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Die Messung von Ergebnisqualitdat im ambulan-
ten Sektor ist mit Schwierigkeiten verbunden,
da sich die Behandlung der haufig chronischen
Erkrankungen meist iber einen langen Zeitraum
hinweg erstreckt und diese Krankheiten in der
Regel ohne einen klaren Endpunkt verlaufen
[25]. Vor diesem Hintergrund wurden in den
90er Jahren in den USA Raten von Krankenhaus-
fallen, welche durch effektive und zeitnahe am-
bulante Behandlung potentiell reduziert werden
koénnen, als MaR zur weiteren Einschatzung von
Ergebnisqualitdt im ambulanten Sektor fir Pati-
enten konzeptualisiert.

Dem Konzept der ambulant-sensitiven Diagno-
sen liegt die Annahme zugrunde, dass Kranken-
hausfalle infolge bestimmter Diagnosen durch
effektives Management chronischer Erkrankun-
gen, effektive Akutbehandlungen im ambulan-
ten Sektor oder Immunisierungen vermieden
werden kdnnen. GemaR diesen Annahmen weist
eine erhgohte Rate ambulant-sensitiver Kranken-
hausfdlle auf Defizite im Zugang zum oder der
Qualitat im ambulanten Sektor hin [28].

Die Bewertung, welche Krankenhausdiagnosen
als ambulant-sensitiv bezeichnet werden, ist
abhangig von der jeweiligen Organisation der
ambulanten Versorgung, von den bevoélkerungs-
relevanten Krankheiten (zum Beispiel liegen
Infektionskrankheiten im Fokus des brasiliani-
schen Qualitatsmanagements [1]), von regiona-
len Unterschieden in Normen und Praktiken der
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arztlichen Versorgung, der Diagnosekodierung
sowie vom technischen Fortschritt in der Me-
dizin [9]. Landerspezifische und von Versorgern
konsentierte Listen ambulant-sensitiver Kran-
kenhausfalle existieren bereits fur die USA, Ka-
nada, GroRbritannien, Spanien, Australien und
Neuseeland. Einen konsentierten deutschen Ka-
talog gab es bislang nicht.

Bei der Interpretation von Raten ambulant-
sensitiver Krankenhausfalle muss bericksichtigt
werden, dass der Zusammenhang zwischen der
Gute des ambulanten Sektors und der Haufigkeit
von Krankenhausaufenthalten infolge ambulant-
sensitiver Diagnosen durch externe Faktoren
beeinflusst wird. Zu diesen externen Faktoren
zahlen das individuelle Krankheitsrisiko von Pa-
tienten, das unter anderem bedingt ist durch
Unterschiede in demografischen Charakteristika
[4, 16, 18, 3, 27], im Gesundheitsverhalten von
Patienten [2], in der Compliance [10], bei sozio-
okonomischen Faktoren [25, 30, 6, 12, 4, 26, 27],
in der generellen Krankheitslast [2, 27, 12], in
Préferenzen von Patienten [2] sowie in der Or-
ganisation des Krankenhaussektors [5, 25].

Ziel der Studie von Sundmacher et al. [24] war
es somit, eine von Arzten konsentierte Liste am-
bulant-sensitiver Diagnosen flr den deutschen
ambulanten Versorgungssektor zu erstellen, um
so die Aussagekraft des Indikators fir das deut-
sche Gesundheitssystem zu starken. In diesem
Kontext wurden auch der Grad der Vermeid-
barkeit unter Berlcksichtigung der genannten
potentiell verzerrenden Einflliisse geschatzt und
medizinische Behandlungen und systemische
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MaRnahmen erortert, die zu einer Reduktion
der Krankenhausaufenthalte infolge ambulant-
sensitiver Diagnosen fiihren konnten.

In der hier besprochenen Studie wurden empiri-
sche Evidenz und Expertenmeinungen innerhalb
eines Delphi-Prozesses zusammengefiihrt, um
einen wohlinformierten Konsens hinsichtlich der
Auswahl und Bewertung ambulant-sensitiver Di-
agnosen zu erreichen [24]. Basierend auf Arbei-
ten von Caminal et al. [7], Solberg et al. [23] und
Weissman et al. [28] wurden finf Kriterien zur
Bewertung herangezogen, ob eine Diagnose im
deutschen Kontext ambulant-sensitiv ist:

e Evidenzin der Literatur;

e Relevanz der Diagnose fiir die deutsche
Bevolkerungsgesundheit;

e Konsens unter Experten bzw. Versorgern;

e  Einigkeit Definition und

Kodierung;

bezlglich der

e eine gewisse Notwendigkeit einer Hospita-
lisierung infolge der ambulant-sensitiven
Diagnose.

Die Delphi-Methode ist eine strukturierte interak-
tive Technik, die mehrere iterative Fragerunden
mit regelmalligen Feedbacks nach jeder Runde
mit dem Ziel der Konsensfindung beinhaltet [8].
Die Delphi-Analyse setzte die beschriebene Iden-
tifikation der Vorschlagsliste voraus und umfasste
die Entwicklung der Fragebdgen, eine moglichst
umfassende und reprasentative Auswahl der Teil-
nehmer, drei Runden anonymer Befragungen so-
wie die Zusammenfassung und Rickspiegelung
der Ergebnisse der ersten und zweiten Delphi-
Runde an die Teilnehmer.

Zusatzlich zur Auswahl der ambulant-sensitiven
Diagnosen und der Einschatzung des Grades der
Vermeidbarkeit beantworteten die Teilnehmer
der Delphi-Studie zudem die Frage, welche Art
von medizinischer Behandlung zur Vermeidung
von ambulant-sensitiven  Krankenhausfallen
(ASK) fiir die jeweiligen Diagnosegruppen geeig-
net seien. Diese adressierten Malnahmen der

Immunisierung, sonstige Primarpravention durch
Verhaltensempfehlungen, Friherkennung, das
Management andauernder Erkrankungen und
die Behandlung von Akuterkrankungen. Inner-
halb der Studie wurde zudem die Einschatzung
der Arzte eingeholt, durch welche systemischen
MaRnahmen ein Krankenhausaufenthalt infolge
ambulant-sensitiver Diagnosen vermieden wer-
den konnte. Zur Auswahl standen MaRnahmen,
die im deutschen Gesundheitswesen auf lokaler,
regionaler oder nationaler Ebene umgesetzt wer-
den konnen [21, 14, 13, 17, 27]. Die Methodik der
hier besprochenen Studie ist ausfihrlich in Sund-
macher et al. [24] beschrieben.

Insgesamt wurden innerhalb des Delphi-Pro-
zesses 40 ambulant-sensitive Diagnosegruppen
konsentiert. Von diesen Diagnosegruppen emp-
fehlen wir, aufgrund der Public Health-Relevanz
und Vermeidbarkeit 22 Diagnosegruppen als
Kernliste zu verwenden. Die vollstdndige Liste
der relevanten ICDs ist in Sundmacher et al. [24]
publiziert.!

Die Querschnitte der Jahre 2009 bis 2011 dieser
Krankenhausfalle je 100.000 Einwohner infolge
dieser Diagnosen sind nach Geschlecht stratifi-
ziert und auf Ebene der Kreise und kreisfreien
Stadte auf www.versorgungsatlas.de zu finden.
Die Daten stammen aus der DRG-Statistik, wel-
che die Diagnosen und Prozeduren aller vollsta-
tiondren Patientinnen und Patienten in Kranken-
hausern erfasst. Von dieser Statistik nicht erfasst
werden jedoch Hospitalisierungen infolge psych-
iatrischer Erkrankungen.

Die 22 Diagnosegruppen decken 90 % der Ge-
samtfille sowie Hospitalisierungen mit mindes-
tens 85 % Vermeidbarkeit durch einen effektiven
ambulanten Sektor ab. Tabelle 1 veranschaulicht
die Anzahl der Hospitalisierungen wegen dieser
22 Kerndiagnosegruppen im Jahr 2012 (Spalte
2) sowie den geschatzten Prozentsatz, welcher
nach Einschatzung des Delphi-Panels tatsachlich
vermieden werden kann (Spalte 4), und den ge-
schatzten Anteil, welcher tatsachlich vermieden
werden kann, multipliziert mit der Anzahl der
Falle (Spalte 3).

1 Das entsprechende Working-Paper kann per E-Mail
unter hsm@bwl.Imu.de angefragt werden.
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Einige Studien zu ambulant-sensitiven Kranken-
hausfillen bewerten insbesondere ungeplante
stationdre Aufnahmen (Kennzeichnung ,Notfall“)
als vermeidbar [19, 20, 15]. Dies ist im deutschen
Kontext nicht eindeutig zu beurteilen, da auch ge-
plante Hospitalisierungen auf Versorgungsliicken
insbesondere in landlichen Gebieten hinweisen
konnen und die Kennzeichnung als Notfall oft-
mals auch aus pragmatischen Griinden erfolgt
und nicht notwendigerweise eine Notfallaufnah-
me kennzeichnet [22]. Zwecks umfassender Dar-
stellung der Ergebnisse ist der Anteil der Notfalle
in Tabelle 1, Spalte 5 und die Anzahl vermeidba-
rer Falle multipliziert mit dem Prozentsatz von
Notféllen in Spalte 6 dargestellt (entspricht der
Anzahl vermeidbarer Notfalle). Weiterhin ist in
Tabelle 1 fiir jede Diagnosegruppe die von den
Teilnehmern meistgenannte medizinische Be-
handlung (Spalte 7) und systemische MaRnahme
(Spalte 8) zur Vermeidung einer Hospitalisierung
aufgefihrt.

Laut Teilnehmern der Delphi-Studie ist die effek-
tive Behandlung chronischer Erkrankungen die
MaRnahme, welche die Hospitalisierungsrate

infolge ambulant-sensitiver Krankenhausfalle po-
tentiell am besten reduzieren kann. Weiterhin
haufig gewahlte MaRnahmen sind die friihzeitige
Diagnose von Krankheiten und andere primarpra-
ventive Mallnahmen. Immunisierung spielt wie
erwartet insgesamt eine untergeordnete Rolle, da
diese nur bei wenigen Krankheiten anwendbar ist.

Die systemische MalRnahme, welche nach Ansicht
der Versorger in den meisten Fallen effektiv die
ASK-Rate reduzieren kdnnte, ist die Verbesserung
der intra- und intersektoralen kontinuierlichen
Versorgung, gefolgt von einem verbesserten Zu-
gang zum ambulanten Sektor und der Reduktion
medizinischer Unsicherheit. Diese drei Malinah-
men wurden in 85 % der Fragen als Antwortmog-
lichkeit angegeben. Das Setzen anderer Vergi-
tungsanreize wurde in 12 % der Fragen gewahlt.
Die am haufigsten genannte systemische MaR-
nahme zur Reduzierung der Krankenhausfalle
bei allen Kerndiagnosen ist die Verbesserung der
kontinuierlichen Versorgung. Die Verteilung der
Antworten zur Frage nach den geeigneten syste-
mischen MaRnahmen (ber alle Diagnosen ist in
Abbildung 1 veranschaulicht.

Systemische MaBnahmen zur Reduzierung von ASK
(Anzahl der Nennungen Gber alle ASD durch 35 Arzte)

Weitere Maknahmen

Andere (97)
Vergltungsanreize 3%
setzen (377)
12%
Kontinuierliche
Behandlung
verbessern {1319)
Medizinische 4%
Unsicherheit
reduzieren {561)
18%

Erreichbarkeit
verbessern (797)
25%

Abbildung 1: Systemische MalRnahmen, welche Krankenhausaufenthalte infolge von ambulant-sensitiven
Diagnosen (ASD) reduzieren kénnen.
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Diagnosegruppe Anzahl der Falle (in Anzahl der Prozentsatz der Prozentsatz der Anzahl der Hiufigste genannte Haufigste genannte
Tsd.) [absteigend] vermeidbaren Fille vermeidbaren  MNotfdlle vermeidbaren medizinische systemische
(in Tsd.) Fille Motfdlle (in Tsd.) MaBnahme zur MaBnahme zur

Reduzierung von  Reduzierung von
ASK ASK

Ischamische Herzkrankheiten - | 260 61% 29% |:| 75 MoCD IcT
Herzinsuffizienz - 1N | 246 64% 33% L] 81 MoCD IcT
Sonstige Herz-Kreislauf-Erkrankungen -:m -:| 282 T6% 31% D 86 MoCD IcT
Bronchitis & COPD -:| 320 .:| 245 T6% 57% l:| 138 MoCD IcT
Psychische u. WVerhaltensstérungen durch Alkohol o. Opici -:| 209 B5% 65% l:| 136 OPP IcT
Rilckenbeschwerden -:| 284 .:| 231 21% 37% |:| 24 oPp IcT
Hypertonie [Hochdruckkrankheit] -:| 279 .:| 231 23% 5% l:| 133 OPP IcT
Gastroenteritis und bestimmte Krankheiten des Darmes -:| 263 .:| 202 T7% 55% I:| 110 MoCD IcT
Infektidse Darmkrankheiten -:| 259 .:| 195 75% 70% l:| 137 OPP IcT
Grippe und Pneumonie -:| 256 .:| 175 68% 63% |:| 109 ETaD IcT
HNO-Infektionen B ] 252 ] 214_ 18% 0 37 ETaD IcT
Depressive Stérungen -:| 251 .:| 175 T0% 31% [| 53 MoCD IcT
Diabetes mellitus .:| 196 .:| 160 21% 37% [| 59 MoCD IcT
Gonarthrose .:| 190 |:| 110 5E% a4% | 4 MoCD IcT
Krankheiten der Sehnen und Weichteilgewebe .:| 123 l:| 134 73% 16% |] yal ETaD IcT
Sonstige vermeidbare psychische und Verhaltensstérungen .:| 175 I:| 129 74% 40% I:| 63 MoCD IcT
Krankheiten des Auges .:| 153 l:| 124 21% 2% | 10 MoCD IcT
Krankheiten des Harnsystems ] 126 ] 125_ 553 ] 59 ETaD IcT
Schiafstérungen .:| 177 |:| 105 23% 6% | g MoCD IcT
Infekticnen der Haut und der Unterhaut .:| 125 |:| 95 T7% 54% [| 52 ETaD IcT
Mangelernihrung ] 2] 42_ 28% I 12 PP IcT
Zahn- und Mundhéhlenerkrankungen I 36 [] 33_ 323 | 10 OFP IcT

Tabelle 1: Anzahl der Krankenhausfélle, Grad der Vermeidbarkeit und Anteil der Notfalle sowie ihre Kombination aus dem Jahr 2012; MaBnahmen [MoCD: Management andauernder
Erkrankungen; OPP: Sonstige Primarpravention durch Verhaltensempfehlungen; ETaD: Behandlung von Akuterkrankungen] und Strategien zur Reduzierung von ASK [ICT: Kontinuierliche
Behandlung verbessern]
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Fazit & Diskussion

Insgesamt 5,04 Millionen oder ca. 27 % aller
Krankenhausfille entfallen gemaR der konsen-
tierten Liste auf ambulant-sensitive Diagnosen.
Davon sind gemals der Schatzung der Teilneh-
mer 3,72 Millionen, also ca. 20 % aller Kranken-
hausfalle, tatsdchlich vermeidbar. Betrachtet
man nur die als Notfall gekennzeichneten Hospi-
talisierungen, so sind es noch ca. 8 % aller Kran-
kenhausfille, die als vermeidbar gelten.

Die am haufigsten genannte Strategie zur Re-
duzierung von ASK war die Verbesserung konti-
nuierlicher Behandlung im ambulanten Sektor.
Die Teilnehmer der Delphi-Analyse reprasentie-
ren verschiedene medizinische Disziplinen im
ambulanten und stationdren Sektor in unter-
schiedlichen Regionen Deutschlands. Trotz der
Heterogenitat der Gruppe wurden in der vorlie-
genden Studie Uberraschend hohe Konsensra-
ten erreicht: In der letzten Runde lag die finale
Konsensrate unter den Teilnehmern bei durch-
schnittlich 98 %. Der geringste Konsens bei einer
Diagnosegruppe lag bei 87 %.
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