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Gut ist nicht gut genug

Gelebtes Qualitatsmanagement in der Kardiologie
Teil Il: Messung der Krankenhaussterblichkeit

In einer Reihe mit drei praxisorientierten
Beitrdgen berichten die Autoren liber ein
Qualitdtsmanagementprojekt zur Herzinfarkt-
versorgung in der Medizinischen Klinik | des
St.-Marien-Hospitals in Liinen. Nachdem in
Teil | zum innerklinischen Fallreview ausge-
fiihrt wurde, wird nun zur Messung der Kran-
kenhaussterblichkeit mittels administrativer
Routinedaten berichtet. Die kontinuierliche
Messung unterstiitzt die Reflektion der klini-
schen Versorgungsprozesse und eignet sich
sehr gut zur Unterstiitzung der qualitdtsorien-
tierten Fachabteilungsleitung.

58

ie Bewertung der klinischen
DProzesse sollte auch auf der

Analyse von Daten beruhen
und somit das Treffen wirksamer
Entscheidungen unterstiitzen. In
diesem Zusammenhang leuchtet es
ein, dass die Analyse und Bewer-
tung regelmdflig und in sinnvollen
Zeitabstanden erfolgen sollte. Eine
einmalige jdhrliche Analyse und
Bewertung ist dabei wenig sinn-
voll, da Entwicklungen der Daten
des laufenden Jahres verpasst wer-
den und daher nicht friihzeitig ge-
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gengesteuert werden kann. Die Not-
wendigkeit hierzu ergibt sich schon
aus dem Ziel, den Kosten vermeid-
barer Komplikationen zu entgehen,
gute Behandlungspraxis zu erken-
nen und im Unternehmen zu ver-
breiten sowie eine positive 6ffentli-
che Berichterstattung zu fordern.
Insbesondere bei dem letztgenann-
ten Punkt zeigt sich die Bedeutung
eines praventiven Ansatzes, der auf
eine positive Berichterstattung und
nicht auf die nachtrégliche Begriin-
dung ungiinstiger Ergebnisse hin-
arbeitet (Becker 2016b).

Risikoadjustierte Prognose der
Krankenhaussterblichkeit

Grundlage zur monatlichen risiko-
adjustierten Prognose der Kranken-
haussterblichkeit auf Basis admi-
nistrativer Routinedaten ist ein sta-
tistisches Modell, welches an ande-
rer Stelle ausfiihrlich beschrieben
wurde (Becker et al. 2012). Dieses
Modell verwendet nur solche Fak-
toren, bei denen davon ausgegan-
gen werden kann, dass sie zum
Zeitpunkt der Aufnahme bereits be-
standen. Weiterhin bezieht es sich
nur auf vollstationare Fille, die die
folgenden Bedingungen erfiillen:

Alter = 18 Jahre, als Hauptdiagnose
einen ICD-Code aus der Gruppe
I21.0 bis I21.4 und eine vollstatio-
ndre Verweildauer von mindestens
31 Minuten. Dieses Kriterium wurde
im Rahmen der Modellentwicklung
nach klinischer Sichtung der Daten
eingefiigt, da die Aufnahme unter
Reanimation (Beispiel: verstorbene
Patienten mit einer Verweildauer
von einer Minute) in den Routine-
daten nicht abgebildet werden
kann. Um eine stationdre Vorbe-
handlung in anderen Einrichtun-
gen als Einflusskriterium auszu-
schlieflen, wurden solche Fille
ebenfalls nicht beriicksichtigt.
Auch wurden iiberlebende Fille
mit einer stationdren Verweildauer
<1 Tag und Entlassung nicht gegen
arztlichen Rat ausgeschlossen, da
die Diagnose AMI bei diesen Pati-
enten unwahrscheinlich ist (Krum-
holz et al. 2006).

In monatlichen Abstidnden wurde
die Prognose der Krankenhaus-
sterblichkeit (Erwartungswert E)
fiir jeden Patienten mittel des sta-
tistischen Modells berechnet. Die
Information, ob ein Patient verstor-
ben war, wurde mit den Zahlenwer-



ten ,0 (Nein)* beziehungsweise
»1 (Ja)“ bindr kodiert und stellte
den Beobachtungswert (B) dar.

Im nachsten Schritt wurden die Da-
tensatze der einzelnen Jahre chro-
nologisch nach ihrem Entlassungs-
datum aufsteigend sortiert und
nummeriert. Sodann wurde fiir je-
den Patienten die Differenz zwi-
schen Erwartungswert und be-
obachtetem Ergebnis [E - B] be-
rechnet. Die folgenden Beispiele er-
lautern die Berechnung naher:

® Fiir den Patienten 1 wurde der Er-
wartungswert mit 0,134 berech-
net, der Patient ist nicht verstor-
ben und daher wurden 0,134
(0,134 — 0) ,,Leben gerettet”, oder
mit anderen Worten: ,Es sind
0,134 Patienten weniger verstor-
ben als erwartet®.

® Bei Patient 28 ist der berechnete
erwartete Wert 0,12 und da der Pa-
tient verstorben ist, lautet die
Aussage nun: ,,Es wurden 0,88
(0,12 — 1) Leben verloren* oder
,Es sind 0,88 Patienten mehr ver-
storben als erwartet*.

Werden nun die berechneten ein-
zelnen Differenzen kumulativ ad-
diert, so kann zu jedem Zeitpunkt
festgestellt werden, ob mehr oder
weniger Patienten verstorben sind,
als durch das risikoadjustierte
Prognosemodell zu erwarten war.

Ergebnis

Im Jahr 2015 wurden 359 Patienten
in die Messung eingeschlossen, da-
von sind 27 wahrend des Kranken-
hausaufenthaltes verstorben. So-
mit betrug die nicht risikoadjustier-
te (,rohe“) Krankenhaussterblich-
keit 7,5 Prozent (95 %-Konfidenzin-
tervall: 5,2 — 10,7 Prozent). Die Be-
rechnung der standardisierten
Mortalitdtsrate (SMR) zeigte zwar,
dass weniger Patienten verstorben
sind, als aus statistischer Sicht er-
wartet wurde. Der berechnete SMR-
Wert 0,975 (95 %-Konfidenzinter-
vall: 0,660 - 1,399) unterschied
sich jedoch nicht signifikant vom
Bezugswert 1.

Wahrend des laufenden Projektes
wurden alle Todesfdlle einer Kurz-
analyse im Sinne eines Screenings
unterzogen (Prof. Dr. Perings/Dr.
Wickenbrock), die sich an der Vor-

gehensweise des Fallreviews an-
lehnte. Bei insgesamt elf der analy-
sierten Fille zeigten sich bemer-
kenswerte Fallkonstellationen:
fiinf Patienten (Alter 82 — 94 Jahre)
lehnten mittels einer vorliegenden
Patientenverfiigung (weitere) the-
rapeutische Mafinahmen ab. Die
Hauptdiagnose AMI konnte nach
der Analyse bei vier Fillen nicht
aufrechterhalten werden. Zwei Pa-
tienten wurden nach externer Re-
animation durch den Notarzt einge-
liefert, die Reanimationsmafinah-
men waren jedoch ohne Erfolg ge-
blieben und es bestanden hypoxi-
sche Hirnschdden bereits bei der
Aufnahme. Diese Erkenntnisse
fiihrten zu der Entscheidung, diese
elf Patienten von der Messung aus-
zuschlieflen, da das Outcome durch
die medizinische Versorgung unse-
rer Klinik nicht beeinflussbar war.

Bei den nun verbleibenden 348 Fal-
len wurden die eingangs erlduter-
ten Berechnungen erneut durchge-
fiihrt. Die rohe Krankenhaussterb-
lichkeit betrug nun 4,6 Prozent
(95 %-Konfidenzintervall: 3,0 — 7,0
Prozent). Der so auch neu berech-
nete SMR-Wert 0,615 (95 %-Konfi-
denzintervall: 0,364 — 0,978) zeigte
nun eine statistisch signifikant
niedrige ~ Krankenhaussterblich-
keit.

Zusatzlich zu dem sehr erfreuli-
chen Ergebnis zeigt sich, dass die
sorgfdltige Analyse von tatsdchli-
chen Fallverlaufen durch qualifi-
zierte Fachexperten nach wie vor
den Goldstandard bei der Analyse
der medizinischen Prozess- und Er-
gebnisqualitdt darstellt. In unse-
rem Anwendungskontext ist er-
kennbar, dass das auf administrati-
ven Routinedaten basierende Mo-
nitoring ein sinnvolles und prakti-
kables Verfahren darstellt. Die Er-
gebnisse dieser Messung sind je-
doch kein direktes Maf} der Quali-
tdt. Die Daten sind also nur
prognostisch zu verstehen, sie sind
keine exakte Diagnose der dahin-
terliegenden Versorgungsprozesse.
Die Auswertung ist der Anfang und
nicht das Ende der Qualitatsbewer-
tung, da sie nur das Erkennen sta-
tistischer Auffalligkeiten erlaubt,
die dann eine ndhere Analyse der
Strukturen und Prozesse erfordert.
Nur so kann festgestellt werden, ob
tatsdchlich Defizite in der Versor-

gung vorliegen und weitere Maf3-
nahmen erforderlich sind.

Dem Chefarzt fallt im Routinepro-
zess der fachabteilungsbezogenen
Qualitatssicherung die grofie Ver-
antwortung zu, die Daten kritisch
zu reflektieren, sie in klinisch rele-
vante Informationen zu iibersetzen
und zielfiihrende Interventionen
auf Basis medizinischer Expertise
abzuleiten (siehe hierzu auch Be-
cker et al. 2016).

Es ist bekannt, dass selbst hoch-
wertige Risikoadjustierungsmodel-
le nicht alle Einflussgréf3en beriick-
sichtigen konnen; dies gilt insbe-
sondere fiir solche, die auf admi-
nistrativen Routinedaten basieren.
Hinzu kommen intrinsische Limi-
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Abb.: AkuterMyokardinfarkt: Krankenhaussterblichkeit im CUSUM

tierungen der administrativen Rou-
tinedaten, die ausfiihrlich be-
schrieben wurden (Becker 2014).
Das Projekt zeigte, dass hierzu
auch die Beriicksichtigung des Pa-
tientenwillens gehort, da dieser
nicht in den administrativen Routi-
nedaten abgebildet werden kann.
Dieses Problem sollte in Anbe-
tracht der zunehmenden Bedeu-
tung der Qualitatsmessung, der 6f-
fentlichen Berichterstattung und
der Pldane zur qualitdtsorientierten
Krankenhausplanung und -vergii-
tung in den entsprechenden Gremi-
en angemessen beriicksichtigt wer-
den.

Cumulative Sum Chart

Die kontinuierliche Visualisierung
der Ergebnisse erfolgte durch die so
genannte ,Kumulative Summen-
grafik“, die als ,,Cumulative Sum
Chart (CUSUM)“ aus der industriel-
len Qualitdtskontrolle kommt. Sie
wurde erstmals 1994 zum Quali-
tdtsmonitoring kardiochirurgi-
scher Operationen eingesetzt. Das
Besondere an CUSUM ist, dass eine
statistische Auffalligkeit in ,,klini-
sche Bedeutung® iibersetzt wird,
da jeder Datenpunkt der CUSUM-
Linie einem Patienten entspricht.
(Becker 2016b). Auffillige Ab-
schnitte kénnen somit den betref-
fenden Patienten und auch Zeitrdau-
men zugeordnet werden.

Die Abbildung (> Abb.) zeigt den
fiir die 348 Patienten berechneten
CUSUM, dem zu jedem Zeitpunkt
entnommen werden kann, ob mehr
oder weniger Patienten als erwartet
verstorben sind. Grundsdatzlich gilt,
dass der CUSUM sinkt, wenn ein
Patient verstorben ist und steigt,
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wenn ein Patient {iberlebt hat.
Hierbei gilt auch, dass die starksten
Anstiege der CUSUM-Linie durch
iiberlebende Patienten mit hohem
Erwartungswert beziiglich der Mor-
talitit und die stdarksten Abfille
durch verstorbene Patienten mit
geringem Erwartungswert verur-
sacht werden. Ein zusitzlicher In-
formationsgewinn ergibt sich aus
den im CUSUM abgebildeten Konfi-
denzintervallen (KI), die wegen der
dahinterliegenden Mathematik
nun mit zunehmender Fallzahl aus-
einandergehen. Zu ihrer genauen
Berechnung wird auf die Arbeit von
Grunkemeier et al. (2003) verwie-
sen.

Insgesamt zeigt der CUSUM einen
kontinuierlichen Anstieg und
schon frithzeitig wird das obere KI
iiberschritten: Ende Marz haben
bereits rund fiinf Patienten mehr
iiberlebt, als aufgrund der patien-
tenbezogenen Risiken zu erwarten
war. Bis Ende Oktober zeigen sich
dann auf- und absteigende Phasen,
bis der CUSUM dann von November
bis zum Jahresende iiber der oberen
KI-Grenze liegt.

Zwei besonders wichtige Feststel-
lungen kénnen getroffen werden:
Zu keinem Zeitpunkt liegt der CU-
SUM unterhalb der Null-Linie im
negativen Bereich und zum Jahres-
ende (letzter Datenpunkt im De-
zember) haben insgesamt zehn Pa-
tienten mehr iiberlebt, als auf-
grund der patientenbezogenen Ri-
siken zu erwarten war, es wurden
also zehn Leben gerettet.

Die Lage des letzten Datenpunktes
iiber der oberen KI-Grenze zeigt

nicht nur die klinische Bedeutung,
sondern auch, dass das Gesamter-
gebnis mit hoher Sicherheit nicht
durch zufdllige Effekte zu erkldren
ist.

Fazit

Die qualitdtsorientierte Fachabtei-
lungsfiihrung mit entsprechenden
Strategien, Mafinahmen und Kenn-
zahlen zur Steuerung der Leis-
tungsprozesse wird zukiinftig eine
noch hohere Bedeutung erlangen.
Daher wird es umso wichtiger, ad-
dquate Instrumente zu nutzen, die
die Qualitdtsmessung, -beurteilung
und -verbesserung unterstiitzen.
Wenn die Fiihrungsebene einer Ge-
sundheitseinrichtung in zuneh-
mendem Mafle aktiv in die Quali-
tatsentwicklung eingebunden ist,
miissen die involvierten Personen
sicher sein konnen, dass ,,das Rich-
tige* regelmaflig gemessen und in-
terpretiert wird (Becker 2016b). Die
von uns vorgestellte Vorgehenswei-
se unterstiitzt die kontinuierliche
Messung und Reflektion der klini-
schen Versorgungsprozesse. Zur
Unterstiitzung von Verdnderungs-
prozessen, des Routinemonitorings
und zur Motivation der Mitarbeiter
eignet sich die grafische Darstel-
lung risikoadjustierter Daten mit-
tels CUSUM ganz besonders. Die Li-
mitierungen administrativer Routi-
nedaten und auf ihnen basierender
Risikoadjustierungsmodelle soll-
ten umfianglich bekannt sein. Die
Ergebnisse sollten im Sinne eines
Monitorings beziehungsweise
Screenings angewendet werden
und Ausgangspunkt fachlich quali-
fizierter Prozess- und Ergebnisana-
lysen sein. Es gilt: Qualitdtsmes-
sung ist nur prognostisch, nicht
diagnostisch! m
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