Die Veroffentlichung von Fallzahlen und Sterblichkeit
definierter Patientengruppen wird immer noch kontro-
vers diskutiert. Das Universitatsspital Basel stellt die-
se Information seit 2005 jahrlich ins Internet. In Kennt-
nis berechtigter und unbegrindeter Vorbehalte halten
wir diese Publikation fur sinnvoll und unterstltzen die
Verpflichtung zur breiten Information der Offentlichkeit
durch alle Spitaler. Denn
Transparenz schafft Vertrauen.

Die Spitaler geben mit der Veroffentlichung ihrer Fallzah-
len einen Einblick in ihre Erfahrungsbasis und mit der
Angabe der Sterblichkeit einen Hinweis auf die Sicher-
heit und die Risiken einer Behandlung. Diese Kommu-
nikation entspricht dem Konzept des miindigen Patien-
ten, der Informationsaustausch und Maoglichkeiten der
Mitwirkung winscht.

Konnen Fallzahl und Mortalitat als
Qualitatsindikatoren gesehen werden?

Es darf heute als unbestritten gelten, dass Fallzahlen
und Mortalitat eines Spitals bei vielen interventionellen
und operativen Behandlungsverfahren mit der medizi-
nischen Behandlungsqualitat korrelieren. Entsprechend
sind institutionelle Fallzahlen unterhalb einer kritischen
Schwelle typischerweise mit schlechteren Ergebnissen
verbunden'. Dass dieser Zusammenhang nicht immer
bestatigt werden kann®®, ist insbesondere durch zu-
satzlich relevante Faktoren, durch einen nicht-linearen
Zusammenhang und durch unterschiedliche Wirkungs-
starke des Faktors Fallzahl erklarbar.

Dabei ist es grundsatzlich plausibel, dass eine hohe Be-
handlungsqualitdt eine Mindestfallzahl voraussetzt: Das
komplexe Zusammenwirken verschiedener Berufsgrup-
pen und Disziplinen bei einer medizinischen Behand-
lung setzt Erfahrung und regelmassige Ubung voraus.
Mindestfallzahlen, die heute in vielen Landern fir viele
Verfahren verlangt werden, sind Ausdruck dieser Uber-
legungen.
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Weniger intuitiv ist die Verwendung der Mortalitat als
Qualitatsindikator: Viele Eingriffe werden durchgeflhrt,
um Funktionen zu verbessern, Schmerzen zu lindern
und ein langfristiges Uberleben zu erreichen. Dazu wer
den medizinische Risiken bis hin zur Todesfolge ein-
gegangen, gerade bei schwer und kritisch Kranken.
Deshalb kénnte eine hohe Sterblichkeit wahrend oder
unmittelbar nach der Hospitalisation (30 Tages-Sterb-
lichkeit) auch Ausdruck therapeutischer Intensitat oder
patientenseitiger Nebenerkrankungen (Ko-Morbiditat)
sein. Dieses Argument spricht dagegen, eine niedrige
Sterblichkeit als Hinweis auf hohe medizinische Quali-
tat zu interpretieren! Und dennoch belegen Analysen
grosser Fallzahlen den Zusammenhang zwischen ho-
her medizinischer Behandlungsqualitdt und niedriger
Mortalitat®. Allerdings wird dabei typischerweise auf
Einschrankungen hingewiesen: Dieser Zusammenhang
gilt nur fir definierte Patientengruppen (nicht flr Spita-
ler gesamthaft), erfordert zum konkreten Nachweis gro-
sse Fallgruppen und kann durch «Risikoadjustierung»
nicht immer verbessert werden; zum einen sind ndmlich
die wichtigen Risikofaktoren weder vollstandig bekannt
noch unter allen Bedingungen gleich wirksam (case mix
adjustment fallacy)™.

Ohne Frage stimulieren Angaben von Fallzahlen und
Sterblichkeit definierter Patientengruppen die Diskus-
sion um die Qualitdt medizinischer Behandlung, in Spi-
talern und in der Offentlichkeit. Deshalb sind diese Infor-
mationen nltzlich und kénnen als Qualitatsindikatoren
bezeichnet werden. Dass diese Informationen aus ad-
ministrativen Routinedaten abgeleitet werden, keinen
gesonderten Erhebungsaufwand erfordern und Resis-
tenz gegen Fehler und Manipulation aufweisen, ist ein
zusatzlicher Vorteil. Aber: Fallzahlen und Sterblichkeit
sind kein direktes Mass flr die Qualitat der medizini-
schen Leistung. Auch durch Risikoadjustierung kénnen
sie diese Bedeutung nicht erreichen. Deshalb sind Rang-
listen der Spitaler auf der Basis dieser Daten unsinnig.
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Wie werden diese Qualitatsindikatoren
aufgenommen?

Die Informationen zu Fallzahlen und Mortalitat treffen
in der Offentlichkeit und innerhalb der Spitéler auf In-
teresse. In vielen Spitalern wird allerdings die Sorge
gedussert, dass diese Informationen in der Offentlich-
keit als Mass der Qualitdt medizinischer Leistung fehl
interpretiert und somit zu einer Fehlsteuerung von Pati-
entenstromen fihren kénnten. Einige Spitéler, die sich
von den Ergebnissen erster Patientenbefragungen be-
glnstigt fanden, weil sie eine niedrigere Mortalitat ei-
ner Patientengruppe als ein anderer Leistungserbringer
ausweisen konnten, (miss)brauchen diese Information
fir Werbemassnahmen. An vielen Orten aber werden
diese Daten auf Plausibilitat, Ursache-Wirkungs-Ketten
und Verbesserungspotenziale untersucht und Massnah-
men der Qualitdtsverbesserung angestossen. Die Pu-
blikation dieser Qualitatsindikatoren erreicht damit ein
relevantes Ziel.

Ein vergleichbar ambivalentes Bild zeigt auch die 6f-
fentliche Wahrnehmung, sofern man sich dabei auf die
Presse abstitzt: Einerseits werden aufgrund dieser In-
dikatoren Ranglisten der Spitéaler erstellt und publiziert;
andererseits weisen Journalisten auch auf die Grenzen
dieser Bewertungen hin. Eindeutig ist, dass die Offent-
lichkeit diese Information sucht und wahrnimmt.

Dabei ist fiir Offentlichkeit und wie fur die Spitaler glei-
chermassen zu beobachten, dass die wiederholte Verof-
fentlichung dieser Daten abstumpft. Die Initialwirkung
der Publikation ist typischerweise gross; mit jeder wei-
teren Publikation nehmen Aufregung und Intensitat der
Diskussion ab. Diese Entwicklung zur Normalitat ware
begrissenswert, wenn aus den Ergebnissen unveran-
dert und kontinuierlich Massnahmen der Qualitatsver
besserung abgeleitet wiirden. Voraussetzung fir diesen
kontinuierlichen Verbesserungsprozess waren externe
und interne Anreize. Die interne Bereitschaft zur Quali-
tatsverbesserung besteht sowohl aus berufsethischen
Grinden als auch wegen nachhaltiger Beeinflussung
der Patientenstrome. Externe Anreize zur Qualitatsver
besserung fehlen aber derzeit und werden durch das
neue DRG-System (noch) nicht eingebracht. Diesbezlg-
lich besteht Verbesserungspotenzial.
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Welche Veranderungen werden von der breiten
Publikation dieser Indikatoren erwartet?

Nur Masszahlen, deren Interpretation Wirkung entfal-
tet, sind sinnvoll. Die Publikation von Fallzahlen und
Sterblichkeiten definierter Patientengruppen kann Uber
Mechanismen der Zulassung (Spitalliste), der Vergi-
tung (Mindestfallzahlen) oder der Expertendiskussion
(Peer Review) wirksam werden. Unter dem Aspekt des
Qualitdtsmanagements sind die Expertendiskussionen
von besonderer Bedeutung, weil damit Verbesserungen
durch Lernen (best practice) und Innovation (Verbes-
serung und Erneuerung von Prozessen) angestossen
werden. Voraussetzung daflr ist die Entwicklung einer
Fehlerkultur, welche auf nachhaltige Verbesserungen
abzielt, das Patienteninteresse in den Vordergrund stellt
und auf kurzfristige Werbeeffekte verzichtet.

Lernen von den Besten (best practice) kann bedeuten,
bei Leistungserbringern mit sehr hohen Fallzahlen oder
sehr niedriger Sterblichkeit zu hospitieren und die ei-
genen Prozesse mit diesen Abteilungen und Kliniken
zu vergleichen. Jeder, der bereits in anderen Spitalern
hospitiert hat, weiss um das Potenzial solcher Besuche.

Das Prinzip der Expertendiskussion ist in der Medizin
bekannt. Der globale Austausch von Erfahrungen an
Kongressen und Uber Druck- und Elektronikmedien ist
bekannte Praxis. In jingster Zeit wird das Konzept des
lokalen Peer Reviews erganzend herangezogen: Exter
ne Experten diskutieren die Prozesse und Ergebnisse
eines Spitals vor Ort anhand von Patientenakten. Es
resultieren konkrete Verbesserungsvorschlage, die vor
allem zum Nutzen des jeweils besuchten Spitals sind™.
Diese offene Diskussion in Verbindung mit einer Feh-
lerkultur, die nicht nach Schuldigen sondern nach Ver
besserungspotenzialen sucht, geht von Messungen der
Qualitatsindikatoren aus und strebt Verbesserungen an,
die sich in verbesserten Messwerten niederschlagen.



Zusammenfassung

Die Veroffentlichung von Fallzahlen und Mortalitat fur
definierte Patientengruppen kann ohne Zweifel einen
Beitrag zum Qualitadtsmanagement leisten. Dazu muss
die Analyse und die Bewertung der Daten im Kontext
eines Qualitdtsmanagementsystems erfolgen. Exper-
ten kdnnen anhand dieser Daten Verbesserungspoten-
ziale identifizieren und konkrete Massnahmen erarbei-
ten, die dann in den Organisationseinheiten der Spitaler
umgesetzt werden. Zugleich kénnen Patientinnen und
Patienten ebenso wie Zuweiser und die interessierte
Offentlichkeit Informationen tber die T4tigkeitsschwer
punkte von Spitalern aus diesen Daten ableiten. Vor
allem aber wird die resultierende Transparenz jenes
Vertrauen in das Spitalsystem vermitteln, das die Of-
fentlichkeit ebenso wie die Patientinnen und Patienten
bendtigt.

Der Artikel ist am 26. Januar 2012 in der Publikation
«Qualitatsindikatoren der Schweizer Akutspitaler 2008/2009» erschienen
(www.bag.admin.ch/qiss).
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