Mortalitdtsraten erldu-
tert, Probleme bei der Diagnose-Stellung beim Myo-
kardinfarkt diskutiert und Losungsvorschlédge fir die
Zukunft gemacht.

Der ST-Hebungsinfarkt muss Top-Prioritadt

im Katheterlabor haben

Das Elektrokardiogramm ist immer noch das wich-
tigste Tool in der Diagnose-Stellung und Einleitung
der Behandlung beim Myokardinfarkt. Es wird zwi-
schen Myokardinfarkt mit ST-Hebungen (STEMI) [1]*
und ohne ST-Hebungen (NSTEMI) [2] unterschieden
und Patienten mit einem STEMI sollten so schnell wie
moglich eine primére perkutane Koronarinterven-
tion (PPCI) erhalten. Das Luzerner Kantonsspital in
Luzern bildet mit den Spitdlern der Region (Sursee,
Wolhusen, Stans und Sarnen) ein Myokardinfarkt-
Netzwerk und Patienten mit STEMI haben eine abso-
lute Prioritdt im Katheterlabor. Das EKG wird vom
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Errements et tourments dans le
recensement de la mortalité liée a
I’infarctus du myocarde en Suisse

Pour différentes raisons, les données sur la mortalité
peuvent difficilement faire office d’indicateurs de
qualité dans le but d’évaluer un fournisseur de pres-
tations, et de ce fait, pour prévenir les cas de déces
susceptibles d’étre évités. Dans le systeme DRG, les
données sont codées a des fins de facturation: les
données sur la Iétalité qui sont générées par ce biais
ne sont donc que partiellement voire pas du tout
appropriées pour évaluer la qualité des soins, sa-
chant que les différentes méthodes utilisées pour
déterminer les criteres diagnostiques ménent inévi-
tablement a un biais des quotients (c’est-a-dire des
données sur la létalité) censés refléter la qualité
d’un prestataire. Pour obtenir des indicateurs plus
fiables et objectifs, il est impératif d’établir des défi-
nitions claires mais également d’élargir le catalogue
DRG afin de pouvoir notamment coder les patients
qui sont référés aux hopitaux en fin de vie. Une ana-
lyse de la qualité des processus et une comparaison
des données avec celles d’'un partenaire de bench-
marking mettent en question lI'adéquation des indi-
cateurs de létalité en tant qu’indicateurs de qualité
pour le traitement de l'infarctus du myocarde, a
I'exemple de I’Hopital cantonal de Lucerne. En effet,
les données sur la qualité de I'indication et des pro-
cessus nous semblent mieux a méme de contribuer

a améliorer la qualité des soins.
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Rettungsdienst beim Patienten geschrieben und tiber
Smartphone direkt zum diensthabenden Kardio-
logen und zum Notfallmediziner ibermittelt. Der Pa-
tient mit STEMI wird dann vom Rettungsdienst direkt
ins Katheterlabor gebracht. Um sicherzustellen, dass
der STEMI die notwendige Prioritdt erhdlt, wird seit
fast 2 Jahren die Door-to-balloon-(DTB-)Zeit pro-
spektiv erfasst, also die Zeit vom Eintreffen des Pa-
tienten bis zur Rekanalisation der verschlossenen
Koronararterie. Die DTB-Zeit wird intern publiziert
und diskutiert. Die mittlere Door-to-balloon-Zeit
betrug im ersten Trimester 2014 26 Minuten (95%
CI: 17-34 Minuten), was deutlich unter der von der
Europdischen Gesellschaft fiir Kardiologie (ESC) emp-
fohlenen Zeit von 60 Minuten liegt [1].

Der NSTEMI ist nicht einheitlich definiert
Mortalitdtsraten werden {iber einen Zdhler und
einen Nenner gebildet. Die Myokardinfarkt-Letali-
tatsrate eines Leistungserbringers ergibt sich aus den
codierten verstorbenen Myokardinfarktpatienten,
bezogen auf alle kodierten Infarkte. Damit die Rate
akkurat ist, miissen daher sowohl Zahler und Nenner
valide sein.

Wihrend der STEMI ein relativ klar definiertes
Krankheitsbild ist als auch auch eine nachvollzieh-
bare Pathophysiologie hat (in den meisten Fillen:
Plaqueruptur, gefolgt vom akuten Verschluss einer
Koronararterie) werden im Begriff NSTEMI mehrere
klinische Syndrome zusammengefasst [2]. Das
Hauptkriterium fiir die Diagnose eines Myokardin-
farkts ist ein dokumentierter Anstieg und Abfall von
kardialen Biomarkern (bevorzugt Troponin), wobei
mindestens ein Wert tiber der 99 Perzentile des obe-
ren Referenz-Grenzwerts liegen muss [3]. Die ESC
unterscheidet Typen von Myokardinfarkten, wobei
Typ 1 (spontaner Myokardinfarkt) dem entspricht,
was man schon immer unter dem Begriff «Myokard-
infarkt» verstand, also meistens bedingt durch Pla-
queruptur, gefolgt von Thrombose und verlangsam-
tem Koronafluss. Viel problematischer ist die
Diagnose des Typ-2-Myokardinfarkts, dem ein Un-
gleichgewicht zwischen Angebot und Nachfrage an
myokardialem Sauerstoff zugrunde liegt. Hierzu ge-
horen ein Sammelsurium an klinischen Syndromen
wie Koronarspasmus, Tachy- und Bradyarrhyth-
mien, Andmie, respiratorische Insuffizienz, Hypo-
oder Hypertonie usw. Die Unterscheidung zwischen
Typ-1- und Typ-2-Myokardinfarkt ist im Alltag
schwierig und bei vielen Patienten ohne die Durch-
fiihrung einer Koronarangiographie praktisch un-
moglich.

Die Regulierungsbehérden meinen es gut,
aber ...

Wir finden Transparenz im Gesundheitswesen grund-
satzlich gut und unterstiitzen die Publikation der
Mortalitdtsstatistik durch das BAG. Die vom BAG pu-
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blizierten Zahlen sind aber aus mehreren Griinden
zumindest problematisch.

Das BAG schreibt weder vor, wie die Diagnose
des Myokardinfarkts zu stellen ist, noch werden die
Daten diesbeziiglich auditiert. Es macht einen gros-
sen Unterschied, ob man den Myokardinfarkt auf-
grund der Erhohung der MB-Fraktion der Creatin-
Kinase stellt oder ob man einen hochsensitiven Tro-
ponin-Assay verwendet. Durch den Gebrauch von
hochsensitiven Troponin-Assays wird man mehr
Myokardinfarkte diagnostizieren, aber dies ist kli-
nisch nicht immer sinnvoll [4]. Will man also die
Qualitat der Behandlung des Myokardinfarkts ver-
gleichen, dann muss als erstes sichergestellt werden,
dass alle vom Gleichen reden, also auf einer klaren
Definition fussen.

Als Beispiel kann man Patienten nehmen, die sich
mit einer supraventrikuldren Tachykardie (SVT) vor-
stellen [S]. Diese haben hdufig eine minime Tropo-
nin-Erhéhung, die auch eine Dynamik zeigt. Zusam-
men mit den klinischen Symptomen (thorakales
Engegefiihl, Atemnot) sollte man hier von einem
Myokardinfarkt reden. Die meisten Patienten mit
SVT und leichter Troponin-Erhéhung haben keine
KHK, die Diagnose eines Myokardinfarkts macht also
klinisch wenig Sinn, sie entspricht jedoch den aktu-
ellen Richtlinien [3]. Dazu kommt, dass diese Patien-
ten meistens eine gute Prognose haben, da es sich
tendenziell um jiingere Patienten handelt.

Die andere Seite der Medaille bilden Patienten
auf der Intensivstation, die im Rahmen ihrer Krank-
heit (z.B. schwere Sepsis) eine Erh6hung des Tropo-
nins haben [6]. Auch hier sagt das Troponin nicht
unbedingt etwas iiber das Ausmass der koronaren
Herzkrankheit aus, aber es ist bekannt, dass diese
Patienten eine schlechte Prognose haben (und zwar
durch die Grundkrankheit und nicht durch den
Myokardinfarkt).

Ein Spital kdnnte also theoretisch die Sterblich-
keits-Rate iber den Nenner steuern, indem es Myo-
kardinfarkte bei Patienten mit SVT diagnostiziert, dies
jedoch bei Patienten auf der Intensivstation unter-
lasst. Deshalb braucht es eine einheitliche Regelung,
wie und bei wem ein Myokardinfarkt diagnostiziert
werden kann, damit ein Vergleich zwischen den Spi-
tdlern sinnvoll ist.

Die «Out-of-hospital»-Reanimierten —

nicht nur ein ethisches Problem

Patienten nach «Out-of-hospital»-Reanimation ha-
ben eine schlechte Prognose, und laut einer 2010 pu-
blizierten Meta-Analyse schaffen es nur 7,6% (95%
Cl, 6,7-8,4), das Spital lebend zu verlassen [7]. In un-
serem Spital liegt es in der Entscheidungskompetenz
des Rettungsdienstes, ob sie einen Patienten nach
Herz-Kreislauf-Stillstand ohne spontanen Kreislauf
ins Spital fahren oder nicht. Ermuntert man also den
Rettungsdienst, Patienten ohne spontanen Kreislauf
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ins Spital zu fahren (und nimmt eine hohere Mortali-
tdts-Rate in Kauf), oder ldsst man die Leute lieber
ausserhalb des Spitals sterben und hat dafiir eine tie-
fere Mortalitdts-Rate? Was es braucht, ist ein speziel-
ler Code fiir solche Patienten, denn ob ein solcher
Patient stirbt oder nicht, hat in den meisten Fillen
nichts mit der Qualitdt der Reanimation oder der
initialen Behandlung zu tun.

Palliative Therapie bei dlteren und/oder
multimorbiden Patienten

Folgt man der Logik, dass das Spital mit der tiefsten
Mortalitédtsrate das beste Spital ist, muss man alles
tun, damit niemand im Spital stirbt. Der Tod bedeu-
tet jedoch fiir gewisse Patienten eine Erlosung, und
wir sind als Arzte auch verpflichtet, den Wunsch der
Patienten zu respektieren. Die Patientin mit dem

«Lasst man die Leute lieber ausserhalb des Spitals sterben

und hat dafiir eine tiefere Mortalitats-Rate?»

-
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metastasierten Pankreaskarzinom soll auch an einem
Myokardinfarkt sterben diirfen.

Problemstellung

Die folgenden Auswertungen basieren auf den re-
vidierten Kodierdatensdtzen des Jahres 2013 des
LUKS und eines Benchmark-Spitals. Ein zum LUKS
absolut vergleichbares Spital hat sich als Benchmark
zur Verfiigung gestellt, mochte jedoch nicht nament-
lich erwdhnt werden. Es wurde nach der ICD-10-Dia-
gnose 1.21.x gefiltert, d.h. alle Patienten, die in der
BAG-Q-Indikatoren-Auswertung als «Myokardinfarkt»
gefiihrt werden.

Tabelle 1

Die Myokardinfarkt-Mortalitdtsrate des LUKS be-
trug 2013 7,7% wahrend der Vergleich eine Rate von
5,1% aufwies. Trotz Anwendung von evidenzbasier-
ter Therapie, Standard Operating Procedures, regel-
massigen Morbiditdts- und Mortalitdtskonferenzen
und guten Door-to-balloon-Zeiten, ist die Gesamtle-
talitatsrate fiir einen Myokardinfarkt am LUKS hoch.
Wir finden aktuell keine Hinweise auf insuffiziente
Prozesse und, wie in Tabelle 1 dargestellt, unterschei-
det sich unser Kollektiv auf der Intensivstation nicht
vom Benchmark. Das Durchschnittsalter der IPS-Pa-
tienten lag im LUKS bei 65,9 Jahren im Vergleich
zum Benchmarkpartner bei 63,2 Jahren. Ob es sich
trotz gleicher Diagnose um ein vergleichbares Kol-
lektiv handelt, lasst sich durch einfache Kennzahlen
schitzen: neben dem Alter sind der patienten-
bezogene Schweregrad (PCCL) und das cost weight
(CW) ein Mass fiir den Schweregrad der Erkrankung.
Da es sich um grosse Populationen handelt, miissten
die Werte mit dem Benchmarkpartner vergleichbar
sein.

Am LUKS werden Patienten mit einem erhohten
Gesamtschweregrad behandelt (statistisch signifi-
kant), was mit einer hoheren Mortalitdt assoziiert
ist. Ein Teil der erhohten Mortalitat kann also durch
unterschiedliche Patientenkollektive erkldrt werden.

Das Benchmark-Spital hat ein etwas kleineres Ein-
zugsgebiet, hat aber im gleichen Zeitraum ca. 20%
mehr Myokardinfarkte kodiert. Auch die Zahl der
invasiven Behandlungen (PTCA) ist im Benchmark-
Spital deutlich kleiner, was vermuten ldsst, dass es
sich bei vielen Myokardinfarkten nicht um Typ-1-In-
farkte handelt, wo eine Plaque-Ruptur ursdchlich ist
und somit eine invasive Behandlung am meisten
bringt.

Da die vorgidngigen Analysen keine Defizite in der
Prozess- oder Strukturqualitdt vermuten lassen, ist

Vergleich von Myokardinfarktpatienten des LUKS mit einem vergleichbaren Schweizer Leistungserbringer (Daten 2013).

Alter PCCL
Mittelwert

1,98 (1,77-2,19)
1,42 (1,27-1,58)
1,83 (1,29-1,97)
1,43 (1,32-1,55)

Mittelwert
IPS LUKS 65,9 (64,4-67,4)
Benchmark 63,2 (62,0-64,3)
Alle LUKS 68,2 (65,5-69,3)
Benchmark 66,5 (65,5-67,6)

W
Mittelwert

2,55 (2,33-2,76)
1,74 (1,60-1,87)
2,15 (1,45-2,28)
1,58 (1,49-1,67)

IPS = Intensivstation, CW = Cost weight; PCCL (Patientenbezogener Schweregrad) berechnet sich aus den kumulierten Komplika-
tions- und/oder Komorbiditdswerten (CC), die in einen Schweregrad von 0 bis 4 gruppiert werden (CCL, s. unten). Der SwissDRG
Grouper berechnet aus den relevanten Nebendiagnosen den Level fiir jede Hauptdiagnose in Abhangigkeit von der Hauptprozedur.

CCL Schweregrad

0 keine Komplikation oder Komorbiditat

1 leichte Komplikation oder Komorbiditat

2 massig schwere Komplikation oder Komorbiditat
3 schwere Komplikation oder Komorbiditat
4

dusserst schwere Komplikation oder Komorbiditat
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insgesamt also die Vermutung zuldssig, dass die Un-
terschiede in der Infarktmortalitdtsrate auf Grund
unterschiedlicher Anwendungen der Diagnosekrite-
rien, also der Ansteuerung von Zihler und Nenner
erkldrbar sind.

Schlussfolgerungen

Mortalitdtsdaten auf der Basis von Routinedaten
als Qualitatsindikatoren, die fiir Abrechnungszwecke
generiert werden, wurden in den USA schon vor tiber
15 Jahren als untaugliches Instrument identifiziert
[8]. Zudem variieren die Quoten abhdngig vom an-
gewandten Algorithmus [9]. Die eigentliche Versor-
gungsqualitdt ist lediglich fiir einen kleinen Teil der
beobachteten Varianz der Mortalitdtsraten zwischen
Leistungserbringern verantwortlich. Mortalitdtsraten
sind nicht sensibel, um zwischen vermeidbaren und
unvermeidbaren Todesfdllen unterscheiden zu kon-
nen [10]. Selbst das BAG verweist darauf, dass Morta-
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mente, um die Qualitdt in den unterschiedlichen Di-
mensionen der Indikationsstellung, der Struktur-
und Prozessqualitdt sowie der Ergebnisqualitdt zu
managen. Dazu gehoren Zertifizierungen (z.B. Chest
Pain Unit), Peer-Reviews, Audits usw. Als akademi-
sches Lehrspital legen wir Wert darauf, die Patienten
in Studien zu behandeln. Dies fiihrt zu Standardisie-
rungen nach internationalen Standards und zu
benchmarkfihigen Untersuchungsergebnissen, die
dem Leistungserbringer helfen, unnétige Todesfélle
zu vermeiden. Entscheidend ist die Identifikation
von vermeidbaren Todesfédllen. Die absolute Mortali-
tatsrate ist unwichtig, wenn keine Schwichen in der
Struktur-, Prozess- oder Indikationsqualitdt aufdeck-
bar sind.

Konklusionen
Letalitatsdaten sind beliebte Qualitatsindikatoren.
Sie sind jedoch kritisch zu hinterfragen beziiglich

Die Versorgungsqualitat ist lediglich fiir einen kleinen Teil der Varianz

der Mortalitatsraten zwischen Leistungserbringern verantwortlich.

litdtsraten kein taugliches Instrument sind, um Aus-
sagen zur Behandlungsqualitit zu machen. Rein
methodisch ist davon auszugehen, dass eine Risiko-
adjustierung alleine {iber Alter und Geschlecht un-
geniigend ist [11]. Sie erkldrt lediglich rund 30% der
Rate. Mortalitdtsraten ohne Vertrauensbereiche sind
statistisch wertlos. Die LUKS-Letalitatsdaten im Ab-
gleich mit Messungen der Erkrankungsschwere kor-
relieren jedoch signifikant mit der Mortalitdtsrate.

Um beispielsweise bei Mortalitdtsraten um 4%
einem Leistungserbringer eine exzessive Letalitédtsrate
nachzuweisen, braucht es zudem gentigend grosse
Fallzahlen.

Diese werden derzeit nicht erreicht. Bei prospek-
tiv randomisierten Untersuchungen als wissenschaft-
licher Goldstandard schneidet das Luzerner Kantons-
spital mit den tibrigen Zentrumsspitédlern vergleich-
bar gut ab und dies wurde auch in einer
renommierten Zeitschrift entsprechend publiziert
[12]. Das LUKS verwendet daher verschiedene Instru-

der Validitdt von Zdhler und Nenner. Deren Erzeu-
gung miisste nachweislich vergleichbar entstehen.
Qualitatsindikatoren miissen dazu dienen, vermeid-
bare Todesfille zu identifizieren und so den Leistungs-
erbringer befdhigen, seine Indikations-, Prozess-,
Struktur- und Outcomequalitdt zu verbessern. Eine
Validierung von Zidhler- und Nennerdaten fordert
die Glaubwiirdigkeit von Letalitdtsdaten als sinn-
volle Qualitdtsindikatoren in einem ersten, aber
auch unabdingbaren Schritt.

Articles interactifs

Vous souhaitez commenter cet article? Il vous suffit pour

cela d'utiliser la fonction «Ajouter un commentaire»
dans la version en ligne. Vous pouvez également consulter
les remarques de vos confréeres sous: www.bullmed.ch/
numero-actuel/articles-interactifs/
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