Titel: Krankenhausaufenthalte infolge ambulant-sensitiver Diagnosen in Deutschland

Autoren: Leonie Sundmacher, Wiebke Schittig und Cristina Faisst

Institution: Fachbereich Health Services Management, Fakultdt Betriebswirtschaft,
Ludwig-Maximilians Universitat Minchen

Datum: 28.07.2015

Abkirzungsverzeichnis:
ASD — Ambulant-sensitive Diagnosen

ASK — Ambulant-sensitive Krankenhausfalle

Hintergrund

In den meisten Landern ist der niedergelassene Arzt erster Ansprechpartner fir
Patienten und agiert als Lotse in einem oftmals komplexen Gesundheitssystem®. Die
Versorgung im ambulanten Sektor ist somit ein Eckpfeiler des Gesundheitssystems und
die Messung ihrer Qualitat kann dazu beitragen, dass das System effektiv, effizient und

zum Wohle der Patienten funktioniert?,

Die Messung von Ergebnisqualitdt im ambulanten Sektor ist mit Schwierigkeiten
verbunden, da sich die Behandlung der haufig chronischen Erkrankungen meist Uber
einen langen Zeitraum hinweg erstreckt und diese Krankheiten in der Regel ohne einen
klaren Endpunkt verlaufen®. ,Eindeutig messbare* Parameter der Ergebnisqualitat wie
beispielsweise Mortalitdt konnen zwar in Zusammenhang mit Versorgungsdefiziten in
der ambulanten Versorgung stehen, doch diese Ereignisse werden meist erst Jahre
nach der Behandlung beobachtet und konnen nur in Ausnahmefallen einzelnen
Versorgungseinheiten oder Verbiinden von Versorgungseinheiten zugeordnet werden.

Die meisten Qualitatsinitiativen entwickelter Gesundheitssysteme nutzen daher
vorzugsweise Indikatoren, die den ambulanten Behandlungsprozess erfassen wie
beispielsweise die Impfungsrate in einer Praxis, um Qualitdt messen zu kénnen. Eine
ausschlieBliche  Fokussierung auf solche ProzessmafRe kann jedoch zur
Vernachlassigung einer gesamtheitlichen und ergebnisorientierten Betrachtung der
Patientengesundheit sowie zu falschen Schlissen hinsichtlich der Beurteilung der
Performanz von ambulanten Versorgern fithren. Vor diesem Hintergrund wurden in den
90er Jahren in den USA Raten von Krankenhausfallen, welche durch effektive und
zeitnahe ambulante Behandlung potentiell reduziert werden konnen, als MalR zur
weiteren Einschétzung von Ergebnisqualitdét im ambulanten Sektor fir Patienten

konzeptualisiert.



Hospitalisierungen infolge ambulant-sensitiver Diagnosen sowie deren Vorzige und
Limitationen in der Qualitdtsmessung wurden in der Literatur vielfach diskutiert (fiir einen
Uberblick siehe*®). Dem Konzept der ambulant-sensitiven Diagnosen liegt die Annahme
zugrunde, dass Krankenhausfalle infolge bestimmter Diagnosen durch effektives
Management chronischer Erkrankungen, effektive Akutbehandlungen im ambulanten
Sektor oder Immunisierungen vermieden werden kénnen. GemalR diesen Annahmen
weist eine erhdhte Rate ambulant-sensitiver Krankenhausfélle auf Defizite im Zugang
zum oder der Qualitat im ambulanten Sektor hin.”

Die Bewertung, welche Krankenhausdiagnosen als ambulant-sensitiv eingestuft werden,
ist abhéngig von der jeweiligen Organisation der ambulanten Versorgung, den
bevolkerungsrelevanten Krankheiten (zum Beispiel liegen Infektionskrankheiten im
Fokus des brasilianischen Qualititsmanagements®), regionalen Unterschieden in
Normen und Praktiken der arztlichen Versorgung, Praktiken der Diagnosekodierung
sowie dem technischen Fortschritt in der Medizin®. Landerspezifische und von
Versorgern konsentierte Listen ambulant-sensitiver Krankenhausféalle existieren bereits
fur die USA, Kanada, UK, Spanien, Australien und Neuseeland. Ein konsentierter
deutscher Katalog existierte bislang nicht.

Bei der Interpretation von Raten ambulant-sensitiver Krankenhausfélle muss
berticksichtigt werden, dass der Zusammenhang zwischen der Giite des ambulanten
Sektors und Krankenhausaufenthalten infolge ambulant-sensitiver Diagnosen durch
externe Faktoren beeinflusst wird. Zu diesen externen Faktoren zahlen das individuelle
Krankheitsrisiko von Patienten, was unter anderem bedingt ist durch Unterschiede in

demografischen Charakteristika'®**, dem Gesundheitsverhalten von Patienten®,

Compliance?, soziokonomischen Faktoren®'***'¢*° der generellen Krankheitslast'**>*°,

Praferenzen von Patienten® sowie der Organisation des Krankenhaussektors'®,

Ziel des vorliegenden Projektes war es somit, eine von Arzten konsentierte Liste
ambulant-sensitiver Diagnosen fur den deutschen ambulanten Sektor zu erstellen, um
so die Aussagekraft des Indikators fur das deutsche Gesundheitssystem zu starken. In
diesem Kontext wurde auch der Grad der Vermeidbarkeit unter Bericksichtigung
potentiell verzerrender Einflisse geschéatzt und medizinische Behandlungen und
systemische MalRBnhahmen erdrtert, die zu einer Reduktion der Krankenhausaufenthalte

infolge ambulant-sensitiver Diagnosen beitragen koénnten.



Methodisches Vorgehen

In der vorliegenden Studie wurden empirische Evidenz und Expertenmeinungen
innerhalb eines Delphi-Prozesses zusammengefiihrt, um einen wohlinformierten
Konsens hinsichtlich der Auswahl und Bewertung ambulant-sensitiver Diagnosen zu
erreichen. Basierend auf Arbeiten von Caminal et al.”?, Solberg et al.”® und Weiman et
al.” wurden funf Kriterien zur Bewertung herangezogen, ob eine Diagnose im deutschen
Kontext als ambulant-sensitiv eingestuft werden kann: (i) Evidenz in der Literatur; (ii)
Relevanz der Diagnose fir die deutsche Bevolkerungsgesundheit; (iii) Konsens unter
Experten/ Versorgern; (iv) Einigkeit bezlglich der Definition und Kodierung; (v) eine
gewisse Notwendigkeit einer Hospitalisierung infolge der ambulant-sensitiven Diagnose.

Das erste Kriterium wurde mit einer ausfuhrlichen Literaturrecherche zur Vorbereitung
der anschlieBenden Delphi-Analyse erflllt. In Medline, EMBASE, Cochran und dem
Internet wurden im Juni 2013 sowie ergdnzend im September 2013 die Suchbegriffe
-ambulatory care sensitive”, ,ACSH* ,ACSC”, ,preventable hospitalisations” und
,avoidable hospitalisations” eingegeben. Zusatzlich (berpriften die Autoren die
Literaturlisten der identifizierten Studien, um sicherzustellen, dass keine relevanten
Veroffentlichungen Ubersehen wurden. Basierend auf den Ergebnissen der
Literaturrecherche wurden diejenigen Listen ambulant-sensitiver Diagnosen (ASD)
ausgewahlt, die Krankenhausfalle infolge von ASD im engeren Sinne betrachten.
Allgemeinere Listen vermeidbarer Krankenhausfalle wurden nicht oder nur teilweise
berlicksichtigt. Es wurden weiterhin ausschlie3lich Kataloge in die Liste der
Referenzkataloge aufgenommen, denen ein eigener Konsens- und Erhebungsprozess
zu Grunde lag. Die ambulant-sensitiven Diagnosen der existierenden Listen wurden
anhand samtlicher darin genannter ICD-9/10-Kodes in eine erste Vorschlagsliste

aufgenommen.

Zusatzlich zu existierenden Listen wurden anhand der Krankenhausstatistik 2011
Diagnosen identifiziert, die in Deutschland sowohl eine hohe Public-Health-Relevanz als
auch eine besonders hohe regionale Varianz aufweisen. Eine solche Varianz kann auf
Uber-, Unter- und Fehlversorgung hinweisen*. Es wurden dazu Krankenhausfélle
infolge der 100 meistkodierten Diagnosen auf ihre Varianz zwischen den Kreisen und
kreisfreien Stadten hin untersucht. In die Liste méglicher ASD wurden dann diejenigen
Diagnosen aufgenommen, bei denen der tatsdchliche Median der Varianz mindestens

20% uber dem (gemal} einer Medianregression) erwarteten Wert lag.



Mit Hilfe von Ubersetzungsprogrammen/-listen wurden den ICD-9-Kodes der friiheren
Kataloge samtliche mdgliche ICD-10-Kodierungen zugeordnet. Diese Ubersetzungen
wurden mit der aktuellen deutschen Modifizierung des ICD-10-Katalogs (2012) verifiziert
(verfigbar auf www.dimdi.de). Dabei wurden jeweils die Verbindung von ICD-9 auf 10
und die umgekehrte Verbindung von ICD-10 auf 9 abgeglichen und diese auf die
Sinnhaftigkeit hin tberprift.

Die nach ICD-10-Kodes sortierte Liste wurde konsolidiert indem Krankheiten, fir die
samtliche vierstellig vorhandenen Indikationen innerhalb einer Verdffentlichung
aufgezahlt waren, auf den dreistelligen ICD-Kode reduziert wurden. Indikationen, die
insgesamt nur als Viersteller aufgefiihrt waren, wurden als solche beibehalten. Gab es
fur eine Indikation sowohl Listen, die den dreistelligen Kode auffiihren, als auch solche,
die nur vereinzelte vierstellige Kodes auffihren, so wurden neben dem Dreisteller auch
die Viersteller als mdgliche ASK-Indikationen beibehalten. Grafik 1 veranschaulicht

dieses Vorgehens.

Vor der Konsolidierung Nachher
Katalog1l: 120 — Angina pectoris DelphiRunde 1
Katalog2:  120.0 — Instabile Angina pectoris

120.1 — Angina pectoris mit nachg. Koronarspasmus 120

120.8 — Sonst. Formen der Angina pectoris

120.9 — Angina pectoris, n. ndher bezeichnet

Im ICD-Katalog keine anderen 4-Steller vorhanden
Katalog1l: E87.6 Hypokaliamie
Sonstige Storungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes sowie des Saure- S
Basen-Gleichgewichts (E87) nirgendwo genannt
Katalog1:  J45- Asthma bronchiale J45

Katalog2: J45.0 — Vorwiegend allergisches Asthma bronchiale [extr.]
J45.9 — Asthma bronchiale, nicht naher bezeichnet
Im ICD-Katalog vorhandene J45.1, 8 nicht genannt

Grafik 1: Veranschaulichung der Konsolidierung der ICD-Kodes

Im Folgenden wurden Krankheiten mit geringer Relevanz fir das deutsche
Gesundheitssystem aus der Liste entfernt. Solberg® und Weissman et al.” schlagen vor,
dass ambulant-sensitive Diagnosen relevant fur die Bevélkerungsgesundheit sind
(zweites Kriterium), wenn diese eine Hospitalisierungsrate von wenigstens 1 pro
10.000 Einwohner aufweisen und/oder ein riskantes Gesundheitsproblem darstellen. Vor
diesem Hintergrund wurden nicht vorhandene ICD-Kodes ebenso wie Diagnosegruppen,
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welche deutschlandweit die vorgeschlagene Grenze deutlich unterschritten, von der
Vorschlagsliste entfernt. Anders wurde mit dem Bereich von Krankheiten verfahren, fir
den grundséatzlich eine Immunisierung oder Prophylaxe mdglich ist. Bei diesen
Diagnosen wurde keine Mindestfallmenge festgesetzt, da hier bereits geringe Fallzahlen
auf Defizite hinweisen konnen. Bei Nullbesetzungen wurden jedoch auch diese
Diagnosen aus der Liste entfernt.

Die Vorschlagsliste der identifizierten ASK-Indikationen entspricht in hierarchischem
Aufbau, Sortierung und Bezeichnung der Kodierungen im Wesentlichen einem Auszug
des ICD-Indikationen-Kataloges nach DIMDI. Fir Diagnosen des Kapitels R, ,Symptome
und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind" und
fur Diagnosen, die klar einzelnen Fachgebieten zuzuordnen sind, wurden Ausnahmen
gemacht. Diese sind zum Zweck der einfacheren Handhabung, insbesondere fir
Facharzte, ihren jeweiligen Themengebieten zugeordnet. So ist beispielsweise ,H66

Eitrige [...] Otitis media" den HNO-Infektionen zugeordnet.

Die Notwendigkeit des Konsens bezlglich der Bewertung der Diagnosen als potentiell
durch zeitliche und effektive ambulante Versorgung vermeidbar (drittes Kriterium), die
Prazisierung der Kodierung (viertes Kriterium) und die Notwendigkeit einer
Hospitalisierung (fiinftes Kriterium) wurden innerhalb einer Delphi-Analyse mit drei

Runden von einem Panel mit 40 ambulant und stationar tatigen Arzten evaluiert.

Die Delphi-Methode ist eine strukturierte interaktive Technik, die mehrere iterative
Fragerunden mit regelméRigen Feedbacks nach jeder Runde mit dem Ziel der
Konsensfindung beinhaltet”. Die Delphi-Analyse setzte die beschriebene Identifikation
der Vorschlagsliste voraus und umfasste die Entwicklung der Fragebdgen, eine
moglichst umfassende und reprasentative Auswahl der Teilnehmer, drei Runden
anonymer Befragungen sowie die Zusammenfassung und Ruckspiegelung der

Ergebnisse der ersten und zweiten Delphi-Runde an die Teilnehmer.

Die nach dem ersten Kriterium erstellte Vorschlagsliste potentieller ASK-Indikationen
wurde in ein Online-Tool (bertragen und mit Hilfe einer Pilotgruppe von drei Arzten
getestet. So lieBen sich die Sinnhaftigkeit der Indikationen sowie die Verstandlichkeit der

Fragen und Funktionalitt des Tools sicherstellen.

Es wurden 40 Experten fir die Delphi-Analyse rekrutiert, die proportional in ASD

relevanten Fachgebieten und halftig im ambulanten und stationdren Sektor in
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Deutschland tatig sind. Dabei wurde darauf geachtet, dass auf beiden Seiten ein breites
Spektrum relevanter Fachgebiete abgedeckt und sowohl der urbane als auch der
landliche Raum ausreichend reprasentiert®® wurde (Ubersicht s. Tabelle 1). Aufgrund der
zahlreichen Indikationen im internistischen Bereich wurde auf eine Abdeckung dieses
Bereiches ebenso wie die der fur den ambulanten Bereich wichtigen Allgemeinéarzte
besonders geachtet. Zusatzlich zu den Arzten wurde eine ambulante Pflegekraft befragt.

Fachrichtung Ambulant Stationar
Allgemeinmedizin 3 3

o]

Ambulante Pflege 1
Anésthesie 1 1
Chirurgie
Dermatologie 1
Gynakologie

HNO

Internist

Internist (Diabetologie)
Internist (Gastroenterologie)
Internist (Kardiologie)
Neurologie

Onkologie

Ophthalmologie

Orthopéadie

Padiatrie

Psychiatrie 1
Psychotherapie
Radiologie
Urologie
Zahnmedizin

Gesamt 21 19 40
Tabelle 1: Rekrutierte Versorger der Delphi-Analyse (39 Arzte und 1 ambulante
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Zu Beginn der ersten Runde erhielten die Teilnehmer detaillierte Informationen zum
Konzept ambulant-sensitiver Krankenhausfalle sowie der Abgrenzung des Begriffs und

der Anwendungsgebiete eines deutschen ASK-Katalogs.

In der ersten Runde der Delphi-Analyse wurden nur 3-stellige ICD-Kodes und
diejenigen 4-stelligen ICD-Kodes, deren ubergeordnete 3-Steller nicht in der
Vorschlagsliste enthalten sind, aufgefuihrt. Insgesamt wurden so 212 Diagnosen (Drei-

und Viersteller) abgefragt.



Die Teilnehmer waren aufgefordert die Frage, ob ein Krankenhausfall mit der genannten
Diagnose durch gute Qualitdt und/oder Erreichbarkeit des ambulanten Sektors
vermeidbar sei, mit ,Ja", ,Nein", ,Nur Sub-Kategorien" oder ,Keine Meinung" zu
beantworten. Am Ende eines jeden Kapitels von Diagnosegruppen wurde tberdies nach
weiteren Diagnosen des jeweiligen Bereichs gefragt, die nach Meinung der Teilnehmer
in der Vorschlagsliste fehlten. Auf diesem Weg wurden 66 weitere Diagnosen
identifiziert, die in Runde 2 der Analyse zusatzlich abgefragt wurden sofern diese Public

Health Relevanz besalRen.

In Vorbereitung auf die zweite Runde erhielten die Teilnehmer einen Feedbackbogen,
der ihre Antworten im Vergleich zum Durchschnitt der Antworten der anderen
Teilnehmer zeigte. Durch dieses Feedback sollte der Konsenshildungsprozess

unterstitzt werden.

Nachdem die erste Runde der Delphi-Analyse einer Identifizierung von Diagnosen
(weitgehend ICD 3-Steller) mit sofortigem Konsens diente, lag der Fokus in Runde 2 auf
einer detaillierten Betrachtung der 4-stelligen ICD-Kodes. Diagnosen, die bereits in
Runde 1 die erforderliche Zustimmung von mindestens 70% erreicht hatten, wurden in
Runde 2 nicht erneut abgefragt”’. Diese wurden erst in Runde 3 verifiziert und
spezifiziert. Ebenfalls aus der Liste entfernt wurden Indikationen, die in Runde 1 eine
Ablehnung von mindestens 70% erreichten. Diese galten als abgelehnt und wurden nicht
erneut aufgefiihrt. Abgefragt wurden in Runde 2 somit Diagnosen, bei denen weder 70%
Zustimmung noch 70% Ablehnung erreicht wurden sowie jene, von denen die
Teilnehmer annahmen, dass nur Subgruppen ambulant-sensitiv seien. Wenn vorhanden,
wurden bei diesen Diagnosen zusatzlich zu den in der ersten Runde abgefragten ICDs
alle in den Referenzkatalogen genannten Subkategorien aufgefuhrt. Basierte eine
Diagnose nicht auf einer der Referenzlisten, sondern wurde im Rahmen unserer eigenen
Analyse haufiger und regional variierender Krankenhausfalle identifiziert, so wurden in
der zweiten Runde samtliche verfiigbaren ICDs genannt. Dieses Vorgehen wurde auch

fur die in der ersten Runde durch die Teilnehmer vorgeschlagenen Diagnosen gewabhilt.

In der zweiten Runde gab es nur noch die Antwortmdglichkeiten ,Ja", ,Nein" und ,Keine
Meinung”, da alle ICD-Kodes vollstandig desaggregiert abgefragt wurden. Die
Teilnehmer konnten ICDs mit Subkategorien entweder insgesamt auf dreistelliger Ebene
bewerten oder die darunter aufgefiihrten vierstelligen Kodes einzeln beurteilen.

Insgesamt wurden in der zweiten Runde somit 295 Diagnosen abgefragt.



In Vorbereitung auf die dritte Runde erhielten die Teilnehmer wiederum Feedback tber
die Ergebnisse der zweiten Runde. In dieser letzten Runde sollte eine Validierung der
Auswahl erfolgen sowie die Frage beantwortet werden wie die Hospitalisierung infolge
der ambulant-sensitiven Diagnose vermieden werden kann. Die in Runde 2 abgefragten
Diagnosen wurden analog zur vorigen Runde danach differenziert, ob mindestens 70%
der Teilnehmer zugestimmt hatten, dass es sich um einen ambulant-sensitiven
Krankenhausfall handelt. Dartber hinaus wurden die Diagnosen, die in Runde 1 bereits
mindestens 70% Zustimmung erreicht hatten, fur eine Validierung wieder in die Auswabhl
aufgenommen. Die somit verbliebenen 258 ICD-Kodes (teils 3-Steller, teils 4-Steller)
wurden fur die dritte Runde nach Diagnosen in Gruppen eingeteilt, die vielfach den
Oberbegriffen des ICD-Katalogs entsprachen. Innerhalb jeder Gruppe wurden zunéchst
die darin enthaltenen ICD-Kodes einzeln abgefragt, wobei es hier nicht die Frage, ob die
Diagnose ambulant-sensitiv ist, gestellt wurde, sondern inwieweit Krankenhausfalle
infolge dieser Diagnose tatsachlich durch einen effektiven ambulanten Sektor vermieden
werden kdnnten. Die Teilnehmer beantworteten dafir die Frage ,Welcher Anteil der
Krankenhausfélle ist bei optimaler ambulanter Versorgung vermeidbar?" indem sie den
Grad auf einer Skala wvon 1% bis 100% einschéatzten. Neben dieser
Bewertungsmoglichkeit bestanden die Auswahlmdglichkeiten ,keine Angabe" fir den
Fall, dass Teilnehmer die Diagnose fiur ambulant-sensitiv hielten, aber den tatsachlich
vermeidbaren Anteil der Falle nicht einschatzen konnten, ,nicht ambulant-sensitiv" und
,keine Meinung." Diese Frage diente also dazu sicherzustellen, dass tatsachlich
mindestens 70% der Teilnehmer die Diagnose fur grundsatzlich ambulant-sensitiv

hielten sowie zur Einstufung des Grades der Vermeidbarkeit.

Zusatzlich wurden fur jede der Diagnosegruppen zwei weitere Fragen gestellt, bei denen
die Teilnehmer mehrere Optionen auswahlen konnten. Es wurde zum einen die Art der
Behandlung untersucht, die zu einer Vermeidung von ambulant-sensitiven
Krankenhausféllen (ASK) fuhren kann. Dazu wurden die folgenden Mdglichkeiten

unterschieden:

- Immunisierung

- Sonstige Primarpravention durch Verhaltensempfehlungen: Dies schlief3t
beispielsweise Aufklarung tiber gesundheitsschédliche Verhaltensweisen ein.

- Friherkennung

-  Management andauernder Erkrankungen: Diese Kategorie bezieht sich
sowohl auf chronische Krankheiten als auch andere Erkrankungen, deren
Heilung von einer regelmaRigen Behandlung Uber einen l&ngeren Zeitraum

hinweg abhangt



- Behandlung von Akuterkrankungen: Dies beinhaltet v.a. die rechtzeitige

Erkennung akuter Krankheiten sowie um deren jeweilige adaquate Behandlung

Zum anderen wurde die Einschéatzung der Teilnehmer dariber eingeholt, durch welche
systemischen Mafinahmen ein ASK vermieden werden konnte. Hierbei ging es um
MalRnahmen, die durch das deutsche Gesundheitswesen auf lokaler, regionaler oder

nationaler Ebene umgesetzt werden kénnen®**?*7%;

- Erreichbarkeit verbessern: Diese MalRnahme bezieht sich auf strukturelle
Veranderungen, die eine flachendeckende Versorgung sicherstellen, zu kirzeren
Wartezeiten fihren oder Sprechzeiten ausweiten. Ebenfalls dazu gehodren
Initiativen im Bereich Telemedizin sowie der Starkung von nichtarztlichen
Gesundheitsberufen

- Medizinische Unsicherheit reduzieren: Die Komplexitdt und stetigen
Neuerungen in der medizinischen Behandlung stellen hohe Anforderungen an
den behandelnden Arzt. Fir den Arzt kann dies Unsicherheit tiber sein Handeln
mit sich bringen, nicht zuletzt durch dessen Haftung im Falle der
Fehlbehandlung. Zudem stellt die arztliche Entscheidung Uber die Behandlung
das zentrale Kriterium fir die Schaffung einer mdoglichst hohen
Behandlungsqualitat dar. Zur Reduktion méglicher medizinischer Unsicherheiten
kénnen Malnahmen wie beispielsweise die Forderung der leitliniengerechten
Behandlung, die Erweiterung der Fort- und Weiterbildungsméglichkeiten jingerer
Arzte (auch neue QualitatssicherungsmalRnahmen, wie beispielsweise
Fortbildungen zur Vermeidung von ASK) oder aber die Vereinfachung der
Einholung von Zweitmeinungen beitragen

- Kontinuierliche Behandlung verbessern: Unter diesen Begriff fallen
MaRnahmen, die die intra- und intersektorale Kommunikation und Koordination
forcieren. Dazu zdhlen beispielsweise die Einfuhrung der elektronischen
Gesundheitskarte, der Ausbau der integrierten Versorgung oder Mal3hahmen
zum Qualitatsmanagement

- Andere Vergltungsanreize setzen: Hierzu z&ahlt beispielsweise eine
leistungsorientierte Vergutung aber auch andere MalRhahmen zur Veranderung
von Vergltungsanreizen

- Weitere MalRnahmen

Am Ende dieser Frage befand sich zusétzlich ein Freitextfeld, in dem die Auswahl
erlautert und weitere MaBhahmen aufgefihrt werden konnten. Tabelle 2 veranschaulicht

die Delphi-Analyse und die wichtigsten Ergebnisse daraus.
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1. Runde: Beurteilung vorwiegend
basierend auf 3-stelligen ICD-Codes

Auswahl der vorgeschlagenen Diagnosen:
Auswahl Public Health-relevanter ASD
basierend auf Literaturrecherche
Identifikation von 20 Public Health-relevanten
Diagnosen, die durch eine groRe regionale
Variation in Deutschland gekennzeichnet sind
Identifikation von insgesamt 252 Diagnosen

Struktur des Fragebogens

Ausfihrliche Darstellung von Hintergrund-
informationen

Hierarchische Anordnung der ICD-Codes (in
der Regel 3-stellig, teilweise 4-stellig)
Beurteilung, ob die Diagnose als ambulant-
sensitiv eingestuft wird [ja/nein/nur
Unterkategorien der ICD/keine Meinung]
Teilnehmer wurden gebeten weitere
ambulant-sensitive Diagnosen vorzuschlagen
Entscheidungsregel: bei > 70 Prozent
Zustimmung - Validierung in 3. Runde; bei >
70 Ablehnung—> Ausschluss der Diagnose;
anderenfalls detaillierte Bewertung in der 2.
Runde

Hauptergebnisse

95 von 252 ICD-codes erhielten mehr als 70
Prozent Zustimmung (= 3. Runde)

14 von 252 ICD-codes erhielten mehr als 70
Prozent Ablehnung (= Ausschluss)

66 zusatzliche Diagnosen wurden von den
Teilnehmern vorgeschlagen

Alle 40 Arzte schlossen die erste Runde ab und
erhielten einen Feedback-Bogen zu ihrer
eigenen Einschatzung im Vergleich zur
Einschatzung der anderen Teilnehmer

2. Runde: Beurteilung
vorwiegend basierend auf 4-
stelligen ICD-Codes

Auswahl der vorgeschlagenen Diagnosen :
Erganzung um die von Teilnehmern
vorgeschlagenen Diagnosen, sofern Public
Health-relevant

ICD-Codes, die weder 70 Prozent Zustimmung
noch 70 Prozent Ablehnung fanden, wurden
erneut detaillierter als 4-stelliger Code
vorgelegt

Vorlage von 295 (vorwiegend 4-stelliger) ICD-
Codes

Struktur des Fragebogens

Darstellung ausfihrlicher Hintergrund-
informationen

Beurteilung, ob die Diagnose als ambulant-
sensitiv eingestuft wird [ja/nein/keine Meinung]
Teilnehmer konnten in vorgesehenem Freitext-
Feld kommentieren

Entscheidungsregel: bei > 70 Prozent
Zustimmung - Validierung in 3. Runde;
anderenfalls - Ausschluss der Diagnose

Hauptergebnisse

171 von 295 ICD-Codes erhielten mehr als 70
Prozent Zustimmung (= 3. Runde); diese
konnten auf 174 (3- und 4-stelligen) ICD-Codes
extrahiert werden konnten

124 von 295 ICD-Codes wurden ausgeschlossen
3 Arzte brachen ihre Teilnahme ab

37 Arzte schlossen die zweite Runde ab und
erhielten einen Feedback-Bogen zu ihrer
eigenen Einschatzung im Vergleich zur
Einschatzung der anderen Teilnehmer

Tabelle 2: Ubersicht zur Delphi-Analyse und den wichtigsten Ergebnissen

3. Runde: Validierung &
Beurteilung von Mainahmen zur
Reduzierung von ASK

Auswahl der vorgeschlagenen Diagnosen :
Das Zusammenfiihren und Extrahieren der ICD-
Codes aus der 1. und 2. Runde ergab 258
allgemeine (3- und 4-stellige) ICD-Codes

Struktur des Fragebogens

Ausfihrliche Darstellung von Informationen zu
ASK und MaRnahmen zur Verringerung von ASK
Letzte Beurteilung zur Einstufung einer Diagnose
als ambulant-sensitiv (ja/nein/keine Meinung)
Zusammenfassung der ICD zu Diagnosegruppen
Entscheidungsregel: bei > 70 Prozent Zustimmung
- Gruppe wird in Katalog aufgenommen
Einschatzung des Grades der Vermeidbarkeit auf
einer Skala von 1 bis 100 Prozent,
heruntergebrochen auf Diagnosegruppen
Einschatzung welche medizinische MalRnahme am
geeignetsten ist Hospitalisierungen durch ASD zu
reduzieren, heruntergebrochen auf
Diagnosegruppen

Evaluation von Systemanderungen zur
Reduzierung von ASK, heruntergebrochen auf
Diagnosegruppen

Teilnehmer wurden gebeten ihre Antworten im
Freitext-Feld zu kommentieren/zu erklaren

Hauptergebnisse

Alle 258 ICD-Codes (ibertrafen die 70 Prozent
Schwelle (- Aufnahme in ASD-Katalog)
Niedrigste Zustimmungsrate 87 Prozent
Geschatzte Vermeidbarkeit reichte von 55 bis 96
Prozent

2 Arzte brachen ihre Teilnahme ab

35 Arzte schlossen Runde 3 ab
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Ergebnisse

Die erste Runde wurde von insgesamt 40 Teilnehmern vollstandig beantwortet. Die definierte
Hirde von 70% Zustimmung (Antwort ,Ja") fur die erste Runde erreichten 95 Diagnosen.
Abschlielend aus dem Katalog ausgeschlossen (70% Ablehnung, Antwort ,Nein") wurden 14
der vorgeschlagenen Diagnosen. Darunter fielen z.B. die akute schizophreniforme
psychotische Stérung, einige zerebrovaskulare Krankheiten, samtliche Hernien und akute
Appendizitis.

Von den 40 Teilnehmern der ersten Runde, beendeten 37 auch die zweite Runde. Die
erforderliche Zustimmung von 70% erreichten hierbei 171 abgefragte ICD Drei- und
Viersteller.

Die dritte Runde wurde von 35 Teilnehmern beantwortet. In dieser Runde wurden alle 258
Diagnosen, die erneut abgefragt wurden, validiert. Es wurden somit die bereits in den
Vorrunden identifizierten ambulant-sensitiven Diagnosen erneut und mit mindestens 70%
bestatigt. Der geringste Zustimmungswert lag bei 87%, was bei einzelnen
Tuberkulosediagnosen der Fall war. Der Anteil der als ASD identifizierten Falle, den
Teilnehmer fir vermeidbar hielten, variierte von 57% bis 96%. Die niedrigsten Anteile
vermeidbarer Falle wurden bestimmten Herzkrankheiten und Arrythmien (Krankheiten der
Mitral- und Aortenklappe, kombiniert; Stumme Myokardischamie; sonstige naher bezeichnete
kardiale Arrhythmien; kardiale Arrhythmie, nicht n&her bezeichnet) und Gonarthrose
zugewiesen, die hochste Werte hingegen Karies und anderen Zahnerkrankungen
(Zahnkaries; Gingivitis und Krankheiten des Parodonts; sonstige Krankheiten der Gingiva
und des zahnlosen Alveolarkammes). Uber alle Diagnosen hinweg ergab sich ein
Durchschnitt von 75% der Félle, die die Teilnehmer als tatséchlich vermeidbar einstuften

(nicht nach Anzahl der Falle gewichtet).

Tabelle 3 zeigt die 40 ambulant-sensitiven Diagnosegruppen, welche innerhalb des Delphi-
Prozesses konsentiert wurden. Von den aufgefiinrten 40 empfehlen wir aufgrund der Public
Health-Relevanz und Vermeidbarkeit 22 Diagnosegruppen als Kernliste zu verwenden.
Diese 22 Diagnosegruppen decken 90% der Gesamtfille sowie Hospitalisierungen mit

mindestens 85% Vermeidbarkeit durch einen effektiven ambulanten Sektor ab.
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Nr. Diagnosegruppe ICD-10

1 Ischdmische Herzkrankheiten 120, 125.0, 125.1, 125.5, 125.6, 125.8, 125.9

2 Herzinsuffizienz 150

3 Sonstige Herz-Kreislauf-Erkrankungen 105, 106, 108.0, 149.8, 149.9, 167.2, 167.4, |70**, 173, 178*%,
180.0**, 180.80**, 183*, 186**, 187**, 195*, R00.0, R00.2, R47.0

4 Bronchitis & COPD J20, J21, J40-144, 147

5 Psychische u. Verhaltensstorungen durch Alkohol o. Opioi F10, F11*

6 Riickenbeschwerden*** M42*, M47*, M53**, M54**

7 Hypertonie [Hochdruckkrankheit] 110-115

8 Gastroenteritis und bestimmte Krankheiten des Darmes K52.2, K52.8, K52.9, K57**, K58**, K59.0

9 Infektiose Darmkrankheiten A01, A02, A04, AO5, A0O7-A09

10  Grippe und Pneumonie J10, J11, J13, )14, J15.3, J15.4, J15.7, J15.8, J15.9, J16.8, J18.0,
118.1,)18.8, J18.9

11 HNO-Infektionen H66, J01-J03, J06, J31, J32**, J35*

12 Depressive Stérungen*** F32**, F33**

13 Diabetes mellitus E10.2-E10.6, E10.8, E10.9, E11
E13.6, E13.7, E13.9, E14, E16.2

14 Gonarthrose M17.0**, M17.1*¥*, M17.4*%*, M17.5**, M17.9**

15 Krankheiten der Sehnen und Weichteilgewebe G56.0*%*, M67.4, M71.3, M75-M77**, M79**

16 Sonstige vermeidbare psychische und Verhaltensstorungen FAO**, FA1**, F43*, FAS*, F50.0**, F50.2**, F60*

17 Krankheiten des Auges H25%*, H40*

18 Krankheiten des Harnsystems N30, N34, N39.0

19 Schlafstérungen*** G47*

20 Infektionen der Haut und der Unterhaut A46, LO1, LO2, LO4, L08.0, L08.8, L08.9, L60.0, L72.1, L98.0

21 Krankheiten der Schilddriise E03-E05

22 Stoffwechselstérungen E86, E87.6, E89.0

23 Melanome und sonstige bdsartige Neubildungen der Haut C43, Cc44

24 Krankheiten des Osophagus, des Magens und des Duodenums K21, K29.7, K29.9, K30, K31**

25 Migrane und sonstige Kopfschmerzsyndrome G43, G44.0, G44.1, G44.3, G44.4, G44.8, R51

26 Mangelerndhrung D50, D51-D52**, D53.1**, D56
E40-64, R63.6**

27  Alkoholische Leberkrankheit K70*

28 Zahn- und Mundhohlenerkrankungen K02, KO4-K06, KO8, K12, K13

29 Entziindliche Krankheiten der weiblichen Beckenorgane und N70-N72, N75, N76, N84.1, N86, N87

Krankheiten der weiblichen Genitalorgane
30 Demenz FO1, FO3

31 Krankheiten der Mutter, die vorwiegend mit der Schwangerschaft 023, 024**
verbunden sind

32 Krankheiten der mannlichen Genitalorgane N41**, N45**, N48.4**

33 Asthma bronchiale 145

34 Sonstige Polyneuropathie G62**

35 Infektiose und parasitdre Krankheiten A15.3, A15.4, A15.9, A16.2, A16.3, A16.5, A16.8, A16.9, A34-A37,

A50-A58, A63, A64, A80, BO5-B07, B15, B16.1, B16.9, B17, B18.0,
B18.1, B20-B24**, B26, B34.9, B51-B54, B77, B86**

36 Krampfe, anderenorts nicht klassifiziert R56

37 Dekubitalgeschwiir und Druckzone L89**

38  Adipositas E66**

39 Geschwire K25.9, K27, L97

40 Seltene Krankheiten mit unter 5000 Fillen F80**, R63.0**, R63.3, R63.8%*, Z73**

* durch empirische Analyse zurregionalen Variation identifiziert
** durch Teilnehmer der Befragung vorgeschlagen
*** erfillt u.U. nicht vollstandig das funfte Kriterium

Kernliste: ASD mit hochsten Krankenhausfallzahlen und einer Vermeidbarkeit von mindestens 85%. Diese decken 90% aller konsentierte

Tabelle 3: Vollstandige und Kern-Liste der ambulant-sensitiven Diagnosen

12



Tabelle 4 veranschaulicht die Anzahl der Hospitalisierungen dieser 22 Kerndiagnosegruppen
im Jahr 2012 (Spalte 2), sowie den geschéatzten Prozentsatz, welcher tatséchlich vermieden
werden kann (Spalte 4) und den geschatzten Anteil welcher tatsachlich vermieden werden
kann multipliziert mit der Anzahl der Falle (Spalte 3).

Einige Studien zu ambulant-sensitiven Krankenhausfallen bewerten insbesondere

31733 Dies ist im deutschen Kontext nicht

ungeplante Notfalleinweisungen als vermeidbar
eindeutig zu beurteilen, da auch geplante Hospitalisierungen auf Versorgungslicken
insbesondere in l&ndlichen Gebieten hinweisen kénnen und die Kennzeichnung als Notfall
oftmals auch aus pragmatischen Grinden erfolgt und nicht notwendigerweise eine
Notfalleinweisung kennzeichnet*. Zwecks umfassender Darstellung der Ergebnisse ist der
Anteil der Notfalle in Tabelle 4, Spalte 6 und die Anzahl vermeidbarer Falle multipliziert mit
dem Prozentsatz von Notféllen in Spalte 5 dargestellt.

Weiterhin ist in Tabelle 4 fir jede Diagnosegruppe die von den Teilnehmern meistgenannte
medizinische Behandlung (Spalte 7) und systemische Maflinahme (Spalte 8) zur Vermeidung

einer Hospitalisierung aufgefiihrt.
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|Ischéimische Herzkrankheiten 426|- | 260 61%[| 75.4 29% MoCD ICT

|Herzinsuffizienz 81.18 33% MoCD ICT
|Sonstige Herz-Kreislauf-Erkrankungen 86.01 30.50% MoCD ICT
|Bronchitis & COPD 138.43 56.50% MoCD ICT
|Psychische u. Verhaltensstérungen durch Alkohol o. Opioi 135.85 65% OPP ICT
|RUckenbeschwerden 84.32 36.50% OPP ICT
|Hypertonie [Hochdruckkrankheit] 132.83 57.50% OPP ICT
|Gastroenteritis und bestimmte Krankheiten des Darmes 110.09 54.50% MoCD ICT
|Infekti65e Darmkrankheiten 136.5 70% OPP ICT
|Grippe und Pneumonie 108.5 62.50% ETaD ICT
'HNO-Infektionen 37.45 17.50%  ETaD IcT
|Depressive Stérungen 53.38 30.50% MoCD ICT
Diabetes mellitus 59.2 37%  MoCD IcT
|Gona rthrose 4.4 4% MoCD ICT
|Krankheiten der Sehnen und Weichteilgewebe 20.77 15.50% ETaD ICT
|Sonstige vermeidbare psychische und Verhaltensstérungen 62.57 48.50% MoCD ICT
|Krankheiten des Auges 9.92 8% MoCD ICT
|Krankheiten des Harnsystems 68.67 54.50% ETaD ICT
|Sch|afst6rungen 5.78 5.50% MoCD ICT
|Infektionen der Haut und der Unterhaut 51.84 54% ETaD ICT
|Ma ngelerndhrung 11.55 27.50% OPP ICT
|Zahn- und Mundhohlenerkrankungen 10.4 31.50% OPP ICT

Tabelle 4: Anzahl der Krankenhausfélle, Grad der Vermeidbarkeit und Anteil der Notfélle sowie ihre Kombination aus dem Jahr 2012; MafRhahmen [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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Laut Teilnehmern der Delphi-Studie ist die effektive Behandlung chronischer Erkrankungen
die Mallnahme, welche die Hospitalisierungsrate infolge ambulant-sensitiver
Krankenhausfélle potentiell am meisten reduzieren kann. Eine weiterhin héufig gewdahlte
MaRRnahme ist die frihzeitige Diagnose von Krankheiten und anderen primarpréventiven
MalRnahmen. Immunisierung spielt wie erwartet insgesamt eine ungeordnete Rolle, da diese
nur bei wenigen Diagnosen anwendbar ist. Grafik 2 veranschaulicht die Anzahl der
Nennungen medizinischer Behandlungen durch die Teilnehmer Uber alle Diagnhosegruppen

hinweg.

Medizinische Behandlungen zur Reduzierung von ASK
(Anzahl der Nennungen (iber 240 Diagnosen durch 35 Arzte)

Immunisierung (124)
3%

Behandlung von

Akuterkrankungen Management
(756) andauernder
Erkrankungen (1082)
[
1% 28%
Sonstige

Primdrpravention
durch Verhaltens-

empfehlungen (939) Friherkennung (991)
24% 26%

Grafik 2: Medizinische Behandlungen, welche Krankenhausaufenthalte infolge von ASD

reduzieren kénnen

Die systemische Mafinahme, welche nach Ansicht der Versorger in den meisten Féllen
effektiv die ASK-Rate reduzieren kdnnte, ist die Verbesserung der intra- und intersektoralen
kontinuierlichen Versorgung, gefolgt von einem verbesserten Zugang zum ambulanten
Sektor und der Reduktion medizinischer Unsicherheit. Verdnderungen in der Vergitung der
Arzte spielt bei der Reduktion potentiell vermeidbarer Krankenhausfalle gemaR den
Teilnehmern eine untergeordnete Rolle. Interessanterweise ist die haufigste genannte

systemische MalRBhahme zur Reduzierung der Krankenhausfalle bei allen Kerndiagnosen die
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Verbesserung der kontinuierlichen Versorgung. Grafik 3 veranschaulicht die Anzahl der

Nennungen der systemischen Maf3nahmen zur Reduzierung von ASK in einem Diagramm.

Systemische MaBnahmen zur Reduzierung von ASK
(Anzahl der Nennungen tiber 240 Diagnosen durch 35 Arzte)

Weitere
Andere MaRnahmen (97)
Vergltungsanreize 3%
setzen (377)
12%
Kontinuierliche
Behandlung
verbessern (1319)
Medizinische 22%

Unsicherheit
reduzieren (561)
18%

Erreichbarkeit
verbessern (797)
25%

Grafik 3: Systemische MaRnahmen, welche Krankenhausaufenthalte infolge von ASD

reduzieren konnen

Die Grafiken 4 und 5 veranschaulichen die geographische Verteilung der
altersstandardisierten Krankenhausfalle fur die vorgeschlagenen 22 ambulant-sensitiven
Kerndiagnosegruppen je 100.000 Einwohner flr Frauen und Mannern auf Kreisebene in
Deutschland. Die dunkelsten Schattierungen zeigen das Perzentil mit den Kreisen, die am
meisten Krankenhausfélle aufweisen wahrend die hellsten Schattierungen das Perzentil mit
den wenigsten Krankenhausfallen kennzeichnet. Es sind deutliche Konzentrationen der
Raten in Nordrhein, Thiringen, Sachsen-Anhalt, Mecklenburg-Vorpommern, dem Saarland
und teilweise im Osten Bayerns zu erkennen. Baden-Wirttemberg, insbesondere die
sudlichen Teile Bayerns sowie Teile von Schleswig-Holstein weisen vergleichsweise niedrige

Raten ambulant-sensitiver Krankenhausfalle auf.
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Manner insgesamt

] 3047 1252 - 4880 2977
5671 - 4860.2977 - 5235 5749

5311 7612884 5235 5749 - 5499 5572

% - 7. 54995572 - 5875 4400

B 6081.3729 - 6316 2 58754400 - 6128 2334
2 4 7 6128,2334 - 6458 5300

6497 - 6982 1 6468 5300 - 6838 7166

98 - 7385871 68387166 - 7194 8525
73858712 - 7910 5956 71948525 - 7650 6632
7910.5966 - 9745.5381 76606632 - 9237 2930

Grafik 4 und 5: Krankenhausfélle infolge ambulant-sensitiver Diagnosen auf Ebene der 412
Kreise und kreisfreien Stadte (2012)

Diskussion

Dem ambulanten Sektor wird im Zuge des demographischen Wandels grof3e Bedeutung
beim Management von chronisch kranken und multimorbiden Patienten zukommen. Die
systematische Erfassung und Rickmeldung der gemessenen Qualitéat ist vor diesem
Hintergrund eine wichtige MaflRnahme, um eine effektive und effiziente Versorgung zu
ermoglichen. Allerdings bleibt zu beachten, dass Qualitat nie perfekt gemessen werden kann
und jegliche Schéatzung nur eine Anndherung an die latente Ergebnisqualitat ambulanter
Behandlung und Strukturen darstellt. Die GroRe des Schatzfehlers lasst sich durch eine
valide, belastbare und weithin akzeptierte Konstruktion des Qualitatsmalies begrenzen.

In der vorliegenden Studie wurden innerhalb eines dreistufigen Konsensprozesses relevante
ambulant-sensitive Diagnosen bestimmt und ihr Grad der Vermeidbarkeit je Diagnosegruppe
geschatzt. Weiterhin wurden medizinische Behandlungen sowie systemische MalRBhahmen,
die zur Reduzierung der Hospitalisierungen infolge von ambulant-sensitiven Diaghosen

beitragen kénnen, erdrtert und konsentiert.

Insgesamt 5,036 Millionen oder circa 27% aller Krankenhausfélle entsprechen laut der
konsentierten Liste ambulant-sensitiven Diagnosen. Davon sind 3,72 Millionen, also circa
17



20% aller Krankenhausfalle, gemafd der Schéatzung der Teilnehmer tatsachlich vermeidbar.
Betrachtet man nur die als Notfall eingewiesenen Hospitalisierungen, so sind es noch 1,48
Millionen oder circa 8% aller Krankenhausfalle, die als vermeidbar gelten.

Die Teilnehmer der Delphi-Analyse reprasentieren verschiedene medizinische Disziplinen im
ambulanten und stationdren Sektor in unterschiedlichen Regionen Deutschlands. Trotz der
Heterogenitat der Gruppe wurden in der vorliegenden Studie Uberraschend hohe
Konsensraten erreicht: In der letzten Runde lag die finale Konsensrate unter den
Teilnehmern bei durchschnittich 98 Prozent. Der geringste Konsens bei einer
Diagnosegruppe lag bei 87 Prozent.

Die Unterschiede der finalen Liste im Vergleich zu bereits existierenden Katalogen ambulant-
sensitiver Diagnosen illustrieren, dass die Konstruktion von Qualitatsindikatoren abgestimmt
auf das jeweilige Anwendungsgebiet/ Gesundheitssystem erfolgen muss. In diesem Kontext
betonen auch Marshall et al., dass die Gite der Indikatoren zwar stark von internationalen
Forschungsergebnissen profitiert, aber bei der Konstruktion von Indikatoren die medizinische

Kultur und klinische Praxis der jeweiligen Settings unbedingt beachtet werden miissen.

In der Realitat ist der Zusammenhang zwischen der Gite der ambulanten Versorgung und
Krankenhausfallen infolge ambulant-sensitiver Diagnosen einer Reihe potentiell verzerrender
Einflusse ausgesetzt. Die Einschatzung des Grades der Vermeidbarkeit der einzelnen
Diagnosegruppen gibt Hinweise darauf, inwieweit die jeweiligen Diagnosen von diesen
Einflissen betroffen sind. Der Grad der geschatzten Vermeidbarkeit reichte von 58 Prozent
bei Gonarthrose bis zu 94 Prozent bei Zahnerkrankungen. Die durchschnittliche geschéatzte
Vermeidbarkeit lag bei 75 Prozent. Die medizinische Behandlung/ MaRnahme, welche die
Rate der Krankenhausaufenthalte reduzieren kdnnte, unterschied sich je Krankheit (Beispiel:
Zahnerkrankungen: Andere Primarpravention; Ischamische Herzkrankheiten:

Kontinuierliches Management der Erkrankung; siehe auch Tabelle 4).

Die von den Teilnehmern der Delphi-Analyse am effektivsten eingeschatzte MaRnahme zur
Reduktion von ASK ist die Starkung der kontinuierlichen Versorgung im ambulanten Sektor.
Hierzu gehort die Verbesserung der intra- und intersektoralen Behandlung. Briiche in der
kontinuierlichen Versorgung entstehen, wenn Patienten keine Unterstiitzung bei ihrem Weg
durch das Gesundheitswesen erhalten oder wahrnehmen und/oder die Versorger keine
Informationen Uber den Krankheitsverlauf oder parallele Behandlungen des Patienten

erhalten haben.

Auch wenn sich die meisten Patienten flr einen Haus- oder Allgemeinarzt als erste

Anlaufstelle in der Versorgung entscheiden, existiert in Deutschland kein verpflichtendes
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Gatekeeper-System. Prinzipiell darf ein Patient jeden Arzt aufsuchen, so dass der ambulante
Arzt nicht notwendigerweise von parallelen oder zusatzlichen Behandlungen erfahrt — es sei
denn der Patient informiert den Arzt. Dies kann die Gefahr von Unter-, Uber- und
Fehlversorgung bergen. Beispielsweise kann mangelnde Koordination innerhalb des
ambulanten Sektors zu Inkompatibilitat von Medikation, Verlust von Lebensqualitat aufgrund
doppelter medizinischer Tests und Behandlungen, Informationsliicken auf Seiten des Arztes
und/oder Ineffizienzen fuhren.

Auch sektorentbergreifend kann es zu Licken in der Koordination der Behandlung von
Patienten kommen. In der Regel werden die betreuenden ambulanten Arzte nicht informiert,
wenn ein Patient ein Krankenhaus nach einer Behandlung verlasst. Patienten, die entlassen
werden, erhalten einen Arztbrief, der Diagnose und Behandlung beschreibt und welcher dem
ambulanten Arzt vorgelegt werden soll. Es liegt also in der Verantwortung des Patienten
sicherzustellen, dass Folgetermine im ambulanten Sektor zeithah terminiert und
wahrgenommen werden, was flr einzelne Patientengruppen schwierig zu bewaltigen sein

kann.

Die vorliegende Studie weist gewisse Limitationen auf, die bei der Interpretation der
Ergebnisse berucksichtigt werden missen. Es ist wichtig zu beachten, dass der erzielte
Konsens nicht die korrekte, wahre Liste ambulant-sensitiver Diagnosen darstellt. Mit Hilfe
nachvollziehbarer, transparenter Methoden wurden lediglich diejenigen ambulant-sensitiven
Diagnosen identifiziert, die fur die Teilnehmer der Studie relevant waren. Eine hohe
Konsensrate deutet auf hohe Einigkeit unter den Teilnehmer und eine mogliche
Ubertragbarkeit hin. Die konsentierten Ergebnisse konnen als Information in der Diskussion
zur Anwendung ambulant-sensitiver Diagnosen in der Qualitatsmessung genutzt werden und
sollten durch weitere Untersuchungen bekréftigt werden.

Weiterhin ist die Schatzung des Grads der Vermeidbarkeit einer ambulant-sensitiven
Diagnose sehr subjektiv und somit sehr stark abhangig von den professionellen Erfahrungen
der Teilnehmer der Studie. Weitere Untersuchungen zur Vermeidbarkeit von diesen

Hospitalisierungen waren wiinschenswert.
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