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Entwicklung der Qualitätslehre

Total
Management

alles: Umweltschutz,
Qualitätsmanagement
usw. = Management !

1950 1960 1970 1980 1990 2000

Qualitätskontrolle

Qualitätssicherung

industrielle Endkontrolle
statistische Prüfverfahren
 Ausmusterung bzw.

Nachbesserung

Prozessorientierung
Monitoring
retrospektive Analyse
 künftige Veränderungen

Qualitätsmanagement

Kundenorientierung
Einbeziehung aller Mitarbeiter / Bereiche
prospektive Qualitätsplanung
QM-System / DIN EN ISO 9000 ff.
TQM / Benchmarking / EFQM ...
Ständige Verbesserung

(continual improvement, CI)



Umsetzung der stationären Qualitätssicherung

Im Erfassungsjahr 2015 sind folgende 25 Leistungsbereiche verpflichtend zu

dokumentieren:

Vollerhebung

Tracer



Umsetzung der stationären QS

* QSKH-Richtlinie Beschluss vom 4. Dezember 2014



Datensatz Geburtshilfe - Modul 16/1
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Verfahrensabläufe in der Perinatalerhebung

+
 Anamnese
 Geburtsinformationen
 Mütterliches Outcome
 Kindliches Outcome

=

Datenbank

Geburtshilfestatistik

Klinikintern

Extern in der Projektgeschäftsstelle (ZQ)



Geburtshilfestatistik Niedersachsen

Klinikum Musterstadt

Gesamtstatistik für Niedersachsen Klinikstatistik



Verfahren mit externen Qualitätsvergleichen

Instrument zur Qualitätsentwicklung auf der

Basis externer Vergleiche

Daten Dokumentation

Vergleich
Bewertung auf der Basis von
Qualitätsindikatoren
Verbesserung

Plan

DoCheck

Act

Strukturierter Dialog

Qualitätsentwicklung !!

Externe Qualitätsvergleiche



Ein Indikator ist ein quantitatives Maß, welches zum Monitoring und zur

Bewertung der Qualität wichtiger Leitungs-, Management-, klinischer und

unterstützender Funktionen genutzt werden kann, die sich auf das

Behandlungsergebnis beim Patienten auswirken.

Ein Indikator ist kein direktes Maß der Qualität.

Es ist mehr ein Werkzeug, das benutzt werden kann,

 um Abläufe zu bewerten,

 das Aufmerksamkeit auf potentielle Kernprobleme lenken kann,

die einer intensiven kritischen Überprüfung innerhalb einer Organisation

bedürfen könnten.

GMDS-AG „Qualitätsmanagement in der Medizin“ nach JCAHO, 1990

Qualitätsindikator



Strukturqualität
Rahmenbedingungen, Umfeld für die medizinische Versorgung,
personelle und materielle Ressourcen, organisatorische und
finanzielle Gegebenheiten...

Prozessqualität
Alle medizinischen (und pflegerischen) Tätigkeiten, die zwischen
Anbietern und Verbrauchern von Gesundheitsleistungen ablaufen...

Ergebnisqualität
Die dem medizinischen (und pflegerischen) Handeln zuschreibbaren
Veränderungen des Gesundheitszustandes der Patienten einschl.
der von diesen Veränderungen ausgehenden Wirkungen...

Qualitäts“dimension“ in der Gesundheitsversorgung

Bei den Verfahren der Qualitätssicherung liegt der Focus auf den
Dimensionen der Struktur- und Ergebnisqualität



Beispiel eines Qualitätsindikators

Ergebnis-Indikator: Wundinfektion

als „Rate“: Wundinfektionsrate in %

Zähler: Anzahl operierter Patienten mit

Wundinfektion in einer definierten Zeit

Nenner: Anzahl aller operierten Patienten

in einer definierten Zeit

Beispiel: (12/245) * 100 = 4,9 %

Referenzbereich: z.B. 0 - 4%



Qualitätsindikatoren - Übersicht



QUALITÄTSINDIKATOREN - Einzeldarstellung
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Risikoadjustierter Indikator:

Methode: logistische Regression

Risikofaktoren:
- Alter der Mutter
- Mehrlingsschwangerschaft
- Schwangerschaftsrisiken: Z.n. Sectio oder Uterus-OP, Plazentainsuffizienz, Hypertonie
oder Proteinurie

- Geburtsrisiken: Frühgeburt, Gestose/Eklampsie oder HELLP, Diabetes Mellitus,
Placenta praevia, AIS, pathologisches CTG oder auskultatorisch schlechte Herztöne
oder Azidose während der Geburt (FBA), Querlage/Schräglage, BEL, Gesicht-/Stirnlage

QI 4b: Kaiserschnittgeburten – Risikoadjustierung



Risikoadjustierung

Was ist Risikoadjustierung?

Risikoadjustierung von Qualitätsindikatoren bedeutet, dass der
Einfluss von patientenindividuellen Risiken (Risikofaktoren) und
von unterschiedlichen Verteilungen dieser Risiken zwischen den
Leistungserbringern (Patientenmix) bei der Berechnung von
Qualitätsindikatoren berücksichtigt wird.
Solche unterschiedlichen patientenbezogenen Risiken (z.B.
Alter, Geschlecht, Vorerkrankungen usw.) können das
Behandlungsergebnis einer Einrichtung beeinflussen. Sie
bewirken, dass trotz gleicher Qualität der erbrachten Leistung
unterschiedliche Behandlungsergebnisse erzielt werden.

Quelle: BQS-Institut



Was bedeutet O/E und wie kann der Wert interpretiert werden?

O= observed (beobachtet)
E= expected (erwartet) (unter Einbeziehung der Patientenfaktoren)

Wenn O/E > 1 (also der erwartete Wert kleiner ist als der beobachtete Wert)
spricht das eher für ein Qualitätsproblem.

Wenn O/E < 1 (also der erwartete Wert größer ist als der beobachtete Wert)
spricht das eher für gute Qualität.

KH1 (orthopädische Fachklinik)
Überwiegend elektive Fälle beobachtet 1 Dek = 0,20%
500 Fälle/Jahr, 1 Dekubitus erwartet 0,8 Dek = 0,16%

KH2 (städt. Klinikum)
(Notfallversorgung, geriatrische beobachtet 12Dek = 0,50%
Abteilung, Intensivstation, erwartet 14 Dek = 0,58%
2400 stat. Fälle/Jahr, 12 Dekubitus

=1,25

=0,86

Risikoadjustierung



Bundes-
ebene

Landes-
ebene

Krankenhaus-

ebene

Unterausschuss „Externe
stationäre QS“

beauftragt

GKV-WSG 2007
(unabhängiges

Institut § 137)
AQUA Institut bis 2016
IQTIG* ab 01.01.2016

Fachgruppen

berichtensetzt ein

erstellt
Vorgaben

liefert
Daten

Landes-
geschäftsstelle

Qualitäts-
sicherung

Lenkungsgremium
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K L I N I K E N

Gemeinsamer
Bundesausschuss

beschließt

Strukturierter Dialog

§11 Nds. Landesvertrag

Verfahren mit externen Qualitätsvergleichen

*Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen



Ablauf:
 Statistische Analyse (Indikatoren, Klinikraten) in der

Projektgeschäftsstelle auf Landesebene
 Anschreiben auffälliger Kliniken mit Einfordern einer Epikrise
 Stellungnahme Klinik
 Bewertung Stellungnahme durch Arbeitsgruppe (anonym)
 Stellungnahme akzeptiert <Ende>
 Einladung Klinikchef zum Gespräch mit AG (PGS)
 Beratungsgespräch
 Positives Gesprächsergebnis (Maßnahmen,… <Ende>
 „Hausbegehung“ durch AG (Maßnahmen,…
 u. U. Meldung an Lenkungsgremium

Strukturierter Dialog



Qualitätsbericht und Strukturierter Dialog



Ablauf:
 Statistische Analyse (Indikatoren, Klinikraten) in der

Projektgeschäftsstelle auf Landesebene
 Anschreiben auffälliger Kliniken mit Einfordern einer Epikrise
 Stellungnahme Klinikchef
 Bewertung Stellungnahme durch AG (anonym)
 Stellungnahme akzeptiert <Ende>
 Einladung Klinikchef zum Gespräch mit Vertretern der AG
 Durchführung des Beratungsgesprächs
 Positives Gesprächsergebnis (Maßnahmen,… <Ende>
 „Hausbegehung“ durch AG (Maßnahmen,…
 u. U. Meldung an Lenkungsgremium

Strukturierter Dialog



Qualitätsbericht der Krankenhäuser

 Die Krankenhäuser erstellen gem. § 137 Abs. 3 SGB V jedes Jahr
strukturierte Qualitätsberichte.
 Grundlage der Berichte sind die Daten, der externen stationären

Qualitätssicherung.
 Für das Erfassungsjahr 2014 sind die Ergebnisse zu insgesamt 279

Indikatoren veröffentlichungspflichtig.



Element 1 Element 2

Statistische Basisprüfung
mit strukturiertem Dialog

QS-Daten werden auf plausible Dokumentation
geprüft anhand festgelegter Auffälligkeitskriterien

(z.B. keine Angabe von IVH3 oder PVH bei Kindern
mit einem hohen Risiko für diese Ereignisse)

Stichprobenverfahren
mit Datenabgleich

Zufallsstichprobe 5% der Krankenhäuser aus jedem
Bundesland, je 20 Vorgangsnummern, Datenabgleich

QS-Daten mit Angaben in Patientenakte vor Ort

Datenvalidierung in ausgewählten Leistungsbereichen

Ziel: Dokumentationsprozesse und
Datenqualität kontinuierlich zu
verbessern. Bei Bedarf werden

Maßnahmen zur Optimierung der
Dokumentationsqualität vereinbart

Ziel: Aussagen über Qualität und
Validität der Dokumentation in den

geprüften Häusern und Einschätzung
der Datenqualität der gesamten

externen QS in Deutschland



 Dokumentationsrate
< 95% (=Unterdokumentation), >110% Überdokumentation

Stellungnahme

Ab 2012 erstmals Sanktionsgrenze bei Dokumentationsrate eines
Leistungsbereichs <95%

€ 150,00 Abschlag je nicht dokumentierter Datensatz

 Minimaldatensätze (MDS)

Bei >5% der Fälle als MDS Strukturierter Dialog, beim
Modul NEO keine Datenvalidierung

 Verstetigung von Auffälligkeitskriterien
Ausgewählte Auffälligkeitskriterien aus der Statistischen
Basisprüfung mit strukturiertem Dialog werden in die
Jahresauswertung übernommen

Zusätzliche Datenvalidierung in allen Leistungsbereichen



Abgleich Sollstatistik / plausible Datensätze



Das Institut für Qualitätssicherung
und Transparenz im Gesundheitswesen IQTIG

 Das Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen IQTIG wurde am 09.01.2015
eingerichtet und nimmt seine Tätigkeit seit 01.01.2016
wahr.
 Der Sitz ist in Berlin
 Der Leiter des Institutes ist Dr. med. Christof Veit,

bisheriger Leiter des BQS-Institutes



Datenverarbeitung

Bewertung
Verbesserung

Plan

DoCheck

Act
Dokumentation

Krankenhaus

VergleichDaten

Qualitätsdarlegung /
Qualitätsbericht

Verfahren mit externen Qualitätsvergleichen

Behandlungsleistung messen an dem Besten!

methodisch aktuell wäre: Benchmarking

Methodik der Qualitätssicherung vs. Benchmarking

Darstellung für einen Qualitätsindikator



Verfahren mit externen Qualitätsvergleichen



Das Konzept

WAS wird angeboten?

 Aktuelle Informationen zu Verfahren mit externen
Qualitätsvergleichen und den rechtlichen Rahmenbedingungen

 Basiswissen zum Qualitätsmanagement (QM)

 Unterstützung bei der Bewertung und Interpretation der
Abteilungs- / Ambulanzstatistiken

 Unterstützung bei der Erarbeitung von Maßnahmen zur
Verbesserung der Behandlungsabläufe  Optimierung der
Behandlungsergebnisse

Qualitätswerkstatt –
Qualitätsentwicklung nach dem Baukastenprinzip

messenmessen bewertenbewerten handeln!handeln!



Das Konzept

WER wird adressiert?

 Ein multiprofessionelles (Abteilungs-)Team !
Leitung, Ärztinnen und Ärzte, Hebammen, pflegendes Personal,
Therapeuten verschiedenster Fachrichtungen sowie
Interessierte aus den Bereichen Qualitätsmanagement und
Controlling, ...

WO?

 Die Schulungen werden „vor Ort“ durchgeführt

Qualitätswerkstatt –
Qualitätsentwicklung nach dem Baukastenprinzip



Das Konzept

WIE ?

 Das Schulungskonzept besteht aus zwei Bausteinen

Basiswissen Qualitätsmanagement
(Qualitätslehre, Prozessorientierung, Methodik und Organisation
von Verfahren mit externen Vergleichen)

Abteilungs- / Ambulanzstatistiken
(Vergleich, Diskussion und Bewertung der eigenen Ergebnisse,
Ableiten von zielgerichteten Verbesserungsmaßnahmen)

 der zeitliche Rahmen (2 bis 4 Stunden)

 Schwerpunkte
 Sonderanalysen
sind frei wählbar und auf die individuellen Bedürfnisse der
Einrichtung abgestimmt

Qualitätswerkstatt –
Qualitätsentwicklung nach dem Baukastenprinzip



Fazit

Externe stationäre Qualitätssicherung

verwendet verschiedene Methoden, um die Ergebnisse der Verfahren in eine
Qualitätsverbesserung einfließen zu lassen:

 Der Strukturierte Dialog findet allerdings nur mit Einrichtungen statt, die ein
Qualitätsdefizit aufweisen und nur die Leitungsebene wird adressiert, nicht das
gesamte Team.

 Qualitätsberichte erhöhen die Transparenz über die Versorgungsergebnisse einzelner
Krankenhäuser und liefern Daten für Vergleichsportale, allerdings nicht immer
laienverständlich.

Benchmarking und Qualitätswerkstatt

sind Instrumente der Qualitätsentwicklung für alle am Versorgungsprozess Beteiligten:

 fördern das prozess- und teamorientierte Arbeiten,

 haben einen Benefit für die Einrichtungen im Gesundheitswesen
(= unmittelbare Qualitätsverbesserungsmaßnahmen),

 können für die Weiterentwicklung des gesamten Verfahrens oder für die
Entwicklung neuer Qualitätsansätze genutzt werden.


