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Eine Benchmarking-Initiative in der
Coronapandemie

Die Coronapandemie hat zu erheblichen Herausforderungen fir die Krankenhauser gefiihrt. Die Kliniken wurden
ab Marz 2020 per Allgemeinverfiigungen der Bundeslander angewiesen, méglichst viele Intensiv- und Beat-
mungskapazitaten freizuhalten. Die Versorgung von Patienten mit Covid-19 hat dann Uber alle Versorgungsstu-
fen hinweg den Aufbau einer Infrastruktur zur Behandlung hochinfektiéser Falle bedingt sowie den Bedarf an in-
tensivmedizinischen Leistungen erhoht. Der Qualitatsindikatoren fur Kirchliche Krankenhauser - QKK e. V. - als
freiwilliger Benchmarking-Verbund von Tragern kirchlicher Einrichtungen und kirchlichen Verbanden - stand da-
mit vor der Herausforderung, seine Verfahren ebenfalls an die Méglichkeiten und Notwendigkeiten der Kranken-
hauser in der Coronapandemie anzupassen. Im Folgenden sollen die entsprechenden Maf3nahmen vorgestellt

und diskutiert werden.

Die Abldufe im Krankenhaus mussten in kiirzester Zeit umge-
stellt und Verantwortlichkeiten neu definiert werden. Patienten,
Mitarbeiter sowie Besucher waren vor einer Ansteckung im
Krankenhaus zu schiitzen. Besuchszeiten wurden dazu einge-
schrankt, Hygienemafinahmen wie die Handedesinfektion ver-
scharft und eine Testpflicht wurde eingefiihrt. Zur Bereitstellung
von freien Kapazitdten fiir die Versorgung von Patienten mit Co-
vid-19 wurden elektive Aufnahmen zur stationdren Versorgung
auf ihre Dringlichkeit iiberpriift und, falls moglich, verschoben
oder in eine ambulante Versorgung iiberfiihrt. Der fiir die Richt-
linien einer datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden Quali-
tdtssicherung nach § 136 SGB V verantwortliche Gemeinsame
Bundesausschuss hat daher mit Beschluss vom 27. Mdrz 2020
zahlreiche Regelungen ausgesetzt, um auf die Belastungen der
Krankenhduser durch die Coronapandemie zu reagieren."

Das Modul Covid-19 im QKK-Indikatorenset

Die vom QKK e. V. im Benchmarking eingesetzten Qualitdts-
indikatoren konnen weitestgehend aus Routinedaten ohne ge-
sonderten Erfassungsaufwand ermittelt werden. Neben eigenen
Indikatoren mit besonderem Augenmerk auf vulnerable Pa-
tientengruppen wie Demenzkranke wurden daflir besonders
geeignete Kennzahlen aus bestehenden Indikatorensets ausge-
wadhlt. Bei diesen Indikatorensets handelte es sich um die Ger-
man Inpatient Quality Indicators (G-IQI), um die Patient Safety
Indicators (PSI) der Agency for Healthcare Research and Qua-
lity (AHRQ) sowie um Kennzahlen der datengestiitzten einrich-
tungsiibergreifenden Qualitdtssicherung. Zur stationdren Ver-
sorgung von Covid-19 gab es jedoch keine belastbaren Quali-
tdtsindikatoren. Zur Unterstiitzung seiner Mitgliedseinrich-
tungen hat der QKK e. V. deshalb ein gesondertes Modul zu
Covid-19 entwickelt und in das QKK-Indikatorenset aufgenom-
men. Dieses wurde erstmalig mit Datum vom 20. April 2020 im
QKK-Indikatorenset 4.2 ausgewiesen und inzwischen mehrfach
iiberarbeitet, u. a. in Abstimmung mit der Initiative Qualitats-
medizin e. V. (IQM). Im aktuell giiltigen QKK-Indikatorenset 4.5
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mit 127 Qualitdtsindikatoren umfasst das Modul Covid-19 zu-

sdtzlich 27 Kennzahlen.?

- Fiinf Kennzahlen weisen die Haufigkeit von Behandlungsfal-
len mit Bezug zu Covid-19 aus. In Klammern ist das Kiirzel
der Kennzahl aus dem QKK-Indikatorenset wiedergegeben.
- Anteil von Patienten mit Testung auf SARS-CoV-2 (QKK

C-22)

- Anteil von Patienten mit Virusnachweis (QKK C-01)

- Anteil von Patienten ohne Virusnachweis (QKK C-08)

- Patienten mit schweren akuten Atemwegserkrankungen
(QKK C-14)

- Patienten mit ausgewdhlten Vorerkrankungen (QKK C-16)

- Zehn Kennzahlen befassen sich mit der Sterblichkeit von Be-
handlungsfdllen mit Covid-19 allgemein, mit der Sterblich-
keit in Altersgruppen sowie mit der Sterblichkeit in ausge-
wahlten Teilkollektiven.

- Mortalitdt bei Virusnachweis (QKK C-02)

- Mortalitdt bei Virusnachweis zusatzlich fiir die Alters-
gruppen unter 20 Jahre (QKK C-02.01), 20 bis 44 Jahre
(QKK C-02.02), 45 bis 64 Jahre (QKK C-02.03), 65 bis
84 Jahre (QKK C-02.04) sowie iiber 84 Jahre (QKK
C-02.05)

- Mortalitdt bei fehlendem Virusnachweis (QKK C-13)

- Mortalitdt bei schweren akuten Atemwegserkrankungen
(QKK C-15)

- Mortalitdt ohne schwere akute Atemwegserkrankungen
(QKK C-18)

- Mortalitdt bei Patienten mit ausgewdhlten Vorerkran-
kungen (QKK C-17)

- Die intensivmedizinische Versorgung von Behandlungsfillen
mit Covid-19 wird in vier Kennzahlen betrachtet.

- Behandlung auf Intensivstation (QKK C-03)

- Mittlere Verweildauer auf Intensivstation (QKK C-04)

- Mortalitadt bei Behandlung auf Intensivstation (QKK C-09)

- Mortalitdit ohne Behandlung auf Intensivstation (QKK
C-10)
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- Vier Kennzahlen befassen sich mit
der Beatmungsstrategie und der
Sterblichkeit bei Beatmung. (Jahr 2020)
- Nichtinvasiver Beatmungsversuch
(QKK C-21)

- Mittlere Beatmungsdauer
C-05)

- Mortalitdt bei beatmeten Patienten
(QKK C-11)

- Mortalitdt bei nicht beatmeten Pa-
tienten (QKK C-12)

- Komplikationen und deren Manage-
ment bei Behandlungsfdllen mit Co-
vid-19 sind Gegenstand von jeweils
zwei Kennzahlen zum Atemnotsyn-
drom des Erwachsenen (Acute Respi-
ratory Distress Syndrome, ARDS) und
zur Sepsis.

- Entwicklung eines ARDS (QKK
C-06)

- Mortalitdt bei ARDS (QKK C-19)

- Entwicklung einer Sepsis (QKK C-07)

- Mortalitdt bei Sepsis (QKK C-20)

Diese Kennzahlen sind seit Mitte 2020 Bestandteil der quartals-

weisen Auswertungen fiir die Mitgliedseinrichtungen. Fiir die

praktische Qualitdtsarbeit in der Coronapandemie sind vor
allem diejenigen Indikatoren hilfreich, die einen einfachen Ver-

(QKK

gleich der eigenen Einrichtung mit anderen Krankenhdusern
erlauben. Dies sind insbesondere die Anzahl und der Prozent-
satz der Patienten mit Covid-19 (» Abbildung1), die Mortalitat
der Patienten mit Virusnachweis, der Prozentsatz der Patienten,
bei denen ein nicht-invasiver Beatmungsversuch unternommen
wurde, sowie die Mortalitdt bei beatmeten Patienten.

Spezifische Auswertungen fiir die Mitglieds-
einrichtungen zum Thema Covid-19

Mitglieder des QKK e. V. sind kleinere und mittlere Kranken-
hduser mit weniger als 800 Betten. Es war daher wichtig, die
Bedeutung dieser Krankenhduser fiir die Versorgung von Pa-
tienten mit Covid-19 in der Coronapandemie festzustellen. Pa-
tienten mit Covid-19 unterschieden sich deutlich von anderen
Behandlungsfillen (P> Tabelle1).

Fiir die erste Welle zeigte sich, dass neun von zehn Mitglieds-
einrichtungen entsprechende Patienten versorgt hatten, in acht
von zehn Einrichtungen Patienten intensivmedizinisch versorgt
und in sieben von zehn Einrichtungen beatmet wurden.® Spa-
tere Analysen auf nationaler Ebene bestdtigten im Nachhinein
die unverzichtbare Bedeutung von Kkleineren und mittleren
Krankenhdusern fiir die Bewdltigung der Pandemie.? Kranken-
hduser mit bis zu 800 Betten haben im Jahr 2020 fast 80 % der
Patienten mit Covid-19 versorgt und damit, gemessen an der
Bettenzahl, einen tiberproportional hohen Beitrag zur Pande-
mie-Bewadltigung geleistet. Schon die Mitgliedseinrichtungen
des QKK e. V. hatten in erster und zweiter Welle der Pandemie
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Abbildung 1: Anzahl der Behandlungsfille mit Covid-19 je Mitgliedseinrichtung

rund 7 600 Patienten mit Covid-19 behandelt.” Die mittlere Be-
atmungsdauer von rund zehn Tagen verdeutlicht zudem die
enorme Belastung der Krankenhduser durch die Versorgung
von Patienten mit Covid-19.9 Die daraus im September 2020
abgeleitete Forderung nach addquater Ausstattung kleinerer
und mittlerer Krankenhduser hat sich eindriicklich als richtig
erwiesen.

Die therapeutischen Mdglichkeiten bei schweren Verldufen von
Covid-19 waren begrenzt. So kam dem addquaten Management
einer respiratorischen Insuffizienz eine entscheidende Bedeu-
tung zu. Fiir die Mitgliedseinrichtungen wurde daher ein Ver-

Tabelle 1: Charakteristika von Patienten mit und ohne Covid-19
im Jahr 2020

Behandlungsfalle | Behandlungsfalle

ohne Covid-19 mit Covid-19

Anzahl 770 431 7589
Verweildauer (Pflegetage,
MW und StAbw)? 691778 136 +13,44
Verweildauer Intensiv (Tage,
MW und StAbw)? 35+710 90+12,39
Alter bei Aufnahme (Jahre,
MW und StAbw) 570 + 25,50 674 +19,3
Méanner (Anteil) 46,0 % 50,9 %
Beatmungsfalle (Anteil)® 1.8 % 121%
Beatmungsdauer (Stunden,
MW und StAbw)® 136,5 + 259,04 2450 + 305,96
PCCL (MW und StAbw) 07123 14115
Mortalitat (Anteil) 2,2 % 17,6 %
Mortalitat bei Beatmung o o
(Anteil)? 31,9 % 48,7 %
MW=Mittelwert, StAbw=Standardabweichung, PCCL= patientenbezogener Gesamt-
schweregrad
1) Der Tag der Aufnahme und der Tag der Entlassung zdhlen jeweils als ein Tag.
2) Falle mit einem Aufenthalt auf Intensivstation von mindestens 0,25 Tagen.
3) Fdlle mit Beatmungsstunden gréfer O.
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gleich der Versorgung von Patienten der ersten Welle mit denje-
nigen der zweiten Welle erstellt.” Hierbei zeigte sich, dass trotz
Leitlinien-konformen Managements der Beatmung die Sterb-
lichkeit im Krankenhaus mit etwa 18 % und die Sterblichkeit
bei Beatmung mit fast 50 % im Verlauf des ersten Jahres der
Pandemie nicht gesenkt werden konnten. Umso wichtiger war
es, zum einen alle symptomatischen Mdglichkeiten bei Fehlen
einer kausalen Therapie bestmdglich auszuschdpfen und zum
anderen die Entwicklung einer schweren Verlaufsform mit Be-
atmungspflichtigkeit zu verhindern. Hierbei mangelte es den
kleineren und mittleren Krankenhdusern an der Maoglichkeit
einer extrakorporalen Membranoxygenierung (ECMO) als wei-
tere Stufe zur Behandlung der respiratorischen Insuffizienz.
Angesichts einer Sterblichkeit von Patienten mit Covid-19 und
ECMO von 70 % waren insgesamt allerdings keine wesent-
lichen Uberlebensnachteile zu erwarten.® Dies bestitigt die
groflen Herausforderungen bei einer Behandlung von Fdllen
mit Covid-19.

Anpassung der Risikoadjustierung an die

Versorgung in der Coronapandemie

Die risikoadjustierte Gesamtsterblichkeit (Hospital Standar-

dized Mortality Ratio, HSMR) ist das zentrale Instrument im

QKK-Indikatorenset zur Berticksichtigung unterschiedlicher Ri-

siken der Mitgliedseinrichtungen flir unerwiinschte Ereignisse.”

Neben Alter, Geschlecht, Aufnahmeanlass (Notfall, Zuverle-

gung), operative Versorgung, Kapitel der Hauptdiagnose und

Beatmungsdauer stellen die Komorbiditdten den wichtigsten

Faktor zur Erkldarung des Risikos fiir ein Versterben eines Be-

handlungsfalles im Krankenhaus dar.!® Die HSMR wird mehr-

fach in die Verfahren des QKK e. V. eingebunden.

- Die HSMR ist ein Indikator im QKK-Indikatorenset und so
regelmafliger Bestandteil des Benchmarkings.

- Bei der Auswahl von Einrichtungen fiir ein Peer Review wird
die HSMR zusdtzlich zu den Ergebnissen der situations- und
erkrankungsbezogenen Indikatoren berticksichtigt. Dies er-
moglicht einen besonders zielgerichteten Einsatz der fiir das
Peer Review erforderlichen Ressourcen.

- Verstorbene mit einem sehr geringen Risiko gemaft dem Ri-
sikomodell der HSMR werden den Einrichtungen zur Prii-
fung, zum Beispiel iiber eine Mortalitatskonferenz, zuriick-
gespielt.

Das aktuell verwendete Risikomodell wurde ebenso wie der zur

Kontrolle der Komorbiditét eingesetzte Score auf einem Daten-

bestand von 2016 entwickelt. Es war fraglich, ob damit die zu-

sdtzlichen Risiken von Patienten mit Covid-19 sowie die veran-
derte Versorgung™ abgedeckt wurden. Qualitdtsvergleiche auf

Grundlage einer unzutreffenden Risikoadjustierung hdtten zum

Ausbleiben notwendiger sowie zur Durchfiihrung iiberfliissiger

Mafinahmen eines internen Qualitdtsmanagements fiihren kon-

nen. Die Performance der Modelle von 2016 wurde daher auf

der Datengrundlage von 2020 mit der Performance neu entwi-
ckelter Modelle verglichen, sowohl fiir die Komorbiditdt als
auch fiir die Gesamtsterblichkeit. Unverdandert waren dabei
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Frithgeborene sowie Situationen der palliativmedizinischen
Versorgung und einer Reanimation bei Aufnahme ausgeschlos-
sen. Uberraschenderweise zeigten sich dabei weder eine verrin-
gerte Giite der Modelle von 2016 noch eine Uberlegenheit der
neu entwickelten Modelle. Die Besonderheiten von Patienten
mit Covid-19 ergeben sich somit vermutlich insbesondere bei
schweren Verldufen durch Atemwegserkrankungen und Folge-
komplikationen, die in den Modellen bereits hinreichend abge-
deckt waren. Auch zur Erkldarung der Sterblichkeit von Patien-
ten mit Covid-19 eignet sich das allgemeine Modell. Es zeigte
hierbei eine hohere Giite als anderenorts zu Patienten mit Sep-
sis berichtet wurde.!? Im Ergebnis konnte die Risikoadjustie-
rung mit der HSMR unverdndert im QKK-Indikatorenset belas-
sen werden.

Schlussfolgerungen

Die Coronapandemie stellte und stellt die Krankenhduser vor
enorme Herausforderungen, die auch ein Uberdenken der
Mafinahmen im Qualitdtsmanagement bedingen. Wir sind da-
von iiberzeugt, dass gerade in der Pandemie eine ziel- und
bedarfsorientierte Unterstiitzung der Einrichtungen nicht nur
sinnvoll, sondern erforderlich ist, um die Qualitdt der Versor-
gung unter erschwerten Bedingungen sicherzustellen. Der
QKK e. V. hat daher sowohl seine etablierten Verfahren auf den
Priifstein gestellt als auch das Thema Covid-19 aktiv eingebun-
den. Hierzu wurde das QKK-Indikatorenset kurzfristig und
frithzeitig um ein Modul mit Kennzahlen zu Covid-19 erganzt.
Spezifische Analysen wurden fiir die Mitgliedseinrichtungen
durchgefiihrt und die Erkenntnisse auch offentlich verfiigbar
gemacht. Eine weitergehende Anpassung der Verfahren war
nicht erforderlich, da sich insbesondere der Ansatz zur Risiko-
adjustierung mit der HSMR als robust erwies. Der QKK e. V.
wird den Weg zur Unterstiitzung seiner kirchlichen Mitglieds-
einrichtungen daher uneingeschrankt weiterverfolgen, um so
kleinere und mittlere Krankenhduser bei ihrem Beitrag zu einer
qualitatsgesicherten Versorgung auch bei Patienten mit Co-
vid-19 zu begleiten.
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Fachlich fundiert, aber auch sehr personlich und einfiihl-
sam regt das Buch den Leser an, iiber die Gestaltung des
Lebensendes nachzudenken. Der Autor, Prof. Dr. Dr. h.c.
Andreas Kruse, Direktor des Instituts fiir Gerontologie der
Ruprecht-Karls-Universitdt Heidelberg, thematisiert Angste
vor dem Sterben und vor dem Tod und beleuchtet Fragen
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der Selbstverantwortung am Lebensende unter verschie-
denen Aspekten. Auch dem Leben und Sterben demenz-
kranker Menschen ist ein Kapitel gewidmet. Es geht der
Frage nach, welche korperlichen und seelischen Besonder-
heiten zu beobachten sind. Beriihrend und erhellend zu-
gleich werden anhand eines Horerlebnisses, einer Fuge in
h-Moll aus dem wohltemperierten Klavier Bachs, Fragen
zur Verletzlichkeit, zur Wahrnehmung der Personlichkeit,
zum Person-Begriff und seiner Verletzlichkeit reflektiert.

Die Publikation wendet sich an Menschen, die an ihrem
Lebensende stehen, und an ihre personlichen wie fach-
lichen Bezugspersonen, die sie auf diesem letzten Abschnitt
begleiten. Es zeigt Haltungen und Bewaltigungstechniken
seitens schwerkranker oder sterbender Menschen wie auch
Versorgungs-, Begleitungs- und Umweltbedingungen auf,
die dazu beitragen, das Lebensende so gut wie mdglich den
eigenen Vorstellungen entsprechend gestalten zu konnen.
Der Autor will mit seinem Buch eine akzeptierende Haltung
gegeniiber der Endlichkeit des Lebens fordern und Men-
schen unterstiitzen, eigene Vorstellungen von einem guten
Leben gegeniiber den Bezugspersonen deutlich zu artikulie-
ren. ,Ein grofles Werk, das den Blick auf alle Fragen zur
Gestaltung des Lebensendes freundlicher, ernsthafter und
zuversichtlicher macht. Unbedingt lesenswert fiir jeden
Menschen im Blick auf das eigene Leben, fiir Arztinnen und
Arzte, Pflegende, Seelsorgende, Beratende und sich freiwil-
lig in der menschlichen Begleitung schwer kranker, hoch
betagter und sterbender Menschen engagierender Frauen
und Madnner. Ein Buch, das sich wunderbar liest”, so Dr.
Matthias Mettner, Studienleiter ,Palliative Care und Organi-
sationsethik - interdisziplindre Weiterbildung Schweiz“,
und Programmleiter des Forums Gesundheit und Medizin,
Ziirich. u
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