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Ziele der (datengestutzten einrichtungstber-
greifenden) G-BA-Qualitatssicherung (peQs-RL 07/18)

die Qualitat in der medizinischen Versorgung sichern und fordern
die Struktur-, Prozess-, und Ergebnisqualitat verbessern
vergleichbare Erkenntnisse Uber die Versorgungsqualitat gewinnen
Erkenntnisse Uber Qualitatsverbesserungspotenziale gewinnen
das einrichtungsinterne Qualitatsmanagement unterstitzen

ein transparentes Verfahren ... gewahrleisten

kontinuierlichen Qualitatsentwicklungsprozess einleiten
Patientensicherheit und Patientenorientierung starken
Ergebnisse der Qualitatssicherungsmal3inahmen verdffentlichen

Selbstbestimmung der Patientinnen und Patienten starken




QS-Richtlinien und Vereinbarungen

* Richtlinien zur Qualitatsbeurteilung und -
priafung in der vertragsarztlichen

Versorgung

Qualitatsprufungen (vertragsarztliche

Versorgung)

Qualitatsbeurteilung Arthroskopie
Qualitatsbeurteilung Kernspintomographie

Qualitatsbeurteilung Radiologie
QS Dialyse (s.a.RL eQS)

e Richtlinien zur externen QS

* Richtlinien zur sektorentbergreifenden QS
Einrichtungs- und sektorentbergreifende QS

QS in Krankenhéausern

QS Dialyse (s.a. RL Qualitatsbeurteilung und -
prufung in der vertragsarztl. Versorgung)

* Weitere Regelungen zur QS

Qualitatsbericht der
Krankenhauser

Philipps f¢

* Richtlinien zum Qualitdtsmanagement

Qualitatsmanagement-Richtlinie

Bestimmung von Anforderungen an
einrichtungsubergreifende
Fehlermeldesysteme

* Richtlinien und Regelungen zur
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat

Mindestmengenregelungen

QS minimalinvasive
Herzklappeninterventionen

QS Bauchaortenaneurysma
QSKinderonkologie

QS Positronenemissionstomographie beim
NSCLC

QS Protonentherapie beim
Rektumkarzinom

QS Fruh- und Reifgeborenenversorgung

QS herzchirurgische Versorgung bei
Kindern und Jugendlichen



Entwicklung der eQS

- Von der Hilfe zur internen Qualitatsverbesserung zum umfassenden
Steuerungsinstrument

- Rund 1.900 Standorte, 2,5 Millionen Féalle (~12,5% alle KH-Falle)
- Fokus auf operative/invasive Prozeduren (ausnahmen u.a. Dekubitus, Pneumonie)

- Wechselnde Zahl der erhobenen / berichteten Qualitatsindikatoren

Abbildung 1: Anzahl der Indikatoren mit veroffentlichungspflichtigen / nicht veroffentlichungspflichtigen Ergebnissen (EJ 2011 bis 2016)
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Ausgewogenheit der QIl-Sets der externen QS

Anzahl und Kategorisierung der QI nach Leistungsbereich

Tabelle 1 _ ‘ _ B Anzahl QI ,Vermeidung unerwiinschter Ereignisse”
Verteilung der Indikatoren auf die Kategorien. B Anzahl QI ,Erreichen Behandlungsziele”
Kategorie Anzahl Indikatoren B Anzahl QI , Patientenzentrierung”
(Anteil an allen Indikatoren in %) i Anzahl Ql , Indikationsstellung”
. e “
Erreichen primdrer Behandlungsziele 63 (26,4%) = Anzahl QI ,Nicht klassifizierbar
Vermeidung unerwiinschter Ereignisse 153 (64,0%)
Indikationsstellung 18(7.,5%) I

Patientenzentrierung 1(0,4%)
Nicht klassifizierbar [ Dokumentation 4(1,7%)
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Trendanalysen einiger QIl: Leistungsbereich
Gynakologische Operationen (GYN-OP)

QR: Indikations-Indikatoren
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QR: Ergebnis-Indikatoren (*nie QB)

=4z QR-GYN-OP-E1* emlli= QR-GYN-OP-E2*
=i QR-GYN-OP-E3 emitmmm QR-GYN-OP-E4

QR-GYN-OP-I1

Fehlende Histologie nach isoliertem Ovareingriff mit Gewebsentfernung

QR-GYN-OP-I2

Vollstandige Entfernung des Ovars oder der Adnexe ohne pathologischen
Befund (Indikation bei Ovareingriffen unangemessen)

QR-GYN-OP-I3

Hysterektomie bei Patientinnen ohne malignen Befund und einem Alter unter 35
Jahren (Indikation bei Hysterektomie)

QR-GYN-OP-P1

Organerhaltung bei Ovareingriffen

QR-GYN-OP-P2

Konisation bei Ektopie oder Normalbefund

QR-GYN-OP-P3

Fehlende postoperative Histologie nach Konisation

QR-GYN-OP-P4

Thromboseprophylaxe bei Hysterektomie

QR-GYN-OP-E1

Organverletzungen bei laparoskopischer Operation

QR-GYN-OP-E2

Organverletzungen bei laparoskopischer Operation bei Patientinnen ohne
Karzinom, Endometriose und Voroperation

QR-GYN-OP-E3

Organverletzungen bei Hysterektomie

Organverletzungen bei Hysterektomie bei Patientinnen ohne Karzinom,
Endometriose und Voroperation

[Kraska, Krummenauer, Geraedts 2016]



Anzahl
Ql

Antelle veranderter Qualitatsindikatoren
In der eQS 2008-2016
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Verbesserungspotential bei PSI in der eQS

Verbesserungspotential der PSI

m<1% m1-5% © 5-10% 10-20% ™ >20%

9,4
3,6

10,0
10,9 136

2010 2012 2013

5,7 210
5,7

»Material: Erfassungsjahr 2014
416 Ql aus 31
Leistungsbereichen, davon 270
QI als PSI; identifiziert (Dank an
K. Dobler, KCQ)

»insgesamt 279 QI
berichtspflichtig, davon 175 PSI

»Methode: langsschnittliche
Analyse

»Ergebnis: das
Verbesserungspotential der
PSI sinkt stetig mit der Zeit

»Bel den beobachteten/gemes-
senen PSI wird es immer
unwahrscheinlicher, weitere
Verbesserungen zu erreichen

»Verbesserungspotential wird
weitgehend ausgeschopft




Ergebnisqualitat in der Revisionsendoprothetik:
Eine Analyse von Routinedaten mit dem Vergleich
zur externen Qualitatssicherung

M. Wessling'*, S. Gravius®*, C. Gebert', R. Smektala®, C. Giinster®, J. Hardes*, I. Rhomberg', D. Koller® 7 Orthop Unfall 2016; 154: 63-71

Beim Vortrag hier prasentierte Grafiken
aus dem o. g. Artikel sind urheberrechtlich
geschutzt und daher hier entfernt.




Indikatorauspragungen im Zeitverlauf:
perinatale Sterblichkeit 1960-2010
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Risk of Inhospital Stroke or Death Is Associated With Age But Not Sex
in Patients Treated With Carotid Endarterectomy for Asymptomatic or
Symptomatic Stenosis in Routine Practice: Secondary Data Analysis

of the Nationwide German Statutory Quality Assurance Database
From 2009 to 2014 (J Am Heart Assoc. 2017;6:€004764. DOI: 10.1161/JAHA.116.004764.)

Sofie Schmid, MD; Pavlos Tsantilas, MD; Christoph Knappich, MD; Michael Kallmayer, MD; Thomas Konig, PhD; Thorben Breitkreuz;
Alexander Zimmermann, MD, MHBA; Andreas Kuehnl, MD, MPH;* Hans-Henning Eckstein, MD, PhD*

Beim Vortrag hier prasentierte Grafik aus
dem o. g. Artikel ist urheberrechtlich
geschutzt und daher hier entfernt.




@ Europace (2015) 17, 787-793 CLINICAL RESEARCH

sunorean  doit10.1093/europace/euvi03 Pacing and resynchronization therapy

rrrrrrrrr

Association between hospital procedure volume
and early complications after pacemaker
implantation: results from a large, unselected,
contemporary cohort of the German nationwide
obligatory external quality assurance programme

Bernd Nowak'*, Karl Tasche?, Linda Barnewold?, Giinther Heller?, Boris Schmidt?,
Stefano Bordignon!, K.R. Julian Chun?, Alexander Fiirnkranz!, and Rajendra H. Mehta?

'CCB, Cardioangiologisches Centrum Bethanien, Im Pruefling 23, Frankfurt aM. D-60389, Germany; 2AQUA-Institute, Gottingen, Germany; and *Duke Clinical Research Institute
at Duke University Medical Center, Durham, MNC, UsA

Beim Vortrag hier prasentierte Grafiken
aus dem o. g. Artikel sind urheberrechtlich
geschutzt und daher hier entfernt.




Assoziation Personalausstattung und
Dekubitalulzera in Deutschland

> SIV =
= Standardisiertes
X Inzidenzverhaltnis
LLl =™
O 4 o (beobachtet/erwartet)
>o 4 a fur Dekubitalulzera
% o (DEK)
Anteil examinierte Pflegekrafte
beta (95%KI)= -0.016 ( -0.027 - -0.006 ) ; p = 0.002
SIV Dekubitus Grad I-IV
2010 2012
Coelficient B (95%CI) p Coefficient B (95%CI) p

Pflegekrifte pro 100 Betten -0.001 (-0.004-0.003) 0.700 0.001 (-0.005-0.003) 0.709
% examinierte Pflegekrifte -0.014 (-0.024--0.004) 0.006 -0.012 (-0.025--0.004) 0.019
Arzte pro 100 Betten 0.003 (-0.005-0.011) 0.524 0.007 (-0.006-0.011) 0.116

Ergebnisse adjustiert fiir Patienten- und Krankenhauscharakteristika

Schneider P, Geraedts M.
Nursing & Health Sciences 2016




Qualitatsberichte: Modell der Qualitatsbericht-

erstattun 0 (Fung et al. 2008 nach Berwick et al. 2003)

Beim Vortrag hier prasentierte Grafik aus
dem o. g. Artikel ist urheberrechtlich
geschutzt und daher hier entfernt.




Wirkung von Qualitatsdaten auf Burger /
Patienten / Krankenhauser (G-BA Begleitforschung)

Forschung in Deutschland:

> Burger / Patienten / Arzte kennen die gesetzlichen
Qualitatsberichte kaum, finden diese wenig hilfreich (viele
praferierte Kriterien fehlen), nutzen sie kaum (Hermeling & Geraedts
2013; de Cruppé & Geraedts 2011; Geraedts et al. 2018)

» Krankenhauser nutzen die QB, halten aber Aufwand flr zu

groB (Auras, de Cruppé, Blum & Geraedts, 2012)




Konnen Patienten tUberhaupt QB nutzen, um
zu wahlen?

BMBF-Studie Krankenhauswahlverhalten

1925 stationare Patienten befragt in 17 Krankenh&ausern (3 GroélRenklassen) in
NRW, je 50 konsekutiv in 46 Fachabteilungen / disproportional geschichtete
Stichprobe aus 11 Fachgebieten mit 92% aller stationaren Falle

Patienten im Durchschnitt 59 Jahre (22 J. SD); 51% Frauen

6% erster Krankenhausaufenthalt, 0,5
42% 1-5 Mal, 52% mehr als funf
Voraufenthalte ® Indikationstag
C e . . M Folgetag
Zeit fur die Entscheidung: 2.7 Tage
nur 21% haben >7 Tage Zeit w >7 Tage
m weild nicht

Nur 9% nutzten Internet vor KH-Wahl

4,7

[de Cruppé & Geraedts 2017]




Indikatorverbesserung nach
Veroffentlichungspflicht
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Impact of public reporting on the quality of hospital care in
Germany: A controlled before-after analysis based on
secondary data

Health Policy 120 (2016) 770-779

Rike Antje Kraska®*, Frank Krummenauer®!, Max Geraedts 2
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[Kraska, Krummenauer, Geraedts 2016]



Mindestmengen-Begleitforschung (BMG):
Krankenhauser unterhalb der Vorgaben

KH unter der MM-Vorgabe in %
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[de Cruppé, Malik, Geraedts 2014]



Wie konstant halten Krankenhauser die Mindestmen-

genvorgaben ein? Eine retrospektive, langsschnittliche
Datenanalyse der Jahre 2006, 2008 und 2010
W. de Cruppé, M. Geraedts Zentralbl Chir 2016; 141: 425-432

Beim Vortrag hier prasentierte Grafiken
aus dem o. g. Artikel sind urheberrechtlich
geschutzt und daher hier entfernt.




Mindestmengen unterschreiten, Ausnahmetatbestinde und ihre
Konsequenzen ab 2018. Komplexe Eingriffe am Osophagus und Pan-
kreas in deutschen Krankenhdusern im Zeitverlauf von 2006 bis 2014

Werner de Cruppeé, Max Geraedts Zentralbl Chir 2018; 143: 250-258
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Verteilung der AT bei Osophagus- und
Anteil Krankenhauser Pankreaseingriffen, gemittelt Gber die 5
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Philipps Universitat
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Nach der Frist zum Aufbau eines neuen Leistungs-
bereichs (36 Mo) / einer Personal-Neuausrichtung
(24 Mo): Mindestmengen erfullt ?

MMV erfullt MMV erfullt

keine Fallzahlangabe keine Fallzahlangabe

Notfalle Notfille

Aufbau Leistungsbereich Aufbau Leistungsbereich

personelle Neuausrichtung personelle Neuausrichtung

Sicherung flachendeckende Sicherung flachendeckende
Versorgung Versorgung

keine AT-Angabe keine AT-Angabe

T T

0 5 10 15 20 25 30 35 40 0 10 20 30 40 50 60
B KH AT Aufbau Leistungsbereich % Krankenhiuser Pankreas B AT personelle Neuausrichtung % Krankenhauser Pankreas
B KH AT Aufbau Leistungsbereich % Krankenhiuser Osophagus B AT personelle Neuausrichtung % Krankenhiuser Osophagus

Werner de Cruppé, Max Geraedts
Zentralbl Chir 2018; 143: 250-258

Philipps




Einfluss der Mindestmengen auf die
Indikationsstellung ? — Osophaguseingriffe

Anzahl Krankenhauser

60 T
o 2004

50 e Jahr 2006
s Jathr 2008

0 e Jahr 2010

301

20+

10

| I
1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 51-100
Anzahl Eingriffe je Krankenhaus

Komplexe Eingriffe am Osophagus, Anzahl Krankenhduser nach Anzahl Eingriffen im Jahr,
Mindestmengenvorgabe 2004: 5 Eingriffe, ab 2006: 10 Eingriffe

[de Cruppé, Malik, Geraedts 2014]



Einfluss der Mindestmengen auf die
Indikationsstellung ? — Knie-TEP

Entwicklungen bei Knie-TEP-Erstimplantationen

170000 keine Mindestmenge Mindestmenge keine Mindestmenge Mindestmenge
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=== Anzahl Knie-TEP (N) ==@==Jualitdtsindikator Indikationsstellung (%) ==@==Anzahl leistungserbringende Krankenhaduser (N)

Universitdt

Marburg [Geraedts 2018, im Druck]
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Fazit

- eQS-Weiterentwicklung: Reduktion bestehender QI vs. Monitoring trotz
ausgeschopftem Verbesserungspotenzial, ausgewogenere Sets; geprfte
Datenqualitat; Erweiterung Krankheitsspektrum: chronisch/ambulant; Peer

Review
- Qualitatsberichte: Nutzlichkeit steigern / auch Arzte als Nutzer

- Mindestmengen: Anreize beachten / Anreize fir regionale Absprachen

> QS durch G-BA: notwendig, aber nicht hinreichend, um die Qualitat der
Gesundheitsversorgung wirklich zu sichern; zusatzlich:

> Qualitats- und Fehlerkultur, echtes Benchmarking (miteinander
voneinander lernen) braucht gut ausgebildetes, motiviertes Personal,
gute FUhrung, richtige Anreize

> Cave: A health care system without social trust diverts a large scale of
the medical care dollar away from treatment to self-protection,

regulatory enforcement, and physician compliance (Mechanic & Schlesinger,
JAMA, 1996) 2




Mordserie in Niedersachsen

SPIEGEL ONLINE spieceLm

== Meni ‘ Politik Meinung Wirtschaft

PANORAMA

Krankenpfleger Niels Hogel soll 106 Menschen umgebracht

haben

Der ehemalige Krankenpfleger Niels Hogel sitzt in Haft, weil er in Kliniken Patienten totete. Die Ermittler

gehen inzwischen davon aus, dass er mehr als hundert Menschen umgebracht hat.

| E

NWZonline  Jobs

16. November 2017

Qualitatsbericht 2004

Stadtische Kliniken Delmenhorst
31.08.2005

Warum stoppte niemand Niels Hogel?

E Qualitatsmanagement und dessen Bewertung

E1l Aufbau des einrichtungsinternen Qualitatsmanagements

Qualitatsmanagement ist ein Instrument der Organisationsentwicklung und kommt in erster
Linie den Patienten zugute. Im Zuge des zunehmenden Wettbewerbs wird Qualitét und Pati-
entenzufriedenheit im Krankenhaus immer stérker zu einem Faktor des Unternehmenserfol-
ges. Ferner ist Qualitdtsmanagement Ausdruck der guten Zusammenarbeit aller an der Ver-
sorgung des Patienten Beteiligten und muss durch alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit
Leben geflillt und sowohl im AuBenverhaltnis durch die tégliche Arbeit am Patienten als auch
im Innenverhaltnis fir die Mitarbeiter spirbar werden.

In den Stadtischen Kliniken Delmenhorst wurde im Jahre 2001 eine an die Krankenhauslei-
tung gebundene Stabsstelle ,Medizincontrolling und Qualitétsmanagement” eingerichtet und
besetzt. Von hier werden_alle Altivititen knardiniart _die_singscatzt weardan _um Qualitat zu
steuern und zu lenken Im Mittelpunkt der Prozessorientierung steht der Patient.

In Teilbereichen des Krankenhauses arbeiten ausgebildete Qualitatsmanager, die kontinuier-
lich Verbesserungsmdglichkeiten priifen und umsetzen. Sie informieren Krankenhausmitar-
beitar. iihar Qualititeman2gement und — Sicherung und vermitteln dem Personal ein verstérk-
tes Qualitétsbewusstsein.

In alien Apteliungen sina Mitarbeiter mit speziellen Aufgaben betraut, wie z.B. Beauftragte
fur Transfusion, Arzneimittel, Antibiotika, Hygiene, Strahlenschutz, Suchtprévention, Arbeits-
zeit, Arbeitssicherheit, Medizingerate, EDV, DRG, Datenschutz, Dokumentation, Kosten, In-
ternet.

Die begonnene Aufbauorganisation wird im Rahmen der regionalen Kooperation in Zukunft
vertieft werden und eine Zertifizierung nach KTQ angestrebt werden.

Sport
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