Die neue KQM-Richtlinie

Was kommt auf die Krankenhauser zu?
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Agenda

1. Die neue KQM-RL
+ Gesetzliche Rahmenbedingungen
« G-BA - Auftrag
* Neue Inhalte der KQM-RL

2. Was kommt auf die KH zu?
« Praktische Bedeutung der KQM-RL
« Umsetzung der Vorgaben

3. Ausblick: Rahmen-RL QM
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Patientenrechtegesetz

» ,Gesetz zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und Patienten®
— konkretisiert die Rechte der Patienten im Verhaltnis zum Behandelnden
— starkt die Patientenbeteiligung und Patienteninformation
— verbessert die Verfahrensrechte bei Behandlungsfehlern fir die Betroffenen

* am 26. Februar 2013 in Kraft getreten

« enthalt 5 Artikel, die folgende Gesetze andern:

Artikel 1: das Birgerlichen Gesetzbuch (BGB)

Artikel 2: das Flunfte Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)
Artikel 3: die Patientenbeteiligungsverordnung

Artikel 4: das Krankenhausfinanzierungsgesetz

Artikel 5: Inkrafttreten
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Anderungen im SGB V

« Nach § 137 Absatz 1¢ SGB V (Richtlinien und Beschliisse zur
Qualitatssicherung) wird folgender Absatz 1d eingefiigt:

,(1d) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in seinen Richtlinien Uber die grundsatzlichen
Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitatsmanagement nach Absatz 1 Nummer 1 erstmalig
bis zum ... [einsetzen: Datum zwoIf Monate nach Inkrafttreten nach Artikel 5 dieses Gesetzes]
wesentliche MalRnahmen zur Verbesserung der Patientensicherheit und legt insbesondere
Mindeststandards fir Risikomanagement- und Fehlermeldesysteme fest.

Uber die Umsetzung von Risikomanagement- und Fehlermeldesystemen in Krankenhausern ist in
den Qualitatsberichten nach Absatz 3 Nummer 4 zu informieren.

Als Grundlage fir die Vereinbarung von Vergitungszuschladgen nach § 17b Absatz 1 Satz 5 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes bestimmt der Gemeinsame Bundesausschuss Anforderungen
an einrichtungsibergreifende Fehlermeldesysteme, die in besonderem Male geeignet
erscheinen, Risiken und Fehlerquellen in der stationdren Versorgung zu erkennen, auszuwerten und
zur Vermeidung unerwunschter Ereignisse beizutragen.”
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8 135a SGB V: Verpflichtung zur Qualitatssicherung

(1) Die Leistungserbringer sind zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat der von ihnen erbrachten
Leistungen verpflichtet. Die Leistungen missen dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse
entsprechen und in der fachlich gebotenen Qualitat erbracht werden.

(2) Vertragsarzte, medizinische Versorgungszentren, zugelassene Krankenhauser, Erbringer von
Vorsorgeleistungen oder RehabilitationsmalRnahmen und Einrichtungen, mit denen ein Versorgungsvertrag
nach 8§ 111a besteht, sind nach MalRgabe der 8§ 137 und 137d verpflichtet,

1. sich an einrichtungsibergreifenden MaRnahmen der Qualitatssicherung zu beteiligen, die insbesondere
zum Ziel haben, die Ergebnisqualitat zu verbessern und

2. einrichtungsintern ein Qualitatsmanagement einzufiihren und weiterzuentwickeln, wozu in
Krankenhdusern auch die Verpflichtung zur Durchfihrung eines patientenorientierten
Beschwerdemanagements gehort.

(3) Meldungen und Daten aus einrichtungsinternen und einrichtungsubergreifenden
Risikomanagement- und Fehlermeldesystemen nach Absatz 2 in Verbindung mit § 137 Absatz 1d
durfen im Rechtsverkehr nicht zum Nachteil des Meldenden verwendet werden. Dies gilt nicht, soweit
die Verwendung zur Verfolgung einer Straftat, die im Hochstmalfd mit mehr als finf Jahren Freiheitsstrafe
bedroht ist und auch im Einzelfall besonders schwer wiegt, erforderlich ist und die Erforschung des
Sachverhalts oder die Ermittlung des Aufenthaltsorts des Beschuldigten auf andere Weise aussichtslos
oder wesentlich erschwert ware.
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Auftrag des G-BA

a) Evaluation der AQM-RL

Nach Ablauf von 5 Jahren nach In-Kraft-Treten der VA-RL uberpruft der G-
BA den Grad der EinfUhrung und Weiterentwicklung des
einrichtungsinternen QMs im Sinne der RL.

» Gleichzeitig Uberprift der G-BA die Wirksamkeit und den Nutzen des
QMs im Hinblick auf die Sicherung und Verbesserung der vertragsarztlichen
Versorgung insbesondere auf der Grundlage der zusammenfassenden
Berichte ...sowie von publizierten Studien, die versorgungsrelevante
Ergebnisse der Einfuhrung von QM-Systemen und —verfahren insbesondere
in D untersuchen.

b) Harmonisierung der 3 sektorspezifischen RL
+ Mindeststandards fir RM und FMS (PatRG)
Expertenanhdrung: Konsentierte Eckpunkte
+ weitere neu aufzunehmende Themen
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3 sektorspezifische QM-Richtlinien

RL des G-BA lber grundsatzliche Anforderungen an ein einrichtungsinternes
Qualitatsmanagement flr die an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte, Psychotherapeuten und medizinischen
Versorgungszentren = QM-RL vertragsarztliche Versorgung

« vom 01.01.2006

RL des G-BA uber grundsatzliche Anforderungen an ein einrichtungsinternes
QM in der vertragszahnarztlichen Versorgung = QM-RL
vertragszahnéarztliche Versorgung

« vom 31.12.2006

Vereinbarung gemal} § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 1 SGB V Uber die
grundsatzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes QM fur nach § 108
SGB V zugelassene Krankenh&auser

* vom 23.12.2005
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3Anz. Nr. 242 (S. 16 896) vom 22.12.2005
Bekanntmachung der Vereinbarung
gemal § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 1SGB V

Aufgrund des Beschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses
nach § 91 Abs.7 SGB V vom 21. Juni 2005 wird folgende Verein-
barung veroffentlicht:

+Vereinbarung
gemaf § 137 Abs. 1Satz 3Nr. 1SGB V

uber die grundsatzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitatsmanagement

fur nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhauser

Praambel
nbarung legt auf der Grundlage von § 137 Abs. 1 Satz 3

(4) Im Mittelpunkt der Prozessoptimierung steht d
entierung,

die Ziele und die grundsitzlichen Anforderungen an
ungsinternes Qualitatsmanagement fest.”)

er individuellen Ausgangsbedingungen des einzelnen
1ses muss der Krankenl&amtrager das Modell deslmter
i ements_auf_der Basis_der_grundsitzliche)

Inhalte:
Praambel
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(5) Krankenhaustrager, Krankenhausleitung und a
arbeiter haben sich im Bewusstsein ihrer Verant
Qualitét ihrer Leistungen, fiir die Beachtung der
rung und fiir die Realisierung der Regelungen zum
cement einzusetzen.

* 81 Ziele des einrichtungsinternen QM

* § 2 Grundsatzliche Anforderungen an die Ablauforganisation
* 8§ 3 Grundsatzliche Anforderungen an die Aufbauorganisation
* § 4 Sonstige Anforderungen und mogliche finanzielle Auswirkungen
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Richtlinie

des Gemeinsamen Bundesausschusses

uber die grundsiatzlichen Anforderungen an ein
einrichtungsinternes Qualitatsmanagement fir
nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhdauser

(Qualitatsmanagement-Richtlinie Krankenhauser
- KQM-RL)

in der Fassung vom 21. Juni 2005
verdffentlicht im Bundesanzeiger Nr. 242 (S. 16 896) vom 22. Dezember 2005

in Kraft getreten am 23. Dezember 2005

zuletzt gedndert am 23. Januar 2014
verdffentlicht im Bundesanzeiger BAnz AT 16.04.2014 B4
in Kraft getreten am 17. April 2014

Der angepasste Fliel3text der KQM-Richtlinie findet sich auf folgender
GBA-Internetseite: https://www.qg-ba.de/informationen/richtlinien/40/
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KQM-RL

'Diese Vereinbarung legt auf der Grundlage von § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 1 SGB V die Ziele
und die grundsatzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement
fest.

2Aufgrund der individuellen Ausgangsbedingungen des einzelnen Krankenhauses muss der
Krankenhaustrager das Modell des internen Qualitatsmanagements auf der Basis der
grundsatzlichen Anforderungen dieser Vereinbarung frei auswéahlen kénnen. *Grundlage fir
ein anwendbares Qualitdtsmanagementmodell sollte das Prinzip des umfassenden
Qualitatsmanagements sein. *Dieses Prinzip beinhaltet die Elemente:

Patientenorientierung

Patientensicherheit

Verantwortung und Fuhrung
Wirtschaftlichkeit

Prozessorientierung

Mitarbeiterorientierung und -beteiligung
Zielorientierung und Flexibilitat
Fehlervermeidung und Umgang mit Fehlern
Kontinuierlicher Verbesserungsprozess

*Diese Elemente sollten verknipft werden mit der Verpflichtung zu einer ethischen, moralisch
und humanitaren Werteorientierung (Qualitatskultur).

§1 Ziele des einrichtungsinternen Qualitatsmanagements

(1) 'Qualitatsmanagement ist ein Instrument der Organisationsentwicklung und kommt
damit in erster Linie dem Patienten zu Gute. ’Es dient letztlich der Gesamtorganisation des
betrieblichen Geschehens und ist insofern Bestandteil der Leistungserbringung im
Krankenhaus als Ganzes. ’Im Zuge eines zunehmenden Wettbewerbs werden Qualitat und
Patientenzufriedenheit _im _ Krankenhaus _immer starker =zu  einem  Faktor des
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8 5 Klinisches Risikomanagement und Fehlermeldesysteme

(1)

Das Krankenhaus hat wesentliche Malinahmen zur Weiterentwicklung
der Patientensicherheit ein- und durchzuftihren. Dazu werden unter
Einbeziehung auch der Patientenperspektive Risiken identifiziert und
analysiert, wobei es Fuhrungsaufgabe ist, die entsprechende
Risikostrategie festzulegen. ldentifizierte Risiken sollen bewertet und
durch die Ableitung und Umsetzung von Praventionsmalnahmen
reduziert.

DEUTSCHE Dr. Doris Voit, MBA 11
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Die Krankenhausleitung bietet aktiv Unterstitzung und gewahrleistet den
strukturierten Austausch aller Beteiligten. FUr die Etablierung,
Koordination und Steuerung des klinischen Risikomanagements im
Krankenhaus sind Verantwortliche zu benennen. Die Mitarbeiter sind
regelmaldig und zeitnah tber den Sachstand zu informieren und in die
geplanten Mal3Rnhahmen einzubinden. Hierzu gehoéren insbesondere
Schulungen der Mitarbeiter sowie Fallanalysen und —besprechungen.

Voraussetzungen fir ein funktionsfahiges klinisches Risikomanagement
sind entsprechende aufbau- und ablauforganisatorische
Rahmenbedingungen, wobei Doppelstrukturen von Qualitats- und
Risikomanagement moglichst zu vermeiden sind.
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8 5 Klinisches Risikomanagement und Fehlermeldesysteme

(3)

Ein Fehlermeldesystem muss flr alle Mitarbeiter abteilungs- und
berufsgruppenibergreifend niederschwellig zuganglich und einfach zu
bewerkstelligen sein. Die Meldungen mitssen freiwillig, anonym und
sanktionsfrei durch die Mitarbeiter erfolgen kdnnen. Die Etablierung eines
Fehlermeldesystems in der Einrichtung erfolgt auf Grundlage einer
Zielplanung und eines strukturierten Projektmanagements, wobei die
Fuhrungskrafte aller Hierarchieebenen aktiv unterstiitzen und
entsprechende Verantwortlichkeiten festlegen. Es sind sowohl Einflhrungen
in den Umgang mit Fehlermeldesystemen als auch bei Bedarf regelmalige
Schulungen fir die Mitarbeiter durchzufihren.

DEUTSCHE Dr. Doris Voit, MBA 13
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Auf der Grundlage eingegangener Meldungen erfolgt die Analyse der
Prozesse, und nach zeitnaher Bearbeitung werden entsprechende
PraventionsmalRnahmen abgeleitet und umgesetzt. Die Ergebnisse
und Erkenntnisse aus dem Fehlermeldesystem, insbesondere die
konkreten Malinahmen, sollen zeitnah an alle Betroffenen
zuriuckgespiegelt werden. Einrichtungstbergreifend relevante
Meldungen kénnen einrichtungsibergreifend in entsprechend
bearbeiteter und anonymisierter Form veroffentlicht werden.

Die Einzelheiten der Umsetzung und Organisation des
Fehlermeldesystems fallen in die Verantwortung des Krankenhauses
und sind an dessen speziellen Verhaltnissen auszurichten.

DEUTSCHE Dr. Doris Voit, MBA
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Sowohl fur das klinische Risikomanagement im Allgemeinen als auch fur
das Fehlermeldesystem im Besonderen ist eine entsprechende
Dokumentation und Nachvollziehbarkeit des Systems erforderlich.

Nach Implementierung von MalRnahmen sollen eine Evaluation und
gemal des PDCA-Zyklus ggf. erforderliche Anpassungen erfolgen.
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Um Risiken und Fehlerquellen in der Versorgung zu erkennen und alle
Einrichtungen von den Erfahrungen anderer hinsichtlich deren Analyse und
Praventionsmalinahmen profitieren zu lassen, werden einrichtungsubergreifende
Fehlermeldesysteme eingerichtet. Mindestanforderungen fur die Teilnahme an
solchen einrichtungsubergreifenden, ggf. bundesweiten Fehlermeldesystemen sind
z.B. die Einhaltung von Anonymitat und Sanktionsfreiheit bei der Meldung durch
Mitarbeiter, die Freiwilligkeit der Teilnahme, entsprechende Schulungen der
Mitarbeiter, die aktive Unterstltzung durch Euhrungskréafte und die Ableitung von
Praventionsmaflnahmen.

Fur die Beteiligung der Krankenhauser an einrichtungsubergreifenden
Fehlermeldesystemen, sofern diese den Festlegungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach 8§ 137 Absatz 1d Satz 3 SGB V entsprechen, sind
Zuschlage zwischen DKG und GKV-SV zu vereinbaren.

Uber die Umsetzung von Risikomanagement- und Fehlermeldesystemen in
Krankenhausern ist in den Qualitatsberichten nach 8 137 Absatz 3 Nr. 4 zu
informieren.
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Das Krankenhaus betreibt ein patientenorientiertes
Beschwerdemanagement mit zigiger und transparenter Bearbeitung der
Beschwerden. Dazu gehoren z.B. die Information der Patientinnen tber
die Beschwerdemoglichkeit vor Ort, die zeitnahe Unterrichtung tber das
Ergebnis und ggf. gezogene Konsequenzen. Die Ergebnisse aus dem
Beschwerdemanagement sollen auch in die Gestaltung des klinischen
Risikomanagements einflie3en.

Die Einzelheiten der Umsetzung und Organisation des
Beschwerdemanagements fallen in die Verantwortung des
Krankenhauses und sind an dessen speziellen Verhaltnissen
auszurichten.,
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2. Was kommt auf die KH zu?

Praktische Bedeutung der KQM-RL.:

« Umsetzung/Einhaltung der neuen Vorgaben
« Sind die KH vorbereitet?

I
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=] KRANKENHAUS
GESELLSCHAFT



ﬂ_-‘_lJJHCIUV\—_

- \L

Einhaltung der Vereinbarung des G-BA

Wie erfolgte die Umsetzung der G-BA - Vereinbarung "Anforderungen an ein einrichtungsinternes QM fiir
Krankenhduser"?

var haben yns immaer eng an die vir haben uns tedlwaise an de wir haben unger QM System nicht sonstiges
inhalte der Vereinbarung Inhate der Vereinbarung an den [nhalten der Vereinbarung
gehalten gehalten orientiart

DEUTSCHE 19
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In welcher Reihenfolge werden in Ihrer Einrichtung Prioritaten gesetzt’>
(1 = hbchste , 9 = geringste Prioritat.)

Item in % 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9.
Optimale Struktur
(z.B. Infrastruktur, Qualifikation, 4 9 10 10 12 19 15 14 9
Technik)
Prozessoptimierung
(z.B. standardisierte Arbeitsablaufe) | 23 10 17 15 | 12 7 9 3 3
Bestmaogliche Ergebnisse (z.B. 16 20 17 14 . 13 5 . 2
Versorgungsqualitat)
Umsetzung wissenschaftlicher
: 2 4 6 5 6 10 16 21 31
Evidenz
Patientenorientierung
28 15 18 16 9 7 2 5 2
Mitarbeiterorientierung
1 9 8 17 19 14 14 11 7
Erreichen wirtschaftlicher Ziele
18 11 9 6 10 11 14 14 7
Fallzahlsteigerung
4 14 6 7 6 5 12 19 28
Fehlervermeidung und
. 5 9 10 10 16 14 13 11 12
Umgang mit Fehlern
DEUTSCHE 20
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Aussagen zur Umsetzung von QM

ltem in % ja teilweise nein weild
nicht

Die im QM geschaffenen Rahmenbedingungen 27 61 12 0

im Arbeitsalltag bei uns reichen aus, die

Versorgungsqualitat zu verbessern.

Es gibt bei uns einen verbindlichen Zeit- und 50 40 11 0

Aktivitatenplan im Rahmen des QM.

Die Kompetenzen des QM-Beauftragten bei 68 18 14 0

uns sind schriftlich und verbindlich festgelegt.

Die fur die Umsetzung der QM-Mal3ihahmen zur 36 42 18 3

Verfuigung gestellten finanziellen Ressourcen

sind ausreichend.

Die fur die Umsetzung der QM-MalRBhahmen 27 53 18 1

notigen Freirdume fur Mitarbeiter sind

ausreichend.

DEUTSCHE Dr. Doris Voit, MBA 21
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Wie stark unterstttzt die Fihrungsebene die Umsetzung von QM?

itarbeiter fur die Gestaltung/Optimierung von
BEBFACHE

Item in % stark |teilweise| Uberhaupt | weild
nicht nicht

unterstutzt alle Aktivitaten, um QM erfolgreich zu 50 48 2 0

machen

unterstitzt den QMB auch in Situationen, in denen 58 36 5 2

Konflikte mit anderen Abteilungen oder

Entscheidungstragern auftreten

informiert regelmafig tber Ziele und MalRnahmen 36 51 12 1

des QM

hat QM im Leitbild / in den strategischen 67 28 5 0

Unternehmenszielen verankert

eine Steuerungsgruppe/Lenkungsgremium legt als 46 37 16 1

Ubergeordnetes zentrales Gremium die Steuerung

der Prozesse fest und priorisiert die Ablaufe

die Krankenhausleitung ist verantwortlich fur die 44 42 13 1

operative Umsetzung

die Krankenhausleitung nutzt die Erfahrungen der 43 50 5 1

GESELLSCHAFT

KRANKENHAUS Dr. Doris Voit, MBA




Fur die Mitarbeiter Ihrer Einrichtung trifft folgendes zu:

GESELLSCHAFT

Item in % trifft zu trifft trifft nicht| weil3
teilweise zu Zu nicht
Mitarbeiter in unserer Einrichtung haben erkannt, dass 25 70 5 0
professionelles QM zu positiven Ergebnissen flhrt
Mitarbeiter haben durch QM ein verstéarktes QualitatsbewuR3tsein 31 63 5 1
entwickelt.
Mitarbeiter wirken aktiv an der Gestaltung/Optimierung von 41 57 2 0
Prozessen mit
Mitarbeiter werden zielgerichtet in QM angeleitet und geschult 41 50 9
Seit Einfihrung von QM sind die Mitarbeiter zufriedener und 4 59 28
motivierter
Die Kooperation der Mitarbeiter mit der Fliihrungsebene ist sehr gut 20 65 11 4
Mitarbeiter identifizieren sich mit den QM-Zielen 17 72 8 3
QM erleichtert die tagliche Arbeit der Mitarbeiter. 18 68 11 3
Leitende Mitarbeiter haben Vorbildfunktion 35 54 9 3
Dezentrale Arbeitsgemeinschaften Uberprifen systematisch 20 48 28 4
Arbeitsablaufe auf Verbesserungsmaglichkeiten
DEUTSCHE Dr. Doris Voit, MBA 23
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Risikomanagement

Ursprung: Industrie (Luftfahrt, Autobranche, etc.)

— ldentifizieren und dann Elimination von organisatorischen, technischen oder sozialen
Schwachstellen

— Grundlage: nicht persénliches Versagen eines Menschen, aber Analyse der relevanten
Bereiche im Zusammenspiel

— Luftfahrt: regelmaRige Erfassung aller Vorkommnisse (Meldesysteme, Datenbanken,
Expertenbeobachtungen, Anpassung der Aus- und Fortbildung des Personals)

Medizin ahnlich, leicht Gbertragbar
— Geburtshilfe: Praventionskataloge, um Schadensfalle zu reduzieren

— 80er/90er Jahre: Risikoreduzierender Gedanke weitet sich auf haftungsrechtliche
Anforderungen aus (Dokumentation, Aufklarung etc.)

Beide:
— Mensch ist der Leistungserbringer
— Fehler kbnnen fatale Folgen haben (Schadigung oder Tod von Menschen)
— Daher maximaler Sicherheitsgedanke!

DEUTSCHE Dr. Doris Voit, MBA 24
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Welche MalRnahmen haben Veranderungen in Ihrer Einrichtung bewirkt?

GESELLSCHAFT

Dr. Doris Voit, MBA

Item in % positive keine negative wurde bei uns bislang
Veranderungen Veranderungen Veradnderungen noch nicht eingefuhrt
Strukturierte organisatorische Arbeitsablaufe 88 10 0 2
Regelung von Verantwortlichkeiten/Zustandigkeiten 89 0 2
Internes Audit 87 7 0 6
Beschwerdemanagement 87 12 0 1
Fehler- und Risikomanagement (z.B. CIRS, MaRhahmen 65 18 1 16
zur Erhdhung der Patientensicherheit)
Dokumentenmanagement 74 17 1 8
Notfallmanagement, - training 82 14 0 4
Hygienemanagement 89 11 0 0
Datenschutzmanagement 70 28 0 2
Checklisten 80 16 1 3
MafRnahmen zur sicheren 72 14 0 14
Patientenidentifikation/Vermeidung von Verwechslungen
Definition und Strukturierung klinischer 67 22 0 11
Behandlungsablaufe
Orientierung am Stand der Wissenschaft (z.B. Leitlinien) 66 30 0 4
Umsetzung nationaler Expertenstandards (z.B. 81 16 0 3
Schmerzmanagement, Sturzprophylaxe etc.)
Morbiditats- und Mortalitatsbesprechungen 49 28 1 22
RegelmaRige strukturierte Teambesprechungen 82 18 0 0
Fachliche Fort- und Weiterbildungen fur Mitarbeiter 82 18 0 0
MaRnahmen fir Arbeitsschutz 76 22 1 1
Mitarbeiterbefragungen 56 26 6 12
Patientenbefragungen 77 22 0 1
Patientenberatung/-mitbeteiligung 44 32 1 23
Entlassmanagement 54 34 3 9
elljs%rﬂe{_rg%ﬁggn 46 34 2 18
KRANKENHAUS
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Fehlermeldesysteme*:
NS
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Zustdndiges Fachgebiet: wihlen Sie... -

Altersgruppe des Patienten: wéhlen Sie... -

(falls betroffen)

Geschlecht des Patienten: " ménnlich " weiblich  unbekannt

(falls betroffen)

Wo ist das Ereignis passiert? wéhlen Sie -

Welche Versorgungsart: (" Routinebetrieh " Notfall

In welchem Kontext fand das Ereignis statt? wahlen Sle... - _—

(Ereignisart)

Was ist passiert?
Was war das Ergebnis?

Wo sehen Sie Griinde fiir dieses Ereignis und
wie hatte es vermieden werden kénnen?

-
4 | »
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Vergutung?

e Fur QM und RM:

— Nach geltendem Recht sind LE zur Gewahrleistung der Patientensicherheit und
zur Durchfihrung eines iQM verpflichtet

— Anderungen konkretisieren diese Verpflichtungen lediglich

— Erwartung: Einsparungen fur GKV durch Vermeiden unerwinschter Ereignisse
bei Diagnose und Behandlung und damit Reduzieren der aus ihnen
resultierenden Behandlungskosten

« Teilnahme an einrichtungsiubergreifenden Fehlermeldesystemen
— 8§ 17b Abs. 1 Satz 5 KHG:

,...und die Beteiligung ganzer KH oder wesentlicher Teile der Einrichtungen
an einrichtungstbergreifenden Fehlermeldesystemen, sofern diese den
Festlegungen des G-BA nach 8§ 137 Abs. 1d Satz 3 des SGB V
entsprechen....”

— Zuschlag: Verhandlungen der Selbstverwaltungspartner beim G-BA
— Anreiz fur Engagement
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Beschwerdemanagement

Systematische Etablierung:

« Adaquater Umgang mit Beschwerden
— Ziele festlegen: Pat-zufriedenheit, Q-Verbesserung, Fehlervermeidung
— Prozesse festlegen:
« B-Stimulation (Patienten ermuntern, Ansprechpartner)
« B-Annahme und Dokumentation, Standard
» Leicht zugangliche Kanale (Tel-Nr, Fragebogen, personlich, Briefkasten, etc.)
» Dokumentation und Standardisierung (schriftlich?)
« B-Bearbeitung: Analyse und Auswertung (= Bestandteil des RM)
— Malinahmen: Rickmeldungen, Optimierungen, Schadensbegrenzung, Evaluation

« Vorteile:

— wertvolle Hinweise zur Verbesserung der Organisation

— Aspekte, die MA nicht wahrnehmen (telefonische Erreichbarkeit, Freundlichkeit +
Zuwendung, etc.)

 Konseguenzen:

— Nach aufien (Image!): Unzufriedener Patient nicht nur 1 verlorener ,Kunde®, sondern
verlorener Multiplikator

— Nach innen: Méglichkeit der Optimierung der strukturellen und organisatorischen
Gegebenheiten
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= = Gemeinsamer
™ Bundesausschuss

Regelungen

des Gemeinsamen Bundesausschusses
gemanR § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 SGB V uber
Inhalt, Umfang und Datenformat eines
strukturierten Qualitatsberichts fur nach § 108
SGB V zugelassene Krankenhauser

(Regelungen zum Qualitatsbericht der

Krankenhauser, Qb-R)
§3  Inhalt und Umfang des Qualitdtsherichts

in der Neufassung vom 16. Mai 2013 . . ey . -
veroffentlicht im Bundesanzeiger (BAnz AT 24.07.2013 B5) (1) Der Qualitatsbericht soll den Stand der Qualitétssicherung in dem jewei

in Kraft getreten am 25. Juli 2013 Krankenhaus insbesondere unter Beriicksichtigung der Bestimmungen

zuletzt geandert am 20. Marz 2014 - nach §137 Abs. 1 Nr. 15GBY (die verpflichtenden Malnah
veroffer?tlicht im Bundesanzeiger (BAnz AT 23.04.2014 B2) Qualitatssicherung nach § 135a Abs 2, § 115b Abs 1 Satz 3 und §
in Kraft getreten am 24. April 2014 Satz4 SGBV unter Beachtung der Ergebnisse nach § 137a Abs. 2 192
SGBY sowe die grundsatzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes
Qualitatsmanagement),
- nach §137 Abs.1 Nr.2 SGBV (Krterien fir die indikationsbezogene
Notwendigkeit und Qualitit der durchgefihrien diagnostischen  und
therapeutischen Leistungen, insbesondere aufwéandiger medizintechnischer
Leistungen, einschlieBlich Mindestanforderungen an die Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat),
- nach § 137 Abs. 3 Nr. 1 SGB V (die im Abstand von fiinf Jahren zu erbringenden
Nachweise iiber die Erfiillung der Fortbildungspflichten),
- nach § 137 Abs. 3 Nr. 2 SGB V (Katalog planbarer Leistungen nach den §§ 17 und
17b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG), bei denen die Qualitat des
Behandlungsergebnisses in besonderem Mafle von der Menge der erbrachten
Leistungen abhéngig ist sowie Mindestmengen fur die jeweiligen Leistungen je
Arzt, Arztin oder Krankenhaus und Ausnahmetatbesténde) sowie
DEUTSCHE - nach § 137 Abs. 1b SGB V (Die nach der Einfuhrung mit den Indikatoren nach §
KRANKENHAUS 137 Abs. 1a Satz 1 SGB V gemessenen und fiir eine Verdffentlichung geeigneten

GESELLSCHAFT A
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Berichterstattung: Verotffentlichung im Qualitatsbericht der KH

A-14 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

Lob- und Beschwerdemanagement Kommentar/
Erlauterung

Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und Ja/Nein
Beschwerdemanagement eingefuhrt.
Im Krankenhaus existiert ein schriftliches, verbindliches Ja/Nein
Konzept zum Beschwerdemanagement
(Beschwerdestimulierung, Beschwerdeannahme,
Beschwerdebearbeitung, Beschwerdeauswertung).
Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit Ja/Nein
mundlichen Beschwerden.
Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit Ja/Nein
schriftlichen Beschwerden.

Die Zeitziele fur die Ruckmeldung an die Beschwerdefuhrer |Ja/Nein
oder Beschwerdefuhrerinnen sind schriftlich definiert.

Eine Ansprechperson fur das Beschwerdemanagement mit Name(n), Adresse,

definierten Verantwortlichkeiten und Aufgaben ist benannt. Z:,’:fg';f,',:‘a" i

(optional)

Ein Patientenfursprecher oder eine Patientenfursprecherin mit | Name(n), Adresse,

definierten Verantwortlichkeiten und Aufgaben ist benannt. S

Anonyme Eingabemoglichkeiten von Beschwerden ganr:el(n). Telefon,
-Mai

Patientenbefragungen Ja/Nein, Link zur
Webseite

Einweiserbefragungen Ja/Nein, Link zur
Webseite

KRANKENHAUS Dr. Doris Voit, MBA
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Kategorie

1 Patientenorientierung

2 Mitarbeiterorientierung

3 Sicherheit

4 Informations- und
Kommunikationswesen

5 Fuhrung

6 Qualitatsmanagement

Zertifizierungen, z.B. KTQ

Subkategorie

1.1 Rahmenbedingungen der Patienten-
versorgung

1.5 Ubergang in andere Bereiche

2.2 Personalentwicklung

2.3 Sicherstellung der Integration von Mitarbeitern

3.2 Patientensicherheit

4.3 Informationsmanagement

5.3 Organisationsentwicklung

5.5 Risikomanagement: Aufbau und
Entwicklung eines RM-Systems

6.1 QM-System
6.2 Befragungen
6.3 Beschwerdemanagement

Kriterium

1.1.2 Leitlinien

1.1.3 Information und Beteiligung
des Patienten
1.5.1 Entlassung

3.2.2 Medizinisches
Notfallmanagement

3.2.3 Hygienemanagement
3.2.5 Infektionsmanagement

4.3.1 Information der KH-Leitung

33
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Umsetzung der neuen Richtlinie: Konseguenzen

Kosten-
trager

Lander-
vorgaben

DEUTSCHE
KRANKENHAUS
GESELLSCHAFT

Bundes-
ebene

BMG

Kranken-

hauser

Patienten

Versiche-
rungen

Juristen

* Rechtlich: Gesetzliche Vorgaben

* Medizinisch: Patientensicherheit

« Juristisch: Haftpflichtversicherungen

« Okonomisch: Wirtschaftliche Uberlegungen
« Wahrnehmung: Image
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Erfolgreiche Umsetzung von RM

Organisation der Umsetzung von Veranderungen

— Projektverantwortlicher: Fihrungsebene
» Ziele festlegen
» Unterstitzung und Information
— Bildung des Projektteams:
« Verantwortlichkeiten festlegen
* MA einbinden und schulen
— Malnahmen und Projektplan:
* Methoden und Instrumente nutzen
« Verzahnung RM und QM
« Nationale und internationale Handlungsempfehlungen, Forschungsergebnisse
beriicksichtigen, Standards entwickeln
Change Management:
— Kommunikation und Transparenz, Umgang mit Widerstanden

— Kooperation und Koordination
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3. Ausblick

Was hat sich geadndert?
* Fokus Patientensicherheit
 Themen: RM, CIRS, Beschwerdemanagement

Was wird sich noch andern?
« Rahmen-RL QM
« Sektorenibergreifend
* Weitere Themen
 Berichtspflichten

I
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Rahmen-RL QM

Beschluss G-BA Plenum vom 23.01.2014:

« Harmonisiert 3 sektorspezifische QM-RL : 1 sektorentbergreifende RL
« Deadline: Anfang 2015

Inhalte: Teil Aund B
» Basis: PDCA-Zyklus
* Einrichtungs-individuelle Ausgangssituation bericksichtigen
« Patientenorientierung
* Gelebte Sicherheitskultur
* Organisation:
* Fdhrungsebene: Vorbildfunktion
« Mitarbeiter: Motivation
« Kommunikation intern + extern

» Fachliche Kompetenz, wissenschaftliche Prinzipien
« Optimierung von Prozessablaufen und Behandlungsqualitat

Kooperation an Schnittstellen

DEUTSCHE Dr. Doris Voit, MBA
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Rahmen-RL QM

Weitere Inhalte: Aufnahme weiterer Themen
» Schmerzmanagement
= Sturzprophylaxe
» Hygienemanagement
» OP-Checklisten
= Schnittstellenmanagement/Entlassungsmanagement

= Zudem relevante Instrumente wie z.B.
= Notfallmanagement
= Befragungen von Patienten und Mitarbeitern
= SchulungsmalRnahmen
= Teambesprechungen u.a.
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Vielen Dank!

Dr. Doris Voit, MBA

Deutsche Krankenhausgesellschaft
Wegelystral3e 3

10623 Berlin

E-mail: d.voit@dkgev.de

Dr. Doris Voit, MBA
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