Strategie in Klinik und Praxis

Pneumologe 2017 - 14:388-396

DOI 10.1007/s10405-017-0132-z
Online publiziert: 10. August 2017

© Springer Medizin Verlag GmbH 2017

Redaktion
B. Jany, Wiirzburg
M. Rolke, Aschaffenburg

@ CrossMark

Die Bundesregierung hat 2015 das
Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) be-
schlossen, welches die Eckpunkte fiir eine
neue Krankenhausgesetzgebung der von
der amtierenden Regierungskoalition
eingesetzten Bund-Lénder-Arbeitsgrup-
pe umsetzt [1]. Im KHSG nehmen die
Qualitdt der medizinischen Leistungser-
bringung sowie die Patientensicherheit
und deren transparente und gut nach-
vollziehbare Darstellung bedeutende
Rollen ein. Die Forderung nach noch
mehr Qualitit trifft auf Krankenhiu-
ser, die seit Jahren unter erheblichem
okonomischem Druck stehen. Das Kran-
kenhaus-Barometer 2016, das Ergebnis
einer jahrlich durchgefiihrten Umfrage
des Deutschen Krankenhausinstituts,
beschreibt fiir 2015 die wirtschaftliche
Situation der Krankenhéuser als ,,unver-
andert sehr kritisch®. Es weisen 33 % der
Krankenhduser einen Jahresfehlbetrag
aus. Fir 2017 wird keine wesentliche
Verbesserung prognostiziert [2].

Hohe Behandlungsqualitit und eine
ausgeprégte Forderung nach Kostensen-
kung stehen in den Augen vieler Akteure
im Widerspruch. Zu beantworten ist in
diesem Kontext die Frage, ob eine Steige-
rung der Behandlungsqualitit zwangs-
ldufig mit hoheren Kosten einhergeht
bzw. eine Kostensenkung unmittelbar zu
einem Qualititsdefizit fithrt. Bei der Prii-
fung dieser Fragen wird im vorliegenden
Beitrag vorrangig die Perspektive eines

Dieser Beitrag ist eine aktualisierte Version
des Beitrags ,Potenzieller Widerspruch zwi-
schen Qualitdt und Wirtschaftlichkeit” aus
der Zeitschrift fiir Herz-, Thorax- und Gefaf3-
chirurgie 4/2015 DOI 10.1007/s00398-015-
0011-z.
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Vereinbarkeit von Qualitat und
Wirtschaftlichkeit

Perspektive eines Krankenhauses

Krankenhauses eingenommen, das fiir
stationdre Behandlungsleistungen eine
durch das German-Diagnosis-Related-
Groups-System (G-DRGs) bestimmte,
in den meisten Fillen auf Bundeslan-
debene einheitliche Vergiitung erhalt
und auf dieser Basis ein Hochstmafl an
Behandlungsqualitat realisieren mochte.
Nicht beleuchtet wird in diesem Beitrag
die Perspektive des Gesundheitssystems
bzw. der Kostentréiger.

Qualitatsorientierte Vergiitung
und Krankenhausplanung

Die amtierende Regierungskoalition
verfolgt das zu unterstiitzende Ziel,
die Versorgungsqualitit in Deutsch-
land weiter zu verbessern, wobei sie die
Zielerreichung durch die Einfithrung ei-
ner qualitdtsorientierten Vergiitung von
Gesundheitsleistungen und einer qua-
lititsorientierten Krankenhausplanung
férdern mochte. Die qualititsorientierte
Vergiitung soll nach Abschluss erfor-
derlicher Vorarbeiten des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) zeitnahin die
Umsetzung gehen. Erste krankenhaus-
planungsrelevante Qualititsindikatoren,
die die Gynikologie und Geburtshilfe
betreffen, wurden bereits aus der exter-
nen vergleichenden Qualitétssicherung
abgeleitet und vom G-BA beschlossen
[3].

Uberdurchschnittliche Qualitit soll
zukiinftig besser vergiitet werden. Hinge-
gen soll unterdurchschnittliche Qualitét
dazu fiihren, dass Krankenhduser nach
einer Ubergangsphase mit der Chance
zur Qualititsverbesserung Vergiitungs-
abschldge hinnehmen miissen und ggf.

auch von der Leistungserbringung aus-
geschlossen werden kénnen.

Steigerung der Qualitats-
transparenz

Zusitzlich zu den zuvor dargestellten
Anreizen zur Steigerung der Qualitit
soll fiir Patienten und deren Zuweiser
die Qualititstransparenz erh6ht und da-
mit Einfluss auf den Qualititswettbewerb
der Krankenhéuser genommen werden.
Mit dem seit Januar 2015 neu etablierten
bundesweiten Institut fiir Qualitétssi-
cherung und Transparenz im Gesund-
heitswesen (IQTIG) sollen verbesserte
Grundlagen fiir eine vergleichende Mes-
sung und Ooffentliche Darstellung der
Qualitit der deutschen Krankenhiuser
geschaffen werden. Dabei wird nach
dem Willen des Gesetzgebers zukiinf-
tig auch der bundesweit einheitlichen
Messung und Darstellung der Patienten-
zufriedenheit eine bedeutendere Rolle
eingerdumt. Weitere Mafinahmen, wie
neue Anforderungen an die Prisentation
qualititsrelevanter Informationen in den
Qualitdtsberichten sowie die Moglich-
keit der Uberpriifung der Einhaltung
der Qualititsvorgaben des G-BA durch
den Medizinischen Dienst der Kranken-
kassen sollen ebenfalls dazu beitragen,
die Transparenz zur Qualitit in den
Krankenhdusern zu steigern.

» Transparenz verbessert die
Qualitat

Im Wettbewerb mit anderen Kranken-
héusern haben die Sicherung und die
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erfolgreiche Kommunikation der Qua-
litait an Patienten, Zuweiser und die
allgemeine Offentlichkeit zunehmende
Bedeutung gewonnen. Fiir das einzelne
Krankenhaus ist es wichtig, diese erwei-
terte Perspektive zu verinnerlichen und
sich bei der Frage der Qualititsverbesse-
rung nicht nur auf einzelne Bestandteile
der medizinischen Leistungserbringung
oder der Verbesserung der Qualitit fiir
einzelne Patientengruppen zu beschrin-
ken, sondern sich mit allen Fragen zu
beschiftigen, die Einfluss auf die Patien-
tenzufriedenheit haben.

Qualitatsdimensionen und
-indikatoren

Um Qualitdt zu messen und zwischen
Fachabteilungen bzw. Krankenhiusern
vergleichbar zu machen, muss zunéchst
definiert werden, was Behandlungs-
qualitit Gberhaupt ist. Beispielhaft soll
hierzu auf die Definition von Lohr und
Schroeder [4] aus dem Jahr 1992 verwie-
sen werden: ,,Behandlungsqualitat ist das
Maf3, in dem die gesundheitliche Versor-
gung von Individuen oder Gruppen die
Wahrscheinlichkeit erhoht, dass vom Pa-
tienten erwiinschte, auf die Gesundheit
bezogene Ergebnisse erzielt werden, und
zwar in Ubereinstimmung mit dem ak-
tuellen Wissen des Berufsstandes® Diese
und dhnlich gelagerte Definitionen sind
allerdings unspezifisch und helfen fiir die
konkrete Anwendung im Krankenhaus-
alltag nicht wirklich weiter. Im Sinne
einer Konkretisierung hat sich eine Ori-
entierung an den von Donabedian [5]
beschriebenen  Qualititsdimensionen
von Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nisqualitit bewéhrt. Donabedian geht
davon aus, dass eine gute Struktur (z. B.
Infrastruktur, Personalausstattung, Per-
sonalqualifikation und -organisation),
gepaart mit strukturierten Versorgungs-
und Prozessabldufen, der Verwendung
von Standards und Leitlinien sowie einer
guten interdisziplindren Zusammenar-
beit, die Wahrscheinlichkeit fiir eine gute
Ergebnisqualitit deutlich erhoht. Nach
diesem Ansatz finden z.B. die Struk-
turierung sowie die Zertifizierung von
Zentren in der Krebsmedizin und auch
anderen Bereichen statt.

DieDeutsche Gesellschaft fiir Thorax-,
Herz- und Gefifichirurgie (DGTHG)
und weitere medizinisch-wissenschaft-
liche Fachgesellschaften unterstiitzen
und foérdern seit vielen Jahren Maf3-
nahmen zur Verbesserung der Struktur-
und Prozessqualitdt innerhalb der sta-
tiondren Versorgung. Exemplarisch wird
auf die seit 1987 in der deutschen Herz-
chirurgie regelmiflig durchgefiihrte Da-
tenerhebung zum Qualititsvergleich, die
Formulierung von Qualititsanforderun-
gen einer Fachabteilung fiir Herzchir-
urgie fiir die chirurgische Versorgung
herzkranker Patienten hinsichtlich Per-
sonal, Prozessen und Strukturen [6], die
Erarbeitung personenbezogener Zer-
tifizierungen, z.B. fiir die Chirurgie
angeborener Herzfehler, fiir thorakale
Organtransplantationen und die Im-
plantation von Herzschrittmachern ver-
wiesen. Dariiber hinaus beteiligt sich die
Fachgesellschaft an der Erstellung na-
tionaler sowie internationaler Leitlinien
und unterstiitzt das Deutsche Aorten-
klappenregister. Diese Mafinahmen sind
wichtige Bausteine zur Steigerung der
Struktur- und Prozessqualitit in der
Herzchirurgie sowie zur qualitativen
Bewertung neuer Verfahren, wie z.B.
der kathetergestiitzten Implantation von
Aortenklappen. In Erginzung hierzu
erfolgen seit 2001 die Erhebung und die
Auswertung von Daten im Rahmen des
Verfahrens zur externen vergleichenden
Qualitdtssicherung auf der Grundlage
der §§ 135 und 137 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V). Die Kran-
kenhduser sind einrichtungsiibergrei-
fend verpflichtet, Qualititsmerkmale fiir
ausgewihlte Leistungsbereiche gemaf3
externer Vorgaben (sog. Qualititsindi-
katoren) strukturiert zu dokumentieren
und unter Wahrung des Datenschutzes
regelmiflig zur Auswertung an beauf-
tragte externe Stellen weiterzugeben.
Uber die Ergebnisse der Auswertung
werden die beteiligten Krankenhduser
informiert. Dartiber hinaus besteht die
Moglichkeit eines Benchmarks mit den
Ergebnissen anderer Kliniken. Bei auffal-
ligen Daten kann mit dem Krankenhaus
ein strukturierter Dialog gefiihrt werden,
der die Einleitung qualititsverbessern-
der Mafinahmen und die Vereinbarung
von Qualititszielen beinhalten kann. Fiir

Potenzieller Widerspruch
zwischen Qualitdt und Wirt-
schaftlichkeit

Ein Kommentar der
Rubrikherausgeber

Liebe Leserinnen und Leser,

der Artikel Potenzieller Widerspruch
zwischen Qualitdt und Wirtschaft-
lichkeit in der Rubrik Strategie in Klinik
und Praxis betrachtet das uns vom DGP-
Kongress 2016 her bekannte Thema “Qua-
litdt und Wirtschaftlichkeit” unter einem
kardiologischen Blickwinkel.

Herz und Lunge liegen “in situ” nicht so
weit auseinander - fiir uns in der realen
Welt des Krankenhauses, der Fachabteilung
und der Fachpraxis ist diese Nachbarschaft
stets zu spiiren. Nun scheint es so, dass
gesetzgeberische MaBnahmen zu diesem
Thema zundchst die Kardiologie erreichen
werden. Es bietet sich an sehr sorgfiltig
darauf zu schauen, was sich da neben
uns bewegt und wo es zu Priexzitations-
syndromen, Blockbildern,zu méglichem
Infarkt und Pumpversagen oder auch zu
Rekompensation und Erfolg kommen mag.

Es lohnt sich beizeiten das Geschehen zu
betrachten und die eigenen Riickschliisse
zu ziehen-- schon ware es, wenn die
Pneumologie sich hierdurch nicht
aufdividieren 1aBt und wir wie bisher
gemeinsam den Herausforderungen in
Klinik und Praxis begegnen werden.

Viel Spass bei der Lektire!

Ihr Dr. Mathias Rolke
und Professor Berthold Jany
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Zusammenfassung - Abstract

die Pneumologie und Thoraxchirurgie
sind die ambulant erworbene Pneu-
monie sowie die Lungen- bzw. Herz-
Lungen-Transplantation  verpflichtend
im Rahmen der extern vergleichenden
Qualitatssicherung zu dokumentieren.

» Eine strukturierte
Dokumentation macht Qualitat
vergleichbar

Qualititsindikatoren mit ihren jeweils
definierten Referenzbereichen geben
Hinweise auf gute oder schlechte Qua-
litait [7]. Die definierten Kennzahlen
bzw. Referenzwerte werden iberwie-
gend retrospektivaus den Durchschnitts-
werten der Qualititsergebnisse der er-
folgten Leistungserbringung abgeleitet
und beschreiben daher im Sinne eines
Qualitatsbenchmarks  durchschnittli-
che, tiberdurchschnittliche und unter-
durchschnittliche Qualitit, einschlief3-
lich Qualitatsauffalligkeiten. Fachabtei-
lungsinterne Qualitétsziele orientieren
sich hiufig an diesen Durchschnitts-
werten. Ist eine Fachabteilung nicht
auffillig, werden auch selten weitere
Mafinahmen zur Qualititsverbesserung
initiiert. Die Orientierung am Durch-
schnitt beinhaltet aber nichts anderes
als die Orientierung am Mittelmafl und
keinesfalls eine Orientierung an der bes-
ten Qualitit. Es sollte jedoch das Ziel
eines jeden Krankenhauses und damit
auch jeder Fachabteilung sein, qualita-
tiv. moglichst hochwertige Leistungen
bis hin zur Qualitétsfiithrerschaft zu er-
bringen. Um diese zu erreichen, muss
die Messlatte beztiglich der hausinter-
nen Qualititsziele hiufig hoher gelegt
werden.

Qualitat und Vertrauen
als Kernelemente des
Geschiaftsmodells eines
Krankenhauses

Qualitit und Vertrauen sind die Kern-
elemente des Geschiftsmodells eines
Krankenhauses [7]. Krankenhiuser ste-
hen nicht nur in einem Kosten-, sondern
insbesondere in einem Qualititswettbe-
werb. Bereits heute ist die Behandlungs-
qualitat schon indirekt vergiitungsrele-
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eines Krankenhauses

Zusammenfassung

Die Behandlungsqualitdt und die Patien-
tensicherheit in deutschen Krankenhdusern
sind Gegenstand intensiver politischer
Diskussion. Die aktuelle Regierungskoalition
hat Eckpunkte fiir eine qualitdtsorientierte
Krankenhausfinanzierungsreform erarbeitet
und Ende 2015 im Krankenhausstrukturgesetz
verankert. Gefordert werden mehr Qualitat
und eine noch wirtschaftlichere medizinische
Leistungserbringung. Krankenhduser
vertreten die Meinung, dass die Qualitat

der stationdren Versorgung in Deutschland
im internationalen Vergleich sehr gut ist.
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Vereinbarkeit von Qualitadt und Wirtschaftlichkeit. Perspektive

Zusatzliche Qualitdtsverbesserungen wiirden
auch zusatzliche Kosten verursachen, die
finanziert werden missten. Die Forderungen
nach Qualitatsverbesserungen und mehr
Wirtschaftlichkeit stdnden damit im
Widerspruch. Der vorliegende Beitrag setzt
sich mit der Frage auseinander, ob dieser
Widerspruch grundsatzlich besteht.

Schliisselworter

Qualitat der Gesundheitsversorgung - Patien-
tensicherheit - Wettbewerb - Finanzierung -
Gesundheitskosten

A hospital’s perspective

Abstract

Quality of care and patient safety in German
hospitals are subjects of intense political
debate; therefore, in 2015 the current
government installed a working group with
the mandate to develop a framework for

a reform of the hospital funding system. This
led to a new law named Hospital Structure Act
(Krankenhausstrukturgesetz) which came in
effect in January 2016. The new act demands
a higher quality of care and at the same time
more cost-effectiveness. Hospitals argue that
the quality of care in German hospitals is very

Potential contradiction between quality and cost-effectiveness.

good compared to other countries; however,
further improvements in quality of care would
lead to additional costs that would have to be
financed separately. Quality improvements
would therefore be contradictory to cost-
effectiveness. This article deals with the
question of whether this contradiction really
exists.

Keywords
Quality of health care - Patient safety -
Competition - Financing - Health care costs

vant, wie nachfolgend aufgezeigt wird.
Die Sicherstellung einer ausgezeichneten
Ergebnisqualitdt ist daher fiir Kranken-
héuser eine ganz wichtige Aufgabe. Nur
wer qualitativ hochwertige Leistungen
erbringt, hat auch eine Chance, dauer-
haft wirtschaftlich zu bestehen. Mit guter
Qualitat kann geworben werden. Dies
kann die Zahl der in einem Krankenhaus
bzw. einer Fachabteilung zu behandeln-
den Patienten erhohen. Ist die Qualitit
nur durchschnittlich, hat dies moglicher-
weise derzeit noch keinen wesentlichen
Einfluss auf die Patientenakzeptanz.
Qualititsméngel konnen in einem Kran-
kenhaus allerdings schnell offensichtlich
und auch von den Medien aufgegriffen
werden. Dies fithrt dazu, dass Patienten
das entsprechende Krankenhaus meiden,

wodurch bei konstanten Vorhaltekosten
die Erlose sinken.

Die Kennzahlen der externen verglei-
chenden Qualitétssicherung zum Bench-
marking von ,guter und ,schlechter®
Qualitét sind noch deutlich optimierbar.
So gibt es z. B. fiir eine Reihe von Quali-
tatsindikatoren keine ,,echten Referenz-
werte. An diesen neuen Strukturen wird
derzeit aber im IQTIG gearbeitet.

Kostendruck und wirtschaftliche
Effizienz im Krankenhaus

Seit Einfithrung des fallpauschalierten
Abrechnungssystems (G-DRG-System)
2004 steht jede Fachabteilung, aber auch
das gesamte Krankenhaus, vor der Her-
ausforderung, dass die mittleren Kosten



eines Behandlungsfalls die innerhalb
eines Bundeslands iiberwiegend einheit-
lich festgelegten pauschalierten Erlose
nicht ibersteigen diirfen. Unter den
Bedingungen einer fallpauschalieren-
den Vergiitung konnen Krankenhduser
nur erfolgreich wirtschaften, wenn sie
tiberdurchschnittlich ausgelastet sind
und tber die Vergiitung die Fixkosten
fur die Vorhaltung (z.B. Infrastruktur,
Personal) refinanziert werden kénnen.

Werden bei gegebenen Fixkosten
mehr Patienten behandelt, sinken die
Fixkosten pro Patient. Werden weniger
Patienten behandelt, steigt der Fixkos-
tenanteil korrespondierend. Um die
Wettbewerbsfihigkeit eines Kranken-
hauses unter diesen Voraussetzungen zu
erhalten, muss die Behandlungsqualitit
nachweisbar mindestens durchschnitt-
lich, moglichst jedoch besser als der
Durchschnitt sein. Nur dann kann auch
erfolgreich mit Qualitdt geworben wer-
den, so dass mehr Patienten die Leis-
tungen des Krankenhauses in Anspruch
nehmen und es dadurch besser ausge-
lastet wird. Werden Ressourcen vorge-
halten, die nicht geniigend ausgelastet
werden konnen, verringert das deutlich
die wirtschaftliche Effizienz, da nicht
die Vorhaltung selbst, sondern nur die
Nutzung der vorgehaltenen Ressourcen
tiber Fallpauschalen refinanziert werden
kann. Sinkt die Auslastung bei glei-
chen Fixkosten, steigen automatisch die
Kosten pro Patient und die Gesamtleis-
tungserbringung kann unwirtschaftlich
werden.

Einfluss der Qualitat auf Kosten
und Vergltung

Beider Analyse des Zusammenhangs von
Qualitit und Kosten miissen verschiede-
ne Ebenen betrachtet werden: einerseits
die Ebene des Gesundheitssystems insge-
samt, andererseits die Ebene des einzel-
nen Krankenhauses. Wird z. B. ein Defi-
brillator mit einer lingeren Batterielauf-
zeit implantiert, fihrt dies zu Kostener-
sparnissen im Gesundheitssystem (weni-
ger Wechsel wihrend der Lebenszeit des
Patienten), aber zu Kostensteigerungen
aufder Ebene des einzelnen Krankenhau-
ses (hohere ,,Device“-Kosten) bei gleich-
zeitig unbeeinflusster Vergiitung tiber die

DRG-Fallpauschale. In diesem Fall stellt
sich die Frage der Refinanzierung dieser
Kosten fiir das Krankenhaus.

) Die Standardisierung
von Diagnostik und Therapie
verbessert die Qualitat

Eine ganz wesentliche Stellschraube zur
Verbesserung der Qualitit ohne Kos-
tensteigerung, teilweise sogar mit dem
Effekt einer Kostensenkung, ist die Stan-
dardisierung von diagnostischen und
therapeutischen Leistungen. Diese bietet
sich gerade fiir Fachgebiete an, die in
besonders hoher Frequenz bestimmte
Leistungen erbringen. Hierzu gehoren
z. B. die Kardiologie und die Herzchirur-
gie oder die Orthopadie/Unfallchirurgie
fir den Bereich der Endoprothetik, aber
auch die endoskopischen Leistungen in
der Pneumologie. Eine hohe Standar-
disierung kann durch die Anwendung
von Leitlinien und klinischen Behand-
lungspfaden unterstiitzt werden. Gut
standardisierbar sind z. B. diagnostische
und therapeutische Abldufe, ebenso der
Einkauf des Sachbedarfs, insbesondere
der Implantate. Eine hohe Leistungs-
menge stirkt die Einkaufsmacht eines
Krankenhauses und ist pradestiniert fiir
die Realisierung von Einkaufsvorteilen,
speziell bei teuren Sachmitteln. Dies
erleichtert es, einen bedarfsorientierten
Ressourceneinsatz sicherzustellen.

Klinische Behandlungspfade definie-
ren Abldufe fiir Standardfille [8]. Ein
klinischer Behandlungspfad impliziert
nicht, dass er bei jedem Patienten unver-
andert zur Anwendung kommen muss.
Selbstverstindlich kann von dem Pfad
abgewichen werden, wenn es patienten-
individuelle Griinde gibt. Diese miissen
dann jedoch dokumentiert werden, um
Informationen zur Messung der Hiu-
figkeit und der Art der Abweichung
zu liefern. Diese Dokumentation kann
dabei unterstiitzen, den Behandlungs-
pfad regelmifig zu tiberpriifen und ggf.
anzupassen.

Ein wirksamer Ansatz zur Quali-
tatsverbesserung ist die Reduktion von
Komplikationen. Komplikationen fiih-
ren nicht nur zu qualitativen Problemen
fir den Patienten, sondern auch zu Kos-

tensteigerungen fiir das Krankenhaus,
z. B. durch Verweildauerverldngerungen,
erneute operative Eingriffe u.4.. Diese
Kosten werden iiberwiegend nicht iiber
die Fallpauschale gegenfinanziert. Die
Reduktion von Komplikationen verbes-
sert damit die Qualitat, aber auch die
Wirtschaftlichkeit der Leistungserbrin-
gung. Mafinahmen zur Verringerung
der Komplikationen sind Standardisie-
rungen, insbesondere bei haufig wieder-
kehrenden Leistungen. Diese Standardi-
sierungen konnen durch ein intensives
Training der Mitarbeiter, insbesondere
in Form eines fach- und berufsgruppen-
iibergreifenden Teamtrainings positiv
begleitet werden. Ursache fiir Kompli-
kationen kénnen individuelle Fehlhand-
lungen einzelner Mitglieder des Teams
und Kommunikationsprobleme sein.
Durch ein gezieltes Training unter Be-
riicksichtigung der Humanfaktoren [9]
konnen Teams gezielt darauf vorbereitet
werden, die Leistungen strukturierter
und mit einer verbesserten Kommu-
nikation (z.B. Briefing, Debriefing) an
den Schnittstellen zu erbringen. Im
Universitatsklinikum Miinster (UKM)
werden solche (Team-)Trainings und
Simulationen zur Verbesserung der Pa-
tientensicherheit und zur Reduzierung
von Komplikationen regelmiaflig durch-
gefithrt. Dafiir hat das UKM 2016 ein
Trainings- und Simulationszentrum fer-
tiggestellt, in dem die Vorbereitung von
Behandlungsteams aufkonkrete Behand-
lungssituationen in einer geschiitzten
Umgebung, aber unter Echtbedingun-
gen in einem Operationsraum, einer
Intensivstation und einem Kreif3saal mit
Simulatoren erfolgen kann. Hierbei wer-
den Methoden aus anderen Branchen,
z.B. aus der Luftfahrtindustrie, auf die
Medizin tibertragen, sofern absehbar ist,
dass dadurch auch medizinische Prozesse
verbessert und die Patientensicherheit
gesteigert werden konnen. Patienten-
sicherheit ist ein wesentliches Thema
sowohl in der offentlichen Diskussion
als auch in der politischen Schwerpunkt-
setzung der amtierenden Regierungsko-
alition. Jedes Krankenhaus ist daher gut
beraten, sich intensiv mit dieser Thema-
tik auseinanderzusetzen. Investitionen
in Patientensicherheit und Qualititsma-
nagement zahlen sich letztendlich nicht
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nur fiir den Patienten, sondern auch
fur das Krankenhaus aus, wie an den
nachfolgenden Beispielen exemplarisch
aufgezeigt wird. Alle Mafinahmen, die
geeignet sind, das Auftreten von Kompli-
kationen zu reduzieren, fithren zu einer
Verbesserung der Qualitét sowie zu einer
Senkung der Verweildauer, der Prozess-
und damit der Behandlungskosten.

) Gute Qualitat muss nicht
zwangslaufig mehr kosten

Nicht jede qualititsverbessernde Maf3-
nahmekann und muss vor der Durchfiih-
rung beziiglich ihrer wirtschaftlichen Ef-
fizienzbewertet werden. Viel wichtiger ist
das Vertrauen in die Hypothese, dass gute
Qualitét nicht zwangsldufig zu Mehrkos-
ten fithrt, sondern entweder eine Leis-
tungserbringung auf gleichem Kostenni-
veau ermoglicht oder die Kosten sogar
senkt. Dieser Zusammenhang gilt sicher
fir alle qualititsverbessernden Maf3nah-
men zur Reduktion von Komplikationen:
Gelingt es, Komplikationen deutlich zu
senken, fithrt dies zur Qualititsverbes-
serung und gleichzeitig zur Kostensen-
kung. Dies wird an drei Beispielen aus
dem UKM verdeutlicht.

Qualitatssteigerung und Kosten-
senkung am Universitatsklinikum
Munster

Beispiel 1: ,Patient blood
management”

In Deutschland fiihrt die demografische
Entwicklung zu einem kontinuierlichen
Anstieg herzchirurgischer Eingriffe -
auch bei der Altersgruppe der iiber
80-jahrigen Patienten. Das hat Einfluss
auf den Verbrauch von Blutprodukten,
insbesondere von Erythrozytenkonzen-
traten. Mehrere aktuelle Untersuchungen
konnten zeigen, dass die Transfusion von
nur geringen Mengen an Erythrozyten-
konzentraten die Letalitdt der Patienten
und die Infektionsrate negativ beein-
flussen kann [10-12]. Das UKM hat
seit April 2014 in Kooperation mit den
Universititskliniken Frankfurt, Kiel und
Bonn ein ,,Patient-blood-management®-
Programm mit vielen unterschiedli-
chen Ansitzen in der pré-, intra- und
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postoperativen Patientenversorgung ein-
gefiithrt [13]. Die Ziele des ,,patient blood
management“ sind das Erkennen und
Behandeln einer prioperativen Andmie
bei elektiver Operation sowie der ratio-
nale Einsatz von Blutkonserven, flankiert
durch eine strenge Indikationsstellung
zur Transfusion und die Reduktion von
Blutverlusten durch operative Mafinah-
men. So wird beispielsweise jeder elektiv
geplante herzchirurgische Patient présta-
tiondr in einer speziellen Sprechstunde
gesehen, in der ein Andmiescreening und
- wenn notwendig - eine préoperative
Anidmietherapie durchgefithrt werden.
Die Ergebnisse sind sehr vielverspre-
chend. Auf der Basis eines Vergleichs
des 3. Quartals 2014 mit dem 3. Quartal
2013 stieg die Zahl der Patienten mit ei-
nem herzchirurgischen Eingriffum 5,7 %
an. Wiahrend der Anteil der Patienten,
die Erythrozytenkonzentrate erhielten,
nahezu konstant blieb, sank die absolute
Zahl der transfundierten Erythrozyten-
konzentrate um 8,8 %. Diese Mafinahme
zeigte einen positiven Einfluss auf die
Behandlungsqualitit sowie die Patien-
tensicherheit und ging gleichzeitig mit
einer Reduktion der Behandlungskosten
(Blutprodukte) einher. In einer Studie
mit 129.719 Patienten konnten eine
Reduktion der Transfusion von Erythro-
zytenkonzentraten (-17 %) sowie eine
Reduktion von akutem Nierenversagen
gefunden werden [14].

Beispiel 2: Nosokomiale
Infektionen

Das UKM setzt seit mehreren Jahren
Apotheker als klinische Pharmazeuten
in ausgewdhlten chirurgischen Fach-
abteilungen ein. Diese begleiten die
Visiten und unterstiitzen die Chirur-
gen durch Vorschlidge bei der Arznei-
mittelversorgung der Patienten, wobei
die abschlieflende Entscheidung tiber
die Arzneimitteltherapie weiterhin dem
Chirurgen obliegt. Viele Hinweise der
klinischen Pharmazeuten haben zu Ver-
besserungen der Behandlungsqualitit
gefiihrt. Dies betrifft insbesondere den
Umfang der Antibiotikatherapie und
hat z.B. einen positiven Effekt auf die
Inzidenz von Infektionen durch Clos-
tridium difficile. Derartige Infektionen
fuhren notwendigerweise zur Isolie-

rung der Patienten und gehen mit einer
Verliangerung der Verweildauer einher.
Aus der Verweildauerverlingerung und
der Sperrung der Patientenbetten auf-
grund der Isolierung resultieren am
UKM durchschnittliche Mehrkosten
von ca. 5000 € pro Clostridium-difficile-
Infektion [15]. Diese Mehrkosten sind
grofitenteils durch ein entsprechendes
»antibiotic stewardship“ vermeidbar. Der
Einsatz von klinischen Pharmazeuten in
den chirurgischen Fachabteilungen fiihr-
te z.B. in der Unfallchirurgie zu einer
deutlichen qualitativen Optimierung der
Antibiotikatherapie mit Einsparungen
von ca. 340.000 € pro Jahr; hierbei sind
die zusitzlichen Personalkosten bereits
berticksichtigt [16].

Beispiel 3: Screening auf
Methicillin-resistenten
Staphylococcus aureus

Im UKM werden alle stationdren Pati-
enten bei Aufnahme auf Methicillin-re-
sistenten Staphylococcus aureus (MRSA)
gescreent und Risikopatienten so lange
isoliert, bis ein negatives Screeninger-
gebnis vorliegt. In zahlreichen Unter-
suchungen konnte gezeigt werden, dass
MRSA-Infektionen mit héherer Morbi-
ditdt und Letalitdt vergesellschaftet sind.
Besonders kommt dies bei der Analyse
von MRSA-bedingten Septikdmien zum
Tragen. Sowohl die Verweildauer als auch
die Letalitit sind bei MRSA-bedingten
Septikdmien signifikant erhéht. Auch be-
atmungsassoziierte Pneumonien durch
MRSA oder MRSA-Infektionen bei im-
munsupprimierten Patienten sind mit
hoherer Letalitit und lingerem Kran-
kenhausaufenthalt verbunden. Gerade
in den stationdren Versorgungsberei-
chen fithren nosokomiale Infektionen
durch MRSA nicht nur zu einer héheren
Morbiditdt und Letalitit, sondern zu er-
heblichen Kostenbelastungen fiir unser
Gesundheitssystem [17]. Zudem wer-
den die Mehrkosten durch MRSA durch
das DRG-System nicht in adédquater
Weise ausgeglichen, sodass fir Kran-
kenhéuser mit einer hohen Inzidenz von
nosokomialen MRSA-Infektionen mit
finanziellen Verlusten zu rechnen ist [18,
19]. Hiibner et al. konnten anhand von
Beispielen aus der Literatur zeigen, dass
eine nicht nur auf die Prévention neuer



Fille, sondern eine proaktive, auf die
Reduktion der Gesamtzahl von MRSA-
Fillen zielende Strategie (entsprechend
der ,Search-and-destroy“-Philosophie)
trotz zundchst erheblicher Aufwendun-
genschonbeiniedriger MRSA-Privalenz
kosteneffizient ist. Sie kommen zu dem
Schluss, dass wirksame Programme zum
MRSA-Controlling ,daher nicht nur
medizinisch und ethisch geboten, son-
dern auch bereits mittelfristig einzel-
und gesamtwirtschaftlich sinnvoll“ sind
[20]. Hubben et al. haben die Kosten pro
vermiedener Infektion modelliert und
konnten belegen, dass ein konventionel-
les Screening sowohl bei einer mittleren
nosokomialen MRSA-Prévalenz von 5 %
als auch bei einer hohen Prévalenz von
15 % effizient ist, und zwar unabhingig
davon, ob ein universelles oder risiko-
basiertes Screening durchgefiithrt wurde
(19, 21].

Hinweise fiir die Praxis

Jede Fachabteilung und jedes Kranken-
haus sollten eigene Qualititsziele defi-
nieren und sich diese durch kontinuier-
liche Kommunikation der Mitarbeiter-
schaft immer wieder bewusst machen.
Ein erfolgreiches Qualititsmanagement
wird stark von der personlichen Haltung
aller Beteiligten beeinflusst. Qualititsma-
nagement ist Fithrungsaufgabe. Quali-
tat ist eine Frage der Haltung und aus
Sicht der Autoren des vorliegenden Bei-
trags immer ,Chefsache; das bedeutet,
dass insbesondere Fithrungskrifte Qua-
litat vorleben miissen [22]. Dies kann an
Beispielen geschehen, denn gerade vor-
bildhaftes Verhalten der Fithrungskrifte
ist ein wichtiges Moment. Wiirde sich
z. B. der Chefarzt vor bzw. nach Betreten
eines Krankenzimmers nicht die Hén-
de desinfizieren, warum sollte es dann
der Mitarbeiter fiir wichtig halten? Die
Schirfung des Bewusstseins zur Erbrin-
gung guter Qualitdt und zur Erreichung
der Qualitatsziele kostet kein Geld.

Ein wichtiger Baustein des Qualitits-
managements ist eine gute Fehlerkultur
und, darauf aufbauend, ein entsprechen-
der Umgang miteinander im Behand-
lungsteam. Menschliche Fehlleistungen
als Sicherheitsfaktor miissen bewusst
gemacht werden; fehlerverzeihende Ar-

beitsstrukturen sind zu implementieren
[23]. Qualititsmanagement stellt im en-
geren Sinn einen Methodenbaukasten zu
Planung, Steuerung und Uberwachung
der Qualitat dar und damit auch zu Pla-
nung, Steuerung und Uberwachung der
Prozesse sowie der daraus resultieren-
den Ergebnisse. Die eigene Qualitit ist
regelméflig im Kontext zu Benchmarks,
deren Limitationen zu berticksichtigen
sind, einzuordnen. Hieraus sind weite-
re Verbesserungsziele abzuleiten. Dazu
muss unter Berticksichtigung der dar-
gestellten Dimensionen von Qualitit
der eigene Qualititsanspruch definiert
werden. Es empfiehlt sich, hierzu dimen-
sionsspezifisch eigene Arbeitsgruppen
einzurichten, die sich mit dieser Frage
in Workshops auseinandersetzen. Dabei
sollte Folgendes geklart werden:
= Wie definieren wir Qualitit?
= Was sind im Rahmen dieser Definiti-
on unsere Qualititsziele?
= Welche Mafinahmen miissen wir
initiieren, um die Zielerreichung
bestmoglich zu unterstiitzen?
= Wie messen wir den aktuellen Er-
reichungsgrad bezogen auf diese
Qualititsziele?

Bei der Definition von Qualititszielen
geht es einerseits um krankenhausweite
Qualitdtsziele, andererseits um abtei-
lungsspezifische Qualititsziele. Bei den
Qualititszielen sollte es sich zundchst um
Ziele der medizinischen Ergebnisquali-
tit, aber auch um Ziele der Patienten-
zufriedenheit und -sicherheit handeln.
Fachabteilungsspezifische Ziele kénnen,
global ausgedriickt, gute Behandlungs-
ergebnisse (Ergebnisqualitit) sein, die
sich in der optimalen Wiederherstellung
der Gesundheit, aber auch in der Reduk-
tion von Komplikationen ausdriicken.
Dazu sollten hausinterne Qualititsziele
definiert werden, die ehrgeiziger sein
sollten als die bundesweit definierten
Durchschnittswerte. Bei den Komplika-
tionen ist hinsichtlich der mittelfristigen
Ergebnisqualitit zwischen Komplikati-
onen, die einen dauerhaften Schaden
beim Patienten verursachen, und Kom-
plikationen, die den Verlauf erschweren
und ihn damit fir den Patienten un-
angenehmer gestalten, aber letztendlich
folgenlos ausheilen, zu unterscheiden.

Hierzu gehort z. B. ein groflerer Teil der
Infektionen. Alle Komplikationen soll-
ten jedoch moglichst niedrig gehalten
werden, um das medizinische Ergeb-
nis moglichst gut zu gestalten sowie
die Patientensicherheit und -zufrieden-
heit zu verbessern und gleichzeitig die
Kosten zu reduzieren. Ein krankenhaus-
weit organisiertes Qualitdtsmanagement
iiberpriift regelmaflig die Strukturen,
Prozesse und Ergebnisse mit dem Ziel
der stindigen Verbesserung. Im Rahmen
einer Qualitdtsplanung sind Ziele festzu-
legen und deren Erreichung anzustreben.
Durch konsentierte Standards und deren
Einhaltung durch alle Mitglieder eines
Behandlungsteams konnen festgelegte
Qualititsziele erreicht werden.

» Qualitditsmanagement
beginnt auf der Fiihrungsebene

Ein einfaches Mittel zur Vermeidung
unerwiinschter Ereignisse wie Seitenver-
wechslungen oder allergischen Reaktio-
nen bei Operationen ist z. B. die WHO-
Operationscheckliste, die in vielen Kran-
kenhédusern bereits freiwillig eingefiihrt
wurde und in Deutschland jetzt gesetz-
lich verpflichtend vorgeschrieben wer-
den soll. Nicht die Checkliste allein fithrt
jedoch zur besseren Qualitit, sondern
insbesondere ihre bewusste Anwendung.
Eine messbare Verbesserung wird nur
dann resultieren konnen, wenn das Be-
handlungsteam die Notwendigkeit der
Anwendung der ChecKkliste als qualitats-
verbessernde Mafinahme verinnerlicht
hat. Dazu gehort eine pra- und postope-
rative Auseinandersetzung im Team mit
den Fragen der Operationscheckliste.
Wird das Ziel einer stindigen Qualitéts-
verbesserung nicht im gesamten Team
erfolgreich verankert und von diesem
mitgetragen, wird esauch schwer erreich-
bar sein. Qualititsverbesserung ergibt
sich nicht aus einer Dokumentation qua-
litatsrelevanter Merkmale (dies ist ledig-
lich notwendig, um Qualitdtsparameter
zu dokumentieren und Messgrundlagen
zu schaffen), sondern im Wesentlichen
aus der bewussten Auseinandersetzung
mit Qualititszielen und qualititsverbes-
sernden Mafinahmen. Eine besondere
Bedeutung wird die transparente Dar-
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stellung der Mafinahmen haben, die das
Haus durchfiihrt, um eine gute Ergeb-
nisqualitit beim Patienten zu erreichen.
Dabei sollte keinesfalls eine Beschrin-
kung auf rein medizinische Mafinahmen
erfolgen, sondern auch der paramedizi-
nische Bereich (,Wohlfithlmafinahmen*
einbezogen werden.

) MaBnahmen und ihre
Ergebnisse miissen transparent
und fiir den Patienten
verstandlich sein

Viele Mafinahmen sind darauf angelegt,
die Qualitidt und die Patientensicherheit
zuverbessern: z. B. Hygienemafinahmen,
»patient blood management*, Patienten-
sicherheitsarmbénder, Operationscheck-
liste [24] und ,critical incident reporting
system“ (CIRS), um nur einige Beispiele
zu nennen. Die Autoren des vorliegen-
den Beitrags halten es fiir sinnvoll, dass
solche Maflnahmen patientenverstind-
lich mit einer Beschreibung des Grunds,
warum sie durchgefiihrt werden, und —
sofern moglich — auch mit einer Beschrei-
bung von Ergebnissen erldutert werden.
Messbare Ergebnisse sind neben der me-
dizinischen Ergebnisqualitit und Kom-
plikationsraten auch die Riickmeldungen
der Patienten (Ergebnisse von Patienten-
befragungen, Kommentare von Patienten
zur Behandlung).

Sind diese Kommentare vorrangig po-
sitiv, hat das eine Auswirkung auf die
Verbesserung der Reputation des Kran-
kenhauses. Hier liegt jedoch ein Wider-
spruch in der aktuellen Krankenhaus-
finanzierung, die einerseits mehr Qua-
litit und stirkere Qualititstransparenz
fordert, andererseits dann aber die zu-
sitzlichen Leistungen, die ein Kranken-
haus aufgrund einer gesteigerten Nach-
frage, z.B. wegen seiner guten Quali-
tit erbringt, hdufig mit Erlosabschligen
belegt. Nach aktuellem Krankenhausfi-
nanzierungsrecht miissen Mehrleistun-
gen mindestens 3 Jahre lang zu hochstens
65 % der normalen Vergiitung fiir eine
DRG erbracht werden, da fiir die mit
den Kostentrigern vereinbarten Mehr-
leistungen 3 Jahre lang vom Krankenhaus
der mit dem KHSG eingefiihrte Fixkos-
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tendegressionsabschlag gezahlt werden
muss. Dieser liegt zwischen 35 und 50 %.
Damit gehen diese Leistungen auch bei
Patientenverschiebungen zwischen den
Krankenhdusernaufgrund besserer Qua-
litdt mit 100 % der Fallpauschale beim
qualitativ schlechteren Krankenhaus aus
dem Budget und nur zu 50-65 % beim
qualitativ besseren Krankenhaus wieder
in das Budget.

Schlussfolgerungen

Kostenbewusstsein und wirtschaftlicher
Mitteleinsatz sind kein Widerspruch
beim Streben nach herausragender Be-
handlungsqualitit. Es muss aber auch
konstatiert werden, dass derzeit sowohl
fur den Begriff der Behandlungsquali-
tit als auch fir den der Effizienz eines
Krankenhauses noch konkrete verbind-
liche Definitionen fehlen. Auch existiert
aktuell noch keine Kennzahl, die bei-
de Begriffe miteinander verkniipft und
es erlauben wiirde, zwei unterschied-
liche medizinische Leistungen anhand
einer Kennzahl zur Behandlungsqualitit
und Effizienz zu bewerten. Hiufig er-
folgen die Vergleiche am Durchschnitt
der deutschen Krankenhiuser beziig-
lich der fallpauschalierten Vergiitung
[25] und der Qualititsreferenzwerte;
eine Orientierung am Besten wird nicht
vorgenommen.

» Ziel ist die optimale aber
kosteneffiziente Versorgung bei
hoher Patientenzufriedenheit

Qualitit und Vertrauen sind Kern des
Geschiftsmodells eines Krankenhauses.
Es ist sehr zu empfehlen, eine stringente
und sichtbare Qualititspolitik fiir die ei-
gene Fachabteilung/das Krankenhaus zu
entwickeln und zu verabschieden. Dabei
sollten etablierte, aber u. U. auch indivi-
duelle Qualititsziele entwickelt werden,
deren Erreichung zu verfolgen und deren
Ergebnisse zu messen sind. Von beson-
derer Bedeutung ist es, dass der dkono-
mische Fokus bei Qualititsverbesserun-
gen nicht auf den isolierten Mehrkosten
fir eine individuelle qualitatsverbessern-
de Mafinahme (z. B. MRSA-Screening-
kosten) liegt. Sie miissen qualitativ und

wirtschaftlich bewertet werden (z. B. we-
niger Infektionen/Komplikationen, Zu-
nahme der Patientensicherheit und -zu-
friedenheit sowie Etablierung des Kran-
kenhauses als Qualititsmarke). Mit Ein-
fihrung der von der Regierungskoali-
tion geplanten qualitdtsorientierten Ver-
gitung kommt der Erbringung qualitativ
hochwertiger Leistungen ebenso wie der
nachweisbaren Darstellung der Qualitit
ganz besondere Bedeutung zu. Kranken-
héuser bzw. Fachabteilungen sollten sich
darauf vorbereiten, auch wenn derzeit
noch weitgehend unklar ist, welche Me-
thoden der Messung und Bewertung von
Qualitatzugrunde gelegt und welche qua-
litatsrelevanten Merkmale definiert wer-
den. Da jedoch nicht zu erwarten ist,
dass medizinische Qualitdt zukiinftig in
Deutschland ganz neu erfunden wird,
ist eine Orientierung an den bekannten
Qualititskriterien aus der sektoreniiber-
greifenden Qualititssicherung (s. oben),
aber auch aus der Qualitétssicherung an
Routinedaten sinnvoll. Eine nachhaltig
erfolgreiche Zukunftsausrichtung kann
nur gemeinsam im konstruktiven Mit-
einander von Geschiftsfihrung, leiten-
den Arzten und leitenden Pflegekriften
und Therapeuten funktionieren.
Medizin wird von Menschen fiir Men-
schen gemacht. Expliziter Grundsatz der
Arbeit im Krankenhaus muss sein, al-
les auf die Interessen des Patienten aus-
zurichten, ihn medizinisch optimal und
gleichwohl kosteneffizient zu versorgen
und dabei eine hohe Patientenzufrieden-
heit zu erreichen. Die Verwirklichung
dieser Ziele setzt gute Strukturen, qualifi-
ziertes Personal, effiziente Behandlungs-
abldufe und einen rationalen Mittelein-
satz voraus. Gute Qualitit verbessert die
Reputation der Fachabteilung und damit
auch die Auslastung durch mehr Patien-
ten, was wiederum einen positiven Ein-
fluss auf die Wirtschaftlichkeit hat.

Fazit fiir die Praxis

== Qualitdt und Wirtschaftlichkeit ste-
hen keinesfalls im Widerspruch.

== An Beispielen wurde aufgezeigt, dass
Qualitatsverbesserungen maglich
sind, die sogar zu Kostensenkungen
beitragen kénnen.



== Gute Qualitat verbessert die Reputa-
tion und damit auch die Auslastung
sowie die Wirtschaftlichkeit eines
Krankenhauses.

== Schlechte Qualitat fiihrt zu Mehrkos-
ten fiir das einzelne Krankenhaus
und damit auch fiir das gesamte
Gesundheitssystem.
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