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1  Zusammenfassung

Nach § 110a SGB V haben kiinftig Krankenkassen die Moglichkeit, mit einzelnen Krankenhausern
Qualitatsvertrage abzuschlieBen, um durch Anreize die Realisierung auBerordentlich guter Ver-
sorgungsqualitat in den Vertragskrankenhausern zu férdern. Das IQTIG wurde am 15. Dezember
2016 vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) mit der Erstellung eines Evaluationskonzepts
fir diese Qualitatsvertrdage beauftragt. In seinem Beschluss vom 18. Mai 2017 wahlte der G-BA
vier Leistungsbereiche aus, fiir die die ersten Qualitatsvertrage geschlossen werden kdnnen:

= Respirator-Entwéhnung von langzeitbeatmeten Patientinnen und Patienten

= Pravention des postoperativen Delirs von dlteren Patientinnen und Patienten

= Versorgung von Menschen mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderun-
gen im Krankenhaus

= Endoprothetische Gelenkversorgung

Nach Erlduterung der gesetzlichen Grundlagen werden in Kapitel 2 die Details der Beauftragung
des IQTIG durch den G-BA dargestellt und das Auftragsverstandnis des IQTIG erdrtert. Es wurden
vom G-BA heterogene Leistungsbereiche ausgewahlt, um das Instrument Qualitatsvertrage ei-
ner umfassenden Erprobung mit verschiedenen Varianten zu unterziehen. Das Rahmenkonzept
fir die Evaluation der vier Leistungsbereiche sowie des gesamten Verfahrens durch das IQTIG
nach Ablauf der einzelnen Qualitdtsvertrage wird in Kapitel 3 vorgestellt.

Es folgt dann die Darstellung der einzelnen Leistungsbereiche in den ndchsten Kapiteln. Fir die
Messung der Qualitatsverbesserungen schlagt das IQTIG Evaluationskennziffern vor, die vorran-
ging Ergebnisverbesserungen messen. Grundsatzlich kbnnen Vertragspartner weitere, aus ihrer
Sicht sinnvolle Evaluationskennziffern definieren. Die Dauer der jeweiligen Qualitatsvertrage
muss lang genug sein, um eine plausible Veranderung der Qualitat erwarten zu kénnen. Sie sollte
jedoch vier Jahre nicht Uberschreiten. Laut § 136b SGB V beauftragt der G-BA das IQTIG nach
Abschluss des Erprobungszeitraums mit einer Untersuchung zur Entwicklung der Versorgungs-
qualitat in den teilnehmenden Krankenhdusern und zur umfassenden Evaluation des Projekts
Qualitatsvertrage nach § 110a SGB V. Fir die Bewertung der Einzelvertrage stellt das IQTIG zwei
Organisationsalternativen vor (Abschnitt 3.3): einmal dezentral, d. h. Berichtserstellung durch
die Vertragspartner vor Ort, und einmal zentral, d. h. Berichtserstellung durch das IQTIG. In Ab-
schnitt 3.4. wird auf mogliche Wechselwirkungen mit anderen QualitatssicherungsmalBnahmen
eingegangen.

Kapitel 4 stellt das Evaluationskonzept zur Respirator-Entwéhnung von langzeitbeatmeten Pati-
entinnen und Patienten vor. Der G-BA strebt mit der Auswahl des Leistungsbereichs eine Ver-
besserung der Ergebnisqualitat in der stationdren Behandlung von Patientinnen und Patienten
mit schwierigem oder prolongiertem Weaning an. Vorrangiges Ziel ist hierbei die Vermeidung
von nicht indizierter Langzeitbeatmung im aulRerklinischen Bereich und damit die Vermeidung
beatmungsbedingter Komplikationen sowie eine Verbesserung der Lebensqualitdt der Patien-
tinnen und Patienten. Das Konzept fokussiert dabei Patientinnen und Patienten mit prolongier-
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tem Weaning, da gerade diese Patientengruppe oftmals in der auBerklinischen ambulanten Ver-
sorgung invasiv langzeitbeatmet wird, obwohl eine Entwéhnung moglich ware. Es wird zunachst
auf die zentralen Elemente der Versorgungspraxis eingegangen (Respirator-Entwoéhnung, Epide-
miologie, Langzeitbeatmung, Definition von Weaning-Erfolg und -Versagen, Akteure in der Ver-
sorgung langzeitbeatmeter Patientinnen und Patienten). Weiterhin wird im Konzept ein Versor-
gungspfad vorgestellt, der zusammen mit den Experten aus dem Bereich der Respirator-
Entwohnung entwickelt wurde. Dieser stellt die aktuelle Versorgungspraxis und die bestehen-
den Probleme in der Versorgung der Patientengruppe dar. Zuletzt werden basierend auf den
identifizierten Problemen in der Versorgung der Patientinnen und Patienten entsprechende Eva-
luationskennziffern vorgeschlagen.

Kapitel 5 stellt das Evaluationskonzept zur Prdvention des postoperativen Delirs bei der Versor-
gung von élteren Patientinnen und Patienten vor. Der G-BA strebt mit der Auswahl des Leis-
tungsbereichs eine Verbesserung der stationdren Versorgung alterer Patientinnen und Patien-
ten an, die sich einem operativen Eingriff unterziehen, um damit eine Senkung der
postoperativen Delirrate zu erreichen. Vorrangiges Ziel ist hierbei die Aufrechterhaltung der
kognitiven und physischen Funktionen wahrend des gesamten Krankenhausaufenthalts, um
eine moglichst weitgehende Selbststandigkeit der Patientinnen und Patienten zu erhalten bzw.
wiederherzustellen und somit eine drohende Pflegebediirftigkeit oder Institutionalisierung zu
vermeiden. Die adressierte Patientengruppe sind identifizierte Risikopatientinnen und -patien-
ten, die das 65. Lebensjahr vollendet haben und die sich einem operativen Eingriff unterziehen,
insbesondere mit einer beginnenden Altersdemenz und/oder zerebralen Vorbeschidigung. Es
wird zunadchst auf die zentralen Elemente der Versorgunspraxis eingegangen, unter anderem auf
die Themen , Epidemiologie, Symptomatik und Verlauf des Delirs“, ,Atiologie und Risikofakto-
ren”, ,,Pravention des Delirs“, , Therapie des Delirs“, ,,Auswirkungen des Delirs auf Patientenout-
comes” und , Auswirkungen von Multikomponentenprogrammen auf Patientenoutcomes”. Wei-
terhin wird im Konzept ein Versorgungspfad vorgestellt, der zusammen mit den Expertinnen und
Experten aus dem Bereich der Delir-Prophylaxe entwickelt wurde. Der Versorgungspfad stellt
die aktuelle Versorgungspraxis und die bestehenden Probleme in der Versorgung der Patienten-
gruppe dar. Zuletzt werden basierend auf den identifizierten Problemen in der Versorgung der
Patientinnen und Patienten entsprechende Evaluationskennziffern vorgeschlagen.

Das Evaluationskonzept zur Versorgung von Menschen mit geistiger Behinderung oder schwe-
ren Mehrfachbehinderungen im Krankenhaus wird in Kapitel 6 vorgestellt. Der G-BA strebt mit
der Auswahl des Leistungsbereichs die Férderung einer qualitativ hochwertigen und auf die be-
sonderen Belange der Menschen mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinde-
rungen eingehenden stationdren Versorgung an. Dies beinhaltet ein auf diese Patientengruppe
zugeschnittenes optimiertes Aufnahme- und Entlassmanagement und die angemessene Beriick-
sichtigung der individuellen Bedarfe und Bediirfnisse dieser Patientengruppe im Behandlungs-
prozess. Die Zielgruppe sind Menschen mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbe-
hinderungen, die aufgrund einer Erkrankung stationar in einem Krankenhaus behandelt werden
missen. Es wird zunachst auf die zentralen Elemente der Versorgungspraxis eingegangen und
es werden folgende die Themen erértert: ,,UN-Behindertenrechtskonvention, ,,Menschen mit
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geistiger Behinderung”, ,Menschen mit schweren Mehrfachbehinderungen” und ,, Anforderun-
gen an das Krankenhaus”. Ein Versorgungspfad, der auf Grundlage einer Literaturrecherche ent-
wickelt wurde, zeigt die aktuellen Probleme in der Versorgung der betroffenen Zielgruppe auf.
Basierend auf den identifizierten Problemen der Versorgung werden entsprechende Evaluati-
onskennziffern vorgeschlagen. Wie im Folgenden erlautert wird, sollten die im Konzept vorge-
schlagenen Evaluationskennziffern im Sinne moglicher Bausteine fir eine Musterevaluation ver-
standen werden. Im Gegensatz zu den anderen drei Leistungsbereichen steht hier die Foérderung
einer dezentralen Entwicklung unterschiedlicher Versorgungskonzepte im Vordergrund. Je nach
Versorgungskonzept und Zielgruppe der Leistungserbringer kénnen also sehr unterschiedliche
Evaluationskennziffern zur Messung der Effektivitat der Qualitatsvertrage sinnvoll sein. Es bietet
sich daher an, die Evaluationskennziffern mit den jeweiligen Leistungserbringern in einem per-
sonlichen Gesprach im Rahmen eines Workshops zu erarbeiten. Auch wird es erforderlich sein,
methodische und ethische Herausforderungen des Evaluationsvorhabens im Rahmen des Work-
shops zu diskutieren. Unser Vorschlag ist es (wie auch in den Abschnitten 6.6.1 und 6.6.2 naher
erlautert wird), die Vertragspartner und Patientenvertreter in diesem Leistungsbereich nach Ab-
schluss des Rahmenvertrags, jedoch vor Schliefung der Qualitatsvertrage, zu einem Workshop
einzuladen.

Kapitel 7 stellt das Evaluationskonzept fiir den Leistungsbereich Endoprothetische Gelenkver-
sorgung vor. Der Leistungsbereich umfasst alle elektiven Leistungen, bei denen insbesondere
Schulter-, Hift- oder Kniegelenke durch kiinstlich hergestelltes Material ersetzt werden. Rele-
vant fir den Abschluss von Qualitatsvertragen sind insbesondere alle Leistungen des Total- oder
Teilersatzes von Hiift- und Kniegelenken sowie der Schulter. Es konnten Ersteingriffe ebenso wie
Wechseleingriffe und Revisionen einbezogen werden. Qualitatsziele des Leistungsbereichs be-
treffen die Indikationsstellung, die Vermeidung von Komplikationen, die Wiederherstellung der
Mobilitat der Patientinnen und Patienten bei gleichzeitigem Erreichen weitgehender Schmerz-
freiheit sowie lange Standzeiten der Prothesen bei guter Lebensqualitat. Die Hiift- und Kniege-
lenksendoprothetik ist seit 2001 bzw. 2002 Bestandteil der externen Qualitatssicherung. Fiir die
Dokumentation von Evaluationskennziffern fiir die Qualitatsvertrdage kann hier auf eine bereits
laufende bundesweite Datenerhebung zuriickgegriffen werden. Zugleich bietet die Schulteren-
doprothetik die Moglichkeit, den Einsatz von Qualitatsvertragen ohne bestehende gesetzliche
Qualitatssicherungsverfahren zu erproben. Aus den verschiedenen Verfahren stehen validierte
Messinstrumente fiir Versorgungsqualitat zur Verfliigung. Daher erfolgt die Identifikation der
Evaluationskennziffern basierend auf den bekannten Verfahren sowie Expertengesprachen.
Nach Ableitung der relevanten Evaluationskennziffern auf Grundlage der Behandlungsziele er-
folgt eine Prifung der Evaluationskennziffern hinsichtlich der Kriterien der Zielkonformitat, der
validen Realisierbarkeit sowie der Praktikabilitat in der Routine. Insgesamt erfolgt die Auswahl
der Evaluationskennziffern so, dass sie ein herausragendes Qualitatsniveau beschreiben.

In Kapitel 8 werden konkrete Vorgaben fiir die Rahmenvereinbarung sowie die Einzelvereinba-
rungen gemacht, die sich inhaltlich aus den Kapiteln 3—7 ergeben.
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2 Auftrag

2.1 Gesetzliche Grundlagen

Der durch das Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) neu geschaffene § 110a SGB V ermdglicht es
Krankenkassen und Krankenhaustrager, zeitlich befristete Qualitatsvertrage zur Férderung einer
qualitativ hochwertigen stationaren Versorgung zu schlieRen. Ziel der Qualitatsvertrage ist die
Erprobung, inwieweit sich eine weitere Verbesserung der Versorgung mit stationdaren Behand-
lungsleistungen, insbesondere durch die Vereinbarung von Anreizen und héherwertigen Quali-
tatsanforderungen, erreichen lasst. Hierzu hat der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ein-
heitlich fir alle Patientinnen und Patienten vier Leistungen oder Leistungsbereiche zu
beschlieRen. Der G-BA hat das Institut nach § 137a SGB V mit einer Untersuchung zur Entwick-
lung der Versorgungsqualitdt bei den ausgewahlten Leistungen und Leistungsbereichen nach
Abschluss des Erprobungszeitraums gemaf § 136b Abs. 8 Satz 2 und 3 SGB V zu beauftragen.

2.2 Auftrag durch den G-BA

Am 15. Dezember 2016 beauftragte der G-BA das IQTIG im Rahmen seiner Aufgaben nach § 137a
Abs. 3 SGBV, ein Evaluationskonzept zur Untersuchung der Entwicklung der Versorgungsquali-
tat gemall § 136b Abs. 8 Satz 2 und 3 SGB V zu entwickeln.

Der G-BA hat am 18. Mai 2017 folgende vier Leistungen oder Leistungsbereiche, zu denen Qua-
litatsvertrage nach § 110a SGB V mit Anreizen fiir die Einhaltung besonderer Qualitatsanforde-
rungen erprobt werden sollen, festgelegt:

= Endoprothetische Gelenkversorgung

= Prdvention des postoperativen Delirs von alteren Patientinnen und Patienten

= Respirator-Entwéhnung von langzeitbeatmeten Patientinnen und Patienten

= Versorgung von Menschen mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderun-
gen im Krankenhaus

Die Evaluation dient — wie oben bereits beschrieben — der Kldarung, ob durch die Vereinbarung
von Anreizen und héherwertigen Qualitatsanforderungen in Qualitdtsvertragen nach § 110a
SGB V grundsatzlich eine weitere Verbesserung der Versorgung mit stationdaren Behandlungs-
leistungen erreichbar ist.

Die Eignung ist insbesondere aus nachfolgenden Kriterien abzuleiten:

= Zielerreichung
= Praktikabilitat
= Unerwiinschte Effekte

Das Evaluationskonzept soll — neben dem methodischen Vorgehen — die von den zukiinftigen
Vertragspartnern (Krankenhaustrager sowie Krankenkassen oder Zusammenschliisse von Kran-
kenkassen) umzusetzenden Anforderungen enthalten. Diese sind spezifisch zu beschreiben, da-
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mit auf ihrer Grundlage die inhaltlichen, verfahrenstechnischen und vertraglichen Vorausset-
zungen fir die konkrete Umsetzung der Evaluation geschaffen werden kénnen. Das Konzept soll
auch entsprechende Empfehlungen fir die von den Selbstverwaltungspartnern auf Bundes-
ebene (Spitzenverband Bund der Krankenkassen und Deutsche Krankenhausgesellschaft) zu be-
schlieBRende Rahmenvereinbarung gemaR § 110a Abs. 2 SGB V enthalten.

Das Konzept soll auBerdem Mal3stabe und Kriterien zur Bewertung von einzelnen Qualitatsver-
tragen enthalten, anhand derer festgestellt werden kann, ob die vereinbarten Qualitatsziele er-
reicht worden sind, und die bei der Entscheidung Uber die Implementierung von Qualitatsver-
tragen nach Abschluss der Erprobungsphase angewendet werden kénnen. Zum methodischen
Vorgehen gehort darlber hinaus darzustellen, wie der Vergleich der Versorgungsqualitat von
Krankenhdusern mit und ohne Vertrag nach § 110a SGB V oder vor Abschluss und nach Beendi-
gung der Vertragslaufzeit von Qualitatsvertragen vorgenommen werden soll. Dabei sind Daten
aus laufenden gesetzlichen Qualitatssicherungsverfahren sowie Routinedaten soweit moglich
und sinnvoll zu nutzen.

Angesichts der zu erwartenden Heterogenitat der Qualitatsvertrage ist ein methodisches Vor-
gehen zu wahlen, welches es ermdoglicht, unterschiedliche Vertragstypen zu verschiedenen Leis-
tungen bzw. Leistungsbereichen auf Basis vorgegebener Kriterien zu bewerten und die so ent-
stehenden Einzelbewertungen zu einer aussagekraftigen Gesamtevaluation
zusammenzufihren. In Abhangigkeit von den ausgewahlten Leistungen bzw. Leistungsberei-
chen sind jeweils auf die fur diese Leistungen bzw. Leistungsbereiche zur Verfligung stehenden
Informations- und Datenquellen abgestimmte Teilkonzepte zu entwickeln.

Das Evaluationskonzept beschreibt das methodische Vorgehen zur grundsatzlichen Bewertung
von Qualitatsvertragen. Dabei geht es unter anderem um die Darstellung von Wirkzusammen-
hangen insbesondere zwischen den vereinbarten Anreizmodellen und den eingesetzten Instru-
menten zur Qualitatsverbesserung.

Die Evaluation soll insbesondere dariiber Auskunft geben, ob das Instrumentarium der Quali-
tatsvertrage bezogen auf die jeweiligen Leistungen bzw. Leistungsbereiche ein erfolgreiches
Mittel zur Weiterentwicklung der stationaren Versorgungsqualitat darstellt.

2.3 Auftragsverstandnis des IQTIG

Die Evaluation bewegt sich in einem doppelten Spannungsverhaltnis. Zum einen wurden vom
G-BA bewusst heterogene Leistungsbereiche ausgewahlt, zum anderen soll nicht nur der Erfolg
auf Vertragsebene, sondern auch fiir den einzelnen Leistungsbereich sowie das Instrument Qua-
litatsvertrag im Allgemeinen evaluiert werden. Auch heiRt es in § 110a Satz 2 SGB V ausdriick-
lich: ,,Die Rahmenvorgaben, insbesondere fiir die Qualitatsanforderungen, sind nur soweit zu
vereinheitlichen, wie dies fiir eine aussagekraftige Evaluierung der Qualitatsvertrage erforder-
lich ist” (Hervorhebung IQTIG).

Das 1QTIG wird daher im Rahmen des Konzepts Vorschlage machen, wie Qualitatsverbesserun-
gen gemessen werden kénnen. Es handelt sich dabei bewusst um Evaluationskennziffern, die
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vorranging Ergebnisverbesserungen messen, und nicht um Prozessindikatoren. Die Evaluations-
kennziffern sollen Bestandteil eines Qualitatsvertrags sein, um die Vergleichbarkeit von Vertra-
gen innerhalb eines Leistungsbereichs zu ermoglichen. Jedoch kénnen die Vertragspartner aus-
dricklich weitere, aus ihrer Sicht sinnvolle Evaluationskennziffern definieren und messen. Diese
Moglichkeit soll den Raum fiir Innovationen méglichst offen halten, um nicht durch zu enge Vor-
gaben Innovationen zu verhindern.

Der Vergleich der Versorgungsqualitdt von Krankenhdusern mit und ohne Vertrag nach § 110a
SGB V ist dann moglich und vielversprechend, wenn die daflir erforderlichen Daten ohnehin bei
allen Krankenhausern oder mit Bezug auf diese Einrichtungen z. B. als Sozialdaten bei den Kran-
kenkassen vorhanden sind. Jedoch sind in den derzeit ausgewahlten Leistungsbereichen fiir viele
Endpunkte keine Routinedaten verfiigbar, weshalb ein Vergleich der Versorgungsqualitat zwi-
schen den Krankenhadusern mit und ohne Vertrag in diesen Fallen nicht umsetzbar ist. Zudem
bleibt anzumerken, dass ein Vergleich von Ergebnisqualitdt Gber Krankenhduser hinweg meist
nur dann sinnvoll ist, wenn auf anerkannte Indizes zur Risikoadjustierung zurlickgegriffen wer-
den kann. Dies ist fir die Patientenpopulationen der definierten Leistungsbereiche nicht immer
der Fall. Allerdings kdnnen bei einigen Leistungsbereichen Routinedaten dafiir verwendet wer-
den, um den poststationaren Verlauf bei Patientinnen und Patienten in die Bewertung der Ver-
sorgungsqualitat einzubeziehen.

Fiir Leistungsbereiche bzw. Evaluationskennziffern, bei denen ein Vergleich zwischen teilneh-
menden und nicht-teilnehmenden Krankenhausern mit Routinedaten nicht moglich ist, emp-
fiehlt das IQTIG eine Nullwertmessung von ca. 6 Monaten beim Vertragspartner vor Implemen-
tation der MaBBnahmen zur Qualitatsverbesserung. Es wird dabei davon ausgegangen, dass
Krankenhduser vor und nach Einfihrung der MalRnahme zur Qualitatsverbesserung hinreichend
vergleichbare Patientenpopulationen haben.

Dauer des Erprobungszeitraums

Laut § 110a Abs. 1 sind die Qualitatsvertrage zu befristen. Die genaue Dauer der Befristung ist
durch SGB V zwar nicht vorgegeben, jedoch heifdt es in der Begriindung zum Gesetz (Bundes-
tagsdrucksache 18/5372): ,[Zlusammen mit der nach Abschluss des vierjahrigen Erprobungs-
zeitraums vorgesehenen Evaluation sollen Erfahrungen gesammelt werden, ob und inwieweit
sich die Versorgungsqualitdt durch den Abschluss von Qualitdtsvertragen verbessert hat.”
Grundsatzlich muss die Dauer von einzelnen Qualitatsvertragen lang genug sein, um eine plau-
sible Veranderung der Qualitat zu erwarten, sie sollte jedoch vier Jahre nicht Gberschreiten. Des-
halb sollte die Dauer des Qualitatsvertrags von den Vertragspartnern in Abhangigkeit vom Leis-
tungsbereich als auch der angestrebten Qualitatsverbesserung und der hierzu gewahlten
Malnahme festgelegt werden.

Die abschlielende Evaluation Uber Qualitatsvertrdge als Instrument zur Qualitatsverbesserung
kann erst nach Ablauf aller vereinbarten Qualitatsvertrage erfolgen. Daher ist auch eine zentrale
Koordination der Vertrage notwendig.
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Durchfiihrung der Evaluation

Laut § 136b SGB V hat der G-BA das IQTIG nach Abschluss des Erprobungszeitraums mit einer
Untersuchung zur Entwicklung der Versorgungsqualitdt zu beauftragen. Das IQTIG ging in sei-
nem Vorbericht davon aus, dass dies bedeutet, dass das IQTIG mit einer Wirkungs-Evaluation
des Instruments Qualitatsvertrag tber alle Leistungsbereiche hinweg erst nach Abschluss der
Vertrage beauftragt und tatig wird. Jedoch wurde im Rahmen der Vorstellung des Vorberichts
deutlich, dass die Mitglieder der AG Qualitatsvertrage des G-BA eine deutlich aktivere Rolle des
IQTIG schon zu Beginn des Erprobungszeitraums erwarten.

Die leistungsbereichsibergreifende Evaluation ist im Wesentlichen nur als qualitative Bewer-
tung moglich, da die Heterogenitat der Leistungsbereiche keine Definition von Kennziffern er-
laubt, die Uber alle Leistungsbereiche hinweg genutzt werden kdnnen.

Kriterien der Evaluation

Die drei vom G-BA genannten Kriterien zur Eignung der Qualitatsvertrage werden folgenderma-
Ren operationalisiert:

= Der Grad der Zielerreichung bezieht sich vor allem auf den einzelnen Qualitatsvertrag bzw.
Leistungsbereich. Hier bieten sich daher quantitative Messungen und mithin Vergleiche an-
hand von Evaluationskennziffern an.

= Die Praktikabilitdt ist eine Bewertung des Aufwands den die MaRnahme zur Qualitatsverbes-
serung im Besonderen, aber auch der Abschluss von Qualitdtsvertragen im Allgemeinen be-
deutet. Der vertragsspezifische Aufwand fur die Mallnahmen zu Qualitatsverbesserung sollte
daher von den Leistungserbringern dokumentiert werden. Jedoch sollten die Vertragspartner
auch eine Bewertung abgeben, wie Nutzen und Aufwand des jeweiligen Qualitdtsvertrages
einander gegenliberstehen.

= Unerwiinschte Effekte sind oft nicht vorhersehbar. Die Wirkungszusammenhange sind un-

Ubersichtlich und die betroffenen Endpunkte unbekannt. Daher kénnen prospektiv keine bzw.
nur sehr bedingt sinnvolle quantitative Kennziffern definiert werden. Dieses Kriterium muss
daher in einem ersten Schritt qualitativ-explorativ erfasst werden. Falls sich dadurch fir be-
stimmte MaRBnahmen zur Qualitatsverbesserung bzw. innerhalb eines Leistungsbereichs End-
punkte identifizieren lassen, die mit geringem Aufwand quantitativ messbar sind, sollte dies
in einem zweiten Schritt im Rahmen der Abschlussevaluation geschehen.

© 1QTIG 2017 15



s " nlagehl Zu B,esihluss
Qualitdtsvertrdge nach § 110a SGB V Abschlussbericht Evaluationskonzept

3 Rahmenkonzept

In diesem Kapitel wir das Rahmenkonzept vorgestellt, dazu gehoren insbesondere die Konzep-
tualisierung, Evaluationsschritte sowie die moglichen Wechselwirkungen zwischen den Quali-
tatsvertragen. Die Empfehlungen des IQTIG fiir Rahmenvereinbarungen bzw. die Durchfiihrung
werden in Kapitel 8 konkretisiert.

3.1 Qualitatsvertrage und Anreizmechanismen

Durch den Abschluss von Qualitatsvertragen soll erprobt werden, inwieweit sich weitere Ver-
besserungen der Versorgung mit stationaren Behandlungsleistungen durch die Vereinbarung
von hoherwertigen Qualitatsstandards bzw. durch zusatzliche Anreize erreichen lassen. Bei Qua-
litatsvertragen schlieBt ein Krankenhaus mit einer Krankenkasse einen Vertrag ab. Dieser Ver-
trag deckt nur die Versicherten dieser Krankenkasse ab. Ein Krankenhaus kann auch mit weite-
ren Krankenkassen inhaltlich gleiche Vertrdge abschlieBen, insbesondere, wenn die
Krankenkassen kooperieren, um pro Leistungserbringer eine hdhere Fallzahl zu erreichen. Die
Vertragsinhalte konnen aber auch variieren.

Die MaRnahmen zur Qualitatsverbesserung kdnnen grundsatzlich frei verhandelt werden. Diese
Freiheit soll Innovationen fordern. Grundsatzlich ist es moglich, neue, bislang nicht antizipierte
Malnahmen zur Qualitdtsverbesserung zum Vertragsgegenstand zu machen. Es kann auch ein
Krankenhaus eine bereits existierende, laufende MaRnahme zum Gegenstand des Qualitatsver-
trags machen. In solchen Fallen ware das angestrebte anspruchsvolle Qualitatsniveau in diesem
Krankenhaus ggf. schon gréRtenteils vorhanden und im Verlauf des Projekts waren somit keine
oder nur geringe Verbesserungen der Qualitat zu erwarten. Dann wiirde das bereits vorhandene
und im Vergleich mit anderen Krankenhdusern héhere Qualitatsniveau demonstriert und gehal-
ten. Es kann sinnvoll sein, erste Vertrage mit herausragenden Einrichtungen zu schlieBen, die
dann als Leuchtturmprojekte fiir andere Krankenhdauser als Vorbild dienen, sodass diese dann
durch Anreize motiviert entsprechende Verbesserungen realisieren. Da insbesondere die ersten
Projekte eine hohe Aufmerksamkeit erhalten werden, ist vorstellbar, dass die Krankenkassen bei
den frilhen Vertragen sich zunachst an Zentren wenden, die ohnehin flr hervorragende Qualitat
bekannt sind, und der fordernd motivierende Aspekt der Vertrage dann erst in der zweiten
Runde zum Tragen kommt.

Das SGB V gibt keine Anreizmechanismen vor. Dies bedeutet, dass deren mogliche Ausgestal-
tung als Teil der Qualitdtsvertrage frei verhandelbar ist. Es ist zu betonen, dass es sich auch nicht
notwendigerweise um finanzielle Anreize handeln muss. So kann Werbung fir das Krankenhaus
durch die Krankenkasse Teil eines Vertrags sein, um die Zahl der behandelten Patientinnen und
Patienten zu erhohen. Bei finanziellen Anreizen kénnen Krankenkassen und Krankenhduser im
einfachsten Fall eine einmalige Abschlagszahlung fiir den Erprobungszeitraum vereinbaren. Je-
doch kénnen auch Varianten von erfolgsabhdngigen Zahlungen denkbar sein, d. h. Zahlungen,
wenn ein festgelegter Referenzwert tGiberschritten wird oder die Zahlungshéhe variabel von dem
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Wert eines Indikators oder eines Indikatorensets abhangt. Auch ist eine Vielzahl von Mischfor-
men denkbar.

Es werden bewusst keine Empfehlungen fir die Ausgestaltung der Anreize zwischen den Ver-
tragspartnern ausgesprochen. Aber unabhangig davon, ob ein monetéarer oder ein nicht-mone-
tarer Anreiz Teil des Vertrages ist, missen die Vertragspartner bedenken, dass zumindest fiir die
notige begleitende Dokumentation zum Zwecke der Evaluation des Vertrags dem Krankenhaus
Mehrkosten entstehen.

3.2 Durchfiihrung und Evaluation

Fiir die abschliefende Bewertung des Instruments der Qualitatsvertrage sind drei Schritte not-
wendig. Die Evaluation auf Vertragsebene, d. h. die einzelne MalRnahme zur Qualitatsverbesse-
rung und der dazugehorige Anreizmechanismus. In einem weiteren Schritt findet eine Bewer-
tung Uber einen Leistungsbereich hinweg statt. Letztlich wird in der Gesamtschau aller Vertrage
und Leistungsbereiche eine abschlieBende Gesamtevaluation vorgenommen.

Im Vorbericht ist das IQTIG noch davon ausgegangen, dass das IQTIG erst nach Ende des Erpro-
bungszeitraums mit der Evaluation betraut wird. Der Wunsch der AG Qualitatsvertrage des G-
BA ist es jedoch, dass das IQTIG bereits von Beginn des Erprobungszeitraums an bei der Evalua-
tion der Vertragsebene beteiligt ist und ggf. in bestimmten Leistungsbereichen die Datenanalyse
zentral durchfiihrt. Zudem wird das IQTIG durch mehrere Vorbereitungs-Workshops potentielle
Vertragspartner bei der Vorbereitung einer Malnahme vor Vertragsabschluss unterstiitzen.

Fiir die Umsetzung gibt es einen Projektplan, ein Durchfiihrungsprotokoll und einen Evaluations-
plan.

Der Projektplan ist das Pflichtenheft fiir die lokalen Vertragspartner, in dem prospektiv die
Durchfiihrungspflichten einschlieBlich Datentransfers, Auswertungen und Berichtspflichten
festgelegt sind. Der Projektplan wir von den lokalen Vertragspartnern erstellt und vom IQTIG vor
Vertragsschluss auf Erflillung aller Erfordernisse geprift. Nach Freigabe durch das IQTIG soll der
Projektplan dann Bestandteil des dann zu schliefenden lokalen Vertrags zwischen Krankenhaus
und Krankenkasse werden.

Die Durchfiihrungsdokumentation ist die fortlaufende Dokumentation der lokalen Vertrags-
partner, insbesondere des Krankenhauses und umfasst Prozessparameter, Primardaten und Be-
richte.

Der Evaluationsplan wird durch das IQTIG fiir jeden Leistungsbereich getrennt erstellt und legt
fest, wie die Evaluation der Einzelprojekte sowie die Evaluation des Gesamtverfahrens ablaufen
soll. Kriterien des Evaluationsplans kénnen auch den lokalen Vertragspartnern als Vorlage die-
nen, sofern diese die Evaluation der Einzelvertrage selbst durchfiihren wollen. In diesem Fall
sind dem IQTIG fir die Gesamtevaluation das Evaluationsergebnis, die angewandten Kriterien
sowie die erforderlichen Daten zur Verfligung zu stellen, sofern diese nicht ohnehin dort schon
vorliegen.

Dies wird im Folgenden noch detaillierter beschrieben.
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Evaluation auf Vertragsebene

Die Evaluation auf Vertragsebene setzt eine klar umrissene MalRnahme zur Qualitatsverbesse-
rung sowie klare Regelungen fiir die Anreizmechanismen voraus. Beides muss so dokumentiert
werden, dass es fir einen unbeteiligten Dritten moglich ist, auf Grundlage dieser Dokumenta-
tion die MalRnahme sowie die gewahrten Anreize nachvollziehen zu kdnnen. Das Krankenhaus
ist mithin dazu zu verpflichten, die umgesetzten MaRnahmen sowie die erzielten Ergebnisse
nach den vorgegebenen, leistungsbereichspezifischen Standards zu dokumentieren. Die zu er-
hebenden Daten sind vor allem Grundlage fiir die fiir den jeweiligen Leistungsbereich vom IQTIG
vorgeschlagenen Evaluationskennziffern. Grundsatzlich kénnen Vertragspartner zusatzliche
Evaluationskennziffern definieren. Allerdings ist es nicht moglich, zentral beim IQTIG projektin-
dividuelle Datensatze zu verarbeiten. In solchen Fallen ist es Aufgabe der lokalen Vertrags-
partner, das Datenmanagement selbst zu organisieren.

Im Projektplan sind bereits vor Vertragsabschluss von den Vertragspartnern insbesondere die
jeweiligen Lieferpflichten, Abldaufe und Zeitziele zu beschreiben sowie dem IQTIG zur Prifung
vorzulegen. Entsprechen sie nicht den Projektstandards, sind sie zu Giberarbeiten. Lokale Beson-
derheiten sind zuldssig, sofern diese auch lokal und transparent administriert werden. Erst nach
Freigabe des Projektplans kann der Vertrag zwischen einer Kasse und einem Krankenhaus ge-
schlossen werden. Der vom IQTIG freigegebene Projektplan muss mithin Teil des Vertrages sein.
Vertrag und Projektplan sind ggf. vom beteiligten Krankenhaus der 6rtlich bzw. institutionell zu-
standigen Ethikkommission zur Freigabe vorzulegen. Es ist anzustreben, dass nach Festlegung
der Gibergeordneten Verfahrensregelungen durch den G-BA ein entsprechendes Votum einer
Ethikkommission eingeholt wird, sodass entweder ein zweites Votum einer Ethikkommission vor
Ort entfallen kann oder zumindest an ein bundesweites Votum ankniipfen kann.

Nach Abschluss des Vertrages legen die Vertragspartner ein Durchfiihrungsprotokoll an, das spa-
testens nach Projektende dem IQTIG zur Evaluation vorgelegt wird. Die Datenerhebung ge-
schieht durch das durchfiihrende Krankenhaus und ggf. durch die Bereitstellung von Sozialdaten
durch die Krankenkassen. Letztere sind von der Krankenkasse pseudonymisiert an das IQTIG
oder das Krankenhaus weiterzuleiten. Mindestens einmal pro Jahr werden wahrend der Ver-
tragslaufzeit die fall- und einrichtungsbezogenen Daten an das IQTIG Gbermittelt, wobei patien-
tenbezogene Daten zu pseudonymisieren sind. Die technische Spezifikation hierfiir wird vom
IQTIG in der Aufbauphase der Projekte rechtzeitig vor der ersten Datenlibermittelung zur Ver-
fligung gestellt.

Die Auswertung der Daten auf Vertragsebene wird vom IQTIG durchgefiihrt, sofern keine lokale
Losung von den Vertragspartnern praferiert wird. Beide Vertragspartner werden gemeinsam
zum Ende des Vertragszeitraums vom IQTIG schriftlich nach einer Einschatzung der Praktikabili-
tat, des Nutzens sowie moglichen unerwiinschten Effekten befragt. Darliber hinaus sollen die
Vertragspartner festlegen, inwieweit Aspekte des Vertrages bei Veroffentlichung der IQTIG-Eva-
luation anonym bleiben sollten. Sofern dies nicht mit den Erfordernissen der Gesamtevaluation
und Transparenz kollidiert, kann nach Riicksprache mit dem G-BA darauf Ricksicht genommen
werden.
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Wenn ein Krankenhaus identische Vertrage mit zwei oder mehr Krankenkassen abschlief3t, kann
dieser Vertrag gemeinsam evaluiert werden. Jedoch sind fir jede beteiligte Krankenkasse die
Einschatzungen zur Praktikabilitat bzw. zu unerwiinschten Effekten sowie die kassenseitigen
Auswertungen von Patientendaten separat vorzulegen. Denkbar ist auch ein Vertrag, bei dem
sich mehrere Krankenkassen zusammenschlieRen.

Evaluation auf Leistungsbereichsebene

Auf Grundlage der gesammelten Abschlussberichte und der dazugehdrigen Daten wird das
IQTIG eine Evaluation auf Leistungsbereichsebene vornehmen. Da wo es moglich ist, werden
Daten aus den einzelnen Vertragen gemeinsam ausgewertet. Gleiche oder hinreichend dhnliche
Malnahmen zur Qualitdtsverbesserung und gleiche bzw. hinreichend dhnliche Anreizmechanis-
men werden zusammengefasst und bewertet. Zuséatzlich zu den krankenhausseitig bzw. kran-
kenkassenseitig erhobenen und ausgewerteten Patientendaten und Sichtung der Stellungnah-
men zu Praktikabilitdt, Vorteilen und unerwiinschten Effekten wird das IQTIG stichprobenartig
explorativ-qualitative Interviews mit Betroffenen (Leistungserbringern, Krankenkassen) fiihren.
Hierzu werden sowohl einzelne Qualitatsvertrage zufallig selektiert als auch gezielt Vertrage aus-
gewahlt, wo die schriftlichen Stellungnahmen auf besonders markante unerwiinschte Effekte
bzw. Praktikabilitdtsprobleme oder auf besonders gelungene Umsetzungsmodelle hinweisen.

AbschlieRende Gesamtevaluation

Nach Sichtung und Aggregieren der Evaluationsberichte und -daten auf Leistungsbereichsebene
kann eine abschlielRende Bewertung des Instruments Qualitatsvertrag vorgenommen werden.
Hierzu werden auch die Ergebnisse der qualitativ-explorativen Befragungen zu unerwiinschten
Effekten herangezogen. Neben der Einschatzung der Praktikabilitat auf Vertragsebene werden
jedoch auch noch Betroffene bei Krankenhaustragern und Krankenkassen im Rahmen von Ex-
perteninterviews bzw. -gruppen nach einer allgemeinen Einschatzung befragt. Die abschlie-
Rende Gesamtevaluation wird neben einer Differenzierung nach Leistungsbereichen auch eine
Differenzierung nach Anreizmechanismen enthalten, sofern hierzu eine Aussage gemacht wer-
den kann. Diese Differenzierung nach Anreizmechanismen soll, da wo moglich, die Wirkung von
hinreichend vergleichbaren Anreizmechanismen auch lber Leistungsbereiche hinweg einschat-
zen helfen.

3.3 Organisationsalternativen der Qualitdtsvertriage nach § 110a SGB V

3.3.1 Aufgabenpakete und Akteure

Abbildung 1 enthélt die Arbeitspakete, die nach Abschluss der Vorbereitungsphase im Rahmen
der Realisierung der Qualitatsvertrdage nach § 110a SGB V umzusetzen sind:
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0. Erstellen eines Projektplanes

1. Vertragsschluss mit
Krankenhausern
nach Auswahl der Krankenh&user
und Festlegung der Anreize

la. Registrierung der Vertrage

2. Verfahrensbetreuung

3. Etablierung der Daten- und
Berichtswege

4. Sammlung der Daten und
Berichte, Auswertung

5. Bewertung der Ergebnisse
der Einzelprojekte

6. Evaluation des Gesamtprojekts

Abbildung 1: Aufgabenpakete fiir die Qualitdtsvertrdge

Arbeitspaket 0: Erstellung und Priifung eines Projektplans

Der Projektplan ist vom Krankenhaus zu erstellen und mit der Krankenkasse abzustimmen und
wird Teil des Vertrages. Der Projektplan wird vom IQTIG geprift und bedarf der Freigabe durch
das IQTIG. Die Inhalte des Projektplans beschreiben die Grundlagen der Projektdurchfiihrung
und orientieren sich am BQS-Rahmenkonzept fir Evaluationen (Veit et al. 2013).

Arbeitspaket 1: Vertragsschluss mit Krankenhdusern

Kassen stellen zu geeigneten Krankenhdusern Kontakt her, legen angemessene Anreize fest und
schlieflen einzeln oder gemeinschaftlich mit den ausgewahlten Krankenhausern Vertrage, ange-
lehnt an die Vorgaben des Rahmenvertrags.

Arbeitspaket 1a: Registrierung der Vertrage
Die geschlossenen Vertrage werden mit den evaluationsrelevanten Daten beim IQTIG registriert.

Arbeitspaket 2: Verfahrensbetreuung

Die Partner registrierter Vertrage werden vom Verfahrenssupport des IQTIG in der Realisierung
des Projekts im Rahmen der verfiigbaren Ressourcen beraten und betreut. Bei dezentralem Ver-
fahren erfolgt auch eine direkte Betreuung der Krankenhauser durch Krankenkassen selbst.

© 1QTIG 2017 20



s " nlagehl Zu B,esihluss
Qualitdtsvertrdge nach § 110a SGB V Abschlussbericht Evaluationskonzept

Arbeitspaket 3: Etablierung der Daten- und Berichtswege

Die Vertragspartner etablieren die fiir den jeweiligen Leistungsbereich erforderlichen Dokumen-
tationsinstrumente, Datenlibermittlungsroutinen sowie das vorgesehene Berichtwesen. Je nach
Regelung lGbernimmt das IQTIG hiervon Aufgaben entweder im Auftrag der lokalen Vertrags-
partner als optionale Dienstleistung oder in direkter Verantwortlichkeit fur alle Projekte.

Arbeitspaket 4: Sammlung der Daten und Berichte, Auswertung

Die lokalen Vertragspartner und/oder das IQTIG sammeln fiir jedes Projekt die erforderlichen
Daten und Berichte. Gegebenenfalls. erfolgt durch das IQTIG eine begleitende Evaluation, falls
dies so beauftragt wird.

Arbeitspaket 5: Bewertung der Ergebnisse der Einzelprojekte
Die lokalen Vertragspartner oder das IQTIG bewerten die Ergebnisse der teilnehmenden Kran-
kenhauser wahrend des Projektverlaufs und nach dessen Abschluss.

Arbeitspaket 5a: Realisierung der Anreize

Bei Realisierung einer aulRerordentlich hohen Versorgungsqualitat werden die ergebnisabhangi-
gen Anreize fur die erfolgreichen Krankenhduser je nach Vereinbarung wahrend und am Ende
des Projekts realisiert. Liegt die Verantwortung fiir die Bewertung der einzelnen Krankenhauser
beim IQTIG, so wird den vertraglich zustdndigen Krankenkassen das Ergebnis mitgeteilt, sodass
diese entsprechend die Anreize oder den ergebnisabhangigen Teil hiervon realisieren kénnen.
Erfolgt die Bewertung durch die Krankenkassen selbst, so ist das Arbeitspaket 5a im Arbeitspaket
5 integriert.

Arbeitspaket 6: Evaluation des Gesamtprojekts
Das I1QTIG fihrt nach Abschluss des Projekts die Gesamtevaluation durch, wobei die Evaluatio-
nen zu den einzelnen Leistungsbereichen durchaus gestaffelt erfolgen kénnen.

Die folgenden Abbildungen zeigen nun eine dezentrale sowie eine zentrale Organisationsform
der Projekte.
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Verantwortung der
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0. Pruf der Projektpla
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» 6. Evaluation des Gesamtprojekts

Abbildung 2: Dezentrale Organisationsform der Qualitétsvertrdge

In diesem Modell kann, sofern die Regelung des G-BA es so vorsieht, durch die lokalen Partner
auf die Daten- und Berichtsentgegennahme des IQTIG zuriickgegriffen werden. Die technischen

Standards hierzu werden vom IQTIG fiir alle Projekte einheitlich vorgegeben und kénnen nicht
individuell angepasst werden.
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Abbildung 3: Zentrale Organisationsform der Qualitdtsvertrédge

3.3.2 Vergleich der organisatorischen Optionen

Fir die Leistungserbringer ist die Rolle in allen Organisationsformen gleich. Fir sie zahlt letztlich,
ob die Anreize fir sie attraktiv genug sind, um den erhéhten Aufwand auf sich zu nehmen.

Bei Leistungsbereichen, bei denen mit unterschiedlichen dezentralen Lésungen zu rechnen ist,
und bei Krankenkassen, die im Rahmen der Projekte zusatzlich eigene Evaluationskriterien rea-
lisieren wollen, ist die dezentrale Losung die geeignete. In jedem Fall sind jedoch die zentralen
Schnittstellen zum IQTIG einzuhalten. Hier wird es fiir jeden Leistungsbereich genau einen Stan-
dard geben, der fiir Einzelprojekte nicht variiert werden kann.

Bei Leistungsbereichen, bei denen mit Einheitlichkeit iber alle Projekte gerechnet werden kann,
z. B. der endoprothetischen Gelenkversorgung, erscheint es am effizientesten, wenn das IQTIG
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die zentrale Datenverarbeitung und Berichtsentgegennahme libernimmt — immer vorausge-
setzt, dass pro Leistungsbereich genligend Krankenhauser teilnehmen und dass es keine indivi-
duellen Regelungen zur Dokumentation pro Projekt gibt. Die Aufgabe des IQTIG kann dabei auch
die Bewertung der Zielerreichung einschlieRen. Es ist aber auch denkbar, dass die lokalen Ver-
tragspartner vereinbaren, dass die Projektevaluation durch die lokale Krankenkasse oder ein Zu-
sammenschluss derselben durchgefiihrt wird. In letzterem Fall wiirde das IQTIG nur den tech-
nisch-administrativen Teil (ibernehmen. Die Bewertung der Zielerreichung und des Projekts
wirde dann durch die Krankenkassen vor Ort geschehen und spater durch das IQTIG ggf. Gber-
prift werden.

Es ist einerseits verstandlich, dass es fiir Krankenkassen oder deren Zusammenschliisse am ein-
fachsten ist, zentralen technischen und administrativen Service des IQTIG in Anspruch zu neh-
men. Eine Zentralisierung einschlieflich der Bewertung des Projektergebnisses bewirkt eine gro-
Rere Einheitlichkeit. Andererseits wird dabei das Ansinnen, eine mehr individuelle Férderung
von Versorgungsqualitat durch auRerordentliche Qualitatsanforderungen vor Ort zu realisieren,
zugunsten zentraler Einheitlichkeit verlassen: mit allen Vor- und Nachteilen. So wiirde z. B. der
individuelle Werbewert fiir die Vertragspartner Krankenkasse und Krankenhaus sich verringern,
wenn die Projekte bundeseinheitlich sind und auch zentral ausgewertet wiirden. Gegebenen-
falls kdnnen im Laufe des Gesamtverfahrens durch qualitativen Vergleich die Vor- und Nachteile
der verschiedenen Organisationsformen evaluiert werden.

3.4 Mogliche Wechselwirkungen zwischen Qualitatsvertragen nach
§ 110a SGB V und anderen QS-Verfahren

Von den vier ausgewahlten Leistungsbereichen fiir Qualitatsvertrage nach § 110a SGB V gibt es
fur drei keine QS-Verfahren nach der QSKH-RL oder der Qesii-RL, namlich fur den Bereich der
Versorgung von Menschen mit schwerer Behinderung, fiir die Pravention des postoperativen
Delirs und fur die Forderung der Entwéhnung von Patientinnen und Patienten von der Langzeit-
beatmung (Weaning). Fur diese Bereiche kann es daher keine Wechselwirkung geben, zumal
auch keine entsprechenden QS-Verfahren in Planung sind.

Dagegen gibt es im vierten Bereich, der endoprothetischen Gelenkversorgung, im Rahmen der
stationdren Qualitatssicherung bereits Verfahren fir die Hiuft- und die Knie-Endoprothesen,
nicht jedoch fir die Schulter.

Wechselwirkung der QV-Vertrage mit den QSKH-Verfahren Hiiftendoprothesenversorgung
und Knieendoprothesenversorgung

Die Anforderungen der Qualitatsvertrage bauen letztlich auf denen der QSKH-Verfahren auf und
gehen Uber diese hinaus. Fir Krankenhduser ist die Teilnahme an letzteren Pflicht. Die dabei
erreichten Ergebnisse stehen fiir die Evaluationskennzahlen (z. B. Follow-up-Ergebnisse) zur Ver-
fligung. Der zusatzliche Abschluss eines Qualitatsvertrags bedeutet, dass sich ein Krankenhaus
zur Einhaltung hoherer Qualitdtsanforderungen verpflichtet. Auch fiir Krankenhauser, die sich
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nach EndoCert® zertifizieren lassen, gibt es keinen Doppelaufwand, da fir einige der Evalua-
tionskennzahlen sichergestellt wurde, dass sie in EndoCert® in gleicher Weise zu dokumentieren
sind. Dies reduziert den Erfassungsaufwand fiir die zertifizierten Einrichtungen.

Wechselwirkung der QV-Vertrage mit den QSKH-Verfahren im Aligemeinen

Sofern die Anforderungen an die QV-Vertrage so gestaltet sind, dass sie bei gleichzeitig beste-
hendem stationaren QS-Verfahren darauf aufbauen und dessen Anforderungen erweitern, sind
die QV-Vertrage gleichsam als Premium-Erweiterung der gesetzlichen Qualitatssicherung anzu-
sehen. Es sind keine negativen Auswirkungen zu erwarten.

Umgekehrt kénnen bei Bewdhrung der erhéhten Anforderungen im Rahmen der Qualitatsver-
trage diese irgendwann als Standardanforderungen in die regulare Qualitdtssicherung libernom-
men werden.

Wechselwirkung der QV-Vertrage mit Qualitatszu- und -abschlagen

Bei beiden Verfahren gibt es Anreize flir herausragende Qualitat, jedoch nach unterschiedlichen
Kriterien. Dies kann zu Widerspriichlichkeiten fiihren, die zu vermeiden sind. Qualitatsvertrage
sollten nach derzeitigem Stand nicht in gleichen Versorgungsbereichen eingesetzt werden wie
Qualitatszu- und -abschlage.

Wechselwirkung der QV-Vertrage mit planungsrelevanten Qualitatsindikatoren
Qualitatsvertrage zielen auf herausgehobene Qualitat, planungsrelevante Qualitatsindikatoren
zielen auf prospektive Planung und die Einhaltung von Mindeststandards. Insofern gibt es keine
absehbaren Konflikte zwischen den Verfahren.

Fazit

In den derzeit bearbeiteten Versorgungsbereichen fir die Qualitatsvertrage nach § 110a SGB V
gibt es keine absehbaren negativen Wechselwirkungen mit bestehenden oder geplanten
QS-Verfahren. Es besteht im Bereich der Gelenkendoprothetik ein erganzendes Verhaltnis zwi-
schen den Verfahren, das positiv zu werten ist.
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4 Evaluationskonzept zur Respirator-Entwohnung
von langzeitbeatmeten Patientinnen und
Patienten

4.1 Relevanz des Leistungsbereichs

Zunehmende Komorbiditdten, ein hoheres Lebensalter und verbesserte intensivmedizinische
Behandlungsmoglichkeiten bei Organversagen haben zu einer steigenden Anzahl invasiv beat-
meter Patientinnen und Patienten gefiihrt. Es hat sich auch gezeigt, dass seit Einflihrung des
DRG-Systems (Diagnosis Related Groups) die Anzahl der beatmeten Patientinnen und Patienten
stark zugenommen hat. Wertet man die §21-Daten (KHEntgG) der Krankenhauser aus, so ist pro
Jahr von etwa 350.000 Krankenhausféllen mit invasiver Beatmung auszugehen (Biermann und
Geissler 2013).

Bei vielen beatmeten Patientinnen und Patienten, die unter einer schweren Grunderkrankung
und zusatzlichen Komorbiditdten leiden, gestaltet sich die Entwéhnung vom Respirator (Beat-
mungsgerat), dem sogenannten ,Weaning” (auf Englisch ,Entwohnen®) auf der Intensivstation
als schwierig oder prolongiert (DESTATIS 2015a). Die Entwéhnung vom Respirator gelingt also
im Vergleich zum einfachen Weaning nicht auf Anhieb (bei ca. 30 % aller invasiv beatmeten Pa-
tientinnen und Patienten). Nicht selten werden diese Patientinnen und Patienten nach Auffas-
sung der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP) aus den nicht-
spezialisierten Intensivstationen dann ohne weitere Uberpriifung des Weaning-Potenzials direkt
in auBerklinische Beatmungseinrichtungen entlassen (WeanNet Study Group 2016). Hier be-
steht die Gefahr, dass es ohne die Anwendung eines vorausgehenden sachkompetenten Kon-
zeptes zur Respirator-Entwohnung zu einer nicht notwendigen dauerhaften invasiven auBerkli-
nischen Beatmung kommt (WeanNet Study Group 2016).

Seit den 1990er Jahren ist im ambulanten Sektor ein unibersichtliches Angebot an unterschied-
lichen Versorgungseinrichtungen fiir langzeitbeatmete Patientinnen und Patienten entstanden.
Die invasive auBerklinische Beatmung findet zumeist im ambulanten Sektor statt, also in der
hauslichen Pflege oder in sogenannten Beatmungs-Wohngemeinschaften. Expertinnen und Ex-
perten beklagen ungeniigende Qualitéts- und Kontrollstandards in derartigen Einrichtungen und
unzureichende Qualitdtsanforderungen an die professionellen Helferinnen und Helfer in der
Pflege langzeitbeatmeter Patientinnen und Patienten. Die Problematik verstarkt sich durch die
unangemessene ambulant-arztliche Versorgung dieser Patientinnen und Patienten. Grundsatz-
lich kann jede haus- oder facharztlich tatige Facharztin bzw. jeder haus- oder facharztlich tatige
Facharzt invasiv langzeitbeatmete Patientinnen und Patienten versorgen, auch wenn keine spe-
zielle Expertise und Erfahrung im Bereich der ambulanten Beatmungsversorgung vorliegen
(Lehmann et al. 2016). Es ist derzeit unbekannt, wie es um die Qualitat dieser Pflegeeinrichtun-
gen bestellt ist. Ebenso ist unklar, ob durchaus vorhandene Weaning-Potentiale der Patientin-
nen und Patienten (iberhaupt ausgeschopft und die Nutzerinnen und Nutzer der Versorgung

© 1QTIG 2017 26



s " nlagehl Zu B,esc;(hluss
Qualitdtsvertrdge nach § 110a SGB V Abschlussbericht Evaluationskonzept

hinreichend in die Entscheidungsfindung bezliglich einer Respirator-Entwéhnung eingebunden
werden (Lehmann et al. 2016).

Verbesserungspotentiale in der Versorgung von langzeitbeatmeten Patientinnen und Patienten
konnten im Rahmen einer Studie, welche Daten der Weaning-Zentren ausgewertet hat, belegt
werden. Es hat sich gezeigt, dass rund 62 % der Patientinnen und Patienten, die zunachst als
nicht entwéhnbar in Weaning-Einheiten verlegt wurden, dann doch noch erfolgreich ohne inva-
sive Beatmung entlassen werden konnten (WeanNet Study Group 2016). Entsprechende Ver-
sorgungskonzepte sind jedoch nur regional vorhanden (WeanNet Study Group 2016).

4.2 Ziele der Qualitatsvertrage

Laut den Tragenden Griinden des Gemeinsamen Bundesausschusses liber die Festlegung der
Leistungen oder Leistungsbereiche gemaR § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 SGB V fur Qualitatsvertrage
nach § 110a SGB V stellen die Ziele der Qualitatsvertrage im Leistungsbereich Respirator-Ent-
wohnung eine Verbesserung der Ergebnisqualitdt in der stationaren Behandlung von Patientin-
nen und Patienten mit schwierigem oder prolongiertem Weaning dar.

Vorrangiges Ziel ist hierbei die Vermeidung von nicht indizierter Langzeitbeatmung im auBerkli-
nischen Bereich und damit die Vermeidung beatmungsbedingter Komplikationen sowie eine
Verbesserung der Lebensqualitdat der Patientinnen und Patienten. Die adressierte Patienten-
gruppe sind Patientinnen und Patienten mit schwierigem oder prolongiertem Weaning (vgl. Ta-
belle 1: Internationale Weaning-Klassifikation), bei denen eine Langzeitbeatmung durch eine
sachgerechte Entwéhnung vermieden werden kann.

Verbesserungspotenziale in der stationdren Versorgung von Beatmungspatientinnen und Beat-
mungspatienten mit schwierigem oder prolongiertem Weaning finden sich in den von den Kran-
kenhausern zu beeinflussenden Bereichen (WeanNet Study Group 2016):

= Strukturierte Konzepte zur systematischen Respirator-Entwohnung
= Besondere Qualifizierung des Fachpersonals
= Spezifische Konzepte zum Entlass- und Wiedereinweisungsmanagement

Anmerkung: Da Patientinnen und Patienten mit schwierigem Weaning laut Expertinnen und Ex-
perten innerhalb von 7 Tagen erfolgreich entwéhnt werden und die Entwéhnung dieser Patien-
tinnen und Patienten in der Regelversorgung kein Problem darstellt, ist es sinnvoll, diese Pati-
entengruppe aus dem Konzept auszuschlieSen und sich auf die Patientinnen und Patienten mit
prolongiertem Weaning zu konzentrieren. Die Patientinnen und Patienten, die nicht-indiziert in
der auRerklinischen ambulanten Versorgung invasiv langzeitbeatmet werden, sind zu einem
sehr groRen Teil Patientinnen und Patienten mit prolongiertem Weaning.

4.3 Methodik

Zur Bearbeitung des Auftrags erfolgten verschiedene orientierende Recherchen, u. a. zu natio-
nalen und internationalen evidenzbasierten oder evidenz- und konsensbasierten Leitlinien, die
Empfehlungen zum Thema Respirator-Entwéhnung von langzeitbeatmeten Patientinnen und
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Patienten beinhalten. Des Weiteren wurde nach systematischen Reviews zu Outcomes und Ri-
sikofaktoren zu diesem Themenkomplex gesucht. Eine orientierende Recherche nach bereits be-
stehenden Qualitatsindikatoren erganzte die Informationsbeschaffung. Klinische Experten un-
terschiedlicher Fachrichtungen wurden zu Expertengesprachen eingeladen. Semi-strukturierte
Interviews wurden mit den Experten gefiihrt und die folgenden Themen angesprochen: klinische
EinfUhrung in den Leistungsbereich, die Vorstellung eigener Versorgungskonzepte (unter Einbe-
ziehung von Struktur-, Prozess- und Ergebnisaspekten), die Ziele einer qualitativ hochwertigen
Versorgung bei der definierten Patientengruppe, die Diskussion des Versorgungspfads, daraus
abgeleitet die bestehende Problematik in der Versorgung der Patientengruppe, Risikofaktoren
und mogliche Evaluationskennziffern fir die Entwicklung des Konzepts.

4.4 Zentrale Elemente der Versorgungspraxis

4.4.1 Respirator-Entwohnung

Unter einer Entwdhnung von der Beatmung (,, Weaning”) wird die schrittweise Ubertragung der
Atemarbeit vom Respirator auf die Patientin oder den Patienten und die abschlielende Extuba-
tion der Patientin bzw. des Patienten verstanden. Gemal} der Budapester Konsensuskonferenz
aus dem Jahr 2005 lassen sich Patientinnen und Patienten dem Schwierigkeitsgrad der Respira-
tor-Entw6hnung entsprechend drei Kategorien zuordnen. Entsprechend der Anzahl der erfolg-
losen Entwohnungsversuche und Dauer der Entwohnungsphase nach dem ersten Spontanat-
mungsversuch wird zwischen einfachem, schwierigem und prolongiertem Weaning
unterschieden (Boles et al. 2007). Bei den meisten intubierten und beatmeten Intensivpatien-
tinnen und Intensivpatienten (ca. 70 %) ist es problemlos moglich, nach Beendigung der Sedie-
rung und einer kurzen Entwéhnungsphase eine erfolgreiche Extubation beim ersten Entwoh-
nungsversuch zu erreichen (einfaches Weaning). Dies ist insbesondere bei Patienten mit kurzen
Beatmungsdauern der Fall (Dembinski 2012). Bei manchen Patientinnen und Patienten (ca.
30 %) muss jedoch mit Entwdhnungsproblemen gerechnet werden — diese kénnen nicht beim
ersten Versuch entwohnt werden (schwieriges und prolongiertes Weaning) (Schénhofer et al.
2014).

Die Bewertung der Fahigkeit der Patientin oder des Patienten spontan und selbstandig zu atmen
wird als Spontanatmungsversuch bezeichnet (Boles 2017). Verschiedene klinische Kriterien ent-
scheiden hierbei Uber den zu erwatenden Erfolg der Entwohnung (Schénhofer et al. 2014, Boles
et al. 2007).

Tabelle 1: Internationale Weaning-Klassifikation (Boles et al. 2007)

Klassifikation Beschreibung Weaningprozess

Einfaches Weaning Patientinnen und Patienten, die beim ersten
Anlauf problemlos entwéhnt werden

Schwieriges Weaning Patientinnen und Patienten, die nach einem
erfolglosen Spontan-Atmungsversuch (engl.
Spontaneous Breathing Trial, SBT) bis zu 3
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Klassifikation Beschreibung Weaningprozess

weitere SBT und bis zu 7 Tage Weaning-
Dauer benétigen

Prolongiertes Weaning Patientinnen und Patienten, die mehr als 3
SBT oder mehr als 7 Tage vom ersten SBT bis
zum erfolgreichen Weaning bendétigen

Die Patientinnen und Patienten, die in den deutschen Weaning-Zentren behandelt werden, sind
vorrangig Patientinnen und Patienten, die nicht oder nur sehr schwer zu entwéhnen sind (Kate-
gorie 3). Kategorie 3 der internationalen Weaning-Klassifikation subsumiert infolgedessen Pati-
entinnen und Patienten, die sich hinsichtlich der Schwere der Grunderkrankung, Komorbiditaten
und ihres Weaning-Potentials sehr voneinander unterscheiden. In der S2k-Leitlinie (2014) wer-
den Patientinnen und Patienten der Gruppe 3 mit ,prolongiertem Weaning” weiterhin in drei
Kategorien aufgeteilt (Schonhofer et al. 2014). Ist eine Respirator-Entwohnung vollstandig ge-
lungen, sodass selbst eine nicht-invasive Beatmung (Noninvasive Ventilation, NIV) nicht notwen-
dig ist, so spricht man von einem prolongiertem Weaning ohne NIV (Gruppe 3a). Patientinnen
und Patienten, die komplett entwdhnt werden (43 %), werden entweder in eine Rehabilitations-
einrichtung oder nach Hause entlassen. Patientinnen und Patienten, bei denen eine Extubation
bzw. Dekaniilierung erfolgreich war und nur noch eine NIV notwendig ist (ca. 20 %), kdnnen in
aller Regel in die Rehabilitationseinrichtung oder nach Hause entlassen werden. Die Unter-
gruppe 3b umfasst Patientinnen und Patienten mit zeitlich begrenzter NIV (bis ein komplettes
Weaning wahrend des Krankenhausaufenthalts erreicht wird) sowie Patientinnen und Patienten
mit direkter Uberleitung in die auBerklinische NIV. Patientinnen und Patienten, die mit NIV in
die auBerklinische Beatmung libergeleitet werden, entwickeln gelegentlich nach Monaten noch
ein Weaning-Potential, was die Fortsetzung der NIV nicht mehr notwendig macht. Ca. 23 % der
Patientinnen und Patienten sind langfristige als auch temporare Weaning-Versager (Gruppe 3c)
und 15 % der Patientinnen und Patienten versterben (Gruppe 3c) (WeanNet Study Group 2016)
Temporadre Weaning-Versager entwickeln im Laufe der Zeit nicht selten noch ein Weaning-Po-
tential, selbst eine vollstdndige Entwéhnung ist bei diesen Patientinnen und Patienten somit
nicht ausgeschlossen.

Tabelle 2: Untergruppen des prolongierten Weanings (S2k-Leitlinie) (Schénhofer et al. 2014)

Gruppe Kategorie Definition
Gruppe 3a Prolongiertes Erfolgreiches Weaning mit Extubation/Dekanilie-
Weaning ohne NIV rung erst nach mindestens 3 erfolglosen SBT oder

Beatmung langer als 7 Tage nach dem ersten er-
folglosen SBT ohne Zuhilfenahme der NIV

Gruppe 3b Prolongiertes Erfolgreiches Weaning mit Extubation/Dekanilie-
Weaning mit NIV rung erst nach mindestens 3 erfolglosen SBT oder

Beatmung langer als 7 Tage nach dem ersten er-
folglosen SBT und nur mittels Einsatz der NIV, ggf.
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Gruppe Kategorie Definition

mit Fortsetzung der NIV als auerklinische Beat-
mung

Gruppe 3c Erfolgloses Weaning = Tod oder Entlassung mit invasiver Beatmung via
Tracheostoma

44.2 Epidemiologie

Bei ca. 70 % der Patientinnen und Patienten gestaltet sich das Weaning ,,einfach”, und bei 30 %
der Patientinnen und Patienten kommt es zum schwierigen und prolongierten Weaning. Patien-
tinnen und Patienten mit prolongiertem Weaning sollten in einem spezialisierten Weaning-Zent-
rum behandelt werden (Esteban et al. 1999). In solchen Weaning-Einheiten dauert eine Entwoh-
nung langzeitbeatmeter Patientinnen und Patienten im Median 21 Tage, mit einer Spanne von
2 bis 263 Tagen (WeanNet Study Group 2016). Eine Studie zur Auswertung von Daten zur Epide-
miologie und zum Outcome von anndhernd 7.000 Patientinnen und Patienten mit prolongiertem
Weaning, die deutschlandweit in Weaning-Zentren entwéhnt worden sind (WeanNet Study
Group 2016), hat gezeigt, dass das Durchschnittsalter dieser Patientinnen und Patienten bei 70,8
Jahren lag, dass 62 % mannlich waren und im Median unter 5 relevanten Komorbiditaten wie
arterieller Hypertonus (59 %), COPD (58 %), Pneumonie (47,9 %) oder einer koronaren Herzer-
krankung (36,4 %) litten. Die haufigsten Grunderkrankungen, die ursachlich fir die Beatmungs-
pflicht waren, sind vor allem eine akut exazerbierte COPD (27 %), Pneumonie (22,7 %) und post-
operatives respiratorisches Versagen (16,8 %). In dieser Studie hat sich gezeigt, dass 62,2 % der
Patientinnen und Patienten mit prolongiertem Weaning, die zunachst auf der Intensivstation als
nicht entwdhnbar galten, jedoch im Weaning-Zentrum entwdhnt und ohne invasive Beatmung
entlassen werden konnten (Gruppe 3a). Dies war im Schnitt nach 33 Tagen (Median) der Fall.
Die Mortalitdt bei Patientinnen und Patienten mit prolongiertem Weaning (Gruppe 3c) lag bei
14,9 %.

443 Risikofaktoren

Komorbiditaten, die mit einem erhohten Mortalitatsrisiko einhergehen, sind interstitielle Lun-
generkrankung, koronare Herzerkrankung, Niereninsuffizienz und onkologische oder hamatolo-
gische Erkrankungen. Gerade die Grunderkrankungen COPD und neuromuskuldre Erkrankun-
gen, die fir eine Beatmung ursachlich sind, wirken sich negativ auf den Weaning-Erfolg aus
(WeanNet Study Group 2016).

Nach Gesprachen mit Experten gelten folgende absolute und relative Indikationen fiir eine Be-
atmungsentwdhnung als kontraindiziert:

= zentrale Atemregulationsstérungen

= neuromuskuldre Erkrankungen (u. a. Amyotrophe Lateralsklerose, Apallisches Syndrom, Mus-
keldystrophie Duchenne, Myasthenien)

= Querschnittssyndrome

= ein-/beidseitige Zwerchfellparesen

= chronische Lungenerkrankungen mit chronischer respiratorischer Insuffizienz
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= end-stage COPD
= restriktive Lungenerkrankungen

Weitere Komorbiditdten, die iber ICD-10-Codes erfasst werden kénnen, gelten unter Experten
und in der Literatur als protrahierend fiir eine Entwohnung (Stieff et al. 2017, Khalil et al. 2012,
Huang et al. 2017, Hayat et al. 2017, Jeon et al. 2016):

= Delir (FO5.-)

= Stérungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes (E87.-)
= Respiratorische Insuffizienz (J96.-)

= Critical-lliness-Polyneuropathie (G62.8)

= Zwerchfellladhmungen (J98.6)

= Endokrine Stérungen (E34.-)

= Erhebliche Malnutrition (E43)

444 Langzeitbeatmung

Patientinnen und Patienten werden sowohl zur Uberbriickung von elektiven Eingriffen als auch
bei der Behandlung von vital bedrohlichen Situationen maschinell beatmet, um eine suffiziente
Oxygenierung und Decarboxylierung sicherzustellen. Haufig entwickelt sich nach der Beatmung
ein Weaning-Versagen, d. h. die Patientin oder der Patient ldsst sich nicht einfach von der Beat-
mung entwohnen, die fortgesetzt werden muss, obwohl der primare Grund zur Beatmung nicht
mehr besteht (Dembinski 2012).

Die maschinelle Beatmung kann invasiv tGiber einen Endotrachealtubus oder eine Trachealkaniile
erfolgen bzw. non-invasiv mit Masken oder Helmen durchgefiihrt werden. Gerade die invasive
Beatmung Uber einen Endotrachealtubus ist mit vielféltigen Risiken verbunden, weshalb unter
Gegebenheit bestimmter Voraussetzungen sobald wie moglich eine Entwohnung der Patientin
bzw. des Patienten von der Beatmung angestrebt werden sollte (Striebel 2015). Zudem steigt
mit zunehmender Dauer der Langzeitbeatmung das Risiko fiir ein Weaning-Versagen sowie das
Risiko der Letalitdt und Morbiditat (Esteban et al. 2002).

Es gibt keine einheitliche Definition der Langzeitbeatmung, in der Regel schwanken Angaben in
der Literatur zwischen einer Mindestdauer der Beatmung von 14 Tagen (Carson et al. 2008) bis
21 Tagen (White 2012). Die deutsche S2k-Leitlinie zum prolongierten Weaning (Schonhofer et
al. 2014) definiert Langzeitbeatmung als eine dauerhaft notwendige Beatmung, die sowohl
nicht-invasiv oder invasiv durchgefiihrt wird.

445 Definition von Weaning-Erfolg und -Versagen

Nach der S2k-Leitlinie (Schonhofer et al. 2014) gelten Patientinnen und Patienten der Kategorien
3a und 3b als erfolgreich von der invasiven Beatmung entwohnt; Patientinnen und Patienten
der Gruppe 3c kdnnen als Weaning-Versager klassifiziert werden. Diese Definition wird fiir das
vorliegende Konzept ibernommen.
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Tabelle 3: Definition von Weaning-Erfolg

Weaning-Kategorie Weaning-Erfolg vs. -Versagen
Gruppe 3a Weaning-Erfolg

Gruppe 3b Weaning-Erfolg

Gruppe 3c Weaning-Versagen

4.4.6 Akteure in der Versorgung langzeitbeatmeter Patientinnen und Patienten

Die Versorgung invasiv langzeitbeatmeter Patientinnen und Patienten mit komplexen Versor-
gungsbedarf findet heute in allen Sektoren, vermehrt jedoch im aullerklinischen Bereich, unter
Beteiligung verschiedener Akteure statt (Lehmann et al. 2016). Im Folgenden werden die unter-
schiedlichen Akteure in der Versorgung langzeitbeatmeter Patientinnen und Patienten beschrie-
ben, um die Komplexitat und Heterogenitat der Versorgung aufzuzeigen.

Somatische Krankenhduser versorgen schwerkranke Patientinnen und Patienten, die liber die
Notaufnahme aufgenommen werden. Diese Patientinnen und Patienten werden fir ihre Grun-
derkrankung haufig auf der Intensivstation behandelt, was oftmals eine invasive Beatmung not-
wendig macht.

Rehabilitationseinrichtungen nach § 111 SGB V halten spezifische Versorgungsangebote fiir Pa-
tientinnen und Patienten mit invasiver Beatmung vor. Schwerpunkt dieser Rehabilitationsein-
richtungen ist oftmals die neurologische Friihrehabilitation (Lehmann et al. 2016).

Pflegeheime, also Einrichtungen der stationdren und ambulanten Langzeitpflege, die liber einen
Versorgungsvertrag nach § 72 SGB V verfligen, bieten spezialisierte Versorgungsmaoglichkeiten
fir invasiv beatmete Patientinnen und Patienten. Auch ambulante Pflegedienste, die nach
§ 132a Abs. 2SGB V zur Versorgung in der hduslichen Krankenpflege zugelassen sind, bieten eine
intensivpflegerische Versorgung invasiv beatmeter Patientinnen und Patienten an.

Ambulant betreute Wohngemeinschaften sind oftmals selbst organisierte Wohngemeinschaf-
ten, die keiner Anzeige- oder Meldepflicht unterliegen, jedoch invasiv langzeitbeatmete Patien-
tinnen und Patienten versorgen.

Spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) bieten zusatzlich zu den verfligbaren Palli-
ativdiensten im Krankenhaus eine spezialisierte ambulante Palliativversorgung an.

Weaning-Zentren sind hoch spezialisierte Einrichtungen, die sich auf die erschwerte oder un-
mogliche Respirator-Entwohnung und Versorgung von Patientinnen und Patienten spezialisiert
haben. Ein interprofessionelles Team aus Facharztinnen und Facharzten, Pflegerinnen und Pfle-
gern, Atmungstherapeutinnen und Atmungstherapeuten, Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten sowie Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern arbeitet an der vollstandigen Wie-
derherstellung der Spontanatmung oder einer zwischenzeitlichen Einleitung einer hauslichen
Beatmung. Dabei werden spezifische Methoden eingesetzt wie die nichtinvasive Beatmung,
Friihmobilisation, Atemmuskeltraining, Husten- Sekret- und Trachealkaniilenmanagement, Lo-
gopadie, Physio- und Ergotherapie, Erndhrungs- und soziale Beratung.
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101 Weaning-Zentren sind im Netzwerk ,WeanNet“, einem Kompetenznetzwerk pneumolo-
gisch gefliihrter Weaning-Zentren, das von der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie und Be-
atmungsmedizin (DGP) im Jahr 2009 gegriindet wurde, organsiert. 39 dieser Zentren wurden
zertifiziert. Ziel des Netzwerkes ist die Verbesserung der Ergebnisqualitdt und die Forderung der
Zusammenarbeit zwischen den Zentren.

Besondere Strukturmerkmale sind die Erfassung beatmungsassoziierter Patientendaten im Pa-
tientenregister als auch ein Zertifizierungsverfahren, welches Anforderungen an die Struktur-
und Prozessqualitdt der Zentren stellt. Ziel dieser Weaning-Zentren ist die Verbesserung ihrer
Zusammenarbeit, eine weitere Verbesserung der Behandlungsablaufe, und damit die Qualitats-
sicherung der Versorgung. Die Weaning-Zentren konzentrieren sich auf Ballungsrdume, beson-
ders in den westlichen Landesteilen in Nordrhein-Westfalens.

Haus- und Facharztinnen und -drzte

Grundsatzlich kann jede haus- oder facharztlich tatige Facharztin und jeder haus- oder facharzt-
lich tatige Facharzt invasiv langzeitbeatmete Patientinnen und Patienten versorgen. Spezifische
beatmungsassozierte Qualifikationen sind keine Voraussetzung fiir die Versorgung invasiv lang-
zeitbeatmeter Patientinnen und Patienten. Hier ist eine Weiterbildung der Arztinnen und Arzte
laut Expertinnen und Experten zu empfehlen bzw. die Versorgung der Patientinnen und Patien-
ten durch eine Beatmungsspezialistin oder einen Beatmungsspezialisten.

Heilmittel- und Hilfsmittelerbringer

Hilfsmittelerbringer, die nach § 162 SGB V eine Zulassung flr die Versorgung von Versicherten
mit beatmungsrelevanten Hilfsmitteln erhalten haben, kdnnen Versorgungsvertrage mit Kosten-
tragern abschlieBen. Heilmittelanbieter, also Ergo- und Physiotherapeutinnen und -therapeuten
sowie Logopaddinnen und Logopaden konnen dhnlich wie im arztlichen Bereich alle zur ambulan-
ten Versorgung zugelassenen Therapeutinnen und Therapeuten in die Therapie langzeitbeatme-
ter Patientinnen und Patienten eingebunden sein (Stark et al. 2016).

4.5 Versorgungspfad und Verbesserungspotentiale der Versorgung

4.5.1 Versorgungspfad

Siehe folgende Seite.
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4.5.2 Problematik 1 (Intensivstation): Mangel an spezialisiertem Personal auf nicht-spezi-
alisierten Intensivstationen und fehlende oder nur unstrukturiert vorhandene Kon-
zepte zur Respirator-Entw6hnung auf nicht-spezialisierten Intensivstationen

Der Weaning-Prozess ist zweistufig. Zunachst wird die Weaning-Bereitschaft der Patientin oder
des Patienten geprift, um im nachsten Schritt einen Spontan-Atmungsversuch (SBT) durchzu-
flihren. Diese diagnostische Priifung ist essentiell fir eine realistische Einschatzung einer erfolg-
reichen Extubation (Schonhofer et al. 2014).

Die Beurteilung des Weaning-Potentials bei schwerkranken und multimorbiden Patientinnen
und Patienten erfordert klinische Erfahrung bei gleichzeitig hochspezialisierter Ausbildung. Arz-
tinnen und Arzte mit diesen notwendigen Kenntnissen sowie spezialisierte multiprofessionelle
Behandlungsteams sind jedoch hauptséachlich in spezialisierten Krankenhausern tatig. Zudem ist
es fur Intensivstationen schwierig, ausreichend Personal mit einer derartigen Spezialisierung zu
rekrutieren (DIGAB et al. 2017).

Aufgrund fehlender oder nur unstrukturiert vorhandener Konzepte zur Respirator-Entwéhnung
auf nicht-spezialisierten Intensivstationen werden Patientinnen und Patienten mit prolongier-
tem Weaning haufig nicht erfolgreich entwdhnt bzw. Patientinnen und Patienten mit prolon-
giertem Weaning werden nicht selten ohne vorausgehende Priifung des Weaning-Potentials di-
rekt in die auRerklinische Beatmung entlassen (Frisch 2016).

Problematik 1 Verbesserungspotentiale

= Verbesserungspotentiale bestehen in der
Entwicklung, Einfilhrung und Implemen-
tierung strukturierter Konzepte zur Respi-

= Die Beurteilung des Weaning-Potentials
bei schwerkranken und multimorbiden
Patientinnen und Patienten erfordert kli-

nische Erfahrung bei gleichzeitig hochspe-
zialisierter Ausbildung.

Arztinnen und Arzte mit diesen notwendi-
gen Kenntnissen und spezialisierte multi-
professionelle Behandlungsteams sind je-
doch hauptsachlich in spezialisierten
Krankenhdausern tatig.

Es besteht fir Intensivstationen die
Schwierigkeit, Personal mit einer derarti-
gen Ausbildung und spezialisierten Kennt-
nissen zu rekrutieren.

Fehlende oder nur unstrukturiert vorhan-
dene Konzepte zur Respirator-Entwoh-
nung auf nicht-spezialisierten Intensivsta-
tionen sind die Folge.

rator-Entwohnung auf nicht-spezialisier-
ten Intensivstationen = Zertifizierung der
Intensivstation wird als fakultative Kenn-
ziffer vorgeschlagen

Ziel ist die Verbesserung der stabilen Ent-
wohnungsrate, d. h. Patientinnen und Pa-
tienten werden von der invasiven Beat-
mung entwdhnt (entweder teilweise oder
komplett) entlassen und werden nicht
binnen kurzer Zeit (14 Tage Expertenmei-
nung) wieder beatmungspflichtig

= EV-KZ1A und EV-KZ1B (Abschnitt 4.5.2)
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4.5.3 Problematik 2 (Intensivstation): Keine Verlegung der invasiv beatmeten Patientin-
nen und Patienten in Weaning-Zentren oder ggf. Zusammenarbeit mit einer spezia-
lisierten Beatmungseinrichtung, die die Entwohnung des Patienten bzw. der Patien-
tin unterstiitzt

Es besteht fiir einige Intensivstationen mit Anbindung an ein Weaning-Zentrum bzw. Weaning-
Zentren in der Regel die Moglichkeit, invasiv beatmete Patientinnen und Patienten vor Entlas-
sung in den auBerklinischen Bereich in ein Weaning-Zentrum zu tGberweisen. Dennoch kommt
es haufig zu einer Fehlleitung der Patientinnen und Patienten mit prolongiertem Weaning aus
der Intensivstation in den ambulanten Sektor. Analysen einer groRen Krankenkasse (AOK Nord-
ost) zufolge werden 85 % der betroffenen Patientinnen und Patienten direkt von Akut-Intensiv-
stationen invasiv beatmet in den ambulanten Sektor entlassen (Frisch 2016). Griinde sind laut
Expertinnen und Experten Kapazitdtsengpasse in den Weaning-Zentren, die eine zeitnahe Auf-
nahme einer Patientin oder eines Patienten erschweren. Weaning-Zentren liegen oftmals auch
nicht in Krankenhausndahe oder Wohnortndhe der Patientin bzw. des Patienten. Patientinnen
und Patienten, Angehdrige und Familien bevorzugen daher nicht selten aus Unwissenheit eine
Weiterbehandlung in der aulRerklinischen ambulanten Pflege, die lokal geleistet werden kann.
Zudem koénnen finanzielle Anreize des DRG-Systems eine Entlassung der Patientin oder des Pa-
tienten in den ambulanten Sektor beglinstigen (z. B. bei gleicher Institutionskennziffer), wenn
ein Erlossplitting zwischen den stationdren Abteilungen vermieden werden kann. Ein gezieltes
Entlassmanagement der Intensivstationen konnte dazu beitragen, dass Patientinnen und Pati-
enten mit Weaning-Potential in ein Weaning-Zentrum verlegt und nicht in den ambulanten Sek-
tor entlassen werden.

Laut S2k-Leitlinie ist eine Alternative zur Vorstellung des invasiv beatmeten Patienten bzw. der
Patientin in einem Weaning-Zentrum (z. B. aufgrund von Kapazitidtsengpadssen der Weaning-
Zentren oder einer bestehenden Kontraindikation fiir eine Entwéhnung des Patienten oder der
Patientin) die Entlassung der Patientin bzw. des Patienten in eine aulRerklinische Beatmungsein-
richtung, wenn es sich um eine ,Einrichtung handelt, die ausreichend Expertise in der komplexen
Behandlung aullerklinisch beatmeter Patienten hat und die die langfristige Durchfiihrung von
Therapiekontrollen Gbernehmen kann“ (Schénhofer et al. 2014). Hierbei spielt laut Experten
auch eine Rolle, dass mit diesen Einrichtungen Vereinbarungen getroffen werden, die die Ree-
valuierung des Patienten innerhalb weniger Monate (bis zu 6 Monaten) vorsehen, sodass eine
Wiederaufnahme der invasiv beatmeten Patientinnen und Patienten in den stationdren Sektor
flir einen erneuten Entwohnungsversuch ermdoglicht werden kann. Dieses Vorgehen bietet sich
vor allem fiir Intensivstationen an, die nicht an Weaning-Zentren angebunden sind.

Problematik 2 Verbesserungspotentiale

= Trotz der Moglichkeit, betroffene Patien- = Ein Ansatzpunkt flr eine nachhaltige Qua-
tinnen und Patienten in ein Weaning- litatsverbesserung ist die Verlegung inva-
Zentrum zu iberweisen, kommt es haufig siv-beatmeter Intensivpatientinnen und -
ohne vorausgehende Priifung des patienten in Weaning-Zentren.
Weaning-Potentials zu einer Fehlleitung = Falls eine Verlegung in ein Weaning-Zent-

der Patientinnen und Patienten von den rum aufgrund von Kapazitatsengpéssen
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Problematik 2 Verbesserungspotentiale
Akut-Intensivstationen in den ambulanten der Weaning-Zentren oder einer Kontrain-
Sektor. dikation der Patientin oder des Patienten

fiir eine Entwohnung nicht moglich ist, so
wird von der S2k-Leitlinie die Zusammen-
arbeit mit einer Beatmungseinrichtung
empfohlen, die ausreichend Expertise in
der komplexen Behandlung aulRerklinisch
beatmeter Patientinnen und Patienten
hat und die die langfristige Durchfiihrung
von Therapiekontrollen Gibernehmen
kann.

= Patientinnen und Patienten, die invasiv
langzeitbeatmet in der auerklinischen
Beatmung versorgt werden, werden hau-
fig nicht mehr auf ein Weaning-Potential
hin untersucht.

= Intensivstationen, die nicht an Weaning-
Zentren angebunden sind, treffen mit Ein-
richtungen der auBerklinischen Beatmung
nicht immer Vereinbarungen, die einen
zukunftigen Termin fiir eine Reevaluie-
rung der Patientin oder des Patienten in-
nerhalb von 6 Monaten nach Entlassung
aus dem stationdren Sektor vorsehen

= Diese Einrichtungen sollten eine Reevalu-
ierung des Weaning-Potentials und eine
evtl. Wiederaufnahme der Patienten-
gruppe in den stationaren Sektor zur Ent-
wohnung unterstiitzen, um eine moglichst
hohe Reevaluierungs- und Entwéhnungs-
rate der Patientengruppe zu erreichen.

= Dies Umstande resultieren in einer Reeva-
luierungs- bzw. Entwdhnungsrate von

nicht indiziert langzeitbeatmeten Patien-
ten, die ggf. Verbesserungspotential auf- = EV-KZ2, EV-KZ3, EV-KZ4A und 4B (Ab-

weist. schnitt 4.5.2)

4.5.4 Problematik 3 (Ambulanter Sektor): Folgen eines unzureichenden ambulant-arztli-
chen Versorgungsangebots fiir langzeitbeatmete Patientinnen und Patienten in der
auBerklinischen Beatmung

Problematik 3 knlipft direkt an den letzten Punkt der Problematik 2 an. Die Problematik besteht
in dem unzureichenden ambulant-arztlichen Versorgungsangebot fiir langzeitbeatmete Patien-
tinnen und Patienten in der auRerklinischen Versorgung. Die Behandlung dieser Patientinnen
und Patienten und die Beurteilung des grundsatzlichen Weaning-Potentials erfordert klinische
Erfahrung, Kenntnis tiber den Behandlungsverlauf der Patientin oder des Patienten und eine
Fachausbildung (DIGAB et al. 2017). Nur selten sind Patientinnen und Patienten an ein Weaning-
Zentrum oder eine Arztin oder einen Arzt mit entsprechender Qualifikation angebunden
(Lehmann et al. 2016). Sobald eine Patientin oder ein Patient invasiv beatmet in den ambulanten
Sektor entlassen wird, erfolgt in aller Regel keine Reevaluierung des Weaning-Potentials mehr
und ein Weaning-Potential der langzeitbeatmeten Patientinnen und Patienten wird daher oft-
mals nicht erkannt und ausgeschopft — eine nicht-indizierte Langzeitbeatmung ist die Folge. Da-
bei lassen sich laut einer aktuellen Studie des Kompetenznetzwerks der Weaning-Zentren
,WeanNet” 60-70 % der langzeitbeatmeten Patientinnen und Patienten, die als nicht-entwohn-
bar galten, doch noch erfolgreich entwohnen, insoweit sie identifiziert und in ein Weaning-Zent-
rum verlegt werden (42,8 % komplette Entwoéhnung, 19,4 % nicht-invasive Beatmung). Eine un-
angemessene ambulant-arztliche Betreuung tragt auch dazu bei, dass respiratorische Notfélle in
der aulRerklinischen Pflege auftreten, die zum Beispiel bedingt sind durch vermeidbare techni-
sche Defekte des Beatmungsgerats oder durch eine unerkannte Exazerbation bzw. Progredienz
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der Grunderkrankung. Eine nicht-indizierte invasive Beatmung ist zudem mit massiven Ein-
schrankungen der Lebensqualitdt verbunden (Stieglitz et al. 2014).

Problematik 3 Verbesserungspotentiale

= Patientinnen und Patienten in ambulan- = Ein Ansatzpunkt flr eine nachhaltige Qua-

ten Pflegeeinrichtungen werden oftmals
medizinisch unangemessen versorgt, was
sich negativ auf den Gesundheitszustand
der Patientin bzw. des Patienten auswirkt:

= Folge 1: Eine Reevaluierung des
Weaning-Potentials bei temporaren
Weaningversagern in Pflegeeinrichtun-
gen erfolgt nicht, da in aller Regel keine
Kooperation mit Weaning-Zentren oder
spezialisierten Facharztinnen und Fach-
arzten besteht.

s Folge 2: Es kommt nicht selten zu ver-
meidbaren respiratorischen Notfillen
in der aulerklinischen Pflege z. B. be-
dingt durch technische Defekte am Be-
atmungsgerat oder eine unbehandelte
Exazerbation bzw. Progredienz der
Grunderkrankung.

s Folge 3: Eine nicht-indizierte Langzeit-
beatmung ist mit massiven Einschran-
kungen der Lebensqualitat der Patien-
ten verbunden.

litatsverbesserung ist die Anbindung lang-
zeitbeatmeter Patientinnen und Patienten
in der aulRerklinischen Beatmung an eine
Klinik unter der Leitung durch einen Fach-
arzt fir Pneumologie oder Anasthesiolo-
gie mit Zusatzbezeichnung spezielle Inten-
sivmedizin, an Weaning-Zentren, eine
Lungenfacharztin oder einen Lungenfach-
arzt oder an eine Allgemeinarztin oder ei-
nen Allgemeinarzt mit entsprechender
Weiterbildung

Regelmalige medizinische Kontrollen der
Patienten durch eine spezialisierte Fach-

arztin oder einen spezialisierten Facharzt
erlauben

= eine Reevaluierung des Weaning-Po-
tentials der Patienten und

= koénnen dazu beitragen, respiratorische
Notfille bei langzeitbeatmeten Patien-
tinnen und Patienten zu vermeiden, die
durch technische Defekte am Beat-
mungsgerat oder eine Exazerbation
bzw. Progredienz der Grunderkrankung
bedingt sind.

= Ein erfolgreicher Entwéhnungsversuch
kann zu einer Erhéhung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat beitra-
gen.

s = EV-KZ5, EV-KZ5A und EV-KZ5B (Ab-
schnitt 4.5.2)

4.6 Evaluationskennziffern

4.6.1 Evaluationskennziffern

Siehe folgende Seite.
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Tabelle 4: Evaluationskennziffern Intensivstationen

Anlage 1 zum Beschluss

Abschlussbericht Evaluationskonzept

Evaluationskennziffern fiir die Intensivstationen

Kennziffer

Beschreibung

Datenerhebung

Messung

Auswertung

Zertifizierung durch Fachgesell-
schaft als Grundvoraussetzung zur
SchlieBung des QV (fakultativ)

(%) Anteil an Patientinnen und Pa-
tienten mit prolongiertem
Weaning, der entwohnt entlassen
wurde

EV-KZ1A

Eine Zertifizierung der
Intensivstation durch
eine Fachgesellschaft

(z. B. DGAI, DGP) oder
eine angestrebte Zertifi-
zierung kann fakultativ
zwischen Kassen und
Krankenhdusern als
Grundvoraussetzung zur
SchlieBung von QV ver-
einbart werden

Anteil an Patientinnen
und Patienten mit pro-
longiertem Weaning, der
entwohnt entlassen
wurde, entweder kom-
plett entwohnt oder mit
NIV

= Angabe, durch welche Fachgesell-
schaft die Intensivstation zertifi-
ziert wurde

= ggf. Angabe, ob Zertifizierung ange-
strebt wird (Zeitrahmen, Fachge-
sellschaft)

= Angabe, ob Versorgungskonzept
neu eingefthrt wird oder Versor-
gungskonzept schon besteht

Leistungserbringer erfassen Informa-
tionen zusatzlich zur Routinedatener-
hebung (unter der Annahme, dass
kein entsprechender OPS-Kode einge-

flhrt wird):

= Erfassung des prolongierten
Weanings je Patient:

= Beatmungsdauer nach dem 1. SBT

= Dokumentation der Gesamtanzahl
an SBT

= Bei Entlassung entwohnt ja/nein
unter Angabe ob teilweise oder
komplett entwdhnt

Zahler = Patienten mit
prolongiertem
Weaning, die entwohnt
entlassen wurden

Nenner = alle Patienten
mit prolongiertem
Weaning (ohne Kontra-
indikation fir eine Ent-
wohnung)

= auf Vertragsebene: Ver-

gleich der Rate vor und
nach Erprobungszeit-
raum (risikoadjustiert)

auf Leistungsbereichs-
ebene: Vergleich zwi-
schen Werten vor und
nach Erprobungszeit-
raum aggregiert fur alle
Hauser mit QV (risikoad-
justiert)

Auf Gesamtebene: keine
Analyse sinnvoll
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Anlage 1 zum Beschluss

Abschlussbericht Evaluationskonzept

Evaluationskennziffern fiir die Intensivstationen

Kennziffer

Beschreibung

Datenerhebung

Messung

Auswertung

(%) Anteil an Patienten mit prolon-
giertem Weaning, die entwdhnt
entlassen wurden und nicht bin-
nen kurzer Zeit wieder beat-

mungspflichtig werden
EV-KZ1B

Anteil der Patienten mit
prolongiertem Weaning,
der entwohnt entlassen
wurde, entweder kom-
plett entwohnt oder mit
NIV, der nicht binnen
kurzer Zeit (Experten-
meinung 14 Tage) er-
neut beatmungspflichtig
wird

= Angabe zu dem Versorgungskon-
zept (neu eingefuihrt/verbes-
sert/bestehendes Konzept)

Uber Routinedatenerhebung moglich
(Leistungserbringer tibermitteln Da-
ten an das IQTIG)

= Entlassdatum

= Faktoren, die eine Entwohnung er-
schweren oder unmaoglich machen,
sollten Giber ICD-10 erfasst werden
(fur Risikoadjustierung/-stratifizie-
rung)

= Entlassung der Patientinnen und
Patienten in ein Weaning-Zentrum
oder in den ambulanten Sektor

Leistungserbringer erfassen Informa-
tionen zusatzlich zur Routinedatener-
hebung (unter der Annahme, dass
kein entsprechender OPS-Kode einge-

flhrt wird):

= Erfassung des prolongierten
Weanings:

= Beatmungsdauer nach dem 1.
SBT

Zahler = Patienten mit
prolongiertem
Weaning, die entwohnt
entlassen wurden (teil-
weise oder komplett
entwohnt) und die nicht
innerhalb von kurzer
Zeit erneut beatmungs-
pflichtig wurden

Nenner = alle Patienten
mit prolongiertem

Fir alle Analysen gilt:

Berlicksichtigung, ob
Versorgungskonzept
schon vorher bestand,
verbessert oder neu ein-
geflihrt wurde

Bericksichtigung von
Faktoren, die eine Ent-
wohnung erschweren
kénnen

Berlicksichtigung von
Faktoren, die eine Ent-
wohnung unmoglich
machen

auf Vertragsebene: Ver-
gleich der Rate vor und
nach Erprobungszeit-
raum

auf Leistungsbereichs-
ebene: Vergleich zwi-
schen Werten vor und
nach Erprobungszeit-
raum aggregiert fur alle
Hauser
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Anlage 1 zum Beschluss

Abschlussbericht Evaluationskonzept

Evaluationskennziffern fiir die Intensivstationen

Kennziffer

Beschreibung

Datenerhebung

Messung

Auswertung

EV-KZ2. Intensivstationen mit An-
bindung an ein Weaningzent-
rum/Weaningzentren

s Dokumentation der Gesamtan-
zahl an SBT

= Bei Entlassung entwohnt ja/nein
unter Angabe ob teilweise ent-
wohnt oder komplett entwohnt

= Angabe zu dem Versorgungskon-
zept (neu eingefiihrt/verbes-
sert/bestehendes Konzept)

Uber Routinedatenerhebung moglich

(Leistungserbringer tibermitteln Da-
ten an das IQTIG)

= Entlassdatum

= Faktoren, die eine stabile Entwoh-
nung erschweren sollten Gber ICD-
10 erfasst werden (zur Risikoadjus-

tierung bzw. -stratifizierung)

= erneute Beatmungspflichtigkeit ist

auswertbar anhand der Beat-

mungs-DRGs Uiber Daten der Kran-

kenkassen (einrichtungsiibergrei-
fend)

Weaning, die entwdhnt
entlassen wurden

= Auf Gesamtebene: keine
Analyse sinnvoll

Fir alle Analysen gilt:

Beriicksichtigung, ob Ver-
sorgungskonzept schon
vorher bestand, verbessert
oder neu eingefiihrt
wurde; Berlicksichtigung
von Faktoren, die eine Ent-
wohnung erschweren kon-
nen
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Anlage 1 zum Beschluss

Abschlussbericht Evaluationskonzept

Evaluationskennziffern fiir die Intensivstationen

Kennziffer

Beschreibung

Datenerhebung

Messung

Auswertung

EV-KZ2. Anteil der invasiv beatme-
ten Patienten mit prolongiertem
Weaning, der vor Entlassung in
den auRerklinischen Sektor von ei-
nem Weaningzentrum evaluiert
wird oder bei nachgewiesenen Ka-
pazitdtsengpdssen der Weaning-
zentren bzw. einer Kontraindika-
tion fir eine Entwohnung der
Patientin oder des Patienten oder
bei bestehender Kontraindikation
fiir eine Entwdhnung des Patien-
ten in Zusammenarbeit mit einer
spezialisierten Einrichtung fir au-
Rerklinische Beamtung entlassen
wird (%)

Anteil der Patienten mit
prolongiertem Weaning,
der nicht entwohnt wer-
den konnte und als
Folge invasiv beatmet
entlassen werden soll,
der vor Entlassung in
den auBerklinischen Sek-
tor zur invasiven konti-
nuierlichen oder inter-
mittierenden Beatmung

1) in einem Weaning-
zentrum in ortlicher
Nahe vorgestellt
wird (S2k-Leitlinie-
Empfehlung)

oder:

= wenn dies aus Kapazi-
tatsgrinden der
Weaningzentren in
ortlicher Nahe nicht
moglich ist — Nach-
weis erforderlich

= oder eine offensichtli-
che Kontraindikation

Leistungserbringer erfassen Informa-

tionen zusatzlich zur Routinedatener-

hebung (unter der Annahme, dass

kein entsprechender OPS-Kode einge-

fihrt wird):

Erfassung prolongiertes Weaning:

= Beatmungsdauer nach dem
1.SBT

s Dokumentation der Gesamtan-
zahl an SBT

Bei Entlassung entwdhnt ja/nein
unter Angabe, ob teilweise ent-
wohnt oder komplett entwohnt

Erfassung, welche Patienten von ei-
nem Weaningzentrum evaluiert
wurden

Erfassung, welche Patienten von
den Weaningzentren aus Kapazi-
tatsgriinden nicht evaluiert werden
konnten (Nachweis der Weaning-
zentren in ortlicher Ndhe notwen-
dig)

Erfassung bei welchen Patienten,
die aus Kapazitatsgriinden nicht

= Zdhler: alle Weaning-
versager (ohne offen-
sichtliche Kontraindi-
kation fir eine
Entwohnung), die vor
Entlassung in die au-
Berklinische Beat-
mung in einem
Weaningzentrum vor-
gestellt wurden

oder

die in Zusammenar-
beit mit einem Zent-
rum fir auBerklini-
sche Beatmung
entlassen werden —
da sie aufgrund von
Kapazitatsgriinden
der Weaningzentren
nicht evaluiert wer-
den konnten (Nach-
weis notwendig) oder
da eine Kontraindika-
tion flr eine Entwoh-
nung besteht

= Nenner: alle
Weaningversager

Auf Vertragsebene: Ana-
lyse des Anteils vor und
nach dem Erprobungs-
zeitraum

Auf Leistungsbereichs-
ebene: Aggregation des
Anteils vor und nach
dem Erprobungszeit-
raum Uber alle Hauser
hinweg

Auf Gesamtebene: keine
Analyse sinnvoll

Fir alle Analysen gilt:

Berlicksichtigung, ob
Versorgungskonzept
schon vorher bestand,
verbessert oder neu ein-
geflihrt wurde
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Anlage 1 zum Beschluss

Abschlussbericht Evaluationskonzept

Evaluationskennziffern fiir die Intensivstationen

Kennziffer

Beschreibung

Datenerhebung

Messung Auswertung

flr eine Entwdhnung
besteht, so dass eine
Vorstellung in einem
Weaningzentrum
nicht notwendig ist.
Unter diesen Umstan-
den gilt 2).

2)

Anteil der Patientinnen
und Patienten, bei dem
die Initiierung der aulSer-
klinischen Beatmung in
enger Abstimmung mit
einer Einrichtung erfolgt,
die ausreichend Exper-
tise in der komplexen
Behandlung auRerkli-
nisch beatmeter Patien-
ten hat, die die langfris-
tige Durchfihrung von
Therapiekontrollen
Ubernehmen kann und
grundsatzlich eine Ree-
valuierung des Weaning-
potentials des Patienten
innerhalb von 6 Mona-
ten unterstitzt (z. B.

von Weaningzentren evaluiert wer-
den konnten oder bei denen eine
Kontraindikation fiir eine Entwoh-
nung besteht, die Entlassung in den
auBerklinischen Sektor in Zusam-
menarbeit mit einer spezialisierten
Einrichtung fiir auBerklinische Be-
atmung stattfindet, die grundsatz-
lich eine Reevaluierung des
Weaningpotentials innerhalb von 6
Monaten unterstitzt

Uber Routinedatenerhebung méglich
(Leistungserbringer libermitteln Da-
ten an das IQTIG)

= Entlassdatum

= Faktoren, die eine Entwohnung un-
moglich machen sollten tiber ICD-
10 erfasst werden (Kontraindikatio-
nen)

(Patienten mit offen-
sichtlicher Kontrain-
dikation fiir eine Ent-
wohnung
ausgenommen), die
invasiv beatmet ent-
lassen werden sollen
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Anlage 1 zum Beschluss

Abschlussbericht Evaluationskonzept

Evaluationskennziffern fiir die Intensivstationen

Kennziffer

Beschreibung

Datenerhebung

Messung

Auswertung

EV-KZ2. Intensivstationen ohne
Anbindung an ein Weaningzent-
rum/Weaningzentren

EV-KZ2. Anteil der invasiv beatme-
ten Patienten mit prolongiertem
Weaning, der in Zusammenarbeit
mit einer spezialisierten Einrich-
tung fir aullerklinische Beamtung
entlassen wird, die eine Reevaluie-
rung des Weaningpotentials un-
terstltzt (%)

Zentren fir auBerklini-
sche Beatmung) (Emp-
fehlung S2k-Leitlinie)

Anteil der Patienten mit
prolongiertem Weaning,
der invasiv beatmet ent-
lassen werden soll und
bei dem die Initiierung
der auRerklinischen Be-
atmung in enger Abstim-
mung mit einem Zent-
rum erfolgt, das
ausreichend Expertise in
der komplexen Behand-
lung auRerklinisch beat-
meter Patienten hat und
die langfristige Durch-
flihrung von Therapie-
kontrollen Gilbernehmen
kann und grundsatzlich
eine Reevaluierung des
Patienten unterstitzt

Leistungserbringer erfassen Informa-

tionen zusatzlich zur Routinedatener-

hebung:

Erfassung prolongiertes Weaning:

= Beatmungsdauer nach dem
1.SBT

o Gesamtanzahl SBT

Dokumentation, welche dieser Pa-
tienten invasiv beatmet entlassen
werden soll

Dokumentation, bei welchen Pati-
enten die auRerklinische Beatmung
in enger Abstimmung mit einer
spezialisierten Einrichtung dieser
Art erfolgt

Uber Routinedatenerhebung moglich

(Leistungserbringer tibermitteln Da-

ten an das IQTIG)

= Zdhler: alle invasiv
beatmeten Patienten,
bei denen die Entlas-
sung in den auBerkli-
nischen Sektor in Ab-
stimmung mit einer
spezialisierten Ein-
richtung erfolgt

= Nenner: alle
Weaningversager
(ohne offensichtliche
Kontraindikation fir
eine Entwohnung),
die invasiv beatmet
entlassen werden sol-
len

Auf Vertragsebene: Ana-
lyse des Anteils vor und
nach dem Erprobungs-
zeitraum

Auf Leistungsbereichs-
ebene: Aggregation des
Anteils vor und nach
dem Erprobungszeit-
raum Uber alle Hauser
hinweg

Auf Gesamtebene: keine
Analyse sinnvoll

= Fir alle Analysen gilt:

= Berlcksichtigung, ob
Versorgungskonzept
schon vorher be-
stand, verbessert
oder neu eingefiihrt
wurde
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Anlage 1 zum Beschluss

Abschlussbericht Evaluationskonzept

Evaluationskennziffern fiir die Intensivstationen

Kennziffer

Beschreibung

Datenerhebung

Messung

Auswertung

EV-KZ3. Reevaluierungsrate der in-
vasiv beatmeten Patientinnen und
Patienten, die in die auRerklini-
sche Beatmung entlassen wurden
(spatestens 6 Monate nach Entlas-
sung) (%)

(z. B. Zentren fur auller-
klinische Beatmung)
(Empfehlung S2k-Leitli-
nie)

Anteil der Patienten mit
prolongiertem Weaning,
der nicht entwohnt wer-
den konnte und als
Folge dessen auBerkli-
nisch invasiv beatmet
wird (in Zusammenar-
beit mit einer speziali-
sierten Einrichtung fur
auBerklinische Beat-
mung — siehe vorherge-
hende Kennziffer), der
jedoch innerhalb von 6
Monaten auf ein
Weaningpotential hin
reevaluiert wird. Patien-
ten mit Kontraindikation
fiir eine Entwohnung
konnen bei der Kennzif-

= Entlassdatum

= Dokumentation, welche Patienten
eine offensichtliche Kontraindika-
tion fir eine Entwdhnung aufwei-
sen (relevant fiir eine mogliche zu-
kiinftige Reevaluierung des
Patienten)

Leistungserbringer erfassen Informa-

tionen zusatzlich zur Routinedatener-

hebung:

= Erfassung aller Patienten mit pro-
longiertem Weaning:

= Gesamtanzahl an SBT
= Beatmungsdauer nach dem 1. SBT

= Dokumentation, welcher Patient
reevaluiert wurde

= Dokumentation, wann Patient ree-
valuiert wurde

Uber Routinedatenerhebung méglich
(Leistungserbringer libermitteln Da-
ten an das IQTIG)

= Entlassdatum

Zahler = Patienten mit
prolongiertem
Weaning, die sich inva-
siv beatmet in der au-
Rerklinischen Beatmung
befinden, die keine be-
kannte Kontraindikation
fiir eine Entwohnung
aufweisen und deren
Weaningpotential in-
nerhalb von 6 Monaten
nach Entlassung reeva-
luiert wird

Nenner = Patienten, mit
prolongiertem
Weaning, die nicht ent-
wohnt innerhalb der
letzten 6 Monate inva-
siv beatmet in eine au-
Rerklinische Einrichtung

= Auf Gesamtebene: keine
Evaluation sinnvoll

Auf Vertragsebene: Ver-
gleich des Anteils vor und
nach dem Erprobungszeit-
raum

Auf Leistungsbereichs-
ebene: Vergleich des Wer-
tes vor und nach dem Er-
probungszeitraum
aggregiert Uber alle Hauser
mit QV

Auf Gesamtebene: keine
Evaluation sinnvoll

Fur alle Analysen gilt:

Berlicksichtigung, ob Ver-
sorgungskonzept schon
vorher bestand, verbessert
oder neu eingefiihrt wurde
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Evaluationskennziffern fiir die Intensivstationen

Kennziffer

Beschreibung

Datenerhebung

Messung

Auswertung

EV-KZ4A. Entwbhnungsrate bei
reevaluierten Patientinnen und
Patienten, die aus der auRRerklini-
schen invasiven Beamtung inner-
halb von 6 Monaten wiederaufge-
nommen wurden (%)

fernbildung ausgeschlos-
sen werden. Die Kennzif-
fer schlieBt an die Kenn-
ziffern EV-KZ2 fir
Intensivstationen mit
bzw. ohne Wenaingzen-
tren an.

Anteil der Patienten mit
prolongiertem Weaning,
der bei Entlassung nicht
entwohnt werden
konnte, und als Folge
dessen in Zusammenar-
beit mit einer speziali-
sierten Einrichtung der
auBerklinischen Beat-
mung invasiv beatmet
wird, der aber innerhalb
von 6 Monaten aus der
auBerklinischen Beat-
mung wiederaufgenom-
men und entwéhnt wird

= Angabe, ob Patient eine Kontraindi-
kation fiir eine Entwohnung auf-
weist

= ANMERKUNG: EV-KZ3 sollte nur in
Verbindung mit EV-KZ4 evaluiert
werden

Leistungserbringer erfassen Informa-

entlassen wurden und
die keine offensichtliche
Kontraindikation fir
eine Entwohnung auf-
weisen

Zahler = Patienten der

tionen zusatzlich zur Routinedatener-
hebung:

= Erfassung aller Patienten mit pro-
longiertem Weaning

= Gesamtanzahl an SBT
= Beatmungsdauer nach dem 1.SBT

= Dokumentation, dass Patient inva-
siv beatmet entlassen werden soll

= Dokumentation, ob Patient ent-
wohnt wurde teilweise oder kom-
plett)

= Information, ob Versorgungskon-
zept schon vorher bestanden, ver-
bessert wurden oder neu einge-
flhrt wurden

Grundgesamtheit, die
dann doch noch ent-
wohnt wurden

Nenner = Patienten, mit
prolongiertem
Weaning, die nicht ent-
wohnt entlassen wur-
den, in einer aullerklini-
schen Einrichtung
invasiv beatmet werden
und die keine offen-
sichtliche Kontraindika-
tion fiir eine Entwoh-
nung aufweisen und
wiederaufgenommen
wurden(innerhalb der
letzten 6 Monate)

Auf Vertragsebene: Anteil
vor und nach Erprobungs-
zeitraum

Auf Leistungsbereichs-
ebene: Anteil vor und nach
Erprobungszeitraum ag-
gregiert flr Hauser mit QV

Auf Gesamtebene: keine
Evaluation sinnvoll

Fir alle Analysen gilt:

Beriicksichtigung ob Kon-
zepte schon vorher be-
standen, verbessert wur-
den oder neu eingefiihrt
wurden; Berlicksichtigung
von Faktoren, die eine Ent-
wohnung erschweren kon-
nen und Ausschluss der
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Abschlussbericht Evaluationskonzept

Evaluationskennziffern fiir die Intensivstationen

Kennziffer

Beschreibung

Datenerhebung

Messung

Auswertung

EV-KZ4B. Anteil der Patienten, der
aus der auBerklinischen Beatmung
spatestens 6 Monate nach Entlas-
sung wiederaufgenommen und
entwohnt wurde, und der nicht
binnen kurzer Zeit (14 Tage Exper-
tenmeinung) wieder beatmungs-
pflichtig wird (%)

Anteil der Patienten mit
prolongiertem Weaning,
der bei Entlassung nicht
entwohnt werden
konnte, und als Folge
dessen in Zusammenar-
beit mit einer speziali-
sierten Einrichtung der
aullerklinischen Beat-
mung invasiv beatmet
wird, der aber innerhalb
von 6 Monaten aus der
aullerklinischen Beat-
mung wiederaufgenom-
men und stabil ent-
wohnt wird

Uber Routinedatenerhebung méglich

(Leistungserbringer libermitteln Da-

ten an das IQTIG)

Dokumentation wann Patient inva-
siv beatmet entlassen wurde

Dokumentation wann Patient wie-
deraufgenommen wurde

Faktoren, die eine Entwéhnung un-
moglich machen bzw. erschweren
sollten Uiber ICD-10 erfasst werden

Leistungserbringer erfassen Informa-

tionen zusatzlich zur Routinedatener-

hebung:

Erfassung aller Patienten mit pro-
longiertem Weaning

Erfassung Gesamtanzahl SBT
Beatmungsdauer nach dem 1. SBT

Dokumentation, wann Patient inva-
siv beatmet entlassen wurde

Dokumentation, wann Patient wie-
deraufgenommen wurde

Dokumentation, ob Patient ent-
wohnt wurde (teilweise oder kom-
plett)

Zahler = Patienten aus
der Grundgesamtheit,
die entwohnt wurden
und deren Entwoh-
nungserfolg stabil ist

Nenner = Patienten, die
zunachst beatmet ent-
lassen wurden und die
innerhalb von 6 Mona-
ten wiederaufgenom-
men und entwoéhnt
wurden

Patienten mit einer Kont-
raindikation fiir eine Ent-
wohnung aus der Analyse

Auf Vertragsebene: Anteil
vor und nach Erprobungs-
zeitraum

Auf Leistungsbereichs-
ebene: Anteil vor und nach
Erprobungszeitraum ag-
gregiert flir Hauser mit QV

Auf Gesamtebene: keine
Evaluation sinnvoll

Fir alle Analysen gilt:

Beriicksichtigung, ob Kon-
zepte schon vorher be-
standen, verbessert wur-
den oder neu eingefiihrt
wurden; Berlicksichtigung
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Evaluationskennziffern fiir die Intensivstationen

Kennziffer

Beschreibung

Datenerhebung

Messung

Auswertung

= |nformation, ob Versorgungskon-
zepte schon vorher bestanden, ver-
bessert wurden oder neu einge-
flihrt wurden

Uber Routinedatenerhebung moglich
(Leistungserbringer tibermitteln Da-
ten an das IQTIG)

= Dokumentation welche Patienten
eine Kontraindikation fir eine Ent-
wohnung aufweisen (Abbildung
Uber ICD-10 Kodes)

= Erfassung der Risikofaktoren, die
eine Entwohnung erschweren

Kassen liefern folgende Informatio-
nen:

= Dokumentation, ob Patient binnen
kurzer Zeit wieder beatmungs-
pflichtig wird (einrichtungsiber-
greifende Analyse) = weist auf
stabile Entlassung hin

von Faktoren, die eine Ent-
wohnung erschweren kon-
nen und Ausschluss der
Patienten mit einer Kont-
raindikation fiir eine Ent-
wohnung aus der Analyse
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Tabelle 5: Evaluationskennziffern Weaningzentren

Evaluationskennziffern Weaningzentren

Kennziffer Beschreibung Datenerhebung Messung Auswertung

Zertifizierung durch Fachge- = Eine Zertifizierung der Intensiv- = Angabe durch welche Fachgesell-

sellschaft als Grundvoraus- = station durch eine Fachgesell- schaft zertifiziert

setzung zur SchlieBung des = schaft (z. B. DGP, DGAI) oder = ggf. Angabe, ob Zertifizierung ange-

QV (fakultativ) eine angestrebte Zertifizierung strebt wird (Zeitrahmen, Fachge-
kann fakultativ zwischen Kassen sellschaft)

und Weaningzentren als Grund-
voraussetzung zur SchlieBung
von QV vereinbart werden

= Angabe, ob Konzept neu eingefiihrt
wird oder Konzept schon besteht

Anzahl der Patientinnen Es geht darum, durch eine Ree- = Angabe, ob Patient aus einer au- Haufigkeiten Auf Vertragsebene: Anzahl
und Patienten, die ein valuierung des Weaning-Poten- Rerklinischenen Einrichtung aufge- vor und nach Erprobungs-
Weaning-Zentrum aus der tials und ggf. eine Aufnahme nommen wurde zeitraum

auBerklinischen Langzeitbe- der Patientinnen und Patienten Auf Leistungsbereichs-
atmung aufnimmt mit Weaning-Potential eine ebene: Anteil vor und nach
(EV-KZ5) nicht-indizierte Langzeitbeat- Erpﬁungszeitraum ag-

mung zu verhindern gregiert fir Hauser mit QV

Es ist klar, dass Weaning-Zen- B Eeseial e efne
tren ohnehin schon einen An-
reiz haben, die Patientinnen
und Patienten aus der ambu-
lanten Versorgung zu holen.

Evaluation sinnvoll

Dennoch sollte jedes Bemiihen
eine Patientin bzw. einen Pati-
enten, die/der nicht indiziert
langzeitbeatmet wird, aus der
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Evaluationskennziffern Weaningzentren

Kennziffer

Beschreibung

Datenerhebung

Messung

Auswertung

(%) Anteil an Patientinnen
und Patienten mit prolon-
giertem Weaning, der ent-
wohnt entlassen wurde
(teilweise oder komplett)

(EV-KZ5A)

auBerklinischen Beatmung zu
holen, belohnt werden.

Anteil an Patientinnen und Pati-
enten mit prolongiertem
Weaning, der entwohnt entlas-
sen wurde, entweder komplett
entwohnt oder mit NIV

Leistungserbringer erfassen Infor-
mationen zusatzlich zur Routineda-
tenerhebung (unter der Annahme,
dass kein entsprechender OPS-
Kode eingeflihrt wird):

Erfassung des prolongierten
Weanings je Patient:

= Beatmungsdauer nach dem 1.
SBT

= Gesamtanzahl SBT

Bei Entlassung entwdhnt ja/nein
unter Angabe, ob teilweise oder
komplett entwdhnt

Angabe zu dem Versorgungskon-
zept (neu eingefiihrt/verbes-
sert/bestehendes Konzept)

Uber Routinedatenerhebung mog-
lich (Leistungserbringer Gbermit-
teln Daten an das IQTIG)

Faktoren, die eine Entwdohnung er-
schweren sollten Gber ICD-10 er-
fasst werden (fiir Risikoadjustie-
rung/-stratifizierung)

Zahler = Patienten mit
prolongiertem
Weaning, die entwdhnt
entlassen wurden

Nenner = alle Patienten
mit prolongiertem
Weaning

= auf Vertragsebene: vor

und nach dem Erpro-
bungszeitraum

auf Leistungsbereichs-
ebene:

Vergleich zwischen Wer-
ten vor und nach Erpro-
bungszeitraum aggre-
giert flir alle Hauser mit
Qv

Vergleich der Hauser
mit und ohne QV

Bewertung der Ergeb-
nisse zu T1

Auf Gesamtebene: keine
Analyse sinnvoll

Fir alle Analysen gilt:

= Bericksichtigung, ob
Versorgungskonzept
schon vorher be-
stand, verbessert
oder neu eingefiihrt
wurde
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Evaluationskennziffern Weaningzentren

Kennziffer

Beschreibung

Datenerhebung

Messung

Auswertung

(%) Anteil der entwohnten

Patienten, der nicht binnen
kurzer Zeit (14 Tage Exper-
tenmeinung) wieder beat-

mungspflichtig wird

(EV-KZ5B)

Je hoher der Anteil der stabil
entwohnten Patientinnen und
Patienten, desto hoher die Er-
gebnisqualitat im Weaning-
Zentrum

In Verbindung mit vorherge-

hender Kennziffer , Erfolgsrate
Entwohnung” zu erfassen

= Leistungserbringer erfassen Infor-
mationen zusatzlich zur Routineda-
tenerhebung (unter der Annahme,
dass kein entsprechender OPS-
Kode eingeflihrt wird):

= Erfassung des prolongierten
Weaning:
= Beatmungsdauer nach dem 1.
SBT
= Gesamtanzahl SBT

= Bei Entlassung entwdhnt ja/nein
(teilweise oder komplett entwohnt)

= Angabe zu dem Versorgungskon-
zept (neu eingefiihrt/verbes-
sert/bestehendes Konzept)

Uber Routinedatenerhebung méglich
(Leistungserbringer ibermitteln Da-
ten an das IQTIG)

= Entlassdatum

Zahler = Anzahl der Pa-
tientinnen und Patien-
ten mit prolongiertem
Weaning, die nicht nach
14 Tagen wieder beat-
mungspflichtig wurden

Nenner = alle Patientin-
nen und Patienten mit
prolongiertem
Weaning, die entwdhnt
entlassen wurden

= Bericksichtigung von
Faktoren, die eine
Entwohnung er-
schweren kénnen (zur
Risikoadjustierung
bzw. -stratifizierung)

Auf Vertragsbene: vor
und nach Erprobungs-
zeitraum — Risikostratifi-
zierung bzw. Risikoad-
justierung notwendig

Auf Leistungsbereichs-
ebene: vor und nach Er-
probungszeitraum ag-
gregiert fiir alle Hauser

Auf Gesamtebene: keine
Evaluation sinnvoll

Fir alle Analysen gilt:

= Bericksichtigung ob
Konzepte schon vor-
her bestanden, ver-
bessert wurden oder
neu eingeflihrt wur-
den;

= Berlcksichtigung von
Faktoren, die eine
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Evaluationskennziffern Weaningzentren

Kennziffer

Beschreibung

Datenerhebung

Messung Auswertung

= Faktoren, die eine stabile Entwoh-
nung erschweren sollten tber ICD-
10 erfasst werden

= erneute Beatmungspflichtigkeit ist
auswertbar anhand der Beat-
mungs-DRGs Uber Daten der Kran-
kenkassen (einrichtungsibergrei-
fend)

Entwohnung er-
schweren kdnnen
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4.6.2 Fir eine Evaluation erforderliche Informationen und Daten

Die Messung der Evaluationskennziffern setzt die Kooperation der Leistungserbringer hinsicht-
lich der Erfassung bestimmter Daten und Informationen voraus. Die folgende Liste gibt einen
Uberblick tiber eine Basisstatistik, wie sie im Bereich Respirator-Entwdhnung Anwendung finden
kénnte.

Neben den in Tabelle 4 und Tabelle 5 aufgefiihrten zu erfassenden Daten empfehlen wir fol-
gende zusatzliche Erhebung je Einrichtung und ggf. Patientin/Patient:

= Fallzahlen zu den Weaning-Kategorien 2 und 3 (schwieriges und prolongiertes Weaning)

= Bei Entlassung oder Verlegung: in welche Einrichtung die Patientin oder der Patient verlegt
oder entlassen wurde

= Patientenvariablen, die im Rahmen der Routinedatenerfassung erhoben werden (z. B. Alter,
Geschlecht, Komorbiditdten)

4.7 Limitationen

4.7.1 Risikoadjustierung

Fir die Kennziffern 1A-B, 4A-B, 5A-B ist eine Risikoadjustierung dringend zu empfehlen, um va-
lide Vergleiche von Ergebnissen (krankenhausintern und vor allem krankenhausibergreifend)
durchfiihren zu kdnnen. Wir haben Risikofaktoren recherchiert und vorgeschlagen (siehe Ab-
schnitt 4.4.3), jedoch ist diese Recherche nicht systematisch, sondern orientierend erfolgt. Ob-
wohl es in diesem Leistungsbereich eine Vielzahl an identifizierten Risikofaktoren gibt, existiert
kein anerkannter Risikoindex, der fir die Auswahl der Risikofaktoren herangezogen werden
koénnte. In Anlehnung an Expertenmeinungen, die recherchierte Literatur und unter Beachtung
des Ziels eine moglichst pragmatische Messung zu gewahrleisten, wurden Risikofaktoren vorge-
schlagen. Als Methode fiir eine Risikoadjustierung stehen die Schatzung von Regressionsmodel-
len oder eine Risiko-Stratifizierung zur Verfiigung. Eine Entscheidung hinsichtlich der ausgewahl-
ten Methode hangt letztlich von Eigenschaften der Daten ab (z. B. Fallmengen, Anzahl der
Risikofaktoren) und von dem zeitlichen Rahmen, der eine Risikoadjustierung, gerade die Schat-
zung eines Regressionsmodells, zulassen misste.

4.7.2 Ausschluss der Patientinnen und Patienten mit schwierigem Weaning

Patientinnen und Patienten mit schwierigem Weaning wurden in diesem Konzept nicht beriick-
sichtigt. Laut Experten sind Patientinnen und Patienten mit prolongiertem Weaning oftmals die-
jenigen, die letztlich nicht indiziert im auRerklinischen Sektor langzeitbeatmet werden. Auch aus
Grinden der Datensparsamkeit konzentriert sich dieses Konzept nur auf Patientinnen und Pati-
enten mit prolongiertem Weaning. Dennoch schlagen wir vor, die Anzahlen der Weaningfalle in
Kategorie 2 zu erheben, um Kenntnis iber die Verteilung der Weaning- Schweregrade der zu
entwohnenden Falle innerhalb einer Institution zu erhalten. Das Wissen um derartige Proporti-
onen kann langfristig Vergleiche mit Institutionen unterstiitzen, die nicht an Qualitatsvertragen
teilnehmen.
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4.7.3 Kapazitatsengpasse in der spezialisierten Versorgung von Weaning-Patientinnen
und Weaning-Patienten

Ein weiteres Problem sind mogliche Kapazitatsprobleme in Einrichtungen, die sich auf das
Weaning von Patientinnen und Patienten mit prolongiertem Weaning spezialisiert haben. So
setzt EV-KZ2 zum Beispiel Anreize fiir Intensivstationen mit Anbindung an ein Weaning-Zentrum,
moglichst viele Patientinnen und Patienten in spezialisierte Weaning-Zentren zu verlegen bzw.
dort vorzustellen. Aufgrund moglicher Kapazitatsengpdsse der Weaning-Zentren ist die Kennzif-
fer nicht uneingeschrankt von den Leistungserbringern zu beeinflussen. Daher wurde die Kenn-
ziffer so angepasst, dass auch eine Kooperation mit einer spezialisierten Einrichtung in der au-
Berklinischen Beatmung, die eine Wiederaufnahme des Patienten oder der Patientin innerhalb
von 6 Monaten fiir eine Reevaluierung des Weaning-Potenzials unterstiitzt, im Rahmen der
Kennziffernerfassung moglich ist (entsprechend der S2k-Leitlinien-Empfehlung). Es mag hier
schwer nachzuvollziehen sein, inwieweit Intensivstationen ambulante Einrichtungen auswahlen,
die auch eine hochwertige Versorgungsqualitdt in der Betreuung der invasiv beatmeten Patien-
tinnen und Patienten sicherstellen.
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5 Evaluationskonzept zur Pravention des post-
operativen Delirs bei der Versorgung von alte-
ren Patientinnen und Patienten

5.1 Relevanz des Leistungsbereichs

Das Delir ist eine akute Funktionsstérung des Gehirns, das bei kritisch kranken Patientinnen und
Patienten aller Altersgruppen zu finden ist. Gerade aufgrund des demographischen Wandels und
einer damit einhergehenden veranderten Patientenstruktur gibt es immer mehr Patientinnen
und Patienten, die von einem Delir betroffen sind. Das Delir zahlt mit 14-56 % zu den haufigsten
Komplikationen bei geriatrischen Patientinnen und Patienten in der stationdren Versorgung
(Fong et al. 2009). Auch bei Kindern ist das postoperative Delir eine h&ufige Erkrankung
(Meyburg et al. 2017). Gerade ein hohes Lebensalter und ein operativer Eingriff erhdhen das
Risiko an einem postoperativen Delir zu erkranken. So erleiden zum Beispiel zwischen 44 und
61 % der Patientinnen und Patienten Uber 65 Jahre, die sich einer Routineoperation der hiiftge-
lenknahen Fraktur unterziehen, ein postoperatives Delir (Hibbeler 2014).

Lange Zeit galt das im Rahmen eines Krankenhausaufenthalts auftretende Delir als eine zwangs-
laufige Begleiterscheinung (,,Durchgangssyndrom®) (Hibbeler 2014). Mittlerweile werden Deli-
rien als psychiatrische Notfalle anerkannt, die sich negativ auf den postoperativen Heilungsver-
lauf auswirken konnen (Savaskan und Hasemann 2017). Es gibt viele Studien, die belegen, dass
das Delir mit einem irreversiblen Ressourcenverlust einhergeht und mit einer erhéhten Morbi-
ditdt und Mortalitdt assoziiert ist (McCusker et al. 2002, Witlox et al. 2010). Das Delir scheint
auch langfristig mit negativen Auswirkungen auf die Gesundheit der Patientin oder des Patien-
ten verbunden zu sein. Es gibt Studien, die belegen, dass 12 Monate nach Auftreten eines Delirs
immer noch 41 % der Patientinnen und Patienten kognitive Defizite aufweisen, die die Aktivita-
ten des taglichen Lebens einschranken (Siddigi et al. 2006, Kratz und Diefenbacher 2016, Fick et
al. 2002). Infolgedessen werden viele der Patientinnen und Patienten abhangig von institutio-
neller Pflege, was eine Riickkehr in die gewohnte Umgebung erschwert bzw. unmaéglich macht
(Witlox et al. 2010, Fick et al. 2002, Siddiqi et al. 2006, Lundstrom et al. 2007).

Verbesserungspotentiale in der Versorgung dieser Patientinnen und Patienten bestehen in der
Entwicklung von Strategien zur Vermeidung des Delirs, wobei sich gerade die nicht-pharmako-
logischen Ansidtze als malgeblich herausstellen (Siddigi et al. 2016, Savaskan und Hasemann
2017, NCGC 2010 [2015]). Eine auf die besonderen Bediirfnisse delirgefahrdeter Patientinnen
und Patienten ausgerichtete Behandlung gilt hierbei als effektiv in der Delirvermeidung (Inouye
et al. 1999). Zur Unterstitzung der Delirvermeidung kdnnen Screeninginstrumente ab der Auf-
nahme in den diagnostischen Prozess mitaufgenommen und konsequent in der Uberwachung
risikogeneigeter Patientinnen und Patienten angewandt werden (Delir-Monitoring) (NCGC 2010
[2015]).
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Einigen Leistungserbringern in Deutschland ist es gelungen, eine Verringerung der postoperati-
ven Delirrate durch Einhaltung besonderer Qualitatsanforderungen in der Versorgung dieser Pa-
tientinnen und Patienten zu erreichen (Gurlit und Mollmann 2008, Kratz et al. 2015). Gurlit und
Mollmann (2008) konnten zeigen, dass sich das Versorgungskonzept des St.-Franziskus-Hospi-
tals in Minster positiv auf die Delirrate von alteren Patientinnen und Patienten, die sich einem
operativen Eingriff unterziehen, auswirkt. Die postoperative Delirrate bei 2.500 Patientinnen
und Patienten mit einem durchschnittlichen Lebensalter von 79 Jahren lag nach Implementie-
rung des Versorgungsmodells bei knapp 6 % — ein Wert, der weit unter den Angaben in der Lite-
ratur liegt (die Inzidenzrate des postoperativen Delirs wird in der Literatur zwischen 14 und 56 %
angegeben) (Fong et al. 2009). Kratz et al. (2015) haben in einer aktuellen Studie gezeigt, dass
die Etablierung eines Delirpflegers und die Anwendung gezielter InterventionsmaRnahmen, die
sich am Hospital Elder Life Program (Inouye et al. 2000) orientieren, mit einer Reduktion des
Risikos fiir ein postoperatives Delir bei dlteren und kognitiv eingeschrankten Patientinnen und
Patienten einhergeht (4,9 % Interventionsgruppe versus 20,8 % Kontrollgruppe).

5.2 Ziele der Qualitatsvertrage

Laut den Tragenden Griinden des G-BA Uber die Festlegung der Leistungen oder Leistungsberei-
che gemaR § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 SGB V fir Qualitdtsvertrage nach §110a SGB V ist es das
Ziel der Qualitatsvertrdge, die stationadre Versorgung alterer Patientinnen und Patienten, die sich
einem operativen Eingriff unterziehen, zu verbessern und damit eine Senkung der postoperati-
ven Delirrate zu erreichen.

Vorrangiges Ziel ist hierbei die Aufrechterhaltung der kognitiven und physischen Funktionen
wahrend des gesamten Krankenhausaufenthalts, um eine moglichst weitgehende Selbstandig-
keit der Patientinnen und Patienten zu erhalten bzw. wiederherzustellen und somit eine dro-
hende Pflegebedirftigkeit oder Institutionalisierung zu vermeiden. Die adressierte Patienten-
gruppe sind identifizierte Risikopatientinnen und -patienten, die das 65. Lebensjahr vollendet
haben und die sich einem operativen Eingriff unterziehen, insbesondere mit einer beginnenden
Altersdemenz und/oder zerebralen Vorbeschadigung.

5.3 Methodik

Zur Bearbeitung des Auftrags erfolgten verschiedene orientierende Recherchen, u. a. zu natio-
nalen und internationalen evidenzbasierten oder evidenz- und konsensbasierten Leitlinien, die
Empfehlungen zum Thema Pravention des postoperativen Delirs bei der Versorgung von alteren
Patientinnen und Patienten beinhalten. Orientierend wurde nach verschiedenen Instrumenten
zum Screening und der Diagnosestellung gesucht. Des Weiteren wurde nach systematischen Re-
views gesucht, die Hinweise zu moglichen Outcomes sowie Risikofaktoren zu diesem Themen-
komplex liefern. Eine orientierende Recherche nach bereits bestehenden Qualitatsindikatoren
erganzte die Informationsbeschaffung. Klinische Experten unterschiedlicher Fachrichtungen, die
Erfahrung mit der Entwicklung von Versorgungskonzepten zur Vermeidung des Delirs bzw. des
postoperativen Delirs haben, wurden zu Expertengesprachen eingeladen. Semi-strukturierte In-
terviews wurden mit den Experten gefiihrt und die folgenden Themen angesprochen: klinische
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EinfUhrung in den Leistungsbereich, die Vorstellung eigener Versorgungskonzepte (unter Einbe-
ziehung von Struktur-, Prozess- und Ergebnisaspekten), die Ziele einer qualitativ hochwertigen
Versorgung bei der definierten Patientengruppe, die Diskussion des Versorgunspfads, daraus
abgeleitet die bestehende Problematik in der Versorgung der Patientengruppe, Risikofaktoren
und mogliche Evaluationskennziffern fir die Entwicklung des Konzepts.

5.4 Zentrale Elemente der Versorgungspraxis

5.4.1 Epidemiologie, Symptomatik und Verlauf des Delirs

Das Delir bleibt tiber den Krankenhausaufenthalt hinweg haufig unerkannt, dennoch sind zwi-
schen 17 % und 30 % (Mulligan et al. 2015, Dolan et al. 2000) der Patientinnen und Patienten
schon bei Aufnahme betroffen; bei 29 % bis 64 % der Patientinnen und Patienten entwickelt sich
ein Delir wahrend des Krankenhausaufenthalts (Inouye et al. 2014). Bei Patientinnen und Pati-
enten, die in chirurgischen Abteilungen behandelt werden, ist die postoperative Delirrate be-
sonders hoch — die Werte liegen zwischen 30 % und 70 %. In der Intensivmedizin liegen die De-
lirraten noch hoher, das Delir tritt bei bis zu 80 % der Patientinnen und Patienten auf (Inouye
2006, Siddiqi et al. 2006).

Das Delir wird nach der internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD-10) als ein atiologisch
unspezifisches hirnorganisches Syndrom, das charakterisiert ist durch gleichzeitig bestehende
Stérungen des Bewusstseins und der Aufmerksamkeit, der Wahrnehmung, des Denkens, des
Gedachtnisses, der Psychomotorik, der Emotionalitdat und des Schlaf-Wach-Rhythmus bezeich-
net. Sowohl die Delirdauer als auch der Schweregrad kdnnen von leicht bis schwer variieren. Die
Wahrnehmungsstorung prasentiert sich oft fluktuierend, es kommt hinsichtlich der Psychomo-
torik zu einem Wechsel zwischen Hypo- und Hyperaktivitat. Das hypoaktive Delir, welches sich
durch Lethargie und Schwerfilligkeit auszeichnet und daher in der Regel kein besonderes Ein-
greifen von Angehorigen oder dem medizinischen Personal erfordert, ist schwierig zu diagnosti-
zieren (Young und Inouye 2007). Das Delir entwickelt sich innerhalb von wenigen Tagen und die
Symptomatik kann bis zu mehreren Wochen andauern. Typischerweise bilden sich die Symp-
tome des Delirs innerhalb von 10-12 Tagen zurtick. Es wird jedoch geschatzt, dass Patientinnen
und Patienten auch langfristig unter einer Delirsymptomatik leiden. McCusker et al. (2003) konn-
ten bei dlteren Patientinnen und Patienten bei Entlassung durchschnittlich 3,4 Delirsymptome
und nach 12 Monaten noch 2,2 Symptome feststellen. Fir Patientinnen und Patienten kann die
Erfahrung eines Delirs sehr belastend sein — einige Patientinnen und Patienten, die eine Delirepi-
sode erlebt haben, berichten von einer Anderung der Wahrnehmung und Halluzinationen bei
gleichzeitiger Unfahigkeit zu kommunizieren sowie empfundener Hilflosigkeit (Hommel et al.
2012).

5.4.2  Atiologie und Risikofaktoren

Die Entstehung des Delirs ist multifaktoriell bedingt. Die verschiedenen Risikofaktoren fiir das
Delir zu verstehen ist die Voraussetzung, um gezielt Mallnahmen zur Pravention des Delirs zu
entwickeln. Meist resultiert das Delirsyndrom aus der Interaktion vieler Prozesse. Somatische
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Erkrankungen, Wirkungen und Nebenwirkungen von Pharmaka und Umgebungsfaktoren kon-
nen gerade bei dlteren Patientinnen und Patienten ein Delir ausldsen (Inouye 2006). Risikofak-
toren fir das Delir kdnnen in pradisponierende und auslésende Faktoren unterteilt werden. Ist
eine Patientin oder ein Patient durch mehrere pradisponierende Risikofaktoren vorbelastet,
kénnen sogar triviale ausldsende Faktoren zu einem Delir fiihren. Bei niedriger Vulnerabilitat
der Patientin oder des Patienten ist flir die Entstehung des Delirs ein starker Ausloser notwendig
(Inouye 1999). Die Entwicklung des Delirs kann also als das Ergebnis von komplexen Interaktio-
nen zwischen pradisponierenden Faktoren und einwirkenden Noxen verstanden werden (siehe
Abbildung 5).

Pradisponierende Faktoren fiir ein postoperatives Delir sind vor allem ein fortgeschrittenes Al-
ter, vorbestehende kognitive Defizite, ,Frailty” (Gebrechlichkeit), eine schwere somatische
Komorbiditat, schwere Grunderkrankung (O’Keeffe und Lavan 1997) und Hoér- und Sehstorun-
gen. So haben Patientinnen und Patienten ab 70 Jahren ein liber 3 Mal hoheres Risiko an einem
postoperativen Delir zu erkranken und Patientinnen und Patienten ab 80 Jahren ein iber 5 Mal
hoéheres Risiko (Bilotta et al. 2013).

Geriatrische Patientinnen und Patienten, die an dem Frailty-Syndrom leiden, weisen eine er-
héhte Vulnerabilitat fir negative Gesundheitsereignisse auf. Damit entsteht ein erhdhtes Risiko
flr peri- und postoperative Komplikationen wie dem Delir (Kiselev 2017). Der Begriff ,Frailty” ist
in der Literatur und der allgemeinen Praxis jedoch nicht einheitlich definiert (Braun et al. 20173,
Kiselev 2017, Morgeli et al. 2017). Klassische Konzepte (Fried et al. 2001) definieren Frailty als
das gleichzeitige Auftreten altersbedingter Funktionseinschrankungen, neuere Konzepte be-
ricksichtigen auch die Stimmungslage oder die soziale Situation. Morgeli et al. (2017) zum Bei-
spiel beschreiben Frailty als ,einen Zustand reduzierter physiologischer Reserven”, der sowohl

Ursachengefiige des Delirs
Pradisposition + exogene Noxe — Delir

hohe Vulnerabilitat

schwache Noxe

* hohes Lebensalter

¢ kognitive Einschrankung

e Frailty

* hohe somatische Komorbiditat

e schwere Grunderkrankung

e Hor- oder Sehbehinderung

* Anamie

e Malnutrition (niedriges S-Albumin)
e Alkoholismus

* Depression

e Angst
e Benzodiazepingebrauch
e Schmerz

* leichte kognitive Stérung
e Einsamkeit

fremde Umgebung

korperliche Beschrankung — FEM
Immobilisation

Schlafdeprivation

psychoaktive Medikamente
Entzugssyndrom (Alkohol, Sedativa)
respiratorische Insuffizienz (Hypoxie)
Exsikkose

Elektrolytentgleisung

akute Infektion

Hypo-, Hyperglykamie
Organversagen (Leber, Niere)
Intensivbehandlung
Anticholinergika

chirurgischer Eingriff

niedrige Vulnerabilitat

potente Noxe

Abbildung 5: Ursachengefiige des Delirs (Inouye 2006)
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physische, kognitive als auch soziale Aspekte einschlie8t. Dieses Konzept halt sich an die Defini-
tion klassischer Konzepte und definiert ,, Gebrechlichkeit” (Frailty) im Sinne chronischer alters-
bedingter herabgesetzter Belastbarkeit bei vermindertem Kraftzustand.

Andere Risikofaktoren sind eine Malnutrition, Alkoholismus, Depression, Angst, Schmerzen und
die Einnahme von Benzodiazepinen (Inouye 2006).

Zu den auslésenden Risikofaktoren zahlen chirurgische Eingriffe, die Einnahme von anticholiner-
gen Medikamenten, eine Intensivbehandlung, Organversagen, Hypo- oder Hyperglykdmie und
akute Infektionen. Aber auch emotionaler Stress, Schlafdeprivation, Immobilisation, korperliche

Beschrdankungen (freiheitsentziehende MaRnahmen, FEM), die Einnahme psychoaktiver Medi-
kamente oder eine Polypharmazie (vor allem die Einnahme von mehr als 3 neuen Medikamen-
ten) kénnen ein Delir auslosen (Inouye 2006). Prinzipiell sind alle anticholinerg und dopaminerg
wirksamen Medikamente solche mit delirogenem Potential. Unerwiinschte Arzneimittelwirkun-
gen konnen durch die Analyse einer potenziell inaddquaten Medikation verhindert werden
(Boustani et al. 2008, Rudolph et al. 2008, Chew et al. 2008). Hinsichtlich des Risikofaktors ,,chi-
rurgischer Eingriff” gilt hier der Grundsatz, je intensiver und invasiver die Diagnostik oder The-
rapie, desto hoher das postoperative Delirrisiko der Patientin oder des Patienten (Inouye 2006,
Bilotta et al. 2013). Insbesondere Patientinnen und Patienten, die eine Intensivbehandlung er-
fahren, in der Chirurgie oder Inneren Abteilung behandelt werden, erleiden verhaltnismaRig oft
ein Delir (Bilotta et al. 2013).

Die NICE-Leitlinie ,Delirium: diagnosis, prevention and management” (NCGC 2010 [2015])
schlagt Risikofaktoren fiir die Entwicklung eines postoperativen Delirs vor: eine schwere oder
leichte kognitive Stérung, schwere Grunderkrankung, Alter ab 65 Jahren und aktuelle Hiftfrak-
tur. In einer Ubersichtsarbeit zur Qualitat von Leitlinien zum Thema Delir wurden elf zwischen
2008 und 2013 publizierte Leitlinien mit dem AGREE-II-Instrument (Appraisal of Guidelines for
Research and Evaluation) bewertet. Die NICE-Leitlinie (NCGC 2010 [2015]) erzielte in der Do-
mane 3 (Genauigkeit der Leitlinienentwicklung) 93 %, was fir eine hohe methodische Qualitat
bei der Erstellung der Leitlinie spricht (Bush et al. 2017).

In Anlehnung an die NICE-Leitlinie (NCGC 2010 [2015]) definiert dieses Konzept einen Risikopa-
tienten bzw. eine Risikopatientin als einen Patienten oder eine Patientin der adressierten Ziel-
gruppe, also alter als 65 Jahre, der/die sich einem operativeren Eingriff unterzieht und der/die
zusatzlich eine kognitive Beeintrichtigung oder Demenz (diagnostiziert) aufweist und/oder ge-
brechlich ist, d. h. unter einem gleichzeitigen Auftreten altersbedingter Funktionseinschrankun-
gen (,Frailty”) leidet.

5.4.3 Screening und Assessmentmethoden

Das Erkennen und die Diagnosestellung des Delirs gestalten sich in der Praxis oft schwierig. Nicht
selten wird das Delir mit einer dementiellen oder psychischen Erkrankung verwechselt. Wah-
rend Risikopatientinnen und Risikopatienten anhand von Beobachtungen des medizinischen
Personals identifiziert werden (auch durch operationalisierte Assessments), erméglichen dedi-
zierte Screeninginstrumente die Erkennung, ob ein Delir vorliegt.
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Die Anwendung der diagnostischen Kriterien zur Erfassung des Delirs in der Internationalen Klas-
sifikation der Krankheiten (DIMDI 2016), oder des Diagnostischen und Statistischen Manuals
Psychischer Stérungen (DSM-V) reprasentieren dabei den spezifischen Goldstandard der Diag-
nosestellung (NCGC 2010 [2015]). Im klinischen Alltag kommen jedoch bevorzugt Screeningin-
strumente zum Einsatz, die v. a. eine hohe Sensitivitat besitzen. Diese libersetzen die Kriterien
des ICD-10 oder des DSM-5 und kénnen auch von Nichtpsychiatern am Krankenbett angewendet
werden.

Das weltweit am haufigsten verwendete Delir-Screeninginstrument zur Diagnose des Delirs
(Inouye et al. 1990) ist die Confusion Assessment Method (CAM). CAM ist ein validierter Test,
der vom medizinischen Personal reproduzierbar angewendet werden kann. Screeninginstru-
mente, die eingeschrankte kognitive Fahigkeiten oder eine beginnende Demenz messen, sind
zum Beispiel ,,Mini Mental State Examination” (MMSE) (Rabins und Folstein 1982) oder der Uh-
renzeichentest (Clock Drawing Test) (Shulman et al. 1993). Eine Liste mit validierten Instrumen-
ten, die in deutscher Sprache verfiigbar sind, sowohl zur Erfassung kognitiver Beeintrachtigun-
gen als auch zur Delirdiagnose, findet sich im Anhang zu diesem Kapitel.

Es hat sich in mehreren Studien gezeigt, dass erst durch die Verwendung eines validierten Scree-
ninginstruments verlassliche Detektionsraten des Delirs erwartet werden kdnnen. Werden
keine Screeninginstrumente verwendet, werden laut Studien Delirien in 50 % der Falle gar nicht
erkannt (Inouye et al. 2001, Laurila et al. 2004).

Ein positiver Effekt des Screenings ist, dass alleine die Anwendung schon zu einer Verbesserung
der Versorgungsqualitat fihrt (Luetz et al. 2016). Viele validierte Instrumente setzen jedoch ein
Training des Anwenders voraus, z.B. die Instrumente CAM oder CAM-ICU (Savaskan und
Hasemann 2017).

Anzumerken ist, dass die gangigen Screening-Instrumente zu unterschiedlichen positiven Befun-
den fiihren kénnen (Siddigi et al. 2006). Laurila et al. (2002) konnten zeigen, dass alleine die
alternative Verwendung der ICD-10 versus DSM-IV Kriterien zu einer betrachtlichen Varianz in
der Pravalenz des Delirs fiihrt.

Ein weiteres Konstrukt, das in der Delirpravention von besonderer Bedeutung ist, ist die Ge-
brechlichkeit der Patientinnen und Patienten. Die Gebrechlichkeit (,Frailty”) eines Patienten
bzw. einer Patientin ist ein Risikofaktor fiir die Entstehung eines postoperativen Delirs. Die Mog-
lichkeiten zur Operationalisierung von Frailty werden kontrovers diskutiert (Fuchs et al. 2013).

Als Basis-Assessment kann ein geriatrisches Screening nach Lachs erfolgen (Lachs et al. 1990). In
kurzer Zeit kann durch Befragung und kleinen Aufgaben ein erster Eindruck zur weiteren Diag-
nostik gewonnen werden. Hierfiir sind differenziertere Assessment-Instrumente, wie z. B. eine
Messung nach dem Frailty Index (FI) oder nach Fried, notwendig.

Beim Frailty Index, welcher zuerst von Rockwood und Mitnitski (2007) beschrieben wurde, ku-
muliert die Gesundheitsdefizite einer Patientin oder eines Patienten, wodurch sich die Vulnera-
bilitat zusammenfassen und quantifizieren lasst. Der Fl wird dabei als Verhaltnis der vorhande-
nen gesundheitsbezogenen Defizite einer Patientin oder eines Patienten zur Gesamtzahl der
bericksichtigten Defizite dargestellt (Rockwood und Mitnitski 2007, Searle et al. 2008).
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Frailty als physischer Phanotyp im Sinne von Fried et al. (2001)) erfasst verschiedene Eigenschaf-
ten wie ausgepragte Erschopfung bzw. stark eingeschrankte Vitalitat, geringe korperliche Akti-
vitat, verlangsamte Gehgeschwindigkeit, unfreiwilliger Gewichtsverlust sowie geringe Muskel-
kraft (Handgriffstarke). Treffen mindestens drei der vorgenannten Phadnotypen auf eine
Patientin oder einen Patienten zu, liegt Frailty vor. Fried-Kriterien lassen sich daher mit einfa-
chen Mitteln bestimmen (Kiselev 2017).

Eine systematische Studie, die 42 funktionale Assessments fiir die Notaufnahme hinsichtlich ih-
rer psychometrischen Eigenschaften bewertet hat, empfahl die Instrumente Identification of Se-
niors at Risk (ISAR), Triage Risk Stratification Tool (TRST), Older Adult Resources and Services
(OARS) und Functional Assessment of Seniors in Emergency Departments (FSAS-ED). Besonders
praktikabel dank eines schnell durchzufiihrenden Screenings hatten sich in der Notaufnahme
der ISAR und TRST erwiesen (Bissett et al. 2013).

Zur Messung des Konstrukts Gebrechlichkeit schlagen wir verschiedene Messinstrumente vor
(siehe Appendix).

5.4.4 Prognosemodelle

Derzeit gibt es kein valides, reliables und praktikables Modell zur Vorhersage des Delirrisikos.
Obwohl es zahlreiche Modelle gibt, die zur Vorhersage des Delirrisikos entwickelt wurden, zeich-
nen sich die Modelle durch Heterogenitat, insbesondere hinsichtlich der verwendeten Pra-
diktorvariablen aus — was nicht zuletzt auf die je nach Setting sehr variablen Risikofaktoren zu-
rackzufhren ist. Haufig sind die vorgeschlagenen Variablen zur Risikoschatzung auch nicht iber
Routinedaten verfiigbar und erschweren die Anwendung des Modells in der Praxis (Newman et
al. 2015).

5.4.5 Dokumentation des postoperativen Delirs

Die tatsachlich in den Krankenhausern erfassten Delirraten weichen stark von den Angaben in
der Literatur ab. Ein Delirscreening bzw. die formale Diagnosestellung erfolgt in der Regel nicht
und das Delir, gerade dessen hypoaktive Form und seine Mischformen, werden oftmals ohne
Anwendung von Screening-Instrumenten nicht erkannt. Insgesamt ist von einer Untererfassung
des Delirs auszugehen. Raten, die in diesem Zusammenhang berichtet werden schwanken zwi-
schen 33 % und 66 % (Inouye 1994). Selbst wenn ein Delir erkannt wird, erfolgt nicht immer eine
Dokumentation anhand des ICD-Kodes, gerade wenn keine erléswirksamen Auswirkungen zu
erwarten sind. Laut Expertinnen und Experten ist eine verbesserte Erhebung des Delirs dringend
anzuraten (Gurlit und Mollmann 2012).

5.4.6 Pravention des Delirs

Nicht-pharmakologische Ansatze

Multikomponentenprogramme sind Ansdtze von praventiven MalRnahmen, die unterschiedliche
Risikofaktoren adressieren, die zu einer Entstehung des Delirs beitragen konnen. Mehrere Stu-
dien, darunter zwei Cochrane Reviews (Siddigi et al. 2006, Siddigi et al. 2016) und drei Meta-
Analysen von Hshieh et al. (2015), Thomas et al. (2014), Abraha et al. (2015) bestatigen den
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Erfolg von nicht-pharmakologischen Ansatzen. Siddigi et al. (2016) untersuchten in ihrem
Cochrane Review 7 Studien zur Wirksamkeit nicht-pharmakologischer Multikomponentenpro-
gramme. Die Autoren stellten fest, dass es in allen Studien zu einer Verringerung des Delirrisikos
zwischen 8 % und 57 % kam (4 Studien zu Patientinnen und Patienten aus Normalstationen: Ver-
ringerung des Delirrisikos zwischen 8 % und 57 % (n = 365); 3 Studien zu chirurgischen Patien-
tinnen und Patienten (n = 585): Verringerung des Delirrisikos zwischen 15 % und 41 %). Thomas
et al. (2014) kamen zu dem Schluss, dass nicht-pharmakologische Multikomponentenpro-
gramme zu einer Verringerung des Delirrisikos um 31 % fihren. Abraha et al. (2015) stellten eine
Verringerung der Delirrate um ca. 30 % fest. Hshieh et al. (2015) kamen sogar zu dem Ergebnis,
dass Multikomponentenprogramme 60 % bis 70 % der Delirien verhindern kénnen.

Das Hospital Elder Life Programm (HELP), ein nicht-pharmakologischer Multikomponenten-An-
satz zur Delirvermeidung, wurde von Inouye an der Yale University entwickelt und hat sich als
effektiv erwiesen (Inouye et al. 1999, Rubin et al. 2006). Das HELP zeichnet sich durch Maf3nah-
men aus, die dem Erhalt der Orientierung, ausgedehnter Mobilisation, Vermeidung einer De-
hydratation und Erhalt des Schlaf-Wach-Rhythmus dienen und ist nur ein Beispiel fiir einen er-
folgreichen Ansatz zur Delirvermeidung.

Die untenstehende Tabelle 6 gibt einen Uberblick (iber mogliche Komponenten eines Multikom-
ponentenprogramms basierend auf einem Review von Abraha et al. (2015), der 19 Studien zur
Effektivitat solcher Ansdtze ndaher untersucht hat. Im Gegensatz zu Multikomponentenprogram-
men haben sich nur wenige EinzelmaBnahmen als effektiv erwiesen. Hierzu zdhlen die Ausbil-
dung des behandelnden Personals, MaRRnahmen zur Reorientierung der Patientin bzw. des Pati-
enten und eine Geriatrische Risikoeinschatzung (Geriatric Risk Assessment), die dazu dient,
unerwiinschte Arzneimittelwirkungen zu vermeiden (Abraha et al. 2015).

Auch eine Zusammenarbeit zwischen niedergelassenem Mediziner/Einweiser und dem medizi-
nischen Personal der Krankenhduser kann eine effektive MaBRnhahme darstellen, um den Risiko-
patienten bzw. die -patientin optimal auf eine Operation vorbereiten zu kénnen (Prahabilitation)
(Carli und Scheede-Bergdahl 2015). Denn ein Abbau der Multimedikation und der Umstellung
der Dauermedikation auf addaquate Prdparate (z. B. nach PRISCUS-Liste (Holt et al. 2010)) kann
nur im interdisziplindren Ansatz und mit ausreichend Vorlauf zu der geplanten Operation erfol-
gen.

Tabelle 6: Nicht-pharmakologische Mafinahmen zur Delirprdvention nach Abraha et al. (2015)

MaRnahmen eines Multikomponentenprogramms Haufigkeit der
MaBnahme
Frihmobilisation 68 %
Vermeidung einer Mangelernahrung 58 %
Orientierungshilfen geben (angemessene Beleuchtung, klare Aus- 53%

schilderung, Uhr, Kalender)

Schulungen des Personals 47 %
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MaRnahmen eines Multikomponentenprogramms Haufigkeit der
MaBnahme
Aufrechterhaltung der Hydrierung 47 %
Vermeidung einer sensorischen Deprivation (MaRnahmen zur kogni- 42 %

tiven Stimulation)

Pravention und Behandlung von Schmerzen 42 %
Individuelle Planung der Pflege 37%
Wiederherstellung der Darm-/Blasenfunktion 32%
Abbau einer Polypharmazie (Vermeidung unnotiger Medikamente) 26 %
Pravention, Friiherkennung und Behandlung groRRerer postoperati- 26 %

ver Komplikationen

Vermeidung negativer Umwelteinfllsse 26 %
Teamarbeit 26 %
Regulierung des Schlaf-Wach-Rhythmus 21 %
Sauerstoffsattigung optimieren 21%
Behandlung des hyperaktiven Delirs 21 %
Schulungen zu Delir-Risikofaktoren 21%
Verschreibung therapeutischer Aktivitaten 21 %
Einnahme von Medikamenten tGberwachen und auf die Verabrei- 16 %

chung von Delir auslésenden Medikamenten verzichten

Aufklarung der Familie und von Angehérigen 16 %
Multidisziplindres Team 11%
Unterstlitzung und Einbindung der Familie und der Angehdorigen 11%
Sturzpravention 5%
Osteoporoseprophylaxe 5%

Praventionsmallnahmen umfassen nicht nur MaBnahmen, die vor der Operation ergriffen wer-
den, sondern setzen auch bei anasthesiebezogenen Risikofaktoren und (post)operationsbezo-
genen Risikofaktoren an. Hierzu zahlen die Auswahl der Operationstechnik (Fast-Track-Chirurgie
(Kehlet 2008) etc.), die Narkoseeinleitung und -filhrung (Medikamente, Auswahl des Narkose-
verfahrens etc.) sowie der gesamte Umgang mit dem Patienten im Operationstrakt (Ansprache,
Re-Orientierung, Komfort). Auch postoperativ sollten bei Risikopatienten Delir-Praventionsmal3-
nahmen umgesetzt werden (Gestaltung des Stationsalltages, Schmerzkonzepte, Orientierung,
Erndhrung) (Aldecoa et al. 2017).
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Pharmakologische Ansatze

Eine medikamentose Delirprophylaxe ist mehrfach erprobt worden, ohne dass ein eindeutiger
Effekt nachweisbar war (Holroyd-Leduc et al. 2010). Es gibt jedoch Evidenz, die nahelegt, dass
Haloperidol eine Verringerung der Inzidenz des postoperativen Delirs bewirken kann (Schrijver
et al. 2014). Neuere Studien zeigen ebenfalls, dass sogenannte alpha-2-Agonisten im periopera-
tiven Setting die Delirinzidenz senken kénnen (Giovannitti et al. 2015). Im Allgemeinen ist die
Studienlage zur medikamentdsen Delirprophylaxe weit schlechter als bei den nicht-medikamen-
tésen Interventionen (Schrijver et al. 2014).

5.4.7 Therapie des Delirs

Eine effektive Behandlung des Delirs besteht darin, auslésende Faktoren zu identifizieren und
diese dann zu therapieren bzw. zu modifizieren. Dies kann z. B. in der Diagnostik und Behand-
lung einer zugrunde liegenden Infektion liegen oder in der Optimierung bestehender pro-deli-
rogener Medikation. So sollten nach den Empfehlungen der American Psychiatric Association
alle anticholinerg wirkenden Medikamente wahrend des gesamten Krankenhausaufenthalts,
insbesondere im Bereich der Narkoseeinleitung und -flihrung, abgesetzt und zusatzlich eine
eventuelle Polypharmazie abgebaut werden (APA 1999). Da auch zu hohe Dosen bestimmter
Medikamente, z. B. von Lithium oder Digitoxin, ursachlich fir ein Delir sein kénnen, ist es emp-
fehlenswert bei Aufnahme der Patientin oder des Patienten eine Prifung des Medikamenten-
spiegels vorzunehmen und bei Bedarf anzupassen.

Eine evidenz-basierte medikamentdse Therapie des Delirs liegt aktuell nicht vor, sodass aus-
schlielRlich die jeweils im Vordergrund stehenden Symptome behandelt werden kénnen (z. B.
Wahnerleben oder Angst). Es empfiehlt sich jedoch diese symptomatische Therapieoption nur
kurzzeitig anzuwenden, und dies bei akuter Eigen- oder Fremdgefahrdung (Kratz et al. 2015).

Nicht-medikamentdse Therapieansatze unterscheiden sich nicht allzu sehr von den MaRnah-
men, die im Rahmen von Praventionsprogrammen vorgeschlagen werden (Savaskan und
Hasemann 2017).

5.4.8 Auswirkungen des Delirs auf Patientenoutcomes

Die Evidenzlage zu kurz- und langfristigen Auswirkungen des Delirs auf Patientenoutcomes wie
die Mortalitatsrate ist teilweise widerspriichlich (Siddigi et al. 2006). Witlox et al. (2010) vermu-
ten, dass unterschiedliche Studiendesigns und die gewahlten Zeitrdume fir Follow-up-Messun-
gen ausschlaggebend fiir die Heterogenitat der Ergebnisse sind. Auflerdem scheint nicht voll-
kommen geklart, inwieweit das Delir unabhdngig von anderen Faktoren auf die
Patientenoutcomes einwirkt. Denn die Langzeitfolgen des Delirs sind nur sehr schwer von den
Grunderkrankungen der Patientin oder des Patienten zu trennen.

Mortalitét

Viele Studien bringen das Auftreten eines Delirs mit einem erhdhten kurz- und langfristigen Mor-
talitatsrisiko in Zusammenhang. Einigen Schatzungen zufolge sterben zwischen 15 % und 40 %
der Patientinnen und Patienten im Krankenhaus an den Folgen eines Delirs (Siddiqi et al. 2006).
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Eine Meta-Analyse von Witlox et al. (2010) analysierte die Daten von 7 Observationsstudien un-
ter Einschluss von insgesamt 2.957 Patientinnen und Patienten. Die Autoren schatzten die Mor-
talitat in Abhangigkeit des Auftretens eines Delirs unter Adjustierung fiir das Alter, Geschlecht,
Komorbiditaten, Krankheitsschwere und vorliegender Demenz bei Aufnahme. Die Autoren ka-
men zu dem Ergebnis, dass das Delir langfristig mit einem erhéhten Mortalitatsrisiko nach einer
durchschnittlichen Dauer von 22,7 Monaten verbunden ist (271/714 (38,0 %)) mit Delir;
616/2243 (27,5 %) ohne Delir; HR, 1,95 [95 % Cl: 1,51-2,52]; I = 44 %). Fiinf der Originalstudien
schlossen Patientinnen und Patienten aus konservativen Abteilungen ein (McCusker et al. 2002,
Leslie et al. 2005, Gonzalez et al. 2009, Francis und Kapoor 1992), zwei Studien chirurgische Pa-
tientinnen und Patienten (Nightingale et al. 2001, Furlaneto und Garcez-Leme 2007).

Eine Studie von Gottschalk et al. (2015) analysierte den Effekt des postoperativen Delirs auf die
langfristige Uberlebenswahrscheinlichkeit von Patientinnen und Patienten, die lter als 65 Jahre
waren und sich einer Hiiftoperation unterzogen (n = 459). Die Autoren bemerkten, dass das Auf-
treten des postoperativen Delirs in Studien oftmals als univariater Risikofaktor flir eine erhéhte
Mortalitat identifiziert wird (Bickel et al. 2008, Nightingale et al. 2001, Kat et al. 2011, Juliebg et
al. 2010, Edelstein et al. 2004), aber dieser Faktor an Signifikanz verliert, sobald eine Adjustie-
rung fiir relevante Risikofaktoren erfolgt. Die Autoren raumen andererseits ein, dass in anderen
Studien trotz erfolgter Risikoadjustierung Patientinnen und Patienten mit postoperativem Delir
tatsdchlich eine verringerte Uberlebenswahrscheinlichkeit hatten (Lee et al. 2011, Magaziner et
al. 1989). Die Autoren stellten in ihrer eigenen Studie fest, dass das postoperative Delir einen
starken Einfluss auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit hat, die Assoziation jedoch an Signifikanz
verliert, sobald anhand der Variablen , ASA Risikoklassifikation (physischer Zustand des Patien-
ten)”, ,Dauer in der Intensivstation nach erfolgter Hiftoperation” und ,Alter” risikoadjustiert
wurde.

Funktionale Einschrankungen in den , Aktivitdten des taglichen Lebens”

Es gibt starke Evidenz dafiir, dass sich das Delir negativ auf die funktionalen Fahigkeiten — ge-
messen an den , Aktivitdten des taglichen Lebens” (ADL) — der Patientinnen und Patienten aus-
wirkt. Inouye et al. (1998) haben festgestellt, dass sich das Delir sowohl bei Entlassung (adjus-
tierte OR 3,0; 95 % CI: 1,6-5,8) als auch 3 Monate nach Entlassung negativ auf die funktionalen
Fahigkeiten auswirkt (adjustierte OR 2,7; 95 % Cl: 1,4-5,2). Die Autoren fuhrten eine Risikoad-
justierung fur die Variablen Alter, Geschlecht, Demenz, Krankheitsschwere und funktionaler Sta-
tus durch. Hempenius et al. (2016) analysierten in ihrer Stichprobe Patientinnen und Patienten,
die sich aufgrund eines Tumors operativ behandeln lieRen. Die Autoren stellten fest, dass das
postoperative Delir nach 3 Monaten mit einer Verschlechterung der Leistungsfahigkeit beztglich
der Aktivitdten des taglichen Lebens einhergeht (OR 2,65; 95 % Cl: 1,02—6,88). Auch McCusker
et al. (2002) konnten zeigen, dass sich das Delir langfristig (nach 12 Monaten) negativ auf die
kognitiven und funktionalen Fahigkeiten auswirkt. Edelstein et al. (2004) kamen zu dem Ergeb-
nis, dass Patientinnen und Patienten, die sich einer Hiiftoperation unterzogen, ein hoheres Ri-
siko hatten, auch nach 12 Monaten noch unter Einschrankungen in den Aktivitdten des taglichen
Lebens (, basic activities of daily living) zu leiden. Francis und Kapoor (1992) konnten hingegen 6
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Monate nach Entlassung keine Unterschiede in den ADL-Scores zwischen Patientinnen und Pa-
tienten mit bzw. ohne Delir feststellen.

Pflegebediirftigkeit bzw. Institutionalisierung

Hempenius et al. (2016) analysierten in ihrer Stichprobe altere Patientinnen und Patienten, die
sich aufgrund eines Tumors operativ behandeln lieBen. Die Autoren stellten fest, dass das post-
operative Delir nach 3 Monaten mit einem erhdhten Risiko flir eine Heimeinweisung einhergeht
(OR0,18; 95 % CI: 0,07-0,49).

O’Keeffe und Lavan (1997) stellten fest, dass das Erleiden eines Delirs nach 6 Monaten mit einem
erhohten Risiko fir eine Einweisung in ein Heim verbunden ist (OR 2,8; 95 % Cl: 1,3—6,1). Eine
weitere Studie (McCusker et al. 2003) kam zu dem Schluss, dass Patientinnen und Patienten mit
Delir nach 12 Monaten ein héheres Institutionalisierungsrisiko aufwiesen. Bickel et al. (2008)
bericksichtigten die Variablen Alter, Geschlecht, Komorbiditdten und prdoperative kognitive
Einschrankungen und folgerten aus ihrer Analyse, dass die Entwicklung eines Delirs die Wahr-
scheinlichkeit einer Einweisung in ein Heim signifikant erhéht (OR 5,6; 95 % Cl: 1,6-19,7).

Eine Meta-Analyse von Witlox et al. (2010) analysierte die Daten von 7 Observationsstudien un-
ter Einschluss von insgesamt 2.579 Patienten. 4 Studien schlossen Patientinnen und Patienten
aus Normalstationen, Rehabilitationseinrichtungen oder stationdaren Wohnformen fiir altere
Menschen ein (Bellelli et al. 2008, Pitkala et al. 2005, Francis und Kapoor 1992, McCusker et al.
2002), zwei Studien chirurgische Patientinnen und Patienten (Bickel et al. 2008, Giusti et al.
2006) und eine Studie (Inouye 1998) sowohl chirurgische Patientinnen und Patienten als auch
Patientinnen und Patienten aus Normalstationen. Die Autoren schatzten die Institutionalisie-
rungsrate in Abhangigkeit des Auftretens eines Delirs unter Adjustierung fiir die Risikofaktoren
Alter, Geschlecht, Komorbiditaten, Krankheitsschwere und vorliegender Demenz bei Aufnahme.
Sie kamen zu dem Ergebnis, dass das Delir mit einer erhohten Institutionalisierungsrate nach
einer durchschnittlichen Dauer von 14,6 Monaten nach Entlassung verbunden ist (176/527
(33,4 %) mit Delir; 219/2052 (10,7 %) ohne Delir; OR 2,41 [95 % Cl: 1,77-3,29]; I* = 0 %).

Nach einem systematischen Review von Siddigi et al. (2006) gibt es vier Studien, die die Institu-
tionalisierungsrate bei Entlassung analysiert haben, zwei Studien konnten keinen Effekt des De-
lirs auf die Institutionalisierungsrate nachweisen wahrend eine andere Studie einen Anstieg der
adjustierten Institutionalisierungsraten bei Patientinnen und Patienten mit Delir feststellen
konnte (16 % vs. 3 %). Die vierte Studie fand nur Unterschiede in der Institutionalisierungsrate
bei Patientinnen und Patienten mit einem Delir, das schon bei Aufnahme vorlag.

Rehospitalisierungsrate

Die Rehospitalisierungsrate ist ein Outcome, das in den meisten Studien nicht verwendet wird
(Siddiqi et al. 2016), dennoch gibt es einige aktuelle Studien, die die Wirkung des Delirs auf die
Wiedereinweisungsrate untersucht haben. Eine Studie von Gleason et al. (2015) stellte fest, dass
das Delir als postoperative medizinsche Komplikation zu einer Verdopplung des Risikos fiir eine
Wiedereinweisung nach 30 Tagen fihrt (RR 2,3; 95 % Cl: 1,4-3,7). Elsamadicy et al. (2017) iden-
tifizierten das postoperative Delir als unabhangigen Pradiktor fiir eine Wiederaufnahme im

© 1QTIG 2017 66



s " nlagehl Zu B,esihluss
Qualitdtsvertrdge nach § 110a SGB V Abschlussbericht Evaluationskonzept

Krankenhaus nach 30 Tagen bei Patientinnen und Patienten lber 65 Jahre, die sich einer Wir-
belsdulenoperation unterzogen (Delir: 41,18 % vs. kein Delir: 11,01 %, p = 0.002). Leslie et al.
(2005) analysierten die Wiedereinweisungsrate bei sehr alten Patientinnen und Patienten, die
sich im Krankenhaus einer Herzklappentherapie unterzogen und stellten fest, dass der Effekt
eines Delirs auf die Wiedereinweisungsrate wahrend der ersten beiden Monate nach Entlassung
am hochsten war (adjustierte HR 2,9; 95 % Cl: 1,5-5,7). Crocker et al. (2016) analysierten acht
Artikel in ihrer Ubersichtsarbeit zu langfristigen Effekten des postoperativen Delirs bei Patien-
tinnen und Patienten mit Herzoperationen und stellten fest, dass das postoperative Delir das
Risiko flir eine Wiedereinweisung signifikant erhoht.

5.4.9 Auswirkungen von Multikomponentenprogrammen auf Patientenoutcomes

Wir beurteilten die Effektivitat von Multikomponentenprogrammen zur Vermeidung von Deli-
rien bei hospitalisierten Patientinnen und Patienten anhand eines aktuellen Cochrane Reviews
von Siddigi et al. (2016). Patientinnen und Patienten auf Intensivstationen wurden nicht in die
Studie eingeschlossen. Die Ergebnisse dieses Reviews scheinen zu bestatigen, dass sich nicht-
pharmakologische Multikomponentenprogramme positiv auf das Risiko auswirken, an einem
Delir zu erkranken (ca. 30 % geringeres Risiko). Welchen Effekt die Interventionen auf De-
lirschwere, Delirdauer, Institutionalisierungsrate oder Verweildauer haben ist nach derzeitiger
Evidenzlage eher ungewiss. Es gibt auch keine klare Evidenz dafiir, dass sich Multikomponenten-
programme auf die Mortalitat bei Patientinnen und Patienten mit einem Delir auswirken. Eine
Tabelle, die die Ergebnisse des Cochrane Reviews hinsichtlich der Wirksamkeit nicht-pharmako-
logischer Multikomponentenprogramme auf Patientenoutcomes zusammenfasst, ist im Appen-
dix zu diesem Kapitel zu finden. Die Qualitat der Evidenz wurde jeweils mit GRADE (Guyatt et al.
2008) bewertet.

5.5 Versorgungspfad und Verbesserungspotentiale der Versorgung

5.5.1 Versorgungspfad

Die Grafik auf der folgenden Seite stellt die aktuelle Versorgungspraxis, die damit einhergehen-
den Verbesserungspotentiale (dargestellt als ,P“ = Problematik) und darauf aufbauend einen
optimierten Versorgungspfad dar.
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Aktuelle Versorgungspraxis PO P = Problematik

A
(, A

Aufnahme P1 P2 P3 Operativer P4 5| Postoperatives P5 P6 Entlassung Versorgungspfad
Eingriff Delir Delir

Bestehende Problematik in der Versorgung der Patienten:
PO: Keine Schulung des Personals zur Thematik Risikoeinschatzung des Patienten EV-KZ0
P1: Keine Identifikation der Risikopatienten bei Aufnahme EV-KZ1
P2: Risikopatienten werden bei Aufnahme nicht auf Vorliegen eines Delirs geprift EV-KZ2
P3: Keine Anpassung in der Behandlung von Risikopatienten
P4: Ein postoperatives Delir-Screening erfolgt nicht innerhalb der ersten drei Tage nach dem operativen Eingriff EV-KZ3
P5: Patienten mit postoperativem Delir werden haufig keiner besonderen Therapie zugefiihrt
P6: Das postoperative Delir wird nicht dokumentiert (Arztbrief/ICD-10 Code)
—» EV-KZ4
—» EV-KZ5

Optimierter Versorgungspfad

[y

pharmakologische/
pharmakologische
Ansdtze

Aufnahme Risikoeinschatzung L . Delir-Screening bei NEIN Praventions- . N Postoperatives
> > >
Erstkontak des Patienten Risikopatients Aufnahme maRnahmen Operativer Eingriff Delir-Screening

Standard-
versorgung JA

Behandlung Delir

- Fortgeschrittenes Lebensalter
- Kognitive Einschrankung/Demenz

- Medikation (Art und Anzahl)

- Seh- und Horstérungen

- Eine schwere Grunderkrankung

- Begleiterkrankungen (z. B. Infektionen)

Behandlung Delir

NEIN l

Dokumentation Delir
und Risikofaktoren

Entlassung,
Verlegung

Abbildung 6: Versorgungspfad Delir
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5.5.2 Problematik 0: Keine Schulung des Personals zur Thematik Risikoeinschatzung der
Patientin bzw. des Patienten

Das medizinische Personal sollte berufsgruppen- und hierarchietibergreifend zur Thematik Risi-
koeinschatzung der Patientin bzw. des Patienten, der Durchfiihrung des Screenings, der Inter-
pretation der Ergebnisse und Umsetzung der Handlungsempfehlungen geschult werden. Wich-
tig ist es laut Expertinnen und Experten, dem Personal die Teilnahme an regelhaften Schulungen
zu ermoglichen. Dies findet haufig nicht statt. Gerade wenn es darum geht, Anreize zu setzen,
bei moglichst vielen Patientinnen und Patienten ein Delirscreening oder Screening auf kognitive
Defizite durchzufiihren, sollte auch darauf geachtet werden, dass das Personal, das die Instru-
mente anwendet, adaquat geschult ist. Viele der validierten Instrumente setzen eine Schulung
der Anwenderin bzw. des Anwenders voraus (Savaskan und Hasemann 2017, Aldecoa et al.
2017). Die SchulungsmaBnahmen sollten mindestens die folgenden Themen umfassen:

= Risikoeinschatzung
= Anwendung validierter Screening-Instrumente
= Prdventionsprogramme

Rolle der Angehérigen und deren Schulung und Aufklarung tGber PraventionsmaRnahmen

Problematik 0 Verbesserungspotentiale
= Es erfolgt keine Schulung des Personals = Vorhalten von Schulungsangeboten im
hinsichtlich der oben genannten Themen Krankenhaus oder Angebot der Teilnahme

an SchulungsmaBnahmen

= Berufsgruppen- und hierarchieibergrei-
fende, regelhafte SchulungsmaRnahmen

5.5.3 Problematik 1: Keine Identifikation der Risikopatientinnen und -patienten bei Auf-
nahme/Erstkontakt

Die erste Problematik besteht darin, dass bei Patientinnen und Patienten der adressierten Pati-
entengruppe (z. B. dlter als 65 Jahre, die sich einem operativen Eingriff unterziehen) keine Ein-
schatzung des Delirrisikos bei Krankenhausaufnahme bzw. Erstkontakt erfolgt. Relevante Risiko-
faktoren sind die pradisponierenden Faktoren, die die Vulnerabilitdt der Patientin oder des
Patienten widerspiegeln. Hierzu gehoren, wie bereits ausgefiihrt, eine Polypharmazie, die Ein-
nahme anitcholinerger Medikamente, Seh- und Horstérungen, kognitive Einschrankungen, Ge-
brechlichkeit, die Grunderkrankung und Komorbiditaten der Patientin oder des Patienten.

In Anlehnung an die NICE-Leitlinie (NCGC 2010 [2015]) definiert dieses Konzept einen Risikopa-
tienten bzw. eine Risikopatientin anhand folgender Merkmale:

= dlter als 65 Jahre

= operativer Eingriff

= zusatzlich eine kognitive Beeintrachtigung oder Demenz (diagnostiziert) und/oder

= gebrechlich, d. h. unter einem gleichzeitigen Auftreten altersbedingter Funktionseinschran-
kungen (,,Frailty”) leidend
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Erst die Identifikation der Risikofaktoren erméglicht entsprechende Anpassungen in der Behand-
lung der Patientin oder des Patienten zur Pravention eines Delirs. Die Risikoeinschatzung bei der
adressierten Zielgruppe (> 65 Jahre, OP) sollte mindestens die Erfassung kognitiver Beeintrach-
tigungen und der Gebrechlichkeit anhand eines validierten Instruments umfassen. Es hat sich in
Studien auch gezeigt, dass alleine schon die Anwendung eines Screenings positive Effekte auf
die Ergebnisqualitat hat (Luetz et al. 2016). Das medizinische Personal sollte laut Expertenmei-
nung berufsgruppen- und hierarchielibergreifend hinsichtlich der Durchfiihrung der Screenings,
der Interpretation der Ergebnisse und Umsetzung der Handlungsempfehlungen geschult werden
(siehe Problematik 0).

Problematik 1 Verbesserungspotentiale

= Es erfolgt keine Risikoeinschatzung bei Pa- = Erst die individuellen Risikofaktoren einer

tienten bei Krankenhausaufnahme oder Patientin oder eines Patienten kénnen
Erstkontakt, die mindestens die Erfassung Aufschluss Uber sinnvolle MaBnahmen im
kognitiver Beeintrachtigungen und der Rahmen eines Praventionsprogramms ge-
Gebrechlichkeit umfasst ben

= Teil der Risikoeinschadtzung ist mindestens
die Durchfiihrung eines Screenings zur Er-
fassung kognitiver Einschrankungen und
ein Test bzw. Screening auf Gebrechlich-
keit

= Liegt bei Patientinnen und Patienten eine
bestehende Demenzdiagnose vor, so
sollte auf das kognitive Screening verzich-
tet werden

5.5.4 Problematik 2: Keine Priifung der Risikopatientinnen und -patienten auf Vorliegen
eines Delirs bei Aufnahme

In der aktuellen Versorgungspraxis werden Risikopatientinnen und -patienten bei Aufnahme
nicht auf ein Delir hin Gberprift. Dabei ist die Prdvalenz bei Patientinnen und Patienten, die
schon bei Aufnahme unter einem Delir leiden, mit Raten zwischen 17 %—30 % recht hoch
(Mulligan et al. 2015, Dolan et al. 2000). Es hat sich in mehreren Studien gezeigt, dass erst durch
die Verwendung eines validierten Screening-Instruments verlassliche Detektionsraten des Delirs
erwartet werden kénnen. Werden keine Screening-Instrumente verwendet, werden laut Stu-
dien Delirien in 50 % der Falle gar nicht erkannt (Inouye et al. 2001, Laurila et al. 2004). Eine Liste
mit empfohlenen Instrumenten zur Delirdetektion findet sich im Appendix zu diesem Kapitel.
Insoweit ein Delir bei Patientinnen und Patienten schon bei Aufnahme vorliegt, kann nach er-
folgter Detektion eine entsprechende Behandlung des Delirs zeitnah eingeleitet werden, bevor
es zu dem operativen Eingriff kommt (bei elektiven operativen Eingriffen).

Risikopatientinnen und-patienten sind dlter als 65 Jahre, unterziehen sich einem operativen Ein-
griff, leiden unter kognitiven Beeintrachtigungen (oder einer diagnostizierten dementiellen Er-
krankung) und/oder sind gebrechlich. Nur insoweit eine kognitive Beeintrachtigung oder vorbe-
stehende Demenzdiagnose im Rahmen der Risikoeinschatzung festgestellt werden konnte, ist
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bei dieser Patientengruppe ein Delir-Screening praoperativ bei Aufnahme oder Erstkontakt
durchzufihren.

Auch hier sollte das medizinische Personal berufsgruppen- und hierarchieiibergreifend hinsicht-
lich der Durchfiihrung des Screenings, der Interpretation der Ergebnisse und Umsetzung der
Handlungsempfehlungen geschult werden. Es hat sich in Studien auch gezeigt, dass alleine schon
die Anwendung eines Screenings positive Effekte auf die Ergebnisqualitat hat (Luetz et al. 2016).

Problematik 2 Verbesserungspotentiale

= Keine Priifung von Patientinnen und Pati- = Priifung, ob ein Delir schon bei Aufnahme

enten hinsichtlich des Vorliegens eines
Delirs bei Aufnahme oder Erstkontakt mit
Hilfe eines validierten Diagnoseinstru-

vorliegt, sollte erfolgen, um die Ursachen
des Delirs zeitnah behandeln zu kbnnen

Delir-Screening sollte nach der Risikoein-

ments (nur bei vorliegender Demenzdiag-
nose oder festgestellter kognitiver Beein-
trachtigung)

schatzung erfolgen

= Das medizinische Personal sollte berufs-
gruppen- und hierarchietibergreifend hin-
sichtlich der Durchfiihrung des Scree-
nings, der Interpretation der Ergebnisse
und Umsetzung der Handlungsempfeh-
lungen geschult werden

5.5.5 Problematik 3: Praventive MaRnahmen zur Delirvermeidung kommen bei Risikopa-
tientinnen und -patienten nicht zur Anwendung

Krankenhdauser halten in der Regel keine spezifischen Konzepte zur Pravention des Delirs vor. Je
nach individuellen Bediirfnissen der Patientin oder des Patienten ware eine friihzeitige Anpas-
sung der Behandlung zur Delirpravention sehr wichtig. Wie bereits ausgefiihrt hat sich in vielen
Studien gezeigt, dass Multikomponentenprogramme einen positiven Effekt auf die postopera-
tive Delirrate bei alteren Patientinnen und Patienten haben. Zur Verbreitung und Verfestigung
des kollektiven Wissens bezliglich besonders effektiver Versorgungskonzepte ist es sinnvoll, eine
Publikation der praventiven MalRnahmen und der Behandlungspfade fiir jeden Leistungserbrin-
ger im Rahmen der Basisdokumentation vorzuschlagen.

Praventionsmallnahmen umfassen alle MalRnahmen, die von Anfang an bei Aufnahme oder Erst-
kontakt ergriffen werden, um das Risiko des Patienten oder der Patientin zu verringern, ein post-
operatives Delir zu erleiden. PraventionsmaBnahmen werden nicht nur einmalig die Phase vor
dem operativen Eingriff betreffend ergriffen, sondern beziehen sich auch auf den chirurgischen
Eingriff selber (Auswahl der Operationstechnik, Fast-Track-Chirurgie etc.) sowie die Narkoseein-
leitung und -flihrung (Medikamente, Auswahl des Narkoseverfahrens etc.), auBerdem auf den
gesamten Umgang mit der Patientin oder dem Patienten im Operationstrakt (Ansprache, Orien-
tierung, Komfort). Auch postoperativ sollten bei Risikopatientinnen und -patienten Delir-Praven-
tionsmalBnahmen ergriffen werden (Gestaltung des Stationsalltags, Schmerzkonzepte, Orientie-
rung, Erndhrung etc.).
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Problematik 3 Verbesserungspotentiale
= MaBnahmen zur Delirvermeidung kom- = Einflihrung von Praventionsprogrammen
men bei Risikopatientinnen und -patien- zur Minimierung des Delirrisikos bei hoch-
ten nicht zur Anwendung risikogeneigten Patientinnen und Patien-
ten

= Publikation der praventiven MaBnahmen
bzw. des Behandlungspfads durch die teil-
nehmenden Leistungserbringer zur Ver-
festigung des kollektiven Wissens hin-
sichtlich effektiver Strategien zur
Delirvermeidung

5.5.6 Problematik 4: Ein postoperatives Delirscreening erfolgt nicht bei Risikopatientin-
nen und -patienten

Viele Krankenhaduser haben kein einheitliches, routinemaRiges postoperatives Delirscreening
anhand validierter, anerkannter Instrumente etabliert, um hochrisikogeneigte Patientinnen und
Patienten nach operativen Eingriffen regelmaRig auf delirante Symptome hin zu prifen. Die fir
die Intensivmedizin geltende S3-Leitlinie ,,Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in der In-
tensivmedizin® sieht eine Delirprifung und -dokumentation nach erfolgtem Eingriff ein Mal pro
Schicht vor (DGAI et al. 2015b). Eine fiir Normalstationen geltende deutsche Leitlinie gibt es
derzeit nicht. Im Rahmen der Expertengesprache am IQTIG wurde die Durchfiihrung eines De-
lirscreenings auf Normalstationen mindestens zwei Mal pro Tag innerhalb der ersten drei Tage
nach dem operativen Eingriff empfohlen. Wie oben schon angesprochen, ist eine Schulung des
medizinischen Personals eine Voraussetzung fiir die effektive Durchfiihrung des Screenings, der
Interpretation der Ergebnisse und Umsetzung der Handlungsempfehlungen (Savaskan und
Hasemann 2017). Es hat sich in Studien auch gezeigt, dass alleine schon die Anwendung eines
Screenings positive Effekte auf die Ergebnisqualitat hat, was mitunter ein Grund ist, diesen Pro-
zessindikator vorzuschlagen (Luetz et al. 2016).

Problematik 4 Verbesserungspotentiale

= Es erfolgt kein einheitliches, standardisier- = Einfiihrung eines systematischen De-

tes postoperatives Delirscreening inner- lirscreenings anhand validierter Instru-
halb der ersten drei Tage nach dem ope- mente zur frihzeitigen Diagnose des post-
rativen Eingriff bei den identifizierten operativen Delirs

Risikopatientinnen und -patienten = Das Delirscreening sollte aufgrund des

haufig fluktuierenden Verlaufs des Delirs,
angelehnt an die deutsche S3-Leitlinie
zum Delirmanagement in der Intensivme-
dizin, mindestens 2 Mal taglich in den ers-
ten drei Tagen nach der OP erfolgen. Fir
die Intensivstationen ist ein leitlinienkon-
formes Delirscreening nach der S3-Leitli-
nie (Messung 1 Mal pro Schicht) vorzu-
schlagen
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Problematik 4 Verbesserungspotentiale

= Das medizinische Personal sollte berufs-
gruppen- und hierarchielbergreifend hin-
sichtlich der Durchflihrung des Scree-
nings, der Interpretation der Ergebnisse
und Umsetzung der Handlungsempfeh-
lungen geschult werden

5.5.7 Problematik 5: Patientinnen und Patienten mit Delir werden keiner besonderen
Therapie zugefiihrt

Aufgrund der Untererfassung des Delirs ist anzunehmen, dass viele Patientinnen und Patienten,
die ein Delir entwickeln, keiner besonderen Behandlung zugefiihrt werden. Hinzu kommt auch,
dass die Regelversorgung keine Konzepte zur Behandlung der Ursachen des Delirs vorhilt.

Problematik 5 Verbesserungspotentiale

= Haufig gibt es in Krankenhdusern keine = Einflihrung eines Versorgungskonzepts
Konzepte zur Behandlung der Ursachen zur Behandlung der Ursachen des Delirs
des Delirs

5.5.8 Problematik 6: Das postoperative Delir wird nicht dokumentiert

Da ein Delir haufig nicht erkannt und diagnostiziert wird, wird es auch nicht dokumentiert. Selbst
wenn das Delir diagnostiziert wurde, kommt es nicht immer zu einer Dokumentation anhand
von ICD-10-Kodes. Dies ist mitunter auch deswegen problematisch, da viele Patientinnen und
Patienten noch im Delir in weitere Einrichtungen oder in die ambulante Behandlung entlassen
werden. Ohne eine Weitergabe behandlungsrelevanter, delirspezifischer Informationen besteht
somit das Potential fir weitere Komplikationen. Grund fiir die unsystematische Erfassung an-
hand von ICD-10-Kodes ist auch, dass die Dokumentation des Delirs angesichts der haufig schwe-
ren Grunderkrankung der Patientin oder des Patienten keinen erloswirksamen Effekt hat. Die
Expertengesprache am IQTIG ergaben eine Empfehlung fiir eine Dokumentation des postopera-
tiven Delirs im Arztbrief als auch tber ICD-10-Kodes. Neben der Dokumentation der Diagnose
sollten auch die Ursachen des Delirs und andere behandlungsrelevante Informationen im Arzt-
brief dokumentiert werden.

Problematik 6 Verbesserungspotentiale

= Da ein Delir haufig nicht erkannt und diag- = Eine Dokumentation des Delirs und die

nostiziert wird, wird es auch nicht doku- Weitergabe behandlungsrelevanter Infor-
mentiert mationen im Arztbrief ist wichtig zur For-
= Selbst wenn das Delir diagnostiziert derung der Kontinuitédt der Behandlung
wurde, kommt es nicht immer zu einer = Eine Dokumentation ist weiterhin wichtig,
Dokumentation anhand von ICD-10-Kodes um Verdanderungen der Delirrate anhand
= Behandlungsrelevante Informationen be- von Routinedaten nachvollziehen zu kén-
nen

zlglich des Delirs werden nicht dokumen-
tiert
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Problematik 6 Verbesserungspotentiale

= Erst das Wissen um die Delirrate ermog-
licht eine Beurteilung der Effektivitat be-
stimmter MaBnahmen

5.6 Evaluationskennziffern

5.6.1 Uberlegungen zu Evaluationskennziffern der Prozessqualitat

Die vorgeschlagenen Evaluationskennziffern (EV-KZ) der Prozessqualitdat wurden auf Grundlage
der identifizierten Verbesserungspotentiale erarbeitet.

PO: Keine Schulung des Personals hinsichtlich der Thematik Risikoeinschatzung der Patientin
bzw. des Patienten (die Schulung sollte auch die adaquate Anwendung von Screening Instru-
menten, Informationen iiber Praventionsprogramme, die Rolle der Angehorigen und deren
Schulung und Aufklarung liber PraventionsmaBnahmen umfassen)

Kennziffer 0: Anteil (%) des geschulten Personals am Gesamtpersonal

(EV-KZ0)

P1: Es erfolgt keine Risikoeinschatzung bei Patientinnen und Patienten iiber 65 Jahren, die sich
einem operativen Eingriff unterziehen (= adressierte Patientengruppe). Teil der Risikoein-
schatzung der Patientin bzw. des Patienten ist die Erfassung kognitiver Einschrankungen und
der Gebrechlichkeit anhand eines validierten Instruments.

Kennziffer 1:

Anteil (%) der adressierten Patientengruppe, bei dem bei Aufnahme oder Erstkontakt eine Risi-
koeinschatzung erfolgt, die mindestens die Erfassung kognitiver Beeintrachtigungen und der Ge-
brechlichkeit anhand validierter Instrumente umfasst

(EV-KZ1)

P2: Bei Aufnahme oder Erstkontakt werden die identifizierten Risikopatientinnen und -pati-
enten nicht mit Hilfe eines validierten Diagnoseinstruments auf ein vorbestehendes Delir ge-
priift (mindestens élter als 65 Jahre, operativer Eingriff, kognitive Einschrankungen und/oder
gebrechlich).

Kennziffer 2:

Anteil (%) bzw. Anzahl (siehe Erlduterung: Abschnitt 5.6.3) der Risikopatientinnen und -patien-
ten mit kognitiver Auffalligkeit, die bei Aufnahme oder Erstkontakt anhand eines validierten Di-
agnoseinstruments auf das Vorliegen eines Delirs hin untersucht werden

(EV-KZ2) P3: Praventive MaBBnahmen zur Delirvermeidung (Multikomponentenprogramme)
kommen bei Risikopatientinnen und -patienten nicht zur Anwendung (mindestens alter als 65
Jahre, operativer Eingriff, kognitive Einschrdnkungen und/oder gebrechlich).
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Die Messung des Indikators bedarf zahlreicher prozessbezogener Vorgaben, um eine standardi-
sierte Messung zu ermoglichen, z. B. wie ist ein Multikomponentenprogramm definiert, Art und
Anzahl der Komponenten eines solchen Ansatzes, etc. Um die Gestaltungsfreiheit der Vertrags-
partner beziglich der Ausgestaltung der Versorgungskonzepte zu erhalten, wird ein Indikator,
der Vorgaben hinsichtlich der Ausgestaltung des Konzepts voraussetzt, nicht vorgeschlagen.
Dennoch kann die Kennziffer ,Angebot eines Multikomponentenprogramms im Gegensatz zu
einem rein pharmakologischen Ansatz” fakultativ zwischen Krankenkasse und Krankenhaus als
Grundvoraussetzung fiir einen Qualitatsvertrag vereinbart werden.

P4: Es erfolgt kein einheitliches, standardisiertes postoperatives Delirscreening innerhalb der
ersten drei Tage nach dem operativen Eingriff bei Risikopatientinnen und -patienten (mindes-
tens alter als 65 Jahre, operativer Eingriff, kognitive Einschrankungen und/oder gebrechlich).

Kennziffer 3: Anteil (%) bzw. Anzahl der Risikopatientinnen und -patienten (OP, alter als 65 Jahre,
kognitive Auffalligkeit und/oder gebrechlich, bei denen ein postoperatives Delirscreening erfolgt

(EV-KZ3)

P5: Haufig gibt es in Krankenh&dusern keine Konzepte zur Behandlung der Ursachen des Delirs

Analog zur Erlduterung unter P3 wird hier keine Kennziffer vorgeschlagen. Eine Publikation des
Behandlungspfads durch die Leistungserbringer im Rahmen einer Basisdokumentation erscheint
sinnvoll, um die Replizierbarkeit der Versorgungskonzepte zu gewahrleisten, die sich als beson-
ders effektiv erweisen.

P6: Das Delir wird haufig nicht diagnostiziert und nicht dokumentiert. Die Delirrate ist anhand
von Routinedaten im Moment nicht messbar.

Expertinnen und Experten raten dringend dazu, das Auftreten des Delirs im Arztbrief und auch
anhand von ICD-10-Kodes zu erfassen bzw. die individuellen Risikofaktoren zu dokumentieren.
Es bietet sich an, das Delir zu erfassen, um behandlungsrelevante Informationen zu dokumen-
tieren und auch die EV-KZ4 (postoperative Delirrate) anhand von Routinedaten (ICD-10-Kodes)
messen zu kénnen.

5.6.2 Uberlegungen zu Evaluationskennziffern der Ergebnisqualitit

Wir fanden widerspriichliche Evidenz zur Wirkung des Delirs auf Patientenoutcomes bzw. von
Multikomponentenprogrammen auf Patientenoutcomes. Die folgende Tabelle fasst die Ergeb-
nisse unserer bisherigen Recherche und Expertenkonsultation zusammen. Die letztlich vorge-
schlagenen Kennziffern der Ergebnisqualitat erfassen den primaren Endpunkt , postoperative
Delirrate” (EV-KZ4) und langfristige Auswirkungen des postoperativen Delirs auf die Pflegebe-
dirftigkeit bzw. Institutionalisierungsrate (EV-KZ5).
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Tabelle 7: Auswahl der Ergebnisindikatoren — Leistungsbereich Delir

Anlage 1 zum Beschluss

Abschlussbericht Evaluationskonzept

Endpunkt Effekt des Cochrane Review: Effekt des Expertenmeinung Zusammenfassung
Delirs auf Multikomponentenansatzes
Endpunkt auf Endpunkt
Delirrate - Ja Ja — Empfehlung. Die Delirrate ist der Die Delirrate ist ein primarer Endpunkt, der in

Delirdauer/De- - -
lirschwere

Aktivitaten des Ja -
taglichen Lebens

primare Endpunkt. Eine retrospektive
Analyse der Delirrate ist nicht moglich,
da das Delir bislang nur sehr unsystema-
tisch anhand von ICD-10-Kodes doku-
mentiert wird. Dringende Empfehlung
der Expertinnen und Experten das Delir
standardisiert zu erfassen.

Nein — keine Empfehlung aufgrund des
hohen Zeitaufwands, der mit einer Mes-
sung und Dokumentation verbunden
ware. Kein primarer Outcome.

Moglicher Outcome. Problematik der
aufwendigen Datenerfassung. Schwierig-
keit der Risikoadjustierung.

jedem Fall gemessen werden sollte. Zudem ist
sehr gut belegt, dass sich Multikomponenten-
programme positiv auf die Delirrate auswir-
ken.

= EV-KZ4: Vorschlag diese Kennziffer zu er-
fassen

Siehe Expertenmeinung

= Kennziffer wird nicht vorgeschlagen

Es gibt relativ viel Evidenz (wenn auch teil-
weise widersprichlich) dass sich das Delir ne-
gativ auf die funktionalen Fahigkeiten bzw.
Aktivitdten des taglichen Lebens auswirkt. Die
Datenerfassung ist sehr aufwendig und eine
Risikoadjustierung ist notwendig. Kein prima-
rer Outcome.

= Kennziffer wird nicht vorgeschlagen
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Anlage 1 zum Beschluss

Abschlussbericht Evaluationskonzept

Cochrane Review: Effekt des
Multikomponentenansatzes
auf Endpunkt

Expertenmeinung

Zusammenfassung

Evidenz widersprichlich

Moglicher Outcome. Problematik der
aufwendigen Datenerfassung. Schwierig-
keit der Risikoadjustierung.

Nein — keine Empfehlung. Der Indikator
ist nicht immer durch den Leistungser-
bringer zu beeinflussen. Moégliche Erlos-
minderung, die der Anreizmechanismus
beriicksichtigen misste.

Es gibt relativ viel Evidenz (wenn auch teil-
weise widersprichlich), dass sich das Delir ne-
gativ auf die kognitiven Fahigkeiten auswirkt.
Die Datenerfassung ist sehr aufwendig und
eine Risikoadjustierung ist notwendig. Kein
primarer Outcome.

= Kennziffer wird nicht vorgeschlagen

Nicht empfehlenswert. Anreize fiir eine kiir-
zere Verweildauer kdnnten zu einer Minde-
rung der Qualitat fihren. Die Verweildauer
sollte bei Patientinnen und Patienten, die
delirgefdahrdet sind, moglichst kurz sein, den-
noch spricht eine kurze Verweildauer nicht
unbedingt fir eine hohe Qualitat. Es konnte je
nach Ausgestaltung des Anreizes zu einer Er-
[6sminderung fur Krankenhauser kommen.

= Kennziffer wird nicht vorgeschlagen

Endpunkt Effekt des
Delirs auf
Endpunkt

Kognitive Fahig-  Ja

keiten

Verweildauer Evidenz wi-
derspriich-
lich
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Anlage 1 zum Beschluss

Abschlussbericht Evaluationskonzept

Endpunkt Effekt des Cochrane Review: Effekt des Expertenmeinung Zusammenfassung
Delirs auf Multikomponentenansatzes
Endpunkt auf Endpunkt
Mortalitat Evidenz wi-  Evidenz widerspriichlich Keine Empfehlung. Keine ausreichende Vorteil: Erfassung anhand von Routinedaten.
derspriich- Evidenz dafiir, dass Multikomponenten- = Aufgrund der widerspriichlichen Studienlage
lich programme die kurz- oder langfristige und der Schwierigkeit der Risikoadjustierung
Mortalitat senken. Schwierigkeit der Ri- | (inwieweit ist das Auftreten des Delirs ursach-
sikoadjustierung. lich fiir das Versterben der Patientin oder des
Patienten?), raten wir von der Erfassung der
EV-KZ ab.
= Kennziffer wird nicht vorgeschlagen
Rehospitali- Ja, aber be- | - Kein haufig verwendeter Outcome in Die Evidenzlage hinsichtlich des Effekts des
sierung grenzte Evi- Studien. Aktuelle, relevante, aber be- Delirs auf die Rehospitalisierungsrate ist sehr
denz grenzte Evidenz, dass sich Multikompo- diinn. Kein primarer Outcome.

nentenprogramme auf die Rehospitali-
sierungsrate auswirken. Schwierigkeit
der Risikoadjustierung. Vorteil, dass Out-
come mit Routinedaten abgebildet wer-
den kdnnte.

= Kennziffer wird nicht vorgeschlagen
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Anlage 1 zum Beschluss

Abschlussbericht Evaluationskonzept

Endpunkt Effekt des Cochrane Review: Effekt des Expertenmeinung Zusammenfassung
Delirs auf Multikomponentenansatzes
Endpunkt auf Endpunkt
Institutionalisie-  Eher ja Evidenz widersprichlich Moglicher Outcome. Outcome ist beson- = Starke Evidenz, die einen Effekt des Delirs auf

rung bzw. Pflege-

ders relevant. Es gibt viel und starke Evi-

die Pflegebediirftigkeit belegt. Relevanter

bedurftigkeit denz, die einen Effekt des Delirs auf die Outcome. Diese EV-KZ konnte anhand von
Pflegebediirftigkeit bzw. Institutionali- Pflegegraden erfasst werden. Problem der Ri-
sierungsrate belegt. Ob eine Patientin sikoadjustierung besteht. Daher schlagen wir
oder ein Patient in das gewohnte Umfeld die Entwicklung eines Risikomodells vor, um
zuriickkehrt, ist schwierig zu erfassen. zu prifen, inwieweit sich das Auftreten eines
Dieser Umstand hangt nicht nur von der | Delirs auf die Pflegebediirftigkeit der Patien-
Pflegebedirftigkeit der Patientin oder tin oder des Patienten auswirkt.
des Patienten ab{ sondern"au.ch von sozi- | _, ey 7 5: Unterstutzung des Vorhabens:
alen Faktoren, wie z. B. moégliche Pflege Entwicklung eines Risikomodells
zu Hause etc. Eine Erfassung der Pflege-
bediirftigkeit Giber Pflegegrade scheint
hier sinnvoller.

5.6.3 Vorgeschlagene Evaluationskennziffern

Kennziffer

Beschreibung

Messung

Datenerhebung
durch/Datenfluss

Datenanalyse auf un-
terschiedlichen Ebenen

Zeitpunkt der Messung

der Aggregation

Anteil (%) des geschul-

= Angebot an regelhaf-

= Prifung der Dokumen-

= Erhebung durch KH

= |QTIG berechnet

Vertragsebene: Analyse

ten Personals am Ge-
samtpersonal

(EV-KZ0)

ten, berufsgruppen-
und hierarchietber-
greifenden Schu-

lungsmalRnahmen, halt

tationsunterlagen der
Krankenhduser hin-
sichtlich Schulungsin-

mit QV, Weiterlei-
tung der Daten und
Informationen an
das IQTIG:

= Schulungsinhalt

nach dem Erpro-
bungszeitraum T1
den erreichten Anteil

der Kennzifer zu T1
nach dem Erprobungs-
zeitraum

Leistungsbereichs-
ebene:
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Anlage 1 zum Beschluss

Abschlussbericht Evaluationskonzept

Kennziffer

Beschreibung

Messung

Datenerhebung
durch/Datenfluss

Datenanalyse auf un-
terschiedlichen Ebenen
der Aggregation

Zeitpunkt der Messung

die mindestens die
Themen

s Risikoeinschatzung,

s Anwendung vali-
dierter Screening-
Instrumente

= Praventionspro-
gramme

= Rolle der Angehori-
gen und deren
Schulung und Auf-
klarung Giber Pra-
ventionsmalinah-
men

umfassen

= es besteht Evidenz,
dass Schulungen — so-
gar als Einzelmal3-
nahme - eine Verbes-
serung der
Versorgungsqualitat
bewirken)

= Zahler: geschultes Per-
sonal

= Nenner: Gesamtes Per-
sonal in den relevanten
Abteilungen

= die Differenz vor/nach
dem Erprobungszeit-
raum (%) sollte keine
Implikationen hinsicht-
lich einer Bewertung
auf Vertragsebene ha-
ben — hier sollte der er-
reichte Anteil nach
dem Erprobungszeit-
raum ausschlaggebend
sein

= vereinbarter Ziel-
wert (%) zwischen
Vertragspartnern

= ggf. schon einbezo-
gene und einzube-
ziehende Abteilun-
gen (ggf. zu TO und
geplant zu T1) je-
weils mit Angaben
zur Anzahl des Per-
sonals in diesen Ab-
teilungen (welches
potentiell geschult
werden kann)

= zum Zeitpunkt TO
(falls zutreffend) An-
zahl des schon ge-
schulten Personals
und Abteilungszuge-
horigkeit

= zu T1 Anzahl des ge-
schulten Personals
und Abteilungszuge-
horigkeit

(%) auf Vertrags-
ebene fir jedes KH

mit QV

= Auf Leistungsbe-
reichsebene kann der
erreichte Anteil (%)
Uber alle Hauser ag-
gregiert werden (ggf.
Auswahl bestimmter
Abteilungen)

= Erfassung des Anteils
der Hauser, die den
vereinbarten Zielwert
(%) erreicht haben

= Uber alle Hauser be-
rechnete Verdande-
rung des Anteils (%)
zwischen TO und T1

» auf Gesamtebene ist
keine Aggregation
moglich

Analyse der Kennziffer
zu T1 nach dem Erpro-
bungszeitraum; Ver-
gleich der Ergebnisse TO
und T1 Gber alle Hauser
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Anlage 1 zum Beschluss

Abschlussbericht Evaluationskonzept

Kennziffer

Beschreibung

Messung

Datenerhebung
durch/Datenfluss

Datenanalyse auf un-
terschiedlichen Ebenen
der Aggregation

Zeitpunkt der Messung

Anteil (%) der adressier-
ten Patientengruppe,
bei dem bei Aufnahme
oder Erstkontakt eine
Risikoeinschatzung er-
folgt, die mindestens
die Erfassung kognitiver
Beeintrachtigungen und
der Gebrechlichkeit an-
hand validierter Instru-
mente umfasst

(EV-KZ1)

= ein Zielwert (%) sollte
zwischen den Ver-
tragspartnern verein-
bart werden

= adressierte Patien-
tengruppe: OP, dlter
als 65 Jahre

= Wenn eine Demenz-
diagnose besteht,
dann ist ein kogniti-
ves Screening nicht
zusatzlich notwendig
bzw. empfehlenswert

= Erfassung der Ge-
brechlichkeit

= es wurden Instru-
mente vorgeschlagen,
die auch in der Not-
aufnahme verwendet
werden kdonnen

= Evaluations-optimale
Losung (A): Kassen
und Leistungserbrin-
ger einigen sich auf

= Zahler: Patientinnen

und Patienten der
adressierten Patienten-
gruppe (> 65 J., OP), bei
denen eine Risikoein-
schatzung inklusive
Screening auf kognitive
Defizite und Gebrech-
lichkeit erfolgt ist

Nenner: alle Patientin-

nen und Patienten der

adressierten Patienten-
gruppe (> 65J.; operati-
ver Eingriff)

= Leistungserbringer
Ubermitteln die Er-
gebnisse an das
1QTIG

= OP und Alter wird
Uber Routinedaten
erfasst (von Leis-
tungserbringern im
Rahmen der Routi-
nedaten erfasst und
an das IQTIG gelie-
fert)

= vorbestehende De-
menzerkrankungen
sollten erfassen
werden

= |QTIG analysiert Da-
ten auf Vertrags-

Vertrags- und Leistungs-
bereichsebene:

ebene

= Hierbei werden nur
KH mit QV betrachtet

= |QTIG fiihrt auf Leis-
tungsbereichsebene
eine aggregierte Ana-
lyse der Kennziffer
durch

= Eine Analyse auf Ge-
samtebene ist nicht
sinnvoll

Analyse der Kennziffer
zu T1 (= nach dem Er-
probungszeitraum)
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Anlage 1 zum Beschluss

Abschlussbericht Evaluationskonzept

Kennziffer

Beschreibung Messung

Datenerhebung
durch/Datenfluss

Datenanalyse auf un- Zeitpunkt der Messung
terschiedlichen Ebenen
der Aggregation

eine moglichst hohe
Rate (%), um die Vali-
ditat der Kennziffer
EV-KZ2 zu gewahrleis-
ten (ab 80 %)

Alternativlosung (B):
ein Anteil wird nicht
verpflichtend mit ei-
ner bestimmten Rate
festgelegt mit der
Konsequenz, dass die
folgende Kennziffer
EV-KZ2 nicht in Form
eines Anteils, sondern
nur mit der ,Anzahl“
erfasst werden kann
(Datenvaliditat). Dies
mag immer noch zu
einer Verbesserung
der Versorgung fiih-
ren, ist aber fir Evalu-
ationszwecke weniger
geeignet.

Notaufnahme: inner-
halb von 24 Studen
nach Aufnahme oder
Erstkontakt sollten
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Anlage 1 zum Beschluss

Abschlussbericht Evaluationskonzept

Kennziffer

Beschreibung

Messung

Datenerhebung
durch/Datenfluss

Datenanalyse auf un-
terschiedlichen Ebenen
der Aggregation

Zeitpunkt der Messung

Anteil (%) bzw. Anzahl
(je nach Lésung A oder
B bei EV-KZ1) der Risi-
kopatientinnen und -pa-
tienten mit kognitiver
Auffalligkeit, die bei
Aufnahme oder Erst-
kontakt anhand eines
validierten Diagnosein-
struments auf das Vor-
liegen eines Delirs hin
untersucht werden (EV-
KZ2)

das Screening erfol-
gen (NCGC 2010
[2015])

= Patientengruppe: Al-
ter als 65 Jahre, OP,
kognitive Auffalligkeit
oder Demenz, ggf.
aber nicht zwingend
Gebrechlichkeit

= Es besteht Evidenz,
dass alleine schon ein
Delirscreening die
Versorgungsqualitat
verbessert

= Auswahl des De-
lirscreening Instru-
ments obliegt den
Vertragspartnern

= Notaufnahme: inner-
halb von 24 Stunden
kann ein prdoperati-
ves Delirscreening er-
folgen (NCGC 2010
[2015])

= Anteil (%), falls EV-KZ1

Optimale Losung (A)
gewahlt wurde:

= Zahler: alle Patien-
tinnen und Patienten
der adressierten Pa-
tientengruppe
(> 65).; operativer
Eingriff) mit kogniti-
ver Auffalligkeit (Be-
wertungskriterien
der validierten In-
strumente verwen-
den), bei denen ein
Delir-Screening
durchgefihrt wurde

= Nenner: alle Patien-
tinnen und Patienten
der adressierten Pa-
tientengruppe
(> 65).; operativer
Eingriff) mit kogniti-
ver Auffalligkeit

= Dokumentation der

Anzahl der Patien-
tinnen und Patien-
ten (OP, >65 Jahre,
kognitive Auffallig-
keit), bei denen ein
Delirscreening er-
folgt ist, wird durch
die Leistungserbrin-
ger dokumentiert
und an das IQTIG
Ubermittelt

vorbestehende De-
menzerkrankungen
erfassen

= |QTIG wertet auf
Leistungserbringer
ebene (nur KH mit
QV) die Anzahl bzw.
den Anteil nach dem
Erprobungszeitraum
aus

= bei Hiusern, bei de-
nen der Anteil ge-
messen wurde, und
dieser bei Giber 80 %
liegt, flihrt das IQTIG
eine Datenaggrega-
tion durch

= Analyse auf Meta-
Ebene ist nicht aussa-
gekraftig

Analyse der Kennziffer
zu T1 (= nach dem Er-
probungszeitraum)
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Kennziffer

Beschreibung

Messung

Datenerhebung
durch/Datenfluss

Datenanalyse auf un-
terschiedlichen Ebenen
der Aggregation

Zeitpunkt der Messung

Anteil (%) bzw. Anzahl
der Risikopatientinnen
und -patienten (OP, al-
ter als 65 Jahre, kogni-
tive Auffalligkeit
und/oder gebrechlich,
bei denen ein
postoperatives De-
lirscreening erfolgt

(EV-KZ3)

Keine deutsche Leitli-
nie (fiir Normalstatio-
nen) zur Anzahl der
durchzufiihrenden
Screenings: Experten-
empfehlung: mindes-
tens zwei Mal taglich
innerhalb der ersten
drei Tage nach dem
operativen Eingriff fiir
Normalstationen

S3-Leitlinie fur Inten-
sivstationen: leitlini-

Anzahl, falls EV-KZ1 Al-
ternativlosung B ge-
wahlt wurde:

= Alle Risikopatientin-
nen und -patienten
(mindestens > 65 J.,
ICD-10 Kode fiir OP,
kognitive Einschran-
kungen), bei denen
ein praoperatives
Delirscreening er-
folgt

Anteil (%), falls EV-KZ1
Optimale Losung (A) ge-
wahlt wurde:

= Zahler: identifizierte Ri-

sikopatientin oder —pa-
tient, die/der auf das
Vorliegen eines posto-
perativen Delirs hin ge-
screent wurde

Nenner: alle Risikopati-

enten (OP, >65J., kogni-

tive Auffalligkeit
und/oder gebrechlich)

= Datenerhebung des
postoperativen De-
lirscreenings durch
die Leistungserbrin-
ger,

= Weiterleitung der
Daten an das IQTIG

= |QTIG aggregiert die
Daten derjenigen
Krankenhduser mit
QV auf Vertrags-und
Leistungsbereichs-
ebene (Auswertung
des Anteils), insoweit
die Empfehlungen
der S3 Leitlinie flr
die Intensivstation
bzw. die Experten-
meinung fiir Normal-
stationen hinsichtlich

Analyse der Kennziffer
zu T1 (= nach dem Er-
probungszeitraum)
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Kennziffer

Beschreibung

Messung

Datenerhebung

durch/Datenfluss

Datenanalyse auf un-
terschiedlichen Ebenen
der Aggregation

Zeitpunkt der Messung

Postoperative Delirrate
(Anderung in %)

(EV-KZ4)

enkonformes De-
lirscreening: 1 Mal
pro Schicht

Evidenz, dass allein
die Erfassung des De-
lirrisikos zu einer Er-
héhung der Versor-
gungsqualitat fihrt

Patienten mit praope-
rativem Delir werden
aus der Analyse aus-
geschlossen

Die postoperative De-
lirrate (ICD 10 Kode
F05.0) wird nicht sys-
tematisch erfasst, da
die Kodierung i. d. R.
nicht erlosrelevant ist

Es ist nicht moglich,

die Delirrate zuverlas-
sig anhand von Proxy-
Variablen zu erfassen

-gezielte Erfassung
durch die Leistungser-

Anzahl, falls EV-KZ1 Al-
ternativiésung B gewahit
wurde: alle Risikopatien-
ten (OP, >651J., kognitive
Auffalligkeit und/oder ge-

brechlich), die/der auf das

Vorliegen eines postope-
rativen Delirs hin gescre-
ent wurde

= Zahler: alle Risikopati-
entinnen und -patien-
ten, die ein postopera-
tives Delir entwickeln

= Nenner: alle Risikopati-
entinnen und
-patienten (alter als 65
Jahre, operativer Ein-
griff, kognitive Ein-
schrankungen

und/oder gebrechlich)

= Messung kranken-
hausintern durch
Leistungserbringer

= mit Messung vor
dem Erprobungs-
zeitraum beginnen
(6 Monate Nullwert-
messung)

der Anzahl der Mes-
sungen berticksich-
tigt wurden

= Analyse auf Meta-
Ebene ist nicht aussa-
gekraftig

= Vertragsebene: Ana-
lyse der Kennziffer

postoperative Delir-
rate (Vergleich TO
und T1)

= auf Leistungsbe-
reichsebene:

= Vergleiche auf Leis-
tungserbringer-
ebene, wenn eine Ri-
sikoadjustierung
bzw.-stratifizierung
erfolgt

Zu T0, also nach Ab-
lauf der 6-monatigen
Nullwertmessung
wird die Delirrate
Uber die Risikopati-
enten berechnet (Be-
riicksichtigung, in-
wieweit ein KH ein
vorbestehendes Kon-
zept hat)

zu T1 wird die Delir-
rate bei Patienten ge-
messen, bei denen
die Delirpravention
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Kennziffer Beschreibung Messung Datenerhebung Datenanalyse auf un- Zeitpunkt der Messung

terschiedlichen Ebenen
der Aggregation

durch/Datenfluss

Unterstlitzung des Vor-
habens, den Effekt des
Delirs auf die Institutio-
nalisierungsrate bzw.
Pflegegrad (als Proxy)
der Patientin oder des
Patienten zu prifen

(EV-KZ5)

bringer und Kodie-
rung anhand von ICD-
10 Kodes

Patienten mit praope-
rativem Delir werden
aus der Berechnung
ausgeschlossen

Risikoadjustierung ist
ein Problem. Inwie-
weit ist das Delir fur
eine Anderung der
Pflegegrade ursach-
lich?

Pflegegrade stehen
stellvertretend fir
kognitive und funktio-
nale Fahigkeiten — der
Pflegegrad beein-
flusst auch das Risiko

= Erfassung der Pflege-

grade der Patientin
oder des Patienten vor
und 3 Monate nach
dem Krankenhausauf-
enthalt (Vorausset-
zung: Entlassung in ein
hausliches bzw. perma-
nentes Umfeld, z. B. zu
Hause, Pflegeheim etc.)

= Erfassung der Faktoren:

= Berlicksichtigung von
Risikofaktoren:

= kognitive Auffalligkeit

(wird fur die Analyse
letztlich dichotomo-
siert ja/nein), Alter,
Testauspragung, Ge-
brechlichkeit (wird
flr die Analyse letzt-
lich dichotomisiert
ja/nein)

Gesamtebene: nicht
sinnvoll

= Kassen liefern Daten
Uber Pflegegrade an
das IQTIG

= die restlichen Daten
werden im Rahmen
der Kennziffernmes-
sung durch die Leis-
tungserbringer er-
fasst und an das
IQTIG geliefert

umgesetzt wurde,
also nach dem Erpro-
bungszeitraum
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Kennziffer

Beschreibung

Messung

Datenerhebung
durch/Datenfluss

Datenanalyse auf un-
terschiedlichen Ebenen
der Aggregation

Zeitpunkt der Messung

Fakultativ: ,,Multikom-
ponentenprogramm
versus rein pharmako-
logisches Praventions-
programm®

einer Institutionalisie-
rung nach dem Kran-
kenhausaufenthalt

= Ziel sollte die Ent-
wicklung eines Risi-
komodells sein, auf-
grund Unsicherheiten
hinsichtlich der Fall-
mengen und im Rah-
men des Moglichen
mag nur eine Risi-
kostratifizierung lie-
gen; es werden hier
Risikofaktoren zur
Stratifizierung vorge-
schlagen

Die Erflllung des Kriteri-
ums ,, Angebot eines
Multikomponentenpro-
gramms im Gegensatz
zu einem rein pharma-
kologischen Ansatz”
kann fakultativ zwischen
Krankenkasse und Kran-
kenhaus als Grundvo-
raussetzung fiir einen

= postoperatives Delir
(intressierende Vari-
able) - unter EV-KZ4 er-
fasst

= Alter (Routinedaten)

= prdoperativer Wert fir
Test auf Gebrechlich-
keit und kognitive Ein-
schrankung

= Patienten mit praope-
rativem Delir werden
aus der Analyse ausge-
schlossen

Krankenhduser beschrei-
ben das Versorgungskon-
zept im Rahmen des

Durchfiihrungsprotokolls

Leistungserbringer lei-
ten Informationen an
das IQTIG weiter

Nach Abschluss des Er-
probungszeitraums

Auf Vertragsebene:
Vereinbarung als
Grundvoraussetzung fiir
eine SchlieRung der
Vertrage

Auf Leistungsbereichs-
ebene (je nach %
Durchdringungsgrad
der Kennziffer):
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Kennziffer Beschreibung

Messung Datenerhebung Datenanalyse auf un- Zeitpunkt der Messung
durch/Datenfluss terschiedlichen Ebenen
der Aggregation

Qualitatsvertrag verein-
bart werden

Anteil der Hauser, die
ein Multikomponenten-
programm gewahlt ha-
ben (Grundgesamtheit:
Hauser die an den QV
teilnehmen)

5.6.4 Fiir eine Evaluation erforderliche Informationen und Daten

Pravention des postoperativen Delirs

Daten

Kennziffer EV-KZ0

Kennziffer EV-KZ1

Bendtigte Daten und Informationen, um Kennziffern auswerten zu kénnen

= Schulungsinhalt
= vereinbarter Zielwert (%) zwischen Vertragspartnern

= ggf. schon einbezogene und einzubeziehende Abteilungen (bisher zu TO und/oder geplant T1) jeweils
mit Angaben zur Anzahl des Personals in diesen Abteilungen (welches potentiell geschult werden
sollte)

= zu TO Anzahl des geschulten Personals und Abteilungszugehorigkeit

= zu T1 Anzahl des geschulten Personals und Abteilungszugehorigkeit

= Alle Patienten der adressierten Patientengruppe (> 65 Jahre, OP) wahrend des Erprobungszeitraums
= Erfassung je Patient, ob ein Test zur Messung der Gebrechlichkeit durchgefiihrt wurde
= Dokumentation der Auspragung des Tests zur Messung der Gebrechlichkeit

= Name des Instruments fiir das Screening auf Gebrechlichkeit
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Pravention des postoperativen Delirs

Kennziffer EV-KZ2

Kennziffer EV-KZ3

Erfassung je Patient, ob kognitives Screening erfolgt ist (alternativ die Dokumentation einer Demenz-
diagnose)

Dokumentation des Testwerts fiir das kognitive Screening
Name des Instruments fiir das kognitive Screening

aus der Darstellung sollte sich die Gesamtanzahl der Patienten der adressierten Patientengruppe er-
geben

aus der Gesamtanzahl sollte die Anzahl der auf kognitive Einschrankungen gescreenten Patienten
ersichtlich sein

aus der Gesamtanzahl sollte die Anzahl der auf eine Gebrechlichkeit gescreenten Patienten ersicht-
lich sein

Alle Patienten der adressierten Patientengruppe (> 65 Jahre, OP) wahrend des Erprobungszeitraums
(sollten unter EV-KZ1 erfasst worden sein)

Erfassung je Patient, ob kognitives Screening erfolgt ist (alternativ Demenzdiagnose)
Dokumentation des Testwerts flir das kognitive Screening (sollte unter EV-KZ1 erfasst worden sein)
Erfassung bei welchen Patienten mit kognititver Auffalligkeit ein praoperatives Delirscreening erfolgt
ist

Alle Patienten der adressierten Patientengruppe (> 65 Jahre, OP) wahrend des Erprobungszeitraums
(sollten unter EV-KZ1 erfasst worden sein)

Erfassung je Patient, ob Test auf Gebrechlichkeit durchgefiihrt wurde

Dokumentation der Auspragung des Tests auf Gebrechlichkeit pro Patient

Name des Tests zur Erfassung der Gebrechlichkeit

Erfassung je Patient, ob kognitives Screening erfolgt ist (alternativ Demenzdiagnose)
Dokumentation des Testwerts fiir das kognitive Screening

Name des Tests zur Erfassung kognitiver Einschrankungen
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Pravention des postoperativen Delirs

Kennziffer EV-KZ4

Kennziffer EV-KZ5

Ist ein postoperatives Delirscreening je Patient der Risikogruppe (> 65 Jahre, OP, praoperative kogni-
tive Einschrankung und/oder auffilliger Test zur Messung der Gebrechlichkeit) erfolgt (Normalsta-
tion: mindestens 2 Mal taglich, Intensivstation 1 Mal pro Schicht)?

Beginn der Messungen vor dem Erprobungszeitraum (Nullwertmessung)

Dokumentation, ob ein Krankenhaus ein vorbestehendes Konzept zur Delirpravention hat
Dokumentation, wann der Erprobungszeitraum beginnt

Alle Patienten der adressierten Patientengruppe (> 65 Jahre, OP)

Erfassung je Patient, ob Test auf Gebrechlichkeit im Rahmen der Risikoeinschatzung vor der Opera-
tion durchgefiihrt wurde

Dokumentation der Auspragung des Tests auf Gebrechlichkeit pro Patient
Name des Tests auf Gebrechlichkeit

Erfassung je Patient, ob kognitives Screening im Rahmen der Risikoeinschatzung vor der Operation
erfolgt ist (alternativ Dokumentation einer vorbestehenden Demenzdiagnose)

Dokumentation des praoperativen Testwerts flir das kognitive Screening
Name des kognitiven Screenings

Erfassung je Patient, ob praoperatives Delirscreening erfolgt ist, bei kognitiver Auffalligkeit oder vor-
bestehender Demenzdiagnose

Ergebnis des praoperativen Delirscreenings

ob Messung des postoperativen Delirs bei Patienten der Risikogruppe (> 65 J., OP, praoperative kog-
nitive Auffalligkeit und/oder praoperativ auffalliger Test auf Gebrechlichkeit) erfolgt ist

Auspragung des Testergebnisses zum postoperativen Delirscreening pro Patient

Erfassung des Pflegegrads vor und 3 Monate nach dem Krankenhausaufenthalt

Risikofaktoren, die bei der Analyse einer Veranderung des Pflegegrads berlicksichtigt werden mis-
sen:
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Pravention des postoperativen Delirs

Fakultative Kennziffer

»,Multikomponentenprogramm®

Alter, kognitive Einschrankung praoperativ (Testwert und Angabe des Instruments) oder vorbeste-
hende Demenzdiagnose, praoperativer Wert des Tests auf Gebrechlichkeit, postoperatives Delir (ja,
nein) (hier sind Korrelationen wahrscheinlich, es kann sein, dass eine Auswahl der Faktoren bei zur
Risikoadjustierung vorgenommen werden muss)

= Beschreibung des Praventionsprogramms im Durchfiihrungsprotokoll

= Angabe Multikomponentenprogramm oder pharmakologischer Ansatz

= Ein Multikomponentenprogramm als Ansatz kann als Grundvoraussetzung zur SchlieBung der QV
zwischen den Vertragspartnern vereinbart werden
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5.7 Limitationen

5.7.1 Abgrenzung der Delirfolgen von Folgen demenzieller Erkrankungen

Eine Limitation besteht in der Abgrenzung der Delirfolgen von dementiellen Erkrankungen. Es
stellt sich zum Beispiel die Frage, inwieweit ein postoperatives Delir ursachlich fiir die Entwick-
lung bestimmter Ergebniskennziffern ist (Beispiel: Veranderung der Pflegegrade EV-KZ5), oder
ob eine Veranderung der Ergebniskennziffern nicht auch durch Demenzfolgen (mit)verursacht
wurde. Da das postoperative Delir und dementielle Erkrankungen stark miteinander korrelieren,
lasst sich diese Limitation nicht vermeiden. Wir berticksichtigen den Faktor vorbestehende De-
menzerkrankung (oder kognitive Beeintrachtigung) jedoch als Risikofaktor bei der Kennzif-
fernerfassung und in den Analysen.

5.7.2 Missbrauchspotential ,,postoperative Delirrate”

Eine weitere Limitation besteht in dem Missbrauchspotential der Kennziffer EV-KZ4. Es konnte
sein, dass ein Delir nicht reliabel erfasst wird und daher die postoperative Delirrate niedriger
erscheint, als sie eigentlich ist. Dieses Risiko besteht, dennoch werden Schulungen durchgefiihrt
und es ist im Rahmen des Praventionsprogramms davon auszugehen, dass adaquate Malnah-
men ergriffen werden, die sich positiv auf die Delirrate auswirken.

5.7.3 Risikoadjustierung

Fir die Kennziffern EV-KZ4 und EV-KZ5 ist eine Risikoadjustierung dringend zu empfehlen, um
valide Vergleiche von Ergebnissen (krankenhausintern und vor allem krankenhaustibergreifend)
durchfihren zu kénnen. Wir haben Risikofaktoren recherchiert und vorgeschlagen, jedoch ist
diese Recherche nicht systematisch, sondern orientierend erfolgt. Obwohl es in diesem Leis-
tungsbereich eine Vielzahl von identifizierten Risikofaktoren gibt, existiert kein anerkannter Ri-
sikoindex, der fiir die Auswahl der Risikofaktoren herangezogen werden kdnnte. In Anlehnung
an Expertenmeinungen, die NICE-Leitlinie (NCGC 2010 [2015]), die recherchierte Literatur und
unter Beachtung des Ziels eine moglichst pragmatische Messung zu gewahrleisten, wurden Ri-
sikofaktoren ausgewahlt. Als Methode fiir eine Risikoadjustierung stehen die Schatzung von Re-
gressionsmodellen oder eine Risikostratifizierung zur Verfligung. Eine Entscheidung hinsichtlich
der ausgewahlten Methode hangt letztlich von den Eigenschaften der erhobenen Daten (z. B.
Fallmengen, Anzahl der letztlich berilcksichtigten Risikofaktoren) und dem zeitlichen Rahmen
fiir eine Umsetzung der Risikoadjustierung ab.

5.7.4 Implementierung der Konzepte in der Notaufnahme

Es sollte berticksichtigt werden, dass eine Messung bestimmter Kennziffern in der Notaufnahme
aufgrund des Zeitdrucks und des Schweregrads der Erkrankung der Patientinnen und Patienten
nicht leicht zu leisten ist. Dennoch bleibt zu betonen, dass ein hoher Anteil der Risikopatientin-
nen und -patienten in der Notaufnahme ein Delir erleiden, weshalb gerade in der Notaufnahme
zu einer Erfassung der vorgeschlagenen Kennziffern geraten wird, insoweit dies moglich ist. Fir
die Erfassung der Kennziffern (Risikoeinschatzung und praoperatives Delirscreening) wird im
Konzept ein Zeitraum von bis zu 24 Stunden nach Aufnahme/Erstkontakt vorgeschlagen (NCGC
2010 [2015]). Zudem wurden spezifische Instrumente empfohlen, die fiir die Notaufnahme ge-

eignet sind (siehe Appendix). Es sollte jedoch bei der Bewertung der Kennziffern bericksichtigt
© 1QTIG 2017 92



o . age /11 Bes hluss
Qualitdtsvertrdge nach § 110a SGB V Absc lussb richt Eva uatlons onzept
werden, dass die Umstande zwischen Notaufnahme und anderen Abteilungen wohl nicht ver-
gleichbar sind.

5.8 Appendix

Instrumente zur Erfassung kognitiver Einschrankungen
Eine Auswahl ist nachfolgend aufgelistet:

= Clock-drawing Test (CDT) (Shulman et al. 1993)

= Demenz-Detektion (DemTect) (Kessler et al. 2000)

= Delirium Symptom Interview (DSI) (Albert et al. 1992)

= Mini-Cog™ (Borson et al. 2000)

= Mini-Mental State Examination (MMSE) (Folstein et al. 1975)

= Montreal Cognitive Assessment (MoCA) (Nasreddine et al. 2005)
= 4 As Test (4AT) (MacLullich [kein Datum])

Alle Instrumente sind in ihrer originalen Fassung validiert und in deutscher Sprache verfiigbar.
Jedoch unterliegt ihre Nutzung teilweise Lizenzgebiihren (z. B. MMSE (PROQOLID™ 2016a),
MoCA (PROQOLID™ 2016b).

Instrumente zur Diagnose eines Delirs

Sollten anhand der kognitiven Tests Auffalligkeiten bei einer Patientin oder einem Patienten er-
mittelt werden, bedarf es einer weiteren Diagnostik durch ein spezielles Delir-Screening. Hierfr
sind zahlreiche Instrumente validiert (Fong et al. 2009, Adamis et al. 2010, De und Wand 2015,
DGAI et al. 2015a):

= Confusion Assessment method (CAM) (Inouye et al. 1990)

= Confusion Assessment method-Intensive Care Unit (CAM-ICU) (Ely et al. 2001)
= Delirium Observation Screening Scale (DOS) (Schuurmans et al. 2003)

= Delirium Rating Scale-Revised-98 (DRS-R98) (Trzepacz et al. 2001)

= Delirium Detection Score (DDS) (Otter et al. 2005)

= [ntensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) (Bergeron et al. 2001)

= Memorial Delirium Assessment Scale (MDAS) (Breitbart et al. 1997)

= NEECHAM Confusion Scale (NEECHAM)

= Nu-DESC (Gaudreau et al. 2005)

= 4 As Test (4AT) (MacLullich [kein Datum])

Alle Instrumente sind zudem in deutscher Sprache verfiigbar; die Instrumente CAM, CAM-ICU
und Nu-DESC sind auch in der deutschsprachigen Fassung validiert. Fir den intensivmedizini-
schen Bereich sind insbesondere die Screening-Instrumente CAM-ICU, ICDSC, MDAS, DDS und
Nu-DESC konzipiert.

CAM-ICU, ICDSC, Nu-DESC und DDS werden in dem Addendum zur Deutschen S3-Leitlinie ,Anal-
gesie, Sedierung und Delirmanagement in der Intensivmedizin“ empfohlen (DGAI et al. 2015a).

Instrumente zur (anndhernden) Erfassung der Gebrechlichkeit (,,Frailty“)
Geriatrisches Screening nach Lachs (Lachs et al. 1990, Nikolaus 2001) — optional vorangestelltes
Screening flir weitere Diagnostik
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Zur Messung des Konstrukts Gebrechlichkeit schlagen wir als Messinstrument folgende Instru-
mente (teilweise zur anndhernden Messung) vor:

= Frailty Index (FI) (Braun et al. 2017b, Drubbel et al. 2014),

= Messung nach Fried (Saum et al. 2012),

= |dentification of Seniors at Risk (ISAR) — insbesondere fiir die Notaufnahme geeignet
(McCusker et al. 1998) und

= Triage Risk Stratification Tool (TRST) — insbesondere fiir die Notaufnahme geeignet (Lee et al.
2008, Meldon et al. 2003)

Alle vorgeschlagenen Instrumente liegen in einer deutschen Fassung vor; zumindest Fl, Messung
nach Fried und das Geriatrische Screening nach Lachs sind in der deutschen Fassung validiert.
Die Instrumente ISAR und TRST sind in der Originalfassung validiert (Lee et al. 2008, McCusker
et al. 1998, Meldon et al. 2003). Die Messung nach Fried, Fl, ISAR und das geriatrische Screening
nach Lachs wurden ebenfalls von den Experten, die im Rahmen dieses Konzepts konsultiert wur-
den, empfohlen. Die empfohlenen Instrumente zur (anndhernden) Messung der Gebrechlichkeit
im Rahmen der Risikoeinschatzung sind auch im Appendix zu diesem Kapitel aufgefiihrt.

Wirksamkeit von Multikomponentenprogrammen (zu Abschnitt 5.4.9)
Die Qualitat der Evidenz wurde jeweils mit GRADE (Guyatt et al. 2008) bewertet.

Tabelle 8: Cochrane Review 2016: Effektivitédt von Multikomponentenprogrammen

Outcome Evidenzlage zu den Effekten von Multikomponentenprogrammen auf
Patientenoutcomes — Bewertung der Studienqualitit anhand von
GRADE*

Delirrisiko Gepoolte Analyse Gber 7 Studien (Abizanda et al. 2011, Bonaventura und

Zanotti 2007, Hempenius et al. 2013, Jeffs et al. 2013, Lundstrém et al.
2007, Marcantonio et al. 2001, Martinez et al. 2012) (n = 1950): Evidenz,
dass Multikomponentenprogramme die Inzidenz des Delirs signifikant
verringern. Die EffektgroRe ist Uber alle Patientinnen und Patienten (chi-
rurgisch als auch Patientinnen und Patienten aus Normalstationen) RR
0,69 [0,59, 0,81]. Die EffektgroRe fir chirurgische Patientinnen und Pati-
enten (n = 585) belduft sich auf RR 0,71 [0,59, 0,85] und 0,63 [0,43, 0,92]
fur medizinische Patientinnen und Patienten. Die Qualitat der Studien ist
nach GRADE als moderat einzustufen.

Delirdauer Gepoolte Analyse liber 4 Studien (Jeffs et al. 2013, Lundstrom et al. 2007,
Marcantonio et al. 2001, Martinez et al. 2012) (n = 244) bestatigt eine et-
was kiirzere Delirdauer in den Interventionsgruppen um 1,16 Tage (-1.16
[-2,96, 0,64]), jedoch wurde die Qualitat der Studien nach dem GRADE-
Instrument als sehr niedrig eingestuft. Daten tber 181 chirurgische Stu-
dienteilnehmerinnen und -teilnehmer (2 Studien; geringere Delirdauer
um 2,4 Tage (-2,4 [-7,27, 2,46]) und 63 Studienteilnehmerinnen und -teil-
nehmer aus Normalstationen (2 Studien; -0,65 [-2,43, 1,13]) wurden ana-
lysiert.

Delirschwere Zwei eingeschlossene Studien (Hempenius et al. 2013, Jeffs et al.
2013)(n = 67) analysierten den Effekt von Multikomponentenprogram-
men auf die Delirschwere; es ist eine Reduktion der Delirschwere in den
Interventionsgruppen feststellbar. Der standardisierte Mittelwert in der
Interventionsgruppe ist 1,04 Standardabweichungen niedriger (1,65-0,43
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Outcome

Evidenzlage zu den Effekten von Multikomponentenprogrammen auf
Patientenoutcomes — Bewertung der Studienqualitit anhand von
GRADE*

Verweildauer

Kognitive Fahig-
keiten

Aktivitiaten des
taglichen Le-
bens (Activities
of Daily Living —
ADL)

Riickkehr in das
gewohnte Um-
feld vor dem
Krankenhaus-
aufenthalt

Krankenhaus-
mortalitat

Mortalitat nach
12 Monaten

niedriger) im Vergleich zu Patientinnen und Patienten der Kontroll-
gruppe. Die Qualitat der Studien wurde als niedrig eingestuft (GRADE).

6 Studien (Abizanda et al. 2011, Hempenius et al. 2013, Jeffs et al. 2013,
Lundstrom et al. 2007, Marcantonio et al. 2001, Martinez et al. 2012)

(n =1920) analysierten den Effekt von Multikomponentenprogrammen
auf die Verweildauer. Uber alle Studien hinweg ist ein positiver, jedoch in
der Auswirkung kleiner Effekt auf die Verweildauer feststellbar (0,01
[0,048, 0,51]); Multikomponentenprogramme scheinen sich jedoch posi-
tiv auf die Verweildauer von chirurgischen Patientinnen und Patienten
auszuwirken (-1.24 [-4,74, 2,25]). Die Studienqualitat wurde als moderat
eingeschatzt (GRADE).

Nur eine eingeschlossene Studie (Bonaventura und Zanotti 2007) analy-
sierte den Effekt von Multikomponentenprogrammen auf die kognitiven
Fahigkeiten von Patientinnen und Patienten auf Normalstationen (erfasst
mit der Mini Mental State Examination, MMSE). Positive Effekte auf die
kognitiven Fahigkeiten waren feststellbar (MD 9,10, 95 % Cl: 7,20, 11,0).
Die Studie schloss Patientinnen und Patienten aus Normalstationen ein.
Die Qualitat der Studie wurde als sehr niedrig eingeschatzt.

Einschluss einer Studie (Abizanda et al. 2011), die Patientinnen und Pati-
enten aus Normalstationen eingeschlossen hat (n = 341). Es gibt keine
Evidenz, dass sich das Multikomponentenprogramm im Vergleich zu der
Standardversorgung positiv auf den ADL-Score auswirkt (RR 1,15, 95 %
Cl: 0,91-1,47); die Qualitat der Studie wurde als niedrig eingestuft.

4 Studien (Hempenius et al. 2013, Jeffs et al. 2013, Lundstrom et al.
2007, Marcantonio et al. 2001)(n = 1.116) analysierten die Wahrschein-
lichkeit einer Rickkehr in das gewohnte Umfeld vor dem Krankenhaus-
aufenthalt als Outcome. Das Risiko war in beiden Gruppen vergleichbar
(RR 0,95, 95 % Cl: 0,85-1,06, I> = 30 %). Die Studienqualitit wurde als mo-
derat eingeschatzt.

3 Studien (Hempenius et al. 2013, Lundstrom et al. 2007, Abizanda et al.
2011) — zwei Uber eine chirurgische Studienpopulation, eine Studie zu Pa-
tientinnen und Patienten auf Normalstationen (n = 859) gaben Auf-
schluss Gber den Effekt von Multikomponentenprogrammen auf die Mor-
talitat. Die Krankenhausmortalitat zwischen beiden Gruppen war
vergleichbar (RR 0,90; 95 % Cl: 0,56—1,43, |12 = 57 %). Die beiden Studien,
die chirurgische Patienten in die Stichprobe eingeschlossen hatten, ka-
men zu widerspriichlichen Ergebnissen. Die Ergebnisqualitat wurde nach
GRADE als sehr niedrig eingestuft.

Eine Studie (Lundstrom et al. 2007) analysierte die Mortalitdt von chirur-
gischen Patientinnen und Patienten 12 Monate nach Entlassung. Es gibt
keine Evidenz, dass sich Multikomponentenprogramme positiv auf die
Mortalitdt nach 12 Monaten auswirken (RR 0,90; 95 % Cl: 0,56—1,43).

*GRADE Working Group grades of evidence
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High quality: Further research is very unlikely to change our confidence in the estimate of effect.

Moderate quality: Further research is likely to have an important impact on our confidence in the estimate of

effect and may change the estimate.

Low quality: Further research is very likely to have an important impact on our confidence in the estimate of

effect and is likely to change the estimate.

Very low quality: We are very uncertain about the estimate.
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6 Evaluationskonzept zur Versorgung von
Menschen mit geistiger Behinderung oder
schweren Mehrfachbehinderungen im
Krankenhaus

6.1 Relevanz des Leistungsbereichs

Artikel 2 der UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) bestimmt diejenigen Menschen als
Personen mit Behinderungen, die langfristige korperliche, seelische, geistige oder perzeptive
Beeintrachtigungen haben, die sie in Wechselwirkung mit verschiedenen Barrieren an der vol-
len, wirksamen und gleichberechtigten gesellschaftlichen Teilhabe hindern kénnen (Beauftragte
der Bundesregierung fir die Belange behinderter Menschen 2014).

Die Zahl der Menschen mit zerebralen Stérungen, geistigen, seelischen oder korperlichen Be-
hinderungen in Deutschland nimmt nach Angaben des Statistischen Bundesamtes jahrlich zu
(DESTATIS 2015b). Gleichzeitig entwickelt sich der Altersdurchschnitt dieser Menschen —wie bei
der Bevolkerung allgemein — immer weiter nach oben. Damit wachst auch das entsprechende
Patientenkollektiv im Krankenhaus. Geistig behinderte oder mehrfach schwerstbehinderte
Menschen stellen somit ein immer groRReres Patientenkollektiv in den Krankenhdusern dar. Zu-
dem sind Menschen mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen tber-
durchschnittlich hdufig von zusatzlichen kérperlichen und psychischen Storungen betroffen (van
Schrojenstein Lantman-De Valk et al. 2000). Im Hinblick auf die pflegerische Versorgung haben
Menschen mit geistiger Behinderung vor allem dann einen groRen Bedarf, wenn sie aullerdem
sehr schwer korperlich behindert sind.

Das Ubereinkommen der Vereinten Nationen tber die Rechte von Menschen mit Behinderun-
gen bestimmt in seinem Artikel 25, dass Menschen mit Behinderungen die gleichen Gesund-
heitsleistungen wie allen anderen Menschen zustehen und dass Menschen mit Behinderungen
daruber hinaus alle jene Leistungen erhalten sollen, die sie speziell wegen ihrer Behinderung
bendtigen (BMAS 2011). Gemalk dem nationalem Aktionsplan der Bundesregierung zur Umset-
zung der UN-Behindertenrechtskonvention sollen alle Menschen mit Behinderungen einen un-
eingeschrankten (barrierefreien) Zugang zu allen Gesundheitsdiensten und Gesundheitsdienst-
leistungen haben. Dabei sind die unterschiedlichen Voraussetzungen von Menschen mit
Behinderungen und deren spezifischer Bedarf — sowohl in Bezug auf Erkrankungen, Medika-
mente und therapeutische Versorgung als auch in Bezug auf Umgang, Assistenz und Kommuni-
kation — zu beriicksichtigen (BMAS 2011).

Bei Menschen mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen gestalten sich
pflegerische, diagnostische und therapeutische Prozesse aufgrund des speziellen und erhdéhten
Hilfebedarfs schwieriger, langwieriger, komplexer und ressourcenaufwéandiger (Seidel 2010b,
Seidel 2010a, Budroni et al. 2010, Harenski 2007).

© 1QTIG 2017 97



s " nlagehl Zu B,esihluss
Qualitdtsvertrdge nach § 110a SGB V Abschlussbericht Evaluationskonzept

Wenn Menschen nicht verbal kommunizieren kdnnen und daher ihre Beschwerden nicht miind-
lich zum Ausdruck bringen kénnen, sind sie in unserer auf sprachliche Kommunikation ausge-
richteten Gesellschaft benachteiligt (Mau et al. 2015). Die Diagnostik und Therapie bei Men-
schen mit Behinderung kann durch auftretende Kommunikationsprobleme erschwert sein; so
kann es z. B. schwierig sein, Auskiinfte zur Krankheitsvorgeschichte oder den Beschwerden zu
erhalten (Elstner et al. 2011). Es miissen vermehrt apparativ-technische Untersuchungsmetho-
den eingesetzt werden, weil die Ubliche Beschwerdeschilderung oder die anamnestischen An-
gaben unsicher oder dirftig sind. Lange Aufenthaltsdauern sind dadurch unumgéanglich (Seidel
2010a).

Auch die Art und Weise, wie sich die Symptomatik eines Krankheitsbildes darstellt und wie die
Krankheit verlauft ist bei Menschen mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehin-
derungen durchaus im Einzelfall deutlich anders als bei anderen Patientinnen und Patienten. Es
geht dabei um das Wissen um behinderungsspezifische Krankheitsrisiken, Krankheitsmanifesta-
tionen und -verlaufe. Nicht selten missen tibliche MaBnahmen der Diagnostik und Therapie mo-
difiziert werden, wenn z. B. Untersuchungen oder einfache Behandlungen nur in Narkose mog-
lich sind. Die Beobachtung und Behandlung dieser Menschen im Krankenhaus bedarf somit einer
besonderen Erfahrung und muss individuell auf den jeweiligen Menschen bezogen werden.
Symptome missen im Kontext der individuellen Behinderung und Personlichkeit gedeutet wer-
den. Mangelnde Kommunikation mit der oder dem Betroffenen verursacht Unverstandnis und
Angst, blockiert deren oder dessen Mitarbeit und die Heilungsprozesse verlangsamen sich. Auf
das medizinische, pflegerische und therapeutische Personal kommen damit hohe Anforderun-
gen durch Menschen mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen zu.

Menschen mit geistiger Behinderung fallt es oft schwer, sich auf neue, komplexe Situationen mit
Fremden einzustellen. Auf stressbehaftete Situationen wie die Erkrankung und die Krankenhaus-
situation reagieren Menschen mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderun-
gen nicht selten mit Verhaltensproblemen. Restriktive MaRBnahmen sind oft nur zu verhindern,
wenn die Betroffenen regelmaRig Kontakt zu vertrauten Menschen haben (Seidel 2010b). Das
Krankenhaus-Assistenzpflegebedarfsgesetz?, welches behinderten Menschen mit besonderem
pflegerischen Bedarf ermdglicht, ihre eigenen, bei ihnen beschaftigten Pflegekrafte in das Kran-
kenhaus mitzunehmen, kann zwar als Verbesserung der Situation gewertet werden. Tatsachlich
stellt jedoch nur ein geringer Teil der Menschen mit Behinderungen den Alltag mit standiger
personlicher Pflege-Assistenz im Rahmen des Arbeitgebermodells sicher. Behinderte Menschen,
die Unterstlitzung Uber das Dienstleistungsmodell beziehen, besitzen diese Méglichkeit nicht.
Zudem werden nach der bisherigen Rechtslage die Kosten fir eine Begleitung nicht ohne weite-
res Ubernommen (Becker 2015).

Kritische Punkte in der Behandlung geistig oder schwer mehrfachbehinderter Patientinnen und
Patienten sind zudem die Krankenhausaufnahme und die Entlassung aus dem Krankenhaus
(Steffen und Blum 2012). Hier benétig man Schnittstellen zur Vor- und Nachbehandlung einer
besonders intensiven, persénlichen Kommunikation zwischen den behandelnden Arztinnen und

! Gesetz zur Regelung des Assistenzpflegebedarfs im Krankenhaus vom 30. Juli 2009; Bundesgesetzblatt
Jahrgang 2009 Teil | Nr. 50, ausgegeben zu Bonn am 4. August 2009.
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Arzten und dem behandelnden Pflegepersonal. Es bedarf genauer Informationen {iber die Aus-
pragung der Behinderung und den Verlauf der Behandlung der Erkrankung, die den stationaren
Aufenthalt ausgel6st hat (CBP et al. 2016).

Es gibt bereits Krankenhauser oder Krankenhausabteilungen, die im Hinblick auf die medizini-
sche Versorgung von Menschen mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinde-
rungen besondere Versorgungskonzepte entwickelt haben. Hierzu gehoren insbesondere die
Qualifikation des Personals im Hinblick auf Kommunikation und Umgang mit behinderten Men-
schen, die Gewahrleistung eines zielgruppenspezifischen Aufnahme- und Entlassmanagements,
der Einsatz zielgruppenspezifischer Behandlungspfade und die Ermdoglichung eines barriere-
freien Zugangs zu Behandlungs-, Untersuchungs- und Aufenthaltsraumen sowie weitere
dariiberhinausgehende strukturelle Hilfen. Uber das Instrument der Qualititsvertrige soll ge-
zielt auf die besonderen Belange behinderter Menschen eingegangen werden, um somit ihre
Versorgungssituation im Krankenhaus langfristig zu verbessern.

6.2 Ziele der Qualitatsvertrage

Ziel ist die Forderung einer qualitativ hochwertigen und auf die besonderen Belange der Men-
schen mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen eingehenden statio-
naren Versorgung. Dies beinhaltet ein auf diese Patientengruppe zugeschnittenes optimiertes
Aufnahme- und Entlassmanagement und die angemessene Beriicksichtigung der individuellen
Beddrfnisse (Wilinsche) und Bedarfe (in einer bestimmten Lage Bendtigtes, z. B. Hilfsmittel) die-
ser Patientengruppe im Behandlungsprozess. Hierzu gehdren z. B. die Erfassung und Weitergabe
von wichtigen Informationen zur Person und ihren Bedarfen / dem Umfang ihrer Selbstpflege
(Selbstandigkeit, Kontinenz, Nahrungsaufnahme, Fremd- oder Autoaggressivitat etc.) und die
verbesserte Wahrnehmung und Berlicksichtigung von Patientenerfahrung und Steigerung der
Patientenzufriedenheit insbesondere durch an die Wahrnehmungs-, Kommunikations- und Ko-
operationsfahigkeit dieser Patientengruppe angepasste Rahmenbedingungen.

Die Zielgruppe sind Menschen mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderun-
gen, die aufgrund einer Erkrankung stationar in einem Krankenhaus behandelt werden miissen.
Danach sollen hier Patientinnen und Patienten adressiert werden, die insbesondere folgende
Kriterien erfillen:

(a) Vorliegen der Diagnose einer mittelgradigen bis schwersten geistigen Behinderung (F71 bis
F73 und F70.1 bis F74.1 nach ICD-10 Klassifikation)

oder
Vorliegen einer geistigen Behinderung mit Verhaltensstorung (F7x.1 nach ICD-10 Klassifikation)
oder

Vorliegen einer schweren kérperlichen oder seelischen Behinderung, qualifiziert mit einem Grad
der Behinderung (GdB) von 70 bis 100

und

(a) Bezug von Leistungen der Eingliederungshilfe
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oder

(b) Bezug von Leistungen aus der Pflegeversicherung. Zum Ausschluss von Altersdemenzen muss
die Einstufung in einem Pflegegrad bereits vor Vollendung des 65. Lebensjahres erfolgt sein

Der Leistungsbereich ,Versorgung von Menschen mit geistiger Behinderung oder schweren
Mehrfachbehinderungen im Krankenhaus” umfasst eine Vielzahl an moglichen MaRnahmen, die
die medizinische und pflegerische Versorgungsqualitdt von Patientinnen und Patienten mit Be-
hinderung sicherstellen. Bei der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit geistiger Behin-
derung oder schweren Mehrfachbehinderungen richten die Krankenhduser insbesondere ihre
Prozesse und Strukturen speziell auf die individuellen Bedirfnisse und Bedarfe von Patientinnen
und Patienten mit Behinderungen aus (Seidel 2010b, Seidel 2010a).

6.3 Methodisches Vorgehen

Die Literaturrecherche wurde als orientierende Suche zum Bereich Versorgungsqualitat bei
Menschen mit geistiger oder schwerer Mehrfachbehinderung im stationaren Sektor unter Ein-
schluss der bereits vorgeschlagenen Literatur aus den Tragenden Griinden durchgefiihrt.

Lediglich auf Basis der recherchierten Literatur, die besonders im deutschsprachigen Raum zum
Teil sehr tiberschaubar ist, werden Verbesserungspotentiale der Versorgung dargestellt, um da-
rauf basierend Evaluationskennziffern abzuleiten. Einen bedeutenden Anteil der gesichteten Li-
teratur bildeten die Beitrdge des Symposiums ,Patientinnen und Patienten mit geistiger und
mehrfacher Behinderung im Krankenhaus”, das am 4. Februar 2010 stattfand und dessen Bei-
trage in einem Tagungsband (Bundesverband evangelische Behindertenhilfe e. V.) veroffentlicht
wurden (Bastians-Osthaus et al. 2010).

Expertinnen und Experten, Patientenvertreterinnen und Patientenvertreter und die jeweiligen
Vertragspartner werden nach dem Abschluss des Rahmenvertrags zwischen den Vertragspart-
nern auf Bundesebene zu einem Workshop eingeladen, der dazu dient, gemeinsam relevante
Kennziffern zu definieren.

Aus den Kennziffern lassen sich dann die Datenquellen, die Erhebungsinstrumente, die Mess-
zeitpunkte und einzubeziehende Stakeholdergruppen ableiten.

Wie auch unter Abschnitt 6.6.2 ausgefiihrt, werden die Kennziffern zwei Monate nach dem
Workshop eingereicht. Unter Abschnitt 6.6.1 wird auch erlautert, weshalb dieses Vorgehen, wel-
ches von den anderen drei Kapiteln abweicht, gewahlt wurde.

6.4 Zentrale Elemente der Versorgungspraxis

6.4.1 UN-Behindertenrechtskonvention

Das ,,Ubereinkommen (ber die Rechte von Menschen mit Behinderungen” (Convention on the
Rights of Persons with Disabilities — CRPD) ist ein Menschenrechtsiibereinkommen der Verein-
ten Nationen, das am 13. Dezember 2006 von der Generalversammlung der Vereinten Nationen
beschlossen wurde und am 3. Mai 2008 in Kraft getreten ist. Die UN-Behindertenrechtskonven-
tion beinhaltet — neben der Bekraftigung allgemeiner Menschenrechte auch fiir behinderte
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Menschen — eine Vielzahl spezieller, auf die Lebenssituation behinderter Menschen abge-
stimmte Regelungen. Das internationale Ubereinkommen ist seit Marz 2009 in Deutschland gel-
tendes Recht und kann folglich auch eingeklagt werden (Seidel 2010a). Artikel 25 des Uberein-
kommens verlangt, dass Menschen mit Behinderungen einen diskriminierungsfreien Zugang zu
allen individuellen und bedarfsdeckenden Leistungen des Gesundheitssystems in derselben
Bandbreite, von derselben Qualitdt und gemall demselben Standard wie fiir andere Menschen
auch erhalten sollen. Artikel 26 UN-BRK schreibt das Recht auf Habilitation (Erwerb von Fahig-
keiten) und Rehabilitation fest (Seidel 2010a).

6.4.2 Menschen mit geistiger Behinderung

Nach der Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD-10) wird geistige Behinderung als
Intelligenzminderung definiert, als einen ,Zustand von verzogerter oder unvollstandiger Ent-
wicklung der geistigen Fahigkeiten; besonders beeintrachtigt sind Fertigkeiten, die sich in der
Entwicklungsperiode manifestieren und die zum Intelligenzniveau beitragen, wie Kognition,
Sprache, motorische und soziale Fahigkeiten” (DIMDI 2016). Sowohl die ICD-10 als auch das Di-
agnostische und Statistische Manual Psychischer Storungen (DSM-IV) setzen einen verminder-
ten Intelligenzquotienten, ein daraus resultierendes verandertes Anpassungsverhalten im Alltag
und das Auftreten der Behinderung vor dem 18. Lebensjahr voraus. Einschrankungen der An-
passungsfahigkeit bestehen in den Bereichen Kommunikation, eigenstandige Versorgung, hdus-
liches Leben, soziale und zwischenmenschliche Fertigkeiten, Nutzung 6ffentlicher Einrichtun-
gen, Selbstbestimmtheit, funktionale Schulleistungen, Arbeit, Freizeit, Gesundheit und
Sicherheit (Seidel 2010a). Man schétzt, dass in Deutschland etwa 400.000 Menschen mit geisti-
ger Behinderung leben (Seidel 2010a).

Menschen mit geistiger Behinderung leiden haufig auch unter anderen Beeintrachtigungen der
Sinnesfunktionen, Sprach- und Sprechstérungen, Schluckstérungen, Stérungen der Motorik und
Fehlbildungen des Skelettsystems (Seidel 2010a). Wie die WHO bereits im ICD-10 formulierte
treten psychische Stérungen bei Menschen mit Intelligenzminderung drei- bis viermal haufiger
auf als bei Menschen ohne Intelligenzminderung. Beriicksichtigt man dabei nicht nur die psychi-
atrischen Storungsbilder wie z. B. Storungen des schizophrenen Formenkreises, sondern das ge-
samte Spektrum psychischer Auffalligkeiten, so liegt die Haufigkeit bei Menschen mit geistiger
Behinderung bei 40-60 % (Bakken et al. 2010, Cooper et al. 2009). Es wird im Allgemeinen ge-
schatzt, dass bei 30—40 % der Menschen mit geistiger Behinderung unter weiteren chronischen
korperlichen und psychischen Erkrankungen bzw. Behinderungen leiden oder diese sich im Laufe
des Lebens noch entwickeln werden (Vo8 2010).

Menschen mit geistiger Behinderung sind oft in der sprachlichen und nicht-sprachlichen Kom-
munikationsfahigkeit beeintrachtigt (Seidel 2010a). Bei Menschen mit geistiger Behinderung
sind hdufig eine oder mehrere Sinnesfunktionen beeintrachtigt. Oft sind die betroffenen Perso-
nen auch eingeschrankt in der Wahrnehmung von Veranderungen des eigenen Kérpers (Seidel
2010a). Haufig ist fur sie die Notwendigkeit des Krankenhausaufenthaltes bzw. einzelner diag-
nostischer und therapeutischer MaBnahmen schwer oder gar nicht nachvollziehbar (Budroni
2006). Dementsprechend sind sie in vielen Fallen nicht in der Lage, sich so zu verhalten, wie die
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Durchfiihrung der jeweiligen MaBnahme es erfordert, z. B. unbewegt zu bleiben wahrend der
Durchfiihrung einer Computertomografie (Harenski 2007).

Die Diagnose und damit die Verordnung einer angemessenen Therapie ist bei Menschen mit
geistiger Behinderung haufig erschwert. Oft sind psychische, medizinische und soziale Probleme
schwer voneinander getrennt zu bestimmen. So kann z. B. herausforderndes Verhalten zum all-
taglichen Verhalten einer Patientin oder eines Patienten mit geistiger Behinderung gehdren
oder ein Ausdruck einer besonderen momentanen gesundheitlichen, psychischen oder sozialen
Beeintrachtigung sein (Stockmann 2010). Haufig reagieren Menschen mit geistiger Behinderung
mit Verhaltensauffalligkeiten auf Belastung. Die typischen Symptome von akuten Erkrankungen
treten bei Menschen mit geistiger Behinderung haufig abgeschwacht, unvollstandig oder gar
nicht auf (Stockmann 2010). So wurde z. B. in einem Krankenhaus festgestellt, dass von 100 Pa-
tientinnen und Patienten mit geistiger Behinderung, bei denen eine Pneumonie diagnostiziert
wurde, Uber 60 % nur eines oder gar keines der bei anderen an einer Pneumonie erkrankten
Menschen blichen Symptome aufgewiesen hatte. Dadurch werden Abweichungen von den (ib-
lichen Wegen der diagnostischen Prozesse notwendig gemacht. So bedarf z. B. die Diagnose ei-
ner Pneumonie bei dieser Gruppe von Patientinnen und Patienten zuséatzlicher Untersuchungen
wie z. B. einer Rontgen- oder Blutuntersuchung, moglicherweise unter Einsatz von Sedativa
(Lachetta et al. 2011).

6.4.3 Menschen mit schweren Mehrfachbehinderungen

Es existiert keine allgemeingiiltige Definition des Begriffs Mehrfachbehinderungen. Auch der Ka-
talog der Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD-10) sieht keine Definition fiir Mehr-
fachbehinderungen vor. Ein Blick in behindertenpadagogische Publikationen zeigt, dass unter
dem Begriff ,Mehrfachbehinderung” das gleichzeitige Vorhandensein unterschiedlicher Arten
von Beeintrachtigungen verstanden wird, wie etwa eine Mobilitatsbeeintrachtigung in Verbin-
dung mit einer kognitiven Beeintrachtigung oder Beeintrachtigungen der Sinnesorgane wie Ge-
horlosigkeit oder Blindheit. In der Regel wird jedoch unter einer Mehrfachbehinderung das Vor-
liegen kognitiver Beeintrachtigung in Verbindung mit korperlichen sowie kommunikativen
Beeintrachtigungen verstanden.

Im Vergleich zu Patientinnen und Patienten mit geistiger Behinderung, deren Merkmale verhalt-
nismaRig gut definiert sind, lasst sich die Gruppe von Menschen mit ausschlieBlich somatischen
schweren Mehrfachbehinderungen nur schwer eingrenzen (Roser et al. 2011); auch ihre Anzahl
Iasst sich anhand der Literatur nicht einschatzen. Es ist anzunehmen, dass es sich bei der grofRen
Patientengruppe mit allein koérperlichen Mehrfachbehinderungen um Patientinnen und Patien-
ten handelt, die durch eine Cerebralparese beeintrachtigt sind. Bei dieser Patientengruppe fin-
den sich haufig Storungen der Korperstrukturen und Kérperfunktionen. Diese Patientinnen und
Patienten bendtigen zur Durchfiihrung ihrer Alltagsaktivitaten Hilfsmittel oder Betreuung (Roser
et al. 2011).

Wie auch bei Menschen mit geistiger Behinderung steht bei Menschen mit schwerer Mehrfach-
behinderung die Vermeidung von behinderungsbedingter Benachteiligung im stationaren Ver-
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sorgungsgeschehen im Vordergrund. Hierzu zdahlen unter anderem Aspekte die der Barrierefrei-
heit zugeordnet werden kdénnen, also addaquate technische und bauliche Rahmenbedingungen,
in gleichem MalSe auch personenbezogene und auf die Bedarfe (in einer Situation Bendtigtes,
z. B. Hilfsmittel oder Medikamente) und Bediirfnisse (individuelle Wiinsche) der betroffenen Pa-
tientinnen und Patienten abgestimmte Handlungsablaufe, die von personalem und multidiszip-
lindrem Handeln gepragt sind (Roser et al. 2011).

6.4.4 Anforderungen an das Krankenhaus

Krankenhduser sind im Allgemeinen weder fachlich, noch organisatorisch, noch finanziell auf die
Behandlung von Menschen mit geistiger oder schwerer Mehrfachbehinderung vorbereitet. Ne-
ben diesen allgemeinen Anforderungen bleibt der spezifische Aufwand in der Pflege, Diagnostik
und Therapie zu erwdhnen. Es ergeben sich spezielle Anforderungen an die Pflegekrafte, die
Uberdurchschnittlich viel Hilfestellung bei MalRnahmen der Kérperpflege, des An- und Ausklei-
dens, der Nahrungsaufnahme etc. geben miissen (Seidel 2010a).

Auch haben Menschen mit geistiger oder schwerer Mehrfachbehinderung einen groflen Bedarf
an pflegerischer Versorgung und bedirfen nicht selten Unterstitzung bei der Kommunikation,
eine personliche Ansprache und verlassliche persénliche Prasenz zur emotionalen Stabilisierung.
Auch die Symptomatik mit der sich ein Krankheitsbild darstellt und der Verlauf der Erkrankung
kénnen sich im Einzelfall deutlich anders darstellen als bei anderen Patientinnen und Patienten.
Die Diagnostik und Therapie bei Menschen mit geistiger Behinderung oder schwerer Mehrfach-
behinderung gestaltet sich oft schwieriger und langwieriger, was sich in einem erhéhten Zeit-
und Ressourcenaufwand niederschlagt. Zur Behandlung der Patientinnen und der Patienten ist
Wissen um spezifische Krankheitsrisiken, Krankheitsmanifestationen und -verlaufe notwendig.
Oftmals miissen auch andere Untersuchungsmethoden eingesetzt werden, wenn Angaben zur
Krankheitsvorgeschichte oder den Beschwerden nicht zu erhalten, diirftig oder unsicher sind.
Oftmals ist ein vermehrter Einsatz von apparativ-technischen Untersuchungsmethoden unaus-
weichlich. Nicht selten sind die Untersuchungen nur unter Sedierung oder Narkose durchzufiih-
ren. Das medizinische Fachpersonal sieht sich also hohen Anforderungen ausgesetzt (Seidel
2010b).

Ein rechtlicher Betreuer muss unter Umstanden kontaktiert werden, gerade wenn bestimmte
Untersuchungen nur unter Sedierung oder Narkose durchgefiihrt werden kénnen. Daraus resul-
tiert ein hoher Abstimmungsbedarf und es kann zu zeitlichen Verzogerungen kommen. Werden
die Bedirfnisse bzw. der Bedarf der Patientinnen und Patienten nicht angemessen beriicksich-
tigt, kann es jedoch zu Einschrankungen in der Qualitdt der Versorgung bei dieser Patienten-
gruppe kommen. Pflege- und Behandlungsfehler kénnen dabei zu ernsthaften und geféhrlichen
Folgen fiir die Patientin oder den Patienten fiihren (Seidel 2010b).

6.4.5 Unterscheidung zwischen geplanten Behandlungen und Notfallbehandlungen

Im Rahmen der Kennzifferndefinition sollte zwischen elektiven Behandlungen, also planbaren
Behandlungen, und ungeplanten Notfallbehandlungen unterschieden werden. Planbare Be-
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handlungen kénnen ohne besondere Eile durchgefiihrt werden und bieten somit die Moglich-
keit, Krankenhausaufnahmen ausreichend vorzubereiten. Bei Notfallbehandlungen, die zur eil-
bedirftigen Abklarung oder Behandlung von potentiell lebensbedrohlichen Erkrankungen erfol-
gen, ist der Handlungsbedarf ein anderer (CBP et al. 2016). Diese Unterscheidung sollte im
Rahmen der Kennzifferndefinition bericksichtigt werden. Die Fachverbande fiir Menschen mit
Behinderung regen an, dass Notfallaufnahmen prospektiv hinreichend organisiert werden mus-
sen. So ist die Empfehlung, zu klaren, welche Daten bei ungeplanten Notfallaufnahmen vom
Dienst oder von der Einrichtung der Eingliederungshilfe mit den wichtigsten Angaben dem Kran-
kenhaus zur Verfiigung gestellt werden kénnen (,,Notfallblatt“) (z. B. Medikation, Kontaktdaten,
Vorerkrankungen, Informationen zu persénlichen Gegenstanden, Ritualen, etc., das Erreichbar-
keitsfenster der gesetzlichen Bezugsperson, des Sozial- und Pflegediensts, der Bezugsperson in
der Einrichtung der Eingliederungshilfe) (CBP et al. 2016).

6.5 Versorgungspfad und Verbesserungspotentiale der Versorgung

6.5.1 Optimierter Versorgungspfad

Siehe folgende Seite.
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Abbildung 7: Menschen mit Behinderungen — Merkmale einer optimierten Versorgung

© 1QTIG 2017

Anlage 1 zum Beschluss

Abschlussbericht Evaluationskonzept

Entlassung

e Patient erhalt im Anschluss an die
Krankenhausbehandlung eine angemessene
Pflege, Betreuung, Behandlung

¢ FlieRender sektorenlibergreifender
Ubergang in der Pflege und Behandlung des
Patienten

¢ Einbeziehung der ortlichen Einrichtungen
der Behindertenhilfe (z.B. Wohnstéatte), der
Angehorigen und Betreuenden, des
weiterbehandelnden Arztes

Zufriedenheit des
weiterbehandelnden
Arztes

105



s " nlagehl Zu B,esihluss
Qualitdtsvertrdge nach § 110a SGB V Abschlussbericht Evaluationskonzept

6.5.2 Problematik 1: Erschwerter Zugang zur Versorgung

Eine erste Barriere zur angemessenen Krankenhausversorgung scheint fiir Menschen mit Mehr-
fachbehinderung der Zugang zum Krankenhaus zu sein. Zur Erleichterung des Zugangs zur ange-
messenen Krankenhausversorgung wird empfohlen, den Menschen mit Behinderung zu ermog-
lichen, sich vor dem Krankenhausaufenthalt Gber die fachliche und bauliche Ausstattung des
Krankenhauses (z. B. hinsichtlich der Barrierefreiheit) und mit Blick auf die eigene Behinderung
zu informieren (Budroni 2006).

6.5.3 Problematik 2: Defizitares Aufnahmemanagement

Besondere Aufmerksamkeit wird der Organisation des Aufnahmegesprachs geschenkt, das als
,geplanter Prozess” gestaltet werden sollte (Lachetta et al. 2011). Wichtige Informationen zur
Person und ihren Bedirfnissen/Bedarfen/Selbstpflege (Selbstidndigkeit, Kontinenz, Nahrungs-
aufnahme, Fremd- oder Autoaggressivitat etc.) sollen im Rahmen des Aufnahmemanagements
erfasst werden.

Dienste und Personen aus dem Umfeld der Patientinnen und Patienten mit Behinderungen soll-
ten frihzeitig, also moglichst beim Aufnahmegesprach, in die Planung der Krankenhausbehand-
lung einbezogen werden. Es ist wiinschenswert, dass die Patientin oder der Patient aufgrund
bestehender Kooperationen des Krankenhauses mit anderen értlichen Einrichtungen der Behin-
dertenhilfe wie Wohnstatten oder Beratungsstellen eine kontinuierliche Pflege und flieRende
Ubergénge in der Pflege erfihrt. Auch die friihzeitige Kontaktaufnahme mit dem gesetzlichen
Betreuer und dessen Einbeziehung in die Behandlungsplanung gehdort zu den als notwendig er-
achteten Regelungen zur Krankenhausaufnahme(Stockmann 2010).

Die Fachverbdnde fiir Menschen mit Behinderung stellen in diesem Zusammenhang zentrale
Fragen (CBP et al. 2016):

1. Wer seitens des Dienstes oder der Einrichtung der Eingliederungshilfe nimmt rechtzeitig vor
der Krankenhausaufnahme Kontakt zum zustdndigen Ansprechpartner im Krankenhaus auf,
um notwendige organisatorische u. a. Absprachen zu treffen (z. B. Einrichtungsleitung, Be-
zugsperson, Assistent)?

2. Wer im Krankenhaus (z. B. krankenhauseigener Behindertenbeauftragter, Pflegedienstlei-
tung, Sozialdienst) ist im Zweifelsfall allgemeiner Ansprechpartner des Dienstes oder der Ein-
richtung der Eingliederungshilfe, um das Anliegen, die Information usw. innerhalb des Kran-
kenhauses an den konkret Verantwortlichen (z.B. Stationsleitung, Sozialdienst)
weiterzuvermitteln?

3. Wer aus dem Dienst oder aus der Einrichtung der Eingliederungshilfe informiert den fiir Ge-
sundheitsfragen zustdndigen gesetzlichen Betreuer — falls Giberhaupt vorhanden — Gber die
bevorstehende Krankenhausbehandlung (sofern der gesetzliche Betreuer noch nicht invol-
viert ist) (z. B. Einrichtungsleitung, Bezugsperson, Assistent) und informiert den zustiandigen
Ansprechpartner im Krankenhaus Uber den Informationsstand des gesetzlichen Betreuers?
Wer im Dienst oder in der Einrichtung der Eingliederungshilfe organisiert fiir das zwingend
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notwendige arztliche Aufklarungsgesprach im Krankenhaus (ausschlieBlich durch den behan-
delnden Arzt im Krankenhaus durchzufihren!) die erforderliche personelle Unterstiitzung
(u. a. ,Dolmetscherfunktion”) (z. B. Einrichtungsleitung, Bezugsperson, Assistent) und infor-
miert darliber den zustdndigen Ansprechpartner im Krankenhaus?

4. Wer im Dienst oder in der Einrichtung der Eingliederungshilfe klart mit wem im Krankenhaus
rechtzeitig vor der Krankenhausaufnahme, ob wegen Reichweite und Risiken der geplanten
medizinischen Mallnahmen die Anordnung einer gesetzlichen Betreuung mit dem Aufgaben-
bereich Gesundheitsflirsorge anzuregen oder zu priifen ist, wenn eine solche gesetzliche Be-
treuung noch nicht besteht, damit es nicht zu Verzégerungen der medizinischen MalRnahmen
kommt?

5. Wer steht im Dienst oder in der Einrichtung der Eingliederungshilfe fiir Vertreter des Kran-
kenhauses wahrend der Vorbereitung der Krankenhausaufnahme ggf. fiir Riicksprachen zur
Verfligung (z. B. Leitung, Bezugsmitarbeiter)?

6. Wer im Krankenhaus spricht den Dienst oder die Einrichtung der Eingliederungshilfe an, ob
und ggf. welche Unterstiitzung seitens des Dienstes oder der Einrichtung der Eingliederungs-
hilfe moglich ist, weil das Krankenhaus einzelfallbezogen wahrend des Krankenhausaufent-
halts eine personelle oder andere Unterstiitzung durch den Dienst oder die Einrichtung der
Eingliederungshilfe bendtigt (z. B. Pflegedienstleitung, Sozialdienst)?

7. Wer im Dienst oder in der Einrichtung kimmert sich um die Bereitstellung oder um die Kon-
taktierung einer moglichen Begleitperson, die aus medizinischen Griinden voll- oder teilstati-
onar mit aufgenommen werden soll (auf der Grundlage von § 11 Abs. 3 SGB V)?

8. Wer aufseiten des Dienstes oder der Einrichtung und wer aufseiten des Krankenhauses ist
dafiir zustandig, die finanziellen Aspekte zu regeln fiir den Fall, dass das Krankenhaus Mitar-
beitende des Dienstes oder der Einrichtung zur Abdeckung des Pflege- und Betreuungsmehr-
aufwands hinzuziehen mochte?

6.5.4 Problematik 3: Keine feste Bezugspersonen im Krankenhaus

Um Symptome friihzeitig zu erkennen ist es wichtig, eine feste Ansprechpartnerin oder einen
festen Ansprechpartner fiir Patientinnen und Patienten mit Behinderungen im Krankenhaus zu
haben, um eine angemessene und wirksame Behandlung zu ermdéglichen (Schmidt 2010). Eine
feste Ansprechpartnerin oder ein fester Ansprechpartner steht in der Regelversorgung Men-
schen mit Behinderungen nicht zur Verfliigung. Menschen mit Kérperbehinderungen berichten
oft, dass sie Situationen als bedrohlich empfinden, wenn keine Person in dem behandelnden
Team ist, die sich als Firsprecher fir ihre Belange einsetzt (Budroni 2006).

Patientinnen und Patienten, die ihren Alltag mit persdnlicher Assistenz bestreiten, sind in be-
sonderem MaRe auf deren Anwesenheit angewiesen. Personliche Assistenten sind zumeist pri-
vate Assistenten, d. h. Familienmitglieder oder Freunde, dazu zéhlen aber auch der Pflegedienst
oder Heimpersonal (Budroni und Mdhler 2007: 30). In einer Umfrage, die von einer von Men-
schen mit Behinderungen gefiihrten Selbsthilfeorganisation (www.forsea.de) durchgefiihrt
wurde, wurden Menschen mit Behinderungen in einem Fragebogen zu ihren Krankenhauserfah-
rungen befragt. Die Befragten gaben an, dass ein Krankenhausaufenthalt ohne eine persénliche
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Assistenz mit ,,gesundheits- oder lebensbedrohlichen Folgen” verbunden sein kénnte (57 %)
(Budroni und Méhler 2007: 20).

Private Bezugspersonen, Angehdrige oder private Helfer leisten oft einen betrachtlichen Anteil
der Pflege fir die betroffenen Patientinnen und Patienten im Krankenhaus. Laut Umfrage rea-
giert zwar die grofle Mehrheit (78 %), jedoch nicht alle Hauser positiv auf die mitgebrachten
Helfer oder Bezugspersonen. Patientinnen und Patienten gaben an, dass 68 % der Pflegekrafte
erleichtert schienen, dass sie ihre personliche Assistenz mitnahmen und diese die Pflege liber-
nahm, 12 % der Befragten antworteten, dass dies nicht der Fall war, 20 % gaben ,teils teils” als
Antwort an (Budroni und Méhler 2007: 27).

Ein groRes Potenzial zur Verbesserung der Krankenhausbehandlung von Menschen mit Behin-
derungen scheint in der Entwicklung von Organisationsformen zu liegen, die ein personenbezo-
genes Management erleichtern (Schmidt 2010).

6.5.5 Problematik 4: Unzureichende Individualisierung standardisierter Prozesse

Die Behandlung sollte an den individuellen Bediirfnissen der Patientin oder des Patienten aus-
gerichtet sein und die Kooperationsfahigkeit, Kommunikationsfahigkeit und Wahrnehmungsfa-
higkeit der Patientin oder des Patienten berlicksichtigen. Verbesserungspotentiale bestehen in
der Forderung von Fahigkeiten und dem Erkennen des Hilfebedarfs der Patientin oder des Pati-
enten. Hierzu bedarf es eines hinreichend durchgefiihrten Pflege-Assessments, Kreativitat und
Flexibilitat des Personals. Oftmals ist es notwendig, Alltagsstrategien der Patientin oder des Pa-
tienten umzusetzen, um eine hohe Behandlungsqualitdt zu gewahrleisten. Dies bleibt jedoch
oftmals hinter den schnellen und standardisierten diagnostischen und therapeutischen Prozes-
sen zurlick — so werden Praferenzen der Patientin oder des Patienten oftmals nicht erfasst und
beriicksichtigt. Verrichtungen werden unnétigerweise ibernommen und Hilfsmittel unange-
messen eingesetzt. Als Beispiele kdnnen hier zum Beispiel eine unnotige Bettlagerigkeit, unno-
tige parenterale Erndhrung, Fixierung oder Sedierung der Patientin oder des Patienten ange-
fihrt werden (Schmidt 2010, Schnepp und Budroni 2010). Andererseits kann es auch
problematisch sein, wenn die Mitarbeit der Patientin oder des Patienten verlangt wird, wenn
diese durch die Patientin oder den Patienten nicht geleistet werden kann (Seidel 2010a).

Aufgrund der oft schwer zu klarenden Krankheitsbilder und der schwer vorhersehbaren Reakti-
onen der Menschen auf Untersuchungen und Interventionen wird eine enge interdisziplinare
Zusammenarbeit bei der Krankenbeobachtung und Versorgungsplanung empfohlen (Harenski
2007). Als Beispiele fiir kreatives, flexibles Handeln bei Menschen mit beeintrachtigter Einsichts-
und Kooperationsfahigkeit, werden das Verordnen von Infusionen mit kurzen Laufzeiten, das
Anlegen von Infusionen am nicht gelahmten Arm und das Offenstehenlassen von Tiren zur Re-
duzierung der Angst angeflhrt (Stockmann 2010).

Eine unzureichende Fachlichkeit und Erfahrung im Umgang mit Menschen mit Behinderung zeigt
sich oft in der Beibehaltung starrer Routinen und in einer fehlenden Kreativitat im Umgang mit
diesen Menschen (Schmidt 2010). Es werden personelle Voraussetzungen und Anforderungen
an die Qualifikation des therapeutischen Teams formuliert und dabei Facharztrichtungen mit
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einer breiten Ausbildung benannt sowie die notwendige Erfahrung mit der Patientengruppe her-
vorgehoben (Stockmann 2010).

6.5.6 Problematik 5: Unzureichende Kommunikation

Die Kommunikation zwischen Menschen mit Behinderungen und dem &rztlichen/pflegerischen
Personal gestaltet sich oft schwierig, insbesondere wenn das Personal nicht auf die bedrfnis-
gerechte Versorgung dieser Patientengruppe vorbereitet ist. Dabei bestehen Hindernisse in der
Kommunikation zwischen Angehdérigen bzw. Betreuern als auch der Patientin oder dem Patien-
ten und dem Krankenhauspersonal (Schneiderhan 2010). Patientinnen und Patienten mit
schweren Mehrfachbehinderungen oder geistiger Behinderung senden ihre Signale oft ver-
schlisselt oder interpretationsbedirftig. Im direkten Umgang mit Menschen mit mehrfacher
Behinderung missen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Krankenhaus in der Lage sein, Kom-
munikationsformen zu finden, die jeweils individuell fir die jeweilige Patientin oder den jewei-
ligen Patienten anwendbar sind. Fiir den Umgang mit Menschen, bei denen die verbale Kommu-
nikation gar nicht moglich und die nonverbale Kommunikation stark erschwert ist, finden sich
zahlreiche Handlungsempfehlungen zur Férderung der nonverbalen Kommunikation, deren Um-
setzung sich bewahrt hat. Zum Beispiel werden Moglichkeiten aufgezeigt, durch optische Reize
die visuelle Wahrnehmung zu verbessern. Laut einem Review von O’Halloran et al. (2008) spie-
len verschiedene Faktoren fiir eine erfolgreiche Kommunikation zwischen Krankenhauspersonal
und Patientin/Patient eine Rolle. Hierzu gehoren das Wissen und die Fertigkeiten der Fachleute
im Krankenhaus. Denn Kommunikationsbarrieren konnen durch fehlendes Wissen (iber geistige
Behinderung und fehlende Fertigkeiten entstehen. Auch eine fehlende Unterstiitzung durch Fa-
milie und Betreuende kann sich negativ auf die Kommunikation zwischen Fachleuten der Ge-
sundheitsberufe und Menschen mit geistiger Behinderung auswirken. Die Expertise und das
Wissen der pflegenden Angehdrigen sollte soweit wie moglich in die Versorgung miteinbezogen
werden, denn diese iben nicht selten eine vermittelnde, Gbersetzende und flirsprechende Funk-
tion aus. Auch die Einstellung des Personals wurde als Faktor fiir eine erfolgreiche Kommunika-
tion identifiziert. Eine negative Einstellung des Personals kann sich dementsprechend auf die
Kommunikation auswirken, z. B. kein direktes Ansprechen der Patientin oder des Patienten, ein
Ausschluss der Patientin oder des Patienten aus der Entscheidungsfindung, Fehleinschatzungen
der Fihigkeiten der Patientin oder des Patienten und damit die Ubernahme von Aufgaben, die
die Patientin oder der Patient normalerweise selbstdndig bewaltigt. Zu den physischen Faktoren
der Krankenhausumgebung, welche die Kommunikation beeinflussen, zdhlen die Verwendung
von bild-basierten Informationen, die den Patientinnen und Patienten mit geistiger Behinderung
helfen kdnnen, z. B. Speisepldne zu lesen oder wichtige Orte zu finden sowie die Anwesenheit
von Kommunikationstafeln oder persdonlichen Kommunikationshilfen. Ein anderer Faktor, der
fiir eine erfolgreiche Kommunikation wichtig ist, ist das Angebot von Ausbildungs- und Weiter-
bildungsmoglichkeiten fiir das behandelnde Personal.

© 1QTIG 2017 109



s " age /11 Bes hluss
Qualitdtsvertrdge nach § 110a SGB V Absc lussb richt Eva uatlons onzept

6.5.7 Problematik 6: Kompetenzen fiir die Behandlung und Pflege von Menschen mit
geistiger oder schwerer Mehrfachbehinderung

Die Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Behinderungen, insbesondere mit geistiger
und mehrfacher Behinderung, erfordert spezielle Kenntnisse und Umgangsformen. Aus der Be-
rufsgruppe der Arztinnen und Arzte und auch aus der Sicht von Menschen mit kérperlichen Be-
hinderungen wird auf fehlende Fachkenntnisse im Vorgehen bei Diagnostik, Behandlung,
Assessment und Pflegemallnahmen bei Menschen mit Mehrfachbehinderungen hingewiesen,
die sich in Krankenhausbehandlung begeben haben (Stockmann 2010). Ein Grund hierfiir wird
darin gesehen, dass der Behandlungs-, Unterstlitzungs- und Betreuungsbedarf von Menschen
mit Behinderung thematisch nicht hinreichend in den Ausbildungscurricula aller Gesundheitsbe-
rufe verankert ist (Schmidt 2010).

6.5.8 Problematik 7: Fehlendes bzw. defizitares Entlassmanagement

Als problematisch wird auch die Vorbereitung und Planung der nachstationaren Versorgung so-
wie der Einschatzung des Unterstitzungsbedarfs in der hauslichen Umgebung beschrieben. So
wird von Fallen unzureichender bzw. fehlender Entlassungsplanung berichtet. In einer Umfrage,
die von einer von Menschen mit Behinderungen gefiihrten Selbsthilfeorganisation (www.for-
sea.de) durchgefiihrt wurde, wurden Menschen mit Behinderungen in einem Fragebogen zu ih-
ren Krankenhauserfahrungen befragt (n = 302; 79 % gaben an, aufgrund einer Kérperbehinde-
rung Unterstlitzung zu bendtigen; 16 % litten unter einer Lernschwierigkeit oder einer geistigen
Behinderung; 61 % bendtigen rund um die Uhr Assistenz oder Unterstiitzung im Alltag). Von 292
befragten Patienten antworteten 30 %, dass keine besonderen Vorkehrungen getroffen wurden,
13 % dass keine Vorkehrungen getroffen wurden (43 %) (Budroni und Mohler 2007: 21). Ideal-
erweise sind bei Bedarf erste Mallnahmen zur Weiterbehandlung einzuleiten. Ziel ist es eine
lickenlose Anschlussversorgung zu organisieren. Hierzu soll das Krankenhaus feststellen, ob und
welche medizinischen und pflegerischen MalRnahmen die Patientin oder der Patient im An-
schluss an einen stationdren Aufenthalt benétigt. Die MaRnahmen kénnen noch im Krankenhaus
eingeleitet werden, die weiterbehandelnde Vertragsarztin oder der weiterbehandelnde Ver-
tragsarzt muss Uber die MaRRnahmen informiert sein (Seidel 2010b). In diesem Zusammenhang
spielen die Einrichtungen der Eingliederungshilfe eine besondere Rolle. Es ist eine enge Koope-
ration zwischen der Einrichtung der Eingliederungshilfe und dem entlassenden Krankenhaus er-
forderlich. Die Fachverbande fiir Menschen mit Behinderung (Deutsche Krankenhausgesell-
schaft e.V., der Deutsche Evangelische Krankenhausverband e.V. und der Katholische
Krankenhausverband Deutschlands e.V.) weisen darauf hin, dass die Dienste und Einrichtungen
der Eingliederungshilfe die Verantwortung fiir Vorbereitung, Begleitung und Nachbereitung von
Krankenhausaufenthalten haben bzw. Gbernehmen. Die Empfehlung wurde abgegeben, As-
pekte der Kooperation und Kommunikation zwischen einem Dienst oder einer Einrichtung der
Eingliederungshilfe und einem Krankenhaus so verbindlich wie moglich zu regeln (CBP et al.
2016).

Die Fachverbande stellen in diesem Zusammenhang zentrale Fragen:
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1. Wer seitens des Krankenhauses informiert wen im Dienst oder in der Einrichtung der Einglie-
derungshilfe (iber die vollzogene Abstimmung des Krankenhauses mit dem weiterbehandeln-
den Arzt im Kontext des Entlassmanagements gemaR § 39 Abs. 1a SGB V?

2. Wer seitens des Krankenhauses (z. B. Sozialdienst, Pflegedienstleitung) nimmt mit wem bei
dem Dienst oder bei der Einrichtung der Eingliederungshilfe rechtzeitig Kontakt auf, um im
Kontext des Entlassmanagements praktische und organisatorische Details der Riickkehr in die
Hauslichkeit zu klaren?

3. Wem im Krankenhaus obliegt es, wesentliche Erkenntnisse aus dem Krankenhausaufenthalt
an den Dienst oder die Einrichtung der Eingliederungshilfe zu ibermitteln, sofern diese fir
die alltagliche Begleitung und Betreuung des aus dem Krankenhaus entlassenen Patienten
relevant sind (selbstverstandlich auf der Grundlage der rechtswirksamen Zustimmung des Pa-
tienten oder seines gesetzlichen Betreuers)?

6.5.9 Problematik 8: Fehlende zeitliche und finanzielle Ressourcen

Vertreter der Krankenh&duser und der Berufsgruppe der Arztinnen und Arzte bemangeln oft, dass
die addquate Behandlung von Patientinnen und Patienten mit geistiger und/oder schwerer
Mehrfachbehinderung mit einem hohen Zeit- und Ressourcenaufwand verbunden ist, und die
DRG-Pauschalen des derzeitigen Vergltungssystems den Zeit- und Ressourcenaufwand fir die
Patientengruppe nicht addaquat abbilden (Seidel 2010b). Oftmals bleibt fiir bestimmte notwen-
dige Handlungen, z. B. pflegerische Aktivitdten wie die mundgerechte Zubereitung der Nahrung
und Hilfe bei der Nahrungsaufnahme, nicht ausreichend Zeit (Seidel 2010b).

So werden die Abbildung des Mehraufwands fiir Behandlung und Pflege fiir Menschen mit geis-
tiger und schwerer Mehrfachbehinderung gefordert (Seidel 2010b), die Berlicksichtigung des
Mehraufwands durch den speziellen Bedarf an standiger Begleitung und die Berlicksichtigung
der Investitionskosten fir den Aufwand an baulichen MaBnahmen, um die Krankenhauser be-
hindertengerecht auszustatten (Schneiderhan 2010).

6.6 Evaluationskennziffern

6.6.1 Vorgehen zur Definition der Evaluationskennziffern

Das Konzept zu diesem Leistungsbereich beschreibt die bestehende Problematik in der Versor-
gung von Patientinnen und Patienten mit schweren Behinderungen, zeigt Verbesserungspoten-
tiale der Versorgung auf und schlagt Evaluationskennziffern im Sinne méoglicher Bausteine fir
eine Musterevaluation vor. Die Evaluationskennziffern werden in Abschnitt 6.6.3 vorgestellt und
beschrieben. Diese Kennziffern stellen eine auf Grundlage der Literatur erarbeitete Basis flr eine
Evaluation der Effektivitat der Qualitatsvertrage dar. Dennoch sollte gepriift werden, inwieweit
diese Kennziffern auf die Versorgungskonzepte der Leistungserbringer Anwendung finden.

Im Gegensatz zu den anderen drei Leistungsbereichen steht die Forderung einer dezentralen
Entwicklung unterschiedlicher Versorgungskonzepte im Vordergrund. Je nach Versorgungskon-
zept und Zielgruppe kdnnen also sehr unterschiedliche Evaluationskennziffern zur Messung der
Effektivitat der Qualitatsvertrage sinnvoll sein. Es bietet sich daher an, die Evaluationskennzif-
fern mit den jeweiligen Leistungserbringern in einem personlichen Gesprach im Rahmen eines

© 1QTIG 2017 111



s " nlagehl Zu B,esihluss
Qualitdtsvertrdge nach § 110a SGB V Abschlussbericht Evaluationskonzept

Workshops zu erarbeiten. Auch wird es erforderlich sein, die methodischen und ethischen Her-
ausforderungen des Evaluationsvorhabens zu diskutieren.

Ethische Schwierigkeiten kdnnen zum Beispiel darin bestehen, dass die Fahigkeit der Menschen
mit schwerer Mehrfachbehinderung oder geistiger Behinderung relevante Informationen hin-
sichtlich des Evaluationsvorhabens, der Anonymisierung der Daten und der Datenerfassung zu
verstehen und eine wirksame Einverstdndniserklarung abzugeben, eingeschrankt sein kann
(Arscott et al. 1998). Auch aus methodischer Sicht birgt die Evaluation Herausforderungen. Ge-
rade bei Patientinnen und Patienten, die als schwer geistig behindert bezeichnet werden und
oftmals erhebliche korperliche oder sinnesbezogene Beeintrachtigungen oder organische Er-
krankungen haben, stellt sich die Frage des forschungsmethodischen Zugangs zu ihrer subjekti-
ven Perspektive. Dialoge mit Menschen mit sehr schweren Behinderungen gelingen meist nur
bruchstilickhaft. Nachfragen und Interpretation sind nétig und Missverstandnisse kaum auszu-
schlieRen. Die Kommunikation kann erschwert und die Validitat der Antworten unter Umstan-
den eingeschrankt sein, wenn der Befragte zum Beispiel unter Einschrankungen der Gedachtnis-
leistungen leidet oder Schwierigkeiten hat, auf abstrakte Fragen zu antworten. In der Forschung
wird die subjektive Sicht von Menschen mit kognitiven Einschrankungen haufig tGber standardi-
sierte Fragebogen erhoben. Bei Menschen mit schwerer Behinderung, die sich nicht verbal arti-
kulieren oder Fragen nicht addaquat verstehen kénnen, stof3t dieses Verfahren schnell an Gren-
zen. Hier erscheint eine stellvertretende Beantwortung der Fragen durch vertraute Personen als
gangbarer Weg, z. B. Bezugsbetreuerinnen und -betreuer oder gesetzliche Vertreterinnen und
Vertreter (Coons und Watson 2013).

Aufgrund der beschriebenen methodischen und ethischen Schwierigkeiten und der Heterogeni-
tat der Patientenpopulationen und Versorgungskonzepte schlagen wir vor, einen Workshop zu
organisieren, um die Vertragspartner, die ein erklartes Interesse an einem Qualitatsvertrag in
dem Leistungsbereich haben, in den Prozess der Kennziffern-Definition miteinzubinden. Im fol-
genden Abschnitt wird auf die Organisation des Workshops eingegangen.

6.6.2 Organisation eines Workshops zur Definition der Evaluationskennziffern

Unser Vorschlag ist es, die Vertragspartner und Patientenvertreter nach Abschluss der jeweili-
gen Selektivvertrage zu einem Workshop einzuladen. Dies wird frithestens nach Abschluss des
Rahmenvertrages, der zwischen DKG und GKV-Spitzenverband im Juli 2018 geschlossen wird,
jedoch aber vor Abschluss der jeweiligen Qualitatsvertrage moglich sein.

Allgemeine Vorgehensweise zur Planung und Durchfiihrung des Workshops:

= Einladung von Vertragspartnern, die an einem Abschluss von Qualitdtsvertrdagen interessiert
sind, zu einem Workshop

= Einladung von Patientenvertretern und ggf. anderen Experten zu dem Workshop (Praktiker,
Wissenschaftler, betroffene Personen und deren Bezugspersonen)

= Uberblick gewinnen iiber die unterschiedlichen Versorgungskonzepte der Leistungserbringer
und die Charakteristika der jeweiligen Patientenpopulationen, an die sich die Konzepte rich-
ten
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= Erfassung der Versorgungsprobleme im Rahmen des Workshops mit allen Beteiligten und Ab-
gleich mit der in dem Konzept identifizierten Problematik (basierend auf Literaturrecherche)

= Soweit moglich Priorisierung der relevantesten Probleme in der Versorgung der Patientinnen
und Patienten

= Gemeinsame Definition von Evaluationskennziffern zusammen mit allen Beteiligten

Der erste Schritt des Entwicklungsprozesses besteht darin, den Workshop als persénliches Tref-
fen zu organisieren, in dem ein Austausch in der Gruppe ermdéglicht wird. Insoweit ein einheitli-
ches Set an Evaluationskennziffern nicht auf alle Konzepte der Leistungserbringer anwendbar
ist, kbnnen auch individuelle Kennziffern fiir Leistungserbringer definiert werden.

Zeitplan zur Definition der Evaluationskennziffern

Nach Abschluss des Rahmenvertrages (Juli 2018) kénnen relevante Kennziffern mit den jeweili-
gen Vertragspartnerinnen und Vertragspartnern sowie den Patientenvertreterinnen und Patien-
tenvertretern definiert werden. Der Workshop und die Kennzifferndefinition wird noch vor Ab-
schluss der jeweiligen Vertrage stattfinden. Die Kennziffern werden in die endglltige Version
des Berichts eingebunden und 2 Monate nach Stattfinden des Workshops eingereicht. Bedin-
gung fir dieses Vorgehen ist das erklarte Interesse von Krankenhdusern und Krankenkassen an

einem Vertrag in dem Leistungsbereich.

Tabelle 9: Zeitplan zur Konzepterstellung

Zeitablauf Evaluationsaktivitdten / Meilensteine

Beschluss Uber verbindliche Rahmenvorga-

Ende Juli 2018 ben fir den Inhalt der Qualitatsvertrage

Workshop mit Krankenh&usern/Krankenkas-
sen/Patientenvertreter und ggf. mit anderen

A LRI 2T Experten, Wissenschaftlern, Praktikern, Be-
troffenen und deren Bezugspersonen

1 Monat nach dem Workshop Auswertung der Ergebnisse des Workshops

2 Monate nach dem Workshop Einreichung der Evaluationskennziffern
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6.6.3

Evaluationskennziffern (Bausteine fiir eine Musterevaluation)

Anlage 1 zum Beschluss

Abschlussbericht Evaluationskonzept

Evaluationskennziffer

Beschreibung

Messung Messzeitpunkt

Aufnahmemanagement

Erhalt der notwendigen In-
formationen bei der Auswahl
des Krankenhauses

Patientin/Patient erfahrt
eine personliche und gut
vorbereitete Aufnahme

Patientin/Patient erfahrt
eine kontinuierliche Pflege
und flieRende Ubergédnge vor
dem Krankenhausaufenthalt

Die Patientin/der Patient erhilt Zugang zu allen schriftlichen In-
formationen, auch bei geistiger Behinderung und Sehbehinde-
rung; Angehorige oder Betreuer kdnnen vor dem Krankenhaus-
aufenthalt beurteilen, inwieweit das Krankenhaus in seinen
Leistungen den individuellen Bedurfnissen der Patientin / des
Patienten entspricht

= Aufgrund eines zielgruppenspezifischen Aufnahmemanage-
ments fuhren die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Kran-
kenhauses die Aufnahme sorgfiltig und individuell abge-
stimmt durch

= Auch die Angehérigen und Betreuer sind auf den Kranken-
hausaufenthalt gut vorbereitet

Aufgrund bestehender Kooperationen des Krankenhauses mit
anderen ortlichen Einrichtungen der Behindertenhilfe, wie
Wohnstatten oder Beratungsstellen im Hinblick auf den Stand
der Behandlung von geistig und / oder mehrfachbehinderten
Patientinnen und Patienten

Prifung zu T1 (= nach
dem Erprobungszeit-

Prifung der Dokumentation / Be-
fragung der Patienten und Ange-

horigen und Verbande der Behin- = raum)
dertenhilfe

Befragung der Patienten und An- | Prifung zu T1
gehorigen

Befragung der Patientinnen und Prifung zu T1

Patienten und Angehorigen, der
ortlichen Einrichtungen der Be-
hindertenhilfe (z. B. Wohnstatte),
evtl. des behandelnden Arztes
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Anlage 1 zum Beschluss

Abschlussbericht Evaluationskonzept

Eine den Bediirfnissen bzw. Bedarfen der Patientin / des Patienten entsprechende Behandlung

Barrierefreier Zugang zu Be-
handlungs-, Untersuchungs-
und Aufenthaltsraumen

Patientin/Patient hat eine
feste Bezugsperson im Kran-
kenhaus

Patientinnen und Patienten
erhalten gute Pflege und Be-
treuung

Die Gewahrleistung des raumlichen Zugangs flir Menschen mit
Behinderungen

Mitarbeiter lassen sich auf feste Zustandigkeiten ein gemaRk den
zielgruppenspezifischen Konzepten, die das Krankenhaus fir
sich entwickelt hat

Aufgrund der fachlichen und personellen Voraussetzungen des
Personals und die erworbenen behindertenspezifischen Kompe-
tenzen

= erhalten Patientinnen und Patienten eine Behandlung, die ih-
rem individuellen Kommunikations-, Verhaltens-, Ernahrungs-
und Bewegungsprofil entspricht;

= Patientin/Patient erhilt eine den Bedurfnissen, Bedarfen und
Fahigkeiten entsprechende Behandlung,

= erhalt Hilfe bei komplexen Problemstellungen,
= erlebt Offenheit fiir ihre Anliegen bei Pflegenden und Arzten,

= Krankenhaus wendet zielgruppenspezifische Leitlinien und In-
strumente an; das Personal weicht kreativ von Behandlungs-
pfaden ab,

= Patientinnen und Patienten fiihlen sich persénlich angenom-
men und werden ihren Bedirfnissen entsprechend behan-
delt.

Prifung der Dokumentation / Be-
fragung der Patienten und Ange-
horigen und Verbande der Behin-
dertenhilfe

Befragung der Patientinnen/Pati-
enten und Angehorigen

Befragung der Patientinnen/Pati-
enten und Angehorigen

Prifung zu T1

Prifung zu T1

Prifung zu T1
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Anlage 1 zum Beschluss

Abschlussbericht Evaluationskonzept

Eine den Bediirfnissen bzw. Bedarfen der Patientin / des Patienten entsprechende Behandlung

Patientin/Patient versteht In-

formationen zu Eingriffen
und Untersuchungen; der

Wille der Patientin / des Pa-
tienten wird respektiert; Pa-
tientin/Patient wird verstan-

den und versteht was
ihm/ihr gesagt wird

Entlassmanagement

Patientin/Patient erhélt im
Anschluss an die Kranken-
hausbehandlung eine ange-
messene Pflege, Betreuung
und Behandlung

Patientin/Patient erfahrt
eine kontinuierliche Pflege
und flieRende Ubergénge
nach dem Krankenhausauf-
enthalt

Krankenhaus sichert die informierte Zustimmung durch den Pa-
tienten in geeigneter Form und geht auf Kommunikationsfor-
men der Patientin / des Patienten ein

Krankenhaus gewahrleistet zielgruppenspezifisches Entlass-
management und plant mit dem Patienten und allen beteiligten
Personen die nachfolgende Betreuung, Pflege und Behandlung

Aufgrund bestehender Kooperationen mit anderen 6rtlichen
Einrichtungen der Behindertenhilfe, wie Wohnstatten oder Be-
ratungsstellen im Hinblick auf den Stand der Behandlung von
geistig und / oder mehrfachbehinderten Patienten

Befragung der Patienten und An-
gehorigen

Prifung zu T1

Befragung der Patienten und An-
gehorigen, des weiterbehandeln-
der Arztes, der ortlichen Einrich-
tung der Behindertenhilfe

Prifung zu T1

Befragung der Patienten und An-
gehorigen, des weiterbehandeln-
den Arztes, der 6rtlichen Einrich-
tung der Behindertenhilfe

Prifung zu T1
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7 Evaluationskonzept zur endoprothetischen
Gelenkversorgung

7.1 Relevanz des Leistungsbereichs

Die adressierte Patientengruppe sind insbesondere Patientinnen und Patienten mit Arthrose im
Hinblick auf eine begriindete Indikationsstellung flr ein Implantat. Der Leistungsbereich Endo-
prothetische Gelenkversorgung umfasst alle elektiven Leistungen, bei denen insbesondere ein
Schulter-, Hift- oder Kniegelenk durch kiinstlich hergestelltes Material ersetzt wird, das im Kor-
per verankert wird und die Gelenkfunktion Gbernimmt. Totalersatz bedeutet dabei den Ersatz
aller beteiligten Gelenkflachen, bei einem Teilersatz werden lediglich eine oder mehrere Fla-
chen, nicht das gesamte Gelenk ausgetauscht. Relevant fiir den Abschluss von Qualitatsvertra-
gen sind insbesondere alle Leistungen des Total- oder Teilersatzes von Hift- und Kniegelenken
sowie der Schulter. Es konnten Ersteingriffe ebenso wie Wechseleingriffe und Revisionen einbe-
zogen werden (Seidlitz et al. 2017).

Die Implantation von Endoprothesen gehdrt zu den haufigsten operativen Eingriffen im Kran-
kenhaus. Mehr als 450.000 Operationen und Prozeduren (OPS-Kodes 5-820 bis 5-827) wies die
DRG-Statistik im Jahr 2014 aus. Zudem kann ein stetiger Anstieg der Fallzahlen seit dem Jahr
2000 beobachtet werden. Besonders hdufig werden Implantationen des Hiftgelenks (219.000
Falle), des Knies (149.000 Falle) und der oberen Extremitat (21.000 Falle) durchgefiihrt.

Die meisten deutschen Krankenhdauser flihren jahrlich mindestens eine endoprothetische Ope-
ration durch. Eine kleine Gruppe an Krankenhausern erreicht zudem sehr hohe Eingriffszahlen.
2015 fiihrten 81 Hauser mehr als 500 endoprothetische Hiftoperationen durch, bei den Knie-
endoprothesen Uberschritten 45 Einrichtungen diese Fallzahl. Im Bereich der Schulterendopro-
thetik erreichen Krankenhdauser Fallzahlen von Gber 100 pro Jahr und mehr als 100 Krankenhau-
ser fihren eine Endoprothetik der Schulter durch (DESTATIS 2015a, Homm 2016). Dem Bereich
Endoprothetik stehen daher ausreichend spezialisierte Krankenhauser als potentielle Vertrags-
partner zur Verfigung.

Qualitatsziele des Leistungsbereichs betreffen die Indikationsstellung, die Vermeidung von Kom-
plikationen, die Wiederherstellung der Mobilitdt der Patientinnen und Patienten bei gleichzeiti-
gem Erreichen weitgehender Schmerzfreiheit sowie lange Standzeiten der Prothesen bei guter
Lebensqualitat.

Die Hlft-und Kniegelenksendoprothetik ist seit 2001 bzw. 2002 Bestandteil der externen Quali-
tatssicherung. Fir die Dokumentation von Evaluationskennziffern fir die Qualitatsvertrage kann
hier auf eine bereits laufende bundesweite Datenerhebung zurtickgegriffen werden. Dariiber
hinaus gibt es etablierte Ansatze zur Nutzung von Routinedaten. Hierzu zahlen das QSR-Verfah-
ren (Qualitatssicherung mit Routinedaten) der AOK, das Endoprothesenregister Deutschland
(EPRD) und das Indikatorenset G-1Ql (German Inpatient Quality Indicators), das z. B. von der Ini-
tiative Qualitdtsmedizin (IQM) genutzt wird. Schlieflich gibt es noch ein Zertifizierungssystem
fir Endoprothetikzentren (endoCert), das von den Fachgesellschaften Deutsche Gesellschaft fiir

© 1QTIG 2017 117



s " age /11 Bes hluss
Qualitdtsvertrdge nach § 110a SGB V Absc lussb richt Eva uatlons onzept

Orthopddie und Orthopddische Chirurgie (DGOOC) und Deutsche Gesellschaft fiir Orthopddie
und Unfallchirurgie (DGOU) getragen wird. Uber 500 Krankenhiuser sind bereits zertifiziert und
erfillen somit die durch die Fachgesellschaften festgelegten Mindeststandards.

In diesem Bereich kdnnen aufgrund der bereits vorliegenden Qualitdtsdaten Evaluationskenn-
ziffern implementiert werden, die Vertragskrankenhduser mit einer Kontrollgruppe ohne Quali-
tatsvertrag vergleichen. Aber auch Nullmessungen und Qualitatsentwicklungen lassen sich mit
meist schon vorhandenen Kennzahlen abbilden. Zugleich bietet die Schulterendoprothetik die
Moglichkeit, den Einsatz von Qualitatsvertragen ohne bestehende gesetzliche Qualitatssiche-
rungsverfahren zu erproben. Derzeit gibt es in keinem der endoprothetischen Leistungsbereiche
qualitatsorientierte Verglitungskonzepte.

7.2 Ziele der Qualitatsvertrage laut G-BA

Das libergeordnete Qualitatsziel nach § 110a SGB V ist die Verbesserung der Versorgungsquali-
tat durch die Vereinbarung von Anreizen und von héheren Qualitatsanforderungen. Dies kann
sich auf Aspekte der Strukturen, der Prozesse wie auch der Behandlungsergebnisse aus Quali-
tatssicht beziehen. Zudem ist sicherzustellen, dass der operative Eingriff nur durchgefihrt wird,
wenn dies medizinisch indiziert ist.

Zentrale Ziele einer (Erst)iImplantation wie

= die Wiederherstellung groBtmoglicher Funktionalitat,

= die Verringerung des therapierefraktdaren Schmerzes bei Arthrose oder anderen zugrundelie-
genden Erkrankungen,

= das Erreichung einer zligigen Mobilisierung,

= die Steigerung der Lebensqualitat durch Erhalt der Mobilitat und Verringerung der Sympto-
matik Steifigkeit der Gelenke

= die moglichst lange Lebensdauer (,,Standzeit”) des Implantats bei guter Belastbarkeit

lassen sich gut in etablierte MessgroRRen libersetzen und standardisiert dokumentieren.

Wesentliche Einflussfaktoren auf den Behandlungserfolg und Komplikationen sind durch das
Krankenhaus steuerbar, so z. B. die Durchfiihrung peri- und postoperativer MaRnahmen wie
Aufklarung, Andsthesie, Prophylaxe (Infektionen, Thrombosen/Embolien etc.), OP-Dauer, (inter-
disziplindare) Behandlungspfade, Nachuntersuchungen, Entlassmanagement, die Qualifikation
des Behandlungsteams und Spezialisierung sowie die Auswahl des Implantats Bocken und
Kostera (2016); (Seidlitz et al. 2017); (Homm 2016).

Grundsatzlich geeignete Instrumente zur Messung der Qualitat sind demnach

= die Erhebung der Indikationsqualitat (gemessen u. a. an: unzureichende Wirksamkeit der kon-
servativen Therapie, Umfang der Bewegungseinschrankung bzw. Wert einer Schweregradein-
teilung der Arthrose, Schmerz, ggf. radiologisch sichtbare Veranderungen),

= die Festlegung von Referenzbereichen fir die Komplikationsraten und der damit verbunde-
nen Zahl von vorzeitigen Wechsel- und Revisionseingriffen sowie

= die Erhebung der Patientenerfahrungen, des empfundenen Gesundheitszustandes und der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat.
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Komplikationsraten und die Indikationsqualitat lassen sich durch etablierte Qualitatssicherungs-
instrumente abbilden (s. 0.). Zwar wird die Patientenerfahrung derzeit noch nicht im Rahmen
bestehender Instrumente erfasst. Es existieren aber eine Reihe von wissenschaftlich validierten
Patient Reported Outcome Measures (z. B. SF 36, EQ-5D, Oxford Knee Score, Harris Hip Score,
WOMAC-Score), die sich fiir den Einsatz bei den Qualitatsvertrdagen eignen diirften (Homm 2016,
Seidlitz et al. 2017)

7.3 Zentrale Elemente der Versorgungspraxis

7.3.1 Atiologie, Indikation und Therapieziel

Gelenkersatz beschreibt den notwendigen Ersatz eines Gelenks mit kiinstlichem Material, das
im Koper verankert wird (kiinstlicher Gelenkersatz, Endoprothese oder Alloarthroplastik)
(Seidlitz et al. 2017). Totalersatz bedeutet den Ersatz der gesamten Gelenkflache, wahrend bei
einem Teilersatz nur eine oder mehrere Flachen, jedoch nicht das gesamte Gelenk ausgetauscht
wird. Degenerative Erkrankungen wie Arthrose oder Frakturen kénnen zu einem Verschleif® des
Knorpels fiihren, der die Gelenkflachen auskleidet. Dies hat eine Zerstorung der Gelenkflachen
zur Folge, was zu einem dauerhaften Funktionsverlust der betroffenen Gelenke, zu Schmerzen,
einer eingeschrankten Mobilitdt und einer damit einhergehenden Verringerung der Lebensqua-
litat fihren kann. Degenerative Verdnderungen sind als Koxarthrose bei Gber 80 % der Erstim-
plantate der Hiifte und als Gonarthrose bei 96 % der endoprothetischen Knie-Erstimplantatio-
nen der Grund fir den kiinstlichen Gelenkersatz (Bitzer et al. 2010). Der Anteil von Personen,
der angibt, eine arztlich diagnostizierte Arthrose zu haben, steigt mit zunehmendem Alter so-
wohl bei Frauen als auch bei Mannern signifikant an. Demnach sind in der Altersgruppe der 18
bis 29 Jahre alten Frauen 1,6 % betroffen, bei den 70 bis 79 Jahre alten Frauen 49,9 %. Bei den
Mannern steigt die Pravalenz in den entsprechenden Altersgruppen von 1,8 % auf 33,3 % (Fuchs
et al. 2013). Auch eine Schenkelhalsfraktur, chronisch entziindliche rheumatische Erkrankungen,
Fehlstellungen oder pathologische Veranderungen der Knochensubstanz mit Gefahr von gelenk-
nahen Frakturen sind Grinde, die einen Gelenkersatz erforderlich machen kénnen (Strohm et
al. 2015). Schaffen konservative Therapiemethoden keine Abhilfe, so wird das betroffene Gelenk
durch ein kiinstliches ersetzt, um Folgekomplikationen zu vermeiden und eine Teilhabe am tag-
lichen Leben wiederherzustellen. Im Durchschnitt sind die Patientinnen und Patienten, die ein
kiinstliches Hift- oder Kniegelenk in Deutschland erhalten, zwischen 60 und 70 Jahre alt.

Die Indikationsstellung richtet sich nach objektivierbaren Kriterien, die anhand einer Untersu-
chung des betroffenen Gelenks, gelenknaher Strukturen und Gewebe sowie Funktions- und
Schmerztests bewertet werden. Der Leidensdruck der Patientin oder des Patienten, eine starke
dauerhafte Einschrankung der Lebensqualitat der Patientin oder des Patienten oder Funktions-
einbuBen aufgrund von Schmerzen tragen haufig entscheidend zur Entscheidungsfindung bei
(DGOOC/BVO 1997)
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7.3.2 Ersteingriffe, Wechseloperation und Revision

Ersteingriffe

Ausgehend von Daten des Statistischen Bundesamtes wurden im Jahr 2013 insgesamt 210.384
endoprothetische Huftersteingriffe durchgefiihrt (absolute Anzahl). Davon waren 154.159
(73,3 %) Totalendoprothesen (TEP) und 56.225 (26,7 %) Teilendoprothesen (Statistisches Bun-
desamt 2014). Die absolute Anzahl der Ersteingriffe am Knie betrug im Jahr 2013 143.024. Davon
waren 84 % der Eingriffe ein bikondylarer Ersatz (Statistisches Bundesamt 2014).

Wechseleingriffe

Unter einer Wechseloperation wird die Entfernung und gegebenenfalls der Ersatz einer oder
mehrerer Endoprothesenkomponenten der Hiifte oder des Knies verstanden. (Grimberg et al.
2016). Ein Wechseleingriff erfolgt normalerweise am Ende der natiirlichen Standzeit eines Im-
plantats, in einigen Fallen ist aber auch ein vorzeitiger Wechseleingriff notwendig, wenn es zu
einer Lockerung des Implantats, einer Instabilitdt des kiinstlichen Gelenks, ausgedehnten bak-
teriellen Infektionen oder einem fortschreitenden Verschleild bisher nicht ersetzter Gelenkan-
teile kommt. Auch eine Funktionseinschrankung mit starken Schmerzen kann einen Wechsel er-
forderlich machen.

Revisionseingriffe

Unter Revisionseingriffen versteht man Folge-, Wechsel- oder Korrekturoperationen nach dem
ersten Eingriff. Gemal Statistischem Bundesamt wurden im Jahr 2013 insgesamt 31.067 Huft-
und 21.678 Revisionseingriffe (Wechseleingriffe und Revisionseingriffe ohne Wechsel) durchge-
fihrt (absolute Anzahl). Davon waren ca. 12 % bzw. 16 % aller dokumentierten Hiift- bzw. Knie-
eingriffe Revisionen ohne Wechsel (Statistisches Bundesamt 2014). Revisionseingriffe sind vor
allem dann noétig, wenn sich in einzelnen Prothesenkomponenten aufgrund von VerschleiRRer-
scheinungen Lockerungen ergeben. Bedeutend sind vor allem wiederholte Endoprothe-
sen(sub)luxationen, Implantatwanderungen, Implantatversagen, Implantat- oder Gelenkver-
schleiB, das Vorliegen von Schmerzen sowie (bakterielle) Entziindungen des Gelenks. Haufig
werden Revisionseingriffe nicht von den Krankenhausern durchgefiihrt, die die Primaroperation
vorgenommen haben. Die Anzahl der Krankenhauser, die Revisions- und Wechseloperationen
durchfihren, ist geringer als die Anzahl der Krankenhauser, die Erstimplantationen durchfiihren.
Die Griinde hierfiir sind nicht ganz klar, jedoch sind Endoprothesen- und Komponentenwechsel
technisch deutlich anspruchsvoller und erheblich aufwendiger als eine Erstimplantation (AQUA
2014).

7.3.3 Bestehende Qualitdtsmessungsverfahren

Etablierte Qualitatssicherungsverfahren gehoren in der Hiift- und Knieendoprothetik zum Stan-
dard der Qualitatssicherung. Zu den etablierten Verfahren zdhlen (Homm 2016):

= Die im Rahmen der Qualitatssicherung nach § 137 SGB V durch das IQTIG fiir die Hift- und
Knieendoprothesenversorgung erhobenen Qualitatsindikatoren
= Etablierte Qualitatsmessungsverfahren, die auf Sozial- bzw. Abrechnungsdaten basieren:
= Qualitatssicherung mit Routinedaten — QSR-Verfahren des Wissenschaftlichen Instituts der
AOK
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= German Inpatient Quality Indicators (G-1Ql)

= Endoprothesenregister Deutschland (EPRD)
Die bestehenden Qualitatsmessungsverfahren konzentrieren sich hauptsachlich auf die aus Ex-
pertensicht relevanten Messpunkte, die intra- und postoperativen Komplikationen und die
Sterblichkeit. Untenstehende Tabellen geben einen Uberblick tiber die Daten, die {iber die etab-
lierten Verfahren erfasst werden. Tabelle 10 gibt einen Uberblick tiber die Indikatoren, die {iber
die etablierten Verfahren im Bereich der Hiift-Endoprothesenversorgung erfasst werden, Ta-
belle 11 gibt einen Uberblick iiber die Indikatoren, die iiber die etablierten Verfahren im Bereich
der Knie-Endoprothesenversorgung erfasst werden.
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Tabelle 10: Qualitdtsindikatoren der etablierten Verfahren im Bereich der Hiift-Endoprothesenversorgung

Anlage 1 zum Beschluss

Abschlussbericht Evaluationskonzept

Qualitatsindikator

1QTIG

QSR (AOK)

EPRD G-lQl (IaMm)

Indikationsstellung

(Erflllungsgrad der Indikati-
onskriterien zur Hift-Endo-
prothese)

Mortalitat
(Sterblichkeitsrate)

= Indikation zur elektiven
Haft-Endoprothesen-Erst-
implantation

= |ndikation zum Huft-En-
doprothesen-Wechsel

Verhiltnis der beobachteten
zur erwarteten Rate (O / E)
an Todesfallen

Sterblichkeit wahrend des ini-
tialen Aufenthalts bis zu 90
Tagen danach

Wahl des Prothesentyps je
nach Indikation

= Anteil Todesfélle (Hiift-En-
doprothesen-Erstimplanta-
tion bei Koxarthrose und
chronischer Arthritis)

= Wechsel einer Hiiftgelenk-
endoprothese (Anteil To-
desfélle — hier gibt es drei
Untergruppen je nach Risi-
kogruppe Patient)
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Anlage 1 zum Beschluss

Abschlussbericht Evaluationskonzept

Qualitatsindikator

1QTIG

QSR (AOK)

EPRD

G-lQl (Iam)

Komplikationen, Revisionen
und Wechseleingriffe

Behandlungsprozesse

Behandlungsergebnisse aus
Expertenperspektive

Allgemeine sowie spezifische
intra- oder postoperative
Komplikationen bei endopro-
thetischer Versorgung einer
hiftgelenknahen Femurfrak-
tur, bei elektiver Hift-Endop-
rothesen-Erstimplantation
oder bei Reimplantation im
Rahmen eines ein- oder zwei-
zeitigen Wechsels

= Sturzprophylaxe

= Prdoperative Verweildauer
> 48 Stunden

= Perioperative Antibiotika-
prophylaxe

= Beweglichkeit bei Entlas-
sung

= Gehunfahigkeit bei Entlas-
sung

= Chirurgische Komplikatio-
nen 90-365 Tage nach
dem Eingriff:

= Wundinfektionen

= Mechanische Komplikatio-
nen

= Luxationen

= Revisionsoperationen bis
zu 365 Tage nach dem Ein-
griff

= Weichteileingriffe ab Tag
31

= Femurfraktur (nur bei
Hifte) innerhalb von 90
Tagen nach dem Eingriff

= Revisionsrate

= Wechselrate

Standzeit Implantat

Anteil Komplikationsfalle
(HUft-Endoprothesen-
Erstimplantation bei
Koxarthrose und chronischer
Arthritis)
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Anlage 1 zum Beschluss

Abschlussbericht Evaluationskonzept

Qualitatsindikator

1QTIG QSR (AOK)

G-lQl (Iam)

= Verhaltnis der beobachte-

ten zur erwarteten Rate
(O / E) an Patienten mit
Gehunfahigkeit bei Entlas-
sung

Tabelle 11: Qualitdtsindikatoren der etablierten Verfahren im Bereich der Knie-Endoprothesenversorgung

Qualitatsindikator

1QTIG QSR (AOK)

G-1Ql (Iam)

Indikationsstellung

(Erflllungsgrad der Indikati-
onskriterien zur Hift-
Endoprothese)

Mortalitat
(Sterblichkeitsrate)

= |ndikation zur Knie-Total-

endoprothese

Indikation Schlittenpro-
these (Verhaltnis Patienten
mit Schmerz und mindes-
tens 3 Punkten Kellgren-
Lawrence-Score bezogen
auf alle Erstimplantatio-
nen)

Indikation zum Knie-
Endoprothesenwechsel
bzw. Komponentenwech-
sel

Sterblichkeit: wahrend des
initialen Aufenthalts bis zu 90
Tagen danach

Wahl des Prothesentyps je
nach Indikation

Kniegelenkersatz (Knie-
Endoprothesen-
Erstimplantation bei Gonarth-
rose und chronischer Arthri-
tis): Anteil Todesfalle
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Anlage 1 zum Beschluss

Abschlussbericht Evaluationskonzept

EPRD

G-1Ql (Iam)

Qualitatsindikator 1QTIG QSR (AOK)

Komplikationen —Revisionen intra- und postoperative = Chirurgische

und Wechseleingriffe Komplikationen bei elektiver Komplikationen 90—-365
Knieendoprothesen- Tage nach dem Eingriff:

Erstimplantation = Wundinfektionen

s Mechanische Komplika-
tionen

= Luxationen

= Revisionsoperationen bis
zu 365 Tage nach dem Ein-

griff
= Weichteileingriffe ab Tag
31
Behandlungsprozesse = Perioperative Antibiotika-
prophylaxe

= [ntra- und Postoperative
Komplikationen bei Reim-
plantation im Rahmen ei-
nes ein-oder zweizeitigen
Wechsels bzw. Komponen-
tenwechsels

Behandlungsergebnisse aus Beweglichkeit bei Entlassung

Expertenperspektive Verhiltnis der beobachteten

zur erwarteten Rate (O / E)
an Patienten mit Gehunfahig-
keit bei Entlassung

= Revisionsrate

= Wechselrate

Standzeit Implantat

= Knieendoprothesen-
Erstimplantation bei Gon-
arthrose und chronischer
Arthritis, Anteil Komplikati-
onsfille

= Wechsel einer
Kniegelenksendoprothese:
Anteil Todesfélle (3 Unter-

gruppen)
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7.3.5 Patienten-berichtete Outcomes bei Hiift- und Kniegelenkersatz

Die bestehenden Verfahren der Qualitatssicherung, die sich bis vor kurzem auf die Zeitspanne
des stationaren Aufenthalts beschranken mussten, fokussieren vor allem Parameter wie Indika-
tionsstellung, Prozessstandards, Komplikationen und Sterblichkeit. Patientenrelevante End-
punkte, die Verbesserungen bei den typischen Beschwerden einer Gelenkarthrose messen, wie
Ruhe- und Belastungsschmerzen oder groRere Bewegungseinschrankungen im Alltag, wurden in
den bisherigen Verfahren nicht erfasst.

Patienten-berichtete Outcomes sind Indikatoren, die die Behandlungsergebnisse anhand der
Riickmeldung von Patientinnen und Patienten abbilden. Typische Patienten-berichtete Outco-
mes sind zum Beispiel die gesundheitsbezogene Lebensqualitadt, die Funktionsfahigkeit im all-
taglichen Leben, konkrete Endpunkte wie Schmerzen im Hiftgelenk oder der empfundene Ge-
sundheitszustand oder die Behandlungszufriedenheit, die durch die Patientin oder den
Patienten selbst bewertet werden (Homm 2016). Patienten-berichtete Outcomes kénnen zum
Zeitpunkt der stationdren Entlassung im Krankenhaus, in der Rehabilitationseinrichtung oder
mittel- bzw. langfristig anhand von schriftlichen oder telefonischen Nachbefragungen erfasst
werden (Homm 2016).

7.3.6 Geeignete Patienten-berichtete Outcomes bei Hiift- und Kniegelenkersatz

Die Auswahl der patienten-berichteten Outcomes erfolgt evidenzbasiert und auf Grundlage be-
reits etablierter Verfahren in der Praxis (Homm 2016):

Die relevantesten Ziele bei Patientinnen und Patienten mit Arthrose nach dem operativen Ein-
griff sind (Homm 2016):

= Steigerung der Selbststandigkeit im Alltag durch eine Erh6hung der empfundenen Lebensqua-
litat

= Verringerung der Steifheit der Gelenke

= Reduktion der empfundenen Schmerzen in Ruhe und bei Belastung

= Verringerung der Funktionseinschrankungen bei Alltagsaktivitaten

= Patientenzufriedenheit mit der Behandlung

= Vermeidung moglicher schwerwiegender Komplikationen nach der Behandlung

7.3.7 Instrumente zur Messung von Patienten-berichteten Outcomes

Die Instrumente zur Messung Patienten-berichteter Endpunkte sollten validiert, in der Praxis
erprobt sein und einen hohen Standardisierungsgrad bei der Befragung erméglichen, um die
Vergleichbarkeit Gber verschiedenen Einrichtungen sicherzustellen. Zudem sollten die Instru-
mente bei den Patientinnen und Patienten eine hohe Akzeptanz aufweisen, um hohe Riicklauf-
quoten erzielen zu kdnnen (da die Instrumente in einer telefonischen bzw. schriftlichen Nach-
befragung eingesetzt werden). Ferner sollte deren Einsatz einen moglichst geringen Aufwand
verursachen und in der Praxis leicht umzusetzen sein. Eine deutsche Version der Fragebogen
sollte vorliegen, um diese verwenden zu konnen. Im Folgenden werden Instrumente angefihrt,
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die diese Kriterien erfiillen und zur Messung der Patienten-relevanten Outcomes verwendet
werden kdnnten.

7.3.7.1 Messung der empfundenen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

Bekannte validierte Standardfragebdgen zur Messung der krankheitsunspezifischen gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat, die sowohl in der Praxis als auch in Studien Anwendung finden,
sind EQ-5D (Rabin und de Charro 2001, Agborsangaya et al. 2013, Fortin et al. 2006), SF-36, SF-
12 oder SF-8.

Eine validierte Kurzform des EQ-5D-Instruments, der EQ-5D-3L-Fragebogen, ist mit 5 Fragen be-
sonders knapp und fiir Patientinnen und Patienten leicht verstandlich.? Der Fragebogen wurde
von der EuroQolL Gruppe, einer internationalen interdisziplindren Gruppe als Selbstberichtsin-
strument der Patientin bzw. des Patienten entwickelt. Der Fragebogen erfasst die Dimensionen
Beweglichkeit und Mobilitdt, die Fahigkeit, fir sich selbst zu sorgen, alltdgliche Tatigkeiten,
Schmerzen, Angst und Niedergeschlagenheit. Jede Dimension hat 3 Antwortmoéglichkeiten und
es lasst sich ein EQ-5D-Index Wert errechnen, der zwischen 0 (= geringste Lebensqualitdt) und 1
(= héchste Lebensqualitat) liegt. Der Index-Wert ermoglicht eine Aussage hinsichtlich der emp-
fundenen gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt der Patientin bzw. des Patienten. Der EQ-5D-
3L ist sowohl bei Patientinnen und Patienten mit Knie- als auch mit Hiiftgelenksersatz geeignet
und ist in deutscher Sprache verfligbar. Der EQ-5D-3L wird von verschiedenen Kliniken in
Deutschland zur Erfassung der Lebensqualitat ihrer Patientinnen und Patienten lber einen 12-
Monatszeitraum hinweg verwendet. Hinsichtlich der Praktikabilitdt und des Aufwands scheint
der Fragebogen ein geeignetes Instrument zu sein (Homm 2016). Der EQ-5D-3L hat den Nachteil,
dass in der Routine bei nicht-universitaren Einrichtungen Lizenzgeblihren anfallen, sodass nur
eine fakultative Nutzung in Frage kommt.

Der SF-36 ist ein sehr weit verbreitetes, umfassendes, validiertes Instrument zur Messung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, das von der RAND Corporation im Rahmen der soge-
nannten Medical Outcomes Study entwickelt wurde und aus 36 ltems und 8 Dimensionen be-
steht. Ein erheblicher Nachteil an dem SF-36 ist die Ldnge des Fragebogens. Der SF-12 oder SF-
8, mit nur 12 bzw. 8 Items, stellt eine andere Mdglichkeit eines validierten Instruments zur Le-
bensqualitdtsmessung dar.

7.3.7.2 Erfassung der Symptomatik Steifigkeit der Gelenke, Schmerzen und Funktionsein-
schrankungen

Western Ontario and McMaster Universitites Arthroseindex (WOMAC)

Der Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), 1982 in Kanada
entwickelt, ist ein reliabler, sensibler, validierter und weit verbreiteter Fragebogen zur Erfassung
klinischer arthrosespezifischer Funktionseinschrankungen im Alltag (Bellamy et al. 1988,
Bellamy et al. 2011). Der Fragebogen ist sowohl bei Patientinnen und Patienten mit kiinstlichem
Knie- als auch Hiftgelenkersatz anwendbar. Der Fragebogen erfasst die drei Dimensionen

2 https://euroqol.org/eq-5d-instruments/eqg-5d-3l-about/, abgerufen am 19. Oktober 2017.
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Schmerzen, Steifigkeit der Gelenke und Funktionseinschrankungen — Konsequenzen, die bei Pa-
tientinnen und Patienten mit arthrosebedingtem Knie- und Huftgelenksersatz im Vordergrund
stehen. Der WOMAC-Fragbogen umfasst insgesamt 24 Fragen: 5 Fragen zu Schmerzen, 2 Fragen
zur Steifigkeit und 17 Fragen zu Alltagsaktivitdten. Der WOMAC-Fragebogen kann entweder an-
hand einer Likert-Skala ausgewertet werden, die 5 Stufen umfasst (kein, leicht, mittelstark,
stark, sehr stark) oder mit der 11 Felder umfassenden Visuellen Analogskala (VAS) (0 = keine
Schmerzen — 10 = extreme Schmerzen). Es lasst sich anhand einer Transformation der jeweiligen
Skalenwerte eine aggregierte Punktzahl tber alle Items berechnen, die eine Maximalpunktzahl
von 100 erreicht. Die Ergebnisse der NRS oder VAS und der Likert-Skala sind somit vergleichbar.
Die Befragten brauchen etwa 5—-10 Minuten um den Fragebogen (mit Likert-Skala) auszufillen.
Jede Skala kann fir sich analysiert werden und Auskunft iber den Grad an Einschrankung durch
die Arthroseerkrankung geben. Der Fragebogen ist prozessual einfach in den Routinebetrieb zu
implementieren (Homm 2016), gerade da bei der Befragung keine Unterscheidung zwischen
Knie- und Hiiftpatientinnen und -patienten erfolgen muss. Der Fragebogen ist in deutscher Spra-
che erhaltlich, aber nicht frei verfligbar. Vor allem ein pra-post-Vergleich bietet sich hier an, um
die Effektivitat des erfolgten Eingriffs unter Adjustierung fiir relevante Risikofaktoren zu schat-
zen. In der Praxis wird der WOMAC-Fragebogen von einigen Kliniken verwendet. In den Schoén-
Kliniken (Homm 2016) konnten Uber verschiedene Einrichtungen hinweg bei tGber 8.700 Patien-
tinnen und Patienten im Jahr 2015 eine Riicklaufquote von 73,4 % zum Aufnahmezeitpunkt be-
obachtet werden: Patientinnen und Patienten wurden vor dem operativen Eingriff schriftlich
anhand des WOMAC-Fragebogens (als auch des EQ-5D-3L) befragt. Die Bogen wurden in Papier-
form verschickt und von den Patientinnen und Patienten alleine ausgefullt. Daraus kann gefol-
gert werden, dass die Resonanz der Patientinnen und Patienten auf Befragungen zum individu-
ellen Gesundheitszustand sehr hoch ist (Homm 2016). Auch zu Befragungen nach 3 bzw. 12
Monaten lag die Ricklaufquote bei 65—75 % (Homm 2016), und dies ohne Einsatz von Erinne-
rungsschreiben, welche die Ricklaufquote weithin verbessern konnte (Triplet et al. 2017). Rou-
tinemaRige Riicklaufquoten sollten jedoch 80 % Ubersteigen, um systematische Verfalschungen
der Ergebnisse ausschlieRen zu konnen (Homm 2016).

Hip injury and Osteoarthritis Outcome Score, Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score
(HOOS, KOOS)

HOOS und KOOS sind international anerkannte Messinstrumente zur Bestimmung des personli-
chen Befindens der Patientin oder des Patienten vor und nach endoprothetischer Hiift- bzw.
Knieversorgung (Hip injury and Osteoarthritis Outcome Score, Knee injury and Osteoarthritis
Outcome Score). HOOS und KOOS besitzen gute psychometrische Eigenschaften. Sie messen
aber nur die gelenkbezogene Lebensqualitdt. Beide beinhalten den WOMAC (Western Ontario
and McMaster Universities Osteoarthritis Index) in seiner Originalform und ermdoglichen somit
dessen Berechnung.

HOOS und KOOS sind leicht verstdandlich und kénnen von Patientinnen und Patienten in ca. 10
Minuten selbstandig ausgefiillt werden. Beide kénnen in Papierform, online oder telefonisch
ausgefillt werden.

Flr die Fragebogen fallen keine Lizenzgebiihren an.
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Hip Harris Score (HHS)

Der Hip Harris Score ist ein valides, international anerkanntes Instrument zur Erfassung der Di-
mensionen Schmerz, Beweglichkeit, Deformitdt, und funktionelle Aktivitat (Harris 1969). Der
HHS ist gut daflir geeignet, um Operationsergebnisse nach einer Total- oder Teilendoprothese
zu erfassen. Uber die 4 Bereiche hinweg kdnnen insgesamt 100 Punkte erreicht werden — 100~
90 Punkte sind als sehr gut zu werten, 89-80 als gut und 79-70 als befriedigender Outcome.
Werte kleiner als 70 werden als schlecht bewertet. 44 % der Gesamtpunktzahl entfallt auf die
Dimension Schmerz, 47 % auf die Funktion der Prothese, 4 % auf die Fehlstellung und 5 % auf
die Beweglichkeit (Nilsdotter und Bremander 2011).

Oxford Knee Score

Der Oxford Knee Score ist ein spezifischer Patientenfragebogen zur Erfassung der Patientenper-
spektive nach Knieendoprothetik. Er besteht aus 12 Fragen, die die Funktion und Schmerzsitua-
tion des operierten Knies betreffen. Vorteil des Fragebogens ist, dass er kurz, praktikabel und
validiert ist (Dawson et al. 1998).

7.3.8 Einflussfaktoren auf den Behandlungserfolg

Einflussfaktoren fir den Behandlungserfolg und das Auftreten von Komplikationen sind zu ei-
nem groRen Teil durch das Krankenhaus steuerbar. Hierzu zdhlen peri- und postoperative Mal3-
nahmen, Aufklarung, Anasthesie, Prophylaxe zur Vermeidung von Infektionen, Thrombosen
oder Embolien etc., die OP-Dauer, Behandlungspfade, Mobilisierung, Nachuntersuchungen, Ent-
lassmanagement, die Qualifikation des Behandlungsteams und Spezialisierung sowie die Aus-
wahl des Implantats (Bécken und Kostera 2016, Seidlitz et al. 2017, Homm 2016).

Patientenseitige Faktoren, die den Behandlungserfolg einer Hiift- und Knie-Totalendoprothese
beeinflussen sind das Alter, Geschlecht, der praoperative Arthrosegrad und der Funktionsstatus.
Auch Begleiterkrankungen (v. a. Ubergewicht, kardiovaskulire Erkrankungen, Diabetes mellitus
und Stérungen des Immunsystems) kdnnen zu peri- und postoperativen Komplikationen fihren.
Auch eine soziale Deprivation, psychologische Personlichkeitsmerkmale und die Erwartung der
Patientin oder des Patienten an den Eingriff spielen eine Rolle (Schéafer et al. 2012, Ginther et
al. 2015)

Postoperativ hat eine gut geplante Rehabilitationsmalinahme einen groRen Einfluss auf den Be-
handlungserfolg und spielt eine wichtige Rolle fiir das Erreichen einer hohen Patientenzufrie-
denheit und Kosteneffizienz (Krummenauer 2006, Krummenauer et al. 2008)

Soweit Risikoadjustierungen bei den Messinstrumenten zur Ergebnisqualitat vorliegen, sollen
diese auch genutzt werden. Die Erstellung neuer Risikoadjustierungsmodelle ist im eingegrenz-
ten Rahmen dieses zeitlich limitierten Verfahrens nicht moglich, kann aber ggf. im Rahmen der
Weiterentwicklung der gesetzlich verpflichtenden Qualitatssicherung realisiert werden.
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7.4 Evaluationskennziffern

7.4.1 Vorgehen zur Definition von Kennziffern

Die Identifikation der Evaluationskennziffern erfolgt basierend auf den bekannten Verfahren so-
wie Expertengesprachen. Sie entspricht nicht den Standardverfahren zur Entwicklung und Aus-
wahl von Qualitatsindikatoren, da hierzu keine entsprechende Entwicklungszeit zur Verfligung
stand. Da aber aus den verschiedenen Verfahren validierte Messinstrumente fir Versorgungs-
qualitat zur Verfligung stehen und es bei den Qualitatsvertragen mehr um Verbesserung, weni-
ger um prazise Vergleiche geht, ist diese Vorgehensweise methodisch angemessen. Nach Ablei-
tung der relevanten Kennziffern auf Grundlage der Behandlungsziele erfolgt eine Prifung der
Kennziffern hinsichtlich der Kriterien der Zielkonformitat, der validen Realisierbarkeit sowie der
Praktikabilitat in der Routine. Insgesamt erfolgt die Auswahl der Evaluationskennziffern so, dass
sie ein herausragendes Qualitatsniveau beschreiben.

7.4.2 Zielaspekte

Die Zielaspekte, die die Versorgungsqualitat abbilden sollen, werden aus folgenden Dimensio-
nen gewahlt:

= Strukturvorgaben Personal

= Prozessstandards

= Ergebnisstandards (stationar)

= Ergebnisstandards (poststationar)

Dabei wird beriicksichtigt, dass den Krankenhdusern Daten aus den Pflichtverfahren zur Hift-
und Knieendoprothetik und den Krankenkassen Daten aus den Abrechnungsdaten sowie der Vi-
talstatus der Versicherten zur Verfligung stehen.

743 Evaluationskennziffern fiir die Knie- und Hiiftendoprothetik

7.4.3.1 Ubersicht

Folgende Evaluationskennziffern werden fiir die Knie- und Hiftendoprothetik vorgeschlagen:

Tabelle 12: Evaluationskennziffern fiir die Knie-, Hiift- und Schulterendoprothetik

S: Personal: Fallzahlen pro Hauptoperateur (h,k)

(%]

: Erfillung der Kriterien fiir Endoprothetikzentren (fakultativ) (h,k,s)

P: Indikationsstellung: Praoperativer HOOS / KOOS Score (h,k)

P: Wahl des Implantats (h,k,s)

P: Definition eines individuellen Aktivitats-/Partizipationsziels (h,k,s)

P: Konsiliarische Betreuung aus den Bereichen Geriatrie und Psychosomatik (h,k)
P: Patientenschule (h,k)

P: Friihe Mobilisation (h,k)
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E: Gute Mobilisation: TUG (h,k)

E: Schmerzlinderung (h,k)

E: Patientenbefragung 1 Jahr poststationar (h,k)

E: Revisionsfreiheit 2 Jahre postoperativ nach elektivem Primarimplantat (h,k,s)

S = Strukturqualitdt, P = Prozessqualitat, E = Ergebnisqualitat

Die kursiven Kiirzel beschreiben, fiir welche Operationen die Indikatoren verpflichtend sind:

h = Hiifte, k = Knie, s = Schulter

7.4.3.2 Fallzahlen pro Hauptoperateur (h,k)

Versorgungs-
bereich und Aspekt

Qualitatsziel

Datenquelle
Grundgesamtheit

Qualitatsmerkmal

Messalgorithmus

Bewertungs-
algorithmus der
Ergebnisse

Bemerkungen

Strukturqualitat

Alle Operationen werden mit mindestens einem Hauptoperateur mit
ausreichender Erfahrung operiert oder assistiert.

Interne Statistik und Bericht des Krankenhauses
-/-

Die Einrichtung verfigt Gber mindestens zwei Hauptoperateure, die
namentlich zu benennen sind. Jeder verflgt Gber mindestens 50 en-
doprothetische Versorgungen am Huft- und/oder Kniegelenk (ein-
schlieBlich Wechseloperationen) pro Jahr. Die Hauptoperateure sind
vertraglich an das Zentrum angebunden und missen die liberwie-
gende Anzahl (> 50 %) ihrer endoprothetischen Operationen in der
Einrichtung erbringen.

Eine Operation ist einem Hauptoperateur nur dann zur Ermittlung
der Mindestfallzahlen zuzuordnen, wenn dieser den Eingriff selbst
durchgefiihrt bzw. zu Weiterbildungszwecken assistiert hat. Bei einer
Operation, die durch zwei Hauptoperateure durchgefiihrt wird, ist
dieser Fall nur einem der beiden Operateure zuzuordnen.

Interne Statistik des Krankenhauses

Jahrlicher Nachweis der Erfiillung des Kriteriums

Die Qualitatsanforderung entspricht der Anforderung an Operateure
des Zertifizierungsverfahrens von ,,EndoProthetikZentren” (EPZ)
(Haas et al. 2013).

Vergleich: Nullwerterhebung zu Beginn des Vertrags. Stichproben-
hafte Befragung bei Einrichtungen ohne Qualitatsvertrag
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7.4.3.3 Erfiillung der Kriterien fiir Endoprothetikzentren

Die Erflllung der Kriterien fiir Endoprothetikzentren (EPZ) kann fakultativ zwischen Kranken-
kasse und Krankenhaus als Grundvoraussetzung fiir einen Qualitatsvertrag vereinbart werden.

7.4.3.4 Indikationsstellung: Praoperativer HOOS / KOOS Score (h,k)

Versorgungs- Indikationsstellung, Ergebnisqualitat

bereich und Aspekt  pro\s, Schmerzsituation, Funktionalitat, Lebensqualitit

Qualitatsziel Selbsteinschatzung der Patientin oder des Patienten bezliglich Symp-
tomen, Steifigkeit, Schmerzen, Funktion im taglichen Leben, Sport
und Freizeit und Lebensqualitat

Ziel: Verbesserung zwischen den Messzeitpunkten

Datenquelle Die Patientin bzw. der Patient fiillt einen Fragebogen mit 40 Fragen
zu den o. g. Bereichen selbststandig aus. Die Fragen werden mit einer
5-Felder-Likert-Skala beantwortet und nur eine Antwortmoglichkeit
kann pro Frage ausgewahlt werden.

Grundgesamtheit Alle Patienten, die sich einer endoprothetischen Hift- oder Knieope-
ration unterziehen werden oder unterzogen haben.

Qualitatsmerkmal Verbesserung des Scorewerts zwischen den Befragungen.

Jeder der Scoreanteile in den Bereichen Symptome, Steifigkeit,
Schmerzen, Funktion im taglichen Leben, Sport und Freizeit und Le-
bensqualitdt kann einen Wert zwischen 0 und 100 einnehmen. Ein
Wert von 100 zeigt an, dass keine Probleme in dem Bereich vorlie-
gen. Ein Wert von 0 deutet auf schwerwiegende Probleme hin.

Messalgorithmus Die Patientin bzw. der Patient fiillt einen Fragebogen mit 40 Fragen
zu den o. g. Bereichen selbststdandig aus. Die bendtigte Zeit betragt
ca. 10 Minuten. Gemessen wir praoperativ und ein Jahr postoperativ.
Die Skalen (Bereiche) werden nach dem offiziellen Scoring Manual

berechnet.
Bewertungs- 1 Jahr postoperativ: Der Score muss eine signifikante und relevante
algorithmus der Verbesserung gegenliber dem prdoperativen Messzeitpunkt aufzei-
Ergebnisse gen.

Siehe auch Abschnitt 7.4.3.12.

Bemerkungen HOOS und KOOS sind international anerkannte Messinstrumente zur
Bestimmung des personlichen Befindens der Patientin oder des Pati-
enten vor und nach endoprothetischer Hiift- bzw. Knieversorgung.
(Hip injury and Osteoarthritis Outcome Score, Knee injury and Osteo-
arthritis Outcome Score).

HOOS und KOOS besitzen gute psychometrische Eigenschaften. Sie
messen aber nur die gelenkbezogene Lebensqualitat.

HOOS und KOOS beinhalten den WOMAC (Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis Index) in seiner Originalform
und ermoglichen somit dessen Berechnung.
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HOOS und KOOS sind leicht verstandlich und kdnnen von Patientin-
nen und Patienten in ca. 10 Minuten selbstandig ausgefiillt werden.
Beide konnen in Papierform, online oder telefonisch ausgefillt wer-
den.

Flr die Fragebogen fallen keine Lizenzgebiihren an.

Vergleich: Nullwertbestimmung, Vergleich mit Ergebnissen in der Li-
teratur, ggf. Befragung einer Stichprobe von Patientinnen und Patien-
ten aus Einrichtungen ohne Qualitatsvertrag durch die Krankenkasse

7.4.3.5 Wahl des Implantats (h,k,s)

Versorgungs- Sicherheit der Implantate
bereich und Aspekt

Qualitatsziel Gewahrleistung der Implantatsicherheit
Datenquelle Interne Dokumentation der Krankenhauser
Grundgesamtheit Alle Implantate

Qualitatsmerkmal Es werden nur Implantate verwendet, die weder beim BfArM noch
bei der FDA auffallig geworden sind. Neue Produkte, die noch nicht
langer als drei Jahre auf dem Markt sind, werden nur in Studien ein-
gesetzt.

Den Meldeverpflichtungen nach § 294a SGB V gegeniiber BfArM und
Krankenkassen wird nachgekommen.

Messalgorithmus Statistik der Implantate der Einrichtung, schriftliche Zusicherung der
Einhaltung der Bedingungen des Qualitdtsmerkmals. Vorlage eines
entsprechenden Sicherheitskonzepts zum Umgang mit Produktfeh-
lern der Implantate.

Vergleich: Stichprobenbefragung bei Einrichtungen ohne Qualitats-
vertrag

7.4.3.6 Definition eines individuellen Aktivitéts-/Partizipationsziels (h, k)

Versorgungs- Orientierung der Versorgung an individuellen Zielen
bereich und Aspekt

Qualitatsziel Definition eines individuellen Aktivitdts-/Partizipationsziels
Datenquelle Patientengesprach
Grundgesamtheit Patientinnen und Patienten mit Indikation zur elektiven Hiift- oder

Knieendprothese

Qualitatsmerkmal Patientin/Patient kann ein konkretes Aktivitdts-/Partizipationsziel be-
nennen.
Messalgorithmus Angabe als Freitext evtl. kategorisierbar
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Bewertungsalgo-
rithmus der Ergeb-
nisse

Bemerkungen

Muss bei 95 % vorhanden sein.

Die Patientinnen und Patienten soll im Rahmen der Behandlung in-
tersektoral immer wieder auf Ihr Aktivitats-/Partizipationsziel hinge-
wiesen werden und am Ende soll die Zielerreichung ermittelt werden.

Vergleich: Stichprobenbefragung bei Einrichtungen ohne Qualitats-
vertrag bzw. deren Patientinnen und Patienten

7.4.3.7 Konsiliarische Betreuung aus den Bereichen Geriatrie und Psychosomatik (h, k)

Versorgungshe-
reich und Aspekt

Qualitatsziel

Datenquelle

Grundgesamtheit

Qualitatsmerkmal
Messalgorithmus

Bewertungsalgo-
rithmus der Ergeb-
nisse

Bemerkungen

Umfassende Betreuung vulnerabler Patientengruppen

Vorliegen einer konsiliarischen Betreuung aus den Bereichen Geria-
trie und Psychosomatik

Angabe der Klinik

Patientinnen und Patienten mit Indikation zur elektiven Hiift- oder
Knieendprothese

Konsiliarische Betreuung steht zur Verfligung
Durchfiihrung ja / nein

Konsiliarische Beratung

Patientinnen und Patienten mit multiplen Risiken fiir ernsthafte Kom-
plikationen bzw. mit Hindernissen auf dem Weg zu einem optimalen
Funktionsergebnis sollen vor OP konsiliarisch betreut werden.

Vergleich: Nullwertmessung, Stichprobenbefragung bei Einrichtungen
ohne Qualitatsvertrag

7.4.3.8 Patientenschule (h,k)

Versorgungs-
bereich und Aspekt

Qualitatsziel

Datenquelle

Grundgesamtheit

Involvierung von Patientinnen und Patienten

Préoperativer/prastationdre Schulung von Patientinnen und Patien-
ten und Angehorigen

Interne Statistik der Krankenh&auser

Patientinnen und Patienten mit Indikation zur elektiven Hiift- oder
Knieendprothese
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Qualitatsmerkmal

Messalgorithmus

Bewertungsalgo-
rithmus der Ergeb-
nisse

Bemerkungen

Durchfiihrung praoperativer/prastationdrer Schulungen von Patien-
tinnen und Patienten und Angehorigen ggf. mit Gehstlitzentraining

Durchfuhrung ja / nein

Soll bei 95 % der Patientinnen und Patienten erfolgen

Die Durchfiihrung dieser Schulungen soll die Patientinnen und Pati-
enten in die Lage versetzen, moglichst am Tag nach OP mobilisiert
werden zu kénnen und anschliellend ziigig aktiv die Rehabilitations-
mafknahmen annehmen und umsetzen zu kdnnen.

Vergleich: Nullwertmessung, Stichprobenbefragung bei Einrichtungen
ohne Qualitatsvertrag

7.4.3.9 Postoperative Mobilisation (h,k)

Versorgungsbe-
reich und Aspekt

Qualitatsziel
Datenquelle

Grundgesamtheit

Qualitatsmerkmal

Messalgorithmus

Bewertungsalgo-
rithmus der Ergeb-
nisse

Bemerkungen

Postoperative Mobilisation

Zigige Mobilisation nach OP
Dokumentation des Krankenhauses

Patientinnen und Patienten nach elektiver Hiift- oder Knieendpro-
these

Beginn der Mobilisation

Dokumentation der ersten Mobilisation, Durchschnittliche Zeitdauer
zwischen OP und erster Mobilisation

Mobilisation bereits am Tag der OP

Dieser Indikator ist ein wichtiger Schritt auf dem Weg zu einer zlgi-
gen Mobilisation und Rehabilitation. Er zeigt, ob bis zu diesem Zeit-
punkt alle Partner im Versorgungsprozess (Patientin/Patient, Kran-
kenhaus, Operateur, Pflege, Physiotherapie) ihre Arbeitsbereiche
optimal erfiillen konnten und keine Mobilitatsbarrieren bis zu diesem
Zeitpunkt bestehen.

Vergleich: Nullwertmessung, Stichprobenbefragung bei Einrichtungen
ohne Qualitatsvertrag
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7.4.3.10 Gute Mobilisation (h,k)

Versorgungshe-
reich und Aspekt

Qualitatsziel
Datenquelle

Grundgesamtheit

Qualitatsmerkmal

Messalgorithmus

Bewertungsalgo-
rithmus der Ergeb-
nisse

Bemerkungen

Postoperative Mobilisation

Gute Mobilisation nach OP
Dokumentation des Krankenhauses

Patientinnen und Patienten nach elektiver Hiift- oder Knieendpro-
these

Patientinnen und Patienten gut mobilisiert.

Timed up and go Test (TUG): Die untersuchte Person sitzt auf einem
Stuhl mit Armlehnen (Sitzhohe ca. 46 cm). Es darf gegebenenfalls ein
Hilfsmittel (z. B. Gehstock) benutzt werden. Die Arme liegen locker
auf den Armstitzen und der Riicken liegt der Riicklehne des Stuhls
an.

Beim Erreichen dieser Position hilft die untersuchende Person nicht
mit.

Nach Aufforderung soll die untersuchte Person mit einem normalen
und sicheren Gang bis zu einer Linie laufen, die in drei Metern Entfer-
nung vor dem Stuhl auf dem Boden markiert ist, sich dort umdrehen,
wieder zurilick zum Stuhl gehen und sich in die Ausgangsposition be-
geben.

Die bendétigte Zeit ab Ende Aufforderung bis Wiedererreichen der
Ausgangsposition wird in Sekunden notiert; es ist keine Stoppuhr vor-
geschrieben.

Vor der eigentlichen Zeitmessung kann die untersuchte Person den
Bewegungsablauf liben. Die untersuchende Person darf den Bewe-
gungsablauf einmal demonstrieren.

Uneingeschrankte Mobilitat

Der cut-off-Wert, welche Mobilitat wie viele Patientinnen und Patien-
ten zu welchem Zeitpunkt erreichen sollen, muss in der Vorberei-
tungsphase festgelegt werden. Dabei muss auch zwischen Patientin-
nen und Patienten mit Erstimplantat und solchen mit
Wechseloperation unterschieden werden.

Der TUG wurde bereits in zahlreichen Studien weltweit eingesetzt. In
der Medline finden sich Gber 2.500 Publikationen zu diesem Test.

Vergleich: Nullwertmessung, Stichprobenbefragung bei Einrichtungen
ohne Qualitatsvertrag
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7.4.3.11 Schmerzlinderung (h,k)

Versorgungshe-
reich und Aspekt

Qualitatsziel
Datenquelle

Grundgesamtheit

Qualitatsmerkmal

Messalgorithmus

Bewertungsalgo-
rithmus der Ergeb-
nisse

Bemerkungen

Behandlungserfolg

Schmerzlinderung
Patientenselbsteinschatzung

Patientinnen und Patienten nach elektiver Hiift- oder Knieendpro-
these

Schmerz in Ruhe und unter Belastungen auf der Numerischen Rating
Skala (NRS) oder der Visuellen Analog Skala (VAS) 0-10

Patientin bzw. Patient wird nach dem Schmerzempfinden befragt.

Kein Schmerz am Ende der Rehabilitation ware ein optimales Quali-
tatsziel. Genaue Grenzen missen in der Vorbereitungsphase festge-
legt werden.

Die Ermittlung des Schmerzempfindens ist sowohl mit der NRS als
auch der VAS etabliert. Das Schmerzempfinden ist von Patient zu Pa-
tient sehr unterschiedlich.

Vergleich: Nullwertmessung, Stichprobenbefragung bei Einrichtungen
ohne Qualitatsvertrag

7.4.3.12 Poststationdre Befragung (h,k)

Versorgungsbe-
reich und Aspekt

Qualitatsziel
Datenquelle

Grundgesamtheit

Qualitatsmerkmal

Messalgorithmus

Ergebnisqualitat ein Jahr postoperativ

Gutes Ergebnis ein Jahr nach Operation
Befragung der Patientinnen und Patienten

Patientinnen und Patienten nach elektiver Hiift- oder Knieendpro-
these

Patientenzustand ein Jahr nach Operation deutlich gebessert.

Befragung mit HOOS bzw. KOOS (siehe 7.4.3.4)

Der Patient fiillt einen ihm postalisch zugesandten Fragebogen mit 40
Fragen zu den o. g. Bereichen selbststandig oder mit Hilfe eines An-
gehorigen aus. Diese Bogen sind ihm oder ihr aus der praoperativen
Befragung bereits bekannt. Die bendtigte Zeit betragt ca. 10 Minu-
ten. Gemessen wird ein Jahr postoperativ. Die Skalen (Bereiche) wer-
den nach dem offiziellen Scoring-Manual berechnet.

Es ist eine Mindestriicklaufquote von 60 % erforderlich.
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Bewertungsalgo- 1 Jahr postoperativ: Der Score muss eine signifikante und relevante
rithmus der Ergeb-  Verbesserung gegeniliber dem praoperativen Messzeitpunkt aufzei-
nisse gen. Dabei kann angenommen werden, dass Einrichtungen, die mit

Rehabilitationszentren kooperieren, bessere Ergebnisse haben als
solche, bei denen eine solche Zusammenarbeit nicht besteht.

Vergleich: Nullwertmessung, Stichprobenbefragung bei Einrichtungen
ohne Qualitatsvertrag

7.4.3.13 Poststationarer Status (h,k,s)

Versorgungsbe- Ergebnisqualitdt zwei Jahre postoperativ
reich und Aspekt

Qualitatsziel Keine Revision oder Wechseloperation im Zeitraum bis zwei Jahre
nach Operation

Datenquelle Daten der Krankenkassen

Grundgesamtheit Patientinnen und Patienten nach elektiver Schulter-, Hiift- oder Knie-
endprothese

Qualitdatsmerkmal Implantat hat zwei Jahre ohne Revision oder Wechseloperation ge-
halten.

Messalgorithmus Prifung der Sozialdaten bei den Krankenkassen, ob eine Revision
oder Wechseloperation des Implantats stattgefunden hat (entspre-
chend QSR)

Bewertungsalgo- Anteil der Operationen, die zwei Jahre lang keiner Revision und kei-

rithmus der Ergeb-  nes Wechsels bedurften.

nisse

Vergleich: die Krankenkassen kénnen selbst Ergebnisvergleiche er-
stellen zwischen Einrichtungen mit und ohne Qualitatsvertrag.

7.4.4 Evaluation der Ergebnisse

Die Evaluation der Ergebnisse durch die Krankenkassen befasst sich damit mit folgenden vier

Kennzifferngruppen:

7.4.4.1 Einhaltung der geforderten Mindeststandards

S: Personal: Fallzahlen pro Hauptoperateur (h,k)

P: Wahl des Implantats (h,k,s)
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7.4.4.2 Erfiillen der Prozessstandards

P: Indikationsstellung: Praoperativer HOOS / KOOS Score (h,k)

P: Definition eines individuellen Aktivitats-/Partizipationsziels (h,k,s)

P: Konsiliarische Betreuung aus den Bereichen Geriatrie und Psychosomatik (h,k)
P: Patientenschule (h,k)

P: Friihe Mobilisation (h,k)

7.4.4.3 Darstellung der Ergebnisqualitat

E: Gute Mobilisation: TUG (h,k)
E: Schmerzlinderung (h,k)
E: Patientenbefragung 1 Jahr poststationar (h,k)

E: Revisionsfreiheit 2 Jahre postoperativ nach elektivem Primarimplantat (h,k,s)

Bei der Berechnung der Ergebnisse der Ergebnisqualitat sind primare Implantationen von Wech-
sel- und Revisionseingriffen getrennt zu berechnen.

7.4.4.4 Fakultative Indikatoren

Es kann zwischen Krankenhaus und Krankenkasse als fakultativer Indikator vereinbart werden,
ob das folgende Kriterium zusatzlich erfillt werden soll.

S: Erfullung der Kriterien fur Endoprothetikzentren (fakultativ) (h,k,s)

7.4.4.5 Poolen und Auswerten der Daten

Im jahrlichen oder halbjahrlichen Rhythmus kénnen die Krankenkassen die Daten ihrer Vertrags-
krankenhauser Uber eine Standardschnittstelle poolen, um so bereits wahrend des Projekts Ver-
gleichswerte zu erhalten. Bei Einrichtungen mit Patienten mit besonderen Risiken (erhebliche
Komorbiditdten, Gerinnungsstorungen), deren Ergebnisse nicht direkt mit anderen Einrichtun-
gen verglichen werden kénnen, ist auch ein Selbstvergleich von Jahr zu Jahr moglich, um eine
entsprechende Verbesserung darstellen zu kénnen.

Bei den Prozessdaten und Inhouse-Befragungen ist eine Vollstandigkeit der Datensatze in Hohe
von 90 % erforderlich, bei der postationdren Befragung ist ein Riicklauf von 60 % erforderlich.
Es konnen aber auch héhere Quoten vereinbart werden, sofern diese realistisch erreichbar sind.
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8 Konkrete Vorgaben fiir die Rahmenvereinba-
rung sowie die Einzelvereinbarungen

In diesem Kapitel werden die konkreten Vorgaben fiir die Rahmenvereinbarung sowie die Ein-
zelvereinbarungen dokumentiert. Diese ergeben sich aus der Notwendigkeit einer umfassenden
Evaluation des Instruments ,, Qualitatsvertrage nach § 110a SGB V* durch das IQTIG.

8.1 Zeitlicher Ablauf

Es gibt keine Vorgabe fiir die Dauer der Qualitatsvertrage, jedoch fordert der Gesetzgeber eine
Abschlussevaluation nach vier Jahren Erprobung. Die Dauer eines Qualitatsvertrags hangt auch
malgeblich vom Leistungsbereich, der geplanten Qualitatsverbesserung sowie den zu messen-
den Evaluationskennziffern ab. Grundsatzlich wird nachfolgender zeitlicher Ablauf vorgeschla-
gen:

= Erstellen eines Projektplans (siehe Abschnitt 3.3)

= Prifung der Projektpléane durch das IQTIG

= Vertragsabschluss mit Festlegung der Regeln fiir die Anreize

= Registrierung beim IQTIG

= Start des Durchfiihrungsprotokolls

= Aufbau der Dokumentationsinstrumente und des Datentransfers

= Nullwertmessung

= Implementierung des Konzepts

= Jahrliche Datenlieferung an die auswertende Stelle (z. B. Krankenkasse oder IQTIG)

= Evaluation auf Vertragsebene

= Ende der Erprobung und Abschlussbefragung der Vertragspartner (max. 4 Jahre nach Imple-
mentierung des Konzepts)

= Gesamtevaluation

Diesen Projektschritten geht der Aufbau der Voraussetzungen fiir die Projekte beim IQTIG und
bei den Krankenkassen voraus.

8.2 Berichts- und Dokumentationspflichten fiir Vertragspartner

Im Folgenden werden die Berichts- und Dokumentationspflichten der Vertragspartner darge-
stellt. Es handelt sich hier um Mindestanforderungen. Die Vertragspartner kdnnen grundsatzlich
im Evaluationsplan bzw. Durchfiihrungsprotokoll zusatzliche Dokumentationen vorschlagen,
wenn diese flr die Auswertung sinnvoll oder notwendig erscheinen. Zudem behalt sich das
IQTIG vor, im Rahmen der Priifung des vertragsspezifischen Evaluationskonzepts bzw. Durchfiih-
rungsprotokolls weitere Aspekte bzw. Datenfelder zur Dokumentation vorzugeben.
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8.2.1 Projektplan

Der Projektplan ist vom Krankenhaus zu erstellen und mit der Krankenkasse abzustimmen und
wird Teil des Vertrages. Der Projektplan wird vom IQTIG geprift und bedarf der Freigabe durch
das IQTIG. Die Inhalte des Projektplans beschreiben die Grundlagen der Projektdurchfiihrung
und orientieren sich am BQS-Rahmenkonzept fiir Evaluationen, da es letztlich um die Umsetzung
von erhéhten Qualitdtsanforderungen geht und um den Nachweis ihrer Wirksamkeit. Daher ist
der Projektplan immer auch ein Evaluationsplan, der jedoch nicht explizit so genannt wird, um
nicht mit der Gesamtevaluation durch das IQTIG am Ende des Verfahrens verwechselt zu wer-
den.

Aufbau des Projektplanes

= Beschreibung der Intervention

= Umfeld der Intervention

= Prazise Fragestellung(en)

= Evaluationshypothese(n)

= Evaluationsdesign/Nullwertmessung durch angemessenen Vorlauf oder durch Vergleich mit
anderen Krankenhdusern

= Evaluationskennziffern (vorgegebene sowie ggf. zusatzliche)

= Beschreibung der Anreize durch die Krankenkassen

= Datengrundlage, Berichtswesen

= Zeitplan

8.2.2 Vertragsregister und Vertragsinhalte

Alle Vertrage sind nach Unterzeichnung dem IQTIG in Kopie zur Verfligung zu stellen und werden
in einem zentralen Vertragsregister durch das IQTIG verwaltet.

8.2.3 Durchfiihrungsprotokoll

Das Durchfiihrungsprotokoll enthalt weitergehende Details zur praktischen Durchfiihrung, ins-
besondere zum zeitlichen Ablauf.

Datenfelder im Durchfiihrungsprotokoll

Tabelle 13: Allgemeine Angaben zum Leistungserbringer

Krankenhaus-Charakteristika

Bettenzahl

Anzahl Abteilungen
Versorgungsstufe

Personalschliissel

Zahl der Patientinnen und Patienten

Zahl der Plan-Betten
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Krankenhaus-Charakteristika

Tragerschaft
Tatigkeitsschwerpunkt

Belegungsquote

Tabelle 14: Angaben zum jeweiligen Leistungsbereich

Charakteristika der Abteilungen eines Kran-
kenhauses, die am Projekt konkret beteiligt
sind

Charakteristika der Patientinnen und Pati-
enten, auf die sich der Qualitatsvertrag be-
zieht

Tatigkeitsschwerpunkt
Eingesetzte Technologien

Zahl der Patientinnen und Patienten (in der
adressierten Patientengruppe)

Patientendemografie
Diagnosen (ICD-10)

Prozeduren (OPS)

Aufenthaltsdauer
Deskriptive Statistik der Aufnahmeart

Deskriptive Statistik der Entlassungsart

Tabelle 15: Beschreibung der Versorgung bzw. des Versorgungskonzepts

Beschreibung der bisherigen Versorgung

Beschreibung des neuen
Versorgungskonzepts

Ziele der Versorgung

Beschreibung der beteiligten Leistungsbe-
reiche und der Eigenschaften der beteilig-
ten Bereiche

Verbesserungspotentiale hinsichtlich der
Strukturmerkmale der bisherigen Versor-

gung

Verbesserungspotentiale hinsichtlich der
Prozessmerkmale der bisherigen Versor-
gung (z. B. Darstellung der Behandlungs-
arme oder eines Behandlungspfads)

Ziele des Konzepts

Beschreibung der beteiligten Leistungsberei-
che und der Eigenschaften der beteiligten Be-
reiche

Geplante Anderung der Strukturen

Geplante Anderungen der Prozesse (z. B. Dar-
stellung unter Zuhilfenahme eines Behand-
lungspfads)

1. Aufwandsanalyse

s Geschatzter Mehraufwand fiir die Implementierung des Konzepts

s Geschatzter Mehraufwand der Routineversorgung nach Etablierung der neuen Versor-

gungsstrukturen und -prozesse

2. Messung der Qualitat der Versorgung
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= Insoweit eine Nullwertmessung erforderlich ist — Datenerfassung und deskriptive Aufberei-
tung gemald den Vorgaben in den Evaluationskonzepten

3. Umsetzung der Vorgaben hinsichtlich des Datenschutzes und Anonymisierung der Daten
(Checkliste)

8.2.4 Patientendaten

8.2.4.1 Datenerfassung und Datenlieferung

Die patientenbezogenen Daten sind von den Leistungserbringern pseudonymisiert zu dokumen-
tieren und digital an das IQTIG zu libermitteln. Die Datenlieferungen haben mindestens einmal
im Jahr zu erfolgen.

Das IQTIG wird hierfiir eine detaillierte Spezifikation vorstellen, die von den teilnehmenden
Krankenhdusern in das Durchfiihrungsprotokoll Gbernommen wird. Wo immer méglich, wird auf
bereits bestehende Datenlbermittlungen zurickgegriffen.

8.2.5 Fall-Dokumentation durch KH

Stammdaten
1. Angaben zur Person

a) Geburtsdatum

b) Geschlecht

c) eGK-Versichertennummer

d) Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte

2. Leistungserbringer

e) Institutionskennzeichen
f) entlassender Standort

g) Betriebsstatten-Nummer
h) Fachabteilung

3. Verlauf Krankenhausaufenthalt

i) Aufnahmedatum Krankenhaus

i) Aufnahmediagnose(n)

k) Operation(en) wahrend des Aufenthalts
i) OPS Codes
ii) Ggf. mit Datum der Operation(en)

[) Entlassungsdatum Krankenhaus

m) Entlassungsgrund

n) Entlassungsdiagnose(n)

Leistungsbereichsspezifisch
Hier sind die Daten fiir die Evaluationskennziffern fiir den jeweiligen Leistungsbereich zu erhe-
ben (siehe hierfir die Kapitel 4, 5, 6, 7)

© 1QTIG 2017 144



s " nlagehl Zu B,esc;(hluss
Qualitdtsvertrdge nach § 110a SGB V Abschlussbericht Evaluationskonzept

Die Daten sind vor Versand an das IQTIG zu pseudonymisieren.

8.2.6 Fall-Dokumentation durch Krankenkassen

Stammdaten
1. Angaben zur Person

a) Geburtsdatum

b) Geschlecht

c) eGK-Versichertennummer

d) Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte

Leistungsbereichsspezifisch
Hier sind die Sozialdaten, die fir die Evaluationskennziffern notwendig sind, an die jeweiligen
Krankenhduser zu Gbermitteln, dies gilt insbesondere fiir Follow-up-Daten.

Die konkreten Spezifikationen sind in der Operationalisierungsphase durch das IQTIG festzule-
gen.

Die Daten sind vor Versand an das IQTIG zu pseudonymisieren.
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Beteiligte Expertinnen und Experten

Wir danken sehr herzlich folgenden Expertinnen und Experten fiir Dialog und Beratung, die fiir
uns von grolRer Hilfe waren:

Fiir den Bereich des Weaning:

= Prof. Dr. med. Schonhofer, Facharzt fir Innere Medizin, Pneumologie und Schlafmedizin, KRH
Klinikum Siloah Hannover

= Prof. Dr. med. Pfeifer, medizinischer Direktor am Zentrum fiir Pneumologie, Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie, Klinik Donaustauf

= Achim Lies, Leitender Oberarzt / stellv. Chefarzt, Pneumologie und Infektiologie — Thoraxzent-
rum, Vivantes Klinikum Neukdlin

= Dr. med. Temmesfeld-Wollbriick, Leitung CC12 — Medizinische Klinik m. S. Infektiologie und
Pneumologie, Universitdtsmedizin Charité Berlin

= Prof. Dr. med. Grohé, Chefarzt Evangelische Lungenklinik Berlin

= Dr. med. Wiesner, Oberarztin Evangelische Lungenklinik Berlin

= Prof. Dr. med. Gernot Marx, Direktor Klinik fiir Operative Intensivmedizin und Intermediate
Care, Aachen

= Herr Wobbeking, Patientenvertreter fir den Bereich Weaning (benannt durch die BAG Selbst-
hilfe)

Flr den Bereich der Delir-Prophylaxe:

= Dr. med. Gurlit, Oberarztin — Leitung der Abteilung fiir Perioperative Altersmedizin, St. Fran-
ziskus-Hospital Minster

= Prof. Dr. med. Diefenbacher, Chefarzt Abteilung Psychiatrie, Psychotherapie und Psychoso-
matik, Evangelisches Krankenhaus Konigin Elisabeth Herzberge gGmbH

= Prof. Dr. med. Kratz, Facharzt flr Psychiatrie und Psychotherapie, Facharzt fiir Neurologie,
Facharzt fir Nervenheilkunde, Evangelisches Krankenhaus Konigin Elisabeth Herzberge
gGmbH

= Dr. med. Kreisel, Leitender Oberarzt Abteilung fiir Gerontopsychiatrie, Evangelisches Klinikum
Bethel, Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie Bielefeld

= Dr. Teschauer, Patientenvertreter mit Betroffenenerfahrung, altere Patienten (> 65 Jahre) mit
beginnender Altersdemenz und/oder zerebraler Vorschddigung, vor oder nach operativem
Eingriff, Deutsche Alzheimer Gesellschaft (benannt durch BAG Selbsthilfe)

Flir den Bereich der Endoprothetischen Gelenkversorgung:

= Univ.-Prof. Dr. med. Ph. Drees, Dr. Kronefeld, Universitatsmedizin Mainz
= Dr. Holger Haas, Gemeinschaftskrankenhaus Bonn

= Prof. Dr. J. Hassenpflug, Kiel

= Dr. J. Malzahn, AOK Bundesverband, Berlin

= Univ.-Prof. Dr. med. D. C. Wirtz, Uniklinik Bonn
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1 Einleitung

Gemals § 110a SGB V haben in ausgewahlten Leistungsbereichen Krankenkassen die Moglich-
keit, mit einzelnen Krankenhausern Qualitatsvertrage abzuschlieen, um durch Anreize die Re-
alisierung aullerordentlich guter Versorgungsqualitdt in den Vertragskrankenhdusern zu for-
dern. Das IQTIG wurde am 15. Dezember 2016 vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) mit
der Erstellung eines Evaluationskonzepts fiir diese Qualitatsvertrage beauftragt. Der Abschluss-
bericht wurde vom IQTIG am 22. Dezember 2018 an den G-BA versandt. Bei der Erdrterung des
Abschlussberichts wurde von den Mitgliedern der AG Qualitatsvertrage der Wunsch gedullert,
ausgewahlte Aspekte sowie Tabellen zu den Evaluationskennziffern in der Darstellung zu tber-
arbeiten, damit diese fiir die zukiinftigen Vertragspartner der Qualitatsvertrage leichter ver-
standlich sind. Bei dem vorliegenden Dokument handelt es sich um ein Addendum zu diesem
Abschlussbericht.

In Kapitel 2 werden die von der AG gewiinschten Punkte detaillierter dargestellt. Es handelt sich
im Besonderen um die Rolle der Ethikkommission, Ausfiihrungen zur sog. Nullwertmessung, die
Organisation der Workshops fiir die Bestimmung der Kennzahlen fiir den Leistungsbereich ,Ver-
sorgung von Menschen mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen im
Krankenhaus” und Angaben zur Aufwandsdarstellung. In Kapitel 3 werden die Vorschlage der
AG zur Darstellung der Evaluationskennziffern im Leistungsbereich Respirator-Entwéhnung bei
langzeitbeatmeten Patientinnen und Patienten aufgegriffen und in Tabellen eingearbeitet. Diese
Tabellen ersetzen somit die Tabellen in Kapitel 4 des Abschlussberichts.

Hinsichtlich der Darstellung der Details zu Datenwegen, des Datenschutzes und der Datenspezi-
fikation schlagt das IQTIG vor, dies wie von der AG angeregt in einem separaten Auftrag zu er-
arbeiten.
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2 Vertiefende Erlauterungen zu zentralen
Konzepten

Ethikkommission

Im Abschlussbericht heilt es auf Seite 18: ,Vertrag und Projektplan sind ggf. vom beteiligten
Krankenhaus der ortlich bzw. institutionell zustandigen Ethikkommission zur Freigabe vorzule-
gen.” Das IQTIG empfiehlt somit, dass Projekte, die einen hinreichend groRen wissenschaftlich-
innovativen Anteil aufweisen, einer zustandigen Ethikkommission vorgelegt werden sollten.
Falls im betreffenden Krankenhaus keine Ethikkommission vorhanden ist, kann beispielsweise
die Ethikkommission der értlich zustdndigen Arztekammer kontaktiert werden.

Aufwandsbeschreibung
Auf Seite 143 des Abschlussberichts schlagt das IQTIG bei den Inhalten des Durchfiihrungspro-
tokolls vor, dass der

= geschatzte Mehraufwand fir die Implementierung des Konzepts sowie der
= geschatzte Mehraufwand der Routineversorgung nach Etablierung der neuen Versorgungs-
strukturen und -prozesse

beschrieben werden soll. Hierdurch werden die Vertragspartner aufgefordert, den Mehrauf-
wand zu skizzieren, insbesondere eine grobe Schatzung des zeitlichen Personalaufwands nach
Berufsgruppe pro Patient sowie flir das Programm im Allgemeinen. Zudem sollen auch Sachauf-
wande wie notwendige medizinische bzw. therapeutische Geratschaften oder Ausstattungen,
die angeschafft werden, nach Menge und Art benannt werden. Es soll nach Moglichkeit nach
Aufwendungen unterschieden werden, die Einmalaufwendungen firr die Implementation dar-
stellen (z. B. Aufwand fir initiales Training von Mitarbeitern oder Erstellen von Informationsma-
terialien) und dauerhafte Regelaufwendungen in der Betreuung (z. B. Aufwand fir regelmaRig
stattfindende Supervisionen). Eine Bepreisung bzw. ein Wertansatz ist nicht notwendig.

Nullwertmessung

Das IQTIG empfiehlt fiir Leistungsbereiche bzw. Evaluationskennziffern grundsatzlich einen Ver-
gleich zwischen teilnehmenden und nicht-teilnehmenden Krankenhdusern mit Sozialdaten der
teilnehmenden Krankenkasse. Ist dies nicht moéglich, empfiehlt das IQTIG eine Nullwertmessung
von ca. 6 Monaten beim Vertragspartner vor Implementation der MaRnahmen zur Qualitatsver-
besserung. Es wird dabei davon ausgegangen, dass Krankenh&duser vor und nach Einfiihrung der
MaBnahme zur Qualitatsverbesserung hinreichend vergleichbare Patientenpopulationen ha-
ben.

Beim Vergleich mit nicht-teilnehmenden Krankenhdusern bietet sich die Verwendung von Sozi-
aldaten bei der Krankenkasse an, die als Vertragspartner auftritt. Falls mehrere Krankenhauser
Vertragspartner sind besteht die Moéglichkeit, dass einige Krankenhauser als Kontrollgruppe fun-
gieren, indem diese keine MaRBnahmen zur Qualitatsverbesserung vornehmen und lediglich Da-
ten erheben. In diesem Fall muss im Projektplan erlautert werden, worin die Vergleichbarkeit
zwischen den Krankenhdusern besteht, und dargelegt werden, wie die Moglichkeit einer sog.
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Kontamination zwischen den Krankenhdusern verhindert wird. Unter einer Kontamination ver-
steht man in diesem Zusammenhang, dass ein Krankenhaus der Kontrollgruppe absichtlich oder
unabsichtlich Anderungen in der Versorgungspraxis aufgrund seines hinzugewonnenen Ver-
standnisses fiir die Problematik des Leistungsbereichs vornimmt. Wenn die Vertragspartner fir
einige oder alle Evaluationskennziffern als Vorgehen eine Nullwertmessung in den teilnehmen-
den Krankenhausern vor der Implantation wahlen, ist im Projektplan zu erldutern, ob die Vor-
laufzeit von 6 Monaten angemessen ist oder ob aus Sicht der Vertragspartner kiirzere bzw. lan-
gere Laufzeiten angemessener sind (beispielsweise aufgrund von ausgepragter Saisonalitat bei
der Zusammensetzung der Patientenpopulation).

Organisation der Workshops fiir die Bestimmung der Kennzahlen fiir den Leistungsbereich
,Versorgung von Menschen mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderun-
gen im Krankenhaus*

Aufgrund der beschriebenen methodischen und ethischen Schwierigkeiten und der Heterogeni-
tat der Patientenpopulationen und Versorgungskonzepte schlagt das IQTIG im Abschlussbericht
vor, einen Workshop zu organisieren, um die Vertragspartner, die ein erklartes Interesse an ei-
nem Qualitatsvertrag in diesem Leistungsbereich haben, in den Prozess der Kennziffern-Defini-
tion miteinzubinden. Der Workshop und die Kennzifferndefinition finden mithin noch vor Ab-
schluss der jeweiligen Vertrage statt. Interessierte Vertragspartner (Kassen und Krankenhauser)
sowie Patientenvertreter werden gemeinsam zu einem Workshop eingeladen. Der erste Work-
shop wird frilhestens nach Abschluss des Rahmenvertrags, der zwischen DKG und GKV-Spitzen-
verband im Juli 2018 geschlossen wird, stattfinden. Danach bietet das IQTIG bei berechtigtem
Interesse von potentiellen Vertragspartnern in den Jahre 2019, 2020 und 2021 mindestens ein-
mal jahrlich einen Workshop in der zweiten Jahreshalfte an. Voraussetzung hierfir ist das ge-
meinsam erklarte Interesse von Krankenhdusern und Krankenkassen an einem Vertrag in dem
Leistungsbereich.
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3

3.1

3.2

Anlage

Respirator-Entwohnung bei langzeitbeatmeten
Patientinnen und Patienten

Anderungsvorschlige der AG QVZA

Aufgrund der inhaltlichen Komplexitdt der Kennziffern sollte bei allen Kennziffern auf
eine konsistente Sprache und leichte Verstandlichkeit geachtet werden — unbedingt um-
formuliert werden sollte in dem Zusammenhang EV-KZ4.

Hinsichtlich EV-KZ4B schlug die AG vor, eine analoge Kennziffer auch fir Weaningzen-
tren einzufiihren.

Zusatzlich sollten die Tabellen zu den EV-KZ in den Leistungsbereichen Weaning und De-
lir einheitlich ausgestaltet werden.

Eine Tabelle ,Fiir eine Evaluation erforderliche Informationen und Daten” fiir den Be-
reich Weaning (analog zur bereitgestellten Liste fiir den Leistungsbereich Delir) sollte
zur Verfligung gestellt werden.

Zur Umsetzung der Anderungsvorschlige

Die Tabelle wurde hinsichtlich Konsistenz und Verstandlichkeit der Kennziffern (gerade
EV-KZ4) geprift und an vielen Stellen umformuliert.

Eine analoge Kennziffer zu EV-KZ4B, die fir Intensivstationen vorgeschlagen wurde ,,(%)
Anteil der reevaluierten und stabil entwoéhnten Patienten aus der auRerklinischen Beat-
mung”“ wurde auch fiir Weaningzentren definiert (EV-KZ7B). Aus Griinden der Koharenz
und Vollstandigkeit wurden zusatzlich zur neuen Kennziffer EV-KZ7B analog zu den
Kennziffern fiir Intensivstationen (EV-KZ3 und EV-KZ4A) auch die Kennziffern EV-KZ6
und EV-KZ7A fiir Weaningzentren eingefihrt.

Die Tabellen, die die Evaluationskennziffern zusammenfassen, wurden in den beiden
Bereichen Weaning und Delir einheitlich ausgestaltet.

Eine Tabelle , Fiir eine Evaluation erforderliche Informationen und Daten” fiir den Be-
reich Weaning (analog zur bereitgestellten Liste fir den Leistungsbereich Delir) wird
ebenfalls zur Verfligung gestellt.

= Uberabeitete Tabellen mit Evaluationskennziffern fiir Intensivstationen und Weaningzentren

= Eine

Tabelle ,Erforderliche Informationen und Daten“ jeweils flr Intensivstationen und

Weaningzentren

= Dem Addendum wurden der Vollstandigkeit halber die Basisstatistik (Daten, die fir alle Pati-

enten erhoben werden sollten) und detailliertere Ausfiihrungen zur Erfassung patientenseiti-

ger Risikofaktoren hinzugefiigt, so wie diese auch im Abschlussbericht vorgeschlagen werden.



Qualitdtsvertrdge nach § 110a SGB V

3.3 Evaluationskennziffern — Intensivstationen

Tabelle 1: Evaluationskennziffern Intensivstationen

Anlage 2 zum Beschluss

Addendum zum Abschlussbericht des Evaluationskonzepts

Kennziffer

Beschreibung

Messung

Datenerhebung
durch / Datenfluss

Datenanalyse auf un-
terschiedlichen Ebe-
nen der Aggregation

Zeitpunkt der Mes-
sung

Zertifizierung durch Fachge-
sellschaft als Grundvoraus-
setzung zur Schliefung des
QV (fakultativ)

Eine Zertifizierung der In-
tensivstation durch eine
Fachgesellschaft (z. B. DGAI,
DGP) oder eine angestrebte
Zertifizierung kann fakulta-
tiv zwischen Kassen und
Krankenhdusern als Grund-
voraussetzung zur Schlie-
Rung von QV vereinbart
werden

Leistungserbringer
leiten Informationen
an das 1QTIG weiter:

= Angabe, durch wel-
che Fachgesell-
schaft die Intensiv-
station zertifiziert
wurde

= ggf. Angabe, ob

Zertifizierung ange-

strebt wird (Zeit-
rahmen, Fachge-
sellschaft)

= Angabe, ob Versor-
gungskonzept neu
eingefiihrt wird
oder Versorgungs-
konzept schon be-
steht

Erfassung der Infor-
mationen im Rahmen
des Durchfihrungs-
protokolls




Qualitdtsvertrdge nach § 110a SGB V

Anlage 2 zum Beschluss

Addendum zum Abschlussbericht des Evaluationskonzepts

Kennziffer

Beschreibung

Messung

Datenerhebung
durch / Datenfluss

Datenanalyse auf un-
terschiedlichen Ebe-
nen der Aggregation

Zeitpunkt der Mes-
sung

EV-KZ1A. (%) Anteil der ent-

wohnten Patienten

Anteil an Patientinnen und
Patienten mit prolongier-
tem Weaning, der komplett
entwohnt oder mit NIV ent-
lassen wurde

= Zahler = Patienten

mit prolongiertem
Weaning, die ent-
wohnt entlassen
wurden

Nenner = alle Pati-
enten mit prolon-
giertem Weaning
(ohne Kontraindi-
kation fir eine Ent-
wohnung)

Leistungserbringer
leiten Informationen
an das 1QTIG weiter:

= Erfassung prolon-
giertes Weaning

= Entwohnungserfolg

= Entlassdatum

= Versichertennum-
mer

= |nvasive Beatmung

= Faktoren, die eine
Entwohnung er-
schweren oder un-
moglich machen

= Auf Vertragsebene:
Vergleich des An-
teils vor und nach
Erprobungszeit-
raum (risikoadjus-
tiert)

= Auf Leistungsbe-
reichsebene: Ver-
gleich zwischen
Werten vor und
nach Erprobungs-
zeitraum aggregiert
fir alle Kranken-
hauser mit QV (risi-
koadjustiert)

= Auf Gesamtebene:
keine Analyse sinn-
voll

Fir alle Analysen gilt:

= Beriicksichtigung,
ob Versorgungs-
konzept schon vor-
her bestand, ver-
bessert oder neu
eingefiihrt wurde;
Berlicksichtigung

Auf Vertrags- und
Leistungsbereichs-
ebene:

Analyse der Kennzif-
fer zu T1 (= nach dem
Erprobungszeitraum)
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Anlage 2 zum Beschluss

Addendum zum Abschlussbericht des Evaluationskonzepts

Kennziffer

Beschreibung

Messung

Datenerhebung
durch / Datenfluss

Datenanalyse auf un-
terschiedlichen Ebe-
nen der Aggregation

Zeitpunkt der Mes-
sung

EV-KZ1B. (%) Anteil der stabil
entwohnten Patienten

Anteil der Patienten mit
prolongiertem Weaning,
der komplett entwohnt
oder mit NIV entlassen
wurde und der nicht binnen
kurzer Zeit (Expertenmei-
nung 14 Tage) erneut beat-
mungspflichtig wird

= Zihler = Patienten

mit prolongiertem
Weaning, die ent-
wohnt entlassen
und nicht binnen
kurzer Zeit erneut
beatmungspflichtig
wurden

Nenner = alle Pati-
enten mit prolon-
giertem Weaning,
die entwohnt ent-
lassen wurden

Leistungserbringer

leiten Informationen

an das IQTIG weiter:

= Erfassung prolon-
giertes Weaning

= Entwohnungserfolg

bei Entlassung

= Entlassdatum

= |nvasive Beatmung

= Faktoren, die eine
Entwohnung er-

schweren oder un-

moglich machen

= Versichertennum-
mer

= Erneute Beat-

mungspflichtigkeit
(einrichtungsiiber-

greifend): Beat-

mungs-DRG binnen

von Faktoren, die
eine Entwohnung
erschweren kon-
nen / unmoglich
machen

= auf Vertragsebene:
Vergleich des An-
teils vor und nach
Erprobungszeit-
raum

Auf Vertrags- und
Leistungsbereichs-
ebene:

Analyse der Kennzif-
fer zu T1 (= nach dem
= auf Leistungsbe- Erprobungszeitraum)
reichsebene: Ver-

gleich zwischen

Werten vor und

nach Erprobungs-

zeitraum aggregiert

fir alle Kranken-

hauser

= Auf Gesamtebene:
keine Analyse sinn-
voll

Fir alle Analysen gilt:

= Bericksichtigung,
ob Versorgungs-
konzept schon vor-

10



Anlage 2 zum Beschluss

Qualitdtsvertrdge nach § 110a SGB V Addendum zum Abschlussbericht des Evaluationskonzepts

Kennziffer Beschreibung Messung Datenerhebung

durch / Datenfluss

Datenanalyse auf un-
terschiedlichen Ebe-
nen der Aggregation

Zeitpunkt der Mes-
sung

EV-KZ2. Intensivstationen mit Anbindung an ein Weaningzentrum/Weaningzentren

EV-KZ2. (%) Anteil der invasiv
beatmeten Patienten, der vor
Entlassung in die aulRerklini-
sche Beatmung in einem
Weaningzentrum vorgestellt
wird oder (nur in begriinde-
ten Féllen) in Zusammenar-
beit mit einer spezialisierten
Einrichtung flr auRerklinische
Beatmung entlassen wird

Patienten sollten (S2K-Leit-
linie) vor Entlassung in den
aullerklinischen Sektor zur
invasiven kontinuierlichen

oder intermittierenden Be-
atmung

= in einem Weaningzent-
rum in Ortlicher Nahe
vorgestellt werden

oder:

Wenn dies aus Kapazitats-
griinden der Weaningzen-
tren in ortlicher Nahe nicht
moglich ist (Nachweis erfor-
derlich) oder bei dem Pati-
enten eine Kontraindikation

= Zahler: alle

Weaningversager,
die vor Entlassung
in die auBerklini-
sche Beatmung in
einem Weaning-
zentrum vorgestellt
wurden oder in be-
grindeten Féllen in
Zusammenarbeit
mit einer speziali-
sierten Einrichtung
fir auBerklinische
Beatmung entlas-
sen wurden

Nenner: alle
Weaningversager,

14 Tage nach Ent-
lassung

Leistungserbringer
leiten Informationen
an das 1QTIG weiter:

= Erfassung prolon-
giertes Weaning

= Entwohnungserfolg
bei Entlassung

= Evaluation durch
Weaningzentrum
ja/nein

= Erfassung mogli-
cher Kapazitatseng-
passe der
Weaningzentren
vor (Nachweis)

her bestand, ver-

bessert oder neu

eingefihrt wurde;
Berlicksichtigung

von Faktoren, die
eine Entwéhnung
erschweren kon-

nen

Auf Vertragsebene:
Analyse des Anteils
vor und nach dem
Erprobungszeit-
raum

Auf Leistungsbe-
reichsebene: Ag-
gregation des An-
teils vor und nach
dem Erprobungs-
zeitraum Uber alle
Krankenhduser hin-
weg

Auf Gesamtebene:
keine Analyse sinn-
voll

Auf Vertrags- und
Leistungsbereichs-
ebene:

Analyse der Kennzif-
fer zu T1 (= nach dem
Erprobungszeitraum)

11
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Anlage 2 zum Beschluss

Addendum zum Abschlussbericht des Evaluationskonzepts

Kennziffer

Beschreibung

Messung

Datenerhebung
durch / Datenfluss

Zeitpunkt der Mes-
sung

Datenanalyse auf un-
terschiedlichen Ebe-
nen der Aggregation

fir eine Entwohnung be-
steht,

= 50 sollte bei diesen Pati-
enten die Initiilerung der
aullerklinischen Beat-
mung in enger Abstim-
mung mit einer Einrich-
tung erfolgen, die
ausreichend Expertise in
der komplexen Behand-
lung aulerklinisch beat-
meter Patienten hat, die
die langfristige Durchfiih-
rung von Therapiekon-
trollen Glbernehmen kann
und grundsatzlich eine
Reevaluierung des
Weaningpotentials des
Patienten innerhalb von
6 Monaten unterstitzt
(z. B. Zentren fiir aulRer-
klinische Beatmung)
(Empfehlung S2k-Leitli-
nie)

die invasiv beatmet
entlassen werden
sollen

= Erfassung der Kont-

raindikationen fir
eine Entwéhnung

= Erfassung, bei wel-
chen Patienten die
auBerklinische Be-
atmung in enger
Abstimmung mit
einer spezialisier-
ten Einrichtung er-
folgt

= Entlassdatum
= |nvasive Beatmung

= Versichertennum-
mer

Fir alle Analysen gilt:

= Beriicksichtigung,
ob Versorgungs-
konzept schon vor-
her bestand, ver-
bessert oder neu
eingefiihrt wurde

12



Anlage 2 zum Beschluss

Qualitdtsvertrdge nach § 110a SGB V Addendum zum Abschlussbericht des Evaluationskonzepts

Kennziffer Beschreibung Messung Datenerhebung Datenanalyse auf un- = Zeitpunkt der Mes-

durch / Datenfluss

terschiedlichen Ebe-
nen der Aggregation

sung

EV-KZ2. Intensivstationen ohne Anbindung an ein Weaningzentrum/Weaningzentren

EV-KZ2. (%) Anteil der invasiv
beatmeten Patienten, der in
Zusammenarbeit mit einer
spezialisierten Einrichtung fir
auBerklinische Beatmung
entlassen wird

Fiir eine genauere Beschrei-
bung einer spezialisierten
Einrichtung flr auRerklini-
sche Beatmung, siehe ,EV-
KZ2. Intensivstationen mit
Anbindung an ein Weaning-
zentrum/Weaningzentren”

= Zihler: Patienten

der Grundgesamt-
heit, bei denen die
Entlassung in den
auBerklinischen
Sektor in Abstim-
mung mit einer
spezialisierten Ein-
richtung erfolgt

Nenner: alle
Weaningversager,
die invasiv beatmet
entlassen werden
sollen

Leistungserbringer
leiten Informationen
an das 1QTIG weiter:

= Erfassung prolon-
giertes Weaning

= Entwohnungserfolg

bei Entlassung

= Erfassung, bei wel-
chen Patienten die
auBerklinische Be-
atmung in enger
Abstimmung mit
einer spezialisier-
ten Einrichtung

= Entlassdatum
= |nvasive Beatmung

= Versichertennum-
mer

= Auf Vertragsebene:
Analyse des Anteils
vor und nach dem
Erprobungszeit-
raum

= Auf Leistungsbe-
reichsebene: Ag-
gregation des An-
teils vor und nach
dem Erprobungs-
zeitraum Uber alle
Krankenhdauser hin-
weg

= Auf Gesamtebene:
keine Analyse sinn-
voll

Fir alle Analysen gilt:

= Beriicksichtigung,
ob Versorgungs-
konzept schon vor-
her bestand, ver-
bessert oder neu
eingefiihrt wurde

Auf Vertrags- und
Leistungsbereichs-
ebene:

Analyse der Kennzif-
fer zu T1 (= nach dem
Erprobungszeitraum)

13



Anlage 2 zum Beschluss

Qualitdtsvertrdge nach § 110a SGB V Addendum zum Abschlussbericht des Evaluationskonzepts

Kennziffer Beschreibung Messung Datenerhebung

durch / Datenfluss

Datenanalyse auf un-
terschiedlichen Ebe-
nen der Aggregation

Zeitpunkt der Mes-
sung

= Zahler = Patienten
der Grundgesamt-
heit, die reevaluiert

= |nvasiv beatmete Patien-
ten in der auBBerklini-
schen Beatmung, die in-

EV-KZ3. (%) Anteil der reeva-
luierten Patienten aus der au-
Rerklinischen Beatmung

Auf Vertrags- und
Leistungsbereichs-
ebene:

= Auf Vertragsebene:
Vergleich des An-
teils vor und nach

Leistungserbringer
leiten Informationen
an das IQTIG weiter:

nerhalb von 6 Monaten
nach Entlassung auf ein
Weaningpotential hin
reevaluiert werden

Patienten mit Kontraindi-
kation fir eine Entwoh-
nung kdnnen bei der
Kennziffernbildung aus-
geschlossen werden

EV-KZ3 sollte nur in Ver-
bindung mit EV-KZ4A und
EV-KZ4B evaluiert wer-
den

wurden

Nenner = Invasiv
beatmete Patien-
ten in auerklini-
scher Beatmung,
die vor weniger als
6 Monaten entlas-
sen wurden (Nur
Patienten ohne
Kontraindikation
fur eine Entwoh-
nung)

Erfassung prolon-
giertes Weaning

Entlassung in die
auBerklinische Be-
atmung ja/nein

Entwohnungserfolg
bei Entlassung

Kontraindikationen
fur eine Entwoh-
nung

Dokumentation
welcher Patient
wann reevaluiert
wurde

Aufnahme- und
Entlassdaten

Versichertennum-
mer

Invasive Beatmung

dem Erprobungs-
zeitraum

= Auf Leistungsbe-
reichsebene: Ver-
gleich des Wertes
vor und nach dem
Erprobungszeit-
raum aggregiert
Uber alle Kranken-
hauser mit QV

= Auf Gesamtebene:
keine Evaluation
sinnvoll

Fir alle Analysen gilt:

= Berlicksichtigung,
ob Versorgungs-
konzept schon vor-
her bestand, ver-
bessert oder neu
eingefiihrt wurde

Analyse der Kennzif-

fer zu T1 (= nach dem
Erprobungszeitraum)

14
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Anlage 2 zum Beschluss

Addendum zum Abschlussbericht des Evaluationskonzepts

Kennziffer

Beschreibung

Messung

Datenerhebung
durch / Datenfluss

Datenanalyse auf un-
terschiedlichen Ebe-
nen der Aggregation

Zeitpunkt der Mes-
sung

EV-KZ4A. (%) Anteil der ree-
valuierten und entwdhnten
Patienten aus der aulRerklini-
schen Beatmung

= |nvasiv beatmete Patien-

ten in der auBerklini-
schen Beatmung, die in-
nerhalb von 6 Monaten
nach Entlassung auf ein
Weaningpotential hin
reevaluiert werden

Entwohnung bedeutet
eine teilweise (mit NIV)
oder komplette Entwoh-
nung von der invasiven
Beatmung nach Reevalu-
ierung

Einschluss von Patienten
mit Weaningpotential,
also ohne Kontraindika-
tion fiir eine Entwohnung

= Zahler = Patienten
der Grundgesamt-
heit, die nach der
Reevaluierung ent-
wohnt wurden

= Nenner = invasiv
beatmete Patien-
ten und Patientin-
nen ohne Kontrain-
dikation fiir eine
Entwohnung, die
innerhalb von 6
Monaten nach Ent-
lassung in die au-
Rerklinische Beat-
mung reevaluiert
werden

Leistungserbringer
leiten Informationen
an das 1QTIG weiter:

= Erfassung der
Grundgesamtheit:

= Erfassung pro-
longiertes
Weaning

= Entlassung in die
aulerklinische
Beatmung vor
weniger als 6
Monaten ja/nein

= Bei Entlassung
invasiv beatmet

= Dokumentation,
welcher Patient
wann reevaluiert
wurde

= Nach Reevaluie-
rung und Entwoh-
nungsversuch: Ent-
wohnungserfolg
bei Entlassung

= Auf Vertragsebene:
Anteil vor und nach
Erprobungszeit-
raum

= Auf Leistungsbe-
reichsebene: Anteil
vor und nach Er-
probungszeitraum
aggregiert flr Kran-
kenhdusermit QV

= Auf Gesamtebene:
keine Evaluation
sinnvoll

Fir alle Analysen gilt:

= Beriicksichtigung

ob Konzepte schon
vorher bestanden,
verbessert wurden
oder neu einge-
fuhrt wurden; Be-
ricksichtigung von
Faktoren, die eine
Entwdhnung er-
schweren kénnen
und Ausschluss der
Patienten mit einer

Auf Vertrags- und
Leistungsbereichs-
ebene:

Analyse der Kennzif-
fer zu T1 (= nach dem
Erprobungszeitraum)

15



Anlage 2 zum Beschluss

Qualitdtsvertrdge nach § 110a SGB V Addendum zum Abschlussbericht des Evaluationskonzepts

Kennziffer Beschreibung Messung

Datenerhebung
durch / Datenfluss

Datenanalyse auf un-
terschiedlichen Ebe-
nen der Aggregation

Zeitpunkt der Mes-
sung

EV-KZ4B. (%) Anteil der ree-
valuierten und stabil ent-
wohnten Patienten aus der
auBerklinischen Beatmung

= Reevaluierung invasiv be-

atmeter Patienten, die
sich in auBerklinischer
Beatmung befinden,
sollte innerhalb von 6
Monaten nach Entlas-
sung stattfinden

Entwohnung bedeutet
eine teilweise (mit NIV)
oder komplette Entwoh-
nung von der invasiven
Beatmung

Stabile Entwdhnung:
keine erneute Beat-

= Z3hler = Patienten

aus der Grundge-
samtheit, deren
Entwohnungserfolg
stabil ist

Nenner = Patien-
ten, aus der aulSer-
klinischen Beat-
mung, die
innerhalb von 6
Monaten reevalu-
iert und entwohnt
wurden

= Aufnahme- und
Entlassdaten

= |nvasive Beatmung

= Versichertennum-
mer

= Faktoren, die eine
Entwohnung er-
schweren oder un-
moglich machen

Leistungserbringer lei-
ten Informationen an
das IQTIG weiter:

= Erfassung der
Grundgesamtheit:

= Erfassung pro-
longiertes
Weaning

= Entlassung in die
auBerklinische
Beatmung vor
weniger als 6
Monaten ja/nein

= Bei Entlassung
invasiv beatmet

Kontraindikation
fir eine Entwoh-
nung aus der Ana-
lyse

= Auf Vertragsebene:
Anteil vor und nach
Erprobungszeit-
raum

= Auf Leistungsbe-
reichsebene: Anteil
vor und nach Er-
probungszeitraum
aggregiert fiir Kran-
kenhdusermit QV

= Auf Gesamtebene:
keine Evaluation
sinnvoll

Fir alle Analysen gilt:

= Berlicksichtigung,
ob Konzepte schon

Auf Vertrags- und
Leistungsbereichs-
ebene:

Analyse der Kennzif-
fer zu T1 (= nach dem
Erprobungszeitraum)

16
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Anlage 2 zum Beschluss

Addendum zum Abschlussbericht des Evaluationskonzepts

Kennziffer Beschreibung

Messung

Datenerhebung
durch / Datenfluss

Datenanalyse auf un- = Zeitpunkt der Mes-
terschiedlichen Ebe- sung
nen der Aggregation

mungspflichtigkeit bin-
nen kurzer Zeit (14 Tage
= Expertenmeinung)

Reevaluierung
ja/nein

Zeitpunkt der Ree-
valuierung

Nach Reevaluie-
rung und Entwoh-
nungsversuch: Ent-
wohnungserfolg
bei Entlassung

Faktoren, die eine
Entwohnung er-
schweren oder un-
moglich machen

Versichertennum-
mer

Invasive Beatmung
Kassendaten:

= Dokumentation,
ob Patient bin-
nen kurzer Zeit
(14 Tage) nach
Entlassung er-
neut beatmungs-
pflichtig wird

vorher bestanden,
verbessert wurden
oder neu einge-
fuhrt wurden; Be-
ricksichtigung von
Faktoren, die eine
Entwohnung er-
schweren kénnen
und Ausschluss der
Patienten mit einer
Kontraindikation
fiir eine Entwoh-
nung aus der Ana-
lyse

17



Anlage 2 zum Beschluss

Qualitdtsvertrdge nach § 110a SGB V Addendum zum Abschlussbericht des Evaluationskonzepts

Kennziffer Beschreibung Messung Datenerhebung Datenanalyse auf un- = Zeitpunkt der Mes-
durch / Datenfluss terschiedlichen Ebe- sung
nen der Aggregation
(einrichtungs-
Ubergreifende
Analyse)
= Beatmungs-
DRGs
3.4 Evaluationskennziffern — Weaningzentren
Tabelle 2: Evaluationskennziffern Weaningzentren
Datenerhebung durch / Datenanalyse auf unter-

schiedlichen Ebenen der Zeitpunkt der Messung

Aggregation

Kennziffer Beschreibung Messung

Datenfluss

Zertifizierung durch = Eine Zertifizierung der - Leistungserbringer leiten In- | - Erfassung der Informati-

Fachgesellschaft als
Grundvorausset-
zung zur Schliefung
des QV (fakultativ)

Intensivstation durch
eine Fachgesellschaft

(z. B. DGAI, DGP) oder
eine angestrebte Zertifi-
zierung kann fakultativ
zwischen Kassen und
Krankenhdusern als
Grundvoraussetzung zur
SchlieRung von QV ver-
einbart werden

formationen an das IQTIG
weiter:

= Angabe, durch welche
Fachgesellschaft die Inten-
sivstation zertifiziert
wurde

= ggf. Angabe, ob Zertifizie-
rung angestrebt wird
(Zeitrahmen, Fachgesell-
schaft)

onen im Rahmen des
Durchfiihrungsproto-
kolls

18



Qualitdtsvertrdge nach § 110a SGB V

Anlage 2 zum Beschluss

Addendum zum Abschlussbericht des Evaluationskonzepts

Kennziffer

Beschreibung

Messung

Datenerhebung durch /
Datenfluss

Datenanalyse auf unter-
schiedlichen Ebenen der
Aggregation

Zeitpunkt der Messung

EV-KZ5. Anzahl der
Patientinnen und
Patienten, die ein
Weaningzentrum
aus der auBerklini-
schen Langzeitbeat-
mung aufnimmt

= Es geht darum, durch
eine Reevaluierung
des Weaning-Potenti-
als und ggf. eine Auf-
nahme der Patientin-
nen und Patienten mit
Weaning-Potential
eine nicht-indizierte
Langzeitbeatmung zu
verhindern

= Esist klar, dass
Weaningzentren oh-
nehin schon einen An-
reiz haben, die Patien-
tinnen und Patienten
aus der ambulanten
Versorgung zu holen.

= Dennoch sollte jedes
Bemiihen, eine Pati-
entin bzw. einen Pati-
enten aus der auler-
klinischen Beatmung

Haufigkeiten

= Angabe, ob Versorgungs-
konzept neu eingefiihrt
wird oder Versorgungs-
konzept schon besteht

Leistungserbringer leiten In-
formationen an das IQTIG
weiter:

= Angabe, ob ein invasisv
beatmeter Patient fur ei-
nen Entwdhnungsversuch
aus einer aulRerklinische-
nen Einrichtung aufge-
nommen wurde

= Auf Vertragsebene: An-
zahl vor und nach Er-
probungszeitraum

= Auf Leistungsbereichs-
ebene: Anzahl vor und
nach Erprobungszeit-
raum aggregiert flr
Krankenhdusermit QV

= Auf Gesamtebene:
keine Evaluation sinn-
voll

Auf Vertrags- und Leis-
tungsbereichsebene:

Analyse der Kennziffer
zu T1 (= nach dem Er-
probungszeitraum)
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Qualitdtsvertrdge nach § 110a SGB V

Anlage 2 zum Beschluss

Addendum zum Abschlussbericht des Evaluationskonzepts

Kennziffer

Beschreibung

Messung

Datenerhebung durch /
Datenfluss

Datenanalyse auf unter-
schiedlichen Ebenen der
Aggregation

Zeitpunkt der Messung

EV-KZ5A. (%) Anteil
der entwohnten Pa-
tienten

zu holen, die/der
nicht indiziert lang-
zeitbeatmet wird, be-
lohnt werden

= Patientinnen und Pati-
enten, die von dem
Weaningzentrum in-
vasiv beatmet in die
ambulante Beatmung
entlassen wurden,
zdhlen nicht zu der fir
diese Kennziffer rele-
vanten Zielgruppe

Anteil an Patientinnen
und Patienten mit pro-
longiertem Weaning, der
komplett entwdhnt oder
mit NIV entlassen wurde

= Zahler = Patienten
mit prolongiertem
Weaning, die ent-
wohnt entlassen
wurden

= Nenner = alle Pati-
enten mit prolon-
giertem Weaning
(ohne Kontraindi-
kation fiir eine
Entwohnung)

Erfassung des prolongier-
ten Weanings je Patient

Bei Entlassung entwohnt
ja/nein unter Angabe ob
teilweise (mit NIV) oder

komplett entwdhnt

Entlassdatum
Versichertennummer
Invasive Beatmung

Faktoren, die eine Ent-
wohnung erschweren
oder unmoglich machen

= auf Vertragsebene: Ver-
gleich des Anteils vor
und nach Erprobungs-
zeitraum (risikoadjus-
tiert)

= auf Leistungsbereichs-
ebene: Vergleich zwi-
schen Werten vor und
nach Erprobungszeit-
raum aggregiert flr alle
Krankenhduser mit QV
(risikoadjustiert), bei
Einfihrung eines OPS-

Auf Vertrags- und Leis-
tungsbereichsebene:

Analyse der Kennziffer
zu T1 (= nach dem Er-
probungszeitraum)
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Kennziffer

Beschreibung

Messung

Datenerhebung durch /
Datenfluss

Datenanalyse auf unter-
schiedlichen Ebenen der
Aggregation

Zeitpunkt der Messung

EV-KZ5B. (%) Anteil
der stabil entwohn-
ten Patienten

Anteil der Patienten mit
prolongiertem Weaning,
der komplett entwohnt
oder mit NIV entlassen
wurde, der nicht binnen
kurzer Zeit (Experten-

= Zdhler = Patienten
mit prolongiertem
Weaning, die ent-
wohnt entlassen
und nicht binnen
kurzer Zeit erneut
beatmungspflich-
tig wurden

Leistungserbringer leiten In-
formationen an das IQTIG
weiter:

= Erfassung prolongiertes
Weaning

= Entwohnungserfolg bei
Entlassung

Kodes auch Vergleiche
moglich zwischen Kran-
kenh3usern mit/ohne
Qv

= Auf Gesamtebene:
keine Analyse sinnvoll

Fir alle Analysen gilt:

= Beriicksichtigung, ob
Versorgungskonzept
schon vorher bestand,
verbessert oder neu
eingefihrt wurde

= Berlicksichtigung von
Faktoren, die eine Ent-
wohnung erschweren
konnen / unmoglich
machen kénnen

= auf Vertragsebene: Ver-
gleich des Anteils vor
und nach Erprobungs-
zeitraum

= auf Leistungsbereichs-
ebene: Vergleich zwi-
schen Werten vor und

Auf Vertrags- und Leis-
tungsbereichsebene:

Analyse der Kennziffer
zu T1 (= nach dem Er-
probungszeitraum)
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Kennziffer

Beschreibung

Messung

Datenerhebung durch /
Datenfluss

Datenanalyse auf unter-
schiedlichen Ebenen der
Aggregation

Zeitpunkt der Messung

EV-KZ6. (%) Anteil
der reevaluierten
Patienten aus der
auBerklinischen Be-
atmung

meinung 14 Tage) er-
neut beatmungspflichtig
wird

= |nvasiv beatmete Pati-
enten in der aulRerkli-
nischen Beatmung,
die innerhalb von 6
Monaten nach Entlas-
sung auf ein Weaning-
potential hin reevalu-
iert werden.

= Patienten mit Kontra-
indikation fiur eine
Entwohnung kénnen

Nenner = alle Pati-
enten mit prolon-
giertem Weaning,
die entwbhnt ent-
lassen wurden

Zahler = Patienten
der Grundgesamt-
heit, die reevalu-
iert wurden

Nenner = Invasiv
beatmete Patien-
ten in aulBerklini-
scher Beatmung,
die vor weniger als

= Entlassdatum
= |nvasive Beatmung

= Faktoren, die eine Ent-
wohnung erschweren
oder unmoglich machen

= Versichertennummer

Erfassung tiber Daten der
Kassen:

= Erneute Beatmungspflich-
tigkeit (einrichtungliber-
greifend): Beatmungs-DRG
binnen 14 Tage nach Ent-
lassung

Leistungserbringer leiten In-
formationen an das IQTIG
weiter:

= Erfassung der Grundge-
samtheit:

= Entlassung in die aulSer-
klinische Beatmung
ja/nein

= Bei Entlassung ent-
wohnt (teils, komplett)

nach Erprobungszeit-
raum aggregiert fur alle
Krankenhduser

= Auf Gesamtebene:
keine Analyse sinnvoll

Fir alle Analysen gilt:

= Beriicksichtigung, ob
Versorgungskonzept
schon vorher bestand,
verbessert oder neu
eingefiihrt wurde; Be-
ricksichtigung von Fak-
toren, die eine Entwoh-
nung erschweren
kénnen

= Auf Vertragsebene:
Vergleich des Anteils
vor und nach dem Er-
probungszeitraum

= Auf Leistungsbereichs-
ebene: Vergleich des
Wertes vor und nach
dem Erprobungszeit-
raum aggregiert Gber

Auf Vertrags- und Leis-
tungsbereichsebene:

Analyse der Kennziffer
zu T1 (= nach dem Er-
probungszeitraum)
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Kennziffer

Beschreibung

Messung

Datenerhebung durch /
Datenfluss

Datenanalyse auf unter-
schiedlichen Ebenen der
Aggregation

Zeitpunkt der Messung

EV-KZ7A. (%) Anteil
der reevaluierten
und entwohnten
Patienten

bei der Kennziffernbil-
dung ausgeschlossen
werden.

= ANMERKUNG: EV-KZ6
sollte nur in Verbin-
dung mit EV-KZ7A und
EV-KZ7B evaluiert
werden

= Reevaluierung invasiv
beatmeter Patienten,
die sich in auBerklini-
scher Beatmung be-
finden, sollte inner-
halb von 6 Monaten
nach Entlassung statt-
finden.

= Entwohnung bedeutet
eine teilweise (mit
NIV) oder komplette
Entwohnung von der
invasiven Beatmung.

6 Monaten entlas-
sen wurden

= Patienten ohne
Kontraindikation
fiir eine Entwoh-
nung

= Zahler = Patienten
der Grundgesamt-
heit, die nach der

Reevaluierung ent-

wohnt wurden

= Nenner = invasiv
beatmete Patien-
ten und Patientin-
nen ohne Kontra-
indikation fiir eine
Entwohnung, die
innerhalb von 6
Monaten nach

oder Weaningversager
(langfristig, temporér,
Tod)

= Dokumentation, welcher
Patient wann reevaluiert
wurde

= Aufnahme- und Entlassda-
ten

= Versichertennummer
= |nvasive Beatmung

= Kontraindikation fir eine
Entwohnung

Leistungserbringer leiten In-
formationen an das IQTIG
weiter:

= Erfassung der Grundge-
samtheit:

= Entlassung in die aulSer-
klinische Beatmung vor
weniger als 6 Monaten
ja/nein

= Bei Entlassung ent-
wohnt (teils, komplett)
oder Weaningversager

alle Krankenhauser mit
Qv

= Auf Gesamtebene:
keine Evaluation sinn-
voll

Fir alle Analysen gilt:

= Beriicksichtigung, ob
Versorgungskonzept
schon vorher bestand,
verbessert oder neu
eingefihrt wurde

= Auf Vertragsebene: An-
teil vor und nach Erpro-
bungszeitraum

= Auf Leistungsbereichs-
ebene: Anteil vor und
nach Erprobungszeit-
raum aggregiert flr
Krankenhduser mit QV

= Auf Gesamtebene:
keine Evaluation sinn-
voll

Fir alle Analysen gilt:

Auf Vertrags- und Leis-
tungsbereichsebene:

Analyse der Kennziffer
zu T1 (= nach dem Er-
probungszeitraum)
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Kennziffer

Beschreibung

Messung

Datenerhebung durch /
Datenfluss

Datenanalyse auf unter-
schiedlichen Ebenen der
Aggregation

Zeitpunkt der Messung

EV-KZ7B. (%) Anteil
der reevaluierten
und stabil entwohn-
ten Patienten

= Einschluss von Patien-
ten mit Weaningpo-
tential, also ohne
Kontraindikation flr
eine Entwoéhnung.

= Reevaluierung invasiv
beatmeter Patienten,
die sich in aulRerklini-
scher Beatmung be-
finden, sollte inner-
halb von 6 Monaten
nach Entlassung statt-
finden

Entlassung aus der
Intensivstation
reevaluiert wur-
den

= Zdhler = Patienten
aus der Grundge-
samtheit, deren
Entwohnungser-
folg stabil ist

= Nenner = Patien-
ten aus der auBer-
klinischen Beat-
mung, die

(langfristig, temporér,
Tod)
Dokumentation, welcher

Patient wann reevaluiert
wurde

Nach Reevaluierung und

Entwohnungsversuch: Ent-

wohnungsversuch erfolg-
reich

Aufnahme- und Entlassda-

ten
Invasive Beatmung
Versichertennummer

Faktoren, die eine Ent-
wohnung erschweren
oder unmoglich machen

Leistungserbringer leiten In-

= Berlicksichtigung ob
Konzepte schon vorher
bestanden, verbessert
wurden oder neu einge-
fuhrt wurden; Berilick-
sichtigung von Fakto-
ren, die eine
Entwohnung erschwe-
ren kénnen und Aus-
schluss der Patienten
mit einer Kontraindika-
tion fir eine Entwoh-
nung aus der Analyse

= Auf Vertragsebene: An- | Auf Vertrags- und Leis-

formationen an das IQTIG
weiter:

= Siehe EV-KZ7A

Anhand von Kassendaten er-

fassbar:

= Dokumentation, ob Pati-
ent binnen kurzer Zeit (14

teil vor und nach Erpro-
bungszeitraum

Auf Leistungsbereichs-
ebene: Anteil vor und
nach Erprobungszeit-
raum aggregiert flr
Krankenhduser mit QV

tungsbereichsebene:

Analyse der Kennziffer
zu T1 (= nach dem Er-
probungszeitraum)
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Kennziffer Beschreibung

Messung

Datenerhebung durch /
Datenfluss

Datenanalyse auf unter-
schiedlichen Ebenen der
Aggregation

Zeitpunkt der Messung

= Entwohnung bedeutet
eine teilweise (mit
NIV) oder komplette
Entwdhnung von der
invasiven Beatmung

= Stabile Entwéhnung:
keine erneute Beat-
mungspflichtigkeit
binnen kurzer Zeit (14
Tage = Expertenmei-
nung)

innerhalb von 6
Monaten ent-
wohnt wurden

Tage) erneut beatmungs-
pflichtig wird (einrich-
tungsiibergreifende Ana-
lyse) (Beatmungs-DRGs)

= Auf Gesamtebene:

keine Evaluation sinn-
voll

Fir alle Analysen gilt:

= Berlicksichtigung, ob

Konzepte schon vorher
bestanden, verbessert
wurden oder neu einge-
fuhrt wurden; Beriick-
sichtigung von Fakto-
ren, die eine
Entwohnung erschwe-
ren kdnnen und Aus-
schluss der Patienten
mit einer Kontraindika-
tion fir eine Entwoh-
nung aus der Analyse
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3.5 Erforderliche Informationen und Daten — Intensivstationen

Tabelle 3: Erforderliche Informationen und Daten — Intensivstationen

Kennziffer Intensivsta- Bendétigte Daten und Informationen, um Kennziffern auswerten

tionen zu konnen

Zertifizierung durch
Fachgesellschaft als
Grundvoraussetzung
zur SchlieBung des QV
(fakultativ)

EV-KZ1A. (%) Anteil
der entwohnten Pati-
enten

EV-KZ1B. (%) Anteil
der stabil entwohnten
Patienten

Angabe, durch welche Fachgesellschaft die Intensivstation zerti-
fiziert wurde

gef. Angabe, ob Zertifizierung angestrebt wird (Zeitrahmen,
Fachgesellschaft

Angabe, ob Versorgungskonzept neu eingefiihrt wird oder Ver-
sorgungskonzept schon besteht
Erfassung der Grundgesamtheit:
= |nvasive Beatmung
= Erfassung des prolongierten Weanings je Patient:
— Beatmungsdauer nach dem 1. SBT
— Dokumentation der Gesamtanzahl an SBT
= Keine Kontraindikation fiir eine Entwohnung

Bei Entlassung entwoéhnt ja/nein unter Angabe ob teilweise
oder komplett entwohnt

Entlassdatum
Versichertennummer

Faktoren, die eine Entwohnung erschweren

Erfassung der Grundgesamtheit:
= |nvasive Beatmung
= Erfassung des prolongierten Weanings:
— Beatmungsdauer nach dem 1. SBT
— Dokumentation der Gesamtanzahl an SBT
= Keine Kontraindikation fiir eine Entwohnung

= Bei Entlassung entwdhnt ja/nein unter Angabe ob teilweise
entwohnt oder komplett entwohnt

Entlassdatum
Faktoren, die eine Entwohnung erschweren

erneute Beatmungspflichtigkeit ist auswertbar anhand der Beat-
mungs-DRGs (iber Daten der Krankenkassen (einrichtungsiber-
greifend)

o Versichertennummer

= Beatmungs-DRG binnen 14 Tage nach Entlassung (einrich-
tungstibergreifende Erfassung)

© I1QTIG 2018
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EV-KZ2. Intensivstationen mit Anbindung an ein Weaningzentrum/Weaningzentren

EV-KZ2. (%) Anteil der
invasiv beatmeten Pa-
tienten, der vor Entlas-
sung in die aulRerklini-
sche Beatmung in
einem Weaningzent-
rum vorgestellt wird
oder (nur in begriinde-
ten Féllen) in Zusam-
menarbeit mit einer
spezialisierten Einrich-
tung fur auBerklinische
Beatmung entlassen
wird

Erfassung der Grundgesamtheit:
= |nvasive Beatmung
s Erfassung prolongiertes Weaning:
— Beatmungsdauer nach dem 1. SBT
— Dokumentation der Gesamtanzahl an SBT

= Bei Entlassung entwohnt (teils, komplett) oder Weaningver-
sager (langfristig, temporér, Tod)

= Entlassung der Patientinnen und Patienten in ein Weaning-
zentrum oder in den ambulanten Sektor

Erfassung, welche Patienten von einem Weaningzentrum evalu-
iert wurden

Erfassung, welche Patienten von den Weaningzentren aus Kapa-
zitdtsgriinden nicht evaluiert werden konnten (Nachweis der
Weaningzentren in ortlicher Ndhe notwendig)

Bei Kapazitatsgrenzen der Weaningzentren oder Kontraindikati-
onen der Patienten fiir eine Entwohnung: Erfassung, bei wel-
chen Patienten die auBerklinische Beatmung in enger Abstim-
mung mit einer spezialisierten Einrichtung erfolgt, die
grundsatzlich eine Reevaluierung des Weaningpotentials inner-
halb von 6 Monaten unterstitzt

Entlassdatum
Versichertennummer

Kontraindikationen fir eine Entwéhnung

EV-KZ2. Intensivstationen ohne Anbindung an ein Weaningzentrum/Weaningzentren

EV-KZ2. (%) Anteil der
invasiv beatmeten Pa-
tienten mit prolongier-
tem Weaning, der in
Zusammenarbeit mit
einer spezialisierten
Einrichtung flr auRer-
klinische Beatmung
entlassen wird (%)

EV-KZ3. (%) Anteil der
reevaluierten Patien-
ten aus der aulerklini-
schen Beatmung

Erfassung der Grundgesamtheit:

= |nvasive Beatmung

= Erfassung prolongiertes Weaning:
— Beatmungsdauer nach dem 1.SBT
— Gesamtanzahl SBT

= Bei Entlassung entwdhnt (teils, komplett) oder Weaningversa-
ger (langfristig, temporar, Tod)

Erfassung, bei welchen Patienten die aufRerklinische Beatmung
in enger Abstimmung mit einer spezialisierten Einrichtung er-
folgt, die grundsatzlich eine Reevaluierung des Weaningpotenti-
als innerhalb von 6 Monaten unterstitzt

Entlassdatum

Versichertennummer

Erfassung der Grundgesamtheit:
= |nvasive Beatmung

s Erfassung prolongiertes Weaning

© I1QTIG 2018
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EV-KZ4A. (%) Anteil
der reevaluierten und
entwohnten Patienten
aus der auRerklini-
schen Beatmung

EV-KZ4B. (%) Anteil
der reevaluierten und
stabil entwdhnten Pa-
tienten aus der aulSer-
klinischen Beatmung

— Beatmungsdauer nach dem 1.SBT
— Gesamtanzahl SBT
= Entlassung in die auBerklinische Beatmung ja/nein

= Bei Entlassung entwohnt (teils, komplett) oder Weaningversa-
ger (langfristig, temporar, Tod)

= Keine Kontraindikation fiir eine Entwohnung
Dokumentation, welcher Patient reevaluiert wurde
Dokumentation, wann Patient reevaluiert wurde
Aufnahme- und Entlassdaten

Versichertennummer

Erfassung der Grundgesamtheit:

= |nvasive Beatmung

= Erfassung prolongiertes Weaning
— Beatmungsdauer nach dem 1.SBT
— Gesamtanzahl SBT

= Entlassung in die auRerklinische Beatmung vor weniger als 6
Monaten ja/nein

= Bei Entlassung invasiv beatmet
= Dokumentation, welcher Patient reevaluiert wurde
= Dokumentation, wann Patient reevaluiert wurde

Nach Reevaluierung und Entwéhnungsversuch: Entwéhnung bei
Entlassung erfolgreich (komplett, teilweise) oder Weaningversa-
ger (Tod, langfristig oder temporar)

Aufnahme- und Entlassdaten
Versichertennummer
Faktoren, die eine Entwohnung unmaoglich machen bzw. er-
schweren
Erfassung der Grundgesamtheit:
= Erfassung prolongiertes Weaning
— Beatmungsdauer nach dem 1. SBT
— Gesamtanzahl SBT

= Entlassung in die auRerklinische Beatmung ja/nein vor weni-
ger als 6 Monaten ja/nein

= Bei Entlassung invasiv beatmet

= Keine Kontraindikation fiir eine Entwohnung

= Dokumentation, welcher Patient reevaluiert wurde
= Dokumentation, wann Patient reevaluiert wurde

s Nach Reevaluierung und Entwdéhnungsversuch: Entwéhnung
bei Entlassung erfolgreich (komplett, teilweise) oder
Weaningversager (Tod, langfristig oder temporar)

© I1QTIG 2018
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Erfassung der Risikofaktoren, die eine Entwéhnung erschweren
Versichertennummer

Dokumentation, ob Patient binnen kurzer Zeit (14 Tage) erneut
beatmungspflichtig wird (einrichtungsiibergreifende Analyse)

= Beatmungs-DRGs

3.6 Erforderliche Informationen und Daten — Weaningzentren

Tabelle 4: Erforderliche Informationen und Daten — Weaningzentren

Kennziffer Weaning-
zentren

Benotigte Daten und Informationen, um Kennziffern auswerten
zu kénnen

EV-KZ5A. (%) Anteil
der entwohnten Pati-
enten

EV-KZ5B. (%) Anteil
der stabil entwohnten
Patienten

EV-KZ6. (%) Anteil der
reevaluierten Patien-
ten aus der aulRerklini-
schen Beatmung

Erfassung der Grundgesamtheit:
= |nvasive Beatmung
= Erfassung des prolongierten Weanings:
— Beatmungsdauer nach dem 1. SBT
— Dokumentation der Gesamtanzahl an SBT
= Keine Kontraindikation fiir eine Entwohnung

= Bei Entlassung entwdhnt ja/nein unter Angabe ob teilweise
entwohnt oder komplett entwohnt

Entlassdatum
Versichertennummer

Faktoren, die eine Entwohnung erschweren

Erfassung der Grundgesamtheit:
= |nvasive Beatmung
= Erfassung des prolongierten Weanings:
— Beatmungsdauer nach dem 1. SBT
— Dokumentation der Gesamtanzahl an SBT
= Keine Kontraindikation fiir eine Entwohnung

= Bei Entlassung entwdhnt ja/nein unter Angabe ob teilweise
entwohnt oder komplett entwohnt

Entlassdatum
Faktoren, die eine stabile Entwohnung erschweren

Dokumentation, ob Patient binnen kurzer Zeit (14 Tage) erneut
beatmungspflichtig wird (einrichtungsiibergreifende Analyse)

o Versichertennummer

= Beamtungs-DRGs

Erfassung der Grundgesamtheit:
@ |nvasive Beatmung

s Prolongiertes Weaning

© I1QTIG 2018
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EV-KZ7A. (%) Anteil
der reevaluierten und
entwohnten Patienten

EV-KZ7B. (%) Anteil
der reevaluierten und
stabil entwohnten Pa-
tienten

— Beatmungsdauer nach dem 1.SBT
— Gesamtanzahl SBT

= Bei Entlassung entwohnt (teils, komplett) oder Weaningver-
sager (langfristig, temporar, Tod)

= Entlassung in die auBerklinische Beatmung ja/nein vor weni-
ger als 6 Monaten ja/nein

= Keine Kontraindikation fiir eine Entwohnung
Dokumentation, welcher Patient reevaluiert wurde
Dokumentation, wann Patient reevaluiert wurde
Aufnahme- und Entlassdaten

Versichertennummer

Erfassung der Grundgesamtheit:

= |nvasive Beatmung

= Prolongiertes Weaning
— Beatmungsdauer nach dem 1.SBT
— Gesamtanzahl SBT

= Bei Entlassung entwohnt (teils, komplett) oder Weaningver-
sager (langfristig, temporar, Tod)

= Entlassung in die auBerklinische Beatmung ja/nein vor weni-
ger als 6 Monaten ja/nein

= Keine Kontraindikation fiir eine Entwohnung
= Dokumentation, welcher Patient reevaluiert wurde
= Dokumentation, wann Patient reevaluiert wurde

Nach Reevaluierung und Entwéhnungsversuch: Entwohnung bei
Entlassung erfolgreich (komplett, teilweise) oder Weaningversa-
ger (Tod, langfristig oder temporar)

Aufnahme- und Entlassdaten
Invasive Beatmung
Versichertennummer

Faktoren, die eine Entwohnung erschweren

Erfassung der Grundgesamtheit:

@ |nvasive Beatmung

s Prolongiertes Weaning
— Beatmungsdauer nach dem 1.SBT
— Gesamtanzahl SBT

= Bei Entlassung entwohnt (teils, komplett) oder Weaningver-
sager (langfristig, temporar, Tod)

= Entlassung in die auBerklinische Beatmung ja/nein vor weni-
ger als 6 Monaten ja/nein

= Keine Kontraindikation fiir eine Entwohnung

© I1QTIG 2018
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= Dokumentation, welcher Patient reevaluiert wurde
= Dokumentation, wann Patient reevaluiert wurde

s Nach Reevaluierung und Entwéhnungsversuch: Entwéhnung
bei Entlassung erfolgreich (komplett, teilweise) oder
Weaningversager (Tod, langfristig oder temporar)

= Erfassung der Risikofaktoren, die eine Entwohnung erschweren

= Dokumentation, ob Patient binnen kurzer Zeit (14 Tage) erneut
beatmungspflichtig wird (einrichtungsiibergreifende Analyse)

s Versichertennummer

= Beatmungs-DRGs

3.7

Basisstatistik

Die Basisstatistik ist flir alle Patienten zu erheben, zuséatzlich zu den Informationen und Daten in
den obenstehenden Tabellen (siehe Abschlussbericht S. 53).

3.8

Informationen zum Versorgungskonzept (neu eingefiihrt, verbessert, schon bestehend)

Fallzahlen zu den Weaning-Kategorien 2 und 3 (schwieriges und prolongiertes Weaning)

Bei Entlassung oder Verlegung: in welche Einrichtung die Patientin oder der Patient verlegt

oder entlassen wurde

Patientenvariablen, die im Rahmen der Routinedatenerfassung erhoben werden (z. B. Alter,
Geschlecht, Komorbiditaten)

Erfassung patientenseitiger Risikofaktoren fiir eine Entwéhnung

Die Messung patientenseitiger Faktoren, die sich auf den Entwéhnungserfolg auswirken kénnen,

wurde im Rahmen der Kennziffern-Erhebung in den obenstehenden Tabellen mehrfach vorge-

schlagen. Wie im Abschlussbericht ausgefihrt (S. 30-31), handelt es sich um folgende Faktoren:

1. Kontraindikationen fiir eine Entwéhnung:

o

o

o

o

zentrale Atemregulationsstérungen

neuromuskulare Erkrankungen (u.a. Amyotrophe Lateralsklerose, Apallisches Syndrom,
Muskeldystrophie Duchenne, Myasthenien)

Querschnittssyndrome

ein-/beidseitige Zwerchfellparesen

chronische Lungenerkrankungen mit chronischer respiratorischer Insuffizienz

end-stage COPD

restriktive Lungenerkrankungen

2. Weitere Komorbiditaten gelten unter Experten und in der Literatur als protrahierend fiir eine
Entwdhnung (ICD-10):

o

o

o

o

Delir (FO5.-)

Stérungen des Wasser- und Elektrolythaushalts (E87.-)
Respiratorische Insuffizienz (J96.-)
Critical-lllness-Polyneuropathie (G62.8)
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= Zwerchfellldhmungen (J98.6)
= Endokrine Stérungen (E34.-)
= Erhebliche Malnutrition (E43)
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