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Hintergrund

Im deutschen Gesundheitswesen kann es sowohl bei der Koordination von
Leistungserbringern innerhalb des ambulanten Sektors als auch bei der Koordination von
Leistungserbringern zwischen den Sektoren zu Lucken in der Versorgung von Patienten
kommen. Sektorenibergreifend kdnnen insbesondere nach der Entlassung aus dem
Krankenhaus Unterbrechungen der effektiven Behandlung auftreten. In der Regel werden die
betreuenden niedergelassenen Arzte nicht informiert, wenn ein Patient aus dem Krankenhaus
entlassen wird. Es liegt meist in der Verantwortung des Patienten sicherzustellen, dass
Folgetermine im ambulanten Sektor zeitnah terminiert und wahrgenommen werden, was flr

einzelne Patientengruppen schwierig zu bewaéltigen sein kann.

Um sektorenibergreifende Versorgung zu verbessern, bekréftigte das GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) im Jahr 2007 in Erganzung des 811 Abs. 4 SGB V
einen Anspruch der Versicherten auf Versorgungsmanagement beim Ubergang zwischen den
Sektoren und legte fest, dass die betroffenen Leistungserbringer mit Unterstiitzung von den
Krankenkassen fir eine sachgerechte Anschlussversorgung verantwortlich sind. Das GKV-
Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) aus dem Jahr 2012 legte zudem fest, dass die
Krankenhausbehandlung ein Entlassmanagement zur Lésung von Problemen beim Ubergang
in die Versorgung nach der Krankenhausbehandlung umfasst (in Ergdnzung des 8§39 Abs. 1
SGB V). Die Ziele des Entlassungsmanagements sind gemaf der Begriindung zu 839 Abs. 1
SGB V des GKV-VStG die Gewahrleistung der kontinuierlichen Versorgung, die Verbesserung
der Kommunikation zwischen den Dbeteiligten ambulanten oder stationdren
Versorgungsbereichen, eine Entlastung von Patienten und Angehdrigen sowie die
Vermeidung von Wiederaufnahmen. Ein dreiseitiger Rahmenvertrag zur Umsetzung des

Entlassmanagements trat zum 01.10.2017 in Kraft?.



Ein effektives Entlassmanagement muss eine Reihe an Herausforderungen Uberwinden.
Reduktionen in der durchschnittichen Verweildauer im Krankenhaus, und damit
einhergehende verkirzte Klinikaufenthalte, erhéhen die Herausforderung, moglichst friihzeitig
nach Aufnahme des Patienten im Krankenhaus bereits Maflinahmen fir ein effektives
Entlassmanagement einzuleiten. Im Jahr 2016 berichteten etwa 28 Prozent der befragten
Erwachsenen ab 18 Jahren in Deutschland, die innerhalb der letzten zwei Jahre einen
Krankenhausaufenthalt hatten, von Problemen beim Entlassmanagement, darunter die

fehlende Organisation der ambulanten Nachsorge und des Medikationsmanagements 2.

Eine Herausforderung fir die Evaluation der Effekte gesundheitspolitischer Reformen liegt in
der Identifikation einer geeigneten Einheit der Qualitatsmessung jenseits der Ebene einzelner
Leistungserbringer. Vor diesem Hintergrund wurden in den USA und in Kanada empirische
Netzwerke aus Krankenhausern und Arzten konzeptualisiert 34, Diese Netzwerke basieren auf
dem Ansatz, dass faktisch zusammenarbeitende Leistungserbringer Uber gemeinsam
versorgte (,geteilte*) Patienten identifiziert werden. Empirische Netzwerke wurden

insbesondere als Einheit zur Qualitats- und Kostenmessung entwickelt.

Die Identifikation intersektoraler Netzwerke auf Grundlage von Routinedaten erlaubt es,
Einheiten von ambulanten und stationdren Versorgern, die gemeinsam Patienten versorgen,
zu erfassen und die Gute ihrer Zusammenarbeit anhand von ausgewahlten Indikatoren zu
vergleichen. Sogenannte funktionale Netzwerke wurden bereits in den USA und Kanada
konstruiert und als Einheit der Qualitditsmessung und zur Eingrenzung von lokalen
Markteinzugsgebieten von Krankenhausern genutzt. Bynum und Kollegen (2007)° bildeten
funktionale Netzwerke fur den US-amerikanischen Kontext, indem sie Medicare-Versicherte
systematisch einem ambulanten Priméarversorger und (der Organisation des US-
amerikanischen Gesundheitssystems entsprechend) den Primarversorger wiederum einem
Krankenhaus zuordneten. Ein Arzt wird als Primarversorger eines Versicherten qualifiziert,
wenn er den Grof3teil der ambulanten Versorgung fir den Patienten (gegebenenfalls in einem

spezifizierten Indikationsgebiet) tibernimmt 5.

Das Ziel dieses Beitrags ist es, intersektorale Netzwerke fur das deutsche Gesundheitswesen
zu konstruieren, welche als Ebene der Qualitdtsmessung fur die beteiligten Versorger dienen
kénnen. Die Identifikation intersektoraler Netzwerke auf Grundlage von Routinedaten hat die
Vorziige, dass (1) alle empirisch an der Versorgung der Patienten beteiligten
Leistungserbringer identifiziert werden koénnen und damit verknlpft (2) regelmaRige
Kollaborationen von ambulanten und stationdren Versorgungseinheiten dargestellt werden

koénnen, die eventuell selbst den betroffenen Versorgern nicht in dem Ausmafd bekannt sind.
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Zudem bietet der systematische Vergleich ausgewahlter Qualitatsindikatoren den Versorgern
die Gelegenheit, ihre Performanz und Ergebnisse im Vergleich zu den Ergebnissen
benachbarter intersektoraler Netzwerke sowie sogenannter ,Peer” Netzwerke mit ahnlich

strukturierten Patientenpopulationen zu bewerten.

Um die Fragstellung nach Qualitdtsunterschieden zwischen intersektoralen Netzwerken zu
beantworten, werden folgende Teilanalysen durchgefuhrt: In Teil | wird eine systematische
Literaturrecherche zu existierenden Studien zu ambulanten und intersektoralen Netzwerken
vollzogen und verschiedene empirische Konzeptionen intersektoraler Netzwerke flr den
deutschen Kontext erarbeitet. Die US-amerikanischen, kanadischen und ambulanten
Konzepte kénnen nicht direkt auf den deutschen Kontext Gibertragen werden, sondern missen
unter Beachtung der Besonderheiten sektoraler Trennung, Wabhlfreiheit ambulanter
Vertragsarzte und Krankenhauser, der facharztlichen Versorgung durch Vertragsarzte und
durch Krankenhauser und der hohen Krankenhausdichte angepasst werden. Das Ziel ist es,
intersektorale Netzwerke zu konstruieren, die es erlauben, die Zusammenarbeit zwischen
Vertragsarzten und Krankenhdusern und gegebenenfalls weiteren Versorgern (ambulante
Pflege, Heilmittelerbringer) zu analysieren. In Teil Il werden die intersektoralen Netzwerke auf
Grundlage von Kassendaten identifiziert und bewertet. In Teil lll werden ausgewéhlte
intersektorale Qualitatsindikatoren auf Ebene der Netzwerke verglichen. Durch die vorliegende
Studie werden Methoden der Netzwerkbildung fur den Kontext des deutschen
Gesundheitssystems weiterentwickelt, um Kooperationen von Krankenhausern und
Vertragséarzten zu ermitteln und so die Aussagekraft der Methodik fir das deutsche
Gesundheitssystem zu starken. Zudem wird untersucht, inwieweit eine Erfassung von
Indikatoren zur der intersektoralen Prozess- und Ergebnisqualitat auf Ebene der Netzwerke

mdglich und sinnvoll ist.

Teil I: Existierende Studien und theoretische Konzeption intersektoraler Netzwerke fir
das deutsche Gesundheitssystem

Bisherige Literatur zu intersektoralen Netzwerken

Die bisherige Literatur zu intersektorale Netzwerken stammt aus dem US-amerikanischen und
dem kanadischen Kontext. In bislang konzipierten Netzwerken aus Krankenh&usern und
ambulanten Leistungserbringern bildet ein Krankenhaus typischerweise den natirlichen
Knotenpunkt, der die miteinander agierenden Versorger verbindet. Diese Netzwerke betreuen
gemeinsam eine Patientenpopulation und sind somit fur diese ,verantwortlich“ (accountable).
Dieser Ansatz unterscheidet sich von Netzwerken ambulanter Versorger, die in den USA unter

anderem von Pham und Kollegen®, Barnett und Kollegen’, und Pollack und Kollegen®®



entworfen wurden. Da es keinen natirlichen Knotenpunkt gibt, ist eine eindeutige Abgrenzung
der ambulanten Netzwerke erschwert. Daher wurden die Netzwerke mit Hilfe von empirischer
Netzwerkanalyse auf Basis von Algorithmen erstellt, die eine relevante Zusammenarbeit der
Arzte approximieren. Fir den deutschen ambulanten Sektor veréffentlichten von Stillfried und
Czihal*® eine Analyse zu Netzwerken von Vertragsarzten. Den Knotenpunkt bildeten hier
Haus- oder Allgemeinérzte. Versicherte wurden dem Haus- oder Allgemeinarzt zugeordnet,
der die meisten Punkte fir sie abrechnete und anschlieend wurden die Vertragsarzte
identifiziert, die sich mit dem Priméarversorger Patienten teilten. Insgesamt identifizierten von
Stillfried und Czihal 43.006 Netzwerke mit durchschnittlich 1381 Patienten 2°.

Bisherige indikationsbezogene, sektoreniibergreifende Anwendungen der Netzwerkanalyse,
alle aus dem US-amerikanischen Kontext, untersuchten die Ergebnisqualitat fir
Darmkrebspatienten anhand der Sterblichkeit im Vergleich zu den Kosten der Versorgung 112,
Stukel und Kollegen* konstruierten (angelehnt an Bynum und Kollegen®) Netzwerke fir den
kanadischen Kontext, die in erster Linie zum Zweck der Qualitatsmessung und des Vergleichs
verschiedener kanadischer Regionen herangezogen wurden. Sie identifizierten 79
Arztenetzwerke mit 12.410 Hausarzten, 14.687 Facharzten und 175 Akutkrankenhausern,
welche mehr als 12 Millionen kanadische Versicherte versorgen®. Weitere
indikationsuibergreifende Analysen untersuchten methodische Ansétze zur Konstruktion von
Netzwerken sowie Variationen in der Struktur der Netzwerke hinsichtlich der Zentralitat und
Patientendichte.31314

Theoretische Konzeption von intersektoralen Netzwerken als Einheit der
Qualitatsmessung fur den deutschen Raum

Abbildung 2 stellt die Schwierigkeiten bei der Konstruktion von empirischen, intersektoralen
Netzwerken in einem stark vereinfachten Modell des Gesundheitswesens mit zwei ambulanten
Betriebsstatten (A und B) und zwei Krankenhdusern (A und B) dar. Die blauen Pfeile
kennzeichnen die Zuordnung der Versicherten zu den ambulanten Versorgern und die roten
Pfeile zeigen die Zuordnung der ambulanten Versorger zu einem Krankenhaus. Abbildung 1.1
zeigt die Zuordnung der Versicherten zu den Betriebsstatten und Krankenh&usern und
veranschaulicht innerhalb einer 4x4 Matrix, wie viele Versicherte die Leistungserbringer jeweils
gemeinsam (oder auch allein) behandeln. Betriebsstéatte A hat beispielsweise drei Patienten,
hiervon wird ein Patient gemeinsam mit Betriebsstéatte B versorgt. Zwei Patienten von
Betriebsstatte A werden in Krankenhaus A und ein Patient in Krankenhaus B behandelt.
Abbildungen 1.2 bis 1.4 stellen drei alternative Konzepte der Operationalisierung

intersektoraler Netzwerke vor.



Das Konzept in 1.2 entspricht der Operationalisierung von Bynum und Kollegen (2007)4,
wonach die Versicherten einem Primérversorger und die Primarversorger wiederum einem
Krankenhaus zugeordnet werden.> Bisherige Studien aus den USA und Kanada*®
identifizieren fur jeden Patienten zunadchst einen Hauptversorger beziehungsweise ,Usual
Provider“ (UP), der den Grof3teil der ambulanten Versorgung des Vorjahres fur den Patienten
erbracht hat. Der UP wird wiederum dem Krankenhaus zugeordnet, in dem die Mehrzahl
seiner Patienten versorgt wird. Der Vorteil dieser Operationalisierung ist, dass die Versicherten
eindeutig einem Netzwerk zugeteilt sind und mehrfache Zuweisungen von Versicherten oder
ambulanten Betriebsstatten nicht vorkommen. Die Zuordnung eines Arztes zu maximal einem
Krankenhaus hat den Vorteil, dass der Fokus auf dem jeweils groRten Anteil gemeinsam
versorgter Patienten liegt. Der Nachteil besteht darin, dass Krankenhaus B beispielsweise
keiner ambulanten Betriebsstatte und somit auch keinem Netzwerk zugeordnet ist, da die
ambulanten Betriebsstatten A und B beide mehr Patienten in das Krankenhaus A Uberweisen
bzw. mehr Patienten der Betriebsstatten dort vorstellig werden. Die Operationalisierung ist
eindeutig, aber auch selektiv. AuBerdem wird ein zum Teil betrachtlicher Anteil derjenigen
Patienten nicht explizit betrachtet, der in anderen Krankenh&ausern versorgt wird. In der anglo-
amerikanischen Literatur wird dies durch das MalRR der Netzwerkloyalitét erfasst, die bei
weniger als 100Prozent und oft lediglich bei 70-80Prozent bezogen auf das primare
Krankenhaus liegt, wenn ein behandelnder Arzt auch Patienten aus anderen Krankenhausern
versorgt’®. Im deutschen Gesundheitssystem ist davon auszugehen, dass niedergelassene
Arzte in der Regel Patienten versorgen, die aus unterschiedlichen Krankenhausern entlassen

wurden, sofern in der betreffenden Region mehrere Krankenhauser vertreten sind.

Die Operationalisierungen in Abbildungen 1.3 und 1.4 erlauben, dass eine ambulante
Betriebsstatte mehr als nur einem Krankenhaus zugeordnet ist. Die Zuordnung in Abbildung
1.3 impliziert, dass eine ambulante Betriebsstétte nun mit allen Krankenhausern, die ein
Patient der Betriebsstatte aufsucht, Netzwerke bildet. Die Zuordnung in Abbildung 1.4 erlaubt
daruiber hinaus, dass ein Versicherter mehreren ambulanten Betriebsstétten zugeordnet wird.
So identifizierten Bynum und Kollegen 4.366 Einzugsbereiche von Krankenh&usern innerhalb
einer 20%-Stichprobe von Medicare Versicherten.® Bynum und Kollegen (2010) evaluierten
anschlie3end die Versorgung von Diabetikern stratifiziert nach ethnischer Zugehérigkeit und
zeigten, dass 70Prozent der afroamerikanischen Patienten im Vergleich zu 76,9Prozent der

nicht-afroamerikanischen Patienten leitliniengerechte Diabetesversorgung erhielten.®
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Abbildung 1: Vergleich alternativer Konstruktionen von intersektoralen Netzwerken

Die Abbildungen 1.1 bis 1.4 illustrieren die tatsachliche Vernetzung (1.1), die Konzeption nach
dem Vorbild von Bynum und Kollegen (1.2) und zwei alternative Operationalisierungen (1.3
und 1.4). Je deterministischer und eindeutiger das Modell (1.2), desto weniger praziser wird
die tatsachliche Vernetzung (1.1) dargestellt. Je héher die Flexibilitdt bei der Zuordnung der
Versicherten zu den Betriebsstatten und der Betriebsstatten zu den Krankenh&usern, desto
schwieriger ist die Erhebung verlasslicher und eindeutiger Qualitatsindikatoren auf Ebene der
Netzwerke (1.3 und 1.4).

Unter Bericksichtigung der in Abbildung 1.1 bis 1.4 illustrierten alternativen theoretischen
Konzeptionen und Schwierigkeiten bei der Konstruktion von intersektoralen Netzwerken gilt
es, einen vernunftigen Kompromiss zwischen der Abbildung real existierender Verbindungen
zwischen Versorgungseinheiten und der Identifikation von stabilen Netzwerken zu finden. Die
US-amerikanischen und kanadischen Konzepte kénnen nicht direkt auf den deutschen Kontext
Ubertragen werden, sondern missen unter Beachtung der Besonderheiten sektoraler
Trennung, der Wahlfreiheit ambulanter Vertragsarzte und Krankenhauser, der Existenz einer
facharztlichen Versorgung sowohl durch niedergelassene Arzte als auch in Krankenh&usern
und der hohen Krankenhausdichte angepasst werden. Fur eine erstmalige Analyse der

Beziehungen zwischen Krankenhdusern und Vertragsarztpraxen wird im Folgenden ein
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.,multiple membership“-Ansatz gewahlt, bei dem ein Arzt auch mehreren Krankenhausern
zugeordnet werden kann. Dieser Ansatz bildet die tatséchliche Versorgungsrealitat praziser
ab als der in US-amerikanischen Studien gewéhlte Ansatz, Primarversorger nur einem
Krankenhaus zuzuordnen, in welches sie regelmalig einweisen. Der ,multiple membership*-
Ansatz wird im Rahmen dieser Studie explorativ auch als wichtiges Merkmal der
Versorgungsstrukturen beziehungsweise des Versorgungsgeschehens interpretiert.

Teil 1I: Identifikation der intersektoralen Netzwerke auf Grundlage von Kassendaten

Vorgehen

Die Datenbasis dieses Projekts bildet eine Vollerhebung fir AMI der AOK-Versicherten fir das
Jahr 2011. Datengeber ist das Wissenschatftliche Institut der AOK (WIdO). Die Stichprobe
umfasst den Marktanteil der Allgemeinen Ortskrankenkassen. Informationen zu Strukturdaten
der Krankenhauser wurden den Qualitatsberichten der Krankenhauser aus dem Jahr 2011
entnommen. Die Identifikation von intersektoralen Netzwerken erfolgt am Beispiel von
Patienten, die nach akutem Myokardinfarkt (AMI) aus dem Krankenhaus mit der
Hauptentlassdiagnose 121 gema&R dem ICD-10 Klassifikationssystem in die ambulante
Versorgung entlassen werden. AMI wurde als beispielhaftes Krankheitsbild aus zwei Grinden
ausgewahlt. Zum einen ist AMI durch eine hohe Public Health Relevanz gepragt. Im Jahr 2016
waren knapp 220.000 Krankenhausfélle auf einen AMI zuriickzufiihren!” und AMI war die
zweithaufigste Todesursache in Deutschland*®. Zum anderen bestehen zum Teil gravierende
Schnittstellenprobleme in der zeithahen und kontinuierlichen Nachsorge mit Arzneimitteln,
Heilmitteln und Kontrolluntersuchungen nach Entlassung aus der stationaren
Akutversorgung®®?, AMI ist somit ein relevantes Krankheitsbild, um intersektorale
Kooperationen von Krankenhausern und Vertragsarztpraxen (ber gemeinsam versorgte

Patienten zu untersuchen.

Der Aufgriff der Population erfolgt Gber voll- oder teilstationdre Falle. Der erste Aufgriff
umfasste alle AOK-Patienten, die zwischen dem 1. Januar und dem 31. Dezember 2011 aus
einem Krankenhaus mit Hauptdiagnose eines akuten Myokardinfarkts (ICD-10-Code 121)
entlassen wurden (n=69.005). Einschlusskriterien waren ein Versicherungszeitraum von
mindestens 360 Tagen im Vorjahr des Aufgriffs bei der AOK sowie ein Versicherungszeitraum
von mindestens 360 Tagen bei der AOK oder Versterben im Aufgriffsjahr. Diese Kriterien
fuhrten zum Ausschluss von n=181 Patienten. Patienten mit einem friheren
Krankenhausaufenthalt fir AMI innerhalb von 365 Tagen vor dem ersten Aufnahmedatum im
Jahr 2011 wurden ausgeschlossen (n=4.544). Auch Patienten unter 20 Jahren wurden

ausgeschlossen (n=13). Patienten, die wéahrend des stationaren Krankenhausaufenthalts
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verstarben (n=7.978) oder die in eine Rehabilitationseinrichtung entlassen wurden (n = 3.429),
wurden ebenfalls ausgeschlossen. Die finale Studienpopulation umfasste 57.092 Patienten.

Jeder Patient wurde genau einem Krankenhaus (Netzwerk-Hub) eindeutig zugeordnet. Da der
Fokus dieser Studie auf dem Entlassmanagement liegt, war dies das Krankenhaus, aus dem
der Patient nach dem ersten AMI in 2011 in die ambulante Nachsorge entlassen wurde.

In den meisten Landern ist der niedergelassene Arzt erster Ansprechpartner fir Patienten und
agiert als Lotse in einem oftmals komplexen Gesundheitssystem?!. Patienten wurden daher
Uber die Kontaktfrequenz einem Hauptversorger beziehungsweise ,Usual Provider* (UP)
zugeordnet. Die Identifikation eines Hauptversorgers fir jeden Patienten bezog sich
ausschlieRlich auf indikationsrelevante Fachgruppen (Allgemeinmediziner, praktische Arzte,
hausarztlich tatige Internisten und Kardiologen) und erfolgte auf Basis der maximalen
Kontaktfrequenz innerhalb von 365 Tagen vor Einweisung. Die Zuordnung erfolgte tber die

lebenslange Arztnummer (LANR). Abbildung 2 veranschaulicht dieses Vorgehen.

659.005 Patienten mit primarer

Entlassdiagnose 121in 2011 — Ausgeschlossene Patienten:

- Behandlungeines AMI im
Vorjahr des Aufgriffs (365 Tage
vor 1. AMI-Einweisungsdatum in
2011) (n=4.544)

- ImVorjahr des Auferifis <360
Tage bei der AOK versichert, im
Aufgriffsjahr < 360 Tage bei der
AOK versichert oder verstorben
(n=181)

- Patienten<20Jahren (n=13)

- Verstorben im Krankenhaus
(n=7.978)

l— 57.092 Patienten

leder Patientwird dem
Krankenhaus (Netzwerk-Hub)
eindeutig zugeordnet, aus dem
der Patient in die ambulante
Nachsorge entlassen wurde

Identifikaticneines
Hauptversorgersfir jeden
Patienten auf Basisder
maximalen Kontaktfrequenz
innerhalb von 365Tage vor
Einweisungund
indikationsrelevanten
Fachgruppenzugehiirigkeit

- 56.816wurden Gber die
Kontakte mit Anrechnung
rugeordnet.

- Wenn gleich viele Kontakte mit
2 Arzten vorlagen, wurde der
Hausarzt gewahlt, wenn gleich
viele Kontakte bei 2 Hausarzten
oder 2 Facharzten waren,
wurde per Punkte-Summe
zugeordnet (n=276)

57.092 Patienten

N gruppiertin 1.118 Metzwerke mit

32.207 niedergelassenen
Hauptversorger-Arzten

Abbildung 2: Algorithmus zur Bildung der intersektoralen Netzwerke



Ergebnisse: Strukturen der intersektoralen Netzwerke bei Patienten mit AMI

Basierend auf Daten des Jahres 2011 wurden 57.092 Patienten mit primarem AMI identifiziert,
die 2011 lebend insgesamt 1.118 Krankenhausern entlassen wurden. Diese Krankenhduser
bilden den Ausgangspunkt des Entlassmanagements aus Sicht der Patienten und werden im
Rahmen dieses Projekts als Netzwerk-Hubs beziehungsweise Ankerpunkte zur Bildung der
Netzwerke verstanden. Die 1.118 AMI-Netzwerke waren mit 32.207 niedergelassenen
Hauptversorger-Arzten (iber gemeinsam versorgte Patienten verbunden. Bei knapp 17
Prozent der Patienten waren Krankenhduser mit einem oder mehreren weiteren
Krankenhdusern Uber Interhospitaltransfers, das heif3t, Verlegungen von Patienten,
verbunden. Bei insgesamt 10,59 Prozent der Patienten geschah dies uber einen
Interhospitaltransfer ohne Rickverlegung. Hierbei war das Krankenhaus, in das der Patient
aufgenommen wurde, nicht identisch mit dem Krankenhaus, aus dem der Patient entlassen
wurde. Bei 6,18 Prozent der Patienten erfolgte ein Interhospitaltransfer mit Riickverlegung in

das Krankenhaus, in das der Patient zuerst aufgenommen wurde.

Tabelle 1 zeigt grundlegende Charakteristika der untersuchten Population. Die Patienten
waren im Durchschnitt knapp 72 Jahre alt und hatten im Durchschnitt zwischen 3 und 4
Komorbiditdaten gemanR dem Elixhauser-Summenscore. Mit knapp 60 Prozent war der Anteil
an Mannern mit primarem AMI hoher als derjenige der Frauen. Bei knapp 35 Prozent der
Patienten war ein AMI mit ST-Erhebung (STEMI) kodiert. In Tabelle 2 sind wesentliche
Strukturvariablen der intersektoralen Netzwerke aus Perspektive der Krankenhauser
zusammengefasst. Im Durchschnitt versorgten die Netzwerke 51 (AOK-)Patienten, wobei die
Streubreite von einem bis 691 gemeinsam versorgten (AOK-)Patienten reicht. Ein
Krankenhaus war mit durchschnittlich mit 41 Arzten (iber gemeinsam versorgte Patienten

verbunden, von denen ca. 90 Prozent als Hausarzte tatig waren.

Wenn man die Strukturen intersektoraler Netzwerke aus Vertragsarztperspektive betrachtet
(siehe Tabelle 3), so zeigt sich, dass ein Arzt im Durchschnitt mit 1,42 Krankenhdusern tber
gemeinsam versorgte (AOK-)Patienten verbunden ist. Etwa 65 Prozent und damit fast zwei
Drittel der Arzte waren ausschlieBlich mit einem Krankenhaus verbunden. 25 Prozent der Arzte
versorgten Patienten aus zwei unterschiedlichen Krankenhausern. Etwa 10 Prozent der Arzte
waren mit drei oder mehr Krankenh&usern Giber gemeinsam versorgte Patienten verbunden.
Im Durchschnitt versorgte ein Arzt insgesamt 1,98 (AOK-)Patienten und teilte sich mit einem
Krankenhaus 1,47 (AOK-)Patienten.

Tabelle 4 stellt Charakteristika der intersektoralen Netzwerke nach Strukturmerkmalen der

Krankenhduser dar. Mit im Durchschnitt 70,85 versorgten Patienten versorgten
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Krankenh&user in offentlicher Tragerschaft doppelt so viele (AOK-)Patienten mit AMI als
freigemeinnitzige Krankenh&duser. In Krankenhauser in privater Tragerschaft wurden im
Durchschnitt knapp 50 Patienten mit AMI versorgt. Die Anzahl geteilter (AOK-)Patienten war
in offentlichen Krankenhausern mit 1,83 Patienten im Durchschnitt ebenfalls héher als in
Krankenhdusern in privater Tragerschaft (1,72 Patienten) und in freigemeinnitziger
Tragerschaft (1,53 Patienten). Mit steigender Bettenzahl als Indikator der Gesamtkapazitat
des Krankenhauses steigt die durchschnittlich versorgte Anzahl Patienten von 16,55 bei
Krankenhausern bis einschlief3lich 100 Betten bis 79,06 Patienten in Krankenhausern mit tiber
300 Betten.

Netzwerke mit Krankenhausern, deren Standort in einer landlichen Region liegt, versorgen im
Durchschnitt weniger Patienten und sind auch mit weniger Arzten verbunden als Netzwerke
mit Krankenhausern in urbanen Regionen. Die Anzahl geteilter (AOK-)Patienten ist in
landlichen Regionen mit 1,96 Patienten jedoch héher als in urbanen Regionen mit 1,51
Patienten. Erwartungsgemal versorgen Universitatskliniken beziehungsweise akademische
Lehrkrankenh&user mehr als doppelt so viele Patienten als andere Krankenh&user und sind
mit etwa doppelt so vielen Arzten verbunden. Der Anteil der Hausarzte im Netzwerk variiert
kaum in Abhangigkeit der betrachteten Strukturmerkmale des Krankenhauses. In landlichen
Regionen sowie bei freigemeinnutzigen Krankenh&dusern liegt dieser mit 89 Prozent
geringfugig niedriger als bei Krankenh&usern in urbanen Regionen sowie bei Krankenhausern

in privater oder ¢ffentlicher Tragerschatt.

Population Durchschnitt
n=57.092 Patienten
Alter 71,66 (SD*
3,82)
Anteil an Mannern in Prozent 58,77
Schwere des AMI
Anteil an Patienten mit STEMI (121.0 - 121.3) in Prozent 34,70
Anteil an Patienten mit NSTEMI (121.4) in Prozent 63,53
Unbekannt (121.9) oder nicht klassifiziert 1,76
Komorbiditdten (ambulante und stationare Diagnosen im Vorjahr), in
Prozent
Herzinsuffizienz (150) 21,71
Bdsartige Neubildungen (ICD Codes beginnend mit C) 3,11
Lungenddem (J18.2, J81) 5,47
Akutes Nierenversagen (N17, N19, R34) 8,97
Chronisches Nierenversagen (112, 113, N18, T82.4, 799.2) 14,33
Zerebrovaskulare Erkrankungen (G45, 160—69) 24,97
Herzrhythmusstérungen (146.0, 146.9, 147, 148, 149, R00.1) 22,46
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Diabetes mit Komplikationen (E10.0-E10.8, E11.0-E11.8, E13.0— 11,35
E13.8, E14.0-14.8)

Diabetes ohne Komplikationen (E10.9, E11.9 E13.9, E14.9) 25,57
Ischamische Herzkrankheit (125) 42,31
Schock (R57) 3,56
Anzahl an Komorbiditaten gemaf Elixhauser 3,79 (SD*
0,78)

Tabelle 1: Charakteristika der Population. SD* = Standardabweichung

Krankenhausperspektive Durchschnitt SD Min Max
n=1.118 Krankenhauser
Anzahl Patienten im Netz 51 61 1 691
Anzahl Usual Provider-Arzte im Netz 41 49 1 520
Anteil Hauséarzte in Prozent 90,1 25,6 0 100
Patienten, die ihre erste Verordnung fur 46,16 12,42 0 100

Statine und/oder
Thrombozytenaggregationshemmer von
ihrer Usual Provider Praxis erhielten

Tabelle 2: Charakteristika der intersektoralen Netzwerke — Krankenhausperspektive

Vertragsarztperspektive Durchschnitt  SD Min Max
n=32.207 niedergelassene Arzte

Anzahl AMI Patienten je Arzt 1,98 1,31 1 15
Anzahl geteilter AMI Patienten je Arzt- 1,47 0,89 1 11

Krankenhaus Paar

Anzahl Krankenh&auser, mit denen ein 1,42 0,67 1 6
Hauptversorger Uber geteilte AMI Patienten
verbunden ist

Tabelle 3: Charakteristika der intersektoralen Netzwerke - Vertragsarztperspektive
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Gesamt,in  Anzahl Anzahl Us__ual Anteil Anzahl
Prozent Patienten im  Provider-Arzte Hauséarzte geteilter AMI
Netz im Netz in Prozent Patienten je
Arzt-
Krankenhaus
Paar
Tragerschaft des Krankenhauses
Offentlich 36,01 70,85 (73,62) 49,72 (49,43) 91,89 1,83 (1,22)
(21,67)
Privat 18,62 49,71 (64,12) 35,89 (44,75) 91,95 1,72 (1,30)
(20,21)
Freigemeinnitzig 45,37 34,20 (40,10) 26,08 (27,16) 89,21 1,53 (0,97)
(24,36)
Anzahl Betten
bis einschlielich 100 Betten 10,33 16,55 (30,83) 13,48 (22,23) 90,50 1,47 (0,82)
(24,45)
Uber 100 bis einschlie3lich 300 Betten 43,78 28,08 (35,40) 21,24 (24,73) 90,65 1,75 (1,22)
(23,52)
Uber 300 Betten 45,90 79,06 (71,61) 56,06 (47,76) 90,43 1,65 (1,11)
(22,42)
Standort des Krankenhauses (gemaf BBSR-Klassifikation)
Standort in einer landlichen Region 35,48 46,67 (48,48) 31,39 (29,47) 89,83 1,96 (1,40)
(23,13)
Standort in einer urbanen Region 64,52 52,27 (66,72) 39,18 (46,17) 91, 1,51 (0,93)
17(22,32)
Lehrstatus
Universitatsklinik bzw. akademisches 46,16 70,36 (67,48) 50,27 (44,89) 90,82 1,67 (1,10)
Lehrkrankenhaus (23,11)
Keine Universitatsklinik bzw. akademisches 53,84 33,07 (48,49) 24,55 (33,46) 90,67 1,67 (1,17)
Lehrkrankenhaus (22,21)

Tabelle 4: Charakteristika der intersektoralen Netzwerke nach Strukturmerkmalen der Krankenhauser
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Teil lll: Vergleich ausgewahlter intersektoraler Qualitatsindikatoren auf Ebene der
Netzwerke

Vorgehen

Ein erfolgreiches Entlassmanagement zeigt sich auch daran, dass eine wirksame
Anschlussversorgung zeitnah sichergestellt wird. Die Hemmung der
Thrombozytenaggregation (durch ASS) sowie die Lipidsenkung haben sich als effektive
Mafinahmen zur Verbesserung der Prognose bei Patienten nach AMI erwiesen und werden
durch die derzeit giiltigen Leitlinien fir die ambulante Nachsorge bei AMI mit Streckenhebung
(STEMI) und ohne Streckenhebung (NSTEMI) empfohlen.??>2 Die Leitlinien empfehlen einen
sofortigen  Beginn  der  pharmakologischen  Sekundarpravention mit  diesen
Medikationsklassen.??2® Patienten mit je mindestens einer Verordnung von Statinen (ATC
Code: CO1AA ODER C10BA ODER C10BX) beziehungsweise
ASS/Thrombozytenaggregationshemmern (ATC Code: BO1AC) wurden auf Basis des
Verordnungsdatums und hinsichtlich der verordnenden Vertragsarztpraxis erfasst.

Hierbei wird auch der Anteil der lebend entlassenen Patienten betrachtet, die ihre erste Statin-
oder ASS-Verordnung durch ihre Usual Provider-Praxis erhielten. Dieser Indikator liefert
Hinweise darauf, wie eng das Uberleitungsmanagement vom Krankenhaus zum
nachversorgenden ambulanten Arzt, der im Vorjahr des AMI die meisten Leistungen fir den
Patienten erbrachte und in diesem Sinne eine besondere Bedeutung fur den Patienten hat,
koordiniert wird. In der Interpretation dieses Indikators muss beachtet werden, dass vor dem
Hintergrund des Prinzips der freien Arztwahl die Wahl eines anderen Arztes nicht unbedingt
als negativ zu bewerten ist, beispielsweise wenn der Patient aufgrund des Praxisurlaubs
seines Usual Providers eine zeitnahe Verordnung von einer anderen Praxis erhalt. Vielmehr
kann der Anteil der beteiligten Usual Provider-Praxen mdgliche Hinweise auf die pra-und post-
stationdre Kontinuitat der Versorgungsbeziehung zwischen einer Arztpraxis und einem
Patienten liefern, die im angloamerikanischen Raum als ,relational continuity“ bezeichnet

wird?*.

Als Outcome-Indikator wurde die risikoadjustierte Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen nach
Entlassung aus dem Krankenhaus erfasst. Dabei wurde fur exogene Risikofaktoren fir die
Mortalitat kontrolliert, die aufRerhalb des Einflussbereichs von Krankenhausern und ambulant
tatigen Arzten liegen und die mit dem Outcome assoziiert sind. In Ubereinstimmung mit
vorherigen Studien zu Mortalitat nach AMI wurde fiir Alter, Geschlecht, Schweregrad des AMI
und medizinische Komorbiditaten kontrolliert.?>2° Die Auswahl medizinischer Komorbiditaten
erfolgte krankheitsspezifisch fir das Outcome der Sterblichkeit nach AMI und umfasste 11
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Komorbiditaten, die im Rahmen der Ontario Acute Myocardial Infarction Mortality Prediction
Rules entwickelt wurden (siehe Tabelle 1 fur eine Verteilung der Pravalenzen in der
Studienpopulation).?” Hinsichtlich des Schweregrads wurde zwischen AMI mit ST-Erhebung
(STEMI) und ohne ST-Erhebung (NSTEMI) kontrolliert.?® Diagnosedaten wurden auf Basis
ambulanter Diagnosen und stationarer Entlassdiagnosen im Vorjahr des Index-Aufenthalts
berechnet. Die Schatzung adjustierter Qualitatsindikatoren erfolgte auf Basis von logistischen
Regressionsmodellen mit Korrektur fir Cluster-Effekte auf Ebene der Krankenhaus-

Netzwerke. Die Ergebnisse wurden in Funnel Plots dargestellt.?®

Ergebnisse

Tabelle 5 zeigt den durchschnittlichen Anteil der Patienten in einem Netzwerk, denen innerhalb
von 30 Tagen nach Entlassung leitliniengerechte Medikation verordnet wurde. Bezogen auf
die Verordnung von Statinen liegt dieser Anteil mit knapp 54 Prozent der Patienten deutlich
niedriger als bei Thrombozytenaggregationshemmern mit gut zwei Dritteln der Patienten
(Tabelle 5). Betrachtet wurden jeweils nur lebend entlassene Patienten ohne
Wiedereinweisung und/oder Tod innerhalb von 30 Tagen. Auch der Anteil lebend entlassener
Patienten, die ihrer erste Statin- oder ASS-Verordnung durch ihre Usual Provider-Praxis
erhielten, variiert erheblich zwischen etwa 12,42 Prozent und 100 Prozent. Zugleich besteht
auch Variation innerhalb der Netzwerke in der Zeit bis zur ersten Verordnung von Statinen

(Abbildung 3) und Thrombozytenaggregationshemmern (Abbildung 4).
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Durchschnitt

SD

Min

Max

Leitliniengerechte Medikation

Anteil Patienten mit Verordnung von
Statinen innerhalb von 30 Tagen nach

Entlassung

Anteil Patienten mit Verordnung von
Thrombozytenaggregationshemmern

innerhalb von 30 Tagen nach
Entlassung

Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen nach
Entlassung

Prozentualer Anteil an allen lebend
Entlassenen (rohe Rate)

Risiko-adjustierte Rate
Sterblichkeit im Krankenhaus
Prozentualer Anteil an allen lebend

Entlassenen (rohe Rate)
Risiko-adjustierte Rate

Anteil lebend entlassener Patienten, die ihrer
erste Statin- oder ASS-Verordnung durch ihre

Usual Provider-Praxis erhielten

53,91

67,73

3,18

2,97

6,11
7,17

46,16

15,53

14,41

3,01

2,61

5,18
5,84

12,42

100

100

30,07

26,22

25,75
34,21

100

Tabelle 5: Prozess- und Ergebnisindikatoren auf Netzwerkebene.
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Anteil der Patienten mit Statinverordnung im jeweiligen Zeitraum nach Entlassung infolge von
AMI [2011)

Verteilumg auf Ebene der intersektoralen Metzwerke

m0-7Tage w8 -30Tage m31- 580 Tage - Keine Verordnung innerhalh von 80 Tagen

Abbildung 3: Variation zwischen und innerhalb der Netzwerke in der Zeit bis zur ersten Statin-
Verordnung.
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Abbildung 4: Variation zwischen und innerhalb der Netzwerke in der Zeit bis zur ersten
Verordnung von Thrombozytenaggregationshemmern.

Abbildung 5 zeigt die risikoadjustierten Sterblichkeitsraten innerhalb von 30 Tagen nach
Entlassung in Abhangigkeit der Anzahl der behandelten (AOK-)Patienten in Form eines
Funnel-Plots. In dieser Darstellung wird der hdheren statistischen Unsicherheit bei kleineren
Fallzahlen durch die Anpassung der sogenannten Kontrollwerte Rechnung getragen. Die rote
horizontale Linie entspricht dem bundesweiten Durchschnitt der risikoadjustierten 30-Tages-
Sterblichkeit von 7,17 Prozent. Die schwarze gestrichelte Linie stellt obere und untere
Schwellenwerte dar, die der zweifachen Standardabweichung bezogen auf die jeweilige
Fallzahl entsprechen. In der internationalen Literatur werden untersuchte Einheiten, die diese
Schwellenwerte Uberschreiten, als vertiefter Aufmerksamkeit bedirfend (,alerts®)
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interpretiert.?® Die durchgezogenen schwarzen Linien zeigen Abweichungen vom
risikoadjustierten Bundesdurchschnitt in Hohe der dreifachen Standardabweichung bezogen
auf die jeweilige Fallzahl. Bei Einheiten, deren Ergebnisse oberhalb dieser Schwellenwerte

liegen (sogenannte ,alarms”), werden vertiefte Nachforschungen empfohlen.®

Wie das Funnel Plot zeigt, liegen die meisten Netzwerke innerhalb der gestrichelten
Schwellenwerte und gelten daher als statistisch nicht auffallig. Insgesamt 40 Netzwerke
Uberschreiten die Schwellenwerte entlang der gestrichelten Linie und sechs dieser Netzwerke
liegen oberhalb der Schwellenwerte entlang der durchgezogenen Linie. Die risikoadjustierten
30-Tages-Sterblichkeitsraten dieser Netzwerke sind daher als statistisch auffallig zu sehen
und eine vertiefte Betrachtung kann sinnvoll sein. In der Abbildung ist zudem eine leichte
Beziehung zwischen Fallzahlen und Ergebnissen zu erkennen. In Bezug auf die statistische
Glute (das Unterscheidungsvermdgen) generierte das vollstandige Risikoadjustierungsmodell
mit allen demografischen und medizinischen Kovariaten einen sogenannten receiver-
operating curve (ROC)-Wert in Ho6he von 0.753, der auf ein akzeptables

Unterscheidungsvermogen hinweist?.

Abbildung 6 zeigt ein Streudiagramm der risikoadjustierten 30-Tagessterblichkeitsraten im
Vergleich zum gangigen Indikator der Sterblichkeit im Krankenhaus. Beide Indikatoren sind
statistisch nicht signifikant korreliert (Korrelationskoeffizient: -0.018; p=0.547). Dies weist
darauf hin, dass eine hohe Qualitéat der Akutversorgung und Qualitatsverbesserungen im
Krankenhaus keine Aussagen uber die Qualitéat der Nachsorge, insofern sich diese in der 30-
Tages-Sterblichkeit widerspiegelt, erlaubt. Es scheint sich demnach um unterschiedliche

Qualitatsdimensionen zu handeln.
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Abbildung 5: Risikoadjustierte Sterblichkeitsraten innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung
(Netzwerke mit mindestens 20 Patienten)
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Abbildung 6: Beziehung zwischen risiko-adjustierter Sterblichkeit im Krankenhaus und
risikoadjustierter 30-Tages Sterblichkeitsrate innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung
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Diskussion und Ausblick

Der intersektoralen Versorgung kommt im Zuge einer kontinuierlichen und koordinierten
Patientenversorgung eine mafgebliche Bedeutung zu. FUr Deutschland und international
wurden in dieser Studie erstmals intersektorale Netzwerke am Beispiel einer akuten Indikation
identifiziert. Solche intersektoralen Netzwerke helfen bei der Beantwortung der Frage ,Wer
arbeitet mit wem“ und kénnen daher als mdgliche Einheiten zur Qualitatsmessung fir
sektorenubergreifende Outcomes dienen, die das Ergebnis der Zusammenarbeit
verschiedener Akteure sind. Die Strukturen der intersektoralen Versorgung kénnen zum Teil
lokale Angebotsstrukturen widerspiegeln (z.B. in Hinblick auf geringere Zahlen
niedergelassener Arzte in landlichen Raumen, die mit einem Krankenhaus verbunden sind),

sie kbnnen jedoch erste Hinweise auf eine Fragmentierung der Versorgung liefern.

Die systematische Erfassung und Rickmeldung der gemessenen Qualitét ist eine wichtige
MalRnahme, um eine effektive und effiziente Versorgung zu erméglichen. Qualitat kann nie
perfekt gemessen werden und jegliche Schatzung stellt nur eine Anndherung an die latente
Prozess- und Ergebnisqualitéat intersektoraler Behandlung dar. Die teils erheblichen
Unterschiede zwischen den Netzwerken insbesondere in der Prozessqualitat, hier am Beispiel
von Verordnungsraten leitliniengerechter Medikation, verdeutlichen jedoch die Notwendigkeit
einer vertieften Ursachenforschung auf lokaler und regionaler Ebene. Auch bei einigen
bezogen auf die 30-Tages-Sterblichkeit statistisch auffalligen Netzwerken erscheint eine

genauere Analyse von Ursachen sinnvoll.

Folgende Limitationen missen bei der Interpretation der Ergebnisse beriicksichtigt werden.
Zum einen wurden nur Daten von AOK-Versicherten betrachtet. Der Marktanteil der AOK bei
gesetzlich Versicherten betrug im hier betrachteten Jahr 2011 etwa 34,72 Prozent nach
Mitgliedern?®. Da gesetzlich Versicherte anderer Krankenkassen, Privatversicherte und
Selbstzahler nicht eingeschlossen werden konnten, fuhrt dies zu einer Unterschatzung der
Populationsgrof3e pro Netzwerk sowie der geteilten Patienten zwischen Krankenhaus und
Vertragsarzt. Fur eine umfangliche Betrachtung der intersektoralen Versorgung wére zudem
die Einbindung weiterer beteiligter Einrichtungen insbesondere aus den Bereichen Pflege und
Rehabilitation wiinschenswert. Bei der Risikoadjustierung der Mortalitatsdaten wurde ein
maoglichst umfassendes, aus der Literatur abgeleitetes Modell gewahlt. Dennoch muss
bertcksichtigt werden, dass weitere Einflussfaktoren auf die Mortalitat (u.a. individuelles
Verhalten) nicht miteingeschlossen werden konnten. Die Interpretation der Daten sollte daher

sorgféltig und eher lernorientiert erfolgen®°.

Mit der Reform des Entlassmanagements im Oktober 2017* bieten sich neue Mdglichkeiten,
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um, die Auswirkungen dieser MalRBnahmen auf die Qualitat der intersektoralen Versorgung zu
untersuchen, unter anderem mit Methoden der intersektoralen Netzwerkanalyse. Relevante
Anknupfungspunkte ergeben sich auch mit Hinblick auf die Weiterentwicklung der bisherigen
sektoralen zur sektorentbergreifenden Qualitéatssicherung gemal 8 136 SGB V, die im Jahr
2018 fur zwei Verfahren, die Vermeidung nosokomialer Infektionen/ postoperative
Wundinfektionen sowie fir Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie, initiiert
wurde 3, Ziel ist die moglichst umfassende Messung intersektoraler Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitdt und ein verbessertes Qualitdtsmanagement fiir die sektorenibergreifende

Koordination einer patientenorientierten Gesundheitsversorgung.
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