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Abstract

Abstract

Englisch

Background: High quality of HIV care in low-income countries is vitally important in
order to ensure the long-term success of HIV treatment programs. The aim of this study
was to evaluate the quality of health services at the HIV and AIDS Care and Treatment
Center of the regional referral hospital Bombo Regional Hospital in Northern Tanzania.
Methods: In 2010 and 2013, a quantitative quality assessment tool was used to assess
immediate outcome indicators for structural and process quality in all areas of hospital
services with HIV-specific relevance. The results were compared to final outcome data.
In a checklist-based peer-assessment, a total of 446 items were rated on a Likert scale
from "0" (0%) to "2" (100%) in which "2" represented the Expected Performance Level
derived from evidence-based guidelines. The benchmark for sufficient quality was set at
80% of the Expected Performance Level. Results: Clinical Areas: The level of structural
quality was sufficient in the Out-Patient Department, but below benchmark in the
Medical Wards and the Care and Treatment Center itself. Regarding process quality,
none of the 15 key procedures concerning clinical procedures scored above 80% in
2010. During the study period, four key procedures improved. However, only two out of
these four key procedures improved sufficiently to reach the benchmark in 2013. Non-
Clinical Areas: The average ratings for structural and process quality in the non-clinical
areas "Pharmacy” and "Main Laboratory” were better than those in the clinical areas.
Process quality at the pharmacy increased from 2010 to 2013. Final Outcome Data:
Mortality and loss to follow-up as reported by hospital statistics decreased during the
study period, corresponding with the increase in quality measured by the immediate
outcome indicators. However, latency and limited specificity of final outcome data may
impede the utilization of final outcome as a steering tool for quality improvement efforts.
Conclusion: These two benchmark assessments of HIV-related care quality identified
areas of strength and those in need of improvement. Comparison of data from 2010 and
2013 suggested that the implementation of quality assessments had a positive effect on
the quality of care. Nevertheless, shortcomings in important areas of clinical care
remained. In order to address these problems, the results of the quality assessments
should be used to plan targeted interventions in the context of a quality improvement

program.



Abstract

Deutsch

Hintergrund: Gute Versorgungsqualitat in der HIV-Versorgung in
einkommensschwachen L&ndern ist essentiell fur den langfristigen Erfolg der
entsprechenden Behandlungsprogramme. Das Ziel dieser Studie war die Evaluation der
Gesundheitsversorgung fir Patient_innen mit HIV und AIDS in dem regionalen
Referenzkrankenhaus Bombo Regional Hospital in Tansania. Methoden: In den Jahren
2010 und 2013 wurden anhand eines quantitativen Qualitdtsassessment-Tools
Unmittelbare Outcome Indikatoren fur Prozess- und Strukturqualitat in allen Bereichen
des regionalen Referenzkrankenhauses erhoben, in denen HIV-Versorgung stattfand.
Die Ergebnisse wurden mit Finalen Outcome Daten zur HIV-Versorgung im
Studienkrankenhaus verglichen. Im Rahmen eines Checklisten-basierten Peer-
Assessment Ansatzes wurden insgesamt 446 einzelne Items bewertet. Dazu wurde
eine Likert-Skala von "0" (0%) bis "2" (100%) genutzt, wobei "2" das auf
evidenzbasierten Leitlinien beruhende Erwartete Performance Level darstellte. Der
Benchmark fur gute Qualitat wurde bei 80% des Erwarteten Performance Levels
angesetzt. Ergebnisse: Klinische Bereiche: Das Niveau der Strukturqualitat war gut in
der Allgemeinen Ambulanz, jedoch unterhalb des Benchmarks auf den beiden
Stationen fur Innere Medizin und in der HIV-Ambulanz selbst. Bezlglich der
Prozessqualitat erreichte im Jahr 2010 keine der 15 Schlisselprozeduren aus den
klinischen Bereichen den Benchmark von 80%. Uber den Studienzeitraum hinweg
verbesserten sich vier Schlisselprozeduren; dennoch reichten die Qualitats-
verbesserungen nur bei zwei dieser Schlisselprozeduren aus, um im Jahr 2013 den
Benchmark fiir gute Qualitéat zu erreichen. Nicht-klinische Bereiche: Sowohl Struktur- als
auch Prozessqualitat in der Apotheke und im Zentrallabor erzielten durchschnittlich
bessere Scores als die Schliusselprozeduren der Klinischen Bereiche. Die
Prozessqualitat bezlglich des Apothekenwesens verbesserte sich Uber den
Studienzeitraum. Finale Outcome Daten: Sowohl die Mortalitat als auch die Anzahl der
Patienten, die ohne bekannten Grund aus dem Behandlungsprogramm ausgeschieden
waren, sanken wahrend des Studienzeitraumes. Diese Entwicklung korrespondierte mit
den durch die Unmittelbaren Outcome Indikatoren angezeigten
Qualitatsverbesserungen der Prozessqualitat. Mangelnde Aktualitat und geringe
Spezifitat kénnten jedoch die Nutzbarkeit von Finalen Outcome Daten fir die Steuerung
von Qualitatsverbesserungsprogrammen einschranken. Schlussfolgerung: Die in
dieser Studie durchgefiihrten Qualitatsassessments differenzierten Bereiche mit guter
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Abstract

Qualitat und Bereiche mit Verbesserungsbedarf. Der Vergleich der Daten aus den
Jahren 2010 und 2013 legte nahe, dass die Einfuhrung der Qualitdtsassessments einen
positiven Effekt auf die Versorgungsqualitéat hatte; dies spiegelte sich auch in den
gemessenen Verbesserungen der Finalen Outcome Daten wider. Dennoch blieb die
Qualitat von wichtigen Teilschritten der klinischen Versorgung auch im Jahr 2013
unbefriedigend. Dementsprechend sollten die Ergebnisse der Qualitdtsassessments
genutzt werden, um zielgerichtete Interventionen im Rahmen eines umfassenderen

Qualitatsverbesserungsprogrammes zu planen.






Einleitung

1 Einleitung

1.1 Aufbau der Arbeit

In der vorliegenden Arbeit werden die Ergebnisse zweier Qualitatserhebungen zur
Evaluation der HIV-Versorgung in dem regionalen Referenzkrankenhaus Bombo
Regional Hospital in Tansania aus den Jahren 2010 und 2013 ausgewertet und

miteinander verglichen. Die Arbeit ist in vier Kapitel gegliedert.

Das Kapitel 1 Einleitung beginnt mit einem Abschnitt Gber die Erkrankung HIV/ AIDS
und einem Uberblick tiber die Elemente einer umfassenden Versorgung fur HIV-
positive Patient_innen. Danach wird die Relevanz des Themas Qualitatssicherung fur
die HIV-Versorgung in einkommensschwachen Regionen mit hoher HIV-Pravalenz
erlautert. Dabei wird auf die Bedeutung von Qualitatsmanagement fir langfristig
erfolgreiche  Therapieprogramme und auf die Zusammenhdnge zwischen
Versorgungsqualitat und klinischen Outcomes eingegangen. Anschlie3end werden
einige grundlegende Modelle und Ansatze zur Messung von Qualitat eingefthrt.
Daruiber hinaus wird ein Uberblick Uber die Literatur zum Thema HIV-spezifische
Versorgungsqualitdit gegeben und es werden einige Studien aus der Region
Subsahara-Afrika eingehender vorgestellt. Das Kapitel endet mit einer Zusammen-

fassung, aus der die Fragestellung fir die vorliegende Studie abgeleitet wird.

In Kapitel 2 Methoden wird auf die Entwicklung, Struktur und auf die Besonderheiten
des in dieser Studie fur die Qualitatserhebungen verwendeten CTC Assessment
Tools eingegangen. AuRRerdem werden in diesem Teil die Durchfihrung der

Qualitdtsassessments und die statistische Auswertung beschrieben.

In Kapitel 3 Ergebnisse werden die Resultate der Qualitatsassessments im Bereich
der HIV-Versorgung im regionalen Referenzkrankenhaus aus den Jahren 2010 und
2013 detailliert dargestelit.

In Kapitel 4 Diskussion werden die vorgestellten Ergebnisse interpretiert, kritisch
betrachtet und in den Kontext des bisherigen Forschungsstandes eingeordnet.

Abschlieliend wird auf die Limitationen der vorliegenden Arbeit eingegangen, ein
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Fazit gezogen und ein Ausblick auf mdgliche Ansatzpunkte zukinftiger Forschung
gegeben.
1.1.1 Anmerkungen zur Sprache

In dieser Arbeit wurde eine geschlechtersensible Sprache angestrebt; in diesem
Sinne wurde die Form des Unterstrichs (z. B. Patient_innen) verwendet. Bei
zusammengesetzten Wortern wird allerdings zur Verbesserung der Lesbarkeit auf
den Unterstrich  verzichtet (z. B. Patientenversorgung wird nicht zu

Patient_innenversorgung). Englische Begriffe wurden im Text kursiv gedruckt.

1.2 Hintergrund und Relevanz des Themas
1.2.1 Klinik und Behandlung von HIV

1.2.1.1 Charakteristika von HI-Viren und klinischer Verlauf der Infektion

Die Humanen Immundefizienz-Viren (HIV) zahlen zur Gruppe der Retroviren und
verursachen eine schwere, chronisch verlaufende Schwachung des Immunsystems,
die unbehandelt bei den allermeisten Patient_innen tddlich verlauft. Fur die Mehrzahl
der Infektionen weltweit sind die Subspezies des HIV-1-Virus verantwortlich [1]. HI-
Viren werden meist sexuell Gbertragen; eine Infektion kann jedoch auch uber andere
Wege, wie z.B. infizierte Blutprodukte, kontaminierte Injektionsnadeln oder durch
perinatale Ubertragung (Mutter-zu-Kind-Transmission) weitergegeben werden [2].
Durch den Befall von CD4+-T-Lymphozyten, die eine zentrale Rolle bei der
Koordination der korpereigenen Immunabwehr einnehmen, verursachen HI-Viren
eine fortschreitende Immunschwache. Im Endstadium der Erkrankung ist die
Immunabwehr schlieBlich so weit reduziert, dass das Immunsystem bosartige
Neubildungen und Infektionen mit opportunistischen Erregern nicht mehr
kontrollieren kann und es zu lebensbedrohlichen Erkrankungen kommt [3]. Durch die
Bildung eines Virusreservoirs im lymphatischen Gewebe kann das Virus trotz der

korpereigenen Immunreaktion persistieren [1].

Einer initialen akuten Phase zu Beginn der Infektion, die durch Symptome wie Fieber,
Lymphadenopathie und Entziindungen im Hals- und Rachenbereich gekennzeichnet
sein kann und etwa 3 bis 4 Wochen dauert, folgt meist eine symptomfreie Phase, die

Monate bis Jahrzehnte andauert (die mediane Latenzzeit betragt ca. 10 Jahre) [2].
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Diese Phase der Erkrankung wird nach der Klassifikation der World Health
Organization (WHO)! als asymptomatisch (Stadium 1) beschrieben [4]. Wé&hrend
dieser Latenzphase sinkt jedoch die Zahl der T-Lymphozyten stetig ab, bis die
Erkrankung durch die fortschreitende Zerstorung des Immunsystems erneut
symptomatisch wird. Die Krankheitsbilder der symptomatischen Phase werden nach
der WHO-Klassifikation wiederum in milde Symptome (Stadium 2), fortgeschrittene
Symptome (Stadium 3) und schwerwiegende Symptome (Stadium 4), welche das
erworbene Immundefektsyndrom (AIDS) anzeigen, eingeteilt [4]; die detaillierte

WHO-KIlassifikation ist in Tabelle 1 in Ausziigen dargestellt.

Tabelle 1: WHO-Einteilung der klinischen Stadien fur HIV/ AIDS bei Erwachsenen (>15 Jahren)
mit nachgewiesener HIV-Infektion [4].

Klinisches Stadium 1

e asymptomatisch

e generalisierte Lymphadenopathie

Klinisches Stadium 2

e moderater unklarer Gewichtsverlust (<10% des Korpergewichtes)

e wiederkehrende Infektionen der oberen Atemwege und des Nasen-Rachen-Raumes
(Tonsillitis, Pharyngitis, Otitits media, Sinusitis)

e dermatologische Erkrankungen (u.a. Herpes zoster, seborrhoische Dermatitis,
Pilzinfektionen der Nagel)

Klinisches Stadium 3

e ausgepragter unklarer Gewichtsverlust (>10% des Kdrpergewichtes)
e unklare Durchféalle >1 Monat

e unklares Fieber (Temperatur Uber 37.6°C) >1 Monat

e persistierende orale Candidose

e orale Haarleukoplakie

e aktive pulmonale Tuberkulose

e schwere bakterielle Infektionen wie Pneumonien, Empyeme, Pyomyositiden,
Meningitiden oder Sepsis

e akute nekrotisierende ulzerierende Stomatitis, Gingivitis oder Peridontitis
e unklare Anamie, Neutropenie oder chronische Thrombozytopenie

! An dieser Stelle wird auf die klinische Stadieneinteilung der WHO Bezug genommen, da diese fiir die
HIV-Versorgung in einkommensschwachen Landern von groRerer Bedeutung ist als z.B. die
international gebrauchliche Einteilung des Center of Disease Control.
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Klinisches Stadium 4 (Ausziige)

e HIV Wasting Syndrom

e (sophageale Candida-Infektion oder Candida-Befall von Bronchien, Trachea oder
Lunge

e Pneumocystis-Pneumonie

e extrapulmonale Tuberkulose

e maligne Lymphome

e Kaposi-Sarkom

e invasives Cervix-Karzinom

e Cytomegalie-Virus-Infektion (Retinitis oder Infektion anderer Organe)

e Toxoplasmose des zentralen Nervensystems

e Progressive multifokale Leukenzephalopathie

e HIV-Enzephalopathie

Die Symptome, die dem Stadium 4 zugeordnet sind, umfassen in dieser Einteilung
die AIDS-definierenden Erkrankungen. In dieser letzten Phase der Infektion reicht die
Immunabwehr der betroffenen Patient_innen aufgrund der niedrigen Zahl
funktionsfahiger CD4+-Zellen nicht mehr aus, um Erreger der normalen Umwelt zu
kontrollieren und Neoplasien zu verhindern. Somit kann es zum Auftreten
verschiedener lebensbedrohlicher Infektionen und/ oder bosartiger Neubildungen
kommen (Beispiele siehe Klinisches Stadium 4, Tabelle 1). Nach individuell
unterschiedlich langer Dauer fihren diese Erkrankungen bei unbehandelter HIV-
Infektion in den allermeisten Fallen zum Tod der Betroffenen.

1.2.1.2 Behandlung von HIV-Infektionen

Zu Beginn der HIV/ AIDS-Epidemie bestand die Behandlung von HIV-positiven
Patient_innen in Ermangelung von wirksamen Medikamenten gegen das HI-Virus
hauptsachlich in der Prophylaxe haufiger opportunistischer Infektionen und der
Behandlung von AIDS-assoziierten Krankheiten [5]. Auch die Entwicklung der ersten
antiretroviralen Medikamente in den frihen 1990ern fiuhrte noch nicht zu den
gewunschten Behandlungserfolgen, da die zur Verfigung stehenden Medikamente
nebenwirkungsreich und in Monotherapie nur begrenzt wirksam waren [6]. Erst die
EinfUhrung der antiretroviralen Kombinationstherapie (ART), bestehend aus drei oder
mehr antiretroviralen Medikamenten mit verschiedenen molekularen Zielstrukturen im
Jahr 1996, brachte den erhofften Durchbruch [5]. Unter dieser Kombinationstherapie
kann die Replikationsrate der HI-Viren deutlich verringert und die Viruslast bis unter
8
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die Nachweisgrenze gesenkt werden [5, 7]. Durch den stark verlangsamten
Krankheitsfortschritt unter einer ART wird die Funktionalitat des Immunsystems
deutlich verbessert und die Transmissionsgefahr verringert [8, 9]. Dies ermdglicht
eine maligebliche Steigerung der Lebenserwartung und -Lebensqualitat der
betroffenen  Patient_innen  [10-12]. Die  Wirkung der antiretroviralen
Kombinationstherapie kann jedoch nur realisiert werden, wenn die Medikation
lebenslang, kontinuierlich und entsprechend den Vorgaben des Behandlungsregimes
eingenommen wird [13]. Gute Adherence, definiert als die Einhaltung des
Therapieregimes durch die Patient_innen, ist somit die Grundlage fir eine
erfolgreiche Therapie und wird durch soziale und psychologische Faktoren ebenso
beeinflusst wie durch die medizinischen Aspekte der Versorgung [13, 14].
Dementsprechend umfassen Therapieprogramme fur HIV-positive Patient_innen weit

mehr als die rein medikamentdse Behandlung der Erkrankung.

Im Folgenden werden die verschiedenen Elemente eines umfassenden HIV-
Behandlungsprogrammes beschrieben. Die Ausfihrungen beziehen sich dabei auf
den tansanischen Kontext und auf den Studienzeitraum von 2010 bis 2013, da dies

der Bezugsrahmen fur die vorliegende Studie war.

Die umfassende Versorgung von HIV-positiven Patient_innen beginnt mit der
Bestimmung des HIV-Status. Dies beinhaltet ein Beratungsgesprach und
gegebenenfalls eine Testung und kann entweder von Patientenseite gewinscht
(Voluntary Testing and Counseling, VTC) oder von Mitarbeiter_innen des
Gesundheitssystems im stationaren oder ambulanten Bereich initiiert werden
(Provider-initiated Testing and Counseling, PITC). Bei positivem Testergebnis erfolgt
die Anbindung an eine Einrichtung der HIV-Versorgung wie z.B. das in dieser Studie
vorgestellte HIV Care and Treatment Center (CTC). CTCs sind ambulante
Gesundheitseinrichtungen zur Versorgung von HIV-positiven Patient_innen, in denen
so gut wie alle HIV-spezifischen Behandlungsschritte stattfinden und/ oder koordiniert
werden. Dies schlief3t die Testung und Beratung, die Durchfiihrung der ART, die
Behandlung von opportunistischen Infektionen und, wenn nétig, die Uberweisung von
HIV-Patient_innen zu einer stationdren Behandlung mit ein. CTCs kodnnen an
Krankenhdauser angebunden sein (wie im Fall des in dieser Studie vorgestellten
regionalen Referenzkrankenhauses) oder eigenstandig arbeiten [15]. Sie stellen im
tansanischen Gesundheitssystem die zentralen Einheiten zur Versorgung HIV-
9
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positiver Patient_innen dar und sind dartber hinaus mit der Supervision und
Ausbildung von Behandlungspersonal, der Vernetzungs- und Aufklarungsarbeit in

den Gemeinden sowie der Sammlung von Daten betraut.

Bei der Anbindung von positiv auf HIV getesteten Patient_innen an ein solches HIV-
Behandlungszentrums erfolgen zunachst die Registrierung der Patient_innen im
CTC, die Aufnahme in das Behandlungsprogramm und ein initiales Assessment zur
Feststellung des Krankheitsstadiums. Dieses initiale Assessment umfasst laut der
tansanischen Leitlinie zur Behandlung von HIV und AIDS u.a. die Erhebung der
Vitalparameter, eine ausfuhrliche Anamnese und kdrperliche Untersuchung sowie die
Durchfiihrung von Labortests zur Bestatigung der Diagnose und zum Staging [15]. Je
nach Krankheitsstadium folgt dann die Einleitung einer ART (s.u.) oder - bei
Patient_innen mit einer HIV-Infektion in den klinischen Stadien 1 oder 2 nach der
WHO-KIlassifikation und einer CD4+-Zahl > 500/ul - regelmafdiges Monitoring des
klinischen und immunologischen Status (pra-ART-Behandlung)? [15]. Ziel der
regelmanigen Untersuchungen im pra-ART Stadium ist die rechtzeitige Erfassung
von immunologischen oder klinischen Verschlechterungen, die die Einleitung einer
ART erfordern, da die zeitgerechte Initierung der medikamentbsen Therapie
bestimmend fiir die Prognose der betroffenen Patient_innen und den Therapieerfolg
ist [17]. So ist der Beginn einer ART bei Patient_innen mit bereits niedriger CD4+-
Zellzahl oder Klinisch fortgeschrittener Erkrankung mit signifikant héherer Mortalitét

binnen der ersten vier Monate der Therapie assoziiert [18, 19].

Laut der tansanischen Leitlinie zur Behandlung von HIV und AIDS aus dem Jahr
2012 sollte eine ART initiiert werden (i) bei allen Patient_innen, die Symptome der
klinischen WHO-Stadien 3 und 4 aufweisen (unabhangig von der CD4+-Zellzahl) und
(i) bei allen Patient_innen mit einer CD4+-Zellzahl <350/ul (unabhéngig vom
klinischen Status) [15]. Zusétzlich zu diesen Kriterien gibt die Leitlinie weitere
Voraussetzungen an, die vor dem Beginn einer ART erfullt sein sollten [15]. So sollen
die Patient_innen vor Therapiebeginn tUber den Verlauf der Erkrankung und die Rolle

der ART aufgeklart sowie personlich bereit und willens sein, lebenslange zuverlassig

* Diese Empfehlungen spiegeln den geltenden Behandlungsansatz wieder, der wahrend des
Studienzeitraumes von 2010 bis 2013 in Tansania als Standard galt. Nach aktuellen WHO-Leitlinien
(September 2015) wird die medikamenttse Therapie aller positiv auf HIV getesteten Personen
unabhéngig von der CD4+-Zellzahl und vom klinischen Status empfohlen [16].
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Medikamente entsprechend des Therapieschemas einzunehmen. Weiterhin sollen
Patient_innen mindestens zwei Termine im CTC wahrgenommen haben, mdglichst
keine unbehandelte Depression oder Suchterkrankung aufweisen und nachweislich
mit einer Person aus ihrem Umfeld tber ihre HIV-Erkrankung gesprochen haben.
AulRerdem sollen mdgliche Schwierigkeiten, die das regelméRige Aufsuchen des
Behandlungszentrums verhindern konnten (z.B. fehlende Transportmoglichkeiten)
vor dem Beginn der ART besprochen und adressiert werden. Wenn diese
Bedingungen fur die Einleitung einer ART gegeben sind und keine
Kontraindikationen bestehen (z.B. Uberempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe, schwere
Leberinsuffizienz), wird die Therapie mit einer Standardkombination begonnen. Diese
besteht fur Jugendliche >15 Jahren und Erwachsene laut der Nationalen Leitlinie fur
das Management von HIV/ AIDS in Tansania aus Zidovudin 300mg + Lamivudin
150mg zwei Mal taglich sowie Efavirenz 600mg ein Mal taglich (bzw. Nevirapin

200mg zwei Mal taglich fur Frauen im gebarfahigen Alter) [15].

Nach Einleitung der ART mussen regelmafige Untersuchungen und Labortests
durchgefiihrt werden, um etwaige Nebenwirkungen der Medikation zu erfassen und
die Wirksamkeit des Therapieregimes zu Uberprifen. So sollen laut der tansanischen
Leitlinie zwei Wochen nach der Initiierung einer ART eine korperliche Untersuchung
sowie Bluttests auf mogliche Nebenwirkungen der Therapie (z.B. Leberenzymanstieg
oder Blutbildveranderungen) durchgefihrt werden, um die Medikation
gegebenenfalls umstellen zu kénnen [15]. Weitere arztliche Untersuchungen sollen
4, 8 und 12 Wochen nach ART-Initiierung stattfinden; bei guter Vertraglichkeit der
Medikamente sollen Patient_innen danach alle drei Monate arztlich untersucht
werden [15]. Dariber hinaus sollen zur Uberpriifung der Therapiewirksamkeit und
des immunologischen Status alle 6 Monate CD4+-Zellzahlungen durchgefihrt
werden [15]. Bei all diesen Besuchen im Behandlungszentrum sollen auch
Beratungsgesprache zur psychosozialen Begleitung der Therapie sowie Adherence-
Checks zur Uberpriifung der regelmaRigen Medikamenteneinnahmen stattfinden
[15]. Die umfassende Versorgung von HIV-Patient_innen umfasst weiterhin die
Diagnostik, Prophylaxe und Behandlung aller Begleiterkrankungen, die im Verlaufe
der Infektion auftreten kbnnen. Dartber hinaus haben HIV-Behandlungszentren auch
die Aufgabe, Informationen dber den Verlauf, die Therapie und die

Ubertragungswege von HIV zu vermitteln und HIV-Testungen aktiv anzubieten.
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Neben allen MalRRnahmen zur Diagnostik und Therapie stellen psychosoziale
Begleitung und Beratung essentielle Teile der HIV-Versorgung und somit eine
zentrale Aufgabe der CTCs dar. Die Beratungsangebote sollen laut Leitlinie Einzel-
und Gruppenberatungen umfassen, die an unterschiedlichen Punkten in der HIV-
Versorgung stattfinden (z.B. Beratung zur HIV-Testung, Besprechung der
Ergebnisse, Beratungsgesprache bei unregelméfigem Medikamenteneinnahme-
verhalten) [15]. HIV-Behandlungszentren sollen fir die dort angebundenen
Patient_innen letztendlich die zentrale Anlaufstelle fir medizinische und
psychosoziale Probleme darstellen. So gehdren neben HIV-Testung, Beratung und
Behandlung auch die Versorgung schwangerer Patient_innen, die Uberweisung
schwerkranker Patient_innen in eine stationdre Behandlung und die Anbindung von
Patient_innen an ambulante Pflege und Versorgung (Home-Based Care, HBC) zu
den Aufgaben der HIV-Behandlungszentren. Die Ausweitung des Zugangs zu den
hier beschriebenen Elementen der HIV-Versorgung, insbesondere zur ART, stellte in
den letzten zehn Jahren eines der wichtigsten Ziele der globalen Kampagne gegen
die HIV- und AIDS-Epidemie dar [20].

1.2.2 Epidemiologie von HIV in Subsahara-Afrika und Tansania

Mit einer HIV-Pravalenz von 4.7% (Daten aus dem Jahr 2012) ist Subsahara-Afrika
immer noch das Gebiet mit der weltweit hochsten Infektionsrate [21]. In dieser
schwer Dbetroffenen Region konnte durch den verbesserten Zugang zu
medikamentoser HIV-Therapie die Anzahl von Patient_innen, die ART erhalten,
zwischen 2002 und 2012 um ein 40-faches gesteigert werden [22]. Als Ergebnis
dieser Bemuhungen hatten im Jahr 2013 37% der geschatzt 24.7 Millionen
Menschen mit HIV und AIDS in Subsahara-Afrika Zugang zu ART [23].

In der Vereinigten Republik Tansania steigerte sich die Anzahl von HIV-Infektionen
seit dem ersten registrierten Fall im Jahr 1983 rapide; 2011/ 2012 lag die landesweite
HIV-Pravalenz mit 5.1% leicht Uber dem Durchschnitt der Region Subsahara-Afrika
[24]. Mit dem Ziel, das Fortschreiten der Epidemie einzudammen, wurde am
01.12.2000 die Tanzania Commission for AIDS (TACAIDS) gegrundet. Zwischen
2004 und 2006 wurden 204 Zentren fur HIV-spezifische Versorgung und Therapie
eingerichtet [25]. Seit 2007 wurde dieses Programm rapide ausgebaut und Ende
2009 waren in Tansania bereits 909 Einrichtungen fur Care and Treatment Services

akkreditiert worden [26]. Schéatzungen zufolge waren 2012 zwischen 21% und 30%
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aller HIV-positiven Personen in Tansania in einem CTC registriert und 62% - 83%
aller Patient_innen, die die Kiriterien der Nationalen Leitlinie fur ART erftllen,
bekamen ART [15].

1.2.3 Qualitatsverbesserung als essentieller Teil der HIV-Versorgung

In Tansania stellen CTCs die zentralen Einheiten fur die HIV-Versorgung dar. Somit
ist die leitliniengerechte Versorgung der Patient_innen in diesen Zentren von grof3ter
Wichtigkeit fur die Effizienz des gesamten Versorgungssystems. Die forcierte
Dezentralisierung der HIV-Versorgung in Tansania seit 2004, die mit einer sprunghatft
steigenden Anzahl von akkreditierten Behandlungszentren einherging, ermaoglichte
vielen Tansanier_innen erstmals Zugang zu HIV-Versorgung. Gleichzeitig ergaben
sich aus der schnellen Aufstockung der Kapazitdten zur HIV-Versorgung auch
Probleme: So berichtete der Audit-Report des Global Funds aus dem Jahr 2009 tber
Schwierigkeiten bei der kontinuierlichen Versorgung der CTCs mit Medikamenten
sowie Uber Unregelmafigkeiten bei der Akkreditierung fir neue HIV-
Versorgungszentren [27]. Weiterhin wurde in mehreren Studien zur Qualitat der HIV-
Versorgung in verschiedenen Regionen Tansanias dringlicher Verbesserungsbedarf
bezuglich der Laborkapazitaten, der Ausbildung von Mitarbeiter_innen und dem
Personalmanagement aufgezeigt [28, 29]. Neben dem Ausbau von Kapazitaten und
der Ausweitung des Zugangs zu HIV-Behandlung ist es aber ebenso notwendig, die
Qualitat der Versorgung so weit zu sichern, dass das Versorgungssystem langfristig
funktionieren kann. Im folgenden Abschnitt wird auf einzelne zentrale Punkte der
HIV-Behandlung eingegangen, die durch die Qualitéat der Versorgung beeinflusst

werden.

1.2.3.1 Patientenretention, Loss to Follow-up und Adherence

Fur viele HIV-Patient_innen in einkommensschwachen Landern stellen u.a. fehlende
Transportmdglichkeiten, lange Wartezeiten, Unzufriedenheit mit der Behandlung und
Angst vor Stigmatisierung Hindernisse dar, (i) sich in Behandlung zu begeben und (ii)
in regelmalliger und kontinuierlicher Behandlung zu bleiben [30-32]. Um
Patient_innen in der lebenslangen Versorgung zu halten, muss die
Behandlungsqualitat so gut sein, dass Patient_innen immer wieder die genannten
Hindernisse Uberwinden, um die angebotenen Therapien in Anspruch zu nehmen.

Qualitatsmerkmale, die die Patientenretention fordern kdnnen, sind dabei zum
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Beispiel die kontinuierliche Versorgung mit Medikamenten und der zeitgerechte
Beginn einer ART [33, 34]. Daruber hinaus sind interpersonelle Aspekte und der
soziale Rahmen der HIV-Versorgung wichtige Faktoren fiir den nachhaltigen Erfolg
der HIV-Behandlung. So berichteten beispielsweise Flickinger et al. in einer Studie
aus den USA, dass Patient_innen ihre Termine eher wahrnahmen, wenn sie sich als
Personen wahrgenommen und respektiert fihlten und die Erklarungen des klinischen
Personals fir sie verstandlich und nachvollziehbar waren [35]. Eine Studie zu den
Einflussfaktoren auf die ART-Adherence bei Patient_innen in Siudafrika zeigte
weiterhin, dass u.a. groReres Wissen uber die Erkrankung und die ART, mehr soziale
Unterstitzung und weniger Diskriminierungserfahrungen mit besserer Adherence
assoziiert waren [36]. In diesem Sinne hat die Qualitat der Versorgung sowohl auf
der interpersonellen als auch auf der medizinisch-technischen Ebene direkten
Einfluss auf die Adherence und somit auf den Erfolg der Behandlungsprogramme
[37].

Der Begriff "Loss to Follow-up" beschreibt das Fortbleiben von Patient_innen aus
einem Behandlungsprogramm Uber einen bestimmten Zeitraum (z.B. 90 Tage), ohne
dass die Grinde fur das Fortbleiben an die entsprechende Gesundheitseinrichtung
zuriickgemeldet werden. Solche Grinde kénnen u.a. der selbststandige Transfer von
Patient_innen in eine andere Klinik, der Abbruch der Behandlung aus sozialen,
finanziellen oder anderen Grinden sowie das nicht bekannte Versterben der

Patient_innen sein.

Fox und Rosen fassten fur einen Review zur Patientenretention in HIV/ AIDS-
Behandlungsprogrammen in Subsahara-Afrika Daten von insgesamt 226 307 HIV-
positiven Patient_innen zusammen, die eine ART bekamen [33]. Dabei zeigte sich
ein drastisches Absinken der Retentionsraten im Verlauf der ART: 6 Monate nach
dem Beginn der Therapie waren 86.1% der Patient_innen noch in Behandlung; 36
Monate nach Beginn der Therapie waren es nur noch auf 72.3% [33]. Von den
Patient_innen, die aus der Behandlung ausgeschieden waren, wurden 59% als "lost
to follow-up" und 41% als verstorben registriert [33]. Dabei ist die Mortalitat auch
unter den Patient_innen, die als "lost to follow-up” gefuihrt werden, erheblich: Laut
einer Metaanalyse zur Patientenretention in ressourcenlimitierten Settings von
Brinkhof et al. waren 20-60% der als "lost to follow-up" registrierten Patient_innen,
deren Verbleib im Nachhinein ermittelt werden konnte, verstorben [38].
14



Einleitung

In ressourcenlimitierten Settings ist die Loss to Follow-up-Rate besonders hoch bei
Patient_innen, die noch nicht mit einer ART begonnen haben [39, 40]. Wenn diese
pra-ART Patient_innen aus ihrem Versorgungsprogramm herausfallen, wird bei ihnen
haufig der Zeitpunkt verpasst, zu dem sie die Kriterien fir den Beginn von ART
erfillen. Wie bereits erwahnt, erhdht eine solche Verzégerung des Therapiebeginns

das Risiko fur ein Fortschreiten der Erkrankung und die Mortalitat [41].

Wenn eine ART einmal initiiert wurde, besteht die Notwendigkeit einer lebenslangen,
kontinuierlichen und strengen Adherence an das Behandlungsregime. Es kann
angenommen werden, dass ART- Patient_innen, die aus einem Therapieprogramm
herausfallen, ihre Medikamenteneinnahme zumindest zeitweise unterbrechen.
Lickenhafte Medikamenteneinnahme ist wiederum ein wichtiger Risikofaktor fur
Therapieversagen und geht mit erhéhter Morbiditat und Mortalitat einher [42, 43].
Dartber hinaus ist mangelnde Adherence der wichtigste Grund fur die Entstehung
von resistenten HIV-Stdmmen [44]. Eine Infektion mit resistenten HI-Viren schrénkt
die Behandlungsoptionen fir die betroffenen Patient_innen ein [45] und
verschlechtert somit ihre Prognose. Zusatzlich bedroht die Entwicklung von HI-Viren
mit Resistenzen gegen antiretrovirale Medikamente die Wirksamkeit der etablierten
Therapiestrategien [46, 47]. Die bisherigen Erfolge bei der Ausweitung von HIV-
Behandlungsprogrammen in ressourcenlimitierten Settings basieren auf der
Verfugbarkeit und Wirksamkeit von standardisierten und kostengtinstig verfliigbaren
Kombinationspraparaten fir die ART [46]. Deshalb hat die Selektion und
Ubertragung von resistenten HIV-Stammen besonders in einkommensschwachen
Landern, wo in den meisten ART-Behandlungszentren keine Reservemedikamente

zur Verfiigung stehen, potenziell katastrophale Folgen [46].

1.2.3.2 Okonomische Rahmenbedingungen

In vielen einkommensschwachen Staaten mit hoher HIV-Pravalenz ist die
Finanzierung fur Programme zur Bekdmpfung von HIV und AIDS zu mehr als 50%
von auslandischen Geldgeber_innen abhangig [48]. So betrug der Anteil
internationaler Partner_innen an der Finanzierung von HIV-Programmen in der
Vereinigten Republik Tansania im Jahr 2013 ca. 97% [49]. Insgesamt wurden
weltweit allein im Jahr 2012 schatzungsweise US$ 18.9 Milliarden fir die
Bekadmpfung von HIV und AIDS ausgegeben [48] Im Rahmen der internationalen

wirtschaftlichen und gesundheitspolitischen Entwicklungen der letzten Jahre kam es
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jedoch u.a. zu Verschiebungen von Ressourcen und Aufmerksamkeit weg von
HIV/ AIDS hin zu neuen Prioritdten. Somit ist es von grofdter Wichtigkeit, dass die
etablierten HIV-Behandlungsprogramme - auch auf3erhalb des direkten Fokus von
nationalen und internationalen Hilfsprogrammen - weiterhin zuverldssige und
nachhaltige Gesundheitsversorgung fur die lebenslange Behandlung von HIV-
Patient_innen gewahrleisten. Eine Mdglichkeit, die Qualitdt der Versorgung in
Gesundheitseinrichtungen auch unabhangig von dulReren Kontrollen und Supervision
durch  Hilfsprogramme sicherzustellen, ist ein funktionierendes internes

Qualitatsmanagementsystem.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Qualitat der Versorgung, die in Kliniken
und Behandlungszentren fur HIV-Patient_innen geleistet wird, einen erheblichen
Einfluss auf den Erfolg dieser Behandlungsprogramme hat. Dementsprechend stellt
die Versorgungsqualitat einen wichtigen Faktor dar, der die gesundheitlichen
Outcomes fir Millionen von HIV-Patient_innen mit bestimmt. Aus diesen Griinden
sind Mallnahmen zur Sicherung und Verbesserung der Versorgungsqualitat in
diesem Bereich unerlasslich fur die langfristig und nachhaltig erfolgreiche HIV-

Versorgung, insbesondere in ressourcenlimitierten Settings.

1.3 Ansatze zur Messung von Versorgungsqualitat

Am Anfang aller Bemuhungen, Qualitat in einem gegebenen Bereich zu verbessern,
steht die Messung von Qualitdit an ausgewahlten Kriterien, um ein maoglichst
realistisches Abbild der Ausgangssituation zu ermdglichen. Dieser erste Schritt der
Qualitatsmessung als Grundlage fur alle weiteren Malinahmen zur Verbesserung von
Versorgungsqualitdt war der Gegenstand dieser Studie. In dem folgenden Abschnitt
werden einige theoretische Grundlagen zur Konzeptionalisierung und Messung von
Qualitat vorgestellt, die fur das Design des in der vorliegenden Arbeit genutzten
Qualitatsassessment-Tools von Bedeutung waren.

1.3.1 Definition von Qualitat

Jeder Versuch, Qualitat zu messen, fuhrt unweigerlich zu der Frage, was Qualitat in

dem jeweiligen Kontext eigentlich bedeutet. Die Definition von Qualitat ist ein

komplexes Unterfangen und jedes Konzept von "guter" und "schlechter" Qualitat ist

normativ gesetzt und spiegelt somit implizit gewisse Annahmen, Normen und Werte
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wider, die einen grundlegenden Einfluss auf die Messung von Qualitat haben [50,
51]. Der in dieser Arbeit vorgestellte Qualitatsassessment-Ansatz orientiert sich an
einer Definition, die dieser Tatsache Rechnung tragt und von Avedis Donabedian
bereits 1966 formuliert wurde. Er definierte die Qualitdt medizinischer Versorgung als
das Mal3, in dem die tatsachliche Versorgung mit im Vorhinein festgesetzten Kriterien
fur gute Versorgungsqualitat tbereinstimmt [51, 52]. Hier vermeidet es Donabedian,
einen bestimmten situationsunabh&ngigen Standard fur gute Qualitat festzulegen -
nach seiner Definition mussen die Kriterien, die gute Qualitét in einer gegebenen
Situation ausmachen, also spezifisch fur diese Situation festgelegt werden. So
konnten sich Kriterien fur gute Gesundheitsversorgung beispielsweise an der
Patientenzufriedenheit, den statistischen gesundheitlichen Outcomes wie Morbiditat
und Mortalitat oder der moglichst genauen Umsetzung evidenzbasierter Standards
(oder einer Kombination dieser Faktoren) orientieren. Wichtig ist dabei, dass die
gewahlten Kriterien fir gute Qualitat sinnvoll fir die Fragestellung und das Ziel der
darauf basierenden Qualitditsmessung gewahlt werden. Unterschiedliche Ziele fur
Qualitatsmessungen konnten z.B. die Verbesserung der Patientensicherheit, die
Evaluation von Behandlungsprogrammen oder die Generierung von Informationen
fur Patient_innen und Kostentrager sein. Im Falle der vorliegenden Studie sollten die
durchgefuihrten Qualitatsassessments die Grundlage fur die Einfuhrung eines
Qualitatsverbesserungsprogrammes im Bereich der HIV-Versorgung darstellen, das
auf dem Continuous Quality Improvement-Ansatz basiert. In den folgenden Absatzen

soll dieser Ansatz deshalb kurz historisch eingeordnet und vorgestellt werden.

1.3.2 Qualitatssicherung und Kontinuierliche Qualitatsverbesserung

1.3.2.1 Historische Entwicklung

Einzelne Bemuihungen, die Qualitdat der Krankenversorgung systematisch zu
verbessern, lassen sich seit etwa 150 Jahren nachvollziehen. Ein bekanntes Beispiel
ist die Arbeit der britischen Krankenschwester Florence Nightingale, der es bereits
Mitte des 19. Jahrhunderts gelang, die Mortalitat der durch sie betreuten Soldaten in
einem Feldkrankenhaus durch die Einfihrung von Hygienestandards dramatisch zu
senken. Ebenso wie Nightingales Bemihungen um bessere Versorgungsqualitat
durch einen offensichtlichen Missstand ausgeldst wurden, ful3te auch die erste
institutionalisierte Form der Qualitatssicherung in den USA auf der Erkenntnis, dass

die herrschenden Verhaltnisse untragbar seien. So etablierte das American College
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of Surgeons im Jahr 1917 das Hospital Standardization Program, nachdem mehrere
Berichte die chaotischen und unprofessionellen Zustande in der medizinischen
Ausbildung und Behandlung aufgezeigt hatten [53]. Die durch das Programm
vorgegebenen minimalen Standards fur medizinische Versorgung in Krankenhausern
wurden im Laufe der folgenden Jahrzehnte ergéanzt und weiterentwickelt und zur
Kontrolle und Zertifizierung von Krankenhausern genutzt [53]. 1952 wurde die Joint
Commission on Accreditation of US Hospitals gegriindet, welche diese Aufgabe
Ubernahm [53]. In den 1960er Jahren wurden dann - u.a. wegen der bereits
erreichten Qualitatsverbesserungen im Gesundheitssystem - die bisher genutzten
Minimalstandards durch so genannte "optimal achievable standards" (bestenfalls
erreichbare Standards) abgelost [53]. Die Arbeit der institutionalisierten
Qualitatssicherung wurde im Laufe der Zeit durch neue Erkenntnisse der Forschung
zur Versorgungsqualitat beeinflusst. Ein wichtiges Beispiel dafiur ist Avedis
Donabedians Struktur-Prozess-Outcome-Modell, das er 1966 erstmals publizierte
und welches die Herangehensweise an Qualitdtsmessung grundlegend verdnderte.
So entwickelten sich die Qualitatsprifungen im Laufe der 1970er Jahre von
subjektiven Qualitatsuberprifungen anhand von Patientenakten immer mehr hin zu
prozess- und outcomeorientierten Audits [53]. Ein weiterer Paradigmenwechsel war
die Orientierung weg von reiner Qualitatssicherung (quality assurance, QA) hin zu
Qualitatsverbesserung (quality improvement, QIl). Im Zuge dieser Entwicklungen
wurden in den 1980er Jahren Konzepte aus anderen Bereichen auf die
Gesundheitsversorgung angewandt, so z.B. der aus der japanischen
Automobilindustrie entlehnte Total Quality Management (totales
Qualitatsmanagement) - Ansatz [53]. Totales Qualititsmanagement bezeichnet eine
Managementstrategie, die auf der Forschung von W. E. Deming und J. Juran basiert
und mit groRem Erfolg in den 1950er Jahren zum Aufbau der japanischen
Nachkriegsindustrie angewandt wurde [50]. Der Begriff "kontinuierliche
Qualitatsverbesserung” (Continuous Quality Improvement, CQI) wird synonym dazu

verwendet [54].

1.3.2.2 Vergleich von Qualitatssicherung und kontinuierlicher Qualitdtsverbesserung

Im Gegensatz zu reiner Qualitatssicherung, bei der extern definierte Standards
genutzt werden, um das Ergebnis eines Prozesses zu bewerten, ist ein Kernkonzept

des CQI ein partizipatorischer Ansatz, der alle Mitglieder einer Organisation in die
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Aufrechterhaltung und Verbesserung von Qualitéat einbindet [50, 55]. Wahrend
Qualitatssicherung retrospektiv arbeitet, also erst im Nachhinein Probleme analysiert
und Losungen erarbeitet, soll im CQI-Modell ein kontinuierliches Feedback Uber die
(Versorgungs- oder Produktions-) Prozesse proaktive Problemlésung und
Qualitatsoptimierung ermdglichen [54]. Ein weiterer Unterschied zwischen beiden
Ansétzen ist die starke Kundenorientierung des CQI-Ansatzes, wobei "Kund_innen"
definiert werden als alle Personen oder Organisationen, die von den Leistungen der
Arbeiter_innen in der zu analysierenden Organisation abhéngig sind [54]. Somit sind
im Kontext des Gesundheitssystems nicht nur Patient_innen als Kund_innen von
Arztpraxen oder Krankenhausern gemeint, sondern z.B. auch klinisches Personal als
Kund_innen von Laboren, da auch sie in ihrer Arbeit von deren Leistungen abhangig
sind [54].

Im Gegensatz zum Qualitatssicherungsansatz werden im CQI-Modell Fehler nicht als
Folge von individuellem Versagen, sondern als Systemprodukte angesehen [50].
Dieser Unterschied kann anhand der "bad apple"- Analogie verdeutlicht werden:
Quialitatssicherung versucht, durch Inspektion der Arbeitsergebnisse die "schlechten
Apfel" unter den Mitarbeiter_innen zu identifizieren und auszusortieren [50]. Bei
diesem Ansatz werden Grenzwerte fur Qualitat definiert, um die Ausreil3er, die
diesen Kriterien nicht entsprechen, zu finden und aus dem System zu entfernen oder

einer Intervention zur Verbesserung ihrer Performance zuzufihren [50].

Der CQI-Ansatz hingegen geht davon aus, dass die "schlechten Apfel" ein Produkt
ihrer Umgebung sind und sie unter anderen Umstanden gar nicht schlecht geworden
waren [50]. QualitdtsverbesserungsmalRinahmen im Rahmen eines CQI-Programmes
sind deshalb darauf ausgerichtet, unter Beteiligung der Mitarbeiter_innen jene
Faktoren zu identifizieren und zu beeinflussen, die zu mangelhafter Performance
fuhren konnen. Dementsprechend zielen Qualitatsmessungen im Rahmen eines
CQI-Programmes darauf ab, Daten Uber die (Versorgungs- oder Produktions-)
Prozesse selbst zu erheben, um die Etablierung nachhaltiger Verbesserungen auf

der Systemebene zu erméglichen [50].

1.3.2.3 Qualititsassessments im Rahmen eines CQIl-Ansatzes

Auch die in dieser Studie durchgefiihrten Qualitdtsassessments wurden als Teil eines

CQI-Programmes konzipiert. Die Assessments sollten die Grundlage fur einen
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kontinuierlichen Qualitatsverbesserungsprozess bilden, der sich am Deming-Zirkel
und am Plan-Do-Study-Act-Modell orientiert [56]. In Abbildung 1 ist dieser Ablauf

vereinfacht dargestellt.

Definition des
bestmoglichen lokalen <::\

Standards

%

Erhebung des Ist-
Zustandes:
Qualitdtsassessment

Umsetzung von Datenanalyse und Feedback,
Interventionenund Evaluation von bereits
konsolidierenden implementierten
MaRnahmen Interventionen
Design von

Interventionen und
konsolidierenden
MafRnahmen

Abbildung 1: Ablauf von Planung, Implementation und Evaluation von Qualitatsverbesserungs-
malnahmen. Darstellung angelehnt an Abbildung 1 aus [56].

Gute Performance-Indikatoren fir die Prozesse der Patientenversorgung sind die
Basis flur alle Bemuhungen der Qualitatsverbesserung, die sich an der tatsachlichen
Situation und nicht an individuellen Eindricken und Meinungen orientieren [37].
Dementsprechend besteht der erste Schritt des gezeigten CQI-Ansatzes in einem
Assessment der aktuellen Versorgungsqualitdt. Die durch das Assessment
gewonnenen Daten werden in einem zweiten Schritt analysiert, damit im nachsten
Schritt spezifische Interventionen zur Qualitatsverbesserung entworfen werden
kénnen. Nach der Umsetzung entsprechender Interventionen wird deren Effekt in
einem erneuten Assessment evaluiert. Gegenstand der vorliegenden Studie war die
Messung von Qualitat, die jeweils den ersten und letzten Schritt in dem Ablauf des

gezeigten CQIl-Ansatzes darstellt.
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1.3.3 Quantitative Messung von Qualitat

Um Qualitdt messbar zu machen, ist es notwendig, die gewahlten Kriterien fur gute

Qualitat herunter zu brechen und fir den jeweiligen Kontext zu konkretisieren.

In diesem Sinne sind als Voraussetzung fur quantitative Qualitdtsmessungen die

folgenden Elemente notwendig:

(i) ein Standard fur gute oder bestmdgliche Qualitat, mit dem die tatsachliche Qualitat

verglichen werden kann,

(ii) Indikatoren, die den Vergleich zwischen der tatséchlichen Qualitat und dem

gesetzten Standard erméglichen® und

(ii) praktikable Methoden, die die Erhebung der Indikatoren mit moglichst geringer

Verzerrung ermdglichen.

Diese drei Elemente eines Qualitatsmessverfahrens sind jeweils von grof3ter
Bedeutung fir die Aussagekraft, Verlasslichkeit und Durchfihrbarkeit einer
Qualitatsmessung. Klinische Indikatoren sind Parameter, die einen Vergleich der
tatsachlichen Versorgung mit dem gewahlten Standard erlauben [57]. Sie sind selbst
keine direkten Male fur Qualitdt, da Qualitat multidimensional und somit rein
guantitativ nicht abschlieRend zu erfassen ist [57]. Wie aussagekraftig ein Indikator
ist, hangt davon ab, wie stark die wissenschaftliche Evidenz dafur ist, dass er
spezifische Ergebnisse vorherzusagen vermag [57]. Dementsprechend sollten die
Standards fir gute Versorgung, die ein Indikator widerspiegelt, auf der
bestmoglichen vorhandenen wissenschaftlichen Evidenz basieren [57]. In
Abwesenheit von aussagekraftigen Studien kénnen solche Standards auch in einem
Konsensusprozess durch Expert_innen auf dem entsprechenden Gebiet ermittelt
werden [57].

1.3.4 Das Struktur-Prozess-Outcome-Modell

Avedis Donabedian schlug 1966 einen Ansatz zur Konzeptionalisierung von Qualitat
vor, der den Bereich des Qualitatsmanagements im Gesundheitswesen entscheidend

gepréagt hat. Er benannte drei Dimensionen von Qualitat, die jeweils unterschiedliche

® Fur ein solches Set an Indikatoren werden im weiteren Text die Begriffe "Qualitatsassessment-Tool"
und "Assessment-Tool" gebraucht; gemeint ist also ein fiir die Durchfiihrung einer Qualitdtsmessung
entwickeltes Werkzeug (z.B. in Form von Checklisten).
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Aspekte medizinischer Versorgung beleuchten: Struktur, Prozess und Outcome [51].
Seit dieser ersten Publikation des Struktur-Prozess-Outcome-Konzeptes entwickelte
Donabedian das Modell auf vielfaltige Weise weiter und stellte Uberlegungen zu der

Beziehung der einzelnen Elemente zueinander an [58-60].

Struktur: Durch Strukturqualitdt werden die Charakteristika der Umgebung
beschrieben, in der Gesundheitsversorgung stattfindet. Dies schliel3t sowohl
materielle Ressourcen (Gebdude, Ausstattung mit Geraten, Geld) als auch die
Personalsituation (Anzahl und Qualifikation von Mitarbeiter_innen) und die

Organisation mit ein [58].

Prozess: Der Begriff der Prozessqualitit umfasst alle Tatigkeiten des
Versorgungsprozesses [58]. Damit sind sowohl éarztliche (z.B. Untersuchung,
Anordnung von Diagnostik, Therapieempfehlungen), pflegerische (z.B. Messung von
Vitalparametern) und Patiententatigkeiten (Medikamenteneinnahme, Gesundheits-
bzw. Risikoverhalten) gemeint. Dartuber hinaus sind auch Wartungsarbeiten,

administrative Ablaufe, etc. als Teil der Prozessqualitat anzusehen.

Outcome: In diese Kategorie fallen alle Effekte, die die Gesundheitsversorgung auf
die Gesundheit von Individuen und Gruppen hat [58]. Auf individueller Ebene kénnen
sich Effekte z.B. in der Verbesserung oder Verschlechterung des
Gesundheitszustandes bis hin zum Tod ausdrucken. Auf Populationsebene werden
diese Effekte haufig in standardisierten Malen wie Pravalenz, Morbiditat und
Mortalitat ausgedrickt. Dartiber hinaus hat sich die Zufriedenheit von Patient_innen
mit der ihnen zuteil gewordenen medizinischen Versorgung als ein weiterer wichtiger

Outcome-Parameter etabliert [61].

1.3.4.1 Charakteristika und Zusammenhange von Struktur, Prozess und Qutcome

In Donabedians Modell stehen diese drei Dimensionen von Qualitat in Beziehung
zueinander: Gute Strukturqualitat erhoht die Wahrscheinlichkeit von guter
Prozessqualitdt und gute Prozessqualitdt erhdht die Wahrscheinlichkeit fir gutes
Outcome [58]. Als lllustration fur die Zusammenhange zwischen den einzelnen
Elementen von Versorgungsqualitat ist in Abbildung 2 auf der folgenden Seite ein
schematisierter Ausschnitt aus der Patientenversorgung (von der Labordiagnostik bis

zur Therapie) dargestellt.
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Laut Donabedian hat die Strukturqualitéat, also Ausstattung und Organisation eines
Versorgungsbereiches, Einfluss auf das Verhalten der Personen, die sich darin
bewegen [59]. Gleichzeitig stellte er fest, dass nur grol3e Variationen in der
Strukturqualitdt mit Veranderungen in der Versorgungsqualitat korrespondieren und
die Beziehung von Struktur- zu Gesamtqualitat dementsprechend schwach ist [59].
Vorteil des Assessments von  Strukturqualitit sei  dagegen, dass
Strukturcharakteristika haufig leicht zu erheben sind [60].

Struktur Prozess Outcome
Charakteristika des
medizinischen Personals Anordnung von
| (z.B. Ausbildung, I:> Labortests durch
Berufserfahrung, fachliche medizinisches Personal
Kompetenz) ﬂ
Charakteristika des Labors
(z.B. Ausstattungmit Durchfuhrung der Tests |:>| Testergebnisse
Reagenzien, Funktionalitat durch Laborpersonal
von Geraten, Ausbildungsgrad
des Personals)
Interpretation der

Ergebnisse durch
> medizinisches

Personal |:>| Diagnose

Therapieentscheidung
und deren Ausfuhrung

durch medizinisches Vorand -
__> Personal und Patient_in |:> eranderungenim
selbst Gesundheitszustand

Abbildung 2: Zusammenhange zwischen Struktur, Prozess und Outcome am Beispiel von
Labordiagnostik und Therapie. Darstellung angelehnt an Abbildung 4.2 in [60].

Den Einfluss der Prozessqualitait auf den Outcome schétzte Donabedian als
wesentlich grolRer ein als den der Strukturqualitéat - unter der Bedingung, dass die
richtigen Prozesse evaluiert werden [58]. Er nahm an, dass, sobald es einen
verifizierten Einfluss einer Prozessvariable auf das Outcome gibt, "Prozessqualitat"
gleichbedeutend sein kann mit "Qualitat des Versorgungsprozesses" [60]. Weitere
Vorteile der Evaluation von Prozessqualitat sind laut Donabedian die gute
Zuganglichkeit der Informationen durch direkte Beobachtung, Patientenbefragung
und Uberpriifung von Patientenakten sowie die Aktualitat der Ergebnisse [60].
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Die Nutzung von Outcome als Mald flir die Versorgungsqualitdt hat Donabedian
zufolge ebenfalls Vor- und Nachteile: Einerseits ist Outcome inklusiv, enthalt also
Informationen Uber alle Effekte eines Versorgungsprozesses, andererseits wird
Outcome auch immer von Faktoren beeinflusst, die nicht Teil des
Versorgungsprozesses sind (z.B. soziodkonomische Faktoren, individuelle
genetische Unterschiede etc.) [59]. Weiterhin sind Outcome-Daten teilweise
aufwandig zu erheben und oft erst mit einer gewissen Verzogerung nach dem Ende
des evaluierten Versorgungsprozesses zuganglich [60]. Je gréf3er jedoch die Latenz
zwischen der Durchfiihrung der evaluierten Versorgung und der Erhebung der
Outcome-Informationen ist, desto grof3er ist auch der Einfluss konfundierender
Faktoren [60]. Dennoch ist Outcome ein wichtiger Indikator fur Qualitat, da die
Veranderungen des Gesundheitszustandes von Patient_innen und Patientengruppen

letztendlich das Ziel von Gesundheitsversorgung darstellen [51].

Die drei vorgestellten Dimensionen von Qualitat haben also fir die Qualitatsmessung
jeweils bestimmte Vor- und Nachteile und sind unterschiedlich aussagekraftig
bezuglich der Versorgungsqualitat. Um ein mdglichst umfassendes Abbild der
Versorgungsqualitdt zu erreichen, schlagt Donabedian vor, alle drei Ansatze zur
Qualitatsmessung zu kombinieren [58, 60]. Je nach der Zielstellung eines
Qualitatsassessments kann dabei der Schwerpunkt auf Struktur, Prozess oder
Outcome gelegt werden. Ist die Verbesserung der Versorgungsqualitat das Ziel eines
Assessments, sollten Prozessindikatoren der Fokus sein, da diese sensitiver fur

Qualitatsunterschiede in der Performance der Leistungserbringer_innen sind [62].

Die zur Erhebung von Qualitatsindikatoren zur Verfiigung stehenden Methoden sind
vielfaltig und unterscheiden sich deutlich. So kénnen Strukturindikatoren wie das
Vorhandensein von Medikamenten und Equipment haufig ohne grolRen Aufwand
anhand von Inventar-Checklisten oder Audits erhoben werden [60].
Prozessindikatoren fragen haufig die Umsetzung von evidenzbasierten Standards
ab, also das Mal, in dem im Versorgungsprozess jene Tatigkeiten ausgefuhrt
werden, von denen wir wissen oder annehmen, dass sie zu winschenswerten
Ergebnissen fuhren (Beispiele siehe Tabelle 2 auf der folgenden Seite). Ansatze zu
ihrer Messung werden im Abschnitt 1.4.2 Methoden zur Messung von
Prozessqualitat (siehe S. 29) ausfuhrlicher besprochen. Outcome-Indikatoren lassen

sich in unterschiedliche Gruppen einteilen; so wurden fir die vorliegende Studie
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Unmittelbare und Finale Outcome-Indikatoren erhoben, deren Eigenschaften im

folgenden Abschnitt erlautert werden.

1.3.5 Unmittelbare und Finale OQutcome-Indikatoren

Die Grenzen zwischen den beiden Kategorien Prozess und Outcome sind nicht
immer eindeutig. Bereits 1969 wies Donabedian darauf hin, dass es in
Ubergeordneten Versorgungsprozessen so genannte “procedural end points"
(prozedurale Endpunkte, Teilschritte) und "intermediate outcomes”
(Zwischenoutcomes) geben kann, die an sich schon als Qualitatsindikatoren genutzt

werden kdnnen [63].

In einer neueren konzeptionellen Arbeit, dem "Result-based Logic Model" (Resultate-
basierten Logikmodell) von 2009, fuhrten Watson et al. zusatzlich die Begriffe
"immediate outcome"” (Unmittelbares Outcome) und "final outcome" (Finales
Outcome) ein, die die jeweiligen Outcome-GrofRen bezuglich ihrer Nahe zu bzw.
Abhangigkeit von einem bestimmten Versorgungsprozess einteilen [64]. Unmittelbare
Outcome Indikatoren sind demnach Resultate, die direkt zu einem spezifischen
Prozess in der Gesundheitsversorgung zuordenbar sind [65]. Diese Indikatoren
werden direkt nach Beendigung des entsprechenden Prozesses mit einem
Zielstandard verglichen und stehen so ohne zeitliche Verzégerung zur Verfigung
[65]. Sie nehmen damit eine Zwischenstellung zwischen den Kategorien "Prozess"
und "Outcome" ein (Beispiele fur Struktur- und Prozessindikatoren sowie fur
Unmittelbare und Finale Outcome Indikatoren siehe Tabelle 2).

Tabelle 2: Beispiele fur Struktur-, Prozess- und Outcome-Indikatoren. Prozess-Indikatoren und
Unmittelbare Outcome-Indikatoren konnen nicht eindeutig voneinander abgegrenzt
werden, da das unmittelbare Ergebnis eines Prozesses bereits als Outcome verstanden
wird.

e Vorhandensein von sauberen und ruhigen Raumlichkeiten

Struktur e ausreichende Anzahl von adaquat ausgebildetem
medizinischen Personal

e Durchflihrung einer standardgerechten Anamnese

Prozess e Anordnung von diagnostischen Tests entsprechend der
Leitlinie
Unmittelbar | ® Korrekte Diagnosestellung

Outcome e leitliniengerechte Therapieempfehlung

e Mortalitat
e Morbiditat

Final
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Unmittelbare Outcome Indikatoren zeichnen sich durch zwei Eigenschaften aus, die
fur die Steuerung von Qualitatsverbesserungsprogrammen von grof3er Bedeutung
sind:

(i) Unmittelbare Outcome Daten kénnen ohne zeitliche Verzogerung ausgewertet und
genutzt werden, weil sie direkt nach der Beendigung eines Prozesses (wie z.B.
der korperlichen Untersuchung) erhoben werden kdnnen [65]. Da Unmittelbare
Outcome Daten also schnell zur Verfligung stehen, kann die Planung
differenzierter QualitatsverbesserungsmalRnahmen ohne grof3e zeitliche Abstande
nach der Identifizierung von Problemen erfolgen. Weiterhin sind unmittelbare
Outcome Indikatoren aufgrund ihrer schnellen Verflgbarkeit besonders dazu
geeignet, Qualitatsveranderungen abzubilden und den Erfolg oder Misserfolg von
Interventionen zeitnah zu evaluieren. Informationen dartber, wie erfolgreich die
durchgefiihrten Interventionen zur Qualitatsverbesserung waren, konnen die
Grundlage fur die schrittweise Verbesserung der Versorgungsqualitat innerhalb

eines Qualitatsverbesserungsprogrammes bilden [65].

(i) Ein weiterer Vorteil von Unmittelbaren Outcome Indikatoren besteht darin, dass
mit ihrer Hilfe die Qualitat von spezifischen Prozessen differenziert gemessen
werden kann [65]. So kann ein Ubergeordneter Versorgungsbereich in einzelne
Prozesse eingeteilt werden, die anhand von spezifischen Unmittelbaren Outcome
Indikatoren evaluiert werden kdnnen (z.B. Einteilung des Versorgungsbereiches
HIV-Versorgung in Einzelprozesse wie HIV-Testung, medikamentdse Behandlung,
stationdre Versorgung, etc.) Diese Evaluation von Einzelprozessen erlaubt die
Unterscheidung zwischen Versorgungsschritten mit unzureichender Qualitat und
Versorgungsschritten mit zufriedenstellender Qualitdt. Solche detaillierten
Informationen Uber die einzelnen Schritte des Versorgungsprozesses kénnen im
Rahmen eines Qualitdtsverbesserungsansatzes zur Planung von spezifischen
Interventionen dienen. Dementsprechend kdnnen Unmittelbare Outcome Daten
die Grundlage fur kontinuierliche und nachhaltige Verbesserungen der

Versorgungsqualitat bilden [65].

Im Gegensatz dazu stellen Finale Outcome Indikatoren wie Mortalitdt oder Loss to
Follow-up populationsbezogene Langzeitdaten dar. Diese sind, wie Donabedian es
ausdriickt, die gewtnschten Endpunkte der Gesundheitsversorgung und somit von

grolRer Relevanz [59]. Gleichzeitig sind Finale Outcome Daten jedoch auch komplex,
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multifaktoriell und langfristig; diese Eigenschaften konnen ihre Nutzung zur zeithahen
und  spezifischen Planung  von Interventionen im Rahmen von

Qualitatsverbesserungsprogrammen erschweren [65].

Obwohl Unmittelbare Outcome Indikatoren Surrogatparameter sind, kdnnen Daten
zur Qualitat von einzelnen Schritten im Versorgungsprozess relevante Informationen
Uber die Gesamtversorgungsqualitat enthalten, wenn sie Uber den gesamten
Versorgungsprozess hinweg erhoben werden. Diese durch Unmittelbare Outcome
Indikatoren erfasste Gesamtversorgungsqualitéat sollte (bei einer sinnvollen Auswahl
und guten Erhebung der Indikatoren) in Zusammenhang mit den Finalen Outcomes
stehen. So sollte es mdglich sein, durch kontinuierliche Verbesserungsmalfinahmen
in Teilbereichen mit unbefriedigender Qualitat die Versorgungsqualitat nachhaltig zu
steigern und so langfristig Finale Outcomes wie Mortalitdt und Morbiditat positiv zu

beeinflussen.

1.4 Aktueller Forschungsstand

1.4.1 Qualitatsforschung in ressourcenlimitierten Settings

Die haufig unzureichende Qualitat der medizinischen Versorgung in
ressourcenlimitierten Settings ist ein bekanntes und vielfach beschriebenes Problem.
In einer Ubersichtsarbeit von 2008 zur Qualitat der arztlichen Versorgung in vier
einkommensschwachen Landern berichteten Das et al. folgende Beispiele fur
mangelhafte Qualitat in der Patientenversorgung: "Arzt_innen in Tansania arbeiten
weniger als ein Viertel der essentiellen Checklisten fir Patient_innen mit klassischen
Symptomen fur Malaria ab, einer Erkrankung, an der jahrlich 63 000 - 96 000
Tansanier_innen sterben. [...] 28% der Arzt_innen verbringen weniger als drei
Minuten mit einem_r durchschnittlichen Patient_in, stellen zwei Fragen und fuhren
keine korperliche Untersuchung durch." [66] Solche Schilderungen sind
symptomatisch fur das weitreichende Problem der mangelnden Versorgungsqualitat,
das so gut wie alle Bereiche der Gesundheitsversorgung in ressourcenlimitierten
Settings betrifft [67-69].

Trotz dieses Problems wurde die Sicherung und Verbesserung der
Versorgungsqualitat in einkommensschwachen Landern lange Zeit zugunsten der

Ausweitung des Zugangs zu Leistungen der Gesundheitsversorgung zuriickgestellt
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[66, 68]. Wenn allerdings die Qualitat der angebotenen Gesundheitsleistungen
mangelhaft ist, konnen Patient_innen von verbessertem Zugang zu diesen
Leistungen nicht oder nur in sehr eingeschrdnktem Male profitieren [66, 68].
Zusatzlich kann mangelhafte Versorgungsqualitdit das Vertrauen in die
Gesundheitssysteme unterminieren und somit trotz ausreichenden Zugangs zu
Gesundheitsversorgung zu geringerer Nutzung der angebotenen Gesundheits-
leistungen fiihren. So berichtete eine Studie von Jahn et al. aus den Jahren 1996/ 97
zur Qualitat von Schwangerschaftsvorsorge und geburtshilflichen Leistungen in einer
landlichen Region in Nepal, dass u.a. Faktoren wie als mangelhaft wahrgenommene
Versorgungsqualitdt und geringer subjektiver Nutzen der Vorsorge zur schlechten
Versorgung der Schwangeren in der Region beitrugen [70].

In den letzten Jahren wurde die Verbesserung der Versorgungsqualitdt u.a. von der
WHO als wichtiger Baustein fur die Starkung von Gesundheitssystemen in
einkommensschwachen Landern benannt [71]. Wissenschaftliche Erhebungen zur
Qualitdt der Versorgung und zu den Erfolgen und Misserfolgen von
Verbesserungsmaflnahmen sind eine wichtige Voraussetzung fir die Planung und
Durchfihrung von effektiven Qualitdtsverbessserungsprogrammen. So koénnen
beispielsweise einzelne Gesundheitseinrichtungen die Ergebnisse von Studien zu
Qualitatsdefiziten und LoOsungsstrategien aus vergleichbaren Institutionen fir die
konkrete Planung eigener Qualitdtsverbesserungsmaflinahmen nutzen. Gleichzeitig
ermdglichen Daten zur Qualitat der Versorgung aus vielen verschiedenen
Einrichtungen einen Uberblick tiber die wichtigsten Problemfelder auf regionaler und
Uberregionaler Ebene und konnen somit wichtiges Feedback fir die
gesundheitspolitische Prioritatensetzung liefern. Der Bedarf verlasslichen Daten aus
den unterschiedlichen Versorgungskontexten ist somit weiterhin grof3 - insbesondere

der Forschungsbedarf im Bereich der Prozessqualitat [69].

Bisher wurde in vielen Studien zur Versorgungsqualitét in ressourcenlimitierten
Settings die oft schlechte Strukturqualitat thematisiert [68, 69]. Das lag u.a. daran,
dass Strukturqualitat relativ einfach zu erheben ist und die immer wieder berichtete
Knappheit an Ressourcen eine naheliegende Erklarung fir die mangelhafte
Versorgungsqualitat in ressourcenlimitierten Settings zu bieten schien [68, 69, 71].
Laut Reerink und Sauerborn greift diese Begriindung jedoch zu kurz und verschleiert

das Potenzial, welches moglichen Verbesserungen im Bereich der Prozessqualitat
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innewohnt [68]. So kbnne mit einer prozessorientierten Herangehensweise an
Qualitatsmessung und -verbesserung in einkommensschwachen Regionen die
Versorgungsqualitat auch ohne grof3e Investitionen in neue Ausstattung und
Infrastruktur gesteigert werden [68]. Weiterhin sind Messungen der Strukturqualitat
auch in ressourcenlimitierten Settings wenig aussagekraftig bezuglich der Prozess-
und Outcomequalitdt [66, 69]. So berichtete eine Studie zur Qualitat der HIV-
Versorgung in einem regionalen Referenzkrankenhaus in Athiopien Uber
unzureichende Qualitat der klinischen Versorgung trotz guter Strukturqualitat [72].
Gleichzeitig zeigten Peabody et al. in einer Studie zum Einfluss von Struktur- und
Prozessqualitat in jamaikanischen Gesundheitseinrichtungen auf das Geburtsgewicht
dort geborener Kinder, dass Verbesserungen der Klinischen Prozesse einen
starkeren Effekt auf die gemessenen Outcomes hatten als Verédnderungen in der
Strukturqualitdt [69, 73]. Diese Studienergebnisse illustrieren beispielhaft die
Bedeutung von guter Prozessqualitat fur die nachhaltige Verbesserung klinischer
Outcomes.

1.4.2 Methoden zur Messung von Prozessqualitat

Mit wachsender Evidenz, dass Strukturqualitdt - auch in Situationen mit wenig
Ressourcen - oft keinen guten Indikator fur Versorgungsqualitat darstellt, wurden
auch in ressourcenlimitierten Settings Methoden zur Prozessevaluation entwickelt
und mit Erfolg eingesetzt. Peabody et al. nennen in ihrem Beitrag zu dem Thema
Qualitatsverbesserung in einkommensschwachen Landern aus dem Buch Disease
Control Priorities in Developing Countries die folgenden funf Ansatze zur Messung
von Prozessqualitat: (i) Review (Uberpriifung) von Patientenakten, (i) Direkte
Beobachtung, (iii) Auswertung administrativer Daten, (iv) Standardisierte
Patient_innen sowie (v) Klinische Vignetten [69]. Diese Ansatze sollen im Folgenden

kurz erlautert werden:

(i) Review (Uberpriifung) von Patientenakten: Der Vorteil von Patientenakten und
vergleichbaren Dokumenten ist, dass diese fast Uberall eingesetzt werden und
meist leicht zuganglich sind [69]. Allerdings geben Notizen in Patientenakten
nicht immer ein prazises Abbild von dem, was tatséchlich im Rahmen einer
Konsultation stattgefunden hat - u.a. aus dem Grund, dass Dokumentation auch
Funktionen haben kann, die auf den ersten Blick nicht klar erkennbar sind [69]:
Neben ihrem offensichtlichen Zweck, wichtige Informationen flr eine weitere
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Behandlung festzuhalten, kann Dokumentation z.B. auch der juristischen
Absicherung dienen, der Abrechnung oder der Darstellung der eigenen
klinischen Fahigkeiten gegentber Kolleg_innen, die die Akten oder Berichte
mdoglicherweise einsehen. Ein weiteres Problem bei der Uberpriifung von
Patientenakten ist die Qualitdt der Dokumentation an sich: Bei unvollstandiger
Dokumentation wird eine Patientenakte eine klinische Konsultation auch nur
lickenhaft abbilden. Es ist also unklar, inwiefern durch eine Uberprifung von
Patientenakten die Qualitéat der Untersuchung und Anamnese selbst oder die

Qualitat der Dokumentation erhoben wird.

(i) Direkte Beobachtung: Die direkte Beobachtung der zu evaluierenden Prozesse
ist eine gebrauchliche Methode in einkommensschwachen Regionen [69]. Sie
erlaubt ein unmittelbares Assessment von Versorgungsprozessen in dem
Setting, in dem sie stattfinden. Ein Nachteil dieser Methode liegt im sogenannten
"Hawthorne effect": Wenn Menschen wissen, dass sie bei ihrer Arbeit beobachtet
und evaluiert werden, strengen sie sich mehr an [66]. Dies kann zu einer
Uberbewertung von Performance-Qualitat fihren. Gleichzeitig zeigte eine Studie
Uber den Einfluss der Anwesenheit von Beobachter_innen auf das Verhalten von
klinischem Personal in Tansania, dass die Performance sich zwar bei der
Ankunft des Assessment-Teams signifikant (um etwa 13 Prozentpunkte)
verbesserte, dann jedoch stetig absank und nach 10 bis 15 beobachteten
Konsultationen wieder den Ausgangswert erreichte [74]. Dies impliziert, dass der
Einfluss des "Hawthorne effects" bei langerer Anwesenheit der

Beobachter_innen wieder abnimmt [74].

(i) Auswertung  administrativer  Daten:  Administrative  Daten, wie z.B.
Abrechnungsdaten, konnen fir die Prozessevaluation verwertbare Informationen
wie etwa Diagnosen, Aufenthaltsdauer etc. enthalten. Gleichzeitig geben

administrative Daten haufig wenig klinische Details preis [69].

(iv) Standardisierte Patient_innen: Simulationspatient_innen, die, ohne als solche
erkennbar zu sein, im klinischen Alltag eine Konsultation oder
Gesundheitsleistung in Anspruch nehmen und im Nachhinein Uber diese
berichten, bieten eine gute Moéglichkeit, Versorgungsqualitat mit minimalem Bias
zu evaluieren [69]. Auf der anderen Seite sind Training und Einsatz von

Simulationspatient_innen kostenintensiv und kbnnen nur solche
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Versorgungsprozesse messen, deren Inanspruchnahme simuliert werden kann
[69].

(v) Klinische Vignetten: Bei dieser Methode wird klinisches Personal gebeten,
anhand einer oder mehrerer ausgearbeiteter standardisierter Fallvignetten ihr
Vorgehen bezlglich Anamnese, Untersuchung, Diagnostik und Therapie zu
demonstrieren [69]. Diese Methode ist wenig kostenintensiv und eignet sich
besonders flr Vergleichsstudien und zur Evaluation von Interventionen (vorher-
nachher-Vergleich) [69]. Zuséatzlich erlaubt der Einsatz von Fallvignetten, auch
Falle abzufragen, die bei einer direkten Beobachtung innerhalb des
Beobachtungszeitraumes nicht vorkamen (seltenere Krankheitsbilder) [75].
Andererseits gibt es Hinweise darauf, dass die durch Vignetten gemessene
Performance eher der bestmdglichen Performance eines r Kandidat_in

entspricht, als deren tatsachlicher Performance im Alltag [66, 75].

Diese Liste von Methoden zur Prozessevaluation ist nicht abschlie3end; sie soll nur
einen Uberblick tiber gangige Ansatze und ihre jeweiligen Vor- und Nachteile bieten.
Die Auswahl und Kombination von Methoden zur Qualitditsmessung ist letztendlich
abhangig von (i) dem Ziel des Assessments, (i) den Bereichen von Qualitat, die
erfasst werden sollen, (iii) den fur das Assessment zur Verfigung stehenden

Ressourcen und (iv) dem Setting, in dem das Assessment stattfindet.

1.4.3 Qualitatsassessment in der HIV-Versorgung

Bei Erhebungen mit dem Ziel, Qualitat in der HIV-Versorgung zu messen und zu
verbessern, gibt es grof3e Unterschiede bezlglich der Herangehensweisen an
Datensammlung und -auswertung. Um einen Uberblick Uber einige verschiedene
Ansétze zu geben, sollen an dieser Stelle die Ergebnisse eines systematischen
Reviews von Hung und Pradel zusammenfassend vorgestellt werden. In dieser
Ubersichtsarbeit analysierten die Autoren die Methoden von 96 Studien zur Messung
und Verbesserung von Qualitat in der HIV-Versorgung aus den Jahren 2008 bis 2013
[76].

In der Mehrheit der eingeschlossenen Studien wurden Qualitdtsverbesserungs-
modelle oder -programme genutzt; ein haufig zitiertes Modell war dabei Plan-Do-
Study-Act (PDSA) [76]. In keiner der Studien wurde explizit eine Definition fur

Versorgungsqualitat in der HIV-Versorgung genannt, aber mehrere Studien bezogen
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sich auf Donabedians Struktur-Prozess-Outcome-Modell [76]. Die meisten Studien
wurden in LaAndern mit mittlerem Einkommen durchgeflihrt, gefolgt von Landern mit
geringem Einkommen und Landern mit hohem Einkommen [76]. Folgende Methoden
kamen bei der Erhebung der HIV-Versorgungsqualitat in den einzelnen Studien zur
Anwendung: 51% der Studien nutzten Patientenakten, 17% beobachteten
Interaktionen zwischen Patient_innen und Versorger_innen, 14% fihrten Interviews
und Online-Befragungen durch; in 12% der Studien wurden die Daten anhand von
mehreren Methoden erhoben und 6% waren Literaturrecherchen [76]. In nur 13% der
Studien wurde ein fester Grenzwert fir gute Qualitat angegeben; solche Grenzwerte
wurden abhangig vom jeweiligen Indikator in der Mehrzahl der Studien bei 80% oder
mehr angesetzt [76].

Die Zielstellung einer Qualitatserhebung spielt eine wichtige Rolle bei der Auswahl
von Methoden und Indikatoren zur Qualitditsmessung. Organisationen wie die WHO,
der Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis and Malaria (GFATM) und das Joint
United Nations Program on HIV/ AIDS (UNAIDS) haben verschiedene Indikatoren-
Sets entwickelt, die die Effekte von HIV-Versorgungsprogrammen auf nationaler,
regionaler und lokaler Ebene messen sollen. Derartige Qualitdtserhebungen dienen
dazu, unmittelbare Probleme aufzuzeigen, Ressourcenallokation zu steuern und
gesundheitspolitische Entscheidungen zu ermdglichen. Die daflr genutzten
Indikatoren bieten allerdings nur ein lickenhaftes Bild der Versorgungsqualitat auf
der Ebene der einzelnen Versorgungseinheiten (Krankenhauser, CTCs,
Medikamentenausgabestellen etc.) [77]. Um diese Liucken zu schliel3en, entwickelten
Ahonkai et al. nach einem Review von Literatur zu bereits existierenden
Qualitatsverbesserungs-Konzepten ein Modell fur ein umfassendes Kontinuum der
HIV-Versorgung von der Testung Uber die pra-ART-Versorgung bis hin zum Follow-
up [77]. Wie von Ahonkai et al. vorgeschlagen, bezieht auch die vorliegende Studie
das gesamte Kontinuum der HIV-Versorgung durch die Erhebung von Unmittelbaren

Outcome Indikatoren aus verschiedenen Bereichen der Versorgung mit ein.

1.4.4 Studien zur HIV-Versorgungsqualitat in Subsahara-Afrika

Vor dem Hintergrund der dargestellten Methoden zur Qualitdtsmessung und der
beschriebenen Studienlage sollen in diesem Abschnitt drei quantitative Studien zur
HIV-Versorgungsqualitat aus der Region Subsahara-Afrika hinsichtlich ihrer Methodik

und Ergebnisse vorgestellt werden. Diese Studien wurden ausgewahlt, weil sie (i)
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eine mit der vorliegenden Arbeit vergleichbare Zielstellung hatten, (ii) unter &hnlichen
Umstanden bezuglich der vorhandenen Ressourcen durchgefuhrt wurden und (iii)
ihre Ergebnisse mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit teilweise vergleichbar
sind. Somit soll ein Eindruck davon vermittelt werden, wie unterschiedlich oder
ahnlich die Ansatze und Methoden fir Qualitatsassessments in der HIV-Versorgung
in ressourcenlimitierten Settings sein konnen und zu welchen Ergebnissen sie
kommen. Die ausgewahlten Studien werden dariber hinaus in Kapitel 4 Diskussion
mit Resultaten aus den in der vorliegenden Studie ausgewerteten

Qualitatsassessments verglichen.

1.4.4.1 Qualitat der primaren Gesundheitsversorgung fir HIV/ TB/ STI-Patient _innen
in einer landlichen Region in Sidafrika

In dieser Querschnittsstudie von Loveday et al. wurde die Versorgungsqualitat far
Patient_innen mit HIV-, TB- und sexuell Ubertragbaren Infektionen (Sexually
Transmitted Infections, STIs) in 25 Einrichtungen  der  priméaren
Gesundheitsversorgung in der landlichen Region KwaZulu-Natal in Sudafrika
erhoben [78].

Methoden: Fir diese Qualitatsmessung wurde ein bereits in einem urbanen Setting
angewendetes Assessment-Tool an die infrastrukturellen Gegebenheiten,
Versorgungsstrukturen und Prioritdten des landlichen Raumes angepasst [78]. In der
Studie wurden die untersuchten Einrichtungen anhand der Kategorien Accessibility
(Zuganglichkeit), Availability (Verfigbarkeit), Capacity (Kapazitat), Continuity of care
(Versorgungskontinuitat), Quality of care (Versorgungsqualitdt) und Integration
(Einbindung) bewertet [78]. Die Assessments umfassten die Bereiche der HIV-
Testung und Beratung, der pra-ART Versorgung, der ART sowie der Versorgung von
Patient_innen mit TB und STlIs; dabei wurden auch Labor- und Apothekenleistungen
evaluiert [78]. Fur die Erhebung wurden routinemafig erhobene Daten und
Patientenakten ausgewertet, Interaktionen zwischen Patient_innen und Personal der
Gesundheitseinrichtungen direkt beobachtet, Interviews mit Manager_innen der
jeweiligen Einrichtungen gefuhrt und Checklisten zu Ausstattung und Vorraten
ausgefillt [78]. Die Assessments wurden von Audit Teams durchgefthrt, die sich aus
Personal und Manager_innen des Disctrict Levels zusammensetzten und die in der

Anwendung des Assessment-Tools geschult waren [78]. Insgesamt wurden 25
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Kliniken evaluiert, wobei 52 Behandlungsrdume und 32 Beratungsrdume inspiziert

und 569 Patientenakten ausgewertet wurden [78].

Ergebnisse: In dieser Studie gaben 80% der untersuchten Einrichtungen Engpasse
bei der Versorgung mit essentiellen Medikamenten in den letzten 6 Monaten vor dem
Assessment an [78]. Weiterhin wurde festgestellt, dass viele Patient innen zum
Zeitpunkt der ART-Einleitung bereits sehr niedrige CD-4+-Zellzahlen aufwiesen [78].
In Bezug auf die ART-Versorgung zeigte die Auswertung der Patientenakten, dass in
95% der Féalle die Adherence evaluiert wurde, jedoch in nur 74% der Falle eine
CDA4+-Zellzahlung in den letzten 6 Monaten durchgefuhrt worden war [78]. Die
Autorinnen kamen zu dem Schluss, dass regelméaRige Qualitdtsassessments Teil der
Qualitatsverbesserungsmaflinahmen zur Steigerung der Versorgungsqualitat fur
Patient_innen mit HIV, TB und STIs sein sollten [78].

1.4.4.2 Qualitat der ART in 6ffentlichen Kliniken in Sudafrika

In dieser Querschnittsstudie aus Sudafrika wurde die Qualitat der HIV-Versorgung im
Bereich der ART in 16 offentlichen Kliniken im Jahr 2009 evaluiert [79].

Methoden: Die Assessments wurden durch 11 teilnehmende Beobachter_innen
durchgefihrt, die Patient_innen in einer NGO-gefuhrten Klinik waren und dort fur die
Studie rekrutiert wurden [79]. Die Beobachter innen fuhrten insgesamt 70
Klinikbesuche durch, wobei jede Klinik von 4 bis 5 Beobachter_innen bewertet wurde
[79]. Die Bewertung der Kliniken erfolgte anhand einer Checkliste zur Servicequalitat
in allen besuchten Bereichen der Klinik (Empfang, Konsultation, Beratung,
Ernahrungsberatung etc.), die jede_r Beobachter_in zeitnah nach dem Klinikbesuch
ausfillen sollte [79]. Die Beobachter_innen wurden fur ihre Besuche geschult und
nach jedem Besuch interviewt, um die Validitat ihrer Erfahrungen einzuschétzen [79].
AulRerdem wurde die Wartezeit fur einen Termin bei telefonischer Terminanfrage und
Wartezeiten beim Besuch der Klinik erfasst; von den Kliniken wurden weiterhin Daten
zur Arbeitsbelastung und Patientenzahlen fir den Zeitraum der Studie erhoben [79].
Aus den so gewonnenen Daten wurden Clinic Performance Scores flr die Kliniken
insgesamt und Service Performance Scores flur die einzelnen Teilbereiche der

Versorgung errechnet [79].

Ergebnisse: Der gemittelte Clinic Performance Score fir alle 16 Kliniken betrug
68.5%, wobei die Ergebnisse der einzelnen Kliniken weit auseinanderlagen (39.7%
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bis 91.7%) [79]. Somit erreichten vier Kliniken das minimale Performancelevel von
60% nicht, wahrend eine Klinik als exzellent (>90%) bewertet wurde [79]. Die fur alle
Kliniken durchschnittlich niedrigsten Service Performance Scores wurden in den
Bereichen Klinische Konsultation (67.3%) und HIV Beratung (70.7%) erhoben [79].
Die Autor_innen kamen zu dem Schluss, dass der Zugang zu ART-Versorgung in
den evaluierten Einrichtungen zwar grol3tenteils gegeben war, dass jedoch
Qualitatsverbesserungen v.a. im Bereich der klinischen Prozessqualitéat nétig seien.

1.4.4.3 Qualitat der HIV-Versorgung in einem regionalen Referenzkrankenhaus in
Athiopien

In dieser Querschnittsstudie wurde die Qualitat der Gesundheitsversorgung fur HIV-
Patient_innen in einem regionalen Referenzkrankenhaus im Nord-Westen Athiopiens
im Jahr 2007 untersucht [72].

Methoden: Das Qualitdtsassessment wurde nach dem Struktur-Prozess-Outcome-
Modell strukturiert und umfasste zehn Prozess- und funf Outcome-Indikatoren sowie
ein Inventar-Tool fur die Strukturqualitat [72]. Die Indikatoren wurden auf der Basis
der nationalen Leitlinie fur die HIV-Versorgung in Athiopien entwickelt und von
Arzt_innen, die in dem Bereich der HIV-Versorgung tatig waren, auf ihre lokale
Relevanz hin tberprift [72]. Die Prozess- und Outcome-Indikatoren wurden anhand
der Auswertung von 351 zufallig ausgewéhlten Patientenakten erhoben; zuséatzlich
wurden Interviews mit 368 Patient_innen zu ihrer Zufriedenheit mit der Versorgung
gefuhrt [72].

Ergebnisse: Die Strukturqualitdit wurde bezilglich der Personalsituation und den
Laborkapazitaten als zufriedenstellend eingeschatzt [72]. Relevante Defizite im
Bereich der Strukturqualitdit zeigten sich einzig bei der Versorgung mit
Medikamenten: Einige ART-Medikamente waren in den 6 Monaten vor dem
Assessment nicht immer vorrdtig (ohne dass dies die Medikamentenausgabe
beeintrachtige); einzig Co-Trimoxazol konnte in den letzten 2 Monaten vor dem
Assessment nicht mehr ausgegeben werden [72]. Trotz der guten Strukturqualitat
erfillten wichtige Teile der Patientenversorgung nicht die Standards der nationalen
Leitlinie [72]. So war bei einem signifikanten Anteil von Patient_innen, noch keine
ART eingeleitet worden, obwohl die entsprechenden Kriterien erfullt waren [72].

Wahrend bei der Aufnahme in das Versorgungsprogramm bei fast allen
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Patient_innen binnen zwei Wochen die CD4+-Zellzahl bestimmt wurde, entsprachen
die Untersuchungen bei den Folgebesuchen bei einem Grol3teil der Patient_innen
nicht den  Anforderungen der Leitlinie [72]. Die  durchschnittliche
Patientenzufriedenheit Uber alle abgefragten Dimensionen betrug 78% [72]. Die
Autor_innen kamen zu dem Schluss, dass das Vorhandensein ausreichender
Ressourcen kein Garant fir gute Prozess- und Outcomequalitdt darstellt und
betonten die Wichtigkeit von kontinuierlichem Monitoring und Maf3nahmen zur

Qualitatsverbesserung fur die Patientenversorgung [72].

1.5 Zusammenfassung, Kontext und Fragestellungstellung der Arbeit
1.5.1 Zusammenfassung

In den vorausgegangenen Kapiteln wurde argumentiert, dass die Sicherung und
Verbesserung der Versorgungsqualitat in ressourcenlimitierten Settings eine
notwendige Voraussetzung fur effektive Gesundheitsversorgung darstellt. Nur wenn
die Qualitat der Versorgung zuverlassig gewisse Qualitatsstandards erfillt, kénnen
Patient_innen in vollem Ausmal} von der angebotenen Versorgung profitieren und
nur dann bringt eine Ausweitung der Versorgung tatsachlichen Nutzen. Im Bereich
der HIV-Versorgung ist die Sicherung und Verbesserung der Versorgungsqualitat
umso wichtiger, da die lebenslange Behandlung chronisch kranker Patient _innen
besondere Anforderungen an die Qualitdt der Versorgung stellt. Die umfassende
Versorgung von HIV-Patient_innen ist komplex und umfasst u.a. die leitliniengerechte
medizinische Behandlung der vielgestaltigen und komplizierten Verlaufe einer HIV-
Infektion, die Schulung und Beratung von Betroffenen und Angehdrigen sowie die
Bekampfung von Stigmatisierung und Organisation von sozialer Unterstiitzung in der
Gemeinschaft. All diese Komponenten der Versorgung mussen bei
Qualitatsmessungen und -verbesserungsmalinahmen mit einbezogen werden, da sie
den langfristigen Erfolg der Therapie beeinflussen. Bei leitliniengerechter
Durchfihrung und guter Therapie-Adherence kann die HIV-Versorgung die
Uberlebensdauer und Lebensqualitat von HIV-Patient_innen mafgeblich steigern,
das Ubertragungsrisiko reduzieren und die Entwicklung resistenter HIV-Stamme
verhindern. Langfristig kbnnen auf diese Weise die Mortalitat und Morbiditat in den

betroffenen Populationen gesenkt werden.
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Dezentrale, lokale Qualitatsverbesserungsprogramme in Kliniken, Ambulanzen und
Gesundheitszentren sind ein wichtiger Baustein fur die Verbesserung der HIV-
Versorgungsqualitdt in ressourcenlimitierten Settings. Als Grundlage fur effektive
Qualitatsverbesserungsmalflinahmen in solchen Einrichtungen sind Maoglichkeiten zur
Erhebung  der  HIV-spezifischen  Versorgungsqualitdit  vonndéten. Diese
Erfassungsmaoglichkeiten sollten dabei relevante Informationen Gber moglichst alle
Bereiche der HIV-Versorgung erheben und dabei kostenginstig und praktikabel sein.
Um solche Qualitatsmessungen durchzufiihren, braucht es ein Qualitdtsassessment-
Tool, welches (i) zu einem maoglichst hohem Grad evidenzbasiert ist und dabei (ii)

dennoch die Gegebenheiten der jeweiligen Versorgungseinrichtungen mit einbezieht.

1.5.2 Kontext der vorliegenden Studie

In der vorliegenden Arbeit wurde ein Qualitdtsassessment-Tool fur die Erhebung der
HIV-Versorgungsqualitat im Bombo Regional Hospital (BRH), einem regionalen
Referenzkrankenhaus im Nordosten Tansanias, entwickelt und eingefuhrt. Dabei
sollte die Qualitat sowohl im Care and Treatment Center als auch in allen anderen
Bereichen des regionalen Referenzkrankenhauses BRH, in denen HIV-Versorgung
stattfand, gemessen werden. In der vorliegenden Studie wurden die Ergebnisse der
Qualitdtsassessments aus den Jahren 2010 und 2013 ausgewertet und verglichen
(wobei innerhalb dieses Studienzeitraumes noch keine spezifischen Interventionen

zur Qualitatsverbesserung im HIV-Bereich durchgefuhrt wurden).

In einer friheren Studie in demselben Krankenhaus wurde bei HIV-positiven Frauen
und Kindern mit HIV-Exposition der Erfolg von Uberweisungen an das CTC in den
Jahren 2006 bis 2008 erhoben. Nur 10% der Uberwiesenen Frauen und keines der
erfassten Kinder waren am Ende des Studienzeitraumen als Patient_innen im CTC
registriert [80]. Dieses Ergebnis wurde von den Verantwortlichen als Zeichen flr
Organisationsdefizite im Bereich der HIV-Versorgung angesehen. Infolge dieser
Einschéatzung wurde die Entscheidung getroffen, das CTC in das bereits existierende
krankenhausweite Qualitatsverbesserungsprogramm zu integrieren. Zu diesem
Zweck wurde ein indikatorenbasiertes Qualitatsassessment-Tool fir das CTC, das so
genannte CTC Assessment Tool (CAT) konzipiert. Das CAT stellte eine Erweiterung
des im restlichen Krankenhaus bereits etablierten Hospital Performance Assessment
Tools (HPAT) dar, das seit 2005 fur jahrliche Qualitatsmessungen in allen

Versorgungsbereichen auler der HIV-Versorgung genutzt wurde [81]. Das
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langfristige Ziel der Entwicklung und Einfihrung des CAT war die Integration des
Bereiches der HIV-Versorgung in das bestehende krankenhausweite

Qualitatsverbesserungsprogramm.

1.5.3 Fragestellung der vorliegenden Studie

In der vorliegenden Studie wurden die Ergebnisse von zwei Qualitdtsassessments,
die mit dem neu entwickelten CTC Assessment Tool in den Jahren 2010 und 2013

erhoben wurden, mit folgender Fragestellung analysiert:

In welchem Malf3 entsprach die HIV-spezifische Versorgungsqualitat im Bombo
Regional Hospital dem Standard fir ein regionales Referenzkrankenhaus in

Tansania und wie entwickelte sich die Qualitat tber den Studienzeitraum hinweg?

In den Qualitatsassessments wurden Daten aus allen relevanten Bereichen der HIV-
Versorgung gesammelt, um einen umfassenden Uberblick Uber die
Versorgungsqualitdt zu generieren und die komplexen organisatorischen Prozesse
der Versorgung mit zu erfassen. In der Datenauswertung wurden (i) die Struktur- und
Prozessqualitat und (ii) die Unmittelbaren und die Finalen Outcome Indikatoren aus
den einzelnen Bereichen der HIV-Versorgung fur 2010 und 2013 miteinander
verglichen. Dabei ging es maf3geblich um die Differenzierung von Teilprozessen der
HIV-Versorgung mit guter und mangelhafter Versorgungsqualitat sowie um mdogliche
Verbesserungen und/oder Verschlechterungen uber den Studienzeitraum. So sollte
u.a. untersucht werden, ob ein Effekt der Einfuhrung von Qualitdtsassessments auf

die HIV-Versorgungsqualitat festzustellen ist.
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2 Methoden

In diesem Kapitel wird dargestellt, welche Methoden angewendet wurden, um die
theoretischen Grundlagen der Qualitdtssicherung im Rahmen dieser Studie
umzusetzen. Zunachst wird das Studiensetting vorgestellt und das im regionalen
Referenzkrankenhaus BRH bereits zu Beginn der Studie vorhandene
Qualitatsmanagement-Programm beschrieben. In dem darauf folgenden Teil wird
das CTC Assessment Tool detailliert dargestellt; dabei wird auf die Entwicklung und
Struktur des Tools eingegangen und die Bewertungsmethode fur die einzelnen Items
des CAT erlautert. Am Ende dieses Kapitels werden die Durchfuhrung der

Assessments und die statistische Auswertung der gewonnen Daten besprochen.

2.1 Ethikstatement

Die Berechtigung zur Nutzung von Daten und die Genehmigung der
Ethikkommission fir diese Studie wurden durch die tansanischen Behdrden als
Zusatz zu der Ethikgenehmigung mit der Referenznummer NIMR/HQ/P.12/Vol.XV/20
erteilt. Fur die routinemalige Erfassung quantitativer Assessmentdaten im Rahmen
der krankenhausinternen Qualitatssicherung war die Einholung schriftlicher
Einverstandniserklarungen von Patient_innen nicht noétig, da keine zusatzlichen oder

invasiven MalRnahmen an Patient_innen vorgenommen wurden [82].

2.2 Beschreibung des Studiensettings

Die Vereinigte Republik Tansania ist ein ostafrikanisches Land mit einer Flache von
945 090 km? [83]. Tansania wird im Osten durch den Indischen Ozean begrenzt und
teilt Landgrenzen mit acht anderen Staaten: Kenia und Uganda im Norden, Ruanda,
Burundi und die Demokratische Republik Kongo im Westen sowie Sambia, Malawi
und Mosambik im Siden [84]. Die Kistenregionen Tansanias sind durch tropisch
hei3-feuchtes Klima und ertragreiche Béden gekennzeichnet [83]. Der Norden des
Landes ist zum Teil bergig und dicht bewaldet mit geméaRigtem Klima; weiter stdlich
erstreckt sich das zentrale Hochplateau welches hauptsachlich durch Feucht- und

Trockensavannen gepragt ist [83].
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Mit einer Bevodlkerung von ca. 49 Millionen Menschen im Jahr 2013 und einem
Bruttonationaleinkommen von US$ 32.8 Milliarden im selben Jahr [83] z&hlt Tansania
zu den einkommensschwachsten Landern der Welt. Die Wirtschaft des Landes ist
agrarwirtschaftlich dominiert, wobei v.a. auf dem Land - wo die Mehrheit der
Bevdlkerung lebt - viele Menschen Subsistenzwirtschaft betreiben. Weitere
bedeutsame Wirtschaftszweige stellen u.a. Bergbau und Tourismus dar.

Der Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt steigerte sich in den
vergangenen Jahren von 3.38% im Jahr 2000 auf 7.31% im Jahr 2013 [85]. Die
landesweite HIV-Pravalenz bei Erwachsenen im Alter von 15-49 Jahren lag 2013 bei
ca. 5.1% [24] und die durchschnittliche Lebenserwartung bei Geburt betrug ca. 62
Jahre [83]. In der Rangfolge des Human Development Index! des
Entwicklungsprogrammes der Vereinten Nationen nahm Tansania im Jahr 2014 Platz
159 von 187 Landern ein [83].

Die Region Tanga ist eine von 30 Verwaltungsregionen und befindet sich im Nord-
Osten Tansanias. Die Wirtschaft der Region ist wahrend der letzten Jahre
kontinuierlich gewachsen; das Bruttosozialprodukt der Region Tanga machte 2006
etwa 5.6% des nationalen Bruttosozialproduktes aus [86]. Die Region hatte im Jahr
2012 ca. zwei Millionen Einwohner_innen, von denen etwa 1.6 Millionen in landlichen
Gebieten lebten [87]. Fur das Jahr 2013 wurde dort unter Erwachsenen im Alter von
15-49 Jahren eine HIV-Pravalenz von 2.4% erhoben [24].

2.2.1 Das regionale Referenzkrankenhaus und das CTC

Im tansanischen Gesundheitssystem werden verschiedene Level der Versorgung
unterschieden, die sich durch ihren Grad der Spezialisierung unterscheiden [82]. Ein
regionales Referenzkrankenhaus befindet sich dabei auf dem zweithéchsten Level
[88]. Mehr spezialisierte Leistungen werden nur noch in den so genannten
Referral/ Consultant Hospitals angeboten (es existieren vier solcher Einrichtungen in
Tansania) [88]. Das regionale Referenzkrankenhaus Bombo Regional Hospital, in
dem diese Studie durchgefiihrt wurde, stellt somit die Uberweisungsinstitution fur alle
komplexeren Falle bzw. Patient_innen mit Bedarf an spezialisierter medizinischer

Versorgung fur die Region Tanga dar.

* Der Human Development Index wurde konzipiert als Wohlstandsindikator fir Staaten und bezieht
neben der Wirtschaftskraft auch die Dimensionen Bildung und Lebenserwartung mit ein.
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Das regionale Referenzkrankenhaus BRH ist ein 6ffentliches Krankenhaus in Tanga
City und hatte wahrend des Studienzeitraumes eine Bettenkapazitdt von 392
stationdren Betten. Neben der stationaren Versorgung gibt es eine Reihe von
angeschlossenen ambulanten Zentren, u.a. eine Allgemeine Ambulanz (Out-Patient
Department®), das Care and Treatment Center als Ambulanz fir HIV/ AIDS-
Patient_innen, eine Tuberkulose (TB)-Ambulanz und eine Ambulanz fur
Schwangerschaftsvorsorge. Das regionale Referenzkrankenhaus verfligt Uber ein
krankenhauseigenes Labor. Im Jahr 2010 wurden laut dem offiziellen
Krankenhausbericht 20 320 stationdre und 13 176 ambulante Patient_innen in
diesem Krankenhaus behandelt; fir 2013 wurden 15 824 stationare und 62 059

ambulante Patient_innen angegeben®.

Das in der vorliegenden Studie untersuchte HIV Care and Treatment Center ist eine
an das regionale Referenzkrankenhaus BRH angebundene HIV-Ambulanz. Das CTC
ist in einem separaten Gebaude auf dem Krankenhausgel&dnde untergebracht, das
2009 fur diesen Zweck neu errichtet wurde. Das Geb&ude besteht aus mehreren
Beratungs- und Behandlungsraumen, einem Raum fir Blutentnahmen, einem Triage-
Raum, der Apotheke des CTC sowie einem Archiv flr Patientenakten, einem mit
Computern ausgestatteten Raum zur Datenverarbeitung und einem Uberdachten
AulBenwartebereich und Empfangsbereich. Die Stromversorgung fiur das CTC, die
vor allem fir die Computer und die Kihischranke der Apotheke des CTCs von
Bedeutung ist, wurde Uber das oOffentliche Stromnetz gewahrleistet; die
Uberbrickung von  (regelm&Rig  auftretenden)  Stromausfallen  soll  der
Krankenhausgenerator leisten. Das CTC hat keine eigenen stationdren Betten;
Patient_innen, die stationdre Behandlung bendétigen, wurden auf die Stationen flr
Innere Medizin des regionalen Referenzkrankenhauses lberwiesen. Laborproben
aus dem CTC wurden im Zentrallabor des regionalen Referenzkrankenhauses

bearbeitet.

Das CTC stellte fur alle dort angebundenen Patient_innen die zentrale Anlaufstelle

fur medizinische Versorgung dar. Die im CTC angebotenen Leistungen umfassten

°Ein Out-Patient Department ist ein Teil eines Krankenhauses, in dem allgemeine ambulante
Versorgung stattfindet; im weiteren Text dementsprechend als "Allgemeine Ambulanz" bezeichnet.

® Im Zeitraum von 2010 bis 2013 gab es keine baulichen oder anderweitigen Manahmen, welche den
starken Anstieg in der Zahl der ambulanten behandelten Patient_innen erklaren wiirde. Die Qualitat
der Datensammlung und -verarbeitung in Bezug auf die Krankenhausstatistiken wird in Kapitel
4 Diskussion kritisch besprochen.
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das gesamte Spektrum der HIV-Versorgung: Testung und Beratung, weiterfihrende
Diagnostik, regelmafige Folgeuntersuchungen und Check-ups, Durchfihrung der
antiretrovirale Therapie, psychosoziale Betreuung, Adherence-Beratung und
Vermittlung ambulanter Pflege. Alle angebotenen Leistungen und Medikamente

waren kostenlos.

Laut der internen Statistiken des regionalen Referenzkrankenhauses BRH waren
Ende des Jahres 2010 4 212 Patient_innen im CTC registriert; Ende 2013 waren es
6 909 Patient_innen. Laut Krankenhausbericht des Jahres 2010 arbeiteten im CTC in
diesem Jahr 19 Mitarbeiter_innen, davon eine Arztin, drei Assistant Medical Officers
(AMOs)’ und fiinf Pflegekrafte. 2013 waren dort vier AMOs, sieben Pflegekrafte und
zwei Medical Attendants® Vollzeit beschéftigt. Zusatzlich waren zwei Arzt_innen in
Teilzeit im CTC eingesetzt. Die Arbeit des CTCs wurde durch die
Nichtregierungsorganisation AIDS Relief International in Form von Supervision und
Weiterbildungen unterstitzt. Das Medical Stores Department, eine autonome, auf
kommerzieller Basis arbeitende Abteilung des tansanischen
Gesundheitsministeriums, versorgte das CTC mit Medikamenten und medizinischem

Equipment.

2.2.2 Qualitatsmanagement im regionalen Referenzkrankenhaus

Zu Beginn dieser Studie existierte im regionalen Referenzkrankenhaus BRH bereits
ein Qualitatsmanagement-Programm, welches den Bereich der HIV-Versorgung
jedoch noch nicht mit einschloss. Seit 2005 wurden im Rahmen dieses Programmes
jahrliche Qualitdtsassessments mit dem so genannten Hospital Performance
Assessment Tool durchgefiihrt [65]. Die internen Qualitdtsassessments anhand des
HPAT und die darauf aufbauenden Qualitatssicherungs und -verbesserungs-
malnahmen wurden durch ein Qualitatsteam koordiniert, das sich aus

Krankenhausmitarbeiter_innen aus verschiedenen Berufsgruppen und Abteilungen

"In den 1960er Jahren wurden in Tansania Trainingskurse fur Assistant Medical Officers eingefihrt,
um den eklatanten Arztemangel abzufangen und die medizinische Unterversorgung groRer Teile des
Landes zu beheben. Die 2-jahrige klinische Ausbildung zum AMO ist fur Clinical Officers (nicht-
arztliches Personal) mit mehrjahriger Berufserfahrung zugénglich. AMOs ubernehmen in der
absoluten Mehrzahl der tansanischen Krankenhduser den Grofdteil der &rztlichen Aufgaben
(einschlieRlich OPs) und sind den universitar ausgebildeten Arzt_innen in ihrer praktischen Téatigkeit
gleichgestellt (Einschrédnkungen: Assistant Medical Officers durfen nicht an der Universitat lehren
und keine Krankenhausleitung tbernehmen).

® Medical Attendants gehdren zum medizinischen Hilfspersonal und haben eine medizinische
Basisausbildung, die nicht der Ausbildung einer Pflegekraft entspricht.
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des regionalen Referenzkrankenhauses zusammensetzte. 2009 traf das
Qualitatsteam die Entscheidung, das an das Krankenhaus angeschlossene CTC mit
in das krankenhausweite Qualitatsmanagement-Programm einzubeziehen. Zu
diesem Zweck wurde als Erweiterung des bereits etablierten Qualitatsassessment-
Tools HPAT ein zusatzliches Modul fir Qualitatsassessments im CTC entwickelt -
das CAT.

Sowohl das HPAT als auch das CAT evaluieren in den jeweiligen Abteilungen
systematisch die Versorgungsqualitdt in allen klinischen und nicht-klinischen
Bereichen der Patientenversorgung. Die Einschétzung der Versorgungsqualitat
erfolgt anhand von strukturierten Checklisten, die auf der Grundlage von
evidenzbasierten nationalen und internationalen Leitlinien und anderen
Veroffentlichungen erarbeitet wurden. Sowohl das HPAT als auch das CAT basieren
auf dem Struktur-Prozess-Outcome Modell von Avedis Donabedian [59] (siehe
Abschnitt 1.3.4 Das Struktur-Prozess-Outcome-Modell) und erfassen alle drei

Dimensionen der Versorgungsqualitat.

Obwohl das CAT als Teil des krankenhausweiten HPAT konzipiert wurde, kann es
auch unabhangig davon als eigenstandiges Assessment-Tool zur Evaluation von
HIV-spezifischer Versorgungsqualitat genutzt werden (z.B. in CTCs, die nicht an ein
Krankenhaus angeschlossen sind). Dies ist moéglich, da das CAT auch in jenen
Bereichen die HIV-spezifische Versorgungsqualitdt erhebt, die bereits im HPAT
enthalten waren. So gibt es einige Bereiche, wie z.B. die Stationen fur Innere Medizin
oder das Zentrallabor des regionalen Referenzkrankenhauses, die sowohl im HPAT
als auch im CAT erfasst werden; im HPAT wird dort aber die Struktur- und
Prozessqualitat allgemein gemessen, wahrend das CAT die HIV-spezifische

Versorgungsqualitat erhebt.

2.2.2.1 Umsetzung des Qualititsmanagementansatzes

Im regionalen Referenzkrankenhaus BRH wurden die Qualitdtsassessments mit dem
HPAT durch geschulte Mitarbeiter_innen durchgefuhrt, die jeweils nicht in den
evaluierten Abteilungen tatig waren. Die so gewonnenen Assessment-Daten wurden
anschlieBend durch qualifizierte Mitglieder des Qualitdtsteams ausgewertet. Die
Ergebnisse der Assessments der einzelnen Abteilungen wurden in Feedbackrunden
mit den Mitarbeiter_innen der jeweiligen Bereiche diskutiert. Sowohl innerhalb des

Qualitatsteams als auch in den Feedbackrunden wurden Ideen fir Interventionen in
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Bereichen mit verbesserungswirdiger Qualitdt gesammelt, die dann in Kleingruppen
ausformuliert wurden. Im Anschluss wurden die Verantwortlichkeiten fur die
Umsetzung dieser zielgerichteten Interventionen verteilt und konkrete Zeitplane
ausgearbeitet. Der Erfolg dieser MalRnahmen wurde im Rahmen des nachsten

Qualitatsassessments kritisch evaluiert.

Der Bereich der HIV-Versorgung im regionalen Referenzkrankenhaus BRH war vor
2010 noch nicht Teil des ansonsten krankenhausweiten Qualitéatsverbesserungs-
programmes. In dieser Studie wird deshalb nur der erste Schritt des beschriebenen
Qualitatsverbesserungsprozesses, namlich die Einfihrung von Qualitdtsmessungen
anhand des CAT, betrachtet. Nach dem Qualitatsassessment im Jahr 2010 fanden
zwar Feedbackrunden mit den Mitarbeiter_innen des CTCs statt, es wurden jedoch
bis zum zweiten Assessment im Jahr 2013 noch keine zielgerichteten Interventionen
zur Qualitdtsverbesserung umgesetzt. In dieser ersten Phase der Etablierung sollten
die Mitarbeiter_innen des HIV-Bereichs mit den Zielen und Prozessen des internen
Qualitatsmanagements vertraut gemacht werden; weiterhin war diese Phase fur

Mitarbeiterschulungen zur Durchfiihrung der Qualitatsmessungen gedacht.

Die Entwicklung und Implementierung des CAT wurde im Rahmen einer
Zusammenarbeit zwischen dem regionalen Referenzkrankenhaus Bombo Regional
Hospital und der Charité Universitatsmedizin Berlin durchgefihrt. Diese Kooperation
wurde durch die ESTHER-Initiative (,Ensemble pour une Solidarité Thérapeutique
Hospitaliere  En  Réseau®/  Europaisches  Klinik- und  Organisations-
partnerschaftsnetzwerk) gefordert, einem europaischen Programm mit dem Ziel,
Krankenhauspartnerschaften zur Starkung und Entwicklung der Kapazitaten in der

HIV-Versorgung in einkommensschwachen Regionen aufzubauen [89].

2.3 Vorstellung des CTC Assessment Tools

In den folgenden Abséatzen wird das CTC Assessment Tool vorgestellt, das in der
vorliegenden Arbeit zur Datenerhebung genutzt wurde. Dabei wird zuerst auf die
Entwicklung des Standards fur gute HIV-Versorgungsqualitat eingegangen, der dem
Tool zugrunde liegt. Im Anschluss daran wird die Struktur des Tools dargestellt und
es wird detailliert erklart, wie der gesamte Versorgungsprozess im CAT in

Schlisselprozeduren und Einzelitems aufgeschlisselt wurde. Dabei wird auch auf
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die Bewertungsskala der Einzelitems und die Berechnung der Scores fur die
Schlussleprozeduren eingegangen.

2.3.1 Entwicklung des lokalen Standards fir das CTC Assessment Tool

Wie bereits in Kapitel 1 Einleitung ausgefuhrt wurde, sollte fir die Durchfiihrung einer
Qualitatsmessung (i) ein lokaler Standard definiert werden und (ii) dieser Standard in
maoglichst aussagekraftigen und gut messbaren Indikatoren gefasst werden. Im
regionalen Referenzkrankenhaus BRH begann mit der Entscheidung des
Qualitatsteams zur Erganzung des HPAT um ein Modul fur die Evaluierung der HIV-
Versorgungsqualitat ein Konsensusprozess zur Entwicklung des CAT. Die Grundlage
fur diesen Prozess bildeten evidenzbasierte nationale und internationale Leitlinien
und Publikationen; eine zentrale Rolle spielten dabei die National Guidelines for the
Management of HIV and AIDS des tansanischen Gesundheitsministeriums und das
bereits von Bosse et al. publizierte Hospital Performance Assessment Tool [81]. Auf
dieser Basis wurde von einer Gruppe aus Arzt_innen des regionalen
Referenzkrankenhauses BRH zusammen mit nationalen und internationalen
Sachverstandigen sowie Expert_innen fir Infektionserkrankungen ein bestmdglicher
lokaler Standard erarbeitet, der sowohl evidenzbasiert als auch an das spezifische
Setting des regionalen Referenzkrankenhauses BRH angepasst war. Dieser
Qualitatsstandard fur das CAT wurde in den Erwarteten Performance Levels (EPLS)
fur die insgesamt 446 Einzelitems detailliert ausgefihrt. Die EPLs (oder Soll-Level)
fur diese Einzelitems wurden von evidenzbasierten Leitlinien abgeleitet und von den
Expert_innen auf ihre lokale Relevanz hin tGberprift. Der so erarbeitete bestmdgliche
lokale Standard reprasentiert jedoch vielmehr einen Ausgangspunkt als ein
endgultiges Ziel, da der CQI-Ansatz danach strebt, Qualitat in einem andauernden,
dynamischen Prozess Schritt fur Schritt zu verbessern [90]. So sollte der
bestmogliche lokale Standard angepasst werden, sobald sich die

Versorgungsqualitat dem bisher als Soll-Wert definierten Level annahert.

2.3.2 Struktur des CTC Assessment Tools

Das CTC Assessment Tool wurde mit der Maligabe entwickelt, dass die
Assessments die aktuelle Versorgungsqualitat fir HIV-positive Patient_innen im
Krankenhaus BRH prézise und zuverlassig beschreiben und dass sie gleichzeitig

schnell, praktikabel, und wenig ressourcenintensiv durchfihrbar sein sollten.
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Das CAT besteht aus verschiedenen Checklisten fur Struktur- und Prozessqualitat
sowie fur Finale Outcome Indikatoren, die jeweils den so genannten
"Schlusselprozeduren” entsprechen (s.u.). Strukturqualitdt wurde mittels Inventur
erhoben, Prozessqualitat wurde anhand von Beobachtung vor Ort und nach
Uberprifung von Patientenakten bewertet. Zur Erhebung der Finalen Outcome Daten
wurden offizielle Krankenhausstatistiken ausgewertet. Da das CAT als Erganzung
zum HPAT entwickelt wurde, ist es diesem in Struktur und Methodik &hnlich (genaue
Beschreibung des HPAT siehe Publikationen von Bosse et al. [65, 81, 82]).

Das CAT evaluiert Struktur-, Prozess- und Outcomequalitat in den klinischen und
nicht-klinischen Bereichen der Patientenversorgung mit HIV-spezifischer Relevanz.
Die nicht-klinischen Bereiche umfassen die Apotheke des CTC, wo u.a.
antiretrovirale Medikamente und Medikamente zur Behandlung opportunistischer
Erkrankungen ausgegeben werden sowie das Zentrallabor des Krankenhauses, wo
u.a. Labortests zur Diagnostik und zum Monitoring von HIV-Infektionen durchgefuhrt

werden.

Hinsichtlich der klinischen Bereiche bezieht das CAT alle Abteilungen des regionalen
Referenzkrankenhauses BRH mit ein, in denen HIV-positive Patient_innen gesehen
und behandelt werden. Neben dem Care and Treatment Center selbst schlief3t es
somit die Stationen der Abteilung fir Innere Medizin, die Allgemeine Ambulanz, die
TB-Ambulanz und die Ambulanz fir Schwangerschaftsvorsorge (wo das Programm
zur Pravention von perinataler Mutter-zu-Kind Ubertragung von HIV - kurz PMTCT -
angesiedelt ist) mit ein. AufRer der direkten klinischen Arbeit wurden auch die
Organisation des CTCs und die Kontinuitdit der Versorgung im Sinne von

Anschlussbehandlungen mit in das Assessment einbezogen.

Somit sollen durch das CAT alle Informationen Uber die Behandlung von HIV-
Patient_innen ausgehend von allen Eintrittspunkten in die Versorgung und Uber den
gesamten Versorgungsprozess hinweg erfasst werden. Aus diesem Grund kann das
CAT auch unabhangig von krankenhausweiten Qualititsassessments eingesetzt

werden und dennoch einen Uberblick tiber die gesamte HIV-Versorgung geben.

In Abbildung 3 auf der folgenden Seite ist der Patientenfluss zwischen den einzelnen
an der HIV-Versorgung beteiligten Bereichen des regionalen Referenzkranken-

hauses BRH dargestelit.
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Klinische Bereiche Nicht-klinische Bereiche
Allgemeine HIV-Testung: Stationéare Zentrallabor
Ambulanz |::> VTC/PITC <:| Versorgung
cTC [«
Apotheke des CTCs

* Aufnahme in die HIV-Versorgung

+ Erstkontakt und Eingangsuntersuchungen
+» Beratung

» Pré-ART Versorgung (regelméafige Check-ups und Labortests)
+ART (Monitoring, regelméafRige Check-ups und Labortests)

+ Organisation des CTCs und Versorgungskontinuitat

{ {

TB-Ambulanz Ambulanz fiir Schwanger-
schaftsvorsorge (PMTCT)

Abbildung 3: Klinische und nicht-klinische Bereiche der HIV-Versorgung im regionalen
Referenzkrankenhaus BRH. Die grauen Pfeile zwischen den einzelnen Abteilungen
stellen den Patientenfluss bzw. haufige Uberweisungswege dar; der diinne graue Pfeil
steht fUr die Bereitstellung von Leistungen des Zentrallabors fir das CTC.

ART: antiretrovirale Kombinationstherapie; CTC: Care and Treatment Center; PITC:
Provider-initiated Testing and Counseling; PMTCT: Prevention of Mother-to-Child-
Transmission; TB: Tuberkulose; VTC: Voluntary Testing and Counseling.

2.3.2.1 Schliisselprozeduren

Die Versorgung, die in den oben beschriebenen klinischen und nicht-klinischen
Bereichen stattfindet, wurden in so genannte Schlisselprozeduren eingeteilt. Jede
Schlusselprozedur stellt selbst einen Unmittelbaren Outcome Indikator fur
Versorgungsqualitdt dar und umfasst eine Checkliste, die jeweils einen Bereich von
Strukturqualitdt  (z.B.  Allgemeine  Ambulanz) oder einen  Schritt im

Versorgungsprozess (z.B. Beratung) komplett beschreibt [82].

In Tabelle 3 auf der folgenden Seite sind alle Schlusselprozeduren des CAT
aufgelistet. Diese sollen die relevanten Bereiche der Struktur- und Prozessqualitat
als wichtige Teilschritte des Versorgungsprozesses fur HIV-Patient innen im

regionalen Referenzkrankenhaus BRH abbilden.
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Tabelle 3: Uberblick iiber die Schliisselprozeduren des CTC Assessment Tools. Die Zahlen in
Klammern hinter den Namen der Bereiche geben die Anzahl der Schliisselprozeduren in
dem jeweiligen Bereich an. Die beiden Schlusselprozeduren der Prozessqualitat in den
klinischen Bereichen, die mit einem Sternchen* gekennzeichnet sind, wurden sowohl
anhand von Beobachtung als auch anhand von Patientenakten bewertet - so ergibt sich
die Gesamtzahl von 15 Schliisselprozeduren fir diesen Bereich.

CTC: Care and Treatment Center, PMTCT: Prevention of Mother-to-Child-Transmission,
TB: Tuberkulose

Strukturqualitat (3): Prozessqualitat (15):

e Care and Treatment Center
e Allgemeine Ambulanz
e Stationen fir Innere Medizin

Organisation des CTCs

Beratung

Initialer Patientenkontakt und Aufnahme
Weiterfihrende Patientenbehandlung im CTC*
Handhabung von Blutproben
Anamneseerhebung

Korperliche Untersuchung

Medikamentdse Behandlung

Stationare Versorgung von HIV-Patient_innen
Préavention von Mutter-zu-Kind-Ubertragung
(PMTCT)*

Behandlung in der Allgemeinen Ambulanz

¢ Behandlung in der TB-Ambulanz

e Anschlussbehandlung

Strukturqualitat (2): Prozessqualitat (2):
e Apotheke im CTC e Apothekenwesen im CTC
e Zentrallabor des regionalen e HIV-spezifische Prozesse im Zentrallabor

Referenzkrankenhauses

Jedes Einzelitem auf einer dieser Checklisten beschreibt einen Teilbereich bzw.
Teilschritt dieser Schlusselprozedur, z.B. gehtren die Items "Bekommt jede r
Patient_in ein dokumentiertes Beratungsgesprach?" und "Ist der Patientenkontakt
freundlich und empathisch?" zu den zehn Items, die die Schlisselprozedur Beratung
ausmachen. Das CAT enthalt insgesamt 446 Einzelitems, davon entfallen 148 auf
Checklisten zur Messung der Strukturqualitat und 298 auf Checklisten zur Messung
der Prozessqualitat; insgesamt wurden die Einzelitems auf 22 Schlisselprozeduren
aufgeteilt. Somit umfasst eine Checkliste, die jeweils eine Schllsselprozedur
beschreibt, zwischen 8 und 28 Items fur Prozessqualitdt und zwischen 12 und 65
Items fur Strukturqualitat. Auf diese Weise soll die Gesamtheit aller Einzelitems des

CAT den kompletten Versorgungsprozess fur HIV-Patient_innen abdecken.

Die Struktur des CAT ist als Ubersicht in Abbildung 4 auf der folgenden Seite

dargestellt.
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Klinische Bereiche

e ——

| Nicht-klinische Bereiche |

CTC

| Stationidre Versorgung || TB-Ambulanz

| Allgemeine

|-PI';'1TEZT

Ambulanz

Prozess Struktur

|| Finales Qutcome |

Schliisselprozeduren ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
z.B. Beratung

Indikator

Bekommt jede_r Patient_in eindolumentiertes
Beratungsgesprach?

How to do ifl Erklarung

Beratungs-Stetus jedes rPetient inmuss bekanntsein;
wenn unbekannt, bewerte mit 0.

Kommentare

Ubemprufe dies bei 20
Patient_innen, auch die
Dokumentstion in den Akten.

‘Werden PITC und WTCim CTC, in der Allgemeinen
2 | Ambulanz, der TB-Ambulanz, bei PMTCT und auf
den Stationen angeboten?

Geh in die einzelnen Abfilungen, frage und beobachte,
ob dort Beratung durchgefihrt wird.

bewerte anhand von 1.3-Regel

Wird vor PITC das Einverstandnisdes_r Patient_in

3 singehaolt und dies dokumantart? Kann mondich sein, muss aber dokumentiertwerden.

4 Wird vor der HV-Testung individuelle Berstung Beratung mussallein stattfinden; wennes in einer Gruppe | Wenn =30 Min., bewerte mit 2;
durchgefuhrt und dies dokumentiet? durchgefuhrt wird, bewerte mit 1. wenn <20 Min., bewere mit 0.

5 Wird nach der HI'V-Testung individuelle Beratung Beratung mussallein stattfinden; wenn es in einer Gruppe | Wenn =30 Min., bewerte mit 2;
durchgefuhrt und dies dokumentiet? durchgefuhrt wird, bewerte mit 1. wenn <20 Min., bewere mit 0.

. - . Patient_innen missen allein gesehenwerden; wahrend . -
] I;::E:::gidgs Beratungsgespriches Verraulichiet der Beratung geschlossene Turen, keine herumliegendan E;ilnrg ﬁﬁunpfpendumhgefuhrt.
Testresultate etc.

7 Ist der Patientenkontskt freundlich, respeldvoll und

empathisch?

2 | Istdie Zeit furdie Berstung ausreichend ?

Wenn =>30Min., bewerte mit 2;
wenn <20 Min., bewere mit 0.

Wird bei ART-Patient_innen bei jpdem Besuch die
Adherence uberpriftund dies dokumentiert?

Muss individuell geschehen, kann <20 Min. dauem.

Wird bei Patient_innen mit dokurnen ierten
10 | Adherence-Problemen individuelle Adherence-
Beratung durchgefuhrt?

Score in Punkten

20

Muss durch Berster_inoder Arzt_in durchgefihrt werden,
salite =40 Min. dauam.
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Abbildung 4: Struktur des CTC Asses-
ment Tools. Klinische und nicht-
klinische Bereiche der HIV-Versorgung
wurden sowohl beziiglich der Struktur-
als auch bezlglich der Prozessqualitat in
Schlisselprozeduren unterteilt, z.B. die
Schlusselprozedur  Beratung.  Jede
Schlisselprozedur wird durch eine
Checkliste beschrieben, deren einzelne
Iltems auf einer Skala von 0 bis 2
bewertet wurden (die Bewertung der
Einzelitems wird im Folgenden naher
erlautert). Die Spalten "How to do it" und
"Kommentare" enthalten Spezifikationen
zur Bewertung einzelner Items.

ART: antiretrovirale Kombinationsthera-
pie; PITC: Provider-initiated Testing and
Counseling; PMTCT: Prevention of
Mother-to-Child Transmission; VTC: Vo-
luntary Testing and Counseling.

Abbildung angelehnt an Abb. 1 aus [65].
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2.3.3 Bewertung einzelner Items und Schlisselprozeduren

Das im Folgenden vorgestellte Bewertungssystem fur Einzelitems lehnt sich an das

entsprechende Bewertungssystem des HPAT an (siehe [65, 81, 82]).

Jedes Einzelitem wurde auf einer Likert-Skala von "0" (0%) bis "2" (100%) bewertet,

wobei "2" dem Erwarteten Performance Level und somit dem festgelegten

bestmdéglichen lokalen Standard entsprach. Zur Bewertung einzelner Items anhand
der 3-Punkte-Skala ("0"; "1"; "2") wurde die "1/3-Regel" angewandt: Wenn die

Anforderungen eines ltems zu weniger als 1/3 erfullt waren, wurde dieses Item mit

"0" bewertet; waren die Anforderungen zu mehr als 1/3, aber weniger als 2/3 erfillt,

wurde das Item mit "1" bewertet; waren die Anforderungen zu mehr als 2/3 erfillt,

wurde das Item mit "2" bewertet (siehe Tabelle 4) [82].

Tabelle 4: Uberblick tiber das Scoring-System fiir einzelne Items. Jedes Iltem wurde auf einer
Likert-Skala von "0" (0%) bis "2" (100%) bewertet. "2" stellt dabei den Zielstandard dar,
welcher dem Erwarteten Performance Level und somit 100% entspricht. Die Bewertungen
orientierten sich an einer Einschatzung nach der "1/3-Regel". Die fir die Beschreibung von

Einzelbewertungen im weiteren Text verwendeten Begriffe werden in Anflihrungszeichen
angegeben. Die Tabelle ist angelehnt an Tabelle 2 in [81].

Verwendung im weiteren

Punktzahl Beschreibung Text
in Bezug auf Gegenstande | in Bezug auf Aktivitaten
(Strukturqualitat) (Prozessqualitat)
0 Punkte <1/3 vorhanden oder nicht | in <1/3 der Féalle durchgefihrt oder nungeniioend”. "manaelhaft”
funktional nicht dem Standard entsprechend genug ' 9
21/3, aber <2/3 vorhanden | in 21/3, aber <2/3 der Félle oder . i
1 Punkt bzw. nur teilweise nur teilweise dem Standard [TEUE! te_flvxllle|se
: standardgemar
funktional entsprechend
22/3 vorhanden und voll 22/3 der Félle durchgefuhrt und Ilzufrledens_tellend '
2 Punkte . gro3tenteils
funktional dem Standard entsprechend P
standardgeman

So wurde das Item "Werden alle Patient_innen an der Rezeption des CTC nach
Husten wahrend der letzten zwei Wochen gefragt?" im Jahr 2013 mit "1" bewertet, da
bei mehr als 1/3, jedoch weniger als 2/3 der beobachteten Patient_innen die
entsprechende Frage gestellt worden war. Die Einteilung in die drei Kategorien "0"
(<1/3), "1" (1/3 - 2/3) und "2" (>2/3) sollte nach Einschatzung der Expertengruppe,
die das CAT entwickelt hat, die Subjektivitat der Bewertungen durch die einzelnen
Beobachter_innen vermindern und somit die Zuverlassigkeit der entsprechenden

Einschatzungen erhéhen und die Durchfiihrung des Assessments erleichtern. Die
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Skalierung anhand der "1/3-Regel" wurde gewahlt, da sie einerseits leicht anwendbar

ist und andererseits Aussagen uber klinische Routinen ermdglicht.

Fir Items, bei denen die "1/3-Regel" keine eindeutige Einschatzung vorgab, wurden
Grenzwerte fur die Bewertung der jeweiligen Items in einem "How to do it"-Bereich
der Checklisten angegeben [82]. So gehdrte zu dem Item "Wird vor der HIV-Testung
eine individuelle Beratung durchgefuhrt?" aus der Schlisselprozedur Beratung die
Anweisung "Beratung muss allein stattfinden; wenn sie in einer Gruppe durchgefuhrt

wird, bewerte mit 1".

Fur jede Schlisselprozedur wurde ein Tatsachliches Performance Level (TPL)
berechnet, indem die Summe der Einzelpunktzahlen aller Items in der jeweiligen
Schlisselprozedur gebildet und diese durch den Zielstandard von "2" (100%) geteilt
wurde. Die Item-Scores wurden so mit den Soll-Werten verglichen und als TPL in
Prozentanteilen [%)] ausgedrickt [81]. Das Tatsachliche Performance Level einer
jeden Schlusselprozedur entspricht im Rahmen des CAT dem Score eines
Unmittelbaren Outcome Indikators. Anhand der Indikatoren (Schliisselprozeduren)
kann die tatsachliche Qualitdt eines Versorgungsprozesses mit dem
evidenzbasierten bestmdglichen lokalen Standard, der als Erwartetes Performance
Level festgelegt wurde, verglichen werden. Dementsprechend sind die TPLs ein

Ausdruck, in welchem Malf3 (Prozentanteil) der erwartete Standard erfullt wurde.

Fir die Einschatzung der Qualitat in den einzelnen Schlisselprozeduren fur Struktur-
und Prozessqualitdt wurde ein Benchmark fur zufriedenstellende Qualitat eingefihrt.
"Benchmarking" ist ein strukturierter Prozess, bei dem ausgewahlte Indikatoren mit
einem vorher gesetzten Richtmald verglichen werden [91]. Die Festlegung solcher
Richtmale sollte daran orientiert sein, ab welchem Punkt Verbesserungen in den
gemessenen Indikatoren das Outcome beeinflussen. So wurde z.B. fir eine Studie
aus Deutschland zum Einfluss von standardgerechter Pneumoniebehandlung auf die
Outcomes von Intensiv-Patient_innen ein Benchmark von 70% genutzt [92]. Fir die
vorliegende Studie wurde ein Benchmark von 80% des bestmdglichen lokalen
Standards als Grenzwert fir zufriedenstellende Qualitdt eines Unmittelbaren
Outcome Indikators gesetzt [65, 82]. Dies wurde in dem bereits erwahnten
Konsensusprozess mit dem Qualitdtsteam des regionalen Referenzkrankenhauses

BRH unter Einbeziehung der lokalen Situation und der relevanten Literatur
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festgelegt. Auch andere Studien zur Qualitat der HIV-Versorgung in verschiedenen
Kontexten nutzten Grenzwerte fur gute Qualitat von 80% oder mehr [76].

Fir die Ubergeordneten Bereiche (Struktur- und Prozessqualitat in den klinischen
und nicht-klinischen Bereichen) wurden jeweils Mittlere Performance Levels (MPLS)
berechnet, die sich aus dem Durchschnitt aller TPLs der jeweils zugehdérigen

Schlusselprozeduren ergaben.

2.3.4 Erhebung von Unmittelbaren und Finalen Outcome Indikatoren

Das Ziel der Erhebung von Unmittelbaren Outcome Indikatoren im Rahmen dieser
Studie war eine mdoglichst detaillierte  Beschreibung der  aktuellen
Versorgungssituation. Wie bereits im Abschnitt 1.3.5 Unmittelbare und Finale
Outcome-Indikatoren ausgefihrt wurde, eignen sich Unmittelbare Outcome
Indikatoren besonders gut zur zeitnahen und differenzierten Evaluation von
Versorgungsprozessen. Deshalb wurden in dieser Studie schwerpunktmafig
Unmittelbare Outcome Indikatoren zur Evaluation der Struktur- und Prozessqualitat
genutzt. Diese entsprechen den Tatsachlichen Performance Levels der
Schlusselprozeduren fur Prozess- und Strukturqualitat, die anhand der jeweiligen

Checklisten bewertet wurden.

Die Unmittelbaren Outcome Indikatoren, die fir diese Studie erhoben wurden, bilden
die Versorgungsqualitat einzelner Teilschritte des gesamten Versorgungsprozesses
ab. Die Gesamtheit aller Schlusselprozeduren sollte dabei die gesamte HIV-
Versorgung im regionalen Referenzkrankenhaus BRH abdecken. Die Qualitat der
Versorgung ist ein bedeutsamer Faktor, der die Finalen Outcomes eines
Versorgungsbereiches beeinflusst. Finale Outcomes unterliegen jedoch noch vielen
weiteren Einflissen wie z.B. soziobkonomischen und politischen Veranderungen und
sind nicht mit Unmittelbaren Outcomes gleichzusetzen. Unmittelbare Outcome
Indikatoren nehmen also die Rolle von Surrogatparametern ein. Gleichzeitig kbnnen
sie aber aufgrund ihrer zeitnahen Messbarkeit und ihrer Aussagekraft Uber einzelne
Prozesse wertvolle Informationen fir Qualitdtsverbesserungsmaflinahmen liefern.
Letztendliches Ziel dieser MalRnahmen ist jedoch die langfristige Veranderung der
Finalen Outcome Parameter, da diese die tatsachlichen Effekte von

Gesundheitsversorgung anzeigen [51].
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Als Finale Outcome Indikatoren fir diese Studie wurden Mortalitdt und Loss to
Follow-up genutzt, da diese Indikatoren in dem bereits beschriebenen
Konsensusprozess bei der Entwicklung des CAT als relevante Endpunkte der HIV-
Versorgung identifiziert wurden und fur das CTC des regionalen
Referenzkrankenhauses BRH verfligbar waren. Zur Erhebung dieser Daten wurden
die offiziellen Krankenhausstatistiken der Jahre 2010 und 2013 evaluiert.

2.3.5 Die Peer-Assessment-Strategie des CTC Assessment Tools

Die CAT-Assessments der HIV-Versorgungsqualitdt sollen perspektivisch die
Grundlage fir die Integration des CTCs in das krankenhausweite CQI-Programm des
regionalen Referenzkrankenhauses bilden. Die Einbeziehung von Mitarbeiter_innen
in moglichst alle Bereiche des Qualitditsmanagements ist ein zentraler Aspekt von
CQI. Dies spiegelt sich auch in der Peer-Assessment-Strategie wieder, die dem CAT
zugrunde liegt. So wurden die Qualitatsassessments durch Mitarbeiter_innen des
regionalen Referenzkrankenhauses BRH durchgefuhrt, die nicht in der HIV-
Versorgung arbeiteten. Die ausgewerteten Ergebnisse wurden sowohl innerhalb des
Qualitatsteams als auch mit den Mitarbeiter_innen der klinischen und nicht-klinischen
Bereiche der HIV-Versorgung diskutiert. In diesen Feedbackrunden wurden die
Assessment-Ergebnisse detailliert besprochen und mit den Wahrnehmungen der
Mitarbeiter_innen abgeglichen. Da die Erwarteten Performance Levels fir die
jeweiligen Schlisselprozeduren und Items den bestmdglichen lokalen Standard
reprasentierten und auf evidenzbasierten Leitlinien fu3en, wurden durch diese

Diskussionen die Leitlinien explizit wiederholt [81].

2.4 Durchfihrung der Assessments

Nach der Entwicklung des CTC Assessment Tools im Jahr 2009 wurde 2010
erstmalig ein Qualitatsassessment im Care and Treatment Center durchgefuhrt und
2013 wiederholt. Beide Assessments wurden unter der Supervision des Regional
Health Management Teams organisiert und dauerten jeweils vier Arbeitstage. Zwei
Angestellte des regionalen Referenzkrankenhauses, die nicht in den an der HIV-
Versorgung beteiligten Bereichen tétig waren, bewerteten als unabhangige
Beobachter_innen die 446 Items auf den Checklisten (148 Struktur- und 298

Prozessitems).
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Schlusselprozeduren der Strukturqualitdt wurden anhand von Inventar-Checklisten
bewertet. Die Strukturqualitat fur jeden Bereich wurde durch jede_n der beiden
Beobachter_innen unabhangig voneinander jeweils ein Mal wéhrend des viertagigen
Assessments erhoben (n=1). Die Bewertungen der beiden Beobachter_innen wurden

im Nachhinein verglichen (s.u.).

Die Prozessqualitat wurde durch Uberpriifung von Patientenakten und/ oder durch
direkte Beobachtung erhoben. Bei der Uberprufung von Patientenakten zur
Erhebung von Prozessqualitat wurde jeweils eine bestimmte Anzahl von Akten durch
beide Assessor_innen unabhangig voneinander evaluiert. Im Jahr 2010 wurde flr
jede Schlisselprozedur, die anhand von Patientenakten bewertet wurde, 15
Patientenakten durchgesehen (n=15), wahrend im Jahr 2013 in einzelnen
Schlusselprozeduren  weniger  Akten  evaluiert wurden  (Weiterfihrende
Patientenbehandlung im CTC: n=10; Anamneseerhebung: n=10; Korperliche
Untersuchung: n=10; Medikamentdse Behandlung von HIV-Infektion und
Begleiterkrankungen: n=9; Stationare Versorgung in der Abteilung fur Innere Medizin:

n=5; Pravention von Mutter-zu-Kind-Ubertragung: n=6).

Jene Schlusselprozeduren der Prozessqualitat, die anhand von direkter
Beobachtung bewertet wurden, enthielten zwei Gruppen von Items: (i) Items, die sich
auf konkrete Handlungen oder Patientenkontakte bezogen und (ii) Items, die
allgemeine Prozesse abfragten. Solche Items, die konkrete Handlungen (z.B.
Handschuhwechsel zwischen Blutentnahmen) und konkrete Interaktionen zwischen
Patient_innen und Mitarbeiter_innen (z.B. "War der Patientenkontakt freundlich und
empathisch?") abfragten, wurden als Stichproben an mehreren Tagen und durch die
beiden Beobachter_innen unabhangig voneinander durchgefiihrt. Die Stichprobe
sollte dabei jeweils mindestens 15 Einzelhandlungen bzw. Patientenkontakte
umfassen (n=15). Aufgrund der Gesamtheit aller Beobachtungen beziiglich eines

Items wurde dann eine Bewertung dieses Items mit "0", "1" oder "2" vorgenommen.

Jene Items, die allgemeine Prozesse abfragten (z.B. raumliche Trennung zwischen
HIV- und TB-Patient_innen auf den Stationen flr Innere Medizin) wurden durch
jede_n der beiden Beobachter_innen unabhangig voneinander jeweils ein Mal
wahrend des viertdgigen Assessments erhoben (n=1). Eine Mehrfacherhebung

dieser Prozess-ltems innerhalb eines Assessments schien nicht sinnvoll, da diese
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allgemeinen Prozesse etablierte Routinen innerhalb des Versorgung darstellen, die

sich kurzfristig nicht oder nur minimal verandern.

Um den Beobachterbias zu minimieren, fuhrten die Beobachter_innen ihre
Evaluationen unabhangig voneinander aus und verglichen ihre Ergebnisse erst nach
der Vervollstandigung ihres individuellen Assessments [65, 81, 82]. In Bereichen, wo
die Einschatzungen stark voneinander abwichen, wurden die entsprechenden
Prozeduren erneut evaluiert [65, 81, 82]. Bei der Uberpriifung von Patientenakten
wurden die Items der jeweiligen Checkliste anhand von zuféllig ausgewahlten
Patientenakten bewertet. Die Beobachter_innen in den Jahren 2010 und 2013 waren

nicht dieselben Personen.

Die Finalen Outcome Indikatoren wurden durch Auswertung der krankenhaus-

eigenen Statistik und der offiziellen Krankenhausberichte erhoben [65, 81, 82].

2.5 Statistische Auswertung

Die Items der Unmittelbaren Outcome Indikatoren wurden, wie in den Abschnitten
2.3.3 Bewertung einzelner Items und Schlusselprozeduren (Tabelle 4) und 2.4
Durchfihrung der Assessments erlautert, jeweils nach den gleichen Kriterien mit ,0°,
,1¢ oder ,2“ bewertet. Diese Einzelbewertungen wurden flur jede SchlUsselprozedur
addiert und die erreichte Summe wurde durch die maximal mdgliche Punktanzahl fur
diese Schlisselprozedur (Anzahl der Items, multipliziert mit zwei) geteilt. Es gingen
also nicht die absolut erreichten Punkte (erreichte Summe) in die Bewertung ein,
sondern diese Punktanzahl relativ zur maximal madglichen Punktanzahl. Damit
wurden unterschiedliche Schlisselprozeduren (in den beiden Jahren) vergleichbar,
da sich diese in der maximal méglichen Punktanzahl unterscheiden konnten. Items,
die in einem der Assessments fir eine Schlisselprozedur als "nicht zutreffend"
angegeben waren, wurden in der Summe dieser Schliusselprozedur nicht erfasst
(entspricht einer Bewertung mit ,0“) und es wurden zwei Punkte von der maximal
moglichen Punktanzahl fir die jeweilige Schlisselprozedur in dem jeweiligen Jahr
abgezogen. Auf diese Weise wurden fiur die Unmittelbaren Outcome Indikatoren
Prozentanteile relativ zur jeweils maximal mdglichen Punktanzahl [%] errechnet, die

fur die Jahre 2010 und 2013 als relative Haufigkeiten statistisch verglichen wurden.
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Dabei war es von besonderer Bedeutung, die Basis fir die Erhebung der jeweiligen
Daten (Anzahl der Beobachter_innen, Haufigkeit der Erfassung etc.) anzugeben, da
mit diesem Ansatz der Bezug zu den zugrundeliegenden absoluten Haufigkeiten
nicht mehr gegeben ist. Im Gegensatz dazu gingen bei den Finalen Outcome
Indikatoren (Mortalitdt und Loss to Follow-up) unmittelbar die angegebenen

absoluten Haufigkeiten in die statistische Auswertung ein.

Die Signifikanzen fir mogliche Unterschiede zwischen den Indikatoren aus den
Jahren 2010 und 2013 wurden mit dem exakten Test nach Fisher getestet. Ein
zweiseitiges p<0.05 wurde als statistisch signifikant angenommen. Die
Berechnungen wurden mit dem folgenden Programm durchgefiihrt: IBM SPSS
Statistics, Version 21.0, IBM Corporation, Armonk, NY, USA.
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3 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Assessments fur die HIV-
Versorgungsqualitdt im regionalen Referenzkrankenhaus BRH aus den Jahren 2010
und 2013 dargestellt, detailliert besprochen und miteinander verglichen. Der
Schwerpunkt liegt dabei auf den Unmittelbaren Outcome Indikatoren, die vor den
Finalen Outcome Daten besprochen werden. Die Schllsselprozeduren fir
Strukturqualitdt wurden durch Beobachtung bzw. Inventur bewertet, die
Prozessqualitat wurde anhand von Beobachtung und Uberpriifung von
Patientenakten erhoben. Zur Erhebung der Finalen Outcome Indikatoren wurden die
krankenhauseigenen  Statistken und die offiziellen = Krankenhausberichte

ausgewertet.

Im Folgenden sind an erster Stelle die Schliisselprozeduren der klinischen Bereiche
dargestellt, die den Hauptteil des Assessments bildeten; dabei wird zuerst auf
Struktur- und dann auf Prozessqualitat eingegangen. Im Anschluss werden die nicht-
klinischen Bereiche in derselben Art und Weise besprochen. Zu Beginn jedes
Abschnittes wird ein Uberblick tber den jeweiligen Bereich gegeben, der durch die
zugehdrige Checkliste evaluiert wurde. Darauf folgt zu jeder Schlisselprozedur die
Besprechung von thematisch geordneten Gruppen von Einzelitems, wobei die
Ergebnisse der Assessments von 2010 und 2013 miteinander verglichen werden. Die
kompletten Checklisten fiir jede Schlisselprozedur einschlie3lich aller Bewertungen

der einzelnen Items sind im Anhang zu finden (ab S. 121).

Im letzten Teil des Kapitels wird auf die Finalen Outcome Indikatoren eingegangen;
es werden die Zahlen fiir Loss-to-follow-up und Mortalitat aus den Jahren 2010 und

2013 miteinander verglichen.

3.1 Klinische Bereiche

3.1.1 Strukturqualitat

Da die klinische Versorgung von HIV-Patient_innen ein komplexer Prozess mit
verschiedenen Teilschritten ist, die in verschiedenen Abteilungen des regionalen

Referenzkrankenhauses BRH stattfanden, wurden beztglich der Strukturqualitat drei
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separate Bereiche evaluiert: das Care and Treatment Center selbst, die Allgemeine
Ambulanz und zwei Stationen der Abteilung fur Innere Medizin. Die Strukturqualitat
wurde anhand von Inventur-Checklisten erfasst; fur die Inventur-Checklisten dieser
drei Bereiche wurden insgesamt 107 Items bewertet. Sowohl 2010 als auch 2013
erreichte einzig die Allgemeine Ambulanz den Grenzwert fir gute Qualitat von 80%.
In beiden Jahren blieb die Rangfolge dieser drei Bereiche bezuglich der
Strukturqualitat unverandert: die Allgemeine Ambulanz wurde 2010 mit 81.5% und
2013 mit 89.5% (p=0.153) bewertet, das CTC mit 67.5% in 2010 und 75.4% in 2013
(p=0.270) und die Abteilung fur Innere Medizin mit 46.0% in 2010 und 43.5% in 2013
(p=0.887). Das Mittlere Performance Level fur die Strukturqualitat in den klinischen
Bereichen lag demnach bei 65.0% im Jahr 2010 und bei 69.5% im Jahr 2013
(p=0.546), siehe Abbildung 5.
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Abbildung 5: Unmittelbare Outcome Daten zu den Schllisselprozeduren der Strukturqualitéat in
den klinischen Bereichen. Die Strukturqualitit wurde anhand von Inventur-
Checklisten erhoben. CTC: Care and Treatment Center.

3.1.1.1 CTC

Die Strukturqualitat des Bereiches CTC wurde im Jahr 2010 mit 67.5% und im Jahr
2013 mit 75.4% evaluiert (p=0.270). Die Checkliste fir die Strukturqualitat im CTC

umfasste 63 Items, die sich auf die drei Bereiche Wartebereich/ Empfang/ Toiletten
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(15 Items), Raume fur Triage, Untersuchung und Beratung (23 Items) sowie Raum

fur Blutentnahmen (25 ltems) aufteilten.

Wartebereich/ Empfang/ Toiletten: Die Strukturqualitat in diesem Abschnitt wurde
2010 mit 80.0% und 2013 mit 83.3% bewertet. In beiden Jahren war keine
Veranschaulichung des Patientenflusses im CTC vorhanden und die Mdglichkeiten
zur Handedesinfektion wurde sowohl 2010 als auch 2013 mit “teilweise
standardgemal (1)" eingeschatzt. Verbesserungen: Die folgenden drei Items wurden
2010 mit "teilweise standardgema&f (1)" und 2013 mit "groRtenteils standardgemar
(2)" bewertet: vertraulicher Bereich fiur die Patientenregistrierung; ausreichende
Anzahl funktionierender  Ventilatoren und Sauberkeit  der Raume.
Verschlechterungen: 2010 wurden die Items Vorhandensein eines Systems, um
Follow-up Besuche zu registrieren und ausreichende Anzahl von CTC2-Karten® mit
"zufriedenstellend (2)" bewertet, 2013 wurden diese beiden Items mit "teilweise
standardgemal’ (1)" eingeschatzt. Alle weiteren Items dieses Bereiches wurden in

beiden Jahren als "zufriedenstellend (2)" eingeschétzt.

Raume fur Triage, Behandlung und Beratung: Die Strukturqualitat fir diesen Bereich
betrug im Jahr 2010 71.7% und im Jahr 2013 84.8%. Im Triage-Raum waren sowohl
2010 als auch 2013 die geforderten Gegenstande (Thermometer, Waage und
Blutdruckmessgerat) vorhanden und funktionstichtig. Bei beiden Assessments
wurden in den Untersuchungsrdumen keine Augenlampen gefunden. Im Jahr 2010
waren zum Assessmentzeitpunkt in den Behandlungsraumen keine Stethoskope zu
finden, 2013 wurde das entsprechende Item mit "irregular (1)" bewertet. Dagegen
gab es 2010 in allen Untersuchungsrdumen flieBendes Wasser und genug
Handedesinfektionsmittel, wahrend 2013 in einigen Raumen kein Desinfektionsmittel
vorhanden war. Die Anzahl der Behandlungs- und Beratungsraume, die Ausstattung
mit Untersuchungsliegen, Dokumentationsmaterial und Mobiliar wurde in beiden
Assessments mit "zufriedenstellend (2)" bewertet. Die Leitlinien zur Behandlung von
HIV/ AIDS und zur Therapie von TB und sexuell tGbertragbaren Erkrankungen waren
in beiden Jahren sichtbar im CTC angebracht; die Leitlinie zum Thema

Ern&hrungsberatung war in keinem der beiden Jahre zu finden.

®CTC2-Karten dienen der Dokumentation und enthalten die wichtigsten Stammdaten der
Patient_innen.

59



Ergebnisse

Raum fur Blutentnahmen: Dieser Abschnitt wies 2010 eine Strukturqualitat von
56.0% auf, 2013 waren es 62.0%. Sowohl 2010 als auch 2013 fehlten wichtige
Bestandteile des Personal Protection Equipment (perstnliche Schutzausrustung,
PPE) wie Schirzen, Augenschutz und geschlossene Stiefel. Weiterhin fehlten dort in
beiden Jahren die Testrohrchen bzw. Objekttrager fur die Durchfihrung von

Blutkulturen, parasitologischen Tests und Urinanalysen.

3.1.1.2 Abteilung fir Innere Medizin

Fir die beiden Stationen der Abteilung fur Innere Medizin wurde die Strukturqualitat
2010 mit 46.0% und 2013 mit 43.5% angegeben (p=0.887). Die Checkliste fur diesen
Bereich setzte sich aus 25 Items zusammen, wobei im Assessment von 2013 zwei
Items als "nicht zutreffend" eingeschatzt wurden (und somit aus der Bewertung flr
2013 herausfielen). Fur das Jahr 2010 wurde nur die Gesamtwertung fir beide
Stationen erfasst. Fur das Jahr 2013 war eine separate Bewertung verfugbar: Station
1 wurde mit 41.3% und Station 2 mit 45.7% evaluiert.

Im Bereich Hygiene und Infektionsschutz wurden in beiden Jahren mehrere Items mit
"mangelhaft (0)" bewertet: Es fehlte an PPE wie Schirzen und Augenschutz und
2013 waren keine gesonderten Waschecontainer fir infektiocse Wéasche vorhanden.
Zudem bestand 2010 keine und 2013 nicht in allen Fallen eine raumliche Trennung
zwischen TB- und HIV-Patient_innen. Weder 2010 noch 2013 stand auf den
Stationen ein separater Raum fir Untersuchungen zur Verfigung. Bezlglich der
Versorgung mit HIV-spezifischen Medikamenten waren die Vorrate auf den Stationen
groftenteils nicht ausreichend. So waren in beiden Assessments keine Medikamente
zur Behandlung haufiger opportunistischer Infektionen vorhanden und die
Verfugbarkeit von antiretroviralen Medikamenten und Antituberkulotika war in beiden
Jahren "teilweise standardgeman (1)". Die Behandlungsleitlinien ftr HIV/ AIDS waren
2010 auf einer der beiden Stationen vorhanden; im Jahr 2013 waren zum Zeitpunkt

des Assessments keine Behandlungsleitlinien fur HIV/ AIDS auffindbar.

3.1.1.3 Allgemeine Ambulanz

Die Strukturqualitéat des Bereiches Allgemeine Ambulanz wurde sowohl 2010 als

auch 2013 mit mehr als 80% bewertet (2010: 81.5%; 2013: 89.5%; p=0.153). Somit

erreichte die Allgemeine Ambulanz als einzige der drei evaluierten Abteilungen den

Benchmark fur gute Qualitat im Bereich der Strukturqualitdt. Die Checkliste fur
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Allgemeine Ambulanz - Strukturqualitdt umfasste 19 Items. Fur das Jahr 2010 lag nur
das Tatsachliche Performance Level fur die Strukturqualitat in diesem Bereich vor
(keine Einzelauswertung der Items), fur das Jahr 2013 war das vollstdndige
Assessment vorhanden. Die Checkliste gliederte sich in zwei Bereiche:
Wartebereich/ Empfang und Behandlungsraume, zwischen diesen Bereichen gab es
keine signifikanten Qualitatsunterschiede. 2013 wurden insgesamt vier Iltems mit
"teilweise standardgemafl (1)" bewertet (Vorhandensein von Hinweisschildern;
Verfugbarkeit von zwei fahrbaren Krankenbahren; Versorgung mit flieRend Wasser
und Handedesinfektion und Vorhandensein eines Blutdruckmessegerates), alle

anderen Items wurden mit "zufriedenstellend (2)" eingeschétzt.

3.1.2 Prozessqualitat

Die Prozessqualitat in den Klinischen Bereichen wurde anhand von Beobachtung
und Uberpriifung von Patientenakten erfasst; fir die 15 Schlisselprozeduren in
diesem Abschnitt wurden insgesamt 255 Items evaluiert. Im Jahr 2010 erreichte
keine der 15 Schlisselprozeduren fir die Klinischen Bereiche den Benchmark von
80%. Im Qualitatsassessment 2013 zeigten sich im Vergleich zu 2010 bei vier dieser
Schlusselprozeduren Verbesserungen: Beratung (2010: 55.0%; 2013: 80.0%;
p<0.001), Initialer Patientenkontakt und Aufnahme (2010: 50.0%; 2013: 75.0%;
p<0.001), Behandlung in der Allgemeinen Ambulanz (2010: 50.0%; 2013: 87.5%;
p<0.001) und Weiterfihrende Patientenbehandlung im CTC (Beobachtung) (2010:
53.3%; 2013: 73.3%; p=0.005). Dennoch hatten sich von diesen vier
SchlUsselprozeduren nur zwei soweit verbessert, dass sie im Jahr 2013 den
Benchmark fur gute Qualitat erreichten (Behandlung in der Allgemeinen Ambulanz
und Beratung). Zu den Schlisselprozeduren mit den schlechtesten Bewertungen
zahlten Anamneseerhebung (2010: 24.0%; 2013: 25.7%), Kdrperliche Untersuchung
(2010: 32.5%; 2013: 27.1%), Stationare Versorgung in der Abteilung fur Innere
Medizin (2010: 42.1%; 2013: 46.6%) sowie Medikamentdse Behandlung von HIV-
Infektion und Begleiterkrankungen (2010: 51.4%; 2013: 50.6%).

Das Mittlere Performance Level fir die Prozessqualitat in den klinischen Bereichen
lag 2010 bei 50.4% und 2013 bei 58.6% (p=0.321). Ein Uberblick tber alle Schliissel-
prozeduren der Prozessqualitat in den Klinischen Bereichen ist in Abbildung 6 auf
der nachsten Seite dargestellt. In den darauf folgenden Abschnitten werden die

einzelnen Schlisselprozeduren der Prozessqualitat detailliert besprochen.
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Abbildung 6: Unmittelbare Outcome Daten zu den Schlisselprozeduren der Prozessqualitét in
den klinischen Bereichen. Die Prozessqualitdt wurde anhand von stichprobenhaften
Beobachtungen und Uberpriifung von zufallig ausgewahlten Patientenakten bewertet.
CTC: Care and Treatment Center; TB: Tuberkulose.

(B): Beobachtung; (UvP): Uberpriifung von Patientenakten.
Signifikanzniveaus: P*** 2 p<0.001; ™M** 2 p<0.01.
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3.1.2.1 Organisation des CTCs

Die Prozessqualitat fur die Schlisselprozedur Organisation des CTCs wurde fur 2010
mit 50.0% und fir 2013 mit 58.5% bewertet (p=0.256). Die Checkliste fur diese
Schlusselprozedur umfasste 17 Items, die anhand von Beobachtungen eingeschétzt
wurden. Die Items gliederten sich in die vier Abschnitte Personalmanagement;
Koordination und Supervision; Patientenmanagement und Archivierung von

Patientenakten.

Personalmanagement: Das CTC war in beiden Jahren personell ausreichend
besetzt, allerdings wurden die anderen Bereiche der HIV-Versorgung (Allgemeine
Ambulanz, Abteilung fur Innere Medizin etc.) 2010 nur unzureichend und 2013 kaum
durch Personal aus dem CTC unterstiutzt. 2010 gab es kein kontinuierliches
Weiterbildungsprogramm fir die Mitarbeiter_innen des CTC; 2013 war ein solches
Programm zum Zeitpunkt des Assessments bereits eingefiihrt, wurde jedoch noch
nicht regelmanig durchgefihrt.

Koordination und Supervision: 2010 wurden keine wdchentlichen Besprechungen fur
das im CTC tatige Personal abgehalten; 2013 wurden diese regelhaft durchgefiuhrt.
Die jedes Quartal angesetzten Meetings mit anderen Abteilungen wurden in beiden
Jahren unregelmaRig abgehalten. Supervision im CTC wurde sowohl 2010 als auch
2013 durch die internationale Organisation AIDS Relief International durchgefihrt;
dabei fand in beiden Jahren aktive Supervisionsarbeit statt. In dem Assessment aus
dem Jahr 2010 lag die letzte Supervision allerdings bereits mehr als 6 Monate

zurick.

Patientenmanagement: Alle drei Items dieses Abschnittes wurden in beiden
Assessments mit "ungenigend (0)" bewertet. Es existierte kein System, um fir
Patient_innen wenn maglich Termine bei den gleichen Arzt_inen und den gleichen
Counselors zu vereinbaren und es gab keine weiterfihrenden Angebote, wie z.B.

Ernahrungsberatung fur unterernahrte Patient_innen.

Archivierung von Patientenakten: Sowohl 2010 als auch 2013 existierte ein
formalisiertes Dokumentationssystem. Im Assessment 2013 konnten spezifische
Patientenakten binnen 5 Minuten gefunden werden, 2010 waren nicht alle Akten in
dieser Zeit auffindbar. Die Gesamtqualitdit der Dokumentation wurde in beiden
Assessments mit "irregulér (1)" bewertet.
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3.1.2.2 Beratung

Mit einer Verbesserung der Prozessqualitat von 55.0% auf 80.0% zahlt die
Schlusselprozedur Beratung zu den vier Schlusselprozeduren der Prozessqualitat in
den Kklinischen Bereichen, die sich Gber den Studienzeitraum signifikant verbesserten
(p<0.001) und zu den zwei Schlisselprozeduren der Prozessqualitat, die so im Jahr
2013 den Benchmark fiur gute Qualitat erreichten. Die Checkliste fir die
Schlusselprozedur Beratung bestand aus 10 Items, die anhand von Beobachtungen
bewertet wurden. Von 2010 zu 2013 verbesserte sich vor allem die regelhafte
Durchfiihrung und Dokumentation von Beratungs- und Aufklarungsgesprachen (u.a.
Beratung aller HIV-Patient_innen, individuelle pra- und post-Test Beratung;
Einholung des Einverstandnisses vor Durchfihrung von Provider-initiated Testing
and Counseling; Vertraulichkeit der Beratungsgesprache). Die Dauer der
Beratungsgesprache wurde 2010 als "groR3tenteils standardgemaf (2)" und 2013 als
"teilweise  standardgem&R (1)" eingeschatzt. Die Items Qualitdit des
Patientenkontaktes beziiglich Freundlichkeit/ Empathie, Uberpriifung der Adherence
bei jedem Besuch und Durchfuihrung individueller Adherence-Beratung wurden in

beiden Jahren mit "teilweise standardgeman (1)" bewertet.

3.1.2.3 Initialer Patientenkontakt und Aufnahme

Die Prozessqualitat der Schlisselprozedur Initialer Patientenkontakt und Aufnahme
verbesserte sich Uber den Studienzeitraum (2010: 50.0%; 2013: 75.0%; p<0.001),
dennoch wurde auch im Jahr 2013 der Benchmark flr gute Qualitat von 80% nicht
erreicht. Diese Schlusselprozedur beinhaltete 16 Items, die anhand von
Beobachtungen bewertet wurden. Verbesserungen wurden bei den von den
Aufnahmeschwestern verrichteten Aufgaben beim Erstbesuch von Patient_innen im
CTC verzeichnet (Messung von Vitalparametern und Blutenthahme zur Bestéatigung
der Diagnose und zum Staging). Dagegen liel3 die Qualitat der arztlichen Aufnahmen
Uber den Studienzeitraum nach: 2010 wurden zwischen 1/3 und 2/3 aller
beobachteten Patient_innen am Tag des Erstkontaktes auch arztlich untersucht,
2013 waren es <1/3. Weitere Qualitatsverbesserungen waren bei jenen ltems zu
verzeichnen, die das TB-Screening bei Empfang im CTC abfragten: Im Jahr 2010 lag
das Tatsachliche Performance Level dieser 5 Items bei 30.0%, 2013 waren es
60.0%. Dennoch wurden auch im Jahr 2013 keine Gesichtsmasken an Patient_innen

mit Husten ausgegeben, es wurde unregelméafig nach Husten innerhalb der letzten
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zwei Wochen gefragt und auch bei aktuell bestehendem Husten wurden nicht alle

Patient_innen zuerst zu einem Sputumtest ins Zentrallabor geschickt.

3.1.2.4 Weiterflhrende Patientenbehandlung im CTC

Die WeiterfUhrende Patientenbehandlung im CTC wurde sowohl anhand von
Beobachtungen als auch anhand von Patientenakten bewertet. Im Folgenden sind
die Ergebnisse der beiden Schlisselprozeduren (wie auch in Abbildung 6) getrennt

dargestellt; es folgt ein kurzer Vergleich.

Beobachtung

Die Prozessqualitat der Schlisselprozedur Weiterfiihrende Patientenbehandlung im
CTC (Beobachtung) verbesserte sich tber den Studienzeitraum von 53.3% im Jahr
2010 auf 73.3% im Jahr 2013 (p=0.005), blieb allerdings in beiden Assessments
unterhalb des Benchmarks fur gute Qualitat. Fir diese Schlisselprozedur wurden 15

ltems bewertet.

Verbesserungen: Im Gegensatz zu 2010 wurden Patient_innen 2013 bei ihrem
ersten Besuch im CTC besser in die Versorgungsstruktur eingefuhrt und wurden
regelhafter Uber Wartezeiten informiert. Bezlglich der pflegerischen Aufnahme
wurden 2013 mehr als 2/3 der Patient_innen auch bei Folgebesuchen im CTC von
den so genannten Triage-Pflegekraften gesehen und es wurden regelhaft die
Vitalparameter erhoben, wahrend 2010 nur zwischen 1/3 und 2/3 der Patient_innen
bei Folgebesuchen durch die Triage-Pflegekrafte untersucht und die Vitalparameter
in den meisten Fallen nicht erhoben wurden. Auch die Durchfihrung und
Dokumentation von individuellen Beratungsgesprachen zur Adherence verbesserte

sich Uber den Studienzeitraum.

Verschlechterungen: Der in der National Guideline empfohlene Patientenunterricht
wurde 2013 weniger zuverlassig durchgefihrt als 2010. Im Jahr 2010 wurde bei mehr
als 2/3 der beobachteten Patient_innen Blut entsprechend den in der Nationalen
Leitlinie vorgegebenen Abstanden abgenommen, 2013 wurde dies unregelmaliger
durchgefuhrt.

Keine Veranderungen: Bei der &arztlichen Konsultation war keine Verbesserung der

Prozessqualitdt zu verzeichnen. Sowohl 2010 als auch 2013 wurden nicht alle

Patient_innen mit dringlichem Bedarf einem_r Arzt/ Arzt_in oder AMO vorgestellt und
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die Zeit der arztlichen Konsultation war in beiden Jahren mit durchschnittlich 10 bis
20 Minuten pro Konsultation nicht ausreichend. Die Vertraulichkeit wahrend der
Konsultation wurde in beiden Jahren mit "irregular (1)" bewertet.

Uberprifung von Patientenakten

Die Schliisselprozedur Weiterfihrende Patientenbehandlung im CTC (Uberprifung
von Patientenakten) wurde 2010 mit 53.0% und 2010 mit 64.4% bewertet (p=0.151).
Die Checkliste fur diese Schlisselprozedur beinhaltete 28 Items, die anhand von
zufallig gewéahlten Patientenakten aus dem CTC eingeschéatzt wurden (2010: n=15;
2013: n=10).

Die Anforderungen von drei Items dieser Checkliste wurden in beiden Assessments
in jeweils allen durchgesehenen Akten zufriedenstellend erfillt (100%): Die
Basisinformationen wurden in allen Fallen erhoben, jede r Patient_in bekam eine
anonyme CTC-ID-Nummer zugeordnet und in allen Akten waren die HIV-Diagnose,
das WHO-Staging und die CD4+-Zellzahl vermerkt. Weitere sechs Items wurden in
beiden Jahren mit = 70% bewertet: Vermerk tber Art des CTC-Besuchs (Erstkontakt,
Uberweisung, Follow-up); Dokumentation des Schwangerschaftsstatus bei Frauen im
gebarfahigen Alter bei jedem Besuch; Dokumentation von Gréf3e und
Korpertemperatur bei jedem Besuch; Zeitabstande zwischen den CTC-Besuchen
entsprechen den durch die National Guideline empfohlenen Abstanden; Abfragen
des Medikamenteneinnahmeverhaltens bei jedem Besuch; Dokumentation von

mindestens drei Besuchen im CTC vor dem Beginn einer ART.

Dagegen waren Vermerke zu Anamnese und korperlicher Untersuchung bei
Folgebesuchen in beiden Jahren selten (Anamnese: 23% in 2010 und 40% in 2013;
korperliche Untersuchung: 27% in 2010 und 15% in 2013). Auch Informationen zum
Vorhandensein bzw. zur Abwesenheit von Anzeichen fur das Vorliegen von
opportunistischen Infektionen, STIs oder Malaria war in beiden Jahren in nur etwa
20% der durchgesehenen Akten dokumentiert.

Weiterhin wurden die durch die Leitlinie empfohlene Adherence-Beratungen
innerhalb der ersten 6 Monate nach Beginn einer ART nur unregelmafig
durchgeftihrt und dokumentiert. Auch der Bedarf an Ernd&hrungsberatung und
sozialer Unterstitzung wurde nur sporadisch abgefragt: In beiden Assessments

waren in weniger als 40% der Akten Vermerke zur jeweiligen Versorgungs- und
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Bedarfslage zu finden. Gleichzeitig verbesserte sich jedoch die Dokumentation
bezuglich des HIV-Status von Familienmitgliedern und Partner_innen (27% in 2010;
70% in 2013) und beziglich eines Treatment Assistants (63% in 2010; 90% in 2013).

Vergleich

Die Gesamteinschatzungen bezlglich der Schlisselprozedur Weiterfuhrende
Patientenbehandlung im CTC stimmte im Jahr 2010 zwischen den beiden
Assessment-Modi Beobachtung und Uberpriiffung von Patientenakten (iberein
(Beobachtung: 53.3%; Uberpriifung von Patientenakten: 53.0%). Bei den
Einzelbewertungen der Items, die sowohl durch Beobachtung als auch anhand von
Akten bewertet wurden, ergaben sich beziiglich folgender Items Ubereinstimmungen:
Erhebung der Vitalparameter (Beobachtung: "ungeniigend (0)"; Uberprufung von
Patientenakten: "17%"); Erhebung von Gewicht und Temperatur (Beobachtung:

"zufriedenstellend (2)", Uberpriifung von Patientenakten: "80%").

Im Jahr 2013 gab es eine Diskrepanz zwischen den Einschatzungen des
Gesamtergebnisses der Schlisselprozedur Weiterfihrende Patientenbehandlung im
CTC in den beiden Assessment-Modi, die jedoch nicht statistisch signifikant war
(Beobachtung: 73.3%; Uberprifung von Patientenakten: 64.4%). Bei folgenden
Items, die in beiden Assessment-Modi abgefragt wurden, ergaben sich Unterschiede
in den Einschéatzungen: Erhebung der Vitalparameter (Beobachtung: "grol3tenteils
standardgemaR? (2)"; Uberprifung von Patientenakten: "50%"); Durchfiihrung
individueller Adherence-Beratung (Beobachtung: "groR3tenteils standardgemalid (2)";
Uberpriifung von Patientenakten: "0%"). Bezuglich der Erhebung von Koérpergewicht
und Temperatur stimmten auch 2013 die Ergebnisse der Bewertungen anhand von
Beobachtungen und nach Uberpriifung von Patientenakten iiberein (Beobachtung:
"groRtenteils standardgeman (2)"; Uberpriifung von Patientenakten: 70%). Auch die
in der Schlusselprozedur als "teilweise standardgerecht (1)" bewertete Dauer der
arztlichen Konsultationen bei Folgebesuchen korrespondiert mit der haufig
unvollstdndigen oder fehlenden Dokumentation bezlglich Anamnese und

korperlicher Untersuchung.

3.1.2.5 Handhabung von Blutproben

Die Schlusselprozedur Handhabung von Blutproben bezog sich auf die im CTC
durchgefiihrten Blutabnahmen; sie wurde 2010 mit 73.3% und 2013 mit 67.9%
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bewertet (p=0.535). Die dazugehdrige Checkliste umfasste 15 Items (wobei 2013 ein
Item mit "nicht zutreffend” angegeben und somit aus der Bewertung
herausgenommen wurde). Die Items wurden anhand von Beobachtungen bewertet
und teilten sich in die Bereiche Personliche Sicherheitsvorkehrungen/ Gebrauch von
PPE (7 Items) sowie Handhabung und Entsorgung von infekticsem Material (8 Items)
ein. Die Qualitat in diesen beiden Bereichen wurde sehr unterschiedlich bewertet:
Wahrend der Score des Abschnittes Handhabung und Entsorgung von infektiosem
Material 2010 bei 94% und 2013 bei 100% lag, wurde der Abschnitt Personliche
Sicherheitsvorkehrungen/ Gebrauch von PPE 2010 mit 50% und 2013 mit 40%

evaluiert.

Personliche Sicherheitsvorkehrungen/ Gebrauch von PPE: Sowohl 2010 als auch
2013 wurden immer Handschuhe zur Probenentnahme genutzt und diese auch bei
jeder_m neuen Patient_in gewechselt, allerdings wurde beim Handschuhwechsel
zwischen zwei Prozeduren keine Handedesinfektion durchgefuhrt. Aul3er
Handschuhen wurde weder 2010 noch 2013 weitere Schutzkleidung getragen
(geschlossene Schuhe/ Stiefel, Schirzen, Gesichtsmasken, Augenschutz etc.). 2010
hatte das bei der Blutentnahme téatige Personal eine Weiterbildung zum Thema
Postexpositionsprophylaxe erhalten, 2013 war dies nicht der Fall. Handewaschen
und Durchfuhrung der Handedesinfektion wurden in beiden Assessments mit

“irregular (1)" bewertet.

Handhabung und Entsorgung von infektiosem Material: Alle mit eingeschlossenen
Items dieses Abschnittes wurden in beiden Jahren mit "zufriedenstellend (2)"
bewertet mit Ausnahme des Items korrekte Entsorgung/ Aufarbeitung von
Instrumenten und kontaminiertem Material, das 2010 mit "irregular (1)" und 2013 mit

"grof3tenteils standardgemalr (2)" eingeschéatzt wurde.

3.1.2.6 Anamneseerhebung

Die Prozessqualitat der Schlisselprozedur Anamneseerhebung wurde 2010 mit
24.0% und 2013 mit 25.7% evaluiert (p=0.870). Die Checkliste fur diese
Schlisselprozedur enthielt 15 Items, die anhand von zufallig gezogenen
Patientenakten des CTC eingeschéatzt wurden (2010: n=15; 2013: n=10).

Innerhalb der Schlisselprozedur Anamneseerhebung gab es drei Items, die sowohl

2010 als auch 2013 mit >60% bewertet wurden (HIV-Anamnese; Dokumentation
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aktueller Beschwerden und anamnestischer Ausschluss von TB). Informationen zu
Korpergewicht und Gewichtsverlauf wurden 2010 in nur 30% der Falle abgefragt und
dokumentiert, wahrend dies 2013 in 80% der Falle geschah.

Die elf Gbrigen Items dieser Schlisselprozedur wurden in beiden Assessments mit
<30% bewertet, wobei 2010 sechs Items und 2013 sieben Items mit 0% bewertet
wurden. Zu den Items, die in beiden Jahren gar nicht abgefragt und dokumentiert
wurden, zahlten Fragen nach Allergien, Sexualverhalten, Medikamenteneinnahme,
Gebrauch von Suchtstoffen und Symptomen einer Malariaerkrankung. 2010 waren in
keiner der durchgesehenen Akten Informationen zur Sozialanamnese dokumentiert,
2013 wurden in 25% der Falle Informationen zu diesem Thema erfragt und vermerkt.
Sowohl 2010 wie auch 2013 waren in 10% - 30% der Patientenakten Informationen
zur medizinischen Vorgeschichte und zu Symptomen opportunistischer Infektionen
sowie Vermerke, die eine systematische Abfrage der Funktion verschiedener

Organsysteme erkennen liel3en, zu finden.

3.1.2.7 Korperliche Untersuchung

Die Prozessqualitéat der Schlisselprozedur Korperliche Untersuchung wurde 2010 mit
32.5% und 2013 mit 27.1% bewertet (p=0.441). Die entsprechende Checkliste
umfasste 12 Items, die nach der Uberprifung von zufallig ausgewahlten
Patientenakten eingeschatzt wurden (2010: n=15; 2013: n=10).

Zwei der 12 Items wurden in beiden Jahren mit 280% bewertet: Dokumentation von
Diagnose und Behandlungsplan und arztliche Unterschrift unter den Eintrag tber die
korperliche Untersuchung. Bei funf Items wurden sowohl 2010 als auch 2013 die
abgefragten Untersuchungen in <20% der Falle durchgefuhrt und dokumentiert:
Untersuchung auf generalisierte  Lymphadenopathie;  Untersuchung  auf
Hauterscheinungen; neurologischer Status; Untersuchung des Herz-Kreislauf-

Systems und Untersuchung des Urogenitaltrakts und des Analbereiches.

Verbesserungen: Eine Einschatzung des Allgemeinzustandes war 2010 in ca. 1/3 der
Falle und 2013 in der Halfte der Falle nachzuvollziehen; auch die Quote an
Untersuchung des Oropharynx verbesserte sich Gber den Studienzeitraum von 13%
auf 55%.
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Verschlechterungen: Die Untersuchungen von Abdomen und Lunge wurden 2010 in
etwa 4 von 10 Fallen durchgefuhrt, wahrend im Jahr 2013 zu diesen Untersuchungen
in 15% der Patientenakten Vermerke zu finden waren. Die Untersuchung auf
psychische Auffalligkeiten war 2010 in 40% der Falle durchgefiihrt und dokumentiert
worden, wahrend 2013 in keiner der durchgesehenen Akten Informationen dazu zu

finden waren (0%).

3.1.2.8 Medikamentdse Behandlung von HIV-Infektion und Begleiterkrankungen

Die Schlusselprozedur Medikamentése Behandlung von HIV-Infektion und
Begleiterkrankungen wurde 2010 mit 51.4% und 2013 mit 50.6% evaluiert (p=1). Die
entsprechende Checkliste enthielt 19 Items, die sich in die Bereiche Medikamentdse
Behandlung (9 Items) und Therapiemonitoring (10 Items) aufteilten. Die
Schlisselprozedur  Medikamentése  Behandlung von  HIV-Infektion  und
Begleiterkrankungen wurde anhand von zuféllig ausgewdahlten Patientenakten
bewertet (2010: n=15; 2013: n=9).

Medikamentdse Behandlung: Die 9 Items dieses Abschnittes erhielten 2010 einen
durchschnittlichen Score von 71%, 2013 betrug der Score 57%. Drei Items dieses
Bereiches wurden sowohl 2010 als auch 2013 mit =280% bewertet: Eindeutige
Dokumentation Uber etwaige vorherige (An-) Behandlungen mit antiretroviralen
Medikamenten; Verschreibung der leitliniengerechten Standardkombinationstherapie
sowie Anpassung der Standardkombination im Bedarfsfall. Verschlechterungen: Die
folgenden drei Items wurden 2010 mit jeweils mehr als 50% bewertet und 2013 mit
jeweils weniger als 15%: Korrekte Gewichtsadaptation der medikamenttsen
Therapie; Untersuchung auf Nebenwirkungen und Toxizitat; Dokumentation tber das
Auftreten/ Ausbleiben etwaiger Nebenwirkungen.

Therapiemonitoring: Der durchschnittliche Score fur die 10 ltems dieses Abschnittes
betrug 2010 34% und 2013 43%. Fiur zwei Items dieses Bereiches wurden in beiden
Assessments in keiner der durchgesehenen Akten Informationen gefunden (0%):
Labortest auf ALT-Erh6éhung binnen zwei Wochen nach Beginn der ART und
Monitoring und Dokumentation von etwaigen Nebenwirkungen der Co-Trimoxazol-
Prophylaxe. Vier weitere Items dieses Abschnittes wurden in beiden Assessments
mit < 50% bewertet: Durchfihrung notwendiger Laboruntersuchungen in

leitliniengerechten Abstanden; Bestimmung der CD4+-Zellzahl binnen 6 Monaten;
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Durchfiihrung erweiterter Untersuchungen wenn notig; leitliniengerechte Dauer der

Co-Trimoxazol-Prophylaxe.

3.1.2.9 Stationare Versorgung in der Abteilung fur Innere Medizin

Die Schlusselprozedur Stationare Versorgung in der Abteilung fir Innere Medizin
wurde im Jahr 2010 mit 42.1% und im Jahr 2013 mit 46.6% bewertet (p=0.569). Die
Checkliste fur diese Schliisselprozedur enthielt 22 Items, die nach der Uberprifung
von zuféllig ausgewahlten Patientenakten eingeschatzt wurden (2010: n=15; 2013:
n=5).

Informationen zu den Aufnahmegesprachen und -untersuchungen bei HIV-positiven
stationar behandelten Patient _innen in der Inneren Medizin waren in beiden
Assessments in >80% der durchgesehenen Patientenakten zufriedenstellend
dokumentiert (Anamnese; korperliche Untersuchung; Dokumentation der Diagnose;
Dokumentation des klinischen Stadiums). Einzige Ausnahme war die korperlichen
Untersuchung, die 2010 nur in ca. 1/3 der Félle umfassend dokumentiert war; 2013
konnten allerdings in allen Akten Vermerke dazu gefunden werden. Weitergehende
Untersuchungen an spateren Tagen des stationdren Aufenthaltes wurden weniger
regelhaft oder gar nicht durchgefuihrt: tagliche Messungen der Vitalparameter waren
2010 in 33% und 2013 in 60% der durchgesehenen Akten dokumentiert;
Gewichtsmessungen und Flissigkeitsbilanzierung waren 2010 in weniger als 20%
der Félle zu finden; im Jahr 2013 wurden diese beiden Parameter in keiner der

zuféllig ausgewahlten Patientenakten dokumentiert.

Laboruntersuchungen zur Bestatigung der Diagnose und zur Feststellung
opportunistischer  Infektionen sowie zum regelmaligen Monitoring des
Krankheitsverlaufs wurden in beiden Assessments jeweils in weniger als 20% der
Akten gefunden. Die antiretrovirale Standardkombinationstherapie wurde 2010 in
77% und 2013 in 75% der Falle verschrieben/ weitergefuhrt. Informationen zu
Toxizitdt und Nebenwirkungen der ART war 2010 in 10% und 2013 in 30% der Félle
zu finden. In beiden Assessments war in ca. 1/3 der Akten ein Vermerk daruber

eingetragen, dass Patient_innen durch CTC-Personal mit betreut wurden.
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3.1.2.10 Pravention von Mutter-zu-Kind Ubertragung (PMTCT)

Die Prozessqualitstt des PMTCT-Programms (Prevention of Mother-to-Child
Transmission, Pravention von Mutter-zu-Kind-Ubertragung) wurde sowohl anhand
von Beobachtungen als auch nach der Uberpriifung von Patientenakten bewertet. Im
Folgenden sind die Ergebnisse dieser beiden Schlisselprozeduren (wie auch in

Abbildung 6) getrennt dargestellt; es folgt ein kurzer Vergleich.

Beobachtung

Die Prozessqualitait der SchlUsselprozedur Pravention von Mutter-zu-Kind
Ubertragung (Beobachtung) wurde im Jahr 2010 mit 58.3% und im Jahr 2013 mit
54.2% eingeschatzt (p=0.669). Die entsprechende Checkliste umfasste 12 Items, die
in die Abschnitte Allgemeine Versorgung (8 Items) und Medikamentése Behandlung

(4 Items) aufgeteilt waren.

Allgemeine Versorgung: Sowohl 2010 als auch 2013 erhielten mehr als 2/3 der
beobachteten Patientinnen eine orientierende Einfuhrung in das PMTCT-Programm.
Die Leitlinien fur die Pravention von Mutter-zu-Kind Ubertragung des HI-Virus
wahrend der Schwangerschaft waren 2010 zwar vorhanden, wurden nur selten
konsultiert; 2013 waren die Leitlinien weder in Papierform noch als Poster zu finden.
Die Leitlinien fur die Behandlung von opportunistischen Infektionen, Malaria, TB und
sexuell Ubertragbaren Infektionen waren sowohl 2010 als auch 2013 vorhanden,
wurden jedoch nur unregelmafig umgesetzt. 2010 wurde das Item Miteinbeziehung
des Partners in die Beratung und Feststellung des HIV-Status des Partners mit
"mangelhaft (0)" eingeschéatzt; 2013 wurde es mit "grol3tenteils standardgemalfd (2)"
bewertet. Die Durchfihrung der individuellen Risikoberatung bezlglich Mutter-zu-
Kind-Transmission wurde in beiden Assessments als "gro3tenteils standardgeman

(2)" eingeschatzt.

Medikamentdse Behandlung: Alle vier Items dieses Abschnittes wurden sowohl 2010
als auch 2013 mit “irregular (1)" bewertet, mit der Ausnahme des Items
leitliniengerechte antiretrovirale Behandlung aller neu diagnostizierten HIV-positiven
Schwangeren unter der Geburt, welches 2010 mit "irregular (1)" und 2013 mit

"ungenugend (0)" bewertet wurde.
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Uberpriifung von Patientenakten

Die Schliisselprozedur Pravention von Mutter-zu-Kind Ubertragung (Uberpriifung von
Patientenakten) wurde 2010 mit 54.1% und 2013 mit 53.8% bewertet (p=1). Die
entsprechende Checkliste umfasste 22 Items, die anhand von zufallig ausgewahlten
Patientenakten evaluiert wurden (2010: n=15; 2013: n=6).

Sechs der Einzelitems dieser Checkliste wurden in beiden Jahren mit jeweils mehr
als 70% bewertet: Erfassung der Basisinformationen fir alle Patientinnen; HIV-
Testung aller Patientinnen in der Schwangerschaftsvorsorge; Durchfihrung des TB-
Screenings bei jedem Besuch und ggf. Therapie der TB; Benennung und
Dokumentation eines Treatment Assistants fur die Patientinnen; Einleitung einer ART
bei wahrend der Schwangerschaft neu diagnostizierten Frauen; Fortsetzung der ART

bei bereits bekannten HIV-positiven Schwangeren.

Ebenfalls sechs der 22 Items wurden in beiden Jahren mit <33% eingeschatzt:
Durchfiihrung einer individuelle Risikoberatung; ausfuhrliche Anamnese beim ersten
Besuch und bei nachfolgenden Besuchen zumindest Dokumentation der aktuellen
Beschwerden; Erhebung und Dokumentation der Vitalparameter bei jedem Besuch;
Durchfihrung einer Malariaprophylaxe; Dokumentation zu sozialer Situation und
seelischem Zustand und ggf. Unterstitzungsangebote; Dokumentation Uber

Beratung des Partners.

Verbesserungen: Das Item Dokumentierte pra- und post-Test Beratung fur alle HIV-
positiven Frauen wurde 2010 mit 53% und 2013 mit 83% bewertet. Ebenso
verbesserte sich die Bewertung des Items Durchfihrung der nétigen Labortests bei
Follow-up Besuchen in den durch die National Guideline vorgegebenen
Zeitabstdnden von 30% in 2010 auf 80% im Jahr 2013. Die Messung von
Korpergewicht und Temperatur wurde im Jahr 2010 mit 40% bewertet, 2013 betrug
der Score 75%.

Verschlechterungen: Das Item Durchfiihrung der nétigen Labortests zur Bestatigung
der Diagnose, zum Monitoring von Nebenwirkungen etc. beim Erstbesuch wurde
2010 mit 80%, 2013 mit 50% bewertet. Die Bewertung des Items vollstandige
korperliche  Untersuchung beim Erstbesuch und mindestens fokussierte
Untersuchung bei  Folgebesuchen  verschlechterte sich wahrend des
Studienzeitraumes von 63% im Jahr 2010 auf 8% im Jahr 2013.
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Vergleich

Die Gesamteinschéatzungen bezuglich der Schlisselprozedur Pravention von Mutter-
zu-Kind Ubertragung deckten sich sowohl 2010 als auch 2013 zwischen den beiden
Assessment-Modi Beobachtung und Uberpriifung von Patientenakten (Beobachtung
2010: 58.3%; Uberprifung von Patientenakten 2010: 54.1%; Beobachtung 2013:
54.2%; Uberprifung von Patientenakten: 53.8%).

Einzelitems: Bezuglich der Miteinbeziehung des Partners in die Beratung und die
Feststellung des HIV-Status des Partners stimmten Beobachtung und Patientenakten
2010 uUberein (Beobachtung: "mangelhaft (0)"; Uberprifung von Patientenakten:
"10%"); 2013 ergab sich hier eine Diskrepanz (Beobachtung: "grofl3tenteils
standardgeman (2)"; Uberpriifung von Patientenakten: "0%"). Bei den Items, die die
medikamentose Therapie abfragten, war die Bewertung nach Uberprifung der
Patientenakten in beiden Jahren besser als die Bewertung anhand von
Beobachtungen.

3.1.2.11 Behandlung in der Allgemeinen Ambulanz

Die Prozessqualitat der HIV-Versorgung in der Allgemeinen Ambulanz verbesserte
sich von 50.0% im Jahr 2010 auf 87.5% im Jahr 2013 (p<0.001) und erreichte 2013
somit den Benchmark fur gute Qualitat. Die Checkliste zu dieser Schliusselprozedur
umfasste 18 Items (wobei im Jahr 2013 ein Item als "nicht zutreffend" eingeschétzt
und folglich aus der Bewertung ausgeschlossen wurde). Die Prozessqualitat in der

Allgemeinen Ambulanz wurde anhand von Beobachtungen bewertet.

Bezuglich der HIV-Diagnostik verbesserte sich die beobachtete Qualitat in den
folgenden Bereichen: Die Iltems Beratung zur HIV-Diagnostik fur alle Patient_innen
mit Verdacht auf HIV-Infektion und Durchfiihrung der HIV-Testung bei allen
Patient_innen mit Verdacht auf HIV-Infektion wurden 2010 mit "teilweise
standardgemal (1)" bewertet und das ltem Durchfihrung einer Blutentnahme fur
Diagnostik und Staging bei bekannten HIV-Patient_innen wurde in diesem Jahr als
"mangelhaft (0)" eingeschatzt; 2013 wurden die genannten drei Items mit
"grofdtenteils standardgemafd (2)" bewertet. Auch die pflegerische und arztliche
Aufnahme verbesserte sich tUber den Studienzeitraum hinweg: 2013 wurden bei allen
Patient_innen die Vitalparameter erhoben (2010 mit "teilweise standardgeman (1)"

bewertet), jede_r Patient_in wurde durch eine_n Arzt/ Arzt_in oder AMO gesehen
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(2010 mit "irregular (1)" bewertet) und es wurden fir alle Patient_innen Gréf3e und
Gewicht gemessen (2010 ebenso). In beiden Jahren wurden die Basisinformationen
der Patient_innen regelhaft erfasst und positiv auf HIV getestete Patient_innen

wurden an das CTC uberwiesen.

Bezuglich des TB-Screening bei Empfang in der Allgemeinen Ambulanz wurden
2013 zwar mehr als 2/3 der Patient_innen nach Husten innerhalb der letzten 2
Wochen gefragt (2010 mit "irregular (1)" bewertet), bei positiver Antwort wurden
jedoch in beiden Jahren nicht alle Patient_innen zum Sputumtest geschickt. Weder
2010 noch 2013 existierte im Wartebereich eine regelhafte raumliche Trennung von
hustenden Patient_innen von anderen Patient_innen und es wurden 2010 keine und
2013 unregelmalig Gesichtsmasken oder Taschenticher an hustende Patient_innen
ausgegeben.

3.1.2.12 Behandlung in der TB-Ambulanz

Die Prozessqualitat in der TB-Ambulanz konnte im Jahr 2013 aus logistischen
Grunden nicht erfasst werden; im Jahr 2010 lag sie bei 56.3%. Die zu dieser
Schlusselprozedur gehorige Checkliste wurde anhand von Beobachtungen bewertet
und enthielt 8 Items, die in die beiden Abschnitte Diagnostik und Behandlung

eingeteilt waren.

Diagnostik: In der TB-Ambulanz wurde das Item standardgeméafe Durchfiihrung der
TB-Diagnostik mit "zufriedenstellend (2)" bewertet; gleichzeitig wurden nur zwischen
1/3 und 2/3 der Patient_innen in der TB-Ambulanz auch auf HIV getestet. Die TB-
Diagnostik schloss nicht immer ein Rontgenbild des Thorax und eine Evaluation fur
Zeichen von extrapulmonaler TB mit ein (beide Items wurden als “irregular (1)"
eingeschatzt). Das Item zeitnahe Durchfuhrbarkeit einer Rontgen-Thorax Aufnahme

wurde mit "mangelhaft (0)" bewertet.

Behandlung: Die Kombinationstherapie der TB erfolgte regelhaft mit der
Standardkombination Isoniazid + Rifampicin + Pyrazinamid + Ethambutol in leitlinien-
gerechter Dosierung. Gleichzeitig wurden die Items leitliniengerechte Behandlung
von HIV- und TB-koinfizierten Patient_innen und leitliniengerechte Durchfiihrung der
prophylaktischen Behandlung mit Co-Trimoxazol mit “teilweise standardgemafd (1)"

bewertet.
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3.1.2.13 Anschlussbehandlung

Die Prozessqualitdt der Schlisselprozedur Anschlussbehandlung wurde 2010 mit
52.8% und 2013 mit 55.6% bewertet (p=0.777). Die entsprechende Checkliste
enthielt 18 Items, die sich in die drei Bereiche Uberweisungen/ Follow-up,

Palliativversorgung und Schmerztherapie einteilten.

Uberweisungen/ Follow-up: Die durchschnittiche Bewertung der 9 Items dieses
Abschnittes betrug 66.6% in 2010 und 72.2% in 2013. Verbesserungen: 2013
wurden Uberweisungszettel regelhafter ausgestellt, die Dokumentation bezuglich der
Uberweisungen war besser und das Transportsystem zum Aufsuchen von
Patient_innen in der Umgebung funktionierte "grof3tenteils standardgemanR (2)".
Verschlechterungen: Die Vernetzung mit den ambulanten Versorgungsstrukturen und
das Terminvergabesystem funktionierten 2010 "zufriedenstellend (2)" und 2013

“irregular (1)".

Palliativversorgung: Alle 6 Items dieses Abschnittes wurden sowohl 2010 als auch
2013 mit "mangelhaft (0)" oder "irregulér (1)" bewertet. Im Gegensatz zu 2010 waren
im Jahr 2013 die Leitlinien fur die Palliativtherapie ausgehéngt. Andererseits
funktionierte 2010 die Durchfihrung und Dokumentation der palliativen
Schmerzbehandlung zumindest "irregular (1)", wéhrend diese im Assessment von

2013 als "mangelhaft (0)" eingeschatzt wurde.

Schmerztherapie: Von 2010 zu 2013 verbesserte sich die Durchfihrung der
Schmerzanamnesen von "ungenigend (0)" auf "teilweise standardgemafl (1)";
gleichzeitig verschlechterte sich Durchfihrung der Schmerztherapie nach dem WHO-
Stufenschema: Der Einsatz von Opiaten wurde in beiden Jahren als "irregular (1)"
eingeschatzt; der Einsatz von NSAR entsprechend des WHO-Stufenschemas wurde
noch 2010 mit "zufriedenstellend (2)" bewertet, 2013 wurde auch dieses Item als

"teilweise standardgemalfd (1)" eingeschatzt.

3.2 Nicht-klinische Bereiche
3.2.1 Strukturqualitat
Zu den im CAT enthaltenen nicht-klinischen Bereichen gehérten die Apotheke im

CTC und die HIV-spezifischen Laborbereiche im Zentrallabor des regionalen
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Referenzkrankenhauses BRH. Fir diese beiden Bereichen wurden insgesamt 41

[tems anhand von Inventur-Checklisten bewertet.

In der Apotheke im CTC lag die Strukturqualitat im Assessment von 2010 unterhalb
des Benchmarks (70.8%); 2013 wurde hier mit 83.3% der Benchmark fur gute
Qualitat Ubertroffen. Die Strukturqualitat im Zentrallabor wurde sowohl 2010 als auch
2013 mit mehr als 80% bewertet. Das Mittlere Performance Level fur Strukturqualitat
in den nicht-klinischen Bereichen lag bei 75.9% im Jahr 2010 und bei 83.1% im Jahr
2013 (p=0.293); siehe Abbildung 7.
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Abbildung 7: Unmittelbare Outcome Daten zu den Schlisselprozeduren der Strukturqualitat in
den nicht-klinischen Bereichen. Die Strukturqualitdt wurde anhand von Inventur-
Checklisten erhoben. CTC: Care and Treatment Center.

3.2.1.1 Apotheke im CTC

Die Strukturqualitat in der Apotheke im CTC wurde 2010 mit 70.8% und 2013 mit
83.3% (p=0.064) bewertet und erreichte somit im Jahr 2013 den Benchmark fir gute
Qualitat; die Checkliste fur diesen Bereich umfasste 12 Iltems.

Sowohl 2010 als auch 2013 gab es alle notwendigen Gegenstdnde, um die
Organisation und Dokumentation in der Apotheke zu ermdglichen (Buch uber
ausgegebene Medikamente, Buch uber Bestellungen und Vorrate, vollstadndiger

Dienstplan).
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Im Jahr 2010 war der Kuhlschrank in der Apotheke im CTC durchgehend
funktionsfahig, im Jahr 2013 wurden wiederholte Ausfalle berichtet. In beiden Jahren
wurde die Stromversorgung des Kuihlschrankes im Falle eines Stromausfalls im
offentlichen Stromnetz durch den krankenhauseigenen Generator gewahrleistet;
allerdings war die Funktionsfahigkeit des Generators nicht immer gegeben und es

stand kein Notfallgenerator fur das CTC zur Verfligung.

Personal: 2010 arbeitete ein_e ausgebildete r Apotheker_in in der Apotheke im

CTC, 2013 waren es zwei.

3.2.1.2 Zentrallabor des Regionalen Referenzkrankenhauses

Die HIV-spezifische Strukturqualitat im Zentrallabor wurde im Jahr 2010 mit 81.0%
und im Jahr 2013 mit 82.8% bewertet (p=0.854) und erreichte so in beiden
Assessments den Benchmark fir gute Qualitat. Die Checkliste fur diesen Bereich

setzte sich aus 29 Iltems zusammen.

Die Gerate fiur die folgenden Tests waren in beiden Jahren funktionstichtig:
parasitologische Untersuchungen, Schwangerschaftstest, Malariatest und klinische
Chemie. Im Jahr 2010 funktionierte die Maschine fur die CD4+-Zellz&hlung "irregulér
(1)"; 2013 waren die Gerate fur den Serum-HIV-Test und den Sputumtest auf TB
nicht immer einsatzbereit. 2010 gab es im Zentrallabor abgesehen von Handschuhen
kein PPE, 2013 wurde das PPE fur alle Mitarbeiter_innen in ausreichender Zahl
bereitgestellt. Im Jahr 2010 gab es Etiketten fur Probenréhrchen mit ID-Nummern
und es existierte ein Buch zur anonymisierten Eintragung von Patientendaten und
Testresultaten; 2013 wurden keine anonymisierten Etiketten genutzt und die
Anonymitat der Eintragungen fur Patienteninformationen und Testergebnisse war nur
“irregular (1)" gegeben. Die Personalsituation war sowohl 2010 als auch 2013 gut
(leitliniengemaf).

3.2.2 Prozessqualitat

Die Prozessqualitat in den nicht-klinischen Bereichen wurde anhand von
Beobachtung erfasst; fur die beiden Schllsselprozeduren in diesem Abschnitt
wurden insgesamt 43 Items evaluiert. In der Apotheke im CTC verbesserte sich die
Prozessqualitat Uber den Studienzeitraum von 65.7% in 2010 auf 86.1% in 2013
(p<0.01) und erreichte somit im Jahr 2013 den Benchmark fir gute Qualitat. Im
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Zentrallabor wurde die Prozessqualitat 2010 mit 83.3% oberhalb des Benchmarks
und 2013 mit 72.9% unterhalb des Benchmarks bewertet (p=0.124). Das Mittlere
Performance Level fur die Prozessqualitat in den nicht-klinischen Bereichen betrug
im Jahr 2010 74.5% und im Jahr 2013 79.5% in 2013 (p=0.498); siehe Abbildung 8.
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Abbildung 8: Unmittelbare Outcome Daten zu den Schlisselprozeduren der Prozessqualitat in
den nicht-klinischen Bereichen. Die Prozessqualitit wurde anhand von
stichprobenhaften Beobachtungen bewertet. CTC: Care and Treatment Center.
Signifikanzniveau: 1** 2 p<0.01.

3.2.2.1 Apothekenwesen im CTC

Die Bewertung des Apothekenwesens im CTC verbesserte sich von 2010 zu 2013
von 65.7% auf 86.1% (p=0.0015) und erreichte somit im Jahr 2013 den Benchmark
fur gute Qualitat. Diese Schlisselprozedur umfasste 19 Items (wobei im Jahr 2013
ein Item als "nicht zutreffend" eingeschétzt wurde und somit aus der Wertung
herausfiel), die in die beiden Abschnitte Versorgung mit essentiellen Medikamenten

und Organisation des Arbeitsablaufes eingeteilt waren.

Versorgung mit essentiellen Medikamenten (7 ltems): In diesem Abschnitt wurde die
kontinuierliche Versorgung mit laut der National Guideline fir die HIV-Versorgung
unverzichtbaren = Medikamenten  abgefragt, speziell von antiretroviralen
Medikamenten fur die ART und Postexpositionsprophylaxe sowie von Co-Trimoxazol,
Malariamedikamenten, Prednisolon, Amoxicillin und Pethidin. Im Jahr 2010 waren in

den letzten 6 Monaten vor dem Assessment Versorgungslicken bei der
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Medikamentenversorgung aufgetreten, mit der Folge, dass in der Apotheke im CTC
fur kurze Zeit einige Medikamente nicht ausgegeben werden konnten. Dies betraf
alle oben genannten Medikamentengruppen. 2013 war eine entsprechende
Versorgungsliicke nur bei den First- und Second-Line Medikamenten zur
antiretroviralen Kombinationstherapie aufgetreten. Sowohl 2010 als auch 2013 war
der zum Assessment-Zeitpunkt in der Apotheke im CTC vorhandene
Medikamentenvorrat nicht ausreichend, um ohne weitere Lieferungen die
Medikamentenversorgung fur alle Patient_innen des CTCs flr einen Zeitraum von

drei Monaten gewahrleisten zu kénnen.

Organisation des Arbeitsablaufes (12 Items): Dieser Teilbereich hatte im Jahr 2010
einen Score von 75% und im Jahr 2013 von 87%. Sowohl 2010 als auch 2013
konnten die im Assessment Uberpriften Medikamente innerhalb von maximal 5
Minuten gefunden werden, es existierte ein Notfallplan fur eventuelle Lieferprobleme
des Medical Stores Departments, es existierte ein strukturiertes Lagerungssystem,
die Patient_innen bekamen Informationen zu den Medikamenten (Einnahme,
Nebenwirkungen etc.) und antiretrovirale Medikamente wurden nur durch
ausgebildete Apotheker_innnen ausgehandigt. Verbesserungen: Im Jahr 2013 waren
die Wartezeiten kirzer als in 2010 und es wurden regelhaft Empfangsbestatigungen
fur Medikamente ausgegeben. Verschlechterungen: 2010 war eine aktuelle Liste fur
nicht-vorratige Medikamente vorhanden; 2013 war die Liste zwar vorhanden, sie war
jedoch nicht aktualisiert und nicht in regelméfRigem Gebrauch.

3.2.2.2 HIV-spezifische Prozesse im Zentrallabor

Die Prozessqualitat der Schlusselprozedur HIV-spezifische Prozesse im Zentrallabor
erreichte im Jahr 2010 mit 83.3% den Benchmark fir gute Qualitat, im Jahr 2013
wurde sie mit 72.9% bewertet und erreichte somit den Benchmark nicht (p=0.124).

Die Checkliste fur diese Schllisselprozedur beinhaltete 24 Items.

Vier Items dieser Checkliste fragten ab, ob die folgenden Tests zum Zeitpunkt des
Assessments durchfihrbar waren: Standardtests fur HIV-Diagnostik und -Therapie-
monitoring; Standardtests fur Toxizitat; Standardtests fur Infektionskrankheiten und
Standardtests flr opportunistische Infektionen. Diese vier Items wurden mit einer
Ausnahme in beiden Assessments mit "zufriedenstellend (2)" bewertet; einzig die

Durchfuhrbarkeit der Standardtests fir Infektionskrankheiten wurde 2013 mit
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“irregular (1)" eingeschatzt. Weiterhin wurde fur die folgenden funf Tests abgefragt,
ob diese in den letzten 6 Monaten vor dem Assessment durchgéngig zur Verfigung
standen: HIV-Test, CD4+-Zellzahl, Malariatest, TB-Test sowie Tests fur sexuell
Ubertragbare Infektionskrankheiten. All diese Tests waren sowohl 2010 als auch
2013 jeweils 6 Monate vor dem Assessment immer durchfiihrbar mit Ausnahme der
CD4+-Zellzéhlung.

Im Jahr 2010 wurden die Patienteninformationen und Testresultate sowohl im
Zentrallabor als auch auf dem Transport zurick auf die Stationen bzw. in die
Ambulanzen vertraulich behandelt; 2013 existierte kein Mechanismus, um
Vertraulichkeit herzustellen. Das Item Testresultate werden innerhalb eines Tages

ausgegeben wurde sowohl 2010 als auch 2013 mit "irregular (1)" bewertet.

3.3 Finale Outcome Indikatoren

Zur Erhebung der Finalen Outcome Daten wurden die krankenhausinternen
Statistiken und  die  offiziellen = Krankenhausberichte  des  regionalen

Referenzkrankenhauses BRH ausgewertet.

Am Ende des Jahres 2010 wurden laut Register insgesamt 4 212 Patient_innen im
CTC versorgt. Von diesen Patient_innen bekamen 3 357 ART, wahrend 885 nicht die
Kriterien der Leitlinie fir den Beginn einer ART erfillten. Von den Patient_innen, die
ART bekamen, erhielten 3225 die First-Line und 132 die Second-Line
Kombinationstherapie. 4 838 Klient_innen nahmen 2010 im regionalen
Referenzkrankenhaus BRH freiwillige HIV-Tests in Anspruch; von diesen
Klient_innen wurden 15% positiv getestet.

Am Ende des Jahres 2013 waren 6 909 Patient_innen fur die HIV-Versorgung im
CTC angemeldet. Die krankenhauseigenen Statistiken wurden kumulativ gefihrt;
aufgrund der Aufsummierung der Zahlen aus den unterschiedlichen Jahren war nicht
eindeutig nachvollziehbar, wie viele dieser 6 909 Patient_innen aus dem Jahr 2013
bereits 2010 im CTC behandelt wurden. Im Laufe des Jahres 2013 wurde bei 274
Patient_innen eine ART begonnen; die Gesamtzahl der Patient_innen mit ART
betrug dann 3 731.
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Sowohl die Anzahl der Patient_innen, die wahrend der jeweiligen Jahre verstarben,
als auch die Anzahl der Patient_innen, die in den jeweiligen Jahren als "lost to follow-
up" registriert wurden, verringerte sich wahrend des Studienzeitraumes: Von den
4 212 Patient_innen des CTCs aus dem Jahr 2010 wurden 105 (2.5%) als verstorben
und 55 (1.3%) als "lost to follow-up" angegeben. Von den 6 909 Patient_innen in
2013 wurden 85 (1.2%) als verstorben und 18 (0.3%) als "lost to follow-up”
angegeben (siehe Tabellen 5 und 6).

Tabelle 5: Kreuztabelle fur Loss to follow-up 2010 und 2013. Die Finalen Outcome Daten wurden
durch das krankenhauseigene Informationserfassungssystem gesammelt und berechnet.

Patient_innen, die als "lost

Patient_innen, die nicht als

to follow-up" registriert "lost to follow-up" registriert Gesamt
wurden wurden
2010 55 4 157 4212
2013 18 6 891 6 909
Gesamt 73 11 048 11 121
p-Wert <0.001***

Tabelle 6: Kreuztabelle fur Mortalitdt 2010 und 2013. Die Finalen Outcome Daten wurden durch

Patient_innen, die als

Patient_innen, die nicht als

das krankenhauseigene Informationserfassungssystem gesammelt und berechnet.

verstorben registriert verstorben registriert Gesamt
wurden wurden
2010 105 4 107 4212
2013 85 6 824 6 909
Gesamt 190 10 931 11121
p-Wert <0.001***

Die Finalen Outcome Daten fur 2013 waren zum Teil unvollstdndig und standen

Ende Oktober 2014 zur Auswertung zur Verfligung.




Diskussion

4 Diskussion

In diesem Kapitel werden die Dbereits vorgestellten Ergebnisse der
Qualitatsassessments aus den Jahren 2010 und 2013 interpretiert und im Kontext
vergleichbarer Studien diskutiert. Zu Beginn wird nochmals ein kurzer Uberblick Gber
die wichtigsten Resultate gegeben. AnschlieBend werden die Unmittelbaren
Outcome Indikatoren der Bereiche Struktur- und Prozessqualitat sowie die Finalen
Outcome Daten analysiert und im Kontext relevanter Literatur diskutiert. Dabei
werden einige mogliche Grinde fir die aus den Assessment-Daten hervorgehenden
Verteilungsmuster von guter und mangelhafter Qualitat in den einzelnen Bereichen
vorgeschlagen. Es folgt ein Abschnitt zu den Limitationen der vorliegenden Studie.
Das Kapitel schlief3t mit einer Zusammenfassung, in der die Schlussfolgerungen der
Diskussion noch einmal in Kirze genannt werden und ein Ausblick zu méglichen

Ansatzpunkten zukinftiger Forschung gegeben wird.

4.1 Uberblick

Im Folgenden sind die wichtigsten Resultate der vorliegenden Arbeit Gbersichtsartig

aufgefuhrt:

Qualitatsverbesserungen innerhalb des Studienzeitraumes: Mit der Einfiihrung
der Qualitatsassessments verbesserte sich die Qualitat der HIV-bezogenen
Versorgung im Studienkrankenhaus BRH. Bezuglich der Unmittelbaren
Outcome Indikatoren zeigten sich Verbesserungen in vier klinischen und einer
nicht-klinischen Schlisselprozedur; gleichzeitig gab es keine signifikanten
Verschlechterungen in den tbrigen Schlisselprozeduren. Bezuglich der Finalen
Outcome Indikatoren zeigte sich ein Absinken der Mortalitats- und Loss to

Follow-up-Raten tber den Studienzeitraum.

Unmittelbare Outcome Indikatoren:

e Strukturqualitat: Die Strukturqualitdts-Level unterschieden sich stark zwischen

den einzelnen evaluierten Bereichen; die grof3ten Abweichungen vom lokalen
Standard fur die HIV-spezifische Strukturqualitat fanden sich auf den Stationen

fur Innere Medizin.
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e Beziehung von Struktur- zu Prozessqualitat: Die Level fir Struktur- und

Prozessqualitat korrespondierten in den meisten Abteilungen gut miteinander.
Dennoch gab es Bereiche, in denen die Prozessqualitat trotz ausreichender
Strukturqualitat Defizite zeigte.

e Prozessqualitét: In einigen Schllsselprozeduren der Prozessqualitat waren

Uber den Studienzeitraum Verbesserungen zu verzeichnen. Dennoch blieb die
Qualitat von kritischen Schritten des klinischen Versorgungsprozesses wie
Anamnese, korperlicher Untersuchung und medikamentbser Therapie weit

unterhalb des Benchmarks fur gute Qualitat.

Finale Outcome Indikatoren: Die Entwicklung der Finalen Outcome Daten Uber den
Studienzeitraum korrespondierte mit den gemessenen Qualitatsverbesserungen

der Unmittelbaren Outcome Indikatoren.

4.2 Qualitatsverbesserungen innerhalb des Studienzeitraumes

Nach der Einfuhrung der Qualitatsassessments im Bereich der HIV-Versorgung im
Jahr 2010 verbesserten sich die Ergebnisse in den klinischen Schlisselprozeduren
"Beratung", “Initialer Patientenkontakt und Aufnahme", "Behandlung in der
Allgemeinen  Ambulanz”, "Weiterfihrende Patientenbehandlung im CTC
(Beobachtung)" sowie in der nicht-klinischen Schliisselprozedur "Apothekenwesen im
CTC". Gleichzeitig wurden Uber den Studienzeitraum in keinem der evaluierten
Bereiche signifikante Qualitdtsverschlechterungen festgestellt. Auch die Finalen
Outcome Daten zeigten Verbesserungen: Die Mortalitat und die Loss to Follow-up-
Rate sanken Uber den Studienzeitraum. Diese Resultate stimmen mit den
Ergebnissen einer Studie von Bosse et al. zur Qualitéat der perioperativen Versorgung
in Krankenhdusern in der Region Tanga (einschlieBlich des regionalen
Referenzkrankenhauses BRH) Uberein [65]. In dieser Studie kamen die Autor_innen
zu dem Schluss, dass allein die Einfiuhrung von Qualitdtsassessments die
Versorgungsqualitat in gewissem Mal3e positiv beeinflussen kann [65].

Mogliche Grunde fur die positiven Entwicklungen nach der Einfuhrung der
Qualitdtsassessments konnten mit der Einbeziehung der in der HIV-Versorgung
tatigen Mitarbeiter_innen und dem so gesteigerten Bewusstsein flur das Thema
Performancequalitdt in Zusammenhang stehen. In der vorliegenden Studie wurden

Mitarbeiter_innen des CTCs in die Erarbeitung der Erwarteten Performance Level
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des CAT mit einbezogen. Laut Amonoo-Lartson et al. steigen die Chancen fur
verbesserte Performancequalitét, wenn klinisches Personal an der Entwicklung der
Qualitatskriterien fur ihren Arbeitsbereich beteiligt ist [93]. Zusatzlich wurden die
ausgewerteten Ergebnisse direkt nach den CAT-Assessments an alle in der HIV-
Versorgung tatigen Mitarbeiter_innen des regionalen Referenzkrankenhauses BRH
zurickgemeldet und mit ihnen diskutiert. Kelley et al. zeigten in einer Studie zur
Implementation von Standards fur die integrierte Versorgung von padiatrischen
Erkrankungen in Nigeria, dass Feedback Uber die eigene Performance kurzfristig
einen signifikanten Einfluss auf die Leitliniencompliance von Gesundheitspersonal
haben kann [94]. Dementsprechend konnten die Diskussionen und Feedbackrunden
mit dem CTC-Personal zu einer Sensibilisierung der Mitarbeiter_innen des
Studienkrankenhauses fur die Qualitat ihrer Arbeit gefuhrt und somit zu
Verhaltensanderungen beigetragen haben. Avedis Donabedian beschrieb in diesem
Sinne eine informelle "Kultur der Qualitat", die in den Organisationen, in denen sie
etabliert ist, einen wichtigen Faktor fur den nachhaltigen Erfolg von

Quialitatssicherung und -verbesserung darstelle [60].

Die Verbesserungen beziglich der Unmittelbaren Outcome Qualitat Gber den
dreijahrigen Studienzeitraum hinweg stellen eine positive Entwicklung dar.
Gleichzeitig stellt die Einfihrung von Qualitdtsassessments nur einen ersten Schritt
auf dem Weg hin zu zielgerichteten und nachhaltigen Verbesserungen der
Versorgungsqualitat dar. So zeigten die Assessmentergebnisse auch, dass trotz der
gemessenen Verbesserungen wichtige Bereiche klinischer Versorgung weit hinter
dem gesetzten Standard zurtickblieben (siehe Abschnitt 4.3.2 Prozessqualitat, ab
S. 92). Daruber hinaus ist es fraglich, ob die in dieser Studie beobachteten
Qualitatsverbesserungen ohne weitere Mallnhahmen von Dauer sein wirden. So
zeigte die bereits zitierte Studie von Bosse et al. zur Qualitdt der perioperativen
Versorgung in der Region Tanga, dass Qualitatsverbesserungen nach der
Einfihrung von alleinigen Qualitatsassessments oft nicht nachhaltig sind [65]. In
dieser Studie wurden die Ergebnisse alleiniger Qualititsmessungen ohne
nachfolgende weitere Malinahmen mit Qualitditsmessungen im Rahmen eines CQI-
Programmes Uber einen 5-jdhrigen Zeitraum verglichen [65]. Dabei stellten die
Autor_innen fest, dass die Versorgungsqualitdt in den Krankenhdusern, in denen
Qualitdtsassessments ohne weitere Interventionen zur Qualitéatsverbesserung

durchgeftihrt wurden, nach einem initialen Anstieg wieder abnahm [65].
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In einer  Studie zur  Qualitat der  Schwangerschaftsvorsorge in
Gesundheitseinrichtungen in Tansania kamen Boller et al. zu dem Schluss, dass
Qualitatsverbesserungsmaflinahmen auf den Ergebnissen regelmaliger strukturierter
Qualitatsassessments basieren sollten [95]. In diesem Sinne koénnten die CAT-
Assessments zur ldentifizierung und Priorisierung von Verbesserungszielen sowie
zur Planung zielgerichteter Interventionen genutzt werden. In den folgenden
Abschnitten werden die Unmittelbaren Outcome Indikatoren aus den einzelnen
Bereichen diskutiert und mdgliche Ansatzpunkte fir Qualitatsverbesserungs-

mafl3nahmen aufgezeigt.

4.3 Unmittelbare Outcome Indikatoren

Die in dieser Studie gemessene Versorgungsqualitat im Bereich der HIV-Versorgung
variierte stark Gber die verschiedenen Bereiche der Versorgung.

4.3.1 Strukturqualitat

Klinische Bereiche: Das Level der Strukturqualitat in der Allgemeinen Ambulanz
war ausreichend; in den beiden anderen evaluierten Bereichen - dem CTC selbst
und den Stationen fir Innere Medizin - wurde die Strukturqualitdt unterhalb des

Benchmarks fur gute Qualitat eingeschétzt.

4.3.1.1 Mangelnde Strukturqualitat auf den Stationen fiir Innere Medizin

Die HIV-bezogene Strukturqualitat auf den Stationen fur Innere Medizin erzielte mit
Werten um die 45% in beiden CAT-Assessments mit Abstand die niedrigsten Scores
bezuglich der Strukturqualitdt. Fur die Stationen fur Innere Medizin war dank einer
Uberlappung der HPAT- und CAT-Assessments in diesem Bereich ein Vergleich der
HIV-spezifischen und der nicht-HIV-spezifischen Strukturqualitat moglich. So wurde
in dem wunabhédngig vom CAT-Assessment durchgefuhrten krankenhausweiten
HPAT-Assessment des Jahres 2010 ebenfalls die Strukturqualitat auf den Stationen
fur Innere Medizin evaluiert, wobei im HPAT-Assessment HIV-spezifische
Ausstattung (wie z.B. Personal Protection Equipment und Medikamente fur die ART
oder zur Behandlung opportunistischer Infektionen) nicht mit erhoben wurde. Die
allgemeine (also nicht HIV-spezifische) Strukturqualitat auf den Stationen fir Innere
Medizin wurde mit durchschnittlich 75% deutlich besser bewertet als die HIV-

spezifische Strukturqualitat mit 46% im selben Jahr. Diese Ergebnisse bilden eine
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Situation ab, in der die Stationen der Inneren Medizin fir die Versorgung von HIV-
positiven Patient_innen deutlich schlechter ausgestattet waren als fir die Versorgung
von Patient_innen ohne HIV-Infektion. In einer im Jahr 2003 publizierten Studie zur
HIV-Pravalenz bei stationdren Patient_innen in Malawi wurden Pravalenzen von 70%
fur eine Infektion mit HIV und 45% fur AIDS-definierende Erkrankungen bei
Patient_innen auf den Stationen fur Innere Medizin berichtet [96]. Die HIV-Pravalenz
auf den Stationen fur Innere Medizin des regionalen Referenzkrankenhaus BRH
wurde in der vorliegenden Studie nicht erfasst. Dennoch ist anzunehmen, dass auch
hier eine erhebliche Anzahl HIV-positiver Patient_innen behandelt wird; u.a. deshalb,
weil CTC-Patient_innen, die einer stationdren Behandlung bedurften, auf diese
Stationen uberwiesen wurden. Dementsprechend sollte die Ausstattung fur eine
adaquate und sichere Behandlung von HIV-positiven Patient innen auf den

Stationen fr Innere Medizin unbedingt gewéahrleistet werden.

4.3.1.2 Bewegliche und unbewegliche Gegenstande

Das CTC Hauptgebaude wurde 2009 neu errichtet und zu diesem Anlass
leitliniengerecht ausgestattet. Vor diesem Hintergrund war es bemerkenswert, dass
die Strukturqualitat im CTC Hauptgebaude den Benchmark fir gute Qualitat von 80%
weder 2010 noch 2013 erreichte. Diese wider Erwarten unzureichenden Ergebnisse
lieen sich zum Teil durch eine Unterteilung der Items fir die Strukturqualitat in zwei
Gruppen erklaren: Die Strukturqualitat in Bezug auf unbewegliche Gegenstande wie
Toiletten, Ventilatoren und das Geb&dude an sich war deutlich besser als die
Strukturqualitat bezuglich beweglicher Items (z.B. Stethoskope, Testrohrchen und

Hygieneartikel wie Handschuhe).

Diese Ergebnisse legen nahe, dass Téatigkeiten wie die Bereitstellung und Wartung
von Equipment einen messbaren Einfluss auf das Level der Strukturqualitat haben
kénnen - insbesondere auf solche Aspekte von Strukturqualitat, die regelmaRiger
Aufmerksamkeit (im Sinne von Pflege oder Auffillen) bedurfen. Da die Kategorie der
beweglichen Gegensténde viele Gebrauchsgegenstande oder Einmalartikel umfasst,
die im Vergleich zu unbeweglichen Gegenstanden eher beschadigt oder verbraucht
werden konnen, liegt es nahe, dass dieser Teil der Strukturqualitat starker durch
regelmaRige Wartung und Uberprifung beeinflusst wird als dies fiir unbewegliche
Gegenstande der Fall ist. In einer Studie zur Strukturqualitat in Einrichtungen der
primaren Gesundheitsversorgung in Tansania wiesen Gilson et al. bereits 1995 auf
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Verbesserungsbedarf bei der Wartung von Gebauden und Ausstattung hin [97].
Anders als in der vorliegenden Studie beschrieben Gilson et al. die Ausstattung vieler
der untersuchten Gesundheitseinrichtungen als stark mangelhaft und mahnten
dementsprechend neben besserer Wartung auch Investitionen zur Anschaffung von
neuem Equipment an [97]. Mbaruku und Bergstrom beschrieben in ihrer Studie tUber
eine Intervention zur Senkung der Miuttersterblichkeit in einem Krankenhaus in
Tansania bei ihrer Analyse der Ausgangssituation ebenfalls einen Mangel an
grundlegendem Equipment; gleichzeitig fanden sie jedoch auch eine groRe Anzahl
relativ neuer, aber nicht funktionierender Ausstattung vor [98]. Dementsprechend
wurden bei der im Rahmen der Studie durchgefihrten Intervention zur Senkung der
Muttersterblichkeit u.a. regelmallige Zeitplane zur Wartung von Geraten und

Equipment implementiert [98].

Die Messungen der Strukturqualitéat im CTC des regionalen Referenzkrankenhauses
BRH zeigten, dass hier - im Gegensatz zu den von Gilson und Mbaruku
beschriebenen Einrichtungen - die notwendige Grundausstattung weitestgehend
gegeben war. In dieser Situation, in der die erforderlichen strukturellen
Grundvoraussetzungen zum grof3ten Teil vorhanden waren, wurde der Einfluss von
Wartung und Instandhaltung von Equipment als wichtiger Einflussfaktor fur die
Strukturqualitdt angenommen. Dies stimmt mit den Ergebnissen einer friheren
Studie zur Versorgungsqualitdt im Bereich der Geburtshilfe des regionalen
Referenzkrankenhaus BRH von Bosse et al. tiberein: Dort wurde die Strukturqualitat
in der Abteilung Geburtshilfe mit 75% des erwarteten Standards angegeben;
gleichzeitig kamen die Autoren zu der Feststellung, dass die Wartung von Equipment
einen entscheidenden Faktor fur die Strukturqualitat darstelle [81]. Diese Ergebnisse
legen nahe, dass die Strukturqualitat nicht allein von materiellen Ressourcen
abhangig ist und somit durch Wartung und Instandhaltung auch ohne zusatzliche

Inputs bis zu einem gewissen Grad beeinflusst werden kann.

4.3.1.3 Personal Protection Equipment

Im regionalen Referenzkrankenhaus BRH zeigte sich in mehreren Bereichen eine

unzureichende Ausstattung mit Personal Protection Equipment wie Handschuhen,

Schirzen und Augenschutz (im CTC, in den Abteilungen fur Innere Medizin sowie im

Zentrallabor im Assessment 2010). Diese Defizite der Strukturqualitat spiegelten sich

auch im Umgang mit dem PPE wieder: So lag der Score fir die 7 Einzelitems zur
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Nutzung von PPE bei der Handhabung von Blutproben im CTC (Prozessqualitat) bei
50% im Jahr 2010 und nur 40% im Jahr 2013.

Laut WHO stellen berufsbezogene Gesundheits- und Sicherheitsmal3inahmen zur
Pravention von HIV-Ubertragung am Arbeitsplatz einen wichtigen Teil von
nachhaltiger HIV-Versorgung dar [99]. Dieser Tatsache tragt der im Jahr 2008 von
der tansanischen Regierung verabschiedete HIV and AIDS (Prevention and Control)
Act Rechnung, der die Bereitstellung von PPE in Gesundheitseinrichtungen
gesetzlich vorschreibt [100]. Arbeitsplatzinfektionen von Mitarbeiter_innen des
Gesundheitssektors stellen ein ernst zu nehmendes Problem dar, u.a. im Kontext der
in vielen ressourcenlimitierten Settings bereits ausgepragten Knappheit an
ausgebildeten Arbeitskraften in diesem Bereich [99]. Die Ergebnisse einer
qualitativen  Studie aus Athiopien zeigten weiterhin, dass mangelnde
Arbeitssicherheit und Angst vor HIV-Infektionen am Arbeitsplatz viele
Mitarbeiter_innen im Gesundheitssektor demotivierte, HIV-positive Patient_innen zu
behandeln [101]. Dementsprechend sind die in der vorliegenden Studie erhobenen
Méngel bei der Bereitstellung und Nutzung von PPE im regionalen
Referenzkrankenhaus potenziell folgenschwer und sollten ein Ziel fir Interventionen

zur Qualitatsverbesserung sein.

Nicht-klinische Bereiche: Die Strukturqualitat in den nicht-klinischen Bereichen war
durchschnittlich besser als die Strukturqualitat in den klinischen Bereichen. So wurde
in den nicht-klinischen Bereichen einzig in der Apotheke des CTCs im Jahr 2010 ein
Level an Strukturgqualitdt gemessen, das unterhalb des Benchmarks fur gute Qualitat

lag.

4.3.1.4 UnregelmaRigkeiten bei der Medikamentenversorgung

In der Apotheke des CTCs wurden in beiden Assessments teilweise unzureichende
Medikamentenvorrate und Versorgungslicken bei einzelnen HIV-relevanten
Medikamentengruppen verzeichnet. Andere Studien aus der Region Subsahara-
Afrika berichteten ebenfalls tGber Versorgungsschwierigkeiten mit Medikamenten fur
die HIV-Versorgung. So zeigte sich in der bereits vorgestellten Querschnittsstudie zur
HIV-spezifischen Versorgungsqualitdt in einem regionalen Referenzkrankenhaus in
Athiopien, dass die Medikamentenvorrate bei einigen ART-Medikamenten dort in den

letzten 6 Monaten vor dem Assessment nicht den in der Leitlinie vorgegebenen
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Mengen entsprochen hatten [72]. Dies hatte zur Folge, dass in dem athiopischen
Krankenhaus Co-Trimoxazol zum Assessmentzeitpunkt seit zwei Monaten nicht mehr
in der Apotheke ausgegeben werden konnte [72]. In einer anderen Studie zur
Qualitat der ART in offentlichen Kliniken in Sddafrika zeigten sich deutlich
ausgepragtere Probleme bei der Medikamentenversorgung: 80% der 25 evaluierten
Kliniken hatten in den 6 Monaten vor der Erhebung Versorgungslicken mit
essentiellen Medikamenten verzeichnet und in 64% der Einrichtungen gab es keinen
Mechanismus zur Bestandskontrolle fur Medikamente und Equipment [78]. Diese
Berichte Uber Versorgungsliicken in Behandlungseinrichtungen, die antiretrovirale
Medikamente ausgeben, sind besorgniserregend, da die kontinuierliche Versorgung
mit Medikamenten eine grundlegende Voraussetzung fur die effektive HIV-Therapie
ist. So kénnen Versorgungsschwierigkeiten beziglich antiretroviraler Medikamente
die ART-Adherence negativ beeinflussen. Diesbezuglich berichteten Diabate et al. in
ihrer Studie zu mdglichen Einflussfaktoren auf das Medikamenteneinnahmeverhalten
von 614 HIV-Patient_innen in einer Ambulanz in der Republik Cbte d'lvoire, dass
Versorgungsliicken bei der Medikamentenausgabe in 10% der Falle als Grund flr
eine Unterbrechung in der Einnahme der antiretroviralen Medikamente angegeben
wurden [34].

4.3.1.5 Beziehung von Struktur- zu Prozessqualitat

In der vorliegenden Arbeit stimmten die Level von Prozess- und Strukturqualitat in
vielen Bereichen uberein; in einigen Abteilungen traten jedoch gréRere Diskrepanzen
zwischen den beiden Qualitdtsdimensionen auf. Die Werte fir Struktur- und
Prozessqualitat in den nicht-klinischen Bereichen "Apotheke" und "Zentrallabor" in
beiden Assessments unterschieden sich jeweils um weniger als 10% - die gute
Strukturqualitat in diesen Bereichen ging also auch mit befriedigender bis guter
Prozessqualitat einher. Auf den Stationen fur Innere Medizin korrespondierten die
niedrigen Scores fur Strukturqualitat gut mit den ebenfalls unzureichenden
Ergebnissen fir die HIV-spezifische Prozessqualitat in dieser Abteilung. Im CTC
selbst jedoch wurde die Prozessqualitat in vielen Schlisselprozeduren deutlich

schlechter eingeschétzt als die entsprechende Strukturqualitat.

Die Verfugbarkeit ausreichender Ressourcen ist zweifelsohne eine grundlegende
Komponente guter Versorgung; gleichzeitig steigert gute Strukturqualitdt nicht

automatisch das Performance-Level. So wurde die Strukturqualitdt in den
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Behandlungsraumen des CTC mit 71% in 2010 und 85% in 2013 etwa doppelt so
hoch eingeschatzt wie die Prozessqualitat von Anamneseerhebung und
Untersuchung, die in diesen Raumen stattfanden. Ein sauberer und ruhiger Raum mit
verschlieBbarer Tur, Sitzgelegenheiten und ausreichenden Dokumentations-
formularen bietet die notwendigen Voraussetzungen fur die Durchfihrung einer
leitliniengerechten Anamnese. Trotz dieser Gegebenheiten wurden im CTC bei der
Anamneseerhebung essentielle Fragen regelhaft nicht gestellt. Dieses Beispiel zeigt,
dass auch in einer Situation, in der die notwendige Ausstattung vorhanden ist,
unzureichende Versorgung stattfinden kann. Eine Studie zur Qualitat der
medizinischen Beratung in der gesundheitlichen Grundversorgung in Tansania und
Indonesien kam zu &hnlichen Schlissen: Sie zeigte keine oder nur sehr geringe
Zusammenhange zwischen den Levels der Strukturqualitat in  Gesundheits-
einrichtungen und der Qualitat der medizinischen Beratung, die dort stattfand [66].
Auch die bereits vorgestellte Studie zur HIV-Versorgungsqualitdt in einem
Krankenhaus in Athiopien berichtete Uber bedeutende Defizite in der klinischen
Versorgung trotz guter Verfigbarkeit von Ressourcen [72]. Weiterhin stellten Bosse
et al. in ihrer Studie zur Qualitat der perioperativen Versorgung in mehreren
Krankenh&usern in der Region Tanga fest, dass die dort gemessene Strukturqualitat
kaum mit der erhobenen Prozessqualitat assoziiert war [82].

Die Diskrepanzen zwischen Struktur- und Prozessqualitat im CTC des regionalen
Referenzkrankenhauses legen nahe, dass neben ausreichender Ausstattung vor
allem die Prozessqualitdt von entscheidender Bedeutung fir die Versorgungsqualitat
ist. Wie bereits durch Reerink und Sauerborn beschrieben wurde, greift die héufig
gestellte Forderung nach mehr finanziellen Inputs auch in ressourcenlimitierten
Settings zu kurz [68]. Gravierende Mangel an Ausstattung und ausgebildetem
Personal kénnen die Versorgungsqualitat sicherlich einschrdnken oder adaquate
Versorgung gar verunmoglichen und sollten adressiert werden. Wenn jedoch Defizite
der Strukturqualitat falschlicherweise als einzige oder hauptsachliche Hindernisse fur
gute Versorgung angenommen werden, besteht die Gefahr, dass Kapazitaten zur
Verbesserung wichtiger Versorgungsschritte potenziell Gbersehen werden. Nur wenn
die vorhandenen Ressourcen richtig genutzt und instand gehalten werden, kann

langfristig gute Versorgungsqualitat angeboten werden. Deshalb stellt die Evaluation
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und Verbesserung von Prozessqualitat einen integralen Teil von guter und sicherer

Patientenversorgung dar.

4.3.2 Prozessqualitat

Klinische Bereiche: Vier Indikatoren der Prozessqualitat in den klinischen
Bereichen mafien Verbesserungen wahrend des Studienzeitraumes. Allerdings
waren die erreichten Fortschritte nur bei den Schlisselprozeduren "Beratung” und
"Behandlung in der Allgemeinen Ambulanz" ausreichend, um die Qualitat in diesen

Bereichen im Studienzeitraum auf 2 80% (Benchmark fur gute Qualitét) zu steigern.

4.3.2.1 Verbesserungsbedarf bei kritischen klinischen Versorgungsschritten

In den klinischen Bereichen zeigten 13 der 15 erhobenen Prozess-Indikatoren am
Ende des Studienzeitraumes weiterhin Verbesserungsbedarf in den jeweiligen
Teilschritten des Versorgungsprozesses an. Unter den Indikatoren mit den
niedrigsten Performance Levels waren die Schlusselprozeduren
"Anamneseerhebung”, "Korperliche Untersuchung”, "Stationdre Versorgung" und
"Medikamenttse Behandlung". Diese Teilschritte des Versorgungsprozesses stellen
jedoch zentrale Bereiche der Patientenversorgung dar, ohne die keine effektive und
sichere Behandlung HIV-positiver Patient_innen mdoglich ist. Nur durch eine
umfassende Anamneseerhebung, eine eingehende kérperliche Untersuchung und
regelméafliges Monitoring konnen Krankheitsprogression, Nebenwirkungen der
Medikation und das Auftreten von opportunistischen Infektionen bemerkt und
adaquat behandelt werden. Unzureichende Qualitéat bei diesen Versorgungsschritten

kann somit dramatische Folgen fur die betroffenen Patient_innen haben.

Bei der initialen korperlichen Untersuchung von HIV-Patient_innen im CTC wurde
unter anderem der neurologische Status regelhaft nicht erhoben, die Haut nicht
begutachtet und keine Untersuchung auf das Bestehen einer Lymphadenopathie
durchgefuhrt. Auf diese Weise kdnnen Anzeichen fur Erkrankungen wie zerebrale
Toxoplasmose und periphere Neuropathien, Herpes Zoster und
Schleimhautcandidosen sowie maligne Lymphome und Tuberkulose Ubersehen
werden, die (i) als eigenstandige Begleiterkrankungen akut therapiebedurftig sein
und (i) klinische Kriterien fur die Einleitung von therapeutischen MalRnahmen
darstellen kénnen. Dementsprechend kdnnen bei unvollstandiger Anamnese und

oberflachlicher korperlicher Untersuchung Hinweise far wichtige
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Therapieentscheidungen Ubersehen werden. Etwaige Konsequenzen von falschen
Therapieentscheidungen wie Verzdogerungen beim Beginn einer ART oder bei der
Einleitung spezifischer Therapien gegen opportunistische Infektionen haben erhohte
Morbiditat und Mortalitat zur Folge. [18, 103].

Die unzureichende Durchfiihrung von essentiellen Untersuchungen, wie sie in den
Qualitatsassessments im CTC des regionalen Referenzkrankenhauses BRH gezeigt
wurde, stellt potentiell eine ernsthafte Gefahrdung fur die Patientensicherheit dar;
hier besteht dringender Verbesserungsbedarf. Auch die Ergebnisse anderer Studien
aus der Region zeigten deutliche Defizite in den klinischen Bereichen der HIV-
Versorgung auf. In einer Studie zur Qualitat der HIV-Versorgung in einem
Gesundheitszentrum im Osten Tansanias betrug die durchschnittliche Dauer einer
klinischen Konsultation vier Minuten und die Autor_innen beschrieben alle
beobachteten Konsultationen als mangelhaft beziglich der Anamneseerhebung, der
ausgestellten Rezepte und der angeforderten Laboruntersuchungen [104]. Auch in
der bereits zitierten Studie Uber die HIV-spezifische Versorgungsqualitdt in einem
regionalen Referenzkrankenhaus in Athiopien zeigten sich Unregelmé&Rigkeiten
bezuglich des Labor-Monitoring bei Routineuntersuchungen [72]. Dartber hinaus war
dort bei einem signifikanten Anteil von Patient innen trotz Erfallung der
entsprechenden Kriterien zum Assessmentzeitpunkt noch keine ART eingeleitet
worden [72]. In der schon vorgestellten Arbeit zur Qualitdt der ART in offentlichen
Kliniken in Sudafrika zeigten sich ebenfalls Defizite im Bereich der korperlichen
Untersuchung und Anamneseerhebung [79]. Diese Berichte Uber ausgepragte
Mangel bei grundlegenden Klinischen Behandlungsschritten von HIV-positiven
Patient_innen sind besorgniserregend. Die vermeidbaren Fehlentscheidungen, die
daraus folgen konnen, schranken potenziell die Effektivitdt der HIV-Behandlung fur
grol3e Patientengruppen ein und konnten somit den langfristigen Erfolg der

betroffenen Behandlungsprogramme in Frage stellen.

In Hinsicht auf die Verbesserung der klinischen Versorgung ist es bedeutsam,
mogliche Grunde fir die Unterlassung wichtiger Untersuchungs- und
Behandlungsschritte zu betrachten. In einer breit angelegten Studie zur Qualitat der
medizinischen Beratung in einkommensschwachen Landern gaben Ergebnisse aus
Tansania zu erkennen, dass Patient_innen teils schlechter versorgt wurden, als es

dem Wissensstand der Arzt_innen entsprach [66]. Insbesondere die Zeit pro
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Einzelkonsultation, die Anzahl gestellter Fragen und die Anzahl der Untersuchungen
waren niedrig; es zeigte sich, dass essentielle Versorgungsschritte auch bei haufigen
Erkrankungen nicht immer durchgefuhrt wurden [66]. Gleichsam entsprach die
Durchfihrung von Anamnese und Klinischer Untersuchung in der vorliegenden
Studie im regionalen Referenzkrankenhaus BRH nicht dem Standard, der aufgrund
des Ausbildungsstandes der Mitarbeiter_innen des CTCs zu erwarten gewesen ware.
Motivationale Probleme kdnnen mdogliche Grunde fir solche Unterlassungen im
klinischen Alltag sein. So beschrieben Mbaruku und Bergstrom in ihrer Studie Uber
eine Intervention zur Senkung der Miuttersterblichkeit in einem Krankenhaus in
Tansania die dramatischen Folgen von negativen Einstellungen unter den
Mitarbeiter_innen des untersuchten Krankenhauses [98]. Sie berichteten, dass das
klinische Personal fur mitterliche Sterbefélle hauptsachlich Faktoren jenseits ihrer
Kontrolle verantwortlich machte und deswegen die eigenen Mdglichkeiten, sichtbare
Probleme anzugehen, haufig vergalR und dementsprechend keine Versuche

unternahmen, nach Losungen zu suchen [98].

4.3.2.2 Implizite "Mindlines" und explizite Guidelines

Gabbay und le May nutzten den Begriff "Mindlines”, um internalisierte, kollektiv
verstarkte, implizite Handlungsmuster zu beschreiben, die Verhalten lenken [105]. In
ihrer ethnographischen Analyse des Verhaltens von Mitarbeiter_innen zweier
ambulanter Arztpraxen in GroRRbritannien berichteten sie, dass solche Mindlines die
Entscheidungen der Mitarbeiter_innen starker beeinflussten als explizite klinische
Guidelines (Leitlinien) [105]. Diese These stimmt mit Donabedians Annahme Uberein,
dass die internen Normen einer Institution bezlglich Qualitat und Professionalitat
groBen Einfluss auf die Arbeitsweisen des Personals haben, da sich die

Mitarbeiter_innen an das Verhalten ihrer Kolleg_innen anpassen [60].

Bei den Qualitatsassessments im CTC zeigten sich in vielen Bereichen gut etablierte
Routinen, die im Kontrast zu nicht standardgerecht oder gar nicht durchgefiihrten
Versorgungsschritten standen: So wurden z.B. bei der Anamneseerhebung die
Mehrzahl der Patient_innen nach Symptomen einer TB-Infektion befragt, wahrend in
keiner  der  durchgesehenen  Akten  Vermerke  zur  Sexual-  oder
Medikamentenanamnese zu finden waren. Auf den Stationen fur Innere Medizin
wurden einerseits die meisten Patient_innen leitliniengerecht kérperlich untersucht,

gleichzeitig wurden hier nur in Ausnahmefallen die Laboruntersuchungen
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angeordnet, die zum Monitoring einer ART notwendig sind. Insgesamt zeigten
Assessments in vielen Bereichen Trennlinien auf zwischen Tatigkeiten in einem
Versorgungsabschnitt, die so gut wie immer durchgefuhrt wurden und Tatigkeiten,
die so gut wie nie durchgefihrt wurden. Ein Grund fir diese Verhaltensweisen
konnten implizite Mindlines sein, die von der Mehrheit der in der HIV-Versorgung
tatigen Mitarbeiter_innen internalisiert wurden. Solche Mindlines koénnen die
Versorgungsqualitdt nachhaltig negativ beeinflussen, da sie, wie Gabbay und le May
es ausdriuckten, im Vergleich zu evidenzbasierten Standards haufig "gefahrliche
Abkurzungen" ("dangerous shortcuts”) favorisieren [105]. Chandler et al.
identifizierten in einer Studie zu den Grinden fir die Uberdiagnostizierung von
Malaria in zwei Krankenh&usern im Norden Tansanias drei solcher Mindlines, die zu
Fehldiagnostizierung und damit auch zu falschen Therapieentscheidungen beitrugen
[106]. So wurden z.B. Patient_innen mit Fieber regelméRig ohne Malaria-Diagnostik
oder trotz negativer Testergebnisse mit Anti-Malaria-Medikamenten behandelt - ein
Vorgehen, welches eindeutig nicht den Vorgaben der Leitlinie entsprach [106].

Mindlines, die von den evidenzbasierten Leitlinien abweichen, konnen die
Umsetzung von Kklinischen Standards mafgeblich behindern, da sie nicht nur
"gefahrliche Abkirzungen” als normale Arbeitsweise etablieren, sondern Uber
gruppeninterne Dynamiken unter Kolleg _innen auch eigentlich leitliniengerechtes
Verhalten aktiv verhindern kénnen. Gleichzeitig wirken Mindlines oft subtil und sind
besonders schwer zu verandern, da sie selten explizit ausgesprochen werden. Um
evidenzbasierte Standards anstelle von impliziten Behandlungsnormen zu etablieren
und somit die Arbeitsweise zu professionalisieren, mussen die vorhandenen

Mindlines also identifiziert und verandert werden [106].

Aufgrund der gruppendynamischen Dimension von Mindlines als teaminterne
"Handlungsvorschriften”  sollten  Interventionen wie z.B. Team- oder
Einzelfortbildungen darauf ausgerichtet sein, langfristig Mehrheiten fur die
Umsetzung evidenzbasierter Standards in den einzelnen Behandlungsteams zu
etablieren. In ihrer Studie Uber die Beteiligung von Mitarbeiter_innen der HIV-
Versorgung an Qualitatsverbesserungsmaflinahmen in Dar es Salaam, Tansania,
kamen Garcia et al. zu dem Schluss, dass die aktive Einbindung der
Mitarbeiter_innen ein wichtiger Faktor fur erfolgreiche Qualitatsverbesserung und fur
gute Versorgung darstellt [107]. Je mehr Raum die Teammitglieder haben, jene
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Umstande zu benennen, die leitliniengerechte Arbeit erschweren oder verhindern,
und je mehr Anteil sie an der Erarbeitung von Verbesserungsstrategien haben, desto
nachhaltiger kann der Effekt der angestrebten Veranderungen sein.

4.3.2.3 Uberschneidungen der TB- und HIV-Versorgung

In den CAT-Qualitatsassessments wurde an mehreren Punkten im Versorgungs-
kontinuum die Integration der HIV- und TB-Versorgung evaluiert, z.B. anhand der
Qualitat des TB-Screenings und der Behandlung von HIV/ TB-koinfizierten
Patient_innen. HIV-positive Patient_innen haben besonders in einkommens-
schwachen Landern mit hoher TB-Pravalenz ein ausgepragtes Risiko, sich eine Ko-
Infektion mit TB zuzuziehen [108, 109]. Solche Doppelinfektionen haben
verheerende Konsequenzen fir den Gesundheitszustand betroffener Patient_innen,
da die Interaktion zwischen TB und HIV zu einer Progression beider Erkrankungen
fuhrt [109-111]. Dementsprechend stellt eine aktive Tuberkulose fur HIV-
Patient_innen einen Pradiktor fir hohe Mortalitat dar und ist fir diese Patient_innen
eine haufige Todesursache [111, 112]. Neben anderen Malinahmen, wie der
Behandlung mit antiretroviralen Medikamenten und der medikamentdsen Prophylaxe
mit Isoniazid, sind intensive TB-Screening-Malinahmen und die mdglichst
konsequente rdumliche Trennung von TB- und HIV-Patient_innen in
Gesundheitseinrichtungen wichtige Malinahmen zur Kontrolle von HIV/ TB-Ko-
Infektionen [108, 111].

In den CAT-Assessments im regionalen Referenzkrankenhaus BRH zeigten sich
bezlglich der Integration von HIV- und TB-Versorgung einerseits gut etablierte
Routinen in einigen Abteilungen bei andererseits nicht standardgerechtem Vorgehen
in anderen Bereichen. Beispiele fir Letzteres waren die nicht konsequent
umgesetzte rdumliche Trennung zwischen HIV- und TB-positiven Patient_innen auf
den Stationen fir Innere Medizin und die unregelmaRigen Uberweisungen zum
Sputumtest trotz positiver Antworten auf TB-Screeningfragen bei Patient_innen in der

Allgemeinen Ambulanz und im CTC.

In einer Studie zur Integration von HIV- und TB-Versorgung in Uganda wurden in fast
allen der 22 eingeschlossenen Gesundheitseinrichtungen Mangel bei Mal3hahmen
zur Infektionskontrolle festgestellt [113]. Dartber hinaus zeigten Interviews mit den

Mitarbeiter_innen der evaluierten Gesundheitseinrichtungen zwar gute Kenntnisse zu
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den Leitsymptomen einer Tuberkulose, gleichzeitig aber Wissenslicken beztglich
der Durchfiihrung und Aussagekraft von TB-Tests [113]. Ahnliche Wissensdefizite
konnten auch im regionalen Referenzkrankenhaus BRH ein moglicher Grund fur die
unregelmaRigen Uberweisungen von Patient_innen mit auffaligem TB-Screenings

zum TB-Sputumtest sein.

Unregelmaligkeiten bei der Diagnostik von Ko-Infektionen im regionalen
Referenzkrankenhaus BRH betrafen nicht nur Patient_innen, die eine bekannte HIV-
Infektion hatten. Das Assessment der Versorgung in der TB-Ambulanz im Jahr 2010
zeigte, dass auch TB-Patient_innen dort nur unregelméaRig auf HIV getestet wurden.
Diese Ergebnisse wiesen dieselbe Tendenz auf wie die Ergebnisse der bereits
vorgestellten Studie zur Qualitat der primaren Gesundheitsversorgung fur
HIV/ TB/ STI-Patient_innen in einer landlichen Region in Sidafrika, die ebenfalls
Schwierigkeiten bei der Integration der Versorgung fur HIV- und TB-Infektionen
berichtete [78]. Dabei sind Patient_innen mit Tuberkulose in Regionen mit
generalisierter HIV-Epidemie laut WHO-Empfehlungen eine Population mit hoher
Prioritat fur PITC (von der Gesundheitseinrichtung initiilerte Testung und Beratung)
[114]. Aus all den genannten Grinden stellen die im regionalen
Referenzkrankenhaus BRH festgestellten Defizite bei der Diagnostik und bei der
Infektionskontrolle (u.a. bezuglich der raumlichen Trennung von TB- und HIV-

infizierten Patient_innen) ernstzunehmende Probleme dar.

4.3.2.4 Versorgungsdefizit fiir Patient innen mit Risikofaktoren oder Komplikationen

Die Ergebnisse der Qualitatsassessments zeigten, dass HIV-Patient_innen ohne
Komplikationen und Risikofaktoren im regionalen Referenzkrankenhaus BRH besser
versorgt wurden als Patient_innen mit Risikofaktoren oder Komplikationen. Die
Diagnostik und Therapie von Patient_innen mit Ko-Infektionen, opportunistischen
Infektionen und/ oder Nebenwirkungen unter der ART war also deutlich haufiger nicht
leitliniengerecht als die Behandlung von HIV-positiven Patient_innen ohne diese
Risikofaktoren. Dieses Muster zeigte sich innerhalb mehrerer Schlisselprozeduren

und betraf sowohl die ambulante als auch die stationare Versorgung.

So wurden - wie bereits in Abschnitt 4.3.2.1 Verbesserungsbedarf bei kritischen
klinischen Versorgungsschritten beschrieben - bei Anamneseerhebung und

korperlicher Untersuchung abgesehen von der Frage nach aktuellen Beschwerden
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oftmals keine Schritte unternommen, um eventuelle opportunistische Infektionen zu
diagnostizieren. Eine Studie zur Qualitat der HIV-Versorgung in einem
Gesundheitszentrum im Osten Tansanias zeigte vergleichbare Defizite; die Autoren
berichteten, dass die Untersucher_innen nur selten nach Auffalligkeiten fragten,
wenn die Patient_innen nicht selbst darauf hinwiesen [104]. Bezuglich der
medikamentosen Therapie berichtete dieselbe Studie, dass die antiretrovirale
Standardkombination in den meisten Fallen leitliniengerecht angesetzt wurde, wobei
jedoch das laborchemische Monitoring auf Toxizitat und die Dokumentation etwaiger
Nebenwirkungen als mangelhaft eingeschatzt wurden [104]. Eine &hnliche
Beobachtung berichteten auch Burua et al. in ihrer Studie zur Qualitat der HIV-
Versorgung und ART in neun Gesundheitseinrichtungen in Uganda: Der Indikator fur
die Erstverschreibung einer angemessenen Kombination antiretroviraler
Medikamente wurde in allen Einrichtungen sehr gut bewertet, wahrend die
Indikatoren fur die Durchfihrung von Labortests vor und nach Beginn der ART

deutlich schlechtere Ergebnisse zeigten [115].

Die beiden CAT-Qualitatsassessments zeigten weiterhin Schwierigkeiten bei der
Integration von stationdrer und ambulanter HIV-Versorgung im Studienkrankenhaus
auf. Zwar waren auf den Stationen fur Innere Medizin die Qualitdt der korperlichen
Untersuchung bei Aufnahme und die Qualitat des Monitorings von Vitalparametern
zumindest im Jahr 2013 meist zufriedenstellend. Andererseits wurden stationar
aufgenommene HIV-positive Patient_innen nur in etwa 1/3 der Falle von einer_m
Arzt/ Arzt_in aus dem CTC mit betreut und HIV-spezifische Versorgungsschritte, wie
etwa Laboruntersuchungen zur Feststellung des Krankheitsverlaufs, wurden haufig
nicht leitliniengerecht durchgefiihrt. Dies deutet darauf hin, dass die
Patientenversorgung auf den Stationen fur Innere Medizin spezifische Defizite in der
Behandlung von HIV-positiven Patient_innen aufwies. In einem Review zu den
Ursachen fir die hohe Mortalitat unter stationdren Patient_innen mit HIV-Infektion in
der Region Subsahara-Afrika identifizierten Wajanga et al. ahnliche Probleme bei der
stationdren Versorgung HIV-positiver Patient_innen [103]. Auch hier nannten die
Autor_innen u.a. mangelnde Integration von stationarer und ambulanter Behandlung
im HIV-Bereich und Verzégerungen bei der Diagnostik und Therapie
opportunistischer Infektionen als mégliche Ursachen fur hohe Mortalitéatsraten bei
stationaren Patient_innen mit HIV [103].
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Zusammenfassend zeichnete sich in den beiden Qualitatsassessments bei mehreren
klinischen  Versorgungsschritten ein  Muster ab, bei dem HIV-positive
"Standardpatient_innen" ohne Ko-Infektionen, ohne mogliche Komplikationen der
Immuninsuffizienz  und ohne Nebenwirkungen unter der antiretroviralen
Standardkombinationstherapie weitgehend ausreichend versorgt wurden. Die Defizite
in den klinischen Bereichen deuten gleichzeitig darauf hin, dass die Versorgung fur
Patient_innen mit Risikofaktoren oder Komplikationen mangelhaft war. Eine &hnliche
Diskrepanz bei der Versorgungsqualitat far Patient_innen mit und ohne
Risikofaktoren wurde bereits in einer friiheren Studie von Bosse et al. im regionalen
Referenzkrankenhaus BRH fir den Bereich der Geburtshilfe beschrieben [81]. Die
Autor_inen kamen zu der Feststellung, dass Frauen ohne Risikofaktoren, die zu einer
normalen Entbindung in das regionale Referenzkrankenhaus kamen, die beste
Versorgung bekamen [81]. Im Gegensatz dazu wurden klinische Prozesse wie das
kontinuierliche Monitoring von Hochrisikoschwangerschaften wéahrend der
Entbindung, die Reanimation von Neugeborenen und die postoperative Versorgung

als mangelhaft beschrieben [81].

Wie bereits in Abschnitt 2.2 Beschreibung des Studiensettings dargestellt wurde,
stellt das regionale Referenzkrankenhaus BRH die Uberweisungsinstitution fir eine
Region mit zwei Millionen Einwohner_innen dar. In Tansania gibt es nur vier
offentliche Krankenhauser, die als Uberweisungsinsitutionen noch (ber den
regionalen Referenzkrankenhdusern stehen; die nachste dieser Kliniken liegt ca. 300
km von Tanga City entfernt. Dementsprechend ist die regelhaft schlechtere
Versorgung von Patient_innen mit Risikofaktoren sowohl im Bereich der Geburtshilfe
als auch bei der HIV-Versorgung besonders besorgniserregend. Wahrend die
Patient_innen ohne Risikofaktoren in den meisten Fallen wohl auch in kleineren
medizinischen Einrichtungen wie health centers oder district hospitals adaquat
versorgt werden konnen, sollte gerade das regionale Referenzkrankenhaus die
Versorgung von komplexere Félle (Ubernehmen. Wenn das regionale
Referenzkrankenhaus dieser Aufgabe nicht gerecht wird, bedeutet dies fur viele
Patient_innen mit schweren Erkrankungen und/ oder Verlaufen, dass sie keinen

Zugang zu einer adaguaten medizinischen Versorgung haben.
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Nicht-klinische Bereiche: Die Prozessqualitat in den nicht-klinischen Abteilungen
Apotheke und Zentrallabor wurde im Durchschnitt besser bewertet als die
Prozessqualitat in den klinischen Bereichen. Ausreichende Laborkapazitaten und
kontinuierliche Medikamentenversorgung sind wichtige Voraussetzungen fir gute
HIV-spezifische Versorgungsqualitat [102]. Dennoch kénnen Patient_innen von guter
Qualitat in den nicht-klinischen Bereichen nur dann profitieren, wenn die Versorgung
in den klinischen Bereichen ausreichend ist. Letztendlich werden Medikamente durch
klinisches Personal verschrieben und Labortests durch klinische Mitarbeiter_innen
angeordnet. So berichteten Wajanga et al. in einem Review zur Mortalitat stationarer
Patient_innen mit HIV-Infektion, dass in einem Referenz- und Lehrkrankenhaus im
Nord-Westen Tansanias weniger als die Halfte der stationar aufgenommenen
Patient_innen auf HIV getestet wurde [103]. Diese niedrige Rate von durchgefihrten
Testungen wurde als ein mortalitatssteigernder Faktor identifiziert [103]. Im Rahmen
eines CQI-Programmes gelang es in diesem Krankenhaus, die HIV-Testungs-Rate
fur stationare Patient_innen von 10% auf 50% zu verbessern; dennoch wurde der
HIV-Status bei einer signifikanten Anzahl der stationdr aufgenommenen
Patient_innen weiterhin nicht geklart [103]. Auch im regionalen Referenzkrankenhaus
BRH zeigten sich auf den Stationen fir Innere Medizin Defizite u.a. bei der HIV-
Testung und der Durchfihrung und Dokumentation von CD4+-Kontrollen, obwohl die
Kapazitaten fur diese Tests im Zentrallabor gegeben waren. Die Qualitat der
Leistungen, die in den nicht-klinischen Bereichen erbracht werden, kann also nur
dann einen positiven Einfluss auf die Patientenversorgung entfalten, wenn die
klinischen Tatigkeiten (wie die Anordnung von Tests und Verschreibung von

Medikamenten) zuverlassig richtig ausgefuhrt werden.

4.4 Finale Outcome Indikatoren

Laut der krankenhauseigenen Statistiken betrug der Anteil der verstorbenen
Patient_innen des CTCs 2.4% im Jahr 2010 und 1.2% im Jahr 2013; fur Loss to
Follow-up waren 1.3% fur 2010 und 0.3% fir 2013 angegeben. Gleichzeitig gab es
Uber den Studienzeitraum keine gro3eren Veranderungen der Rahmenbedingungen,
in denen die HIV-Versorgung im regionalen Referenzkrankenhaus BRH stattfand: Die
Behandlungsstandards fir die HIV-Versorgung im CTC, die personellen Ausstattung
und die raumlichen Bedingungen des CTCs blieben relativ unverandert; weiterhin
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gab es Uber den Studienzeitraum keine gréReren soziopolitischen oder
Okonomischen Umbriche in der Region Tanga. Unter diesen Bedingungen
korrespondierten die sinkenden Zahlen fur Mortalitat und Loss to Follow-up also gut
mit den gemessenen Qualitatssteigerungen beziiglich der Unmittelbaren Outcome
Indikatoren. Da das Design der durch das CAT genutzten Unmittelbaren Outcome
Indikatoren darauf abzielte, das gesamte Versorgungskontinuum abzudecken, sollten
Verbesserungen des Unmittelbaren Outcomes auch einen Einfluss auf die Finalen
Outcomes haben - wie es in der vorliegenden Studie auch der Fall ist. Dabei ist zu
beachten, dass Finale Outcome Indikatoren komplex und multifaktoriell sind, da sie
sowohl den gesamten Versorgungsprozess wiederspiegeln als auch von weiteren
externen Faktoren (wie etwa sozioOkonomischen oder politischen Veranderungen)
abhangig sind [65].

Im Vergleich zu anderen Studien in &hnlichen Settings in Subsahara-Afrika sind die
Zahlen fur Mortalitat und Loss to Follow-up, die hier wiedergegeben wurden, sehr
niedrig. Mehrere Erhebungen aus der Region berichteten Sterberaten jenseits von
3.9/100 Personenjahre [116-118] und Loss to Follow-up-Raten von mehr als 10%
[33, 118]. Zur Erhebung der Finalen Outcome Indikatoren wurden in der vorliegenden
Studie die internen Krankenhausstatistiken analysiert; ein Underreporting von
Sterbefdllen und aus der Versorgung ausgeschiedenen Patient innen ist nicht

auszuschlief3en.

4.4.1 Nutzbarkeit von Finalen und Unmittelbaren Outcome Indikatoren

Der multifaktorielle Charakter von Finalen Outcome Daten und die teilweise langen
Latenzzeiten™ bis zu ihrer Erhaltlichkeit kénnen Hindernisse fiir die Nutzung von
Finalen Outcome Daten zur Steuerung von Qualitdtsverbesserungsprogrammen
darstellen [65]. An dieser Stelle konnen Unmittelbare Outcome Indikatoren eine
wertvolle Ergadnzung fur Qualitditsmonitoring sein, da sie Bereiche mit
Verbesserungsbedarf schneller und spezifischer anzeigen [65]. So zeigten die
Ergebnisse der Unmittelbaren Outcome Indikatoren fir Prozessqualitat spezifische
Teilschritte des klinischen Versorgungsprozesses wie u.a. Anamnese und korperliche
Untersuchung auf, bei denen Interventionen zur Verbesserung der

Versorgungsqualitat ansetzten sollten. Diese Informationen waren bereits wenige

1% Die Mortalitats- und Loss to Follow-up Zahlen fir das Jahr 2013 standen der Auswertung fiir diese
Studie erst Ende Oktober 2014 zur Verfigung.
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Tage nach dem Abschluss der Qualitatsassessments verfugbar, wahrend die
Sammlung und Berechnung der Finalen Outcome Daten durch das
krankenhauseigene Informationssystem mehrere Monate in Anspruch nahm.
Dennoch konnen Finale Outcome Indikatoren als die letztendlich relevantesten
Endpunkte von Gesundheitsversorgung nicht auf3er Acht gelassen werden, da sie

alle Aspekte der Versorgung wiederspiegeln [59, 65].

4.5 Limitationen der vorliegenden Studie

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der Auswertung von internen Assessment-
Daten eines regionalen Referenzkrankenhauses in Tansania - das vornehmliche Ziel
der Qualitatsmessungen war somit die Erhebung von klinisch relevanten Daten, die
als Grundlage fur Qualitatsverbesserungen in der HIV-Versorgung genutzt werden
kénnen. Das CAT wurde also nicht primér als Forschungsinstrument entwickelt und
die Orientierung an Kriterien wie guter Anwendbarkeit als internes Messinstrument
und Praktikabilitat bedingten an einigen Stellen Kompromisse mit einem rein
wissenschaftlichen Ansatz. Daraus ergeben sich einige Limitationen der vorliegenden
Studie.

So wurden in den CAT-Assessments alle Einzelitems gleich gewichtet, um die
Berechnung der Unmittelbaren Outcome Indikatoren zu vereinfachen. Diese
Entscheidung wurde bei der Festlegung der Einzelitems ausgiebig diskutiert und es
wurde versucht, durch Zusammenfassung von einzelnen Punkten oder mehrfachem
Abfragen einzelner Items durch verschiedene Checklisten eine gewisse Wichtung zu

ermdglichen.

Dartber hinaus unterschied sich die Anzahl der ausgewerteten Patientenakten in
einigen Schlisselprozeduren der Prozessqualitéat zwischen den Assessments in den
Jahren 2010 und 2013. Dies sollte fir zukinftige Erhebungen kritisch besprochen

werden.

In dieser Studie wurden nur quantitative Daten ausgewertet. Dementsprechend
enthélt die vorliegende Arbeit keine Informationen Uber die Zufriedenheit von
Patient_innen mit den in Anspruch genommenen Leistungen und besonders mit den
interpersonellen Aspekten der Versorgung. Die Patientenzufriedenheit stellt jedoch

einen wichtigen Outcome-Parameter fir die Versorgungsqualitdt dar und kann
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darliber hinaus die Adherence an das Behandlungsregime malR3geblich beeinflussen
[119]. Weiterhin wurden in den CAT-Assessments keine Informationen uber die
Zufriedenheit der Mitarbeiter_innen des CTCs und ihre Wahrnehmung von
Arbeitsbedingungen und Versorgungssituation erhoben. Dabei ist die Perspektive der
Leistungserbringer_innen von grofRer Bedeutung, um Grunde fiur Probleme der
Versorgungsqualitdt zu verstehen und nachhaltige Verbesserungen zu erzielen und

sollte somit Gegenstand weiterer Erhebungen sein [107].

Bisher wurde das CAT nur in einem Krankenhaus angewendet; die Ergebnisse sind
somit nur longitudinal vergleichbar. Eine Einfihrung in weiteren Einrichtungen der
HIV-Versorgung wirde die GrbéRe des Datensatzes erh6hen und gegebenenfalls
weitergehende Aussagen Uuber Einflussfaktoren auf die Versorgungsqualitat

zulassen.

Die Datensammlung flr die vorgestellten Assessments wurde von Mitarbeiter_innen
desselben Krankenhauses durchgefuhrt, in dem die Evaluation der HIV-
Versorgungsqualitat stattfand. Obwohl die Mitarbeiter_innen, die die Assessments
durchfiihrten, nicht selbst in der HIV-Versorgung tatig waren, bewerteten sie die
Performance von Kolleg_innen und Bekannten. Diese Konstellation kann zu einer
tendenziellen Uberbewertung der Versorgungsqualitat fiihren. Gleichzeitig bietet ein
Peer-Assessment Ansatz im Rahmen eines institutionsweiten Qualitatsmanagement-
programmes auch Chancen, die bei einer externen Evaluation nicht gegeben sind.
So kann ein internes Qualitdtsassessment die Kommunikation tber die Themen
Qualitat, Standards und leitliniengerechte Arbeitsweisen innerhalb einer Institution
fordern und somit Mitarbeiter_innen persénlich in den Prozess der
Qualitatsverbesserung einbinden. In einer Studie aus Niger berichteten Kelley et al.,
dass Performance-Feedback in Teamsettings signifikante Veranderungen der
Leitliniencompliance von Mitarbeiter_innen in Gesundheitseinrichtungen bewirkte
[94]. Auch Garcia et al. betonten in ihrer Arbeit zur Mitarbeitermotivation in einer
Reihe von CTCs in Dar es Salaam, Tansania, die Wichtigkeit der Einbindung
multidisziplinérer Teams in Qualitatsverbesserungsaktivitaten [107].
Dementsprechend gibt es trotz des dadurch mdglicherweise entstehenden Bias viele
Argumente fir einen Peer-Assessment Ansatz zur Qualitatsmessung im Rahmen von

internen Qualitatsverbesserungsprogrammen.
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Die in den Assessments verwendeten Finalen Outcome Daten wurden aus den
krankenhausinternen Statistiken erhoben, da eine eigenstandige Erhebung von
Parametern wie Mortalitat und Loss to Follow-up einen erheblichen Mehraufwand fur
die Assessments bedeutet und die Etablierung von regelmafigen Assessments
erschwert hatte. Dementsprechend unterliegt die Datenqualitat der Finalen Outcome
Indikatoren allen Limitationen, die krankenhauseigene Daten betreffen. Ein
Erfassungs-Bias im Sinne von Underreporting von Sterbefallen und aus der
Versorgung ausgeschiedenen Patient_innen ist moéglich. Bosse et al berichteten in
einer Studie aus der Region Tanga, in der Finale Outcome Daten auf ahnliche Art
und Weise wie in der vorliegenden Arbeit erhoben wurden, dass die Zuverlassigkeit
der Finalen Outcome Daten haufig fraglich war [82]. In der vorliegenden Studie
wurde die Auswertung der Finalen Outcome Daten um die Erhebung von
Unmittelbaren Outcome Indikatoren erganzt, deren Auswertung Schlussfolgerungen
Uber die Qualitat von einzelnen Prozessen des Versorgungskontinuums zulasst.
Unmittelbare Outcome Indikatoren sind jedoch Surrogatparameter. In welchem Mal3e
sie Veranderungen von Finalen Outcome Parametern - dem letztendlichen Ziel von
Qualitatsverbesserung - prognostizieren konnen, muss noch gezeigt werden.
Nichtsdestotrotz konnen Unmittelbare Outcome Indikatoren wertvolle Beitrage zur
direkten Steuerung von Qualitatsverbesserungsprogrammen leisten [65].

4.6 Zusammenfassung und Ausblick

Das Ziel der vorliegenden Studie war eine umfassende Evaluation der HIV-
Versorgungsqualitdt in dem regionalen Referenzkrankenhaus Bombo Regional
Hospital. Zu diesem Zweck wurde das indikatorenbasierte CTC Assessment Tool
entwickelt und in allen an der HIV-Versorgung beteiligten Abteilungen eingefiihrt. In
der vorliegenden Arbeit wurden die Ergebnisse der CAT-Qualitdtsmessungen aus
den Jahren 2010 und 2013 ausgewertet und verglichen; es wurde ein Benchmark far
gute Qualitat von 80% angesetzt. Die Ergebnisse der Assessments wurden in
Feedbackrunden mit den Mitarbeiter_innen aus den jeweiligen Bereichen
besprochen. Im Studienzeitraum selbst wurden keine spezifischen Interventionen zur
Qualitatsverbesserung umgesetzt, da dieser Zeitraum als Einfahrungs- und

Stabilisierungsphase gedacht war.
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Die Etablierung des CAT im regionalen Referenzkrankenhaus verlief erfolgreich: Das
Assessment-Tool ermdglichte eine praktikable und vergleichsweise wenig
ressourcenintensive  Durchfihrung der Qualititsmessungen und generierte
aussagekraftige Ergebnisse. Die Auswertung der Unmittelbaren Outcome Daten
beider Assessments zeigte spezifische Bereiche mit guter Qualitat und Bereiche mit
Verbesserungsbedarf auf und lieferte Informationen, die als Grundlage fur gezielte
VerbesserungsmalRnahmen dienen kénnen. Somit stellten die Ergebnisse der
Unmittelbaren Outcome Indikatoren eine wertvolle Erganzung zu den Finalen

Outcome Indikatoren dar.

Der Vergleich der Assessment-Daten von 2010 und 2013 ergab Verbesserungen
sowohl der Prozessqualitat als auch der Finalen Outcome Indikatoren. Eine mogliche
Schlussfolgerung aus diesen Entwicklungen ist, dass die Einfihrung von
Qualitatsassessments an sich schon einen positiven Effekt auf die
Versorgungsqualitdt haben kann. Die Nachhaltigkeit dieses positiven Effekts von
Qualitatsmessung und Feedback ohne weitere Malinahmen zur
Qualitatsverbesserung ist jedoch fraglich.

Trotz der in der vorliegenden Studie gemessenen Verbesserungen der
Prozessqualitdt und der Finalen Outcomes gab es sowohl wichtige Bereiche der
Strukturqualitdt als auch kritische Schritte im Versorgungsprozess, deren
Qualitatslevels weit unter dem in dieser Studie genutzten Benchmark fur gute
Qualitat lagen. Der notwendige nachste Schritt ist also die Planung und Umsetzung
von gezielten Interventionen in diesen Bereichen, um die Versorgungsqualitat zu
verbessern und die Patientensicherheit zu erhéhen. Nach der Einbindung der HIV-
Versorgung in das bereits bestehende CQI-Programm des regionalen
Referenzkrankenhauses sollten die geplanten Qualitatsverbesserungsmalinahmen
durch weitere, regelmafdig durchgefiihrte Qualitatsassessments in ihrer Effektivitat

Uberprift und gegebenenfalls modifiziert werden.

4.6.1 Ansatzpunkte fur weitere Forschung

Die vorliegende Arbeit zur Evaluation der HIV-Versorgungsqualitat kann als
Grundlage zur Planung konkreter Qualitatsverbesserungsmafinahmen im regionalen
Referenzkrankenhaus BRH genutzt werden. Dartber hinaus lassen sich aus den

Ergebnissen und Limitationen dieser Studie Felder fir zukinftige Forschung ableiten.
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Eine Erganzung der quantitativen Daten um Informationen aus Interviews mit
Mitarbeiter_innen konnte einen wertvollen Beitrag zum Verstandnis von
Einflussfaktoren wie Motivation, Arbeitskultur und Arbeitsbelastung auf das Verhalten
und die Performance von Mitarbeiter_innen leisten. Ebenso sollte die
Patientenzufriedenheit als wichtiger Outcome-Indikator in die Analyse mit einbezogen

werden.

In der Region Tanga und in angrenzenden Regionen gibt es mehrere
Gesundheitseinrichtungen, die HIV-Versorgung in einem &ahnlichen Umfang wie das
regionale Referenzkrankenhaus BRH anbieten. Diese Einrichtungen fuhren in jeweils
sehr unterschiedlichem Umfang interne Erhebungen zur Qualitat ihrer Versorgung
durch. Eine Einfiuhrung des CAT in mehreren Krankenh&dusern, CTCs und
Gesundheitszentren wirde die Vergleichbarkeit der Daten erhéhen. Weiterhin kdénnte
bei einem Vergleich verschiedener Einrichtungen tber einen langeren Zeitraum die
Evaluation von MalRnahmen zur Qualitatsverbesserung mit einer Kontrollgruppe (jene
Gesundheitseinrichtungen, die keine oder nur minimale Qualitdtssicherungs-
maflinahmen unternehmen) erfolgen. Auf diese Weise kann die Umsetzung und
Effektivitat von verschiedenen Aktivitaten zur Qualitatsverbesserung bewertet
werden, um zukunftige Interventionen zu planen. Ein Austausch tber die Erfolge und
Misserfolge bei der Umsetzung spezifischer Interventionen bzw. die Publikation
solcher Ergebnisse kann fir klinisches Personal und Management in Institutionen mit

vergleichbaren Problemen von groRem Wert sein.

In den CAT-Assessments wurden die Versorgungsprozesse vor allem durch die
Erhebung von Unmittelbaren Outcome Indikatoren evaluiert. Als Ergénzung zu
Finalen Outcome Daten, welche die langfristigen Ergebnisse von
Gesundheitsversorgung erheben, bieten Unmittelbare Outcome Indikatoren die
Moglichkeit,  spezifische  Probleme an  unterschiedlichen  Stellen im
Versorgungsprozess zeithah  zu  erkennen. Diese Informationen aus
prozessorientierten Qualitditsmessungen mittels Unmittelbarer Outcome Indikatoren
kénnen im Rahmen von CQI-Programmen und darlber hinaus zur gezielten
Verbesserung der Prozessqualitat dienen. Weitere Forschung zur Erhebung und
Nutzung von Unmittelbaren Outcome Indikatoren kdnnte somit neue Wege bei der
Steuerung von Qualitatsverbesserungsprogrammen in unterschiedlichen Bereichen

des Gesundheitswesens aufzeigen. In welchem Mal3e spezifische Unmittelbare
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Outcome Indikatoren als Surrogatparameter letztendlich die Finalen Outcomes
beeinflussen ware eine weitere wichtige und interessante Frage fur zukunftige

Forschungsprojekte.
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Anmerkungen zu den Tabellen

Die hier dargestellten Tabellen stellen das komplette CTC Assessment Tool dar. Die
Bewertungen der Einzelitems und die Gesamtscores fur die einzelnen

Schlisselprozeduren aus den Jahren 2010 und 2013 sind angegeben.

Fur die Schlusselprozeduren der Strukturqualitdt und jene Schlisselprozeduren der
Prozessqualitat, die anhand von Beobachtung bewertet wurden, sind die
Bewertungen der Einzelitems als Zahlen (0, 1 oder 2) angegeben. Die Gesamtscores
am Ende der jeweiligen Tabellen stellen die durchschnittiche Bewertung der
entsprechenden Schlusselprozedur in den jeweiligen Jahren in Punkten und in
Prozentanteilen dar. Ein "X" anstelle einer Bewertung mit O, 1 oder 2 in den Spalten
fur die Bewertungen der Einzelitems bedeutet, dass die Personen, die das
Assessment durchfihrten, dieses Item fiur den evaluierten Bereich oder die

durchgesehene Patientenakte als nicht bewertbar einschatzten.

Fur die Schlisselprozeduren der Prozessqualitat, die anhand von Patientenakten
bewertet wurden, sind zugunsten der Ubersichtlichkeit auch fir die Einzelitems
Prozentzahlen angegeben, die den durchschnittichen Bewertungen des jeweiligen
Einzelitems in allen zur Bewertung dieser Schliisselprozeduren durchgesehenen
Patientenakten entsprechen. Die Anzahl der durchgesehenen Patientenakten in den
jeweiligen Jahren ist fir jede Schlisselprozedur in der Kopfzeile der Tabelle in der
Spalte mit der Jahreszahl mit n=[...] angegeben. Die Gesamtscores am Ende der
jeweiligen Tabellen stellen auch hier die durchschnittiche Bewertung der
entsprechenden Schlisselprozedur in den jeweiligen Jahren dar. Bei den
Schlusselprozeduren, die anhand von Patientenakten bewertet wurden, sind die
Gesamtscores ausschlief3lich in Prozentanteilen angegeben. Da die Gesamtscores
aus der Summe aller Einzelbewertungen aus allen Patientenakten gebildet wurden,
kénnen minimale Abweichungen zwischen den angegebenen Gesamtscores und den

Durchschnittswerten der angegebenen Prozentzahlen fiir die Einzelitems auftreten.

Fur die Schlusselprozedur Allgemeine Ambulanz (Strukturqualitdt) wurden fur das
Jahr 2010 die Scores der Einzelitems nicht dokumentiert, deshalb ist an dieser Stelle
nur der Gesamtscore angegeben. Fir die Schlisselprozedur Abteilungen fir Innere
Medizin (Strukturqualitat) wurden fur das Jahr 2013 die Bewertungen fir die beiden
Stationen einzeln dokumentiert. Dementsprechend enthéalt diese Tabelle fir das Jahr

2013 drei Unterspalten: "Station 1", "Station 2" und eine Spalte flr den
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Durchschnittsscore (mit "@" bezeichnet). Fur die Schliusselprozedur Behandlung in
der TB-Ambulanz (Beobachtung) wurde nur im Jahr 2010 eine Bewertung

durchgefuihrt; somit fehlt in der entsprechenden Tabelle eine Spalte fur das Jahr
2013.

Die Abklrzungen im Anhang entsprechen den Abkirzungen im Hauptteil der Arbeit.
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Anhang

1 Klinische Bereiche
1.1 Strukturqualitat

1.1.1 CTC

Nr. 2010 2013 How to do it / Erklarung Kommentare

Wartebereich/ Empfang/ Toiletten

Gibt es einen vertraulichen Bereich fir die . :
1 . ; ; 1 2 separat von anderen Patient_innen
Registrierung von HIV-Patient_innen? -

Ist ein ausreichend groRer Wartebereich
vorhanden?

Gibt es eine ausreichende Anzahl .. Es muss gentigend
3 S ; 1 2 Pravention von TB-Ubertragung Luftzirkulation gegeben sein;
funktionierender Ventilatoren? . .
wenn nicht, bewerte mit 1.

Gibt es ein Buch, in dem Aufnahmen

4 verzeichnet werden? 2 2

5 Gibt es ein System, um Patient_innen im CTC 2 2
Zu registrieren?
Sind CTC2-Karten'" in ausreichender Anzahl

6 2 1
vorhanden?

7 G'b.t es einen abgeschlossenen Bereich fur 2 2 Schliissel durfen nicht herumliegen
Patientenakten?

8 Gibt es ein System, um Follow-up Besuche zu 5 1 Gibt es an der Rezeption Informationen daruber,
registrieren? wer zum Follow-up kommt?

1 cTC2-Karten dienen der Dokumentation und enthalten die wichtigsten Stammdaten aller Patient_innen des CTCs.
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2010

2013

How to do it / Erklérung

Es sollte ersichtlich sein, wie der Patientenfluss
ablauft: Aufnahme; Uberweisungen innerhalb des
CTCs; Patientenunterricht; Beratung;

Kommentare

. . . ” i
9 | Ist der Patientenfluss deutlich gekennzeichnet? 0 0 Untersuchung: Testung; Adherence-Beratung: 1/3-Regel anwenden
Behandlung von opportunistischen Infektionen, TB
und Malaria; Anschlussbehandlung
Subjektiv bewerten fiir mindestens finf Orte im
10 Ist das CTC sauber; sind die Raume 1 2 CTC: Wartebereich, Behandlungsraume,
wohlriechend? Beratungsraume, Raume fir Patientenunterricht,
Raum fur Blutentnahmen etc.
11 let es separate Mitarbeitertoiletten und sind > > wenn nicht sauber, bewerte mit 1
diese sauber?
12 let es separate Patiententoiletten und sind > > wenn nicht sauber, bewerte mit 1
diese sauber?
Gibt es ausreichende Mdglichkeiten zur Muss es in allen Réum_en ge_ben, wo .
13 N ; . 1 1 Patientenkontakt stattfindet; insbesondere im
Héndedesinfektion? I,
Raum fiur Blutentnahmen.
14 | Gibt es Waschbecken mit flieRend Wasser? 2 2 MU$S es in allen Raumen geben, wo
Patientenkontakt stattfindet.
Ist ein funktionierendes Telefon fur Notfalle
15 2 2
vorhanden?
Raume fur Triage, Behandlung und Beratung
Sind im Triage-Raum die folgenden Gegensténde vorhanden:
16 | ¢ Thermometer 2 2
17 | « Waage 2 2
18 | « Blutdruckmessgerét > > Muss im Triage-Raum und in den Wenn nur im Triage-Raum,

Behandlungsrdumen vorhanden sein.

bewerte mit 1.
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2010 2013 How to do it / Erklarung Kommentare

Sind die folgenden Leitlinien sichtbar angebracht:

19 | e Klinisches Management von HIV/ AIDS 2 2

20 | ® Pravention von Mutter-zu-Kind- 2 1
Ubertragung

21 | e HIV-Testung und Beratung 1 2

22 | « Home-Based Care 0 2

23| ® TB und sexuell Gibertragbare 2 2
Erkrankungen

24 | e Ernahrungsberatung 0 0

Sind in den Behandlungs- und Beratungsraumen die folgenden Gegenstande vorhanden:

e ausreichende Anzahl von

25 =
Beratungsraumen

2 2 mindestens zwei

26 | ® ausreichende ./.-\nzahl von 2 2 mindestens zwei
Behandlungsraumen

27 | e verschlieRbare, schalldichte Tiren 2 2

oder natirlich gegebene Luftzirkulation (Pravention

28 | o funktionierende Ventilatoren 1 2 von TB-Ubertragung)

o flieRend Wasser und Méglichkeit fir

29 Héndedesinfektion 2 1
30| ® mindestens drei Stiihle und ein > > Stiihle fiir Berater_in/ Arzt/ Arzt_in, Patient_in und
Schreibtisch eine weitere Person (z.B. Unterstutzer_in)

Sind in den Behandlungsraumen die folgenden Gegenstande vorhanden:

31 | e Untersuchungsliege 2 2

¢ Dokumentationsformulare und
32 Laboranforderungszettel in ausreichender 2 2
Anzahl fir drei Tage
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2010 2013 How to do it / Erklarung Kommentare

33 | e« Augenlampe

34 | ¢ Mundspatel in ausreichender Anzahl

35 | e Stethoskop ein Stethoskop pro Arzt/ Arzt_in/ AMO

36 | e Untersuchungshandschuhe

37 | e Milleimer

R || N|O|FL,|O
NN |DN|[FP N[O

38 | e angemessene Beleuchtung

Raum fir Blutentnahmen

Sind im Raum fur Blutentnahmen die folgenden Gegenstande vorhanden:

39 | e Kanilen in ausreichender Anzahl 2 2
e 50 Vacutainer oder Spritzen zur
40 ) . 2 2
einmaligen Nutzung
a1 | ® zwei Packungen Schutzhandschuhe > >
(PPE)
42 | e Schirzen in ausreichender Anzahl (PPE) 0 0
e Augenschutz in ausreichender Anzahl
43 (PPE) 0 0
a4 | ® geschlossene Stiefel in ausreichender 0 0
Anzahl (PPE)
Muss die letzten sechs Monate
. . . immer funktioniert haben; auf
45 | e ein funktionierender Kiihlschrank 1 1 Dokumentationstabellen am
Kihlschrank schauen.
Muss die letzten sechs Monate
a6 | ° ein funktionierendes Thermometer pro 1 > immer funktioniert haben; auf
Kihlschrank Dokumentationstabellen am
Kihlschrank schauen.
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2010 2013 How to do it / Erklarung Kommentare

e verschlieRbare

a7 Aufbewahrungsmaoglichkeit fir 1 2
Chemikalien

48 | e vertraulicher Bereich fir HIV-Testung 1 1

49 | ° Patientenetiketten in ausreichender 2 2 Vorrat fur mindestens zwei Wochen
Anzahl

50 | e vertraulicher Bereich fiir Testergebnisse 1 0

e Spritzenabwurfbehélter in ausreichender

51 Anzahl 2 2
50 | ® deutliche Markierung von > >
Spritzenabwurfbehéltern
e gesonderte Entsorgungsmadglichkeit fur
53 h ! 1 1
infektioses Material
54 | e steriler Behalter fir Tupfer 1 1
55 | e sterile Tupfer in ausreichender Anzahl 1 2

Sind Testréhrchen bzw. Objekttrager fur die folgenden Tests in ausreichender Anzahl vorhanden:

56 | e HIV Schnelltest 2 2

57 | e Blutbild

58 | e Kklinische Chemie Glukose, Leber- und Nierenfunktionstests

59 | e Urinanalysen

61 | ¢ Malariatest

62 | e Parasitologie aus Stuhl, Urin und Blut

2 2
2 2
0 0
60 | e Blutkulturen 0 0
2 2
0 0
0 1

63 | e Serologie
Score in Punkten 85 ‘ 95
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Scorein % 67.5% | 75.4% p=0.270
Maximal moglicher Score (abziglich der nicht 126 126
zutreffenden Items)

Nicht zutreffend (=x) 0 0

1.1.2 Abteilung far Innere Medizin

2013 . .
Station 2 How to do it / Erklarung
1 Ist auf der Station ausreichende Luftzirkulation gegeben? 2 2 2 2
2 | Werden saubere Bettlaken vom Krankenhaus gestellt? 0 2 2
3 Sind intakte Moskitonetze fir alle Betten vorhanden? 1 1 2 2
4 | Gibt es Raumteiler zwischen den einzelnen Betten? 1 1 1 1
. . . . Gibt es separate Raume bzw. wird bei
5 (F?zl:;itei? (?:]r:]ee;%umllche Trennung zwischen HIV- und TB- 0 1 1 1 Patient_innen mit entsprechenden Infektionen
- ' auf mdglichst groRen Abstand geachtet?
Gibt es einen separaten Untersuchungsraum mit Bett oder
6 : 0 0 0 0
Untersuchungsliege?
7 Ist ein verschlieBbarer Medikamentenschrank vorhanden? 1 1 1 1
Ist eine verschlieRbare Aufbewahrungsmoglichkeit fur
8 - 1 0 1 1
Patientenakten vorhanden?
9 Gibt es ein vertraulich gefiihrtes Aufnahme- und 5 1 1 1
Entlassungsverzeichnis mit CTC-ID?
Gibt es einen klar festgelegten und vertraulichen Ort fir
10 1 1 1 1
Laboranforderungen etc.?
11 Gibt es einen klar festgelegten und vertraulichen Ort flr 5 2 2 5
Roéntgenbilder und andere Befunde?
Sind die Behandlungsleitlinien fir HIV/ AIDS auf der Station
12 1 0 0 0
vorhanden?
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2013 . .
2010 Station 1 Station 2 How to do it / Erklarung

13 | Sind mindestens zehn Dosen Chinin vorhanden? 1 X X X
Sind antiretrovirale Medikamente in ausreichender Menge auf
der Station verfuigbar oder gibt es eine Mdglichkeit, sie

14 |. . - 1 1 1 1
jederzeit zu besorgen (auch auf3erhalb der regularen
Offnungszeiten der Apotheke im CTC)?
Sind Antituberkulotika in ausreichender Menge auf der Station

15 verfligbar oder gibt es eine Mdglichkeit, sie jederzeit zu 1 1 1 1
besorgen (auch auBerhalb der regularen Offnungszeiten der
Apotheke im CTC)?

16 Sind Medikamente zur Behandlung sexuell Gibertragbarer 1 X X X
Krankheiten auf der Station vorhanden?
Sind mindestens 5 verschiedene Medikamente zur

17 | Behandlung haufiger opportunistischer Infektionen auf der 0 0 0 0
Station vorhanden?

18 | Gibt es ausreichende Mdglichkeiten zur Handedesinfektion? 1 1 1 1
Gibt es separate Abwurfbehdlter fir schmutzige/ infektitse

19 N 2 0 0 0
Wasche?

20 Sind Spritzenabwurfbehdlter in ausreichender Anzahl 5 > > 2
vorhanden?
Héangen die Leitlinien zur Nutzung von Personal Protection

21 h 1 0 0 0
Equipment aus?

22 | Hangen die Leitlinien zu SicherheitsmaRnahmen aus? 1 0 0 0

23 Sind Untersuchungshandschuhe in ausreichender Anzahl 1 2 2 5
vorhanden (PPE)?

24 | Ist Augenschutz in ausreichender Anzahl vorhanden (PPE)? 0 0 0

25 | Sind Schirzen in ausreichender Anzahl vorhanden (PPE)? 0 0 0

Score in Punkten

Score in %

23

19

‘46.0% 41.3% ‘ 45.7% ‘ 435% p=0.887

Maximal maglicher Score (abztiglich der nicht zutreffenden 50 46 46 46
Items)
Nicht zutreffend (=x) 0 4 4 4
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1.1.3 Allgemeine Ambulanz
2010 2013 How to do it/ Erklarung
Wartebereich/ Empfang
Sind Hinweisschilder wie z.B. "Kasse",
1 Sind ausreichende Hinweisschilder vorhanden? 1 "Behandlungszimmer" etc. vorhanden, die den
Patient_innen bei der Orientierung helfen?
2 Sind im Wartebereich ausreichende und angemessene Sitzgelegenheiten >
vorhanden?
3| Gibt s genug Behandiungsréume mitder notwendigen Besetzung (eine_n > | Behandiungaraume und der Patenienzal im
- Tagesverlauf.
4 Gibt es einen separaten Behandlungsraum fur Kinder unter finf Jahren? 2
5 Sind zwei Tragen fur die Allgemeine Ambulanz vorhanden? 1
6 Sind zwei Rollstihle fir die Allgemeine Ambulanz vorhanden? 2
Behandlungsraume
Sind in jedem Behandlungsraum die folgenden Dinge vorhanden:
7 e  Stuhl fur Patient_in 2
8 e Untersuchungsliege 2
9 e Sichtschutz 2
10 o flieRend Wasser und Moglichkeit fur Handedesinfektion 1
11 | e Dokumentationsformulare und Laboranordnungen in ausreichender Zahl 2
12 | e Blutdruckmessgerat 1
13 e Thermometer 2
14 | e Stethoskop 2
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How to do it / Erklérung

Score in Punkten

15 | e Handschuhe 2
16 | o Milleimer 2
17 | e sauberer Boden, saubere Decke 2
18 | e adaquate Beleuchtung 2
19 | e« wohlriechender Raum 2

Score in % 89.5% p=0.153
Maximal moglicher Score (abztglich der nicht zutreffenden Items) 38 38
Nicht zutreffend (=x) 0 0
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1.2 Prozessqualitat

1.2.1 Organisation des CTCs (Beobachtung)

Nr. ‘ 2010 ‘ 2013 ‘Howto do it / Erklarung

Personalmanagement

Kommentare

Ist genug und entsprechend ausgebildetes Personal
im CTC eingesetzt?

Es missen wenigstens funf
Mitarbeiter_innen sein; bei drei oder
vier, bewerte mit 1; bei zwei oder
weniger, bewerte mit 0.

o zwei Arzt_innen oder AMOs (mit
mindestens einem Jahr Training im
Bereich HIV/ AIDS)

e zwei Berater_innen (mit
Weiterbildung zu Voluntary Testing
and Counseling)

o Pflegepersonal fur Rezeption und
Triage

e medizinisch-technische_r
Assistent_in oder Pflegekraft fur
Blutenthahmen

e Sekretér_in

Gibt es ausreichend Personal, um die Allgemeine
Ambulanz, PMTCT, die Stationen firr Innere Medizin
und die TB-Ambulanz mit zu betreuen (5x pro
Woche)?

Mindestens jemand fur Allgemeine
Ambulanz, PMTCT, die Stationen fir
Innere Medizin; auf Dienstpléane
schauen - auch am Wochenende.

Ist das Personal, das fur das CTC und die Betreuung
der anderen Bereiche (Allgemeine Ambulanz,
PMTCT, die Stationen fir Innere Medizin und TB-
Ambulanz) eingeteilt ist, dort auch tatsachlich
prasent?

Frag Arzt_innen nach den
Pflegekraften, Pflegekrafte nach
Arzt_innen etc.; wende 1/3-Regel auf
das am Assessmenttag prasente
Personal an.

Werden im CTC alle Tatigkeiten durch
entsprechend qualifiziertes Personal
durchgefihrt?

Haben alle Mitarbeiter_innen des CTCs Training zu
HIV-Testung und Beratung einschlie3lich Provider-
initiated Testing and Counseling besucht und ist dies
dokumentiert?
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‘ 2010 ‘ 2013 ‘ How to do it / Erklarung Kommentare
Gibt esim CTC ein formglls!ertes und Wenn niemand innerhalb des letzten
funktionierendes kontinuierliches ; e
5 o LT o 0 1 Jahres eine Weiterbildung hatte,
Weiterbildungsprogramm fuir die Mitarbeiter_innen? bewerte mit 0
Gibt es dafur eine Dokumentation? ’
Koordination und Supervision
6 Gibt es eine_n eindeutige_n Leiter_in bzw. > > ;rsﬁrcgf; l\él;éa;béelggra‘larlnzegi:t Y]\i/g:]g:ér Ist er_sie vor Ort? Sollte regelmafig im
Koordinator_in fur das CTC : L : CTC sein.
- weil3, wo er_sie ist, bewerte mit 1.
Werden wéchentliche CTC-Meetings abgehalten (um
7 oo 0 2
Schwierigkeiten zu besprechen)?
Gibt es einmal im Quartal Meetings mit
8 Mitarbeiter_innen aus den Bereichen 1 1
Schwangerschaftsvorsorge, Voluntary Testing and
Counseling und aus der TB-Ambulanz?
Wenn die letzte Supervision mehr . - .
_ o als sechs Monate her ist. bewerte Kann interne Su_perv_lsmn sein, oder auch
9 | Wird das CTC supervidiert? 1 2 o . ’ durch AIDS Relief, die Regionale
mit 1; wenn sie mehr als 1 Jahr her ; -
: : Gesundheitsverwaltung 0.4.
ist, bewerte mit 0.
Falls nur Berichte eingesammelt wurden,
10 | Was wurde im Rahmen der Supervision gemacht? 2 2 bewer_te mit 1. Bei aktiver Supervision
und eigener Datensammlung, bewerte
mit 2.
11 Gibt es eine klar ausgewiesene Richtlinie zur 2 1
Infektionskontrolle im CTC?
Patientenmanagement
Gibt es ein System, um bei Folgebesuchen eine
12 | Weiterbehandlung durch die_den gleiche_n 0 0
Behandler_in zu ermdglichen?
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‘ 2010 ‘ 2013 ‘ How to do it / Erklérung Kommentare
Gibt es ein System, um bei Folgebesuchen
13 | Beratungstermine mit dem_der gleiche_n Berater_in 0 0
zu ermdoglichen?
Gibt es routinemafige Erndhrungsberatung fur
14 N . . 0 0
untererndhrte Patient_innen?
Archivierung von Patientenakten
Gibt es ein formalisiertes und funktionierendes Wenn bei Verlust der CTC—Karte N'"?m 10 zufalllq gezogene - .
15 | System fiir Datensammlung und -management? 2 2 durch Patient_innen neue Akten Patlent_enakten Uberprtife, ob c_jle Schrift
: — ) lesbar ist und ob Laborergebnisse und
angelegt werden, bewerte mit 1. X
Belege enthalten sind.
Uberpriift werden sollten: CTC 1 und 2-
. . a Karten, Registrierung (pra-ART oder
2
16 | Ist die Dokumentation vollstandig? 1 1 ART), Befundformularen und Terminbuch
fur Folgebesuche
17 Slnc_l Patientenakten bei Folgebesuchen in <5 Min. 1 2 nach 1/3-Regel bewerten
auffindbar?

Score in Punkten

Scorein %
Maximal méglicher Score (abztglich der nicht
34 34
zutreffenden Items)
Nicht zutreffend (=x) 0 0
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1.2.2 Beratung (Beobachtung)

Bekommt jede_r Patient_in ein dokumentiertes

2010

2013

How to do it / Erklarung

Beratungs-Status jedes_r Patient_in muss bekannt

Kommentare

Uberpriife dies bei 20

1 n 1 2 i - Patient_innen, auch die
? . g L
Beratungsgesprach sein; wenn unbekannt, bewerte mit 0. Dokumentation in den Akten.
Werden PITC und VTCim CTC, in der Geh in die einzelnen Abteilungen, frage und
2 | Aligemeinen Ambulanz, der TB-Ambulanz, bei 1 2 beobachte. ob dort Beratun gurc,:h e%uhrt wird bewerte anhand von 1/3-Regel
PMTCT und auf den Stationen angeboten? ' 9 9 '
3 erq vor PITC das Emvers_tandnls des—F 1 2 Kann mindlich sein, muss aber dokumentiert werden.
Patient_in eingeholt und dies dokumentiert?
4 Wird vor der HIV-Testung individuelle Beratung 1 5 Beratung muss allein stattfinden; wenn es in einer Wenn >30 Min., bewerte mit 2;
durchgefuhrt und dies dokumentiert? Gruppe durchgefiihrt wird, bewerte mit 1. wenn <20 Min., bewerte mit 0.
5 Wird nach der HIV-Testung individuelle 1 5 Beratung muss allein stattfinden; wenn es in einer Wenn >30 Min., bewerte mit 2;
Beratung durchgefuhrt und dies dokumentiert? Gruppe durchgefiihrt wird, bewerte mit 1. wenn <20 Min., bewerte mit 0.
N . Patient_innen missen allein gesehen werden; . ,
6 Ist Wahrgnd d_es Beratun_gsgespraches 1 2 | wahrend der Beratung geschlossene Tiiren, keine Wenn in Gruppen durchgefihrt,
Vertraulichkeit gewahrleistet? . bewerte mit 0.
herumliegenden Testresultate etc.
Ist der Patientenkontakt freundlich, respektvoll
7 . 1 1
und empathisch?
. e . Wenn >30 Min., bewerte mit 2;
I) L 1
8 | Ist die Zeit fur die Beratung ausreichend 2 1 wenn <20 Min.. bewerte mit O.
Wird bei ART-Patient_innen bei jedem Besuch
9 | die Adherence Uberprift und dies 1 1 Muss individuell geschehen, kann <20 Min. dauern.
dokumentiert?
Wird bei Patient_innen mit dokumentierten . , . .
10 | Adherence-Problemen individuelle Adherence- 1 1 Muss durch Berater_in oder Arzt/ Arzt_in durchgefuhrt

Beratung durchgefuhrt?
Score in Punkten

Score in %

11

16

werden, sollte >40 Min. dauern.

55.0% 80.0% p<0.001
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Maximal méglicher Score (abzlglich der nicht

20 20
zutreffenden Items)
Nicht zutreffend (=x) 0 0

1.2.3 Initialer Patientenkontakt und Aufnahme (Beobachtung)

2010 ‘ 2013 How to do it / Erklarung Kommentare

Erstkontakt beobachten,

Ist der Umgang mit den Patient_innen beim Erstkontakt

1 freundlich und respektvoll? 1 2 subjektiv bewerten.

2 | Ist beim Erstkontakt Vertraulichkeit gewéhrleistet? 1 1 Erst_kon}akt beobachten,
subjektiv bewerten.

3 Werden alle Patient_innen bei der Ankunft im CTC nach 1 1

Husten in den vergangenen zwei Wochen gefragt?

Schauen, ob systematisch darauf geachtet
wird, dass Patient_innen mit HIV und
Patient_innen mit TB raumlich voneinander
getrennt werden.

Werden Patient_innen mit Verdacht auf TB oder
4 | gesicherter TB auf3erhalb des CTCs oder in gut 1 2
bellfteten Bereichen untergebracht?

Werden Patient_innen, bei denen sich im Rahmen des
TB Screening ein V.a. TB ergibt, so zeitnah wie mdglich

5 (am besten vor der Aufnahme im CTC) zum Sputumtest 1 1

geschickt?

Wenn Sputumproben im CTC genommen werden, wird Nicht in der Nahe von anderen Patient_innen,
6 : N 0 2 o N

dies drauf3en durchgefiihrt? nicht in engen, geschlossenen Raumen.

Werden MalRnahmen ergriffen, um das
Ubertragungsrisiko fur TB zu reduzieren (z.B. Ausgabe
7 | von Taschentuchern oder Mundschutz an hustende 0 0
Patient_innen; Aufforderung, den Mund beim Husten zu
bedecken oder das Gesicht abzuwenden)?
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2010 2013 How to do it/ Erklarung Kommentare
Beobachte Aufnahme bei 10 zuféllig
. . . . ausgewahlten Patient_innen aus dem
8 We_rde_n alle P atient_innen beim I_Er_stkontalgt im CTC 2 2 Wartebereich; Gberprufe fir diese
registriert (mit Diagnose und Basisinformationen)? Patient innen die Dokumentation im
Aufnahr_neregister.
Bekommen alle Patient_innen mit V.a. HIV-Infektion Alle Patient_innen missen
9 (egal ob VTC oder PITC - auch schwangere Frauen, die 1 2 Beratungsgesprache bekommen;
Uber die Vorsorgeambulanz kommen) dokumentierte Uberprife dies bei 20 zufallig
Beratungsgesprache entsprechend der Leitlinie? ausgewahlten Patient_innen.
10 Werden alle Patient_innen mit V.a. HIV-Infektion auch 1 >
auf HIV getestet?
Erfolgt beim Erstbesuch im CTC eine Blutentnahme zur
11 ot ; ! 0 2
Bestatigung der Diagnose und zum Staging?
12 | Erfolgen die Konsultationen in gut beltfteten Rdumen? 1 2
Werden alle Patient_innen am Tag des Erstkontaktes AthI'Ch,e A_ufnahmg sollte mindestens 29 M.m.
13 Arztlich voraestellt? 1 0 dauern; bei 5-20 Min. Dauer, bewerte mit 1;
9 ' bei Dauer <5 Min., bewerte mit 0.
Werden bei allen Patient_innen die Vitalparameter .
14 gemessen und dokumentiert? 1 2 mindestens Blutdruck und Herzfrequenz
Werden bei allen Patient_innen Kérpergewicht und
15 - 2 2
Temperatur gemessen?
16 Ist c_jas E_rstgespra_ch zwischen Arzt/ Arzt_in/ AMO und 5 1 Muss in 1:1-Setting erfolgen.
Patient_in vertraulich?

Score in Punkten ‘ 16 24

Score in % 150.0% 75.0% p<0.001

Maximal moglicher Score (abziglich der nicht

32 32
zutreffenden Items)
Nicht zutreffend (=x) 0 0
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Bekommen alle Patient_innen eine Einflihrung
in die Ablaufe des Behandlungsprogrammes
im CTC?

1.2.4 Weiterfuhrende Patientenbehandlung (Beobachtung)

Werden sie Uber die Ablaufe informiert, wird ihnen gesagt, wo sie
wann hingehen sollen und warum?

Kommentare

subjektiv bewerten

Wourden alle Patient_innen Uiber eventuelle
Wartezeiten informiert?

Ist die Atmosphére freundlich und empathisch, werden
Informationen angeboten?

subjektiv bewerten

Werden regelmaliige Patientenschulungen
durchgefuhrt?

Patientenschulung wird meist morgens in Gruppen durchgefihrt.

Achte auf Informationen tber:

o Ubertragungswege, Benutzung von Kondomen durch HIV-
positive Menschen

e Krankheitsverlauf

¢ Symptommanagement, Erndhrung, sauberes Wasser, Nutzung
von Moskitonetzen

¢ Notwendigkeit von Vehaltensanderungen, lebenslanger
Behandlung

¢ Selbsthilfegruppen

Werden auch bei Folgebesuchen alle
Patient_innen durch eine Triage-Schwester
gesehen?

Patient_innen missen bei jedem Folgebesuch nach aktuellen
Beschwerden und akutem Behandlungsbedarf gefragt werden.
Wenn nur Vitalparameter und Gewicht erhoben werden, bewerte
mit 1.

Werden auch bei Folgebesuchen bei allen
Patient_innen die Vitalparameter gemessen?

Mindestens Herzfrequenz und Blutdruck, ggf. auch Atemfrequenz.

Werden auch bei Folgebesuchen bei allen
Patient_innen Kérpergewicht und
KoOrpertemperatur gemessen?

Werden die Laboruntersuchungen bei
Folgebesuchen in den von der Nationalen
Leitlinie vorgegebenen Abstanden
durchgefiihrt?

siehe Nationale Leitlinie
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Werden alle Patientinnen mit dringlichem
Bedarf einer_m Arzt/ Arzt_in/ AMO vorgestellt
bzw. werden alle Patient_innen ohne akute

2010 2013 How to do it / Erklarung

Innerhalb der ersten 6 Monate routinemaRige Konsultation, danach

Kommentare

Vertraulichkeit gegeben?

Score in Punkten

Score in %

Maximal méglicher Score (abztglich der nicht
zutreffenden Items)

8 Beschwerden durch eine_n Arzt/ Arzt_in/ AMO 1 1 nur_bel akute-_m Bedarf und routinemaRig alle 3 Monate. Siehe
. ) e Nationale Leitlinie.
in den durch die Leitlinie empfohlenen
Zeitabstdnden gesehen?
9 Bekommen alle Patient_innen dokumentierte > > Drei Termine sind gefordert; kann in Gruppen durchgefihrt
Adherence-Beratungen? werden.
Bekommen alle Patient_innen ein individuelles oo N . .
10 | Beratungsgesprach zum Thema Adherence 0 > Muss |nd|v_|duell sein; mindestens 30 Min. Wenn in Gruppen,
O . bewerte mit 1.
und wird dies dokumentiert?
11 | Wird individuelle Risikoberatung durchgefiihrt? 0 1 Muss |nd|v!duelle sein; mindestens 30 Min. Wenn in Gruppen,
bewerte mit 1.
Werden fir die individuelle Risikoberatung Achte auf Gesprachsfiihrung. Wenn die Checklisten nur abgehakt
12 . 1 1 )
Checklisten genutzt? werden, bewerte mit 1.
Ist die Zeit fur arztlich Konsultationen Wenn Dauer der Konsultation > 20 Min.: bewerte mit 2,
13 . 1 1 S )
ausreichend? wenn <10 Min.: bewerte mit 0
Finden arztliche Konsultationen im 1:1-Setting
14 2 1
statt?
15 Ist bei den arztlichen Konsultationen 1 1 Geschlossene, schalldichte Tur, 1:1-Setting etc. subjektiv bewerten

Nicht zutreffend (=x)
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2010

1.2.5 Weiterfuhrende Patientenbehandlung (Uberpriifung von Patientenakten)

2013

n=15 n=10 How to do it / Erklarung Kommentare
1 \é\r/fuarg;r; fur alle Patient_innen die Basisinformationen 100,0% | 100,0% Schau nach Name, Alter, Adresse.
Wurde der Verlauf der HIV-Behandlung (mit Datum der gesicherten HIV-Diagnose; falls
2 | spezifischen Daten) erfasst und wurden Kriterien fur die | 53,3% | 95,0% bereits ART eingeleitet wurde, Datum des
Einleitung einer ART dokumentiert? Beginns und Grinde fir Beginn der ART.
Wird die CTC ID auch genutzt? Schau z.B.
3 Wurde fir jede_n Patient_in eine individuelle CTC ID 100.0% | 100.0% nach Laboranforderungen/ -ergebnisscheinen:
Nummer vergeben? o0 270 Wenn nur CTC ID angegeben wird, bewerte
mit 2; wenn CTC ID und Name, bewerte mit 1.
4 Wurde dokumentiert, ob es sich um einen Erstkontakt 86.7% | 95.0% Fur Uberweisungen: vorheriger
oder Folgebesuch handelt? 170 70 Behandlungsort muss dokumentiert sein.
Hat dokumentierte Beratung vor und nach der o o . .
5 Durchfuhrung des HIV-Tests stattgefunden? 63,3% | 75,0% Muss dokumentiert sein.
Fur Frauen in gebarfahigem Alter: Ist der o o
6 Schwangerschaftsstatus bekannt und dokumentiert? 80.0% | 83,3%
Wurden die Vitalparameter bei jedem Besuch Mindestens Herzfrequenz und Blutdruck, ggf.
7 - 16,7% | 50,0%
gemessen und dokumentiert? Atemfrequenz.
8 Wurden bei jedem Besuch Korpergevv_lcht und 80.0% | 70,0%
Temperatur gemessen und dokumentiert?
9 Wurd? dok_ument|ert, ob die Patient_innen Schulungen 6,7% | 25,0% Sollte auf der CTC-2 Karte dokumentiert sein.
zu Pravention etc. bekommen haben?
Wurde dokumentiert, ob die Patient_innen individuelle
10 | Adherence-Beratung vor der Einleitung einer ART 33,3% | 100,0% Sollte auf der CTC-2 Karte dokumentiert sein.
bekommen haben?
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Wurde bei jedem Besuch ein TB-Screening

2010
n=15

2013
n=10

How to do it / Erklarung

Kommentare

Schau nach Dokumentation fir TB-Screening

11 | durchgefiihrt bzw. eine bestehende TB therapiert und 60,0% | 65,0% fur ieden Besuch

wurde dies dokumentiert? J '

Wurden alle Patient_innen initial arztlich vorgestellt und
12 gab es ar_ztllche Konsultationen Im weiteren Verlauf 70,0% | 75,0% Schau nach arztlicher Unterschrift.

immer bei akuten Problemen oder in den von der

Leitlinie vorgesehenen Zeitabstanden?

Kriterien siehe inklusive Sexualanamnese. Eigenanamnese
13 e e e 90 ANOTESE | 2330, | a0 | bewere | Uele Beschersen et Folgebesuchen
9 ' nach 1/3-Regel 9 wenigstens minimale Anamnese. Wenn nur
gel. beim Erstkontakt, bewerte maximal mit 1.

14 Wurde bei jedem Besuch eine vollstéandige kdrperliche 26.7% | 15.0% Schlisselprozedur kdrperliche rop L | 9 h K

Untersuchung durchgefuhrt und dokumentiert? 170 5,0% Untersuchung; bewerte nach wenigstens minima e_Untersuc ung, xann

' 1/3-Regel ' symptomorientiert sein. Wenn nur beim
gel. Erstkontakt, bewerte maximal mit 1.

Wurden bei jedem Besuch Symptome fur
15 oppor_tunlstlsche Infek_uopen, sgxuell ub_ertragbare 23.3% | 20,0% Muss dokumentiert sein.

Infektionen und Malaria Uberprift und dies

dokumentiert?

Kann durch Arzt/ Arzt_in/ AMO oder

Wurde bei Patient_innen mit ART bei jedem Besuch Berater_in abgefragt werden; Adherence

16 - J 76,7% | 75,0% muss dokumentiert sein. Wenn Adherence als

nach dem Medikamenteneinnahmeverhalten gefragt?

"schlecht" eingeschéatzt wird, missen Griinde
daflr erfragt werden.
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Wurde bei allen ART-Patient_innen in den ersten 6
Monaten nach Beginn der Therapie bei jedem Besuch

2010
n=15

2013
n=10

How to do it / Erklarung

Kommentare

Adherence-Beratung soll im ersten halben
Jahr monatlich durchgefiihrt werden, um

0, 0,
1 Adherence-Beratung durchgefiihrt und dokumentiert, 26,7% | 0,0% Patient_innen in der Anpassungsphase zu
unabhéngig von der Adherence-Performance? unterstitzen. Muss dokumentiert sein.
. Schau nach Achte auf: Bluthild, CD4+-Zellzahl,
Wurq.eln die notigen Laboruntersuchgngen zur Laboranforderungen und - Nierenfunktionstests, Leberfunktionstests,
18 | Bestéatigung von Diagnose und Staging vor der 60,0% | 50,0% isscheinen: . | K h haf
Einleitung einer ART leiliniengerecht durchgefihrt? ergebnisscheinen; bewerte Urlnstgf[us, B utzucker, Schwangerschaftstest,
' nach 1/3-Regel. Hepatitisserologie (B und C)
19 Waren die Laborergebnisse (wenn mdglich) innerhalb 56.7% | 80.0% Achte auf die Daten auf den
eines Tages verfiigbar? 170 70 Laboranforderungen und -ergebnisscheinen.
20 Wurden I—!IV-Dla_lgnose, WHC_)-Stagmg und CD4+- 100,0% | 100,0%
Zellzahl eindeutig dokumentiert?
21 Wurde der Bedarf fur Ernahrungsberatung/ - 6.7 30.0% Auch wenn kein Bedarf besteht, muss dies
unterstitzung erfragt und dokumentiert? 70 70 dokumentiert werden.
22 \(;Ygsrddiﬁhnm-gr?t?grrt]’? nt Assistant benannt und wurde 63,3% | 90,0% mindestens Name und Adresse
. . Haben Patient_innen bereits Kontakt mit
23 \é\éiﬁjriedriire?;darf an sozialer Unterstiitzung erfragt und 13,3% | 35,0% Home-Based Care; rechtlicher/ sozialer
' /seelsorgerischer Unterstutzung?
Wurden Informationen zum HIV-Status von Familie/ o o
24 Partner_in erhoben und dokumentiert? 26,7% | 70,0%
Wurde vor Beginn einer ART die Verlasslichkeit der
25 | Patient_innen durch mindestens drei dokumentierte 76,7% | 70,0%

Besuche im CTC Uberprift?
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How to do it / Erklarung

Kommentare

26

Wurden vor Beginn einer ART aktuelle
Suchterkrankungen ausgeschlossen oder reevaluiert,
wurde eine unbehandelte akute Depression
ausgeschlossen und wurde dies dokumentiert?

6,7% | 60,0%

Sucht und Depression kdnnen Adherence
negativ beeinflussen.

27

Wurden die Termine fur Folgebesuche dokumentiert? 83,3% | 50,0%

28

Wurde dokumentiert, ob die Folgetermine

0, 0,
wahrgenommen wurden? 633% | 85.7%

Score in % 64.4%

1.2.6 Handhabung von Blutproben (Beobachtung)
e 0 0 0 0 dO a 0
Personliche Sicherheitsvorkehrungen/ Gebrauch von PPE
1 | Setzen die Mitarbeiter_innen die Standards fur personliche Hygiene um? 1 1 A(.:.hte auf Handt_awaschen und
Handedesinfektion.
Gebrauchen alle Mitarbeiter_innen das Personal Protection Equipment (PPE)
vorschriftsgemar:
2 | Schutzhandschuhe 2 2
3 | Augenschutz 0 0
4 | geschlossene Stiefel und flissigkeitsundurchlassige Schiirzen 0 0 Wenn nur eines von beiden, bewerte mit 1.
5 | Werden die Handschuhe zwischen Patient_innen und Prozeduren gewechselt? 2 2
Wird eine Handedesinfektion zwischen Patientenkontakten und vor dem Anziehen der
6 ) 0 0
Handschuhe durchgefiihrt?
7 Haben alle Mitarbeiter_innen im letzten Jahr eine Fortbildung zur Nutzung von PPE 2 0 1/3-Regel auf das wéhrend des Assessments
bekommen? dort eingesetzte Personal anwenden.
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Handhabung und Entsorgung von infektiosem Material

Werden sterile Kanulen nach einmaligem Gebrauch entsorgt (auch bei

8 unterschiedlichen Prozeduren bei einer_m Patient_in)? 2 2

9 | Wird darauf geachtet, das keine Kanulen/ Spritzen herumliegen? 2 2 Dirfen auch nicht mit Schutzkappe herumliegen.

10 | Wird vor Punktionen eine Hautdesinfektion durchgefiihrt? 2 2

11 | Werden die Spritzenabwirfe korrekt genutzt? 2 2 bis zu 2/3 geflllt, nicht wiederverwendet

12 | Sind die Spritzenabwirfe auBerhalb von geschéftigen Bereichen platziert? 2 2
Entsorgung von Kérperflissigkeiten und kontaminierten Gegenstanden

13 | Werden Abfélle nach Art des Abfalls getrennt 2 2 In fa_r b.“Ch markierte Container, siehe nationale

Leitlinie S. 62

14 Werden Instrumente und kontaminierte Gegensténde vorschriftsgeman entsorgt/ 1 5 Ist die entsprechende Leitlinie ausgehangen und
aufbereitet? wird sie befolgt?

15 | Wird schmutzige Wésche leiliniengerecht entsorgt? 2 X

Score in Punkten
Score in %

Maximal méglicher Score (abziglich der nicht zutreffenden Items)

Nicht zutreffend (=x)
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1.2.7 Anamneseerhebung (Uberpriifung von Patientenakten)
2010 2013 . "
n=15 n=10 How to do it / Erklarung Kommentare
1 Wurde bei Aufnahme eine ausftihrliche HIV- 83.3% | 75.0% Suche nach Dokumentation von: HIV-Status, Muss mehr als ein Wort/
Anamnese durchgefiihrt und dokumentiert? ' ' bisherige Behandlungen, Diagnosedatum etc. Stichpunkt sein.
2 | Sind aktuelle Beschwerden gut dokumentiert? | 63.3% | 80.0% eS;rl:glnnne‘:aungufgetretene Symptome klar als solche zu
3 Ist die blsherlge Krankengeschichte gut 13.3% | 20.0% | Sollte mindestens zwei Stichpunkte umfassen.
dokumentiert?
Wurden die folgenden Informationen erhoben
und dokumentiert:
bisherige oder neu aufgetretene Svmptome Lymphadenopathie, Fieber, Nachtschweil3, Lasionen
4 ge o 9 ymp 26.7% | 20.0% |der Mundschleimhaut, Infektionen im Analbereich,
opportunistischer Infektionen . . ; -
Juckreiz/ Sekretion, Fatigue, Hautauschléage etc.
. : : Gewichtsverlust >3kg in den letzten 3 Monaten
0, 0, ]
5 | Kdrpergewicht und Gewichtsverlauf 30.0% | 80.0% Erbrechen. anhaltende Durchfalle etc.
6 | Medikamentenanamnese 0.0% 0.0% | Praparate, Einnahmedauer, Adherence-Probleme
7 | Suchtanamnese 0.0% 0.0% | Alkohol, Nikotin, Drogen
8 |Allergien 0.0% 0.0% | auf Medikamente und weitere Allergien
. Versorgungs- und Wohnsituation, Arbeit, Familie,
0, 0,
9 | Sozialanamnese 0.0% | 25.0% Erndhrung, Coping mit Schmerz und Krankheit
Ungeschiitzter Geschlechtsverkehr, ungeplante
0, 0,
10 | Sexualanamnese 0.0% 0.0% Schwangerschaften, MaRnahmen zur Risikoreduktion
Wurde eine TB anamnestisch o o | Symptome wie wiederkehrender oder anhaltender
11 100.0% | 75.0% - .
ausgeschlossen? unproduktiver Husten und Dyspnoe im letzten Monat
12 Wurden sgxuell Ubertragbare Infektionen 200% | 0.0%
anamnestisch ausgeschlossen?
13 Wurde eine Malaria anamnestisch 0.0% 0.0%
ausgeschlossen?
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2010
n=15

2013
n=10

Wurde eine (wiederkehrende) Pneumonie

0.0% Symptome wie produktiver Husten, Fieber,

How to do it / Erklarung Kommentare

die einzelnen Organsysteme dokumentiert?

Score in %

) 10.0% .
14 anamnestisch ausgeschlossen? 0.0% Abgeschlagenheit, Dyspnoe
Abgesehen von aktuellen Beschwerden,
Wurde anamnestisch ein kurzer Uberblick tiber zusammenfassende Informationen dber
15 13.3% | 10.0% | neurologische Veranderungen und Stimmungslage,

Herz-Kreislauf-Funktion, abdominelle oder urogenitale
Beschwerden

Wurde das Aussehen (einschlieBlich Ikterus, Blasse,
1 | Wasting, Odeme, reduzierter Allgemeinzustand) 36.7% | 50.0%
dokumentiert?
2 mlérgveu?(;g g(ieense(rjaélll(sderzr:genlt_ig:?f hadenopathie hin untersucht 13.3% | 0.0% |LK-Status muss fiir mehr als eine Kérperregion erfasst sein.
3 Wurde auf Hauterscheinungen wie Ekzeme oder 36% | 15.0% z.B. Parasitenbefall (Scabies), Pilzinfektionen, Herpes simplex, Herpes
Hautlasionen hin untersucht und wurde dies dokumentiert? ’ ' zoster, HPV, nicht abheilende Lasionen
Wurden psvehische Veranderunaen in z.B. Stimmuna und Psychische Veranderungen bzw. Bewusstseinsverdnderungen kénnen
Py . 1ng " . 9 o o Symptome sein fur Meningitis (bakteriell, TB), zerebrale Malaria, schwere
4 | Affekt sowie Bewusstseinsveranderungen evaluiert und 40.0% | 0.0% . . . - "
dokumentiert? Dehy@ratatlon, Sepgs, Hypoglykédmien, HIV-assoziierte kpgnltlve
’ Defizite, Enzephalitis (z.B. durch Toxoplasmen), Depression, etc.
5 Wurde ein neurologischer Status erhoben und wurde dies 6.7% 0.0% z.B. Ataxie bei Varizella zoster, motorische Ausfalle bei zerebraler
dokumentiert? ’ ’ Toxoplasmose, Kopfschmerzen etc.
6 \é\(l)tlj(ﬁjrﬁ:rigecr)tgopharynx untersucht und wurde dies 13.3% | 55.0% |z.B. orale Canidose
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2013 . "
Nr. n=10 How to do it / Erklarung
7 Wurde das Herz-Kreislauf-System untersucht und wurde dies 13.3% | 0.0% Muss Dokumentation tber Auskultationsbefund enthalten; wenn nicht,
dokumentiert? ' ' bewerte maximal mit 1.
8 Wurden die Atmungsorgane untersucht und wurde dies 36.7% | 15.0% Muss Dokumentation tber Auskultationsbefund enthalten; wenn nicht,
dokumentiert? ' ' bewerte maximal mit 1.
. R Befund sollte enthalten: Auskultation der Darmgerausche, Palpation des
9 X\S:(r:ﬂe;'gﬁrzlﬁgzt%c:r'gg é?g;eéitjkirxggticé?;Abdomens 43.3% | 15.0% | Abdomens, Palpation der Leber, Palpation der Milz, Untersuchung der
9 ' Nierenlager; bewerte nach 1/3-Regel
10 mlérgveur:éj:gg;oggﬂgﬂgﬁgtezgd der Analbereich untersucht 13.3% | 5.0% |Wenn nur Inspektion; bewerte mit 1.
Die Diagnose sollte mehr als nur HIV-Infektion und Stadium beinhalten -
11 | Wurden Diagnose(n) und Behandlungsplan dokumentiert? 90.0% | 70.0% | sollte den Untersuchungsbefunden entsprechen. Behandlungsplan muss
zur Diagnose passen.
12 X‘(j‘:;f};gf'shﬁnégguggg:‘p%U%‘,;Ch eine_n Arz Arzt_in 80.0% | 100.0% | Achte auf Unterschrif.

Score in %

32.5%

27.1% p=0.441

1.2.9 Medikamentdse Behandlung von HIV-Infektion Begleiterkrankungen (Uberpriifung von Patientenakten)

2010
n=15

Medikamentdse Behandlung

2013
)

How to do it / Erklarung

Kommentare

Wurden die Daten fur die Aufnahme in das
Behandlungsprogramm und (wenn nétig) den Beginn

schon einmal ART bekommen haben?

o 0 . .

1 der ART sowie die Kriterien fur die Einleitung einer 46.7% | 100.0% Muss dokumentiert sein.
ART eindeutig dokumentiert?

2 Wurde eindeutig dokumentiert, ob Patient_innen 86.7% | 100 0%
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Nr. 2910 20_13 How to do it / Erklarung | Kommentare
n=15 n=9
Wurde fir alle Patient_innen, bei denen die Indikation
3 bestar_ld, Q|e Standa_rd First-Line _ 83.3% | 100.0% | Schau auf CTC2-Karte. Zldovudl_n + Lamlvud_ln + Efavirenz; fir Schwangere
Kombinationstherapie verordnet und wurde dies Nevaparin statt Efavirenz
dokumentiert?
e fur Jugendliche (< 25kg) = adaptiert an
Wurde die Dosierung leitliniengerecht an das . E]?rg;%?ﬁrﬁfggs mit Kéroeraewicht >30k
4 Kdrpergewicht angepasst und wurde dies 86.7% | 0.0% |siehe Nationale Leitlinie = perg 9
: 200mg Zidovudin
dokumentiert? ) . : o ,
e fur Patient_innen mit Kérpergewicht > 40kg =
600mg Zidovudin
5 Wurde d.'e Dosierung .|e|tI|n|engerecht gesteigert und 66.7% | 61.1% Wurde Nevaparin tber 2 Wochen eingeschlichen?
wurde dies dokumentiert?
Siehe Leilinie, z.B.:
Wenn es in den e flir schwangere Frauen und Frauen im
Wurde die Medikamentenkombination wenn nétig Uberpriften Fallen keine . gzrz:;m?ee?aﬁgﬁrfzul:lg\::ir\)/\?;r? 2traet)t. Ig;‘c:gz
6 leitliniengerecht angepasst und wurde dies 80.0% | 94.4% | Grunde fur Anpassung der statt Zidovudin 9 '
dokumentiert? Therapie gab, bewerte mit . . . . .
2 e Stavudin absetzen bei Patient_innen mit
' peripherer Neuropathie und
neuropsychologischen Komplikationen
. N z.B. Anamie bei Zidovudin, periphere Neuropathie
7 Wurden everltuelle _I_\lebenwwkunge_n und TOX'Z't".it der 76.7% | 11.1% bei Stavudin, Nephrotoxizitéat bei Tenofovir, ZNS
Behandlung uberprift und wurde dies dokumentiert? . i )
Symptomatik bei Efavirenz
z.B. Kopfschmerzen, gastrointestinale Symptome,
8 Wurden unerwiinschte Nebenwirkungen (oder deren 50.0% | 11.1% Ubelkeit und Erbrechen, Fatigue, Hautausschlage,
Ausbleiben) inklusive Auspragung dokumentiert? 70 70 ZNS Symptome, periphere Neuropathie, Anstieg der
Leberenzyme, Immunrekonstitutionssyndrom
Wenn es in den
9 Wurden Nebenwwkungen ggf. symptpmatlsch 56.7% | 33.3% uberpruf_ten Fallen keine
behandelt und wurde dies dokumentiert? Nebenwirkungen gab,
bewerte mit 2.

148




Anhang

Therapiemonitoring

2010
n=15

2013
n=9

How to do it / Erklarung

Kommentare

Wurden die notwendigen Laboruntersuchungen in

Initial monatliche
Labortests, spater alle 6

e Basislabor: Blutbild, Leber- und
Nierenfunktionstests, Urinstatus,
Schwangerschaftstest, Hepatitisserologie (B und
C); ggf. Viruslast

10 |den durch die Nationale Leitlinie vorgesehenen 26.7% | 16.7% ; o flr Patient_innen, die Tenofovir bekommen:
Abstanden durchgefiihrt? I\R/I:n;te, bewerte nach 1/3 Monitoring der Nierenfunktion (Proteinurie,
gel. Kreatinin)
e fiir Patient_innen, die Stavudin bekommen: (v.a.
stillende Miitter): - Lactatazidose
Wurde die Effektivitat der Therapie durch ;E?;ﬁ%'g;’ggi%?;e?g N um
11 |regelm&Rige Bestimmung der CD4+-Zellzahl 30.0% | 50.0% 50% in 6 Monaten unter
Uberpruft und wurde dies dokumentiert? 0
der ART.
Wurde die Effektivitat der Therapie anhand der Il?rﬁ;iﬁlsr\:welrzsoi?:cnhrt)e(?;en
12 | klinischen Entwicklung dokumentiert? 70.0% | 38.9% :
der Erkrankung in 6
Monaten unter der ART:
Wurde in Hinblick auf mdgliche Toxizitat ALT
13 |innerhalb von 2 Wochen nach Therapiebeginn 0.0% 0.0%
gemessen und wurde dies dokumentiert?
Wenn es keinen Anlass
14 Wurde wenn nétig erweiterte Diagnostik durchgefihrt 10.0% | 22.20% dafir gab (Klinik und z.B. Rontgen, erweiterte Labordiagnostik, Biopsien,
und wurden die Grunde daflur dokumentiert? ’ ' Paraklinik stabil), bewerte | Mikrobiologie
mit 2.
Wurde beim Auftreten von Nebenwirklungen/ Toxizitéat \éV?rjn esbkellr_]e_rll An:jass Griinde fiir Th . . indeduti
15 |die Medikation verandert und wurden die Griinde 40.0% | 100.0% | 22'Ur9a (Klinik un runde fur Therapieversagen mussen eindeutig

dafur dokumentiert?

Paraklinik stabil), bewerte
mit 2.

dokumentiert sein.
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2010 2013
n=15 n=9

How to do it / Erklarung Kommentare

16 Wurq_er) alle Behandlungsplang durch dafur 100.0% | 94.4% Arz;/ Argt_in, AMO oder Pflegekraft mit HIV-
qualifiziertes Personal abgezeichnet? Weiterbildung.
Bei HIV-positiven Erwachsenen:
e im Klinischen Stadium 2, 3 und 4
e mit CD4+-Zellzahl <350
e bei schwangeren Frauen wahrend der gesamten Dauer der Schwangerschaft
Bei Kindern:
Wird die prophylaktische Behandlung mit Co- e ab funf Jahren: wie bei Erwachsenen _ ,
17 | trimoxazol leitiiniengerecht durchgefiihrt? 43.3% | 66.7% | « im Alter von 1 - 4 Jahren mit symptomatischer HIV-Infektion (unabhangig von
der CD4+-Zellzahl)
e im Alter von 1 - 4 Jahren mit CD4+ <25% unabhangig vom klinischen Stadium
e bei allen Kindern <12 Monate mit gesicherter HIV-Diagnose unabhangig von
der CD4+-Zellzahl
¢ Dbei allen Kindern von HIV-positiven Muttern (ab 4 Wochen bis 18 Monate,
falls nicht HIV-negativ)
Wurde die Prophylaxe mit Co-Trimoxazol bei E; (E)Iews\lla;ﬁgzltgrig:y?gsg_blginﬁ?v?ggsitﬁ/zz )
18 | entsprechender Indikation beendet und dies 23.3% | 50.0% ; . ; " )
dokumentiert? Patient_innen mit ART - bis zu einer CD4+-Zellzahl
>350
Wurden mogliche Nebenwirkungen von Co-
19 | Trimoxazol (oder deren Abwesenheit) erfasst und 0.0% 0.0%
dokumentiert?

Score in % 51.4% 50.6%
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1.2.10 Stationare Versorgung von HIV-Patient_innen (Uberprifung von Patientenakten)

2010
n=15

2013
n=5

How to do it / Erklarung

1 Stationére Verweildauer in Tagen X 7,6 | Tage in der Patientenakte auszéhlen.
Wurde eine umfassende Anamnese erhoben und Mindestens aktuelle Beschwerden, Vorerkrankungen, Sexualanamnese und
2 dokumentiert? 80,0% | 70,0% |fruhere Behandlungen. Siehe Checkliste fir Anamneseerhebung; bewerte
' nach 1/3-Regel.
3 \é\(::(r:?]z;'gﬁr:( Snm dp:jeéieulgqoéﬁgglfge Untersuchung 30,0% | 100,0% | Siehe Checkliste fir Kérperliche Untersuchung; bewerte nach 1/3-Regel.
Sind die Diagnosen (einschlielich HIV) eindeutig o 0 . o . .
4 dokumentier durch Arzt/ Arzt in oder AMO? 83,3% | 100,0% | Muss klar ersichtlich sein, nicht irgendwo in der Mitte der Unterlagen.
Wurde das klinische Stadium nach WHO- 0 0
5 Stadieneinteilung dokumentiert? 96,7% | 80,0%
6 Wurde angeordnete Diagnostik zeitnah durchgefiihrt? | 66,7% | 50,0% | Wurden die arztlichen Anordnungen noch am selben Tag umgesetzt?
7 Wurden die Vitalparameter standardgerecht erhoben 33.3% | 60 0% Mindestens Herzfrequenz und Blutdruck, ggf. Atemfrequenz; tagliche
und dokumentiert? 70 o7 Messungen.
8 \é\éllirsirﬁéjr?tiseﬁgrpergewmht regelmanig gemessen und 6,7% 0,0% | Mindestens wodchentlich.
9 z\rl]tériigégfé?gjgggﬁndétlilrjrilg;l:ir;rrt?rm/ intravenos) 16,7% | 0,0% | Orale oder parenterale Erndhrung, Trinkmenge, Stuhlgang, Miktionmenge etc.
10 Wurden Screenings- und ggf. BehandlungmalRnahmen 333% | 40 0% Ist der TB-Status eindeutig geklart und dokumentier? Wenn TB positiv, wurde
fur TB standardgerecht durchgefuhrt? 270 70 leitliniengerecht behandelt?
11 Erfolgte die Gabe von HIV-spezifischen 83.3% | 50.0% Wenn Dauer bis zur Beginn der Medikamentengabe >24h, bewerte maximal
Medikamenten zeitnah und wurde dies dokumentiert? ' ' mit 1.
Wurde Labordiagnostik zur Bestatigung der Diagnose . i : . . .
12 HIV und zum Staging durchgefiihr und wurde dies 16.7% | 20,0% Mindestens CD4+-Zellzahl, HIV-Test, Leberfunktionstest, Nierenfunktionstest,

dokumentiert?

Blutzucker, Urinstatus.

151




Anhang

How to do it / Erklarung

Wurden HIV-spezifische Laboruntersuchungen in den
13 durch die nationale Leitlinie vorgesehenen 16.7% | 10 0% Achte auf Eintrage zu notwendigen Laboruntersuchungen und Zeitabstanden
Zeitabstanden durchgefiihrt und wurde dies ' ' in arztlichen Anordnungen oder auf der CTC2-Karte.
dokumentiert?
14 Wurde auf opportunlstlsch_e Infektionen hin untersucht 50.0% | 50.0%
und wurde dies dokumentiert?
Wurde im Fall von opportunistischen Infektionen . . . . .
15 erweiterte Diagnostik durchgefiihrt und wurde dies 33% | 10.0% z.B. Tests Blutausstrich bei V.a. Malaria, Sputumtest bei V.a. TB, Blut-/Urin-/
. Stuhlkulturen
dokumentiert?
Wurden Informationen zum Verlauf der HIV- _— . . .
16 Erkrankung (Klinischer Verlauf, CD4+-Zellzahl) 50.0% | 10.0% Ac_hte guf Eintrage zu notwendigen Laboruntersuchungen und Zeitabstanden
: in arztlichen Anordnungen oder auf der CTC2-Karte.
dokumentiert?
Wurde die medikamentdse Behandlung entsprechend
17 der Leitlinie durchgefiihrt und wurde dies 76,7% | 75,0% |siehe Checkliste Medikamentdse Behandlung.
dokumentiert?
Wurde auf eventuelle Nebenwirkungen und Toxizitat
18 der Behandlung hin untersucht und wurde dies 10,0% | 30,0%
dokumentiert?
Wurden Anderungen im Behandlungsregime und die o o
19 Griunde dafur dokumentiert? 13,3% | 87.5%
20 YVur_den die Kurven L{nd An_c_)rdnungen tagl_lch von 83,3% | 50,0% | Bewerte nach 1/3-Regel.
arztlichem Personal Uberprift und abgezeichnet?
Wurde dokumentiert, welche stationéren o o
21 Patient_innen an das CTC angebunden waren? 0.0% | 70,0%
Wurden HIV-positive stationdre Patient_innen taglich
22 von arztlichem Personal aus dem CTC visitiert und 33,3% | 30,0% |Schau nach Dokumentation in der Patientenakte.
wurde dies dokumentiert?

Score in % \ 42.1% \ 46.6%
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1.2.11 Pravention von Mutter-zu-Kind-Ubertragung (Beobachtung)

Indikator 2010 2013 How to do it / Erklarung Kommentare

Allgemeine Versorgung - PMTCT im
Rahmen der Schwangerschaftsvorsorge

Bekommen alle HIV-positiven Schwangeren Werden sie Uber die Ablaufe informiert, wird ihnen
1 |eine Einfuhrung in das PMTCT Programm in 2 2 gesagt, wo sie wann hingehen sollen und warum?
der Antenatal Care Clinic? Wenn nicht, bewerte mit 0.
Werden alle HIV-positiven Schwangeren als Schau bei 10 CTC-Patientinnen nach der CTC2 ID im
2 o o 1 2
HIV-positiv registriert? Aufnahmebuch.

Sind die Leilinien zur Pravention, Prophylaxe
und Behandlung von opportunistischen

3 | Infektionen, TB, sexuell Gbertragbaren 1 1 Wird friihzeitige Therapie angestrebt?
Infektionen und Malaria ausgehangt und
werden sie befolgt?

Sind die Leilinien zur Pravention von HIV-
4 | Transmission wahrend der Schwangerschaft 1 0
ausgehangt und werden sie befolgt?

Themen:
¢ Pravention ungewollter Schwangerschaften/
Verhutungsmethoden (naturliche Methoden,
hormonelle Kontrazeption - oral und
Depotpraparate, Kondome, Sterilisation)
e Erndhrung wahrend der Schwangerschaft, Stillen,
2 1 Ernahrung von Sauglingen
¢ Notwendigkeit von Vorsorgeuntersuchungen und
Adherence
e Symptome und Pravention von opportunistischen
Infektionen, TB und sexuell Gbertragbaren
Infektionen sowie Notwendigkeit von frihzeitiger
Diagnose und Therapie

Werden in den Patientenschulungen alle
relevanten Themen angesprochen?
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Nr.

Indikator

Wird individuelle Risikoberatung beziiglich

2010

2013

How to do it / Erklérung

Kommentare

Themen:

Risikoreduktion: Bedeutung von Safer Sex,
monogamer Partnerschaft und Benutzung von
Kondomen zur Pravention von ungewollten
Schwangerschaften und HIV-Ubertragung
Risikofaktoren fur Mutter-zu-Kind-Transmission

6 Mutter-zu-Kind-Transmission durchgefiihrt? 2 2 Wenn moglich mit Partner. wahrend der Schwangerschaft, Geburt und
Stillzeit
e Ermutigung zur HIV-Testung fur beide Eltern
e Beratung zu Verhitungsmethoden und doppelter
Verhutung (Kondome + weitere
Verhitungsmethode)
Wird die Wichtigkeit fur die Einbindung des
7 | Partners - fur R?sikoberatung und HIVQ-]Testung 0 2 Sc_;hau, ob Partn.er ebenfalls
mitgekommen sind.
- betont?
Wird Ernahrungsberatung leitliniengerecht
durchgefuhrt und werden
8 | Nahrungserganzungsmittel entsprechend der 1 0 Eisen, Folsaure, Vitaminpraparate.
Leitlinie an HIV-positive Schwangere
ausgegeben; wird dies dokumentiert?
Medikamentése Behandlung HIV-positiver
Schwangerer
Bekommen alle neu diagnostizierten HIV- Wenn die Medikamente siehe Nationale Leitlinie S. 209
9 | positiven Mutter die leitliniengerechte 1 0 tatsachlich eingenommen '
antiretrovirale Medikation unter der Geburt? werden, bewerte mit 2.
Findet die antiretrovirale Therapie unter der Wenn die Medikamente
10 | Geburt tatséchlich statt, wenn sie in der 1 1 tatsachlich eingenommen

Schwangerschaftsvorsorge indiziert wurde?

werden, bewerte mit 2.
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Nr. Indikator 2010 2013 How to do it / Erklarung Kommentare
Bekommen alle Neugeborenen, deren Mutter Wenn die Medikamente
bekannt HIV-positiv sind, unmittelbar nach der tatsachlich gegeben werden,
11 | Geburt (bis max. 48h post partum) 1 1 bewerte mit 2.Wenn Medikation
prophylaktisch antiretrovirale Medikamente erst mit >48h erfolgt, bewerte mit
(AZT und NVP)? 1.

Schau bei zehn Patientinnen
nach den Uberweisungs-

1 1 scheinen. Schau, ob sie
tatsachlich auf der
Geburtenstation ankommen.

Gibt es ein funktionierendes
Uberweisungssystem fiir HIV-positive
Schwangere zwischen der Antenatal Care
Clinic (und PMTCT) und der Geburtenstation?

12

Score in Punkten

Score in %

Maximal méglicher Score (abziiglich der nicht
zutreffenden Items)

Nicht zutreffend (=x) 0 0

24 24

1.2.12 Pravention von Mutter-zu-Kind-Ubertragung (Uberpriifung von Patientenakten)

2010 2013
n=15 n=6

How to do it / Erklarung Kommentare

Indikator

1 \e,:\:fuarsc,jsig fur alle Patient_innen die Basisinformationen 93.3% | 91.7% Schau nach Name, ID Nummer, Alter, Adresse.
. Uberpriife dies in

2 Werden alle _Schv_vangeren bei _der Vorsorge auf HIV 93.3% | 100.0% | Patientenakten und

getestet und ist dies dokumentiert? _—

Registrierungsunterlagen.
. . Wenn nur eine Beratung dokumentiert ist,

3 Haben alle HIV-positiven Frauen dokumentierte 53.3% | 83.3% bewerte mit 1; wenn gar keine Beratung

Beratung vor und nach der HIV-Testung bekommen? . .

dokumentiert ist, bewerte mit O.
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Indikator

Wurden die notwendigen Laboruntersuchungen
leitliniengerecht durchgefluhrt (Bestatigung der
Diagnose, Staging, Monitoring fur Toxizitat und

2010
n=15

2013
n=6

How to do it / Erklarung

Such nach den Laborzetteln

Kommentare

Mindestens: CD4+-Zellzahl, Blutbild, ALT,
Kreatinin, Urinstatus, Blutausstrich fiir Malaria,

0 on | .
4 Nebenwirkungen der Therapie, Diagnostik von 80.0% | 50.0% ragﬁrlsgﬁgt(z?akte, bewerte Sputumtest fiir TB, Diagnostik fur STls und

opportunistischen Infektionen, Malaria, TB und sexuell gel. opportunistische Infektionen.

Ubertragbaren Infektionen)?

Wurden die Laboruntersuchungen bei Folgebesuchen
5 in den von der Nationalen Leitlinie vorgegebenen 30.0% | 83.3%

Abstanden durchgefihrt?
6 Waren Laborergebnisse (wenn mdglich) binnen eines 63.3% | 58.3% Achte auf die Daten auf den

Tages verflgbar? 270 270 Laboranforderungen und -ergebnisscheinen.

Wurde bei allen HIV-positiven Frauen im Rahmen der
7 | Vorsorge eine dokumentierte individuelle 10.0% | 0.0%

Riskioberatung durchgefiihrt?

Wurden alle Patientinnen mit dringlichem Bedarf

einer_m Arzt/ Arzt_in/ AMO vorgestellt bzw. wurden
8 alle Patient_innen ohne akute Beschwerden durch 60.0% | 91.7% Muss dokumentiert sein.

eine_n Arzt/ Arzt_in/ AMO in den durch die Leitlinie

empfohlenen Zeitabstdnden gesehen?

Wurde beim Erstgespréach eine vollstandige Anamnese g/leliﬁsnz]ld?smiﬁfl:f'rgrfgﬁg(fﬁsnstagggzﬂzent'ert
9 erhoben und bei Folgebesuchen mindestens aktuelle 23.3% | 16.7% h ' hal oN h hIP | d

Beschwerden dokumentiert? Themen enthalten. Siehe Schliisselprozedur

’ Anamneseerhebung.

Wurde beim Erstkontakt eine vollstandige korperliche gﬂelf,fsrﬁﬂrgsmsiﬁ:f'rgrgﬁg(f?;;alétszjgéﬂ?ent'ert
10 | Untersuchung durchgefiihrt und bei Folgebesuchen 63.3% | 8.3% Untérsuchun en engthalten Sie[f)1e

mindestens eine kurze Untersuchung dokumentiert? - 9 . ;

Schliisselprozedur Kérperliche Untersuchung.

11 Wurden die Vitalparameter bei jedem Besuch 233% | 33.3% Mindestens Herzfrequenz und Blutdruck, ggf.

gemessen und dokumentiert?

Atemfrequenz.
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Indikator

Wurden bei jedem Besuch Kérpergewicht und

2010
n=15

2013
n=6

How to do it / Erklarung

Kommentare

0, 0,
12 Temperatur gemessen und dokumentiert? 40.0% | 75.0%
Wurde bei jedem Besuch ein TB-Screening
13 | durchgefuhrt bzw. eine bestehende TB therapiert und 86.7% | 75.0%
wurde dies dokumentiert?
e nicht fur Patientinnen mit Co-Trimoxazol
. . Alle drei Punkte sind wichtig Prophylaxe
14 \é\l/JLrJ(r:(;I]eSfll_(jahl;qfﬂﬁgngzsgﬂzggrts’gandardgerecht 20.0% | 16.7% | (s. Kommentare); bewerte ¢ ansonsten: Sulphadoxin-Pyrimethamin in
g ' nach 1/3-Regel. SSW 20 bis 24 und in SSW 28 bis 32
e auf 1-monatigen Abstand achten
Wurde fir alle HIV-positiven Schwangeren ein o o
15 Treatment Assistant dokumentiert? 86.7% | 100.0%
Wurde fir alle HIV-positiven Schwangeren die soziale
16 | und seelische Situation bzw. Unterstitzungsbedarf 26.7% | 16.7%
erfragt und dokumentiert?
Wurde der Partner mit zum Beratungsgesprach o o
o gebeten und wurde dies dokumentiert? 10.0% | 0.0%
18 VWelrJ(;crjgnc:;te?Ie|tl|n|engerechte medikamentose Therapie 66.7% | 75.0% siehe Nationale Leitlinie S. 209
Wurde bei allen wahrend der Schwangerschaft
19 |erstmals positiv auf HIV getesteten Frauen, die fur eine | 73.30% | 100.0%
ART in Frage kommen, auch eine ART eingeleitet?
Waurde die ART bei Frauen, die bereits vor der o o
20 Schwangerschaft eine ART bekamen, fortgesetzt? 86.7% | 100.0%
Wurde die prophylaktische Gabe von Co-Trimoxazol fir
21 | HIV-positive Schwangere leitliniengerecht 43.3% | 50.0%
durchgefuhrt?
Kamen die Patientinnen in den leitliniengerechten o o
22 Zeitabstanden zu den Folgeuntersuchungen? 56.7% | 41.7%
Score in % 54.1% 53.8% p=1
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Ist der Umgang mit den Patient_innen freundlich und
respektvoll?

1.2.13 Behandlung in der Allgemeinen Ambulanz (Beobachtung)

beobachten und subjektiv bewerten

Ist im Patientenkontakt Vertraulichkeit gewahrleistet?

Werden alle Patient_innen bei der Ankunft im CTC nach
Husten in den vergangenen 2 Wochen gefragt?

Werden Patient_innen mit V.a. oder gesicherter TB aufRerhalb
der Allgemeinen Ambulanz oder in gut belufteten Bereichen
untergebracht?

Schau, ob systematisch darauf geachtet wird, dass Patient_innen mit HIV
und Patient_innen mit TB rAumlich voneinander getrennt werden.

Werden Patient_innen, bei denen sich im Rahmen des TB
Screening ein V.a. TB ergibt, so zeitnah wie mdglich (am
besten vor der Aufnahme im CTC) zum Sputumtest
geschickt?

Wenn Sputumproben in der Allgemeinen Ambulanz
genommen werden, wird dies drauf3en durchgefiihrt?

Nicht in der Nahe von anderen Patient_innen, nicht in engen,
geschlossenen Raumen.

Werden MaRnahmen ergriffen, um das Ubertragungsrisiko fiir
TB zu reduzieren (z.B. Ausgabe von Taschentiichern oder
Mundschutz an hustende Patient_innen; Aufforderung, den
Mund beim Husten zu bedecken oder das Gesicht
abzuwenden)?

Werden alle Patient_innen in der Allgemeinen Ambulanz
registriert (mit Diagnose und Basisinformationen)?

Uberprife anhand von 10 zuféllig ausgewéhlten Patient_innen die
Registrierung (Name, Adresse, Alter). Wird HIV (wenn bekannt) bei
Aufnahme mit dokumentiert?

Wird bei allen Patient_innen im gebarfahigen Alter der
Schwangerschaftsstatus erhoben und dokumentiert?

10

Bekommen alle Patient_innen mit V.a. HIV-Infektion (egal ob
VTC oder PITC - auch schwangere Frauen, die tUber die
Vorsorgeambulanz kommen) dokumentierte
Beratungsgesprache entsprechend der Leitlinie?

Alle Patient_innen missen Beratungsgesprache bekommen; Uberpriife
dies bei 20 zuféllig ausgewdahlten Patient_innen.
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Indikator 2013 | How to do it/ Erklarung
Werden alle Patient_innen mit V.a. HIV-Infektion auch auf
11 — 1 2
HIV getestet?
12 Werden bei HIV-Patient_innen Blutentnahmen zur 0 >
Bestétigung der Diagnose und zum Staging durchgefiihrt?
13 | Erfolgen die Konsultationen in gut bellfteten Raumen? 1 2
) . “ . Uberpriife dies bei 10 zufallig ausgewahlten Patient_innen; schau auch
14 Werden alle Patient_innen durch Arzt/ Arzt_in/AMO gesehen 1 2 auf die Dokumentation (siehe Checklisten fiir Anamneseerhebung und
und untersucht? N .
Koérperliche Untersuchung).
15 Werden bei aII_en Patient_innen die Vitalparameter gemessen 1 2 mindestens Blutdruck und Herzfrequenz, ggf. Atemfrequenz
und dokumentiert?
16 Werden bei allen Patient_innen Kdrperlange und 5 5
Korpergewicht gemessen und dokumentiert?
17 Werden alle HIV-positiven Patient_innen flr weitere 5 5 Uberpriife bei 20 HIV-positiven Patient_innen, ob sie einen
Diagnostik und Therapie an das CTC Uberwiesen? Uberweisungsschein bekommen haben.
Kommen die Patient_innen, die aus der Allgemeinen - N . . - . . _
18 | Ambulanz ins CTC geschickt werden, auch tatsachlich im 1 2 Uberpriufe Uberweisungsscheine/ Uberweisungsbriefe und Registrierung

CTC an?

im CTC.

Score in Punkten 18
Scorein % 50.0%
Maximal moglicher Score (abziglich der nicht zutreffenden

36 34
Items)
Nicht zutreffend (=x) 0 2
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1.2.14 Behandlung in der TB-Ambulanz (Beobachtung)

dikato 010 0 O dO a 0 0 entare
Diagnostik
Wird die TB-Diagnostik standardgerecht Werden mindestens 2.§ufe|nanderfol_gende negative
1 N 2 Sputumtests durchgefiihrt, um negative TB-Diagnostik
durchgefiihrt? s
Zu bestatigen?
2 Werden alle Patient_innen der TB-Ambulanz 1 Werden Patient_innen aus der TB-
auf HIV getestet? Ambulanz an das CTC verwiesen?
Wird ein Rontgen Thorax zur Bestatigung der Na_ch 2 aufemandgrf_olgenden negativen Sputumtests
. o bei anhaltenden klinischen Symptomen sollte nach
3 Diagnose pulmonale TB leitliniengerecht 1 ) : N
o einer Woche nochmals ein Sputumtest durchgefihrt
durchgefiuhrt? . A
werden. Ist dieser auch negativ: Rontgen Thorax.
4 Sind Réntgenaufnahmen zeitnah 0
durchfiihrbar?
" z.B. beidseitige Pleuraergiissen, ausgepragte
Wird auf Symptome fiir extrapulmonale TB hin Ngben Lunge ur!d Herz mussen noch einseitige Lymphadenopathie, Perikarditis,
mindestens zwei andere Organsysteme : 2 . i
5 untersucht/ gefragt? 1 X Herzinsuffizienz, Perikarderguss; Untersuchung des
evaluiert werden. Das muss auch
. . Muskulo-Skelettal-Systems, des ZNS, des
dokumentiert sein. . ; X
Gastrointestinal- und Urogenitaltraktes, etc.
Behandlung
Wird die medikamenttse Therapie der TB . . L Kombinationstherapie: standardgemaf mit Isoniazid,
6 leitliniengerecht durchgefihrt? 2 siehe Nationale Leitlinie S. 184 Rifampizin, Pyrazinamid und Ethambutol
Wird die medikamentdse Therapie von HIV-
7 und TB-ko-infizierten Patient_innen 1 siehe Nationale Leitlinie S. 184
leitliniengerecht durchgefiihrt?
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Nr. Indikator

Wird die prophylaktische Behandlung mit Co-
Trimoxazol leitliniengerecht durchgefihrt?

How to do it / Erklérung

Kommentare

Bei HIV-positiven Erwachsenen:

im Kklinischen Stadium 2, 3 und 4
mit CD4+-Zellzahl <350
bei schwangeren Frauen wahrend der gesamten Dauer der Schwangerschaft

Bei Kindern:
1 .

ab 5 Jahren: wie bei Erwachsenen

im Alter von 1 - 4Jahren mit symptomatischer HIV-Infektion (unabhéangig von der CD4+-
Zellzahl)

im Alter von 1 - 4Jahren mit CD4+ <25% unabhé&ngig vom klinischen Stadium

bei allen Kindern <12 Monate mit gesicherter HIV-Diagnose unabhangig von der CD4+-Zellzahl
bei allen Kindern von HIV-positiven Miittern (ab 4 Wochen bis 18 Monate, falls nicht HIV-
negativ)

Score in Punkten 9
Score in % 56.3%
Maximal méglicher Score (abziiglich der nicht

16
zutreffenden Items)
Nicht zutreffend (=x) 0

1.2.15 Anschlussbehandlung (Beobachtung)

Nr. Indikator

Uberweisungen/ Follow-up:

2010

Kommentare

2013

How to do it / Erklarung

Eunktioniert das krankenhausinterne
Uberweisungssystem?

Such dir 15 Patient_innen aus unterschiedlichen
Abteilungen (Allgemeine Ambulanz, PMTCT etc.)
mit Uberweisungen fiir das CTC raus und
Uberprife, ob diese Patient_innen im CTC
registriert wurden.

1 Bewerte nach 1/3-Regel.
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Indikator

Sind fur jede_n Uberwiesene_n Patient_in

2010

2013

How to do it / Erklarung

Kommentare

Uberpriife fur dieselben 15 Patient_innen, ob

2 Uberweisungsscheine bzw. Briefe vorhanden? 1 2 Bewerte nach 1/3-Regel. Uberweisungsscheine bzw. Briefe zu finden sind.
Gibt es im CTC ein funktionierendes : .
: N . Vergleiche vereinbarte und wahrgenommene
Terminvergabesystem fiir Folgetermine, um R N " >
3 . ; : . ! 2 1 Termine, Uberpriife Abstande zwischen den
sicherzustellen, dass die Patient_innen in einzelnen Terminen
kontinuierlicher Behandlung bleiben? '
Gibt es ein System, um sicherzustellen, das Bekomm_t und .qlokumentlerft das CTC
N ; . . ; Informationen tber den weiteren Verlauf von
4 Uberwiesene Patient_innen aus dem CTC in 1 2 . . . .
S — . Uberwiesenen Patient_innnen (z.B. auf den
kontinuierlicher Behandlung bleiben? . . -
Stationen flr Innere Medizin)?
Gibt es eine etablierte Zusammenarbeit
zwischen dem CTC/ Home-Based Care und Wenn niemand im CTC dafir Gibt es vom CTC aus HBC? Ist der_die
5 lokalen Strukturen und Organisationen wie > 1 verantwortlich ist, oder unklar ist, | verantwortliche Leiter_in vor Ort? Ist es (z.B. fur
NGOs, religiosen Organisationen, was die verantwortliche Person Pflegepersonal, Arzt_innen) klar, wie im CTC
Selbsthilfegruppen etc., um Patient_innen in der tut, bewerte maximal mit 1. Follow-up durchgefuhrt wird?
kontinuierlichen Versorgung zu halten?
Sucht das HBC-Team Patient_innen zu Haus
6 auf, wenn diese ihre Termine im CTC nicht 1 1
wahrnehmen?
Verfligt das CTC uber ausreichend
7 funktionierende Transportmdglichkeiten, um 1 2
Patient_innen in der Umgebung aufzusuchen?
8 Gibt es ein aktuelles Patientenverzeichnis? 1 1 Wenn das Iet_zte Update langer als 1 Jahr her ist,
bewerte maximal mit 1.
9 Werden die Griinde fur das Fernbleiben von 1 1 subiektiv bewerten Schau nach Dokumentation, frag Mitarbeiter_innen
Patient_innen erfasst und dokumentiert? ) des CTCs.
Palliativversorgung:
10 Sind die Leitlinien fur die palliative Versorgung 0 1 subjektiv bewerten

ausgehangt und werden sie befolgt?
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Indikator

Sind Arzt_innen/ AMOs aus dem CTC in die

2010

2013

How to do it / Erklérung

Kommentare

11 | palliative Behandlung HIV-positiver 1 1
Patient_innen auf den Stationen eingebunden?

12 Wird Symptomkontrolle und Schmerztherapie 1 0 Muss dokumentiert sein Z.B. Therapie mit Antiemetika bei Ubelkeit und
durchgefuhrt und dokumentiert? ’ Erbrechen; Nahrungserganzug, Analgetika, etc.
Wird psychologische/ seelsorgerische

13 o 1 1
Unterstitzung angeboten?

14 | Wird Unterstitzung fur Angehdrige angeboten? 1 1
Werden Angehorige durch CTC-Personal zur

15 | hauslichen Pflege angeleitet, wenn sie dies 1 1
winschen?

Schmerztherapie:

16 Wird eine umfassende Schmerzanamnese 0 1
durchgefihrt und dokumentiert?

17 Werden NSAR (Stufe 1) entsprechend des 5 1
WHO-Stufenschemas eingesetzt?

Werden schwéachere Opiate (Stufe 2) und
18 | starkere Opiate (Stufe 3) entsprechend des 1 1

WHO-Stufenschemas eingesetzt?
Score in Punkten

Score in %

Maximal méglicher Score (abziglich der nicht
zutreffenden Items)

19
YR

36

20
55.6%

36

p=0.777

Nicht zutreffend (=x)
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2 Nicht-klinische Bereiche
2.1 Strukturqualitat

2.1.1 Apotheke im CTC
Indikator ‘ 2010 ‘ 2013 ‘ How to do it / Erklarung Kommentare
Arbeitet mindestens ein_e ausgebildete_r . .
1 Apotheker in in der Apotheke im CTC? 1 2 Wenn nur eine Person, bewerte mit 1.
Um Medikamente zu lagern und
2 Sind die Raumlichkeiten der Apotheke ausreichend? 0 2 g
auszugeben.
3 Gibt esen Ubersichtliches Lagerungssystem flr die 2 2 Regale, Schranke etc. Es sollten keine Packungen herumliegen.
Medikamente?
4 Ist die Apotheke sicher abschliebar? 2 2
Gibt es ein verschliel3bares Lager mit einem Vorrat
5 an antiretroviralen Medikamenten fiir mindestens 2 1
einen Monat?
6 Haben maximal 2 Personen Zugang zu den 1 2
Schlusseln fir die Apotheke?
I§t ein funktionierender Kiihlschrank vorhanden, der Schau nach den Temperaturtabellen
7 eine Temperatur von 4°C herstellen und 2 0 .
am Kihlschrank.
aufrechterhalten kann?
Gibt es einen funktionierenden Generator im Fall von Funktionierender krankenhauseigener
8 ) 1 1 -
Stromausfallen? Generator zahlt auch.
Gibt es mindestens ein Waschbecken mit flieRend
9 0 2
Wasser?
10 Gibt es ein Dokumentationssystem fur die > 2
Medikamentenausgabe?
11 Glbt.es ein Buch mit taglichen Eintragen zur > > Schau dir ein paar Seiten im Buch an.
Medikamentenausgabe?
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Indikator 2010 ‘ 2013 ‘ How to do it / Erklarung Kommentare

Schau, ob die prasenten
Gibt es einen Dienstplan fur die Mitarbeiter_innen in Mitarbeiter_innen vor Ort den
der Apotheke und wird dieser auch umgesetzt? Personen auf dem Dienstplan

entsprechen.

Score in Punkten

T2
Score in % \ 708% 83.3% ‘p 0.064

Maximal méglicher Score (abzliglich der nicht

24 24
zutreffenden Items)
Nicht zutreffend (=x) 0 0

2.1.2 Zentrallabor

Indikator How to do it / Erklarung Kommentare
1 Gibt es mindestens eine_n ausgebildete_n Labortechniker_in 5 5 Wenn nur eine_r von beiden, bewerte
und eine_n Assistent_in? mit 1.
2 Sind die standardisierten Ablaufe fur Arbeitsprozesse im Labor 0 >
ausgehangt?
Sind die Gerate fiir die Durchfiihrung der folgenden Tests S, 6 B gelsiEtEn '_I_'ests am
. e Assessmenttag durchgefiihrt werden
funktionstiichtig: K6
onnen
3 Blutbild (Zentrifuge, Hb-Test, Differenzialblutbild) 2 1
4 parasitologische Tests (aus Stuhl, Urin und Blut) 2 2
klinische Chemie: Glucose, Leberfunktionswerte,
5 . . 2 2
Nierenfunktionswerte
6 Bluttest auf Malaria 2 2
7 Schwangerschaftstest 2 2
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Nr.

Indikator

How to do it / Erklérung

Kommentare

8 HIV-Test 2 1 Gefordert ist: Schnelltest und ELISA.
9 CD4+-Zellzahl 1 2
10 | TB-Sputumtest 2 1
Wenn in den letzten 6 Monaten
Gibt es Vorrate fir alle wichtigen Reagenzien und Materialien einmalig ene Versorgungs_luc.ke .
11 |7 N 1 1 aufgetreten ist, bewerte mit 1; bei
fur die Durchfihrung der oben genannten Tests? ) .
mehrmaligen Versorgungsliicken,
bewerte mit O.
Gibt es ein sicheres System fur den Transport von Proben (ggf.
12 y 2 1
auch gekunhlt)?
13 | Sind zwei funktionierende Mikroskope vorhanden? 2 2
Gibt es ausreichende Entsorgungsmaoglichkeiten fir benutzte
14 . : 2 2
Einmalartikel?
Sind die folgenden Gegenstande fur personliche
Arbeitssicherheit vorhanden (PPE):
15 | Handschuhe in ausreichender Anzahl 2 2
16 | Schirzen in ausreichender Anzahl 0 2
17 | Augenschutz in ausreichender Anzahl 0 2
18 | Stiefel/ geschlossene Arbeitsschuhe in ausreichender Anzahl 0 2
Ist mindestens ein funktionierender Kiihlschrank vorhanden, Muss die gesamten letzten 6 Monate
19 |der eine Temperatur von 4°C herstellen und aufrechterhalten 2 2 funktioniert haben. Schau auf
kann? Temperaturtabellen am Kihlschrank.
Sind an allen Kihlschranken funktionierende Thermometer MUSS. d".e gesamten letzten 6 Monate
20 2 2 funktioniert haben. Schau auf
vorhanden? .
Temperaturtabellen am Kiihlschrank.
21 Gibt es einen funktionierenden Generator im Fall von > 1 Bei eigenem Generator fur das Labor,

Stromausfallen?

bewerte mit 2.
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Indikator ‘ 2010 ‘ 2013 How to do it / Erklarung Kommentare
Gibt es eine abschlie3bare Lagerungsmaglichkeit fur die
22 oo 2 2
Chemikalien?
23 | Sind Arbeitstische in ausreichender Anzahl vorhanden? 2 2 Frag d'? Mitarbeiter_innen und bewerte
subjektiv.
Gibt es ein Dokumentationssystem fiur eingegangene
24 2 2
Laboranforderungen?
25 | Gibt es anonymisierte Etiketten fir Patientenproben? 2 0 Etllketten nur mit ID-Nummer,
keine Namen.
Gibt es eine vertrauliches Dokumentationssystem fur Eintrdge nur mit ID-Nummer,
26 . . 2 1 :
Ergebnisse (mittels anonymer ID)? keine Namen.
Gibt es einen festgelegten und vertraulichen Ort fur die Buch/ Zettel drfen nicht
27 ; 1 1 : .
Testergebnisse? einfach herumliegen.
Mussen deutlich als
28 | Sind Spritzenabwirfe in ausreichender Anzahl vorhanden? 2 2 Spritzenabwurf erkennbar
sein.
Gibt es deutlich markierte Entsorgungsmaglichkeiten fur
29 L : 2 2
potenziell infektises Material?

Score in Punkten

Scorein %

Maximal méglicher Score (abziglich der nicht zutreffenden 58 58
Items)

Nicht zutreffend (=x) 0 0
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2.2 Prozessqualitat

2.2.1 Apothekenwesen im CTC

Organisation des Arbeitsablaufes

Ist der Zugang zu den Medikamenten immer
1 gegeben, auch aulRerhalb der normalen
Offnungszeiten?

Frag die Mitarbeiter_innen im CTC, auch
Mitarbeiter_innen auf den Stationen fir Innere
Medizin und in anderen Abteilungen.

Wenn Zugang zu den
Medikamenten nur wahrend der
Offnungszeiten moglich ist,
bewerte mit 1.

Sie die Wartezeiten bei der
2 Medikamentenausgabe flr Patient_innen
akzeptabel?

Bei Wartezeiten <1h, bewerte mit 2; bei 1-2h, bewerte
mit 1, bei >2h, bewerte mit 0.

Gibt es ein Dokumentationssystem fir die
3 Medikamentenvorrate und stimmen die darin
aufgefuihrten Bestande?

Schau nach folgenden Medikamentengruppen in der
Dokumentation und im Lager: antiretrovirale
Medikamente, Co-Trimoxazol, Isoniazid, Antibiotika,
Malariamedikamente. Wende 1/3-Regel an.

Koénnen funf Prifmedikamente in weniger als 2
Min. gefunden werden?

Schau nach antiretroviralen Medikamenten, Co-
Trimoxazol, Isoniazid, Antibiotika,
Malariamedikamente. Bei 2-5 Min., bewerte mit 1; bei
>5 Min., bewerte mit O.

Gibt es einen Notfallplan, falls das Medical
5 Stores Department keine Medikamente liefern
kann?

Befrag das Personal, bewerte subjektiv.

z.B. durch AIDS Relief

6 | Gibt es ein Ubersichtliches Lagerungssystem.

Befrag die Mitarbeiter_innen und schau dir die
Lagerraume an. Bewerte subjektiv.

Bekommen die Patient_innen bei der
7 Medikamentenausgabe Informationen dartiber,
wie die Medikamente einzunehmen sind?

Beobachte bei der Medikamentenausgabe und befrag
5 zuféllig ausgewahlt Patient_innen nach Verlassen
der Apotheke, was fur Informationen sie bekommen
haben. Sollte mindestens umfassen: Wie die
Medikamente einzunehmen sind, Nebenwirkungen
und wie lange die Medikamente reichen.
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Indikator How to do it / Erklarung Kommentare
. . . Beobachte die Medikamentenausgabe und befrag 10
Bekommen alle Patient_innen die o - . .
X . . . zufallig ausgewahlt Patient_innen nach Verlassen der
8 Medikamente, die Ihnen an diesem Tag im 1 2 : .
CTC verordnet wurden? Apotheke;, op sie alle Medikamente bekommen
’ haben, die sie abholen wollten. Wende 1/3-Regel an.
9 Bekommen alle Patient_innen Rezepte fiir ihre 5 5 Frag dieselben 10 Patient_innen, ob sie alle ein
Medikamente ausgestellt? Rezept bekommen haben. Wende 1/3-Regel an.
. Frag dieselben 10 Patient_innen, ob ihr Rezept
7 — 1
10 | Werden alle Rezepte abgezeichnet 0 2 abgezeichnet wurde. Wende 1/3-Regel an.
Werden antiretrovirale Medikamente nur durch
11 |den_die Apotheker_in in der Apotheke im CTC 2 2
ausgegeben?
12 Gibt es eine Liste von Medikamenten, die > 1 Frag nach entsprechender Dokumentation; wenn die
aktuell nicht vorratig sind? Suche zu lange dauert, bewerte mit 1.
Versorgung mit essentiellen Medikamenten
Waren die folgenden Medikamente wéhrend
der letzten 6 Monate durchgéngig vorratig:
13 | Co-Trimoxazol 1 2
Antiretrovirale Medikamente (First-line,
14 | Second-line und zur 1 1
Postexpositionsprophylaxe)
15 | Prednisolon 1 2
16 | Malariamedikamente 1 2
17 | Amoxicillin 1 2
18 | Pethidin 1 X
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Sind die aktuellen Vorrate ausreichend, um
ohne weitere Lieferungen fir einen Zeitraum
von 3 Monaten die Medikamentenversorgung
fur alle Patient_innen des CTC gewabhrleisten
zu kénnen?

Score in Punkten

Score in %
Maximal méglicher Score (abzliglich der nicht
38 36
zutreffenden Items)
Nicht zutreffend (=x) 0 2

2.2.2 HIV-spezifische Prozesse im Zentrallabor

Indikator How to do it / Erklarung Kommentare

Waren die folgenden Untersuchungen zum
Zeitpunkt des Assessments durchfiihrbar:

Standardtests fiir HIV-Diagnostik- und Schau nach: Hb, Leukozyten, CD4+-Zellzahl,

1 . o 2 2 Bewerte nach 1/3-Regel. Leberfunktionswerte, Nierenfunktionswerte, Urinstatus,
Therapiemonitoring
Schwangerschaftstest
2 | Standardtests fur Toxizitat 2 2 Bewerte nach 1/3-Regel. Schau naph: Zellzahl fur Neutrophile, ALT, Triglyzeride,
Cholesterin
Schau nach: Differenzialblutbild,
3 Standardtests fir Infektionskrankheiten (z.B. 2 1 Bewerte nach 1/3-Regel. Blutsenkungsgeschwindigkeit, Blutausstrich zur

Malaria, TB) Malariadiagnostik, Gramférbung fur sexuell ibertragbare

Infektionen, Sputumausstrich fir TB-Diagnostik, Urinstatus
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Nr. Indikator 2010 2013 How to do it / Erklarung Kommentare
Schau nach: Urinkultur, Blutkulturen fir TB und andere
bakterielle/ Pilzinfektionen, Gruber-Widal-Test;

4 | Standardtests fur opportunistische Infektionen 2 2 Bewerte nach 1/3-Regel. itmugtjlgtsisgggt? %eignallj\;ysce:)lgggguﬁ?ﬁ icilgr?]llgg;n%?eo):.era,
Ziehl-Neelsen-Farbung, Untersuchung von Lymphknoten-
und Hautbioptaten, Hautabstriche, Liquoruntersuchung

Waren die folgenden Untersuchungen
innerhalb der letzten 6 Monate vor dem
Assessment an jedem regularen Arbeitstag
durchgangig maoglich:

5 |HIV-Tests 2 2

6 | CD4+-Zellzahl 1 2

7 | Tests fur Malariadiagnostik 2 2

8 | Tests fur TB-Diagnostik 2 2

Tests zur Diagnostik sexuell Gbertragbarer
9 . 2 2
Infektionen
Tests zur Diagnostik opportunistischer
10 . 2 2
Infektionen
11 Werden die Testresultate innerhalb eines 1 1 Nur fur Tests, die innerhalb dieser Zeit durchfuhrbar sind.
Tages ausgegeben?
. . — . Wenn Resultate von spezifischen Patienten einfach
12 Sé?:r(;ilil&::g l:‘é?}”?é:{]edrezbsn )i/ieerr?’ztm die 2 0 auffindbar sind, ist es nicht vertraulich - bewerte mit 1.
ewahrleisten? g Wenn Laborergebnisse mit Namen herumliegen, bewerte
9 ' mit 0. Schau nach der CTC ID-Nummer.
Ist Vertraulichkeit fur die Ubermittiung der Entweder mittels ID-Nummern oder mit anderem
13 | Testergebnisse an die anfordernde Abteilung 2 0 subjektiv bewerten Mechanismus
gegeben? '
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Nr.

14

Indikator

Werden Hygienemaflnahmen vorschriftgeman
durchgefuhrt und wird in den entsprechenden
Bereichen steril gearbeitet?

2010

2013

How to do it / Erklérung

Kommentare

Orientiere dich an den Standardablaufen.

15

Gibt es an allen Kiihlschranken aktuelle und
ausgefillte Temperaturtabellen?

Temperatur muss konstant
< 4° C sein.

16

Konnten in allen Kdhlschrédnken Temperaturen
<4°C aufrechterhalten werden in den letzten 6
Monaten vor dem Assessment?

Wenn irregular, bewerte maximal mit 1.

17

Gibt es eine interne Qualitatskontrolle fur HIV-
Tests und andere HIV-relevante
Laboruntersuchungen?

Schau nach: HIV-Tests, Blutbild, klinische Chemie,
Parasitologie, Mikrobiologie

18

Gibt es eine externe Qualitatskontrolle fur HIV-
Tests und andere HIV-relevante
Laboruntersuchungen?

Schau nach: HIV-Tests, Blutbild, klinische Chemie,
Parasitologie, Mikrobiologie

19

Werden die Tests von dafir qualifiziertem
Personal durchgefuhrt?

Tests fur HIV/ AIDS fur Patient_innen >18
Monate

20

Waren in den letzten 6 Monaten vor dem
Assessment Immunoassays in dem Mal3e
durchfihrbar, wie sie im CTC angeordnet
wurden?

Schau in den Unterlagen von 20 Patient_innen; bewerte
nach 1/3-Regel.

21

Ist die Durchfiihrung von HIV-Schnelltests
leitliniengerecht (3 serielle Tests)?

3 serielle HIV-Schnelltests:
e 2. Test, wenn 1. Test positiv ausgefallen ist
e 3. Test, wenn 1. und 2. Test nicht Gbereinstimmen

Tests fur HIV/ AIDS fir Patient_innen <18
Monate

22

Kdnnen Tests zur HIV-Diagnostik bei
Sauglingen/Kleinkindern durchgefihrt werden?

23

Werden Proben fur PCR-Tests an das
Uberregionale Referenzlabor gesendet?

PCR kann nur in Gberregionalem Referenzlabor
durchgefiihrt werden
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Score in Punkten
Score in % 83.3% 72.9% p=0.124

Maximal méglicher Score (abziiglich der nicht

48 48
zutreffenden Items)
Nicht zutreffend (=x) 0 0
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