AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

w I d Wissenschaftliches
Institut der AOK

Pressekonferenz zur Vorstellung
des Qualitatsmonitors 2018
am 23.11.2017, Berlin

Inhalt der Pressemappe

o Ubersicht der Gesprichspartner

 Pressemitteilung

« Statement Prof. Dr. med. Thomas Mansky
Leiter des Fachgebietes Strukturentwicklung und Qualitdtsmanagement im
Gesundheitswesen der Technischen Universitat Berlin

* Folien zum Statement Prof. Dr. med. Thomas Mansky

o Statement Dr. med. Simone Wesselmann
Bereichsleiterin Zertifizierung bei der Deutschen Krebsgesellschaft

e Folien zum Statement Dr. med. Simone Wesselmann

o Statement Martin Litsch
Vorstandsvorsitzender des AOK-Bundesverbandes

o Statement Prof. Dr. med. Ralf Kuhlen
Vorsitzender des Wissenschaftlichen Beirats der Initiative Qualitatsmedizin e.V. (IQM)

o Statement UIf Fink
Senator a. D., Vorstandsvorsitzender von Gesundheitsstadt Berlin e. V.

 Grafiken zum Qualitatsmonitor 2018

Das Material der Pressemappe steht lhnen
auch online zur Verfigung: aok-presse.de

KONTAKT UND INFORMATION
Kai Behrens | AOK-Bundesverband | 030 346 46 23 09 | presse@bv.aok.de

www.aok-bv.de | www.wido.de



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

w I d Wissenschaftliches
Institut der AOK

Pressekonferenz zur Vorstellung
des Qualitatsmonitors 2018
am 23.11.2017, Berlin

lhre Gesprachspartner:

Prof. Dr. med. Thomas Mansky

Leiter des Fachgebietes Strukturentwicklung und
Qualitatsmanagement im Gesundheitswesen der
Technischen Universitat Berlin

Dr. med. Simone Wesselmann
Bereichsleiterin Zertifizierung bei der Deutschen
Krebsgesellschaft

Martin Litsch
Vorstandsvorsitzender
des AOK-Bundesverbandes

Prof. Dr. med. Ralf Kuhlen
Vorsitzender des Wissenschaftlichen
Beirats der Initiative Qualitatsmedizin
e.V. (IQM)

UIf Fink
Senator a.D., Vorstandsvorsitzender
von Gesundheitsstadt Berlin

www.aok-bv.de | www.wido.de



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

w I d Wissenschaftliches
Institut der AOK

Seite 1 von 3
Pressekonferenz zur Vorstellung
des Qualitatsmonitors 2018
am 23.11.2017, Berlin

Qualitatsmonitor: Viele vermeidbare Todesfalle
durch ,Gelegenheitschirurgie” bei Krebs-OPs

Berlin. Viele Patienten in Deutschland sterben zu frih, weil sie in Kliniken operiert wer-
den, die zu wenig Erfahrung mit komplizierten Krebs-OPs haben. So kénnte allein die
Zahl der Todesfalle infolge von Lungenkrebs-Operationen durch die Einflhrung einer
rein rechnerisch ermittelten Mindestmenge von 108 Eingriffen pro Jahr um etwa ein
Fanftel sinken — von 361 auf 287 Todesfalle pro Jahr. Das zeigt eine Analyse auf Basis
der Krankenhaus-Abrechnungsdaten fir den Qualitdtsmonitor 2018 des Wissenschaft-
lichen Instituts der AOK (WIdO), des Vereins Gesundheitsstadt Berlin und der Initiative
Qualitatsmedizin (IQM). Ein ahnliches Bild zeigt sich bei anderen Krebs-Indikationen wie
Speiserohren-Krebs, Bauchspeicheldriisen-Krebs sowie Blasen- und Darmkrebs.

.In Deutschland gibt es immer noch viel zu viele Kliniken, die nur hin und wieder mal eine kom-
plizierte Krebs-Operation durchfiihren”, sagt Prof. Thomas Mansky, Leiter des Fachgebietes Struk-
turentwicklung und Qualitdtsmanagement im Gesundheitswesen der Technischen Universitat (TU)
Berlin und einer der Autoren des Qualitatsmonitors. Als Beispiel nennt Mansky die Operationen
zur teilweisen Entfernung der Lunge, die bei Lungenkrebs-Patienten in vielen Fallen erforderlich
ist: Ein FUnftel der Patienten wird nach den Untersuchungen einer TU-Arbeitsgruppe in insgesamt
260 Kliniken behandelt, die im Durchschnitt nur fiinf dieser OPs pro Jahr durchfihren. , Es ist sehr
wahrscheinlich, dass in diesen Kliniken die nétige Operationsroutine und die flr eine adaquate
Gesamtbetreuung notwendige Spezialisierung nicht vorhanden sein kénnen”, so Mansky.

AOK fordert neue Mindestmengen fiir Krebs-OPs

Diese ,Gelegenheitschirurgie” sei nicht akzeptabel, kritisiert Martin Litsch, Vorstandsvorsitzender
des AOK-Bundesverbandes. ,,Das Problem lasst sich nur durch die Einfihrung und konsequente
Durchsetzung von OP-Mindestmengen in den Griff bekommen”, so Litsch. Die AOK werde daher
die Forderung nach Einfihrung von Mindestmengen fur komplizierte OPs bei Lungenkrebs und
Brustkrebs in den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) einbringen. Im Falle von Speiseréhren-
und Bauchspeicheldrisen-Krebs setze man sich fir eine Erhdhung der bestehenden Mindestmen-
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gen ein. AuBerdem erhoht die AOK den Druck auf die Kliniken zur konsequenten Umsetzung der
bestehenden Mindestmengen: , Krankenhauser, die die Vorgaben nicht einhalten und bei denen
kein Ausnahmetatbestand vorliegt, erhalten von der AOK im Sinne der Patientensicherheit keine
Vergltung mehr fir diese Eingriffe”, so Litsch.

Die EinfUhrung einer neuen Mindestmenge fur Lungenkrebs-OPs unterstlitzt Simone Wessel-
mann, Bereichsleiterin Zertifizierung bei der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG) und Autorin
des Qualitatsmonitors: ,,Mit den 49 von der DKG zertifizierten Lungenkrebszentren haben wir
nahezu alle Kliniken erfasst, die die Vorgaben fur unsere Zertifizierung erfillen kénnen”, betont
Wesselmann. Das Problem seien die vielen Kliniken am anderen Ende des Spektrums: ,Das sind
in der Regel allgemeinchirurgische Abteilungen, die nur gelegentlich Thoraxchirurgie betreiben.”
Die Lungenkrebszentren der DKG mussten dagegen eine Mindestzahl von 75 Lungenkrebs-OPs
pro Jahr durchfihren und dartber hinaus eine Reihe von Qualitatskriterien erfillen, die jahrlich
Uberprift wirden.

In diesen Lungenkrebszentren sind die Sterblichkeitsraten der Patienten deutlich niedriger als in
Krankenhdusern, die den Eingriff seltener durchfihren: Eine Auswertung auf Basis der Kranken-
haus-Abrechnungsdaten von 2015 zeigt in Kliniken mit mehr als 75 Lungenkrebs-Operationen pro
Jahr eine Sterblichkeitsrate von nur 2,5 Prozent, wahrend sie in den Kliniken mit weniger OPs pro
Jahr bei 4,1 Prozent liegt.

Regionale Unterschiede bei Zentralisierung

Der Qualitatsmonitor zeigt bei der Zentralisierung der Lungenchirurgie deutliche Unterschiede
zwischen den einzelnen Bundeslandern: Nach einer Auswertung der Qualitatsberichte 2015 der
deutschen Krankenhduser ist der Anteil von Patienten, die in Kliniken mit weniger als 75 anato-
mischen Lungenresektionen pro Jahr behandelt werden, in Mecklenburg-Vorpommern mit 75
Prozent besonders hoch. Am niedrigsten ist er dagegen in Berlin mit drei Prozent. Besonders viele
Kliniken mit unter 75 OPs pro Jahr gibt es in Nordrhein-Westfalen (90 Kliniken) und Bayern (60
Kliniken). ,,Offenbar gibt es bei diesem Thema in vielen Landern noch erheblichen Handlungsbe-
darf”, sagt Thomas Mansky.
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Die Durchsetzung von Mindestmengen und Zentralisierung von Leistungen sei fur Kliniken nicht
einfach und ein ,schmerzhafter Prozess”, der aber angesichts der eindeutigen Datenlage ,,abso-
lut folgerichtig” sei, betont Prof. Ralf Kuhlen, Vorsitzender des Wissenschaftlichen Beirates der
Initiative Qualitatsmedizin (IQM). Viele der 410 IQM-Kliniken, die sich freiwillig fir mehr Versor-
gungsqualitdt engagieren, seien die Themen Mindestmengen und Zentrenbildung schon lange
vor der Anklindigung regulatorischer Eingriffe angegangen. Bei der Weiterentwicklung der IQM-
Qualitatsindikatoren habe man Informationen tber Mindestfallzahlen, die Breite des Leistungsan-
gebotes und die Leistungsmengen bericksichtigt.

Qualitatsmonitor als ,Werkzeugkasten” fiir Planer

Der Qualitatsmonitor 2018 liefert fur sechs ausgewahlte Krankheitsbilder und Behandlungen de-
taillierte Daten zu Fallzahlen und Qualitatskennzahlen der deutschen Krankenhauser. Neben den
Lungenkrebs—OPs stehen in diesem Jahr die Versorgung von Friihgeborenen, die Geburtshilfe so-
wie die Implantation von Knie- und Hiftgelenks-Endoprothesen im Fokus. ,In einer Klinikliste wer-
den die Ergebnisse von insgesamt 1.352 Krankenhdusern bundesweit dargestellt, in denen 2014
und 2015 eine dieser Behandlungen dokumentiert worden ist”, sagt Ulf Fink, ehemaliger Berliner
Gesundheitssenator und Vorstandsvorsitzender von Gesundheitsstadt Berlin. , Die Krankenhaus-
planer der Lander bekommen mit dem Qualitatsmonitor einen hilfreichen Werkzeugkasten in die
Hand.” Neben Landervergleichen und der Liste mit den Klinikergebnissen enthélt das Buch auch
eine Reihe von Fachbeitrdgen zu einzelnen Krankheitsbildern aus der Liste, zur Umsetzung der
Qualitatsziele des Krankenhausstrukturgesetzes sowie zu weiteren Themen der Qualitatssicherung
und des Qualitdtsmanagements im Krankenhaus.
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Statement von Prof. Dr. med. Thomas Mansky

Leiter des Fachgebietes Strukturentwicklung und Qualitatsmanagement
im Gesundheitswesen der Technischen Universitat Berlin

Es gilt das gesprochene Wort!

Sehr geehrte Damen und Herren,

mit dem Qualitatsmonitor wollen wir auch in diesem Jahr wieder ausgewahlte Themen zur aktuellen
Versorgungssituation in den deutschen Kliniken beleuchten. Dazu haben wir die vorhandenen Da-
tenquellen ausgewertet und die Ergebnisse aufbereitet — aggregiert auf der Landesebene, aber auch
in einer Liste fir jede einzelne Klinik.

Die krankenhausbezogene Liste mit dem Titel , Krankenhausmonitor” am Ende des Buches enthalt
unter anderem die Fallzahlen, aus denen Patienten und einweisende Arzte ablesen kénnen, wie viel
Erfahrung eine Klinik mit einem Eingriff hat. Damit der Leser die Fallzahl beurteilen kann, werden
die Fallzahlbereiche (niedrig, mittel, hoch) im Vergleich zum Bundesdurchschnitt farbig markiert. Der
Zusammenhang zwischen der Haufigkeit bestimmter OPs in einem Krankenhaus und dem Ergebnis
der Behandlung ist mittlerweile in vielen internationalen Studien beschrieben worden.

Unser Fokus soll hier in diesem Jahr auf der Versorgung von Krebspatienten liegen. Lassen Sie mich daher
zu Beginn ganz kurz zum Qualitdtsmonitor 2017 zurlickspringen, den wir im vergangenen Jahr vorgestellt
haben: Wir haben dort einen Schwerpunkt auf die Brustkrebs-OPs gelegt und konnten unter anderem
zeigen, dass in dem Viertel der Kliniken mit den geringsten Fallzahlen weniger als acht Falle pro Jahr
operiert werden — und das, obwohl es sich hier um einen planbaren und damit leicht zentralisierbaren
Eingriff handelt, fur den die Fachgesellschaften weit hhere Mindestfallzahlen fordern (Folie 2). AuBerdem
konnten wir belegen, dass Kliniken mit wenigen Brustkrebs-Operationen die Ziele der gesetzlichen Quali-
tatssicherung haufiger verfehlen. In diesem Jahr wollen wir Operationen bei weiteren Krebserkrankungen
beleuchten: Darmkrebs, Blasenkrebs, Speiserdhrenkrebs, Bauchspeicheldriisenkrebs und Lungenkrebs.
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Methodisches Vorgehen

Zunachst haben wir uns anhand einer unabhangig durchgefihrten Studie unseres Fachgebiets an der
TU Berlin in Bezug auf diese funf Krebs-Operationen die Fallzahlverteilung angeschaut. Eine Darstellung
wesentlicher Ergebnisse dieser Studie ist auch im Qualitdtsmonitor enthalten. Wir haben die Gesamt-
zahl der Patienten nach Behandlungshaufigkeit der Kliniken auf finf Gruppen mit annahernd gleicher
Fallzahl verteilt. Dabei zeigt die untere Gruppe die Behandlungsergebnisse des Flnftels der Patienten,
die in den Kliniken mit der niedrigsten Fallzahl behandelt wurden. Die obere zeigt entsprechend die
Ergebnisse des Flnftels, das in den Kliniken mit der hdchsten Fallzahl behandelt wurde.

Fur die Ergebnisanalyse haben wir auf Basis der vollstdndigen deutschen Krankenhausabrechnungen
von 2009 bis 2014 fir insgesamt 25 Behandlungen ausgewertet, ob ein Zusammenhang zwischen
Fallzahl und Krankenhaussterblichkeit festzustellen ist. Die Sterblichkeit wurde herangezogen, weil
sie sozusagen das , harteste Ergebnis” zur Feststellung der Qualitat ist. Der Anteil der Todesfélle nach
einer OP bildet quasi die ,, Spitze des Eisbergs” der moglichen Komplikationen und negativen Folgen
einer OP. FUr 20 Eingriffsarten, darunter die finf hier gezeigten Krebs-Operationen, konnten wir einen
Zusammenhang von Fallzahl und Sterblichkeit der Patienten nachweisen.

In einem weiteren Schritt haben wir berechnet, welche Fallzahl die Krankenhauser fur diese Behand-
lungen mindestens erreichen miissten, damit das Sterblichkeitsrisiko fir die Patienten geringer ausfallt
als im bundesweiten Durchschnitt aller deutschen Kliniken. Diesen Schwellenwert haben wir genutzt
um zu schatzen, wie viele Todesfalle pro Jahr vermieden werden kdnnten, wenn entsprechende Min-
destmengen eingefihrt wirden. Es handelt sich also um rein rechnerisch ermittelte Mindestmengen,
die die Effekte einer moderaten Zentralisierung transparent machen.

Ergebnisse: Fallzahlverteilung und potenziell vermeidbare Todesfélle

Die Verteilung der Falle Uber die Kliniken ist bei allen betrachteten Krebs-OPs ahnlich erniichternd wie
bei der Indikation Brustkrebs: Es zeigt sich, dass es in Deutschland immer noch viel zu viele Kliniken
gibt, die nur hin und wieder eine dieser komplizierten Krebs-OPs durchfiihren. Beispiel Darmkrebs:
Hier wurde ein Finftel der Patienten in insgesamt 492 Kliniken behandelt, die im Durchschnitt nur
23 dieser OPs pro Jahr durchfihren. Es ist sehr wahrscheinlich, dass in diesen Kliniken die nétige
Operationsroutine und die fur eine addquate Gesamtbetreuung notwendige Spezialisierung nicht
vorhanden sein kénnen (Folie 5).

Dies hat Konsequenzen fir die Patienten: In den bundesweit insgesamt 492 Kliniken, die die we-
nigsten Darmkrebs-Falle pro Jahr operieren (im Durchschnitt — genauer Median — 23 Falle pro Jahr),
lag das Risiko, infolge einer solchen OP zu sterben, um 59 Prozent hoher als in den 71 Kliniken mit
den meisten OPs (durchschnittliche Fallzahl hier: 141). Wenn man fur Darmkrebs-OPs die rechnerisch
ermittelte Mindestmenge von 82 OPs einflihren wirde, kénnte man die mittlere Sterblichkeit in
Deutschland (relativ) um 8,6 Prozent verringern. Das entsprache im statistischen Mittel 280 vermeid-
baren Todesfallen pro Jahr.
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Ein ahnliches Bild zeigt sich bei anderen Krebs-Indikationen (Folien 6 bis 9). Hier liegen die Fallzah-
len allerdings deutlich niedriger als beim Darmkrebs, weil diese Eingriffe seltener vorkommen. Bei
Bauchspeicheldrisenkrebs und Speiserohrenkrebs ist der relative Anteil der vermeidbaren Todesfalle,
die auf Basis der ,rechnerischen Mindestmenge” ermittelt wurde, mit etwa 25 Prozent besonders
hoch. So lieBen sich durch eine Mindestmenge von 22 OPs pro Jahr zum Beispiel beim Speiserdhren-
krebs 25,4 Prozent der Todesfélle infolge der OP vermeiden. Das entsprache 65 Patienten pro Jahr
(Folie 7). Und ebenfalls knapp ein Viertel (24,5 Prozent) ergibt sich beim Bauspeicheldrisenkrebs. Hier
hatten im statistischen Mittel 124 Todesfalle pro Jahr vermieden werden kédnnen, wenn alle Patienten
in einer Klinik mit mindestens 29 OPs pro Jahr behandelt worden waren (Folie 8).

Ergebnisse zu Lungenkrebs-Operationen

Einen genaueren Blick haben wir auf die Lungenkrebs-Operationen geworfen (Folie 9). Hier zeigt sich
bei der Fallverteilung das gleiche Bild wie bei den anderen Krebs-OPs: Ein Funftel der Patienten wird
in insgesamt 260 Kliniken behandelt, die im Durchschnitt nur fanf dieser OPs pro Jahr durchfihren.
Zum Vergleich: Die Deutsche Krebsgesellschaft fordert als Voraussetzung fir die Zertifizierung von
Lungenkrebszentren eine Mindestzahl von 75 Operationen pro Jahr. Der Anteil der deutschen Klini-
ken, die diese OP-Zahl bei den anatomischen Lungenresektionen erreichen, liegt bei unter 20 Prozent.

Welche Auswirkungen eine Zentralisierung dieser Eingriffe hatte, zeigt die Auswertung auf Basis
unserer rechnerisch ermittelten Mindestmenge, die bei 108 Eingriffen pro Jahr liegt: Bei Einfihrung
einer solchen Mindestmenge kénnte die Zahl der Todesfalle um etwa ein Flnftel sinken — von 361
auf 287 Todesfalle pro Jahr.

Wir haben uns zusatzlich auch die Unterschiede zwischen den einzelnen Bundeslandern bei einer mog-
lichen Zentralisierung der Thoraxchirurgie angeschaut (Folie 11). Basis fir diese Auswertung waren die
Qualitatsberichte 2015 der deutschen Krankenhauser. Es zeigt sich, dass der Anteil der Patienten, die
in Kliniken mit mehr als 75 anatomischen Lungenresektionen pro Jahr behandelt werden, in Berlin mit
97 Prozent besonders hoch ist. In Mecklenburg-Vorpommern wird dagegen nur ein Viertel der Patienten
(25 Prozent) in solchen Krankenhéausern behandelt. Besonders viele Kliniken mit unter 75 anatomischen
Lungenresektionen pro Jahr gibt es in Nordrhein-Westfalen (90 Kliniken) und Bayern (60 Kliniken). Of-
fenbar gibt es bei diesem Thema in vielen Landern noch erheblichen Handlungsbedarf.

Fazit

Die Auswertungen des Qualitatsmonitors zeigen: In Deutschland werden zu viele komplizierte Krebs-
Operationen in Kliniken durchgefiihrt, die daflr in der Regel aufgrund zu niedriger Fallzahlen keine
ausreichende Qualifikation haben kénnen. Die Auswirkungen fir die Patienten zeigen sich in den
Unterschieden bei den Sterblichkeitsraten. Hier sind strukturpolitische MaBnahmen wie Mindest-
mengen erforderlich, um Krankenhaus-Abteilungen, die solche Fille nur gelegentlich operieren, im
Interesse der Patientensicherheit aus der Versorgung auszuschlieBen. SchlieBlich handelt es sich hier
um planbare Eingriffe und nicht um Notfélle.
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Fur OPs wegen Speiserdhrenkrebs und Bauchspeicheldrisenkrebs gibt es bereits Mindestmengen —
aber sie liegen mit 10 Eingriffen pro Jahr auch im internationalen Vergleich sehr niedrig und sollten
erhdht werden. Dies legen auch die von uns errechneten Schwellenwerte nahe.

Die regionale Auswertung zu den Lungenkrebs-OPs zeigt, dass die Unterschiede zwischen den Bun-
deslandern erheblich sind. Hier sind die Krankenhausplaner in den Landern gefordert, eine Verbesse-
rung ihrer Versorgungsstrukturen sicherzustellen. Der Qualitatsmonitor 2018 enthalt eine Reihe von
Anregungen, bei welchen Themen man hier ansetzen und die Behandlungsqualitat fur die Patienten
unmittelbar verbessern kénnte.

KONTAKT UND INFORMATION
Kai Behrens | AOK-Bundesverband | 030 346 46 23 09 | presse@bv.aok.de
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Kliniken

Wissenschaftliches Institut der AOK WIdo
Mammachirurgie - Fallverteilung uber behandelnde

Ein Viertel aller Kliniken, die im Jahr 2014 Brustkrebs-OPs

durchfiihrten, behandelten weniger als 8 Falle.

Mammachirurgie-Falle

© WIdO 2017
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Studie: Methodisches Vorgehen

e Empirische Bewertung des Volume-Outcome-
Zusammenhanges flir 25 Behandlungsanlasse (signifikanter
Zusammenhang bei 20 Behandlungsanlassen)

e Basis: Auswertung der Krankenhaus-Abrechnungsdaten (DRG-
Statistik) fur die Jahre 2009-2014

e Annahme: Es verbleiben nur Kliniken, deren erwartete
Sterblichkeit unter der Sterblichkeit im Bund liegt (keine
Bestwerte)

e Der berechnete Schwellenwert (,,rechnerische
Mindestmenge") zeigt somit die Effekte einer moderaten
Zentralisierung

Quelle: Nimptsch & Mansky, BMJ Open 2017. Qualitatsmonitor 2018
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Wissenschaftliches Institut der AOK WIdo
Fall- und Krankenhauszahlen in der onkologischen Chirurgie

(2009-2014)

Operation
Darmkrebs Patienten 66.058 66.089 66.119 66.185 66.451
Kliniken 492 218 153 112 71
Blasenkrebs Patienten 8.706 8.702 8.761 8.734 8.832
Kliniken 177 78 56 39 24
Krebs der Bauch- Patienten 6.886 6.915 6.880 6.854 7.020
speicheldriise
Kliniken 322 117 71 41 17
Krebs der Speiserohre Patienten 3.625 3.625 3.639 3.550 3.769
Kliniken 228 71 43 23 10
Lungenkrebs Patienten 14.655 14.766 14.626 14.872 15.064
Kliniken 260 48 27 17 9

© WIdO 2017 Pressekonferenz Qualitdatsmonitor 2018 4
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Darmkrebs-Operationen (2009-2014)

Kliniken und jahrliche Fallzahl
(@ 55.150 Falle pro Jahr)

Sterblichkeitsriickgang bei rechnerischer
Mindestmenge von 82 OPs

Sehr hoch

Hoch
153 - Mittel 72

Kliniken Mittlere Fallzahl
pro Jahr (Median)
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B Basenkrebs-Operationen (2009-2014)

Kliniken und jahrliche Fallzahl
(@ 7.289 Falle pro Jahr)

Sterblichkeitsriickgang bei rechnerischer

Mindestmenge von 31 OPs
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Seiser6hrenkrebs-Operationen (2009-2014)

Wissenschaftliches Institut der AOK WId o

Kliniken und jahrliche Fallzahl
(@ 3.035 Falle pro Jahr)

Sterblichkeitsriickgang bei rechnerischer
Mindestmenge von 22 OPs
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Kliniken und jahrliche Fallzahl
(@ 5.759 Falle pro Jahr)

Sterblichkeitsriickgang bei rechnerischer

Mindestmenge von 29 OPs

=
N
I
n
]
=y
=
=y
o
0
>
ul
N

Mittlere Fallzahl
pro Jahr (Median)
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m aktuelle Sterblichkeit

“ nach simulierter Zentralisierung
-24,5%
(124 Patienten)

507
(8,8%)

383
(6,6%)

durchschnittliche Todesfdlle
pro Jahr (Sterblichkeit)
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“ Lngenkrebs-Operationen (2009-2014)

Wissenschaftliches Institut der AOK WId o

Kliniken und jahrliche Fallzahl
(@ 12.331 Falle pro Jahr)

Sterblichkeitsriickgang bei rechnerischer

Mindestmenge von 108 OPs
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48 l Niedrig J49

Kliniken

Mittlere Fallzahl

272

pro Jahr (Median)

© WIdO 2017

M aktuelle Sterblichkeit

" nach simulierter Zentralisierung

-20,7%
(74 Falle)

361
(2,9%)
287
(2,3%)

durchschnittliche Todesfidlle
pro Jahr (Sterblichkeit)
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Wissenschaftliches Institut der AOK W|d°
Verteilung anatomischer Lungenresektionen uber

behandelnde Kliniken

Der Anteil der Kliniken mit =275 Resektionen lag 2015 unter 20 Prozent.
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j TTTLS - Wissenschaftliches Institut der AOK WId o
} - =

Kliniken mit <75 anatomischen Lungenresektionen pro
Jahr und deren Behandlungsfalle

92% Meckl.-Vorp. - 75%
90% [EB Brandenburg 54%
8s8% [N Bayern 47%
83% Niedersachsen 42%
84% Hessen - 40%
80% [E} Sachsen-Anhalt - 39%
80% Saarland 37%
80% Rheinland-Pfalz 37%
75% Hamburg 34%
85% [T Nordrhein-Westf. 34%
88% Schleswig-Holst. 33%
86% [ Bremen . 33%
67% |3 Thiiringen 28%
78% Baden-Wiirtt. 26%
71% Sachsen - 24%
58% Berlin 3%
Anteil und Anzahl Kliniken Prozentualer Anteil Behandlungsfille
Mit <75 OPs in Kliniken mit <75 OPs
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‘ ,.ﬁ Wissenschaftliches Institut der AOK WIdo
e Es gibt in Deutschland immer noch viel zu viele Kliniken, die
komplizierte Krebs-OPs nur hin und wieder durchfiihren.

e Dies hat Auswirkungen fur die Patienten, insbesondere in
Form von zu hohen Sterblichkeitsraten.

e Eine starkere Zentralisierung der Versorgung ist notwendig.

e Die berechneten Schwellenwerte sowie internationale
Erfahrungen legen nahe, dass die bisherigen OP-
Mindestmengen bei Speiserohrenkrebs und
Bauchspeicheldriisenkrebs erhoht werden sollten.

e Ferner sind neue Mindestmengen fur weitere Tumorarten und
andere Behandlungen erforderlich.

e Die regionale Auswertung zu den Lungenkrebs-OPs zeigt, dass
die Unterschiede zwischen den Landern erheblich sind. Hier
sind die Krankenhausplaner in den Bundeslandern gefordert.

© WIdO 2017 Pressekonferenz Qualitatsmonitor 2018 12



m Wissenschaftliches Institut der AOK WIdo
Verwendete Materialien

e Nimptsch & Mansky, Hospital volume and mortality for 25 types of
inpatient treatment in German hospitals: observational study using
complete national data from 2009 to 2014. BMJ Open 2017
http://bmjopen.bmj.com/content/7/9/€016184.long

e OnkoZert: hitp://www.onkozert.de/index.htm

e Qualitatsmonitor 2017: hHitp://www.wido.de/qualitaetsmonitor.htm/

e Qualitatsmonitor 2018: hiip://www.wido.de/qualitaetsmonitor.htm/
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Statement von Dr. med. Simone Wesselmann
Bereichsleiterin Zertifizierung bei der Deutschen Krebsgesellschaft

Es gilt das gesprochene Wort!

Sehr geehrte Damen und Herren,

die Zentren den Deutschen Krebsgesellschaft haben das Ziel, fur die betroffenen Patienten eine qua-
litatsgesicherte Behandlung zu gewahrleisten, die alle Phasen und alle Bereiche der onkologischen
Erkrankung umfasst. Die Qualitat der interdisziplinaren und interprofessionellen Zusammenarbeit der
Behandlungspartner wird jahrlich in Audits vor Ort Uberprift und in Jahresberichten vertffentlicht [1].
Neben dem Erflllen von Mindestanforderungen wie zum Beispiel an die Anzahl der durchgefiihrten
Behandlungen, ist ein weiteres wichtiges Element der Zertifizierung die Durchfiihrung von Tumor-
konferenzen. In diesen werden Behandlungspldne fir die Patienten erstellt, in die die umfassende
Expertise aller Beteiligten und die aktuellsten Leitlinien einflieBen. Die Zertifizierung eines Zentrums
durch die Deutsche Krebsgesellschaft stellt somit ein Vertrauen gebendes Qualitatssiegel dar, das den
Patienten eine Orientierungshilfe bietet und ihnen die Sicherheit gibt, dass in dem entsprechenden
Zentrum hohe QualitatsmaBstabe erflllt werden. Die positiven Effekte fir das langere Uberleben der
Patienten, die in Zentren behandelt wurden, sind unter anderem fir Brust- und Darmkrebszentren
veroffentlicht [2,3].

Fur den Qualitdtsmonitor 2018 wurde nun auch fiir die Patienten mit Lungenkrebs auf Basis des DRG-
Datensatzes nach § 21 KHEntgG eine umfassende Analyse erstellt, die den bereits durch zahlreiche
internationale Publikationen belegten, signifikanten Zusammenhang zwischen héherer Fallzahl und
niedrigerer postoperativer Sterblichkeit — als Surrogatparameter fir die Ergebnisqualitdt — untersucht.
Die Datenauswertung zeigt, dass im Jahr 2015 in Deutschland an 318 Kliniken 11.614 Patienten mit
Lungenkrebs in kurativer Absicht operiert wurden. Die Verteilung der Operationen auf die Kran-
kenhauser war dabei jedoch sehr unterschiedlich: 271 Kliniken haben jeweils weniger als 76 dieser
Operationen pro Jahr durchgefthrt und insgesamt lediglich 4.984 der 11.614 Eingriffe. Der gréf3te
Anteil der Operationen, ndmlich 6.630, wurde durch lediglich 47 Kliniken erbracht, die mehr als 75
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kurative Eingriffe pro Jahr bei Lungenkrebs durchfihren. Die Krankenhaussterblichkeit in den 318
Kliniken zeigte hingegen ein umgekehrtes Bild: Die Kliniken mit wenigen Operationen (<75 Eingriffe/
Jahr) hatten eine deutlich héhere Rate an postoperativ verstorbenen Patienten mit Lungenkarzinom
(4,1%). Dagegen war die Rate in Krankenhdusern mit hoher Fallzahl (>75) um 39% geringer, ndmlich
bei 2,5(Vo.

Bei schwierigen Operationen eignet sich die Krankenhaussterblichkeit sehr gut, um die chirurgische
Ergebnisqualitat sicher abzubilden. Die operative Therapie ist jedoch nur ein, wenn auch sehr wichti-
ger Teil der onkologischen Behandlung von Patienten mit Lungenkrebs. Gegenwartig entwickeln sich
die diagnostischen Verfahren fir eine frithe Diagnose des Lungenkarzinoms schnell weiter und damit
auch die Maglichkeiten fur eine friihere und damit eher kurativ durchgefiihrte Operation. Dartber
hinaus ermoglichen die neuen Systemtherapien langere Lebenszeiten nach der Diagnose, was vor
einiger Zeit nicht vorauszusehen war. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, dass nicht nur die Qualitat
der operativen Therapie kritisch betrachtet wird, sondern auch jeder andere Schritt in der diagnosti-
schen und therapeutischen Behandlungskette. In den aktuell 49 zertifizierten Lungenkrebszentren der
Deutschen Krebsgesellschaft wird diese Anforderung umgesetzt, indem die Qualitat der gesamten
Behandlungskette jahrlich Uberprift wird.

Die Auswertungen der DRG-Daten Uber den Zusammenhang zwischen Anzahl der Operationen und
Krankenhaussterblichkeit bei Lungenkrebs machen ein Problem offensichtlich, das allein mit der Qua-
litatssicherung durch Zertifizierung nicht gelést werden kann. 2015 waren bereits 42 der 47 Kliniken,
die mehr als 75 kurative Resektionen pro Jahr durchgeftihrt und damit gleichzeitig deutlich niedrigere
Krankenhaussterblichkeitsraten hatten, zertifiziert. Die Kliniken mit kleinen OP-Aufkommen haben
jedoch eine schlechtere Ergebnisqualitdt, bezogen auf die Krankenhaussterblichkeit. Diese Kliniken
kénnen nicht zertifiziert werden, weil sie die Vorgaben der Deutschen Krebsgesellschaft nicht erful-
len, und damit wird auch die Qualitat der weiteren diagnostischen und therapeutischen Behandlungs-
schritte nicht Gberpriift.

Aus den vorliegenden Ergebnissen der DRG-Auswertung ergibt sich, dass wir fur die kurativen
Eingriffe bei Patienten mit Lungenkrebs, die keine Notfalloperationen sind, eine Mindestmenge an
durchgefihrten Eingriffen pro Jahr fordern sollten, um den Patienten eine qualitativ hochwertige
Versorgung zu erméglichen.

[1] Jahresberichte der zertifizierten Zentren: https://www.krebsgesellschaft.de/jahresberichte.html

[2] Beckmann MW, Brucker C, Hanf V, Rauh C et al. Quality Assured Health Care in Certified Breast Centers and Improvement
of the Prognosis of Breast Cancer Patients. Onkologie 2011; 34:362-367

[3] Schmitt J, ReiBfelder C, Trautmann F. Wirksamkeit operativer Behandlungen von Patienten mit Kolonkarzinom in zer-
tifizierten Krebszentren. 16. Kongress fir Versorgungsforschung 2017
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Bessere Versorgungsqualitat durch
Zentrenbildung

Simone Wesselmann, Deutsche Krebsgesellschaft, Berlin
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Zertifizierte Zentren:
Qualitatsgesicherte Netzwerke in der Onkologie

= Uberprifte Qualitat fir alle Behandlungspartner und Behandlungsschritte:

Beispiel Lungenkrebszentrum

Friherkennung Pathologie « Zusammenarbeit aller
. L Behandlunsgpartner
Niedergelassene o Radiologie . e e
Arzte B e interdisziplinar
© ”od\, Psychoonkologie |« jnterprofessionell
Genetisch %
U?\::r;fj(:ching * Sozialarbeit * ambulant und
Thoraxchirurgie stationar verbindend
Palliativmedizin * transparente Qualitat!
| & Pneumologie * jahrliche Uberprifung
Krebsregister e@ d lit3
& _ er Qualitat
Rehabilitation Strahlentherapie
Selbsthilfe Pflege
DKG: ! https://www.krebsgesellschaft.de/jahresberichte.html ,

https://www.krebsgesellschaft.de/zertifizierung/fachartikel.html
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Zertifikat der Deutschen Krebsgesellschaft
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O

D K‘ ; :.o. e ....ist eine Orientierungshilfe fir
®eccoe Patienten und Angehorige

KREBSGESELLSCHAFT
° ... gibt Sicherheit und Vertrauen,

dass in dem Zentrum Qualitat
Lungenkrebs erreicht wird

Zentrum

Zertifiziertes
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KREBSGESELLSCHAFT

Zertifizierte Brustkrebszentren

Gesamtuberleben bei Patientinnen mit Brustkrebs:

100 :
Hazard Ratio 0,70
95 (95% Cl 0,52-0,93)
90
e /ertifizierte Zentren (n = 1988)
g5 Sonstige Einrichtungen (n = 1952)
80 | | | |

0 1 2 3 4
Jahre nach Diagnose

=> Auswertung: 3.940 Patientinnen mit nicht-metastasiertem Brustkrebs
=>, Die Versorgung in einem zertifizierten Brustzentrum zeigte in einem adjustierten Cox-
Modell einen signifikanten positiven Einfluss auf das Gesamtiiberleben”

D KG Beckmann MW, Brucker C, Hanf V, Rauh C et al. Quality Assured Health Care in Certified Breast
KREBSCESELLSCHArT Centers and Improvement of the Prognosis of Breast Cancer Patients. Onkologie 2011;34:362-367
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KREBSGESELLSCHAFT

Zertifizierte Darmkrebszentren
Darmkrebszentrum

Gesamtliberleben bei Patienten mit Darmkrebs:

@

0

~

0

0 => Auswertung: 6.186

< Patienten mit

@ - operiertem Darmkrebs

o~ Hazard Ratio: 0.89 => Das Risiko zu

0 . _ . .
_ (95% Cl: 0.83-0.97) versterben ist mit
- Behandlung in
0 1Jahr 2 Jahre 3Jahre 4 Jahre 5Jahre 6 Jahre 7 Jahre 8 Jahre zertifizierten
Uberlebenszeit Darmkrebszentren 11%
keine Zertifizierung —— Zertifizierung geringer als in nicht
zertifizierten Kliniken
D KG Schmitt et al. Wirksamkeit operativer Behandlungen von Patienten mit Kolonkarzinom

KREBSGESELLSCHAFT in zertifizierten Krebszentren. 16. Kongress flr Versorgungsforschung 2017



Und was sehen wir bei der Behandlung von Lungenkrebs?
Kurative Lungenoperationen bei Lungenkrebs, 2015

318 behandelnde Kliniken 11.614 kurative Lungenoperationen

- 57%

- 43%

" > 75 kurative Lungenoperationen/ Jahr (47 Kliniken)
I < 75 kurative Lungenoperationen/ Jahr (271 Kliniken)

D KG Ze rt Iﬁ Zlerun 8 DRG-Statistik, Quelle Statistisches Bundesamt, Destatis



Krankenhaussterblichkeit nach kurativen Lungenoperationen

bei Lungenkrebs, 2015

5%

4%

S -39%

T 3%

%

g

3 2%

3

g

< 1%

0%
Kliniken mit Kliniken mit
<75 Operationen/Jahr | >75 Operationen/Jahr

271 Kliniken 47 Kliniken

2015 waren 42 der
47 Kliniken bereits
zertifiziert.

2017 gibt es 49
zertifizierte
Lungenkrebszentren

D KG Ze rt Iﬁ Zlerun 8 DRG-Statistik, Quelle Statistisches Bundesamt, Destatis
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....die Herausforderung:

° mit den aktuell 49 zertifizierten Lungenkrebszentren sind annahernd alle
Kliniken zertifiziert, die sich zertifizieren lassen kdnnen, weil sie die Vorgaben
erreichen

* was passiert mit den Kliniken, die eine hohe Krankenhaussterblichkeit haben
und bei denen zudem die Qualitat der umfassenden Behandlung der
Patienten mit Lungenkrebs nicht transparent ist?

Krankenhaussterblichkeit (%)

Kliniken mit Kliniken mit
<75 Operationen/Jahr /575 Operationen/Jahr
271 Kliniken 47 Kliniken

D KG i:f...
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Fazit

Zertifizierte Zentren gewahrleisten Qualitat fir alle Diagnostik- und
Behandlungsschritte einer onkologischen Erkrankung

In den zertifizierten Zentren ist das Uberleben der betroffenen Patienten
verbessert (Brust- und Darmkrebszentren) und die Krankenhaussterblichkeit
nach Operation verringert (Lungenkrebszentren)

Die DRG-Daten 2015 zeigen einen deutlichen Unterschied in der

Krankenhaussterblichkeit in Abhangigkeit von der Anzahl der durchgefuhrten
kurativen Lungenoperationen

Die nicht zertifizierten Kliniken mit einer kleinen Zahl an durchgefiihrten
Operationen, haben eine hohere Krankenhaussterblichkeit und die Qualitat
der Gesamtbehandlung der Patienten mit Lungenkrebs ist nicht transparent

Um die Qualitat der Behandlung onkologischer Patienten zu sichern,

brauchen wir Mindestmengen flr operative Eingriffe pro Krankenhaus.
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Statement von Martin Litsch
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Es gilt das gesprochene Wort!

Sehr geehrte Damen und Herren,

das Problem ist mit den beiden Vortragen von Herrn Prof. Mansky und Frau Dr. Wesselmann sehr deutlich ge-
worden: Auf der einen Seite haben wir hervorragende und von der Deutschen Krebsgesellschaft zertifizierte
Zentren, die in der Krebsmedizin taglich Spitzenleistungen erbringen. Sie tun alles dafur, dass Krebspatienten
von erfahrenen Operateuren versorgt und auch im Anschluss an die OP optimal nachbehandelt werden.

Und auf der anderen Seite gibt es —in GroBstadten und Ballungsraumen oft nur wenige Kilometer entfernt
— allgemeinchirurgische Klinik-Abteilungen, in denen nicht ausreichend spezialisierte und zu wenig erfah-
rene Operateure alle paar Wochen mal eine Lungenkrebs-OP durchfiihren. Keine Notfalle wohlgemerkt,
sondern im Regelfall planbare Eingriffe. Hier fehlt nicht nur die Erfahrung, hier fehlen auch die Strukturen
fur die optimale Nachbehandlung. Hier gibt es keine spezialisierten Thoraxchirurgen, kein routiniertes OP-
Team, keine spezialisierte Intensivmedizin im Anschluss.

Diese ,Gelegenheitschirurgie” ist nicht akzeptabel. Die Unterschiede in den Sterblichkeitsraten zwi-
schen Zentren und ,Gelegenheitsversorgern” machen sehr plastisch deutlich, dass es hier tatsachlich
um Menschenleben geht. Jeder Krebspatient, der diese Infos bekommt, wird sich ganz sicher fur eine
spezialisierte Klinik mit Erfahrung entscheiden — auch wenn er und seine Angehdrigen dafir vielleicht
weitere Anfahrtswege in Kauf nehmen missen.

Was also ist zu tun? Das Problem lasst sich aus Sicht der AOK nur durch die Einflhrung und konsequente
Durchsetzung von OP-Mindestmengen in den Griff bekommen. Krankenhaus-Abteilungen, die diese
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Mindestmengen nicht erfullen, durfen diese Eingriffe nicht mehr durchfiihren. Wir haben dieses Thema
bereits mit dem letzten Qualitatsmonitor und mit dem Krankenhaus-Report 2017 aufgegriffen. Und wir
werden hier auch weiter am Ball bleiben.

Die Analysen des Qualitatsmonitors 2018 zeigen, dass bei den Krebs-Indikationen dringend etwas
passieren muss. Daher wird die AOK die Forderung nach Einfiihrung neuer Mindestmengen fur kom-
plizierte OPs bei Lungenkrebs und Brustkrebs Uber den Spitzenverband der Krankenkassen in den
Gemeinsamen Bundesausschuss einbringen. Und im Falle von Speiseréhren- und Bauchspeicheldri-
sen-Krebs setzen wir uns fur eine Erhdhung der bestehenden Mindestmengen ein.

Die Krebs-Erkrankungen stehen hier heute besonders im Fokus. Aber es gibt weitere Indikationen, bei
denen wir uns im G-BA fiir neue Mindestmengen stark machen werden, weil zahlreiche Studien den
Zusammenhang von Fallzahlen und Ergebnissen belegen. So fordern wir zusatzliche Mindestmengen
zum Einsatz von klnstlichen Huftgelenken und bei Schilddriisen-OPs. Eine Erhohung der Mindest-
menge halten wir auBerdem bei der Versorgung von Frihgeborenen fir notwendig.

Damit sich die Situation flr die Patienten tatsachlich schnell verbessert, ist aber auch die verbindliche
Umsetzung der schon bestehenden Mindestmengen entscheidend. Das war ein erklartes Ziel des
Krankenhaus-Strukturgesetzes. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat mit Inkrafttreten des Gesetzes
am 1. Januar 2016 den Auftrag bekommen, die ndheren Einzelheiten zu Ausnahmetatbestanden und
Ubergangsregelungen fiir die Kliniken festzulegen. Das ist knapp zwei Jahre her. Und was ist inzwischen
passiert? Die Regelung konnte erst letzte Woche im Plenum beschlossen worden. Die Vertreter der
Krankenhduser im Gemeinsamen Bundesausschuss bremsen, wo sie kdnnen. Das ist nicht akzeptabel.

Wir werden den Druck auf die Kliniken zur konsequenten Umsetzung der bestehenden Mindestmen-
gen erhdhen: Krankenhduser, die die Vorgaben nicht einhalten und bei denen kein Ausnahmetatbe-
stand vorliegt, erhalten von der AOK im Sinne der Patientensicherheit keine Vergiitung mehr fir diese
Eingriffe. So, wie es auch im Krankenhausstrukturgesetz vorgesehen ist.

Insgesamt lduft die Umsetzung der Qualitatsvorgaben aus dem KHSG viel zu schleppend. Die Fristen,
die hier gesetzt wurden, werden von den Akteuren im Gemeinsamen Bundesausschuss bis zuletzt
ausgereizt. Wo man auch hinschaut, nirgendwo geht es voran. Ein Beispiel sind die planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren. Die erste Generation der Indikatoren ist aus Sicht der Lander nicht anwendbar
und die nachste kann frihestens 2020 zu realen Konsequenzen fir eine bessere Versorgung fihren.

Alle diese Probleme haben auch damit zu tun, dass uns ein klares Ziel fehlt, wie es mit der Kranken-
hauslandschaft in Deutschland weitergehen soll. Die Politik im Bund und in den Landern ist gefordert,
gemeinsam mit den verantwortlichen Akteuren ein solches Zielbild zu entwickeln.

Um es an einem Beispiel konkreter zu machen: In Deutschland haben nicht einmal 20 Prozent der
Kliniken mehr als 500 Betten. Wie viele sollen es denn 2025 sein? Das misste man im Rahmen eines
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solchen Zielbildes endlich mal definieren. Bessere Versorgungsqualitat fur Patienten erfordert zentra-
lisierte Strukturen. Auch mit Blick auf die Personalressourcen bei Arzten und Pflegekraften kénnen
wir die Versorgung in Zukunft nur sicherstellen, wenn eine massive Zentralisierung von Leistungen
stattfindet. AuBerdem wird die Behandlung vieler Krankheiten immer komplexer — wie es sich zum
Beispiel in der Krebstherapie zeigt. Viele Fachdisziplinen missen vernetzt zusammenwirken, um im
Sinne einer modernen Medizin eine optimale Behandlung sicherzustellen. Auch der Stand der Medizin
gebietet also mehr Spezialisierung und Zentralisierung.

Wenn man ein Zielbild fur die Krankenhauslandschaft entwickelt, muss man auch den Strukturfonds
im Blick behalten, der mit dem Krankenhaus-Strukturgesetz eingefihrt worden ist. Er ist zwar vom
Ansatz her richtig. Um mehr Zentralisierung und Spezialisierung hinzubekommen, sind aber ganz
andere Summen nétig als die Mittel, die der Strukturfonds bisher vorsieht. Unabhédngig davon mus-
sen Bund und Lander im Sinne einer modernen Patientenversorgung in Deutschland gemeinsam
anpacken und die seit Jahren bestehende Investitionslicke schlieBen, ohne dabei standig auf den
maoglichen Gewinn oder Verlust von Einfluss zu schauen.

Herr Prof. Mansky hat ja eben auch regionale Unterschiede in der Versorgung dargestellt, die der
aktuelle Qualitatsmonitor mit seiner Klinikliste sehr schén zu Tage fordert. Die Informationen liegen
also auf dem Tisch. Wir erwarten von den Landern, dass sie ihre Verantwortung wahrnehmen und
in einen Wettbewerb um die beste Qualitat der Versorgung einsteigen. Sie sollten mutig vorangehen
und den Ehrgeiz haben, die Qualitatsintention des Krankenhausstrukturgesetzes in der Kranken-
hausplanung zigig umzusetzen. Dabei sollten sie ihre Mdglichkeiten zur Gestaltung der Strukturen
ausschopfen. Aus einer Krankenhausplanung, die nur die bundesweiten Vorgaben nachvollzieht,
sollte eine echte Versorgungsplanung werden.

Dazu gehdrt nicht zuletzt die konsequente Umsetzung der Mindestmengen: Ich erwarte von den Planungs-
behorden der Lander, dass sie in jeder Planungsrunde prifen, ob Krankenhaus-Abteilungen bei bestimmten
Eingriffen deutlich unter den vorgegebenen Mindestmengen bleiben. Sie mussen dann dafiir sorgen, dass
diese Abteilungen die jeweiligen OPs nicht mehr vornehmen — im Sinne der Patientensicherheit.

Das Festhalten an unserer jetzigen Krankenhaustruktur ist damit verbunden, dass wir vermeidbare To-
desfalle in Kauf nehmen. Patienten kdnnen zwar bei planbaren Eingriffen mitentscheiden, in welches
Krankenhaus sie gehen, um eine komplizierte OP durchfiihren zu lassen. Die AOK hilft dabei mit dem
Krankenhausnavigator. Hier kénnen sich Patienten informieren, ob eine Krankenhaus-Abteilung bei
einer bestimmten OP Uberdurchschnittliche, durchschnittliche oder unterdurchschnittliche Fallzahlen
vorzuweisen hat. Aber nicht alle Patienten wollen und kénnen sich mit diesen Informationen ausein-
andersetzen — zumal, wenn sie schwer erkrankt sind.

Letztlich sollte sich jeder Patient in Deutschland darauf verlassen konnen, dass er in einer Klinik behan-
delt wird, in der er eine bestmdgliche Versorgung bekommt. Das ist heute noch nicht der Fall — und
daran mussen wir gemeinsam arbeiten.

KONTAKT UND INFORMATION
Kai Behrens | AOK-Bundesverband | 030 346 46 23 09 | presse@bv.aok.de
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Es gilt das gesprochene Wort!

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich freue mich, dass ich den Qualitatsmonitor im Namen der Initiative Qualitatsmedizin (IQM) als
Mitherausgeber unterstitzen darf.

Die Initiative Qualitdtsmedizin, der mittlerweile mehr als 410 Kliniken freiwillig angehdren, ist seit Jah-
ren der Qualitat in besonderem MaBe verpflichtet: IQM misst anhand von klar definierten Qualitats-
indikatoren die Ergebnisse der Behandlungsqualitat in Krankenhausern und stellt diese transparent
und webbasiert dar. IQM nutzt hierzu Daten, die in jeder Klinik zur Abrechnungszwecken erhoben
werden, die vielfach tGberpriift wurden und deshalb eine hohe Reliabilitat besitzen. Auch der Quali-
tatsmonitor oder die Arbeit im QSR-Projekt zeigen, wie wertvoll die Analyse von Routinedaten in der
Qualitatsdiskussion sind, zumal keine zusatzliche Dokumentation in den Kliniken notwendig ist. Das
halten wir fiir absolut essentiell, weil wir unsere Pflegenden und Arzte lieber am Patienten als zur
Dokumentation am Rechner sitzen sehen.

IQM geht aber Uber die reine Messung und Darstellung von Ergebnissen hinaus, denn bei Auffalligkei-
ten in den Qualitdtsergebnissen setzen wir Peer Reviews ein: Besuche von , Peers”, also Arzten oder
Fachleuten anderer Kliniken, die darauf abzielen, im kollegialen Dialog miteinander Verbesserungs-
potentiale zu eruieren, mdgliche Fehler im Behandlungsablauf zu finden und gezielte MaBnahmen zu
initiieren, um solche Fehler abzustellen, Prozesse zu verandern, um damit Ergebnisse zu verbessern.
Wir kénnen nachweisen, dass Kliniken durch diese freiwillige Initiative eines aktiven Qualitdtsmanage-
ments ihre Qualitat verbessern.

Schon seit der IQM-Griindung 2008 stehen Indikatoren — unter anderem zum heute hier behandelten
Thema der onkologischen Chirurgie —im Fokus dieser Methode.
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Die Peer Reviews sind ein unschatzbar wertvolles Werkzeug im Qualitatsmanagement, aber auch
Peer Reviews stoBen bei unangemessenen Versorgungsstrukturen an ihre Grenzen. Insofern kennen
alle qualitatsbewussten Trager die hier geftihrte Diskussion um Fallzahlen und Qualitat sehr gut. Die
Themen Volume Outcome, Mindestmengen und Zentrenbildung wurden bei uns schon lange vor der
Ankilndigung regulatorischer Eingriffe angegangen. Von den Helios Kliniken, die ich auch vertrete,
kann ich berichten, dass wir fir die heute diskutierten komplexen Behandlungen Mindestmengen
und Zentralisierung der Leistungen verabschiedet haben, die Gber den regulatorisch vorgeschriebe-
nen Rahmen hinausgehen. Auch bei uns war und ist das ein schmerzhafter Prozess, der nicht einfach
umzusetzen, in Anbetracht der eindeutigen Datenlage aber absolut folgerichtig ist.

Bei der Weiterentwicklung der IQM-Qualitatsindikatoren wurde auf genau diese Themen eingegan-
gen, indem Informationen Uber Mindestfallzahlen, tber die Breite des Leistungsangebots und der
Leistungsmengen in der neuen Version der Indikatoren enthalten sind. Wir freuen uns umso mehr,
dass es mit dem Qualitatsmonitor nun maglich ist, derlei Daten Uber die Sektorengrenzen hinweg
zu analysieren. Damit ist die Basis geschaffen fur eine qualitatsorientierte Umstrukturierung von Be-
handlungsablaufen, die aus unserer Sicht zukunftsweisenden Charakter hat.

Uns ist sehr bewusst, dass Spezialisierung, Zentrenbildung und klinik-, trager-, und sektorentbergrei-
fende Kooperation in der deutschen Krankenhauslandschaft von der Gesundheitspolitik straff gesteu-
ert werden mussen. Gleichzeitig ist es flr uns aber ein hervorragendes Signal, dass bei IQM viele der
Akteure im Gesundheitswesen konkrete MaBBnahmen zur Qualitatsorientierung auch auf freiwilliger
Basis sehr aktiv gestalten und sich an der Diskussion beteiligen. Da der Qualitatsmonitor einen we-
sentlichen Anteil daran tragt, unterstiitzen wir dieses Projekt mit groBer Uberzeugung und Freude!

KONTAKT UND INFORMATION
Kai Behrens | AOK-Bundesverband | 030 346 46 23 09 | presse@bv.aok.de
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Es gilt das gesprochene Wort!

Sehr geehrte Damen und Herren,

Gesundheitsstadt Berlin, das Hauptstadtnetzwerk mit 200 Mitgliedern, beschéftigt sich seit 2005
intensiv mit Qualitatsverbesserungen im Gesundheitswesen. Mehrfach hat der gemeinnUtzige Verein
— in Zusammenarbeit mit dem Tagesspiegel — detaillierte Klinikvergleiche unter Qualitatsgesichts-
punkten fur Berlin erstellt; ebenso Qualitatsvergleiche zur stationdren Pflege, zur Rehabilitation und
zu ausgewahlten ambulanten medizinischen Leistungen. Mit diesen Projekten zur Qualitatstranspa-
renz und dem jahrlich durchgefihrten Nationalen Qualitdtskongress Gesundheit leistet der Verein
einen Beitrag zum Paradigmenwechsel zur Steuerung des Gesundheitssystems unter Qualitatsge-
sichtspunkten.

Wenn man die Gesundheits-Outcomes in Deutschland mit denen anderer Lander vergleicht, die dhn-
lich viel Geld fur ihr Gesundheitswesen ausgeben, dann steht Deutschland in vielen Fallen schlechter
da. Erntichternd sind beispielsweise die Ergebnisse zur Behandlung von Brustkrebs, die wir im Quali-
tatsmonitor 2017 berichtet haben. Die Zertifizierungsstelle der Deutschen Krebsgesellschaft empfiehlt
hier eine Mindestzahl von 100 OPs pro Jahr. Doch die Realitat sieht anders aus — Herr Prof. Mansky
hat das eben auch noch mal kurz angerissen: In dem Viertel der Kliniken mit den geringsten Fallzahlen
werden weniger als acht Félle pro Jahr operiert — und das, obwohl es sich hier um einen planbaren
und damit leicht zentralisierbaren Eingriff handelt. AuBerdem konnte gezeigt werden, dass Kliniken
mit wenigen Brustkrebs-OPs die Ziele der gesetzlichen Qualitatssicherung haufiger verfehlen. Ein Ziel
ist, dass bei mindestens 90 Prozent der Patientinnen vor der OP die Diagnose durch eine Stanz- oder
Vakuumbiopsie abgesichert wird. Dadurch soll soweit wie moglich vermieden werden, dass diese fur
die Patientinnen auBerst belastenden Eingriffe ungerechtfertigt durchgefihrt werden. Wahrend im
bundesweiten Durchschnitt aller Kliniken 16 Prozent der Krankenhauser dieses Qualitatsziel verfehl-
ten, waren es im Viertel der Kliniken mit den wenigsten Féllen 42 Prozent.
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Mit der Buchreihe , Qualitdtsmonitor” wollen wir den Fokus auf diese und weitere zentrale Qualitats-
zusammenhange lenken. Die Verantwortlichen in Gesundheitspolitik und Selbstverwaltung sowie die
Entscheider in den Krankenhausern haben die Méglichkeit, die Ergebnisse des ,Qualitatsmonitors”
fur ihre Planungsentscheidungen zu nutzen. Sie bekommen mit dem Buch einen hilfreichen Instru-
mentenkasten an die Hand. Beispielsweise kdnnen Bundeslander im Rahmen der Umsetzung einer
qualitatsorientierten Krankenhausplanung sicherstellen, dass Brustkrebs-Patientinnen nur in Zentren
mit entsprechender Fallzahl behandelt werden. Auch der ,Qualitdtsmonitor 2018" liefert eine Reihe
von konkreten Hinweisen, wie die stationdre Versorgung qualitativ besser strukturiert werden kann.
Fur die anstehende Umsetzung der Qualitatsagenda liefert die Buchreihe wichtige Daten, wie die
Planungsbehorden eine qualitatsorientierte Krankenhausplanung umsetzen kénnen. Dem kann sich
keine Planungsbehorde entziehen, wenn sie Patientensicherheit und eine qualitativ hochwertige
medizinische Versorgung der Menschen sicherstellen will.

KONTAKT UND INFORMATION
Kai Behrens | AOK-Bundesverband | 030 346 46 23 09 | presse@bv.aok.de
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