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1 Einleitung

Die Spitalplanung in der Schweiz beschrankt sich bis anhin auf Vorgaben der Struktur- und Pro-
zessqualitat. Die Verwendung von Ergebnisqualitédt in der Spitalplanung wird bislang nicht ver-
folgt — abgesehen der Leistungsgruppen, die Teil der Interkantonalen Vereinbarung zur Hochspe-
zialisierten Medizin (IVHSM) sind. Ansonsten besteht lediglich die Verpflichtung, an den Erhe-
bungen des Nationalen Vereins fiir Qualitdtsentwicklung in Spitdlern und Kliniken (ANQ) teil-
zunehmen. Im Folgenden wird erortert, inwiefern und in welcher Weise Ergebnisqualitdt zukiinf-

tig direkt in der Spitalplanung (Akutsomatik) beriicksichtigt werden konnte.

Zu diesem Zweck wird zuerst in Kiirze auf zwei bestehende Initiativen zur Ergebnisqualitdtsmes-
sung in der Schweiz, namentlich die Swiss Inpatient Quality Indicators (CH-IQI) und den ANQ,
eingegangen. Anschliessend werden drei methodische Bedingungen zur Verwendung von Ergeb-
nisqualitat in der Spitalplanung diskutiert. Schliesslich wird in fiinf Schritten gepriift, inwiefern
sich die CH-IQIs bzw. ANQ-Indikatoren als leistungsgruppenspezifische Anforderungen in der
Spitalplanung (Akutsomatik) eignen konnten. Abschliessend folgt eine zusammenfassende Emp-

fehlung.

Es gilt zu beachten, dass es sich beim vorliegenden Dokument um ein Kurzgutachten handelt.
Das bedeutet, dass biindig und zielgerichtet argumentiert wird und keine allgemeine wissen-
schaftliche Herleitung anhand von Quellen erfolgt. Als Links im Dokument eingefiigte Quellen
sind als Hinweise an die besonders interessierte Leserschaft, die sich vertiefend mit wissenschaft-

lichen Auswertungen zu einem bestimmten Thema auseinandersetzen mochte, zu verstehen.
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2 Bisherige Initiativen

In der Schweiz bestehen mehrere Initiativen zur Messung und Veroffentlichung von Ergebnis-
qualitdt von akutsomatischen Spitdlern. Im Kontext der Spitalplanung und im Rahmen dieses
Kurzgutachtens werden die CH-IQIs und ANQ-Indikatoren vorgestellt.

21 CH-IQIs

Die CH-IQIs werden durch das Bundesamt fiir Statistik (BfS) aufbereitet und durch das Bundes-
amt fiir Gesundheit (BAG) zur Verfiigung gestellt (siehe Link). Die Indikatoren stammen ur-
spriinglich aus den USA, wurden spater in Deutschland als German Inpatient Quality Indicators
(G-IQI) weiterentwickelt und in die Schweiz tiberfiihrt. Sie basieren grundsatzlich auf akutstatio-
ndren Abrechnungsdaten, die routinemassig in jedem Spital erhoben werden. Wie der Name na-
helegt, beschranken sie sich auf die Betrachtung des Behandlungsergebnisses wahrend des akut-
stationdren Aufenthalts, also im Spital selbst. Spétere, post-stationdre unerwiinschte Ereignisse,
die z.B. im Laufe der Nachbehandlung auftreten, werden durch stationdre Abrechnungsdaten

nicht erfasst und werden somit nicht durch die CH-IQIs gemessen.

Die CH-IQIs umfassen 65 Krankheitsbilder bzw. Behandlungen mit je mind. einem und bis zu 32
Indikatoren. Die Indikatoren bestehen aus Fallzahlen, Mortalitdat, Anteilswerten wie z.B. der An-
teil an Kaiserschnittgeburten an allen Geburten, Verlegungsraten, Verweildauerangaben oder
Spezialinformationen (z.B. Indikator «C.1.3.5S Mittelwert des Barthel-Index bei Aufnahme» im Be-
reich der geriatrischen Friihrehabilitation). Angaben zur Mortalitdt sind in der Regel durch Be-
riicksichtigung des Alters und Geschlechts risikoadjustiert. Ausserdem werden Mortalitdtsindi-
katoren einerseits fiir die Gesamtstichprobe und andererseits oftmals zusatzlich stratifiziert nach
Altersgruppen berechnet. Auf der Webseite des BAG lasst sich ein Vergleich der Ergebnisse von
gleichzeitig maximal fiinf Indikatoren zwischen maximal fiinf Spitdlern durchfiihren (siehe Link
zum Vergleichsportal). Dariiber hinaus ist ein Download der Ergebnisse pro Spital auf der BAG-
Webseite moglich.

Ziel der Berechnung und Veroffentlichung der CH-IQIs ist v.a. die Ermoglichung eines Bench-
markings der Spitaler durch Analyse der zur Verfiigung gestellten Rohdaten. Da dies fiir Laien
recht aufwendig ist und einiges an Fachwissen erfordert, werden solche Benchmarkings durch
Gesundheitsbehorden, Universitiaten und nicht zuletzt von den Spitélern selbst durchgefiihrt.
Dadurch bietet sich den Spitdlern die Mdglichkeit, Handlungsfelder zur Verbesserung der eige-

nen Qualitdt zu identifizieren und Ziele hierfiir abzuleiten (siehe auch Moser et al., 2022). Das

Vergleichsportal mag auch von Patienten genutzt werden, um sich vor der Wahl fiir ein Spital
iiber die Qualitédt des Spitals zu informieren. Jedoch ist eine Verwendung des Vergleichsportals
durch breite Bevolkerungsschichten schwer vorstellbar, da die Vergleichsfunktionalitédt recht ru-
dimentar ist, die Bedeutung und Interpretation der Indikatoren fiir medizinische Laien nicht in-
tuitiv ist und die Darstellung der Ergebnisse im Tabellenformat die Verstandlichkeit nicht unter-
stiitzt (siehe auch von Ahlen et al., 2022).
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22 ANQ

Der ANQ berechnet und veroffentlicht — neben z.B. Indikatoren zur Patientenzufriedenheit — eine
Reihe an Ergebnisqualitdtsindikatoren fiir die Akutsomatik! (siehe Link; ausserdem werden die
Ergebnisse den Mitgliedern des ANQs in Berichtsformat und in Zukunft auch als Dashboard zur
Verfligung gestellt). Die ANQ-Auswertungen haben vordergriindig zum Ziel, Spitilern ein ob-
jektives Benchmarking zu ermoglichen. Dartiber hinaus konnen Patienten die Informationen nut-
zen, um eine informierte Spitalwahl zu tdtigen. Auch sollen die Qualitdtsinformationen Kosten-
tragern, d.h. Versicherern und Kantonen, als Quelle fiir Tarifverhandlungen bzw. Leistungsver-

einbarungen und zum Qualitdtsmonitoring dienen.

Der ANQ veroffentlicht Ergebnisqualitatsindikatoren auf Spitalstandortebene zu postoperativen
Wundinfektionen, Sturz und Dekubitus, potenziell vermeidbaren Rehospitalisierungen und Er-
gebnisse aus dem Schweizerischen-Implantats-Register (SIRIS) fiir Wirbelsaule (bisher noch keine
Ergebnisse publiziert), Hiifte und Knie (z.B. 2-JahresRevisionsraten fiir Hiift- und Knietotalpro-
thesen bei primérer Arthrose). Wo sinnvoll, sind Ergebnisqualitatsindikatoren risikoadjustiert.
Zur Risikoadjustierung werden neben Alter und Geschlecht eine Reihe an krankheits- bzw. be-
handlungsspezifischen Einflussfaktoren wie z.B. Ko-Morbiditdt (Diagnosen), der Body-Mass-In-

dex oder ein Score zur Gehfidhigkeit genutzt.

2.3 Ziele beider Qualitdtstransparenzinitiativen

Beide Initiativen messen Ergebnisqualitdt mit einer Reihe an Indikatoren fiir medizinisch spezifi-
sche, klar definierte Prozeduren bzw. Krankheitsbilder (z.B. Herzinfarkt oder postoperative
Wundinfektionsrate fiir Chlocystektomien). Ziel beider Initiativen ist die Herstellung von Quali-
tatstransparenz zur Verbesserung der Behandlungsqualitdt fiir ebendiese Prozeduren bzw.
Krankheitsbilder.

Denn Transparenz kann — wenn die Qualitdtsinformationen fiir Patientinnen und Patienten zu-

géanglich und verstandlich sind — zu informierten Entscheidungen fiir oder gegen ein Spital fithren

(siehe auch Kuklinski et al., 2021), was einen direkten Anreiz zur Qualitdtsverbesserung fiir Spi-
téler darstellt. Neben Patientinnen und Patienten sprechen beide Initiativen also auch Spitaler an,
die durch Benchmarks angeregt werden sollen, ihre Behandlungsstrukturen und -prozesse zu hin-
terfragen, Ziele abzuleiten und nach Qualitdtsverbesserung zu streben. Nicht zuletzt kénnen Kan-
tone und Versicherungen die Qualitdtsinformationen fiir Zwecke des Monitorings und Versor-

gungssteuerung nutzen.

1 Der ANQ berechnet und verdffentlicht ausserdem Qualitdtsindikatoren fiir Rehakliniken und
psychiatrische Einrichtungen / Spitéler. In diesem Kurzgutachten fokussieren wir uns jedoch auf

die Planung der akutsomatischen Spitalversorgung.
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3 Methodische Bedingungen

In der Spitalplanung werden die Leistungsauftrdge der Spitéler festgelegt. Spitalplanung stellt
damit einerseits ein direktes Instrument zur Beeinflussung bzw. Zentralisierung von Patienten-
stromen und damit potenziell verbundenen Qualitdtsgewinnen dar. Andererseits wird bei Nicht-
Vergabe bzw. Entzug eines Leistungsauftrags das Leistungsangebot eines Spitals direkt und dau-
erhaft eingeschrankt. Damit ein solcher Eingriff in das Leistungsangebot gerechtfertigt ist und
Patientenstrome tatsdchlich qualitdtsorientiert geleitet werden, miissen bei der Verwendung von

Ergebnisqualitdt mehrere (methodische) Bedingungen erfiillt sein.

Erstens miissen die verwendeten Indikatoren tatsachlich aussagekraftig fiir die Qualitdt des zu
bewertenden Spitals bzw. der zu bewertenden Leistungsgruppe sein. Dies bedeutet, dass (i) die
zur Berechnung des Indikators eingeschlossene Patientengruppe zum iiberwiegenden Teil der
Patientengruppe eines Spitals bzw. einer Leistungsgruppe entspricht. Ausserdem muss (ii) im
Einzelfall bewertet werden, ob ein einzelner Indikator fiir die Bewertung eines Spitals bzw. einer
Leistungsgruppe ausreicht oder ob mehrere Indikatoren separat oder gemeinsam als Index her-
angezogen werden sollten. Im Falle von leistungsgruppenspezifischen Anforderungen ist zu be-
achten, dass (iii) Ergebnisqualitatsindikatoren nur fiir ausreichend homogene Leistungsgruppen
genutzt werden konnen. Denn nur, wenn die Prozeduren einer Leistungsgruppe medizinisch sehr
dhnlich sind, kann ein Indikator aussagekriftig fiir das Ergebnis der medizinischen Behandlung
sein. Sobald verschiedene Operationen, Behandlungen, Prozeduren und diagnostische Leistun-
gen fiir unterschiedliche Krankheitsbilder in einer Leistungsgruppe subsummiert sind, kann nicht
mehr eindeutig zuriickgefiihrt werden, zum Ergebnis welcher Leistung eine Aussage getroffen
werden soll. Ein Index-Score aus mehreren Indikatoren konnte fiir heterogene Leistungsgruppen
herangezogen werden. Jedoch ist die Umsetzung schwierig, da dann eine Gewichtung der Indi-
katoren notwendig ist. Solche Gewichtungen sind jedoch kaum «objektiv» vorzunehmen, sondern

bleiben in der Regel arbitrar.

Zweitens ist eine ausreichende Fallzahl zur Berechnung des Indikators bzw. der Indikatoren, die
fiir eine Leistungsgruppe herangezogen werden sollen, pro Spital essenziell. Fiir Spitéler, die nur
vereinzelt Fille versorgen, ist methodisch gesehen der Zufallseinfluss zu gross, weshalb die Be-
rechnung von Indikatoren fiir solche Spitiler mit grofler Vorsicht zu geniessen ist. Dann bliebe
jedoch festzulegen, ob sich Spitéler mit zu geringen Fallzahlen zur robusten Schatzung der Ergeb-
nisqualitat iiberhaupt auf einen Leistungsauftrag bewerben diirften. Behelfsmassig konnten zur
Berechnung eines Indikators die Félle mehrerer Jahre herangezogen werden. Hierbei ist zu beach-
ten, dass die Fille jedoch nicht zu weit in der Vergangenheit liegen, da sich in der Zwischenzeit
Veranderungen u.a. in der Struktur- und Prozessqualitat ergeben haben konnten, die die Ergeb-
nisqualitidt beeinflussen. Ein Zwei- bis Dreijahreszeitraum konnte vor dem Hintergrund dieser
Uberlegungen vertretbar sein. Jedoch kénnten fiir hochkomplexe Leistungsgruppen auch dann
die Fallzahlen mehrerer Spitiler nicht fiir eine stabile Berechnung ausreichen. Der ANQ stellt auf-
grund der Limitation geringer Fallzahlen die Indikatorwerte pro Spital korrekterweise als Grafik
mit Konfidenzintervallen bzw. dem Signifikanzniveau dar (siehe z.B. NNIS-Adjustierte Infekti-

onsrate fiir Appendektomien Erwachsene, dlter 15 Jahre). Wie vom ANQ veranschaulicht und

oftmals empirisch zu beobachten, sind die Konfidenzintervalle bei Spitédler mit kleinen Fallzahlen
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sehr breit, d.h. die Irrtumswahrscheinlichkeit, dass der berechnete Wert dem tatsachlichen «Qua-

litatswert» entspricht, ist relativ hoch.

Drittens miissen die berechneten Werte der verwendeten Indikatoren auf Spitalebene tatsachlich
die Qualitat der Versorgung ausdriicken. Das heisst, dass der Einfluss von Faktoren ausserhalb
der Kontrolle eines Spitals methodisch addquat beriicksichtigt werden muss. Neben den perso-
nellen, medizinisch-technischen und baulichen Strukturen, Prozessadhdrenz und personeller
Qualifikation auf Spitalseite wird Ergebnisqualitit v.a. durch patientenseitige Risikofaktoren be-
einflusst. Je nach Berechnungsart und Indikator wird entweder gar nicht, ausschliesslich fiir Alter

bzw. Altersgruppe und Geschlecht oder auch fiir weitere Faktoren wie Ko-Morbiditit adjustiert.

Abschliessend sei noch auf drei allgemeine Aspekte eingegangen, die es bei einer Verwendung
von Ergebnisqualitét fiir die Spitalplanung zu beachten gilt. Erstens sollten die Ergebnisse der
Indikatoren tiber mehrere Jahre (z.B. drei Jahre) gemittelt werden, da ein Indikatorwert in einem
Jahr auch bei ausreichender Fallzahl ausserordentlichen (Zufalls-) Faktoren unterliegen konnte.
Zweitens kénnen Indikatoren, die Abrechnungsdaten nutzen, wie z.B. CH-IQI und zu grossen
Teilen der ANQ, immer nur mit einem Zeitverzug, normalerweise von zwei Jahren, berechnet
werden. Beispielsweise kdnnte sich eine Spitalplanung 2023, die ab 2024 bindend wiirde, auf In-
dikatoren von 2020/21 und alter stiitzen. Eine Mittelung mehrerer Jahre kann dieses Manko teil-
weise ausgleichen, aktuelle und kiirzliche potenzielle Qualitatsverbesserungen kénnen jedoch
nicht quantitativ berticksichtigt werden. Drittens ist der Beobachtungszeitraum, den ein Indikator
einschliesst, von grosser Wichtigkeit fiir seine Aussagekraft und Relevanz fiir die zu bewertende
Leistung bzw. Leistungsgruppe. So betrachten z.B. die CH-IQIs nur die Zeit des Spitalaufenthalts,
was fiir manche Leistungen angemessen sein kann (z.B. Mortalitdt bei Herzinfarkt), fiir andere
Leistungen jedoch ein zu kurzer Zeitraum ware und zu Fehlanreizen fithren konnte (vgl. Kapitel
4.1).
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4 Verwendbarkeit bestehender In-

dikatoren

Eine Einschédtzung, ob ein Ergebnisqualitdtsindikator als leistungsgruppenspezifische Anforde-
rung zielgerecht verwendet werden kann, muss aus unserer Sicht und aufbauend auf Kapitel 3 in

fiinf Priifschritten erfolgen.

Zunéchst sollte gepriift werden, (1) welche Leistungsgruppen homogen genug sind, um von ei-
nem bzw. mehreren Ergebnisqualitdtsindikatoren beschrieben zu werden. Anschliessend miissen
(2) die zur Bewertung der Ergebnisqualitdt der Leistungsgruppe passenden Indikatoren ausge-
wahlt werden. Schliesslich muss (3) im Detail auf Ebene der Diagnose- und/ oder Prozeduren-
codes gepriift werden, ob die durch den (die) Indikator(en) eingeschlossene Patientengruppe(n)
mit der Leistungsgruppe iibereinstimmt. Durch diese ersten drei Priifschritte ist geklart, ob es
generell moglich ist, die Qualitat einer Leistungsgruppe durch bestehende Indikatoren ausrei-
chend zu beschreiben. Sollte dies nicht der Fall sein, also kein «medizinischer Match», d.h. keine
ausreichend grosse Uberschneidung der betrachteten Patientengruppen, vorliegen, kénnen die

Indikatoren nur eingeschrankt oder gar nicht verwendet werden.

Dartiiber hinaus schliessen sich zwei weitere Schritte an, die die methodische Verlasslichkeit der
Indikatoren priifen. Und zwar muss gepriift werden, wie (4) mit der Limitation kleiner Fallzahlen
umgegangen und (5) ob und wie eine Adjustierung patientenseitiger Risiken fiir das Behand-

lungsergebnis vorgenommen wird.

Im Folgenden werden diese fiinf Priifschritte anhand beispielhafter Leistungsgruppen und Indi-
katoren fiir beide im Kapitel 2 vorgestellten Initiativen durchgefiihrt und eine abschliessende Be-
wertung vorgenommen. In die abschliessende Bewertung fliessen ausserdem die Uberlegungen

zu den drei allgemein zu beachtenden methodischen Aspekte wo relevant mit ein.

41 CH-IQIs

(1) Priifung der Homogenitit

Als beispielhafte Leistungsgruppe wird die Leistungsgruppe «KAR3 Interventionelle Kardiologie
(Koronareingriffe)» herangezogen. Die Leistungsgruppe scheint «auf den ersten Blick» recht ho-
mogen, schliesst jedoch Patienten mehrerer kardiologischer Diagnosegruppen ein, die interventi-
onell behandelt werden bzw. werden konnten. Die Definition erfolgt auf Ebene von ICD 4- bzw.
5-Stellern und CHOP 5- bzw. 7-Stellern. Als vereinfachte Veranschaulichung seien einige Aus-
ziige auf Ebene der ICD 3-Steller und CHOP 4- bis 6-Steller genannt:

2 Es ist zu beachten, dass es sich um eine vereinfachte Darstellung auf ICD 3-Steller und CHOP 4-
bis 6-Steller handelt, also nicht alle detaillierten Sub-Codes Teil der Leistungsgruppe sind. Aus-

serdem ist der Algorithmus zur Zuweisung der Leistungsgruppe zu einem Fall hochst komplex,
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1. Auszug der Diagnosegruppen (ICD 3-Steller, Auszug)
— 120: Angina pectoris
— I21: Akuter Myokardinfarkt
— 122: Rezidivierender Myokardinfarkt
— 123: Bestimmte akute Komplikationen nach akutem Myokardinfarkt
— I24: Sonstige akute ischdmische Herzkrankheit
— I25: Chronische ischdmische Herzkrankheit

— I71: Aortenaneurysma und -dissektion

2. Auszug der Prozedurengruppen (CHOP 4- bis 6-Steller, Auszug)
— Z00.66.2: Koronarangioplastik [PTCA], nach Art der verwendeten Ballons
— Z00.66.3: Koronarangioplastik [PTCA], nach Verfahren
— Z37.22: Linksherzkatheter
— Z37.23: Kombinierter Rechts- und Linksherzkatheter
— Z37.25.10: Geschlossene [perkutane] [Nadel-] Biopsie des Myokards
— Z737.28: Intrakardiale Echokardiographie [IKE]
— Z37.2A.1: Intravaskuldre Bildgebung der Koronargefasse
— Z37.2A.2: Invasive intravaskuldre Koronardiagnostik mittels Katheter
Es zeigt sich also, dass unterschiedliche Krankheitsbilder sowohl akuter als auch chronischer Na-

tur sowie verschiedene diagnostische und therapeutische Leistungen in der Leistungsgruppe sub-

summiert sind. Entsprechend breit miisste die Definition der zu verwendenden Indikatoren sein.
(2) Selektion von CH-IQIs

Sucht man nun im CH-IQI-Definitionsbuch (siehe Link) nach passenden Ergebnisqualitdtsindika-
toren, kommen «auf den ersten Blick» eine Reihe an Indikatoren fiir diese Leistungsgruppe in
Frage:

— A.1.1.M HD Herzinfarkt (Alter >19), Mortalitat

— A.1.8.M HD Herzinfarkt (Alter >19), Zuverlegungen, Mortalitat

— A.3.2.M Katheter der Koronargefisse bei HD Herzinfarkt ohne OP am Herzen (Alter >19), Mor-
talitat

— A.3.5.M Therapeutische Katheter der Koronargefésse ohne HD Herzinfarkt ohne OP am Her-
zen (Alter >19), Mortalitat

— A.3.8.M Therapeutische Katheter der Koronargefdsse ohne HD Herzinfarkt ohne weitere OP
(Alter >19), Mortalitat

(3) Vergleich der Patientengruppen der Leistungsgruppe und der CH-IQIs

Tatsdchlich betrachten die Indikatoren A.1.1., A.1.8. und A.3.2. nur Patienten mit Hauptdiagnose
Herzinfarkt, definiert durch die ICD-Codes 121 oder 122, und die Indikatoren A.3.5. und A.3.8.

d.h. Féllen mit den hier beispielhaft aufgefiihrten Codes konnte u.U. auch eine andere Leistungs-

gruppe zugewiesen werden.
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eine Vielzahl (spezifischer) kardiologischer Diagnosen. Ahnliches gilt fiir die Auswahl der CHOP-
Codes der Indikatoren des Kapitels A.3.

Die Priifung der Schritte (1), (2) und (3) zeigt bereits, dass selbst fiir eher homogene, medizinisch
«anspruchsvolle» Leistungsgruppen eine Beschreibung mit einzelnen Indikatoren nicht ohne wei-
teres moglich ist, da die zugrundeliegenden ICD- und CHOP-Codes nur teilweise iibereinstim-

men.
(4) Umgang mit kleinen Fallzahlen

Generell werden Fallzahl CH-IQIs nur berichtet, wenn mindestens ein Fall behandelt wurde. Dar-
iiber hinaus werden Raten nur berechnet, wenn mindestens zehn Falle fiir die Berechnung heran-
gezogen werden konnen. Dies ist aus methodischer Sicht richtig. Die oben beschriebene Heraus-
forderung in der Spitalplanung, wie mit Bewerbungen von Spitdlern mit kleiner Fallzahl umge-
gangen werden soll, fiir die aufgrund der geringen Fallzahl keine Indikatoren berechnet werden
konnen, bliebe jedoch zu kldren. Gleichzeitig miisste gekldrt werden, wie Werte einzelner Jahre

zu interpretieren sind, insbesondere fiir Spitdler mit geringen Fallzahlen.
(5) Einschidtzung zur Risikoadjustierung

Hinsichtlich der Risikoadjustierung der CH-IQIs bleibt schliesslich festzustellen, dass zwar eine
basale Adjustierung um Alter und Geschlecht vorgenommen wird, diese jedoch fiir den Eingriff
in das Leistungsangebot der Spitdler durch die Spitalplanung nicht ausreichend erscheint. Zumin-
dest Ko-Morbiditdt und bestenfalls noch weitere Faktoren wie Body-Mass-Index sollten hinzuge-
zogen werden. Fiir eine Reihe an CH-IQISs, beispielsweise auch fiir den Indikator «A.1.1.M HD
Herzinfarkt (Alter >19), Mortalitat», wird zusétzlich zur Risikoadjustierung eine Stratifizierung
nach Altersgruppen durchgefiihrt (Indikatoren A.1.2.M bis A.1.5.M). Durch diese Stratifizierung
werden wertvolle Detailinformationen zu Risiken spezifischerer Patientengruppen gewonnen. Je-
doch kénnen diese Indikatoren wiederum noch weniger mit einer Leistungsgruppe gematched
werden, da in einer Leistungsgruppe alle behandelten Altersgruppen inkludiert sind. So konnen
alterstratifizierte CH-IQIs nur Qualitdtsinformationen fiir Untergruppen der Leistungsgruppe lie-
fern. Basierend hierauf ein Spital von der Leistungserbringung auszuschliessen, d.h. den Leis-

tungsauftrag nicht zu vergeben, erscheint schwierig zu rechtfertigen.
Abschliessende Bewertung

Das hier in den Priifschritten (1) bis (5) diskutierte Beispiel «<KAR3 Interventionelle Kardiologie
(Koronareingriffe)» scheint reprasentativ fiir die Mehrheit der Leistungsgruppen. Der in Schritten
(1) bis (3) herausgearbeitete «Missmatch» der Patientengruppen griindet auf der unterschiedli-
chen Methodik zur Definition der Patientengruppen und verschiedener Zielsetzung der SPLG-
Systematik und der CH-IQIs. Die SPLG-Definitionen passen «besser» zu den CH-IQIs fiir Leis-
tungsgruppen der IVHSM wie etwa «VIS1.1 Grosse Pankreaseingriffe». Da die Anforderungen
fiir diese Gruppen jedoch interkantonal geregelt sind (und teilweise bereits Ergebnisqualitdt be-
inhalten), sind (weitere) kantonale Anforderungen in der Spitalplanung nicht angezeigt bzw. —
zumindest unter Verwendung von CH-IQIs — nicht weiter nétig. Insgesamt scheinen CH-IQIs also
nicht das passende Instrument zur Inkludierung von Ergebnisqualitét in der Spitalplanung. Um
dieses qualitative Analyseergebnis zum «medizinischen Match» quantitativ zu bestatigen, konn-
ten Daten der Medizinischen Statistik genutzt werden. So kénnte ausgewertet werden, wie hoch
die Fallzahl fiir einen bzw. mehrere Indikatoren, die zur Bewertung einer Leistungsgruppe her-

angezogen werden sollen, ist und welchen Anteil diese Félle an der Gesamtfallzahl der
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Leistungsgruppe hat. Sobald ein tiberwiegender Teil der Félle der Leistungsgruppe abgebildet ist,

ware das Problem des «Missmatch» ggf. ausreichend behoben.

Erschwerend kommt jedoch hinzu, dass Priifschritt (5) gezeigt hat, dass die Risikoadjustierung
der CH-IQIs im Kontext der Spitalplanung kritisch zu sehen ist. Eine Adjustierung nach Alter und
Geschlecht mag fiir andere Zwecke wie das Benchmarking eigener Leistungen in derselben
Gruppe von Spitalern (z.B. ein Universitédtsspital vergleicht sich mit anderen Universitatsspita-
lern) oder Monitoring von besonders negativ auffalligen Ausreissern ausreichen. Fiir den starken
Eingriff der Spitalplanung in das Leistungsangebot der Spitaler erscheint die Risikoadjustierung

jedoch zu basal.

Neben dem fragwiirdigen «medizinischen Match» und der zu basalen Risikoadjustierung spricht
gegen eine Verwendung von CH-IQIs, dass das nach Alter und Geschlecht adjustierte Mortali-
tatsratio im Spital der einzige «eindeutige» Ergebnisqualitdtsindikator der CH-IQIs ist. Alle wei-
teren Indikatoren sind Surrogatparameter wie Fallzahlen, Verweildauer, Verlegungsraten und
Anteilsraten (z.B. Kaiserschnittrate), die auf gute bzw. schlechte Ergebnisqualitat hindeuten kén-
nen, jedoch nicht zwingend fiir ein einzelnes Spital kausal mit der Ergebnisqualitiat des Spitals

verbunden sein miissen.

Dariiber hinaus kann Mortalitdt im Spital die Qualitét einer Leistung nur dann hinreichend gut
beschreiben, wenn (i) sie relevant fiir die Leistung ist und (ii) Qualitatsvariation transparent ma-
chen kann. Ersteres kann datenseitig durch deskriptive Kennzahlen, z.B. eine Auswertung der
Verteilung von Mortalitédtsraten je Spital mittels eines Boxplots, gepriift werden. So wird transpa-
rent, ob Todesfélle wahrend des Spitalaufenthalts tatsdchlich regelhaft beobachtet werden (z.B.
Herzinfarkt oder Schlaganfall) oder ob es sich eher um Einzelfille und Sonderereignisse handelt
(z.B. bei Erstimplantation Knie). Zusétzlich ist medizinisch-sachlogisch zu bewerten, ob fiir die
jeweilige Leistungsgruppe Patienten in kritischem Zustand tatsdchlich am ersten Tag im Spital
bzw. wahrend des Spitalaufenthalts versterben oder nicht. Sollte eine Entlassung nach Hause oder
die Verlegung auf eine (externe) Palliativstation oder in ein Hospiz im Regelfall durchfiihrbar
sein, wiirden Todesfdlle durch den Indikator nicht beobachtet werden. Eine Fokussierung auf
Mortalitdt im Spital konnte sogar dazu fithren, dass Patienten mit geringen/ ohne Heilungschance
vermehrt frither entlassen werden, um den Indikatorwert nicht zu belasten. Aus diesem Grund
messen Initiativen wie die Qualitdtssicherung mit Routinedaten der in Deutschland aktiven «All-
gemeinen Ortskrankenkassen (AOK)» Mortalitdt inkl. eines post-stationdren Zeitraums (z.B. 30
oder 90 Tage, vgl. Link). Im Ubrigen ist die hier beschriebene Limitation nicht ausschliesslich fiir
Mortalitatsindikatoren relevant, sondern muss fiir alle Ergebnisqualitatsindikatoren beachtet
werden. Hinsichtlich (ii) kann datenseitig gepriift werden, wie die Varianz der Indikatorwerte ist,
d.h. es wird gepriift, ob durch den Indikator tatsdchlich eine bestehende Qualitdtsvariation trans-
parent gemacht wird oder nicht. Denn wenn Spitiler Todesfalle verhindern konnen, dann muss
es Spitaler geben, die wesentlich besser (bzw. schlechter) sind als andere. Sollte die Varianz nied-
rig sind, konnte Mortalitdt entweder nicht relevant fiir die zu bewertende Leistung sein, d.h. ein-
fach zu selten vorkommen (vgl. (i)) oder Mortalitdt hangt unzureichend von Aktivitaten des Spi-
tals ab oder alle Spitéler sind sehr gut in der Verhinderung der Mortalitét. In jedem Fall ist die
Aussagekraft des Indikators beschréankt.
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472  ANQ-Indikatoren

Die ANQ-Indikatoren werden anhand derselben Priifschritte wie oben diskutiert. Hierbei wird
jedoch auf alle ANQ-Indikatoren allgemein eingegangen und nicht auf einzelne Beispiele. Ent-

sprechend werden Schritte (1) bis (3) zusammengefasst betrachtet.
(1) Homogenitit, (2) ANQ-Indikatoren und (3) Vergleich der Patientengruppen

Hinsichtlich der Homogenitidt der Leistungsgruppen gilt das obige Analyseergebnis: Generell
scheinen auf den ersten Blick eine Reihe an Leistungsgruppen homogen genug, um durch Ergeb-
nisqualitatsindikatoren hinreichend bewertet werden zu kénnen. Jedoch stellt man bei genauerer
Analyse fest, dass auch bei relativ homogenen Leistungsgruppen mehrere Indikatoren nétig sind,
da die (im Falle der CH-IQIs) durch Indikatoren adressierte Patientengruppen in der Regel we-
sentlich spezifischer sind. Alternativ miissen Indikatoren gesucht werden, die generelle Riick-
schliisse auf die Ergebnisqualitat zulassen. Schliesslich sei wiederholt, dass Gruppen der IVHSM
am spezifischsten und damit am besten geeignet fiir Ergebnisqualitatsindikatoren sind, jedoch

durch die kantonale Spitalplanung nicht (weiter) reguliert werden konnen bzw. miissen.
Der ANQ misst bzw. verdffentlicht fiir die Akutsomatik folgende Indikatoren:

1. Nosokomiale Dekubituspravalenz (bis 2019)

2. Stiirze im Spital (bis 2019)

3. Potenziell vermeidbare Rehospitalisationen innerhalb von 30 Tagen (bis 2019)

4. Postoperative Wundinfektionsraten

5. Adjustierte 2-Jahres-Revisionsrate primare Hiifttotalprothese bei primérer Arthrose (analog

fiir Knie)

Alle Indikatoren werden auf Spitalebene gemessen und veroffentlicht. Die ersten drei Indikatoren
umfassen bzw. stehen fiir alle Falle, die ein Spital behandelt. Hierdurch scheinen diese Indikato-
ren allgemein passend fiir alle Leistungsgruppen, da keine Patientengruppen ausgeschlossen
werden. Gleichzeitig kann ein Indikator auf Spitalebene keine leistungsgruppenspezifische An-
forderung darstellen. Der ANQ miisste also prinzipiell diese Indikatoren auf Leistungsgruppen-
ebene weitergeben (diirfen), um eine leistungsgruppenspezifische Verwendung zu ermdglichen.
Da die Kantone Mitglieder des ANQ sind, scheint dies aber keine Hiirde darzustellen.

Betrachtet man nun noch die Aussagekraft der ersten zwei Indikatoren fiir die Ergebnisqualitat
einer Leistungsgruppe, so muss festgestellt werden, dass die Indikatoren «nosokomiale Dekubi-
tuspravalenz» und «Stiirze im Spital» weniger gut geeignet sind, um die Qualitdt der Versorgung
in einer spezifischen Leistungsgruppe zu bewerten. Tatsachlich konnen durch diese Indikatoren
allgemeine Aussagen iiber die Pflege- und post-operativen Prozesse des Spitals abgeleitet werden,
jedoch weniger iiber die Behandlung sowie Pflege- und post-operativen Prozessen von Fallen ei-
ner spezifischen Leistungsgruppe.

Demgegeniiber konnen mittels des Indikators «potenziell vermeidbare Rehospitalisationen inner-
halb von 30 Tagen» Aussagen iiber internistische, {iber interventionelle und auch iiber chirurgi-
sche Leistungsgruppen getroffen werden. Ein erneuter Spitalaufenthalt ist immer ein negatives
Qualitatssignal: (i) Bei diagnostischen Leistungen kann darauf geschlossen werden, dass nicht die

richtige Diagnose gestellt wurde und (ii) bei interventionellen bzw. chirurgischen Leistungen
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wurde das Behandlungsziel verfehlt, z.B. wurden nicht alle Divertikel bei einer Divertikulitis ent-
fernt oder es ist post-stationar eine Komplikation aufgetreten, die einen erneuten Spitalaufenthalt
erfordert. Ausserdem stellt der ANQ methodisch sicher, dass es sich um eine zum Zeitpunkt des
Austritts nicht vorhersehbare Wiederaufnahme handelt, die durch eine bei Austritt bereits be-

kannte Erkrankung ausgelost wurde.3

Hinsichtlich des Indikators «postoperative Wundinfektion», misst und verdffentlicht der ANQ

tiir folgende Eingriffsarten bei Erwachsenen entsprechende Raten:

1. Viszeralchirurgische Eingriffe

— Magenbypassoperation

Colonchirurgie (Dickdarmchirurgie)

Appendektomie (Blinddarmentfernung)

— Cholezystektomie (Gallenblasenentfernung)

Rektumoperation (Enddarmoperation)

2. Orthopadische Eingriffe
— Elektive (zeitlich planbare) Hiiftgelenksprothese
— Elektive (zeitlich planbare) Kniegelenksprothese

— Laminektomie mit und ohne Implantat (Wirbelsdulenchirurgie)

3. Herz-/Gefasschirurgische Eingriffe
— Gefasschirurgische Eingriffe an Arterien der unteren Extremitaten

— Herzchirurgie

4. Gynédkologische Eingriffe
— Hysterektomie (Gebarmutterentfernung)

— Sectio caesarea (Kaiserschnitt)

Zur Einteilung der Patientengruppen, die den verschiedenen Eingriffsarten des Indikators «post-
operative Wundinfektion» zugrunde liegen, nutzt der ANQ bzw. Swissnoso CHOP-Codes (siehe
Link). Die Definitionen weisen einen hohen Detailgrad auf und sind gleichzeitig umfangreich. Ein

Matching mit den SPLG-Definitionen muss also sehr sorgféltig erfolgen.

Es seien zwei Beispiele fiir potenzielle Uberschneidungen genannt. Eine grosse Uberschneidung
ist z.B. (1) fiir die Endoprothetik der Hiifte und des Knies gegeben. Die SPLGs «BEW?7.1 Erstpro-
thesen Hiifte» und «BEW?7.2 Erstprothesen Knie» schliessen jedoch auch das Entfernen von En-
doprothesen (-komponenten) ein und berticksichtigen andererseits einzelne detaillierte CHOP-
Codes nicht, die in den Indikatoren eingeschlossen werden. Weitere hohe Uberschneidungen lie-
gen (2) fiir die Indikatoren von Herz- und gefasschirurgischen Eingriffen und die SPLGs «HER1

3 Tatsdchlich wird in Fachkreisen jedoch bereits langer diskutiert, wie gut dies methodisch mit
den zur Verfiigung stehenden Daten sichergestellt werden kann. Deshalb wurde die Methodik
tiir einen Indikator zur Wiederaufnahme iiberarbeitet und in Kiirze soll ein neuer Indikator «un-
geplante Rehospitalisationen» veroffentlicht und fiir Benchmarking und Monitoring genutzt wer-

den.
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Einfache Herzchirurgie», «<HER1.1 Herzchirurgie und Gefdsseingriffe mit Herzlungenmaschine»
und «HER1.1.1 Koronarchirurgie (CABG)» vor. Jedoch bestehen auch hier mehrere Unterschiede,

die eine Beriicksichtigung der Indikatoren fiir die Spitalplanung erschweren.

Ahnliches lasst sich bzgl. des Indikators «Adjustierte 2-Jahres-Revisionsrate primare Hiifttotal-
prothese bei primdrer Arthrose» und dem analogen Indikator fiir das Kniegelenk feststellen. Die
zugrundeliegenden Patientengruppen hat grosse Schnittmengen zu SPLGs «<BEW?7.1 Erstprothe-
sen Hiifte» und «BEW?7.2 Erstprothesen Knie» bzw. «BEW7.1.1 Wechseloperationen Hiiftprothe-
sen» und «BEW?7.2.1 Wechseloperationen Knieprothesen». Jedoch beriicksichtigen die Indikator-
definitionen ebenfalls die Diagnose «primare Arthrose» und es werden Félle zwei Jahre nachver-
folgt und datenseitig verkniipft. Zwar ist die Diagnose der priméren Arthrose zweifellos der wich-
tigste Behandlungsgrund auch fiir die Falle der genannten SPLGs, fiihrt jedoch zusatzlich zu (klei-
neren) Unterschieden in den CHOP-Code Definitionen zu weiterer Ungenauigkeit. Abschliessend
ist zu beachten, dass der Indikator nicht die Qualitdt der Revisionen, sondern die der Erstimplan-

tationen beschreibt und folglich nur fiir diese als Anforderung zahlen kénnte.
(4) Umgang mit kleinen Fallzahlen

Die Limitation kleiner Fallzahlen wird durch den ANQ auf mehrere Arten adressiert. Es seien
zwei Beispiele zum Umgang mit kleinen Fallzahlen genannt: (1) Es werden 95%- und teilweise
auch 99.8%-Konfidenzintervalle (bzw. 5%-Signifikanzniveaus) angegeben, die bei kleinen Fall-
zahlen sehr gross sind und mit hoherer Fallzahl stark abnehmen. Die Unsicherheit der Messer-
gebnisse mit kleinen Fallzahlen wird also transparent dargestellt. Dariiber hinaus erklart der ANQ
ausfiihrlich, wie die Ergebnisse innerhalb der Konfidenzintervalle zu interpretieren sind und,
dass nur Ergebnisse jenseits der 95%- bzw. 99.8%-Konfidenzintervalle (bzw. jenseits des 5%-Sig-
nifikanzniveaus) sichere Qualitdtsaussagen bieten. Ausserdem wird (2) z.B. bei der Risikoadjus-
tierung von Rehospitalisationen eine Mindestfallzahl von fiinf Fallen fiir Kombinationen von Ri-

sikofaktoren vorgegeben.

Allgemein miisste jedoch gekladrt werden, wie mit Bewerbungen von Spitdlern umzugehen ist, die
keine bzw. nur sehr geringe Fallzahlen erbringen und fiir die keine Indikatoren berechnet werden

kénnen.
(5) Einschitzung zur Risikoadjustierung

Der ANQ bzw. die mit der Auswertung betreuten Partner nutzen eine grosse Zahl an Patien-
tencharakteristika, um eine umfassende Risikoadjustierung vorzunehmen. Hierzu berechnet der
ANQ bzw. die mit der Auswertung betreuten Partner eigene Vorhersagemodelle, z.B. mittels hie-
rarchischer logistischer Regressionen. Insgesamt scheint diese Art der Risikoadjustierung — ge-
messen an den verfiigbaren Daten und den derzeit in der Literatur diskutierten Methoden — auch

fiir starkere Eingriffe in die Leistungserbringung wie durch die Spitalplanung als adaquat.
Abschliessende Bewertung

Priifschritte (1) bis (3) haben gezeigt, dass zwei der fiinf gemessenen Indikatoren zu allgemein
sind, um spezifische Qualitdtsaussagen iiber einzelne Leistungsgruppen zu treffen (Sturz und De-
kubitus). Fiir die spezifischeren Indikatoren zu «postoperativen Wundinfektionen» und «Adjus-
tierte 2-Jahres-Revisionsrate» muss im Einzelfall bewertet werden, ob ein ausreichend hoher
Match fiir die zu bewertende Leistungsgruppe vorliegt (s. hierzu auch die Uberlegungen in Kapi-

tel 4.1 zu einer quantitativen Priifung des medizinischen Matchs). Sollte nur die postoperative
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Wundinfektion herangezogen werden, muss im Einzelfall bewertet werden, ob damit die Qualitat
der zu bewertenden Leistungsgruppe ausreichend umfanglich beschrieben werden kann, also ob
die Relevanz hoch genug ist (s. hierzu auch die Diskussion zur Mortalitdt im Spital in Kapitel 4.1).
Der Indikator «potenziell vermeidbare Rehospitalisationen innerhalb von 30 Tagen» bzw. dessen

Weiterentwicklung scheinen aussagekriftig fiir eine Reihe an Leistungsgruppen.

Priifschritte (4) und (5) haben gezeigt, dass ein Grossteil der ANQ-Indikatoren den methodischen
Voraussetzungen zu kleinen Fallzahlen und Risikoadjustierung fiir die Spitalplanung entspricht
(Ausnahme: Sturz/Dekubitus). Im Ubrigen schliesst die «Adjustierte 2-Jahres-Revisionsrate» ei-
nen relativ langen post-stationdren Zeitraum mit ein, was die Aussagekraft und Relevanz des In-

dikators wesentlich erhoht.
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5> Zusammenfassende Empfehlung

Die Analyse hat gezeigt, dass CH-IQIs Qualitdtsaussagen iiber spezifische Patientengruppen tref-
fen, wahrend (auch relativ homogene) Leistungsgruppen grossere Patientengruppen umfassen.
Ausserdem erscheint die Risikoadjustierung der CH-IQIs unzureichend fiir die Spitalplanung
und der Umgang mit und die transparente Interpretation kleiner Fallzahlen miisste gestarkt wer-
den. Des Weiteren lassen CH-IQIs nur eine recht eindimensionale direkte Bewertung der Qualitat
iiber die Auswertung von Mortalitdt im Spital zu. CH-IQIs mogen ein wichtiges Instrument in der
Qualitatsmessung, fiir Benchmarking und fiir die Qualitdtstransparenz sein, sollten aber auf-
grund obiger Argumente in ihrer bestehenden Form keine Anwendung in der Spitalplanung als

leistungsgruppenspezifische Anforderungen finden.

ANQ-Indikatoren scheinen in Einzelfallen besser geeignet als leistungsgruppenspezifische Anfor-
derungen. Jedoch miissten fiir leistungsspezifische Indikatoren wie «postoperative Wundinfekti-
onen» oder fiir «Adjustierte 2-Jahres-Revisionsraten» Kompromisse aufgrund nicht deckungsglei-
cher Patientengruppen der Indikatoren und der SPLGs gemacht werden. Ergénzend bzw. alter-
nativ konnten weniger leistungsspezifische Indikatoren wie «potenziell vermeidbare Rehospita-
lisationen innerhalb von 30 Tagen» bzw. deren Weiterentwicklung genutzt werden. Inwiefern die
Aussagekraft dieses allgemeinen Indikators den starken Eingriff in das Leistungsangebot der Spi-
taler durch die Spitalplanung fiir eine bestimmte Leistungsgruppe rechtfertigt, bleibt im Einzelfall
zu bewerten. Alternativ ware denkbar, ANQ-Indikatoren nicht als leistungsspezifische Anforde-
rung, sondern fiir qualititsorientierte Auswahlentscheidungen bei einer «Uberbewerbung» von

Spitélern fiir einzelne Leistungsgruppen zu nutzen.
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