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1) Covid-bedingter Patientenriickgang in 2020 / Jahresmittel der letzten 5 Jahre: 2,1 Mio.
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Qualitatssicherung im Krankenhausbereich

% Bundesministerium
& fiir Gesundheit

Eine entscheidende Voraussetzung fur ein leistungsfahiges Gesundheitssystem
ist die Qualitatssicherung. Darunter wird die Sicherung und Verbesserung der
Qualitat insbesondere der arztlichen und pflegerischen Tatigkeiten verstanden.
Durch die Qualitatssicherung kénnen die Patientinnen und Patienten

bedarfsgerecht und wirtschaftlich versorgt werden.

https://www.bundesgesundheitsministerium.de/qualitaet-krankenhausversorgung.html, Zugriff am 19.Mérz 2020
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Qualitatsmanagement und Qualitatssicherung

Qualitditsmanagement (QM)

Qualitatssicherung (QS)

...ist ,die Gesamtheit der qualitatsbezogenen
Tatigkeiten und Zielsetzungen®. (Deutschen
Gesellschaft fur Qualitat, DGQ)

Qualitditsmanagement (QM) beschaftigt sich mit der
strukturierten und geplanten Vorgehensweise,
Anforderungen zu erfassen und zu erfullen.

Dabei stehen Kunde, Produkte und Dienstleistungen,
Prozesse, die Organisation im Fokus unter
Betrachtung strategischer und operativer Aspekte.

... ist ein Teil des Qualitdtsmanagements und befasst
sich mit der Durchfiihrung geplanter und systematischer
Tatigkeiten, um Vertrauen zu schaffen, dass die
Qualitatsanforderungen erfillt werden. (DIN EN ISO
9000:2015 3.3.6)

Verpflichtung zur Qualitatssicherung nach 8135a SGB V-
Beteiligung an MalRnahmen der einrichtungsuber-
greifenden QS

Interne QS: Die Einrichtung selbst ergreift
EHE MaRnahmen, um die Behandlungsqualitat zu
messen, zu dokumentieren und zu verbessern.

Externe Mal3nahmen sind einrichtungs-
En

tbergreifend und erméglichen einen Leistungs-
vergleich zwischen den Hausern.
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QM-Richtlinie des G-BA - Verbindung von Qualitatsmanagement und
Qualitatssicherung

Gemeinsamer

Teil A Bundesausschuss

Sektoreniibergreifende Rahmenbestimmungen fiir die grundsatzlichen Anforderungen an
ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement

§1 Ziele des Qualititsmanagements

Unter Qualitatsmanagement ist die systematische und kontinuierliche Durchfihrung von
Aktivititen zu verstehen, mit denen eine anhaltende Qualitdtsférderung im Rahmen der
Patientenversorgung erreicht werden soll. “Qualitdtsmanagement bedeutet konkret, dass
Organisation, Arbeits- und Behandlungsabliufe festgelegt und zusammen mit den
Ergebnissen regelmaRig intern liberprift werden. *Gegebenenfalls werden dann Strukturen
und Prozesse angepasst und verbessert. “Gleichzeitig soll die Ausrichtung der Abldufe an
fachlichen Standards, gesetzlichen und vertraglichen Grundlagen in der jeweiligen Einrichtung
unterstitzt werden. *Die Vorteile von Qualititsmanagement als wichtiger Ansatz zur
Forderung der Patientensicherheit sollen allen Beteiligten bewusstgemacht werden. ®Eine
patientencrientierte Prozessoptimierung sowie die Patientenzufriedenheit stehen im
Mittelpunkt. “Zusatzlich soll Qualititsmanagement dazu beitragen, die Zufriedenheit aller am
Prozess Beteiligten zu erhdhen.

8Qualitatsmanagement muss fiir die Einrichtung, ihre Leitung und alle Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter sowie fir die Patientinnen und Patienten effektiv und effizient sein und eine
Sicherheitskultur beférdern. *Erkenntnisse aus und Ergebnisse von interner und externer
Qualitdtssicherung sind in das einrichtungsinterne Qualitdtsmanagement einzubinden.

1Ziele und Umsetzung des einrichtungsinternen Qualititsmanagements missen jeweils auf
die einrichtungsspezifischen und aktuellen Gegebenheiten bezogen sein. 5ie sind an die
Bedirfnisse der jeweiligen Patientinnen und Patienten, der Einrichtung und ihrer
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter anzupassen. Dabei kénnen die Einrichtungen bei der
Einfihrung und Umsetzung ihres Qualitatsmanagement-Systems eine eigene Ausgestaltung
vornehmen oder auf worhandene Qualitdtsmanagement-Verfahren bzw. -Modelle
zuriickgreifen.

© Dr. Susanne Eberl

Richtlinie

des Gemeinsamen Bundesausschusses

Uber grundsatzliche Anforderungen an ein
einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement fir
Vertragsarztinnen und Vertragsarzte,
Vertragspsychotherapeutinnen und
Vertragspsychotherapeuten, medizinische
Versorgungszentren, Vertragszahndrztinnen und
Vertragszahnarzte sowie zugelassene Krankenhduser

(Qualitdtsmanagement-Richtlinie/QM-RL)

in der Fassung vom 17. Dezember 2015
verdffentlicht im Bundesanzeiger (BAnz AT 15.11.2016 B2)
in Kraft getreten am 16. November 2016

zuletzt gedandert am 17. September 2020
verdffentlicht im Bundesanzeiger (BAnz AT 08.12.2020 B2)
in Kraft getreten am 9. Dezember 2020

https://www.g-ba.de/downloads/62-492-2309/QM-RL_2020-09-17_iK-
2020-12-09.pdf



Fallbegleitende Kodierung und behandlungsbegleitende

D ate n m an ag e m e nt QS - Dokumentation zum gemeinsamen Fallabschluss
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Sektion Notfall- & Intensivmedizin & Schwerverletztenversorgung
der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie e.V.

Ergebnisse von Qualitatsindikatoren

, —— - ‘
|Q AOK-Gesundheitsnavigator
I QT IG S m Der AOK-Gesundheitsnavigator hilft Ihnen bei der

Suche nach einem passenden Arzt, Zahnarzt, '
Instrtut fUr Qalitatssicharung und
Transparenz im Gesundheitzwesen Psychotherapeuten, Krankenhaus oder einer
Sana Klinik Minchen GmbH Hebamme. Sie konnen nach verschiedenen Kriterien 3

Startseite DasIQTIG  Aktuelles Ergebnisse Datenerfassung @Qs-Verfahren German Inpatlent Qu suchen und erhalten in der Ergebnisliste

A SteinerstraBe 3, 81369 Miinchen
S, 089724030

G-lQl Version | @ hue

umfangreiche Informationen zu den jeweiligen
Angeboten

ana.de/muenchen

SEH-RL 0 Os-Verfahrensgebists ' Beriicksichtigung von besonderen Ernhrungsgewohnheiten (im Sinne

von Kultursensibilitat)

v Aufzug mit

Qs-Verfahrensgebiete

Indirekte Verfahren Direkte Verfahren

i v Gut lest
Technische Umsetzy Gut lesbare

3M Health Informatio

. Qualitit nach 1QTic @
Gefalkchirurgie
Dokumentation in der 3M Re

Ergebnisse fir
»Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlic

Refarenzbereich / y Trauma Register D]€) U®

Gynakologie

Herzschrittmacher und Defibrillatoren

Mammachirurgie Qualitstsindikator Ergebnis Bundesdurchschnitt
Il i h i
Orthopadie / Unfallchirurgie e s . 0 bis hchstens Allgemeiner Jahresbericht
tatséchlichen Anzahl 0.61 2,81

Perinatalmedizin

ST saadeeie der
) 2ur vorher erwartet - @ 1.02 G ok ‘ sl
3M Health Information Systems 2ur verher erwartstan Falle: i UNFALLCHIRUR AUC oo
Anzahl der -
nzahl der Patientinnen
Pflege igni der 3M D GmbH - ) ; 1251
Standort Neuss und Patienten, bei
. Hammfelddamm 11/ 41453 Neuss .
Pneumonie Telefon 02131/ 14-42 40/ Telefax 02131 /14-42 42 denen ein Austausch T -
Standort Berlin P - K
Sophie-Charlotten-Str. 15 / 14059 Beriin des kinstlichen \.
Telefon 030 / 32 67 76-0 / Telefax 030 / 32 67 76-54 Hiftgelenks oder
Hier emreichen Sie den 3M Datenservice: einzelner Telle war
E-Mail Imdatenservice@mmm.com N . <
Telefon 02131/ 14-41 831 Telefax 02131/ 14-12 4193 (bezogen auf den
e 3mhisdataservices.com/porta .
[Hamburger Krankennausspiegel » Startsaite o . deris pol Zeitraurn von 90 Tagen
nach der Operaticn, bei
Die Qualitat der Hamburger Krankenhauser e
Im Hamburger gel legen 29 g Huftgelenk erstmals
Qualitatsergebnisse A-Z 4 medizinische Qualitat zu 16 besonders haufigen bzw. komplizierten .
Behandiungsgebieten offen; einige davon untergliedern sich in Teilbere| eingesetzt wurde; = . .
Krankenhausportraits A-Z ’ insgesamt die Q von 23 gezoK b - Ksicht d
Qualitatsergebnisse werden jahriich neu in einem aufwendigen Verfahrrrvorr . ariicksichtigt wurden — | n I r I
Medizinische Informationen A-Z  » unabhangigen Einrichtungen ermittelt -N 4 m b b

individuelle Risiken der
Jetzt NEU im Krankenhausspiegel

Geburtskliniken in Hamburg Geburtskliniken in Hamburg Patientinnen und

C—
Hilfe im Notfall —
-

B Verfahrensjahr 2021 Kennzahlenauswertung 2021
Patienten) Berichtsjahr 2017-2019 mit Nachbeobachtung 2020

Jahresbericht der zertifizierten

Ober den Krankenhausspiegel Die geplante Operation, . 100 bis mindestzns Brustkrebszentren
takt 1 g hr 2020 / Ken ahr 2019
Kol e bl der erstmal ein 99,9 < 260940198 Sana Klinikum Hof GmbH
pre Mei bni Vermissen Sie ein kianstliches Hiftgelenk  g3)je- @: 97.65
e Meliong SUEees Benundlungsgemen ; 9 lle:
burger Krankenhausspiegel w eingesetzt wurde, war 1934

aus medizinischen
Grinden angebracht

(W Deutsche Gesellschaft fiir Senologie

KREBSGESELLSCHAFT
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Wann ist ein Qualitatsindikator auffallig?

w
» jeder sentinel event
* Abweichung vom Referenzwert
» jedes planungsrelevanten QI
* von QI in einem oder mehreren
Leistungsbereichen Orta
- Uber mehrere Jahre in der Zeitreihe =, Oom Mmen
Willkommen : " ‘ : o ‘ :
beim M hyeh P
Sana Qualitatsinformationssystem - QuiS : v b e G
', o Mufinmye (barsem srvactahay T ;’,;

Ergebnisse zu knapp 550 Indikatoren der medizinischen Qualitat werden hier zusammengefUhrt,

bewertet und zu einer Aussage verdichtet

© Dr. Susanne Eberl 9



. . LI . . GIQI_46_1_ Schenkelhalsfraktur (Alter > 19 Jahre), Anteil Todesfalle
Monitoring von Qualitatsindikatoren o2 et 2017 oo, o
1 0 2 0 6 0 2

0,00% 0,00% 0,00%

im QUIS 2 N NNNL n 1 N NnNoL n 1
3 e . .
: Ub h der Ergeb d

i ; erwacnun er c=raepnisse In aer

Ergebnisdarstellung c 7 eitreih
8 eltreine
9
10 0,00% 0 6 0,00% 0 3 ® 50,00% 1 2
11 0,00% 0 44 0,00% 0 22 0,00% 0 32
12 0,00% 0 10 0,00% 0 2 0,00% 0 9
13 0,00% 0 10 [ ] 6,67% 1 15
14 0,00% 0 53 ) 5,97% 4 67 ) 6,67% 3 45
15 0,00% 0 2 0,00% 0 4 0,00% 0 10
16 0,00% 0 71 4,55% 3 66 3,17% 2 63
17 2,13% 2 94 5,15% 5 97 4,71% 4 85
18 2,15% 2 93 2,50% 2 80 2,41% 2 83
19 2,17% 1 46 [ ] 9,76% 4 41 ) 6,98% 3 43
20 2,22% 1 45
21 2,56% 2 78 2,56% 2 78 [ ) 6,35% 4 63
22 3,85% 2 52 ) 9,62% 5 52 ) 7,25% 5 69
23 3,95% 3 76 3,37% 3 89 4,82% 4 83
24 4,00% 3 75 5,13% 4 78 5,33% 4 75
25 4,08% 2 49 4,17% 2 48 2,27% 1 44
26 4,11% 3 73 ) 6,25% 3 48 ) 5,41% 4 74
27 4,40% 4 91 [ ] 6,17% 5 81 1,90% 2 105
28 4,46% 5 112 3,25% 4 123 [ ] 6,25% 6 96
28 4,55% 3 66 3,08% 2 65 ) 6,15% 4 65
30 4,76% 2 42 2,94% 1 34 ) 6,25% 2 32
31 5,26% 4 76 4,11% 3 73 5,00% 3 60
32 ) 5,83% 6 103 ) 5,68% 5 88
33 ) 6,14% 7 114 1,94% 2 103 [} 5,68% 5 88
34 () 6,67% 5 75 5,26% 4 76 [ ) 12,12% 8 66
35 [} 7,06% 6 85 2,74% 2 73 [ ] 6,67% 5 75
36 ) 7,10% 11 155 2,86% 4 140 4,08% 6 147
37 ) 7,14% 3 42 5,36% 3 56 4,17% 2 48
38 () 7,14% 1 14 0,00% (0] 9 0,00% 0 12
39 [} 7,95% 7 88 5,13% 4 78 3,92% 2 51
40 ) 8,20% 5 61 [ ] 13,21% 7 53 3,70% 2 54
41 ) 8,21% 11 134 4,72% 6 127 [} 5,60% 7 125
42 ° 8,25% 8 97
43 [ 8,47% 5 59 [ ] 14,06% 9 64 4,55% 3 66
44 ) 9,43% 5 53 [ ] 7,58% 5 66 [ ] 9,26% 5 54
45 ) 14,29% 8 56 4,76% 2 42 [ ] 5,88% 3 51
46 [ 14,29% 4 28 4,17% 1 24 4,76% 1 21
47 ) 15,15% 10 66 4,23% 3 71 ) 11,11% 8 72
48 ) 25,00% 1 4 0,00% 0 3

Referenzwert RW < 5,50% RW < 5,50% RW < 5,40%

© Dr. Susanne Eberl 10



Ergebnisse aus Routinedaten

I 1GM Gesamt
KH 1 KH 2 KH 3 KH 4
Inhaltsverzeichnis
IQM Zielwerte Bundes- Quelle
Zeitraum: 01.01. - 30.06.2018 V5.1 referenzwert | (s. Fulnote] Rate Rate Rate Rate Ra
Hnesinad V5.1 WEA1
Erkrankungen des Herzens T ++++
Angebotsbreite Erkrankungen des Herzens Bewertung (e) A3 g3 14
Leistungsmenge Erkrankungen des Herzens Bewertung ey |l ao || B | 253
Ergebnis Erkrankungen des Herzens Bewertung (e) [l 25 0022 1002
1 - Herzinfarkt
1.1 - Hauptdiagnose Herzinfarkt (Alter =19), Anteil Todesfalle, aufgetreten = Erwartungswert 8,5% (a) 8,062 12,27 365 903
Hauptdiagnose Herzinfarkt, SMR =10 0.37 163 047 073
1.31 - Hauptdiagnose Herzinfarkt, Direktaufnahmen ohne Verlegungen (Alter =19), Anteil Todesfalle Beobachtungswer 10,2% (a) : 9,145 12,?37: 3,887: 2727
1.32 - Hauptdiagnose Herzinfarkt, Zuverlegungen (Alter =19), Anteil Todesfalle Beobachtungswer 7,59% (a) 8,15 18,282 36T 0,00
1.41 - Anteil nicht naher bezeichneter akuter Infarktformen (121.9) Beobachtungswer 1,9% : 107 0,62 : 0,642 : 0,00
1.42 - Anteil transmuraler Herzinfarkte (STEMI) Infarmation 32,8% 33414 FTTIN 28,114 3.03%
1.43 - Transmuraler Herzinfarkt, Anteil Todesfalle = Erwartungswert 11,5% : .71 13,75%] | 840 : 0,00
Transmuraler Herzinfarkt, SMR <10 1.04 1.33 0,57 0,00
1.44 - Michttransmuraler Herzinfarkt f NSTEMI, Anteil Todesfalle Beobachtungswer §,2% (a) [l 561 732 | || 9,38

Beobachtungswer 20,0%

1.5 - Herzinfarkt (Alter =19) nur als Nebendiagnose, Anteil Todesfalle

3.1 - Falle mit Katheter der Koronargefalie (Alter = 19)

3.11 - Katheter der Koronargefalie BEI Herzinfarkt (Alter =19), ohne Herzoperation, Todesfille, aufgetreten = Erwartungswert
dazu erwartete Todesfalle 1 - bezogen auf Patienten mit Infarkt = Erwartungswert 8,5%
dazu erwartete Todesfélle 1 - bezogen auf Patienten mit Infarkt, SMR <10

dazu erwartete Todesfalle 2 - bezogen auf Patienten mit Koronarkatheter und Infarkt = Erwartungswert 5,8%
dazu erwartete Todesfélle 2 - bezogen auf Patienter mit Koronarkatheter und Infarkt, SMR <10
3.121 - Diagnostischer Katheter der Koronargefalze OHME HD Herzinfarkt ohne Herz-OP (Alter =19), Anteil Todesfa =1,14% 1,14%

4 -Herzrhythmusstérungen [ | ]
5 - Versorgung mit Schrittmacher oder implantierbarem Defibrillator | [ |
6 - Ablative Therapie [ 0 |
7-OperationenamHergen | [ |
7.21 - Isolierter offener Aortenklappenersatz ohne weitere Herz-OP (Alter=19), Anteil Todesfalle =2 4% 24%
7.3 - Minimalinvasive Implantation einer Aortenklappe, Anteil Todesfalle Beobachtungswer 4 3%

Mengeninformatio 840 (602)

7.5 - Operationen nur an den Koronargefaien bei Herzinfarkt (Alter =19), Anteil Todesfalle = Erwartungswert
dazu erwartete Todesfalle 1 - bezogen auf Patienten mit Infarkt = Erwartungswert 8,5%
dazu erwartete Todesfille 1 - bezogen auf Patienten mit Infarkt, SMR <10
dazu erwartete Todesfille 2 - bezogen auf Patienten mit Koronar-OP und Infarkt = Erwartungswert 5,9%
dazu erwartete Todesfalle 2 - bezogen auf Patienten mit Koronar-OF und Infarkt, SMR =10
7.51- Operationen nur Koronargefake bei Herzinfarkt ohne herzunterstitzende Systeme (Alter =19), Anteil Todesfal Beobachtungswer 4 3%
7.6 - Operationen nur an den Koronargefalien ohne Herzinfarkt (Alter =19), Anteil Todesfille =2 2% 2.2%

© Dr. Susanne Eberl
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Behandlungsbegleitendes Monitoring auffalliger Qualitatsindikatoren

| )’J| O Qualititsindikatoren Basisauswertungen Vergleichsansicht
Modul | Bezeichnung | T e s - offlofle o
@ Kol. Res. Kolorektale Resektion Status | Kennzahl Ergebnis | Zshler| GG | Referenz | Ziel | |
() Fren Alier LD MEEeTE, AT TETesE s Al ) QS:CHE - QI 2: Reintervention aufgrund von Komplikationen innerhalb von 20 Tagen nach Cholezystektomie 5, 71% 8 140 .
» Preu 2 Alt - Pneumonie nach Alter ] QS:CHE - QI 3: Eingriffsspezifische Infektionen innerhalb von 30 Tagen nach Cholezystektomie 0,00% 0 140 £ 2,60% £0,59%
Herzmed 200526 QG Herzmedizin QS:CHE - QI 4: Interventionsbedurftige Blutungen innerhalb von 30 Tagen nach Cholezystektomie 4,29% 6 140 £9,36% < 4,00%
Gyn Mam... 200526 QG Gynakologie Mammachirur... ] QS:CHE - QI 5: Weitere postoperative Komplikationen innerhalb von 30 Tagen nach Cholezystektomie 0,00% 0 140 £ 1,44% £0,33%
@ GynoP 200526 QG Gynakologie Gynakologisc... QS:CHE - QI 6: Sterblichkeit innerhalb von 90 Tagen nach Cholezystektomie 0,00% o 140
@ Gyn Geburt 200526 QG Gynakologie Geburtshilfe 1+ § 21:G Abdo - QI 18.1: Cholezystektomie bei Gallensteinen ohne Tumorfalle, Anteil laparoskopische OPs 96,86% 185 191  =94,40% = 094,40%
@ Pad 200526 QG Padiatrie § 21:G Abdo - QI 18.2: Cholezystektomie bei Gallensteinen ohne Tumorfille, Anteil Umsteiger 0,52% 1 191 3,20%
@ Ana 200526 QG Andsthesie und Intensivm... g § 21:G Abdo - QI 18.2: Cholezystektomie bei Gallensteinen ohne Tumorfalle, Anteil Todesfalle 0,52% 1 101 < 0,48% < 0,48%
() s ZTTEED @8 [ VLTI Y § 21:G Abdo - QI 19.1: Patienten mit Herniotomie ohne Darmoperation, Anteil Todesflle 0,00% 0 319 < 0,10% < 0,10%
@ Gefal 200526 QG GefabBmedizin § 21:G Abdo - QI 19.2: Patienten mit Herniotomie mit Darmoperation, Anteil Todesfalle 0,00% o 28 1,81%
@ AcH ZTTEZE (GF ALTEmE Bl iTEE § 21:G Abdo - QI 21.3; Kolorektale Resektionen insgesamt, Anteil Todesfalle 6,86% 12 175 7,20%
@ Ortho 200526 QG Orthopadie @ § 21:G Abdo - QI 21.311: Kolorektale Resektionen insgesamt: davon Kolonresektionen bei kolorekt. Karzinom ohne ko... 2,56% 1 39 = 4,10% = 4,10%
@ Uro 200526 QG Urologie § 21:G Abdo - QI 21.312: Kolorektale Resektionen insgesamt: davon Kolonresektionen bei kolorekt. Karzinom mit kom... 13,04% 3 23 11,60%
ar Prvl test ] § 21:G Abdo - QI 21.313: Kolorektale Resektionen insgesamt: davon Rektumresektionen bei kolorekt. Karzinom, Anteil... 0,00% o 25 = 3,20% = 3,20%
@ Dokurate Dokumentationsrate ? § 21:G Abdo - QI 21.33: Kolorektale Resektionen insgesamt: davon Kolorektale Resektionen bei Darmischamie, Todesf... 33,33% 1 3 43,90% v
@ Neuro 200526 QG Neuromedizin
 AG Wirbel 200526 AG Wirbels3ule u
@ AG Trauma 200526 AG Traumatologie Patient X
G-BA C C-Indikatoren mit besonderem Handl... Info FHiEL TR Ubersicht Basisverteilung ¥
Kommentierung anfordern fiir Fall 1905807
@ G-BA QB A Indikatoren werpflichtend im Strukt. ... =
@ QKK QKK-Indikatorenset fur Kirchliche Kra... Fallnummer  PatNummer Mame Status TKMNRKH BSNR | An: | - DRM
@ G-IQI G-1QI Indikatoren + Falligkeit: |keine
) =L T2 L CE-ALE HEmsE A Machricht: | Bitte kommentieren Sie die Auffilligkeit.
@ DEFI QS & QS-FU: Implantierbare Defibrilla... Kommentierung anfordern ...  Strg+Alt+K
& HEP QS & QS-FU: Huftendoprothesenvers... DRG-Sicht Strg+D
KEP QS & QS5-FU: Knieendoprothesenvers... Fallanalyse Strg+F
PCI_LKG QS & QS-FU: Perkutane Koronarinter... in Zwischenablage speichern 4
HCH-KCH QS & QS5-FU: Koronarchirurgie, isoliert Suche 3
HCH-AO... QS & Q5-FU: Aortenklappenchirurgie,...
HCH-AC... QS & QS5-FU: Aortenklappenchirurgie, ...
@ PLAN QI Planungsrelevante Qualitdtsindikatoren
! [v Zusitzlich per E-Mail versenden ’
Einstellungen zurticksetzen Senden Abbrechen

© Dr. Susanne Eberl



Aktenanalyse

Behandlungsverlauf

Aufnahme Diagnostik  Indikation Prozedur  weitere Therapie Entlassung

¢ ¢ o 40 o @

S‘ar‘w Kliniken AC
Fall-’/Aktenanalysekriterien

Aufnahme

= Lagen bei Aufnahme alle verfigbaren Informationen vor?
* Erfolgte eine personliche Ubergabe?
* Wurden die Informationen vollstandig weitergegeben?

Diagnostik

*  Welche diagnostischen Malnahmen wurden eingeleitet?
= Waren diese zeitnah und adaquat?

Behandlung

*  Wurde frihzeitig eine Arbeitsdiagnose formuliert?

* Wurde diese bei Vorliegen neuer Informationen kritisch hinterfragt?

= (Gab es erkennbare und sinnvolle Therapiestandards?

= Wurden Leitlinien eingehalten?

= War die Abweichung von Leitlinien begriindet und nachvollziehbar?

* Wurden Probleme und Komplikationen rechtzeitig erkannt und zeitnah adaquat
behandelt?

= Erfolgte die Behandlung auf Intensivstation rechtzeitig?

= Erfolgte die Kontrolle der Behandlungsverlaufe durch Stationsarzte, Oberarzte,
Chefarzte?

= Wurden rechtzeitig konsiliarische Stellungnahmen eingeholt?

Entlassung

* Wurde der Patient Gber das weitere Worgehen informiert?
* Wurde die nachbehandelnde Einrichtung zeitnah und adéquat informiert?

Kommunikation und interdisziplindre Zusammenarbeit

= Erfolgten strukturierte Ubergaben?

= War die Kommunikation und Zusammenarbeit vor, wahrend und nach der Operation
ader Intervention zielfihrend?

= War die Zusammenarbeit von Arzten mit Pflege und therapeutischen Teams
zielfihrend?

Dokumentation

*  War die Dokumentation umfassend und schliissig insbesondere mit Blick auf
- Aufklarung fiir Operation und Intervention
- Behandlungsverauf
- Therapieentscheidungen
- Therapiebegrenzungen
- OP-Bericht / Verlegungsbericht [ Entlassungsbericht

© Dr. Susanne Eberl
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Selbstbewertung Peer Review

Einrichtung: Abteilung:

Fallnummer: Datum der Fallanalyse:

1. Verbesserungspotenzial in Diagnostik und / oder Behandlung erkennbar

O Sicher
O Vermutet

2. Kodierung falsch
(es gilt die Hauptdiagnosedefinition des DRG-Systems, nicht die der Todesursachenstatistik!)

O Sicher
O Vermutet

3. O Keine Auffilligkeiten

Erkanntes Verbesserungspotenzial (falls ,,Ja" in 1.):

Aufnahme

Diagnostik

Behandlung

Entlassung

Kommunikation und interdisziplindre Zusammenarbeit
Dokumentation

ooodoo

Stichwortartige Beschreibung:

Verbesserungsvorschlag:

Verantwortlicher: Unterschrift:

13




M&M Konferenz

insbesondere werden in der M&M-Konferenz analysiert:

Patientenfalle mit unerwartetem Heilverlauf oder Tod
und

» interdisziplindrem Behandlungssetting

» gravierender Komplikation

» Auffalligkeiten in Diagnostik und Therapie

» gehauftem Auftreten ahnlicher, schwerer Morbiditat

Analyse kritischer Fallkonstellationen

Verfahrensanweisung

1. Geltungsbereich
Diese Verfahrensanweisung gilt fiir alle klinisch tatigen Mitarbeiter aller Fachabteilungen der
Sana Klinik AG.

2. Ziel und Zweck

Diese VA regelt die Vorbereitung, Durchfiihrung und Nachbereitung der Analysen kritischer
Fallkonstellationen:

» Aktenanalyse von Einzelfallen

+ Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen

+ Fallanalysen siehe <<\VA ERIKA Fallanalyse und ERIKA-light Fallanalyse>>

s Peer Reviews siehe <=VA Arztliches Peer Review=>.

Aktenanalysen dienen der strukturierten, retrospektiven Aufarbeitung von Patientenakien bei
unerwarteten Heilverlaufen und Todesfallen. Es ist das Ziel Verbesserungspotenziale in der
medizinischen Behandlung und den Prozessablaufen zu finden, um Behandlungsrisiken zu
erkennen und zu minimieren. Werden Verbesserungspotenziale erkannt, wird ein Malinah-
menplan erarbeitet und nachweislich umgesetzt.

3. Abkiirzungen und Definitionen

M&M Konferenz Morbiditdts- und Mortalitatskonferenz
CA Chefarzt

Leiter Leiter der M&M Konferenz

Moderator Moderator der M&M Konferenz

QSB QS-Beauftragter

Verantwortliche Leitender Arzt, Chefarzt, Pflegedirektion
Quis Sana Qualitatsinformationssystem

4. Qualitatsindikatoren

« Anzahl in einer Aktenanalyse analysierter Falle/Anzahl kritischer Fallkonstellationen in
der Fachabteilung

s« Anzahl in einer M&M-Konferenz analysierter Falle/Anzahl kritischer Fallkonstellationen in

der Fachabteilung

Anzahl durchgefiihrter Fallanalysen/Anzahl Falle aus der APS-5EVer-Liste

Anzahl erstellter Umstandsmeldungen pro Fachabteilung

Anzahl offener Maflnahmen aus o.g. Analysen

Anzahl offener Malinahmen aus Peer Reviews

5. Beschreibung der Ausfiihrung

5.1 Prozessheginn
Der Prozess beginnt mit dem kontinuierlichen, behandlungsbegleitenden Monitoring medizini-

© Dr. Susanne Eberl 14



Peer Reviews - Aufgreifkriterien bei Sana

)

*

»
*

*

)

*

werden von den Kernteams der medizinischen Fachgruppen

festgelegt

sind aus dem Set der Qualitatsindikatoren des QulS ausgewahilt

gelten als Ausldser fur ein Peer Review

Komplikationen
Todesfalle
Sentinel Events

Fachgruppe
Herzmedizin

Gynakologie

Pl = Planungsrelevanter Qualitatsindikator; AK = Aufgreiflriterium
Untergruppe Aufgreifkriterien [AK)
GI0)_1_1 HD Herzinfarkt, Alter = 19 1., Anteil Todesfalle, aufgetreten
GI0)_1_31 HD Herzinfarkt, Direktaufnahme ohne Verlegung, alter =19J., Anteil Todesfilla
GI0)_1_32 HD Herzinfarkt, Zuverlegung, Alter >18]., Anteil Todesfalle
GI0)_1_42 Transmuraler Herzinfarkt / STEMI, Anteil Todesfalle
G10J 01_43 MNichttransmuraler Herzinfarkt / NSTEMI, anteil Todesfalle
GI0) 02_1 HD Herzinsuffizienz, Alter = 19J_, Anteil Todesfalle
2163_Primare axilldre Dissektion bei DCIS: iberhaupt die Durchfiihrung ist ein aufgreifkriterium [sentinel
Mammachirurgie  event)
s1846_pratherapeutische histologische Diagnosesicherung
52268 HERZ/neu-Positivitatsrate bei Hiufigkeit im Follow up
G0 37_1 Stationdre Behandlungen bei Brustkrebs (Hauptdiagnose)
G0 38_21 Resektion der Mamma bei Brustkrabs
G0 38_22 anteil brusterhaltender Resektionen bei Brustkrebs
51847 _Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-Biopsie
52330_Intraoperative Praparatradiographie oder intraoperative Praparatsonografie bei
mammographischer Drahtmarkierung
52279_Intraoperative Praparatradiographie oder intraoperative Praparatsonografie bei sonographischer
Drahtmarkierung
Syn. OF 51418 Organverletzung bei laparoskopischen Eingriffen (Darm, Blase Harnleiter, grofie Gefalle, Nerven)
G10) 34.1. Todesfalle bei Hysterektomnie bei gutartigen Befunden
G0 36.12. Todesfalle bei bosartigen Meubildungen Ovar mit Ovarektomie
GI0) 36.22Todesfalle bei bdsartigen Neubildungen Uterus mit Hysterektomie
51906 Verh3ltnis der beobachtet zur erwarteten Rate an Organverletzungen bei laparoskopischen
Operationen
12574 fehlende Histologie bei Ovareingriffen mit Gewebeentfernung
10211 Vollstandige Entfernung des Owars / Adnexe ohne pathologischen Befund | < 45. Lbj.)
Geburtshilfe 318 O 8 Anwesenheit gines Padiaters bei Frithgeburten

© Dr. Susanne Eberl

Ql-Art
BK
BK
BK
BK
BK
BK

Pl

&K
&K
&K
&K
&K
&K

Pl

Pl

BK
BK
BK

Pl

Pl
Pl
Pl

15



eer Reviews ausgerichtet an den Anforderungen

INTENSIVMEDIZINISCHES PEER REVIEW

Bettseitiger Erhebungsbogen

_.'!_'

Datum: Einrichtung:
Betiplatz
Bundie Frihschicht [ spatschicht [ Nachtschicht
belegt [ Pat beatmet (]| belegt (] Patbeatmet (1| belegt (] Pat beatmet 0
Strukturients Tagesziele a0 neind
WMonioring et | 300 neinl | a0 neinC] | (a0 neinC]
Lungenprotektive Beatmung | jal] nein[] [=0 rerO B
a) Weaning 3) 0 nen(] entiEl: O
b) VAP-Bunde b)a0] nein0] entfil O
Frihzeftige und adaquate ja0] nein] entsm O
Hypolherse nach 1300 nein[] entfzn O
Frinzeiige enterae
hrung
Dokumentation sukunenizs

Offsite

Peer Review
Arztbrief-

SIEEUITE Kollegialer

Dialog

Fachgruppen-
Review

eer Review
ur Zentrale

otauf-
nahmen

Flachen-
deckendes
Peer Review
auch ohne
Auffalligkeiten

Auditcheckliste der ZNA

E findet cine struklurierte, dokumentierts (irkl, Ubernahmezeitpurk]
Patienteriiibernahme vom Rettungsdienst statt

Irformatiorien Uber den Pt erten werden vorn Notarz! Und gar. Mot allsariater der
3 ZNA-Arzt und vom 1 Rettur i o

=xam. Pflegepersanal persirlich ibergeben

Anmeldung von und

o
Sichwerverletzen ist etabliert

Noifllpaticrten werden Uber eimen festgsleaten Kommunikatonswed Und - mads|
in der Notafriahme angekiindiot. Es gibt organisatorische Absprachen mit der
L sitstell e und e Retlungsdisrist.

2 Tderhfiziering von Hochrisikopatienten sind ertsprechende Kriterier
defiriert Dazui gehiren Lia Leitspmptome wis Brustschmerzen, Blutverlust,
Atemnot, ungen, Lahmung:

Kinder werden aLich gegen den Willen der Eltern aufgenomme, wenr
urmittelbare Lebensgefahr droht oder eine lebensnotwendige Therapie vermeigert
wird.

Fiir besordere Situalioren (2B mehrers Aufnahmen, Krankheitsr Al vor
Friegefallen, unvorhergesshene Komplikationen, mehrere Aufnahmen zsitgleich
etc.) gibt es Reaslungen, die sine sichere Versorguna der Patisrten
entspreshend der individusilen Dringlichkeit aenahrsisten

Ein Plan Fir den Katastropher oder sinen Massenanfall von Veretzten gt vor

Tauich filr elekiive und

Ein A
Paierten von Belegdrzter].

Dic E) i er Mot ot unmmittelar nach
dleren Einireffen durch Mitarbeiter mit spezisller Fachkompetenz und prakiischer
Erfahrung und ist nachvollziehbar dokumentiert Aus dieser Ersteinschétzung
exfol ot eine Eingruppierung in Dringlichkeitsstufen. Dis Behandlungsprioritaten
werden festgeleqt (2.5. T

Ein Uberblick tber den Stetus aller Palienten (Arnahme, Weiterlstung,
Erstsinschitzung ) ist in der gesarrten 2N, einschlieBlich der Wartenden,
ewihreistet

E s firnden regelmaig Ubungen zum Renzept fur den Katastropherr oder einen
Ivizsseranfall von Verlstzten statt

D 5 erfragh [z B.
Antikoagui antien).
[Vorbefunde werden in die Diagrosestellung sinbezogen.

Der Limfang der in der Nolaufnahme zUi erhebenden arzllichen Anamnese! Siatus
ist festgel gt Lnd wird bei allen Patienten erhoben Dabei werden
patienterbezogen infeklionsspezifi sche Fisiken und Allergien ermitiel

[Eine Arzneimiltelanamnese wird bei jedem Patienten srhoben.

© Dr. Susanne Eberl 16



eer Reviews ausgerichtet

Arztbrief-
sichtung

Fachgruppen-
Review

an den Anforderungen

INTENSIVMEDIZINISCHES PEER REVIEW

Bettseitiger Erhebungsbogen

Datum: Einrichtung:
Bettplatz
Bundie Frihschicht [ spatschicht [ Nachtschicht

belegt [ Pat beatmet (]| belegt (] Patbeatmet (1| belegt (] Pat beatmet 0
Strukturients Tagesziele a0 neind
WMonioring et | 300 neinl | a0 neinC] | (a0 neinC]
Lungenprotektive Beatmung | jal] nein[] [=0 rerO |EEEE]

a) Weaning
b) VAP-Bundle

3) 0 nen(] entiEl: O
b} ja0] nein{ entfilk O]

M= E—
Dokumentation STURTNENEs

Friinzeitge und 363quate | a0 nein] enttse [
Emm;‘;: e a0 nein[] entfan: O
Frunzeilige enterae .

Emahrur jal] nein(]

jal nein[] entialt O]

Offsite

Kollegialer
Dialog

Peer Review
flr Zentrale
Notauf-

Auditcheckliste der ZNA

und das Ergebnis?

E findet cine struklurierte, dokumentierts (irkl, Ubernahmezeitpurk]
Patienteriiibernahme vom Rettungsdienst statt

IrFormalionen Uber den P alienten werden vom Notarzl und ogf. Motfallsaritater der|
an ZNA-Arzt und vom LR ' o
exam. Pflegepersonal persinlich ibergeben.

o Anmeldung von und
Sichwerverletzen ist etabliert

Noifllpaticrten werden Uber eimen festgsleaten Kommunikatonswed Und - mads|
in der Notafriahme angekiindiot. Es gibt organisatorische Absprachen mit der
L sitstell e und e Retlungsdisrist.

2 Tderhfiziering von Hochrisikopatienten sind ertsprechende Kriterier
defiriert Dazui gehiren Lia Leitspmptome wis Brustschmerzen, Blutverlust,
Atemnot, ungen, Lahmung:

Kinder werden aLich gegen den Willen der Eltern aufgenomme, wenr
urmittelbare Lebensgefahr droht oder eine lebensnotwendige Therapie vermeigert
wird.

Fiir besordere Situalioren (2B mehrers Aufnahmen, Krankheitsr Al vor
Friegefallen, unvorhergesshene Komplikationen, mehrere Aufnahmen zsitgleich
etc.) gibt es Reaslungen, die sine sichere Versorguna der Patisrten
entspreshend der individusilen Dringlichkeit aenahrsisten

Ein Plan fur den Katastrophen- oder sinen Massenanfall von Verlstzien ligt vor

Tauich filr elekiive und

Ein A
Paierten von Belegdrzter].

Dic E) i er Mot ot unmmittelar nach
dleren Einireffen durch Mitarbeiter mit spezisller Fachkompetenz und prakiischer
Erfahrung und ist nachvollziehbar dokumentiert Aus dieser Ersteinschétzung
exfol ot eine Eingruppierung in Dringlichkeitsstufen. Dis Behandlungsprioritaten
werden festgeleqt (2.5. T

Ein Uberblick tber den Stetus aller Palienten (Arnahme, Weiterlstung,
Erstsinschitzung ) ist in der gesarrten 2N, einschlieBlich der Wartenden,
ewihreistet

E s firnden regelmaig Ubungen zum Renzept fur den Katastropherr oder einen
Ivizsseranfall von Verlstzten statt

D 5 erfragh [z B.
Antikoagui antien).
[Vorbefunde werden in die Diagrosestellung sinbezogen.

Der Limfang der in der Nolaufnahme zUi erhebenden arzllichen Anamnese! Siatus
ist festgel gt Lnd wird bei allen Patienten erhoben Dabei werden
patienterbezogen infeklionsspezifi sche Fisiken und Allergien ermitiel

[Eine Arzneimiltelanamnese wird bei jedem Patienten srhoben.
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Liste der Starken und Verbesserungspotentiale

C B

https://www.sixsigmablackbelt.de/
pdca-zyklus-plan-do-check-act/

Zusammenfassung Peer Review Sana Klinik ......ccunes , Abteilung fiir Neurologie 3.-4.4.2019

Starken:

Es handelt sich um ein wohlorganisiertes Hochvolumenzentrum der akuten Schlaganfallversorgung im Sinne eines Maximalversorgers.
Es findet eine kollegiale interdisziplindre Zusammenarbeit der Fachabteilungen Neurologie ... statt.
Besonders hervorzuheben ist die fachiibergreifende hohe Offenheit und Kommunikationsfahigkeit der arztlichen, pflegerischen und

therapeutischen Teams.

Es findet sich eine hohe Ubereinstimmung der Selbstbewertung mit der Bewertung der Peers.

Festgestelltes WVP*

1. Schluckscreening erfolgt nicht auf

Marmalstation, ebenso Logopadie
oderist nicht dokumentiert; auf
Stroke Unit wird nicht strukturiert
dokumentiert

2. Die Checkliste fir

Kontraindikationen fir Thrombolyse
ist nicht durchaangig ausgefiillt

3. Beschleunigung der Labardiagnostilk

4. Lysebeginn bereits nach CT

anstrebenswert

5. CT Zeit teils aus nichtersichtlichen
Grinden verzigert

E. Lyse Zeit doorto needle Zeitist

vergleichsweise lang

Ziel

Etablierungvaon

Schluckscreening auch auf Dokumentation wird eingefihr:

Marmalstation bei
Schlaganfallen.
Machvollziehbare
Dokumentation van
Screeningund Logopddie

Checkliste kansistentflihrenCheckliste konsistentfihren und inCA

undin der Akte ablegen

Feitgewinn fir die
Thrombolyse

Lysebeqginn bereits nach CT Konzeptentwicklung Lysein der  OA

anstrebenswert

doorto CT Zeit verbessern

© Dr. Susanne Eberl

Maknahme Verantwortlich zu erledigen bis
Regelmaiige Durchfihrungund CA 206.2018
Dokumentationsbogen,
Fatienteninformation
(Mahrungskarenz)

2062018
der Akte ablegen
Jede Akte wird geprift.
Diskussion der Einfihrung von GF (abgestimmt), CA 3062019
FOCT-Geraten nurfir
Schlaganfallpatienten.

20920148
ZMA mit Unterstitzung des Stroke
Unit Personals
Es wurde mitder Einflhrung der CA, OA 206.2018

Motfallnummerfirdie
diensthabende MTRA (ist bereits
in Umsetzung)begonnen.
Testphasewird auf Erfolg
aberwacht.

Mehr Sicherheit bei der klinischen CA, OA, Leitung Pflege ZMAZ0.9.2019
Diagnosestellung und Strake Unit
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Peer Review Bericht und Abschluss

Gl

T | * ist die Niederschrift der Ergebnisse des
Datum des Peer Reviews: ko”eglalen Dlalogs
Anzahl der analysierten Falle: Todesfall bei Herzinfarkt GIQI1.1
| ——— e ist im Konsens mit dem Chefarzt
eremsnmmung in ager ewertung: .
,a abgestimmt
Die Selbstbewertung wurde von der Abt. fir Innere Medizin gewissenhaft ausgefillt und im Sinne einer
Analyse in Bezug auf Verbesserungspotenziale beurteilt . .
* Verbesserungspotentiale, Ziele und
Erkanntes Verbesserungspotenzial: MaBnahmen Werden dOkumentlert
m} Aufnahme
= Diagnostik
= Behandlun . .
o Eassung * Verantwortliche und Zeitfenster werden
O Kommunikation und interdisziplinare Zusammenarbeit .
bz Dokumentation verein bart
Zusammenfassung des Verbesserungsbedarfs:
‘esentlicher esserungsbedarf wurde in den Themenberei sana .
R o i S T BTy Zentrales Audit- und MaBnahmenmanagement

‘ Start
Zentrale Kontrollaktivitaten Herzlich Willkommen!

Benutzerverwaltung

Abgeleitete MaBnahmen zur Qualititsverbesserung: Follow-up

1. Dokumentation Vorbewertung Fallanalyse

a) Optimierung der Visitendokumentation i.S. der thel .y oliow-up
Entscheidungen: 4 wéchige Uberwachung der D¢
Dokumentierenden

b) Jurnistische Fortbildung zum Dokumentationsgeset
(Beweislastumkehr) Alle Audits

c) Aufnahme einer Plausibilitatskontrolle in Zusammé Neues Audit Follow-up Benutzerverwaltung Handbicher ZAMM

Verantwortlicher:
Chefarzt der Abteilung fur Innere Medizin, PDL

Umsetzung bis:
Zu a) sofort, b) innerhalb von 3 Monaten, zu c): Beginnim ersten Quartal 2014

© Dr. Susanne Eberl 19



Regelmalige
Qualitats-
gesprache

Quartalsweise

i S1546_pritherapeutizche histalagizche Diagnasesicherung . adx 1 i = a0k dx adx L Gesameaufricdenheit Weisse Liske L A&% s00 E- anx a5% L4
2 52265 HER2-Positivititsrate . 13,65% 26 130 &% 8% & Aratliche Versargung Weizss Liste . Ao s00 - arx 100% v
514153 Organverletzung bei laparaskapizchen Eingriffen [Darm, Blase Harnleiter, grofu Gefife, Bieschwerden je 1.000
3 Pleryen] - ox o ] = 0% L1k ox L Paticnkentage, ... davaon 0,3%. 1 3285 0,3%. 0,5%, L
4 GG 541 Tedesfille bei Hyskerekbomis bei qutartigen Befunden L 0% o 1] 5 0% nx % L med, Ergebniz und Ablbufe 27% 3 1 L
5 GIR 5612, Todesfille bei bzzartigen Meubildungen Qvar mit Ovarcktomic . ax a 1 = a% 0% 1= L Eczichungzqualitit 455 3 1 i
-] G2l 56.22T odesfille bei bzartigen Neubildungen Literus mit Hystercktomic - S0% i 2 = 1% 12% 1= ¥ Unterstiitzung und Befihigung 0% 4 bl L
. 3% 13 4 =  35x aax 3% *
schen P
Bual csich
L) o, s 232 150 00 . RIS
Dokumentationsrate exkerne,
. . . . 0% i M= 0% 0% [ gesetaliche BE [ atx B atx *
zwischen Geschaftsflihrung und Chefarzt
. 0% ] 1 = 0% 0% 1% * Diialeg oder Stellungnahmeverfahren . 1 L
3 3 lingen Offene Maknahmen aus Besprechung,
1 mit Nabelarterien-pH-Bestimmung 114 114 0T - Eiegehung, Ziclvercinbarungen . 2 5 »
Zielerreichungsgrad in den L
Rizutinedaten [a4gf. auf FAE Ebens] . ull=l ] 408 =
Ergebnis Zihler  Menner  Referenz- Ergeb. kum. ErgVorjahe
April-Juni Anzahl  Anzabl  WZiclbereich  Jan-Juni dan.-Dez.  Trend
Kritische Fallkonstellationen
2165_Primire axillire Disscktion bei OCIS: iiberhaupt die Durchfihrung ist cin Aufgreifkriteriom Sana Sicherheitzindex [SE1] letate
1 [=zentinel ewent] - ox o 2 = 0% nx ox L Fremdbewertung L] G5% S0% &
Eana Ticherheitzindex [221] aktuelle
2 51503 G 9b: Bualititsindex aum kritischen Outcome bei Reifgeborenen . 1,06 0 § i 226 106 0T - Felbstbewertung . g5y S3% &
52330_Intracperative Priparatradiegraphic oder inkraoperative Priparatsonografie bei
3 mammographizcher Drahtmarkicrung - 100% 2 2 = 35% 1S 5% & Hygicneindikator
S22T3_Intrasperative Priparatradiegraphic eder intracperative Priparatzenegrafic bei
4 sonographizcher Drahtmarkicrung - 100% 10 0 = 35% 36N 100% &
51306 Yerhiltnis der beabachtek 2ur erwarteten Rate an Organverletzungen bei laparaskapizschen
5 Operationen » 0% 0 L 4% 0% 0% L
B 12574 Fehlende Histologic bei Ovarcingriffen mit GewebeentFernung - ek 1 3 5 ) 4% 1= ¥ Anzahl analysicrter Fille-aktenanalyse @ % nFille  nErcignisse > 95%
T o2t Wellstindige Entfernung des Qwvars ¢ Adnece ohie patholegizchen Befund [ £ 45, Lbj.] L 0% o 1 £ 20% 0% 1% & Anz malyzicrter Fhlle-AERN Eonferen L % nFille  nEreignizce > 20%
& 318 &1 & Anwesenheit cines Padiaters bei Frithgeburten . nx 10 M = 0% 5% a0 ¥ Anzahl durchgefiihrter Fallanalyzen . % nFille  Anzaahl SEVer Event  100%
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Qualitatsplanungsgesprache

Managementbewertung der Sana Kilinik

Die QS gibt Anhaltspunkte fur den
kontinuierlichen Verbesserungsprozess

« Fortbildungen
« Dokumentationsaudits
« Strukturen optimieren?

/SZER\
ISO
o g

9001:2015

* Optimierung von Prozessen, Prozessaudits

 Initilerung eines Projektes
» Verfahrensanweisung
« SOP

[
]

[
]

1.

[]

2.

3.

[]
4.

5.
6.

7.

[]
8.

[]
9.

[]
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10.

Dimension 1: medizinische Ergebnisqualitit

Wie fand die Analyse der medizinischen Ergebnisqualitat statt?
Bericht durch: (arzdicher Direkzor):

Wurden Qualitatsprobleme bei der Analyse erkannt?
Bericht durch: (arzdicher Direkor):

Wurden die benotigten Falle fiir die eQS rechizeitig dokumentiert (mindestens 95%

am Quartalsende)

Wurde intern stichprobenartig die Richtigkeit der fiir die eQS/erhobenen Daten

validiert und ggf. mit welchem Ergebnis?

Welche Erkenntnisse ergab die Analyse der Indikatoren im QuIS?

Gab es statistische Auffalligkeiten bei planungsrelevanten Indikatoren?
Wurden Ausnahmetatbestande geltend gemacht und ggf. mit welchem
Ergebnis?

Gab es Aufforderungen zum strukturierten Dialog und ggf. mit welchem
Ergebnis?

Fand eine externe Datenvalidierung durch die zustandigen Stellen der eQS
star und ggf. mit welchem Ergebnis?

Welche Erkenntnisse ergab die Analyse der QSR-Indikatoren?

Welche Erkenntnisse ergab die Analyse der anderen Qualitatshinweise zu
medizinischen Ergebnisqualitat (8. aus Befragungen)

Bestehen Mindestmengenanforderungen und wenn ja, ist deren Erreichung
sichergestellt? Miissen ggf. MaBnahmen eingeleitet und umgesezt werden?

Bestehen Anforderungen aus Strukturvorgaben und wenn ja, wurde deren
Einhaltung regelmaRig iiberwachr? Miissen ggf. MaBnahmen eingeleitet und
umgeseizt?

11. Welche Erkenntnisse ergaben sich aus Peer Reviews? Wurden beschlossene

MaBnahmen zeitgerecht umgeserzt?
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DeQS-Richtlinie des G-BA
Tell 1, 817 Stellungnahmeverfahren

Jahresauswertung [

Dokumentationsméangel, rechnerische Auffalligkeit

v
Stellungnahmeverfahren
v
v v v

Schriftliche

Stellungnahme Besprechung

Bewertung ,qualitativ auffallig“?

Abschluss des
< Entscheidung <« | MaBnahmenstufe 1

@

Leistungserbringers

I

\ ”2 '
= Gemeinsamer

Zin™ Bundesausschuss

Wizs »

_.'!_'

Richtlinie

des Gemeinsamen Bundesausschusses
zur datengestitzten einrichtungsiibergreifenden
Qualitatssicherung

(DeQS-RL)

LAG, 1QTIG J

in der Fassung vom 19. Juli 2018
verdffentlicht im Bundesanzeiger (BAnz AT 18.12.2018 B3)
in Kraft getreten am 1. Januar 2019

[

Empfehlung durch zuletzt gedndert am 16. September 2021
Fachkommission verdffentlicht im Bundesanzeiger (BAnz AT 21.12.2021 B1)

in Kraft getreten am 1. Januar 2022

Einleitung durch
Fachbeirat

§ 17 Bewertung der Auffalligkeiten und Durchfiihrung von Qualititssicherungs-

malnahmen
(3) iauf Basis der Bewertung der Ergebnisse nach dem Stellungnahmeverfahren
beschlielt die zustindige Stelle nach Absatz 1 Satz 1 (ber die Notwendigkeit zur Einleitung
Bewertung und geeigneter MaBnahmen und legt unter Beteiligung der in Absatz 1 Satz 3 und 4 jeweils
'igg;i:‘}';’:ﬁ;;g;h } genannten Organisationen und Fachkommissionen Art, Inhalt und Umfang der MaRnahmen
fest. 2Primér soll durch die in Absatz 1 Satz 3 bzw. Satz 4 genannte zustindige Stelle eine auf

Beschluss durch J Beseitigung von verbleibenden Zweifeln gerichtete Vereinbarung mit den betreffenden
Friibiel Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern abgeschlossen werden, es sei denn es

Information des Mafnahmenstufe 2 | Abbildung ®Dr. Susanne Eberl
https:/fwww.g-ba.defdownloads/62-492-2686/0eQS-RL_2021-09-16_iK-2022-01-01 pdf

bestehen Belege fiir schwerwiegende einzelne Missstinde. 3Als Inhalt einer Vereinbarung
kommen beispielsweise in Betracht (MaBnahmenstufe 1):

a) Teilnahme an geeigneten Fortbildungen, Fachgesprichen, Kolloguien
b} Teilnahme am Qualitatszirkel

c) Implementierung von Behandlungspfaden

d) Durchfithrung von Audits

e} Durchfihrung von Peer Reviews

f) Implementierung von Handlungsempfehlungen anhand von Leitlinien.
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Qualitatssicherung und Qualitatsmanagement verbinden

ACT PLAN

» Ableiten von Verbesserungsmalinahmen (VP) * Fachbereiche zur Kennzahlenerhebung und zur
+ Uberfiihren der VP in das interne QM mit Erstellen Qualitatsweiterentwicklung sind festgelegt

und Nachhalten eines MalRBhahmenplanes * Qualitatsindikatoren und Qualitatsziele sind
* Umsetzung der Mal3nahmen, ggf. Korrektur und definiert

Anpassung des PLAN: > Datengestitze einrichtungsiibergreifende QS-Richtlinie

Verfahrensanweisung, SOP, Standard, Checklist S8 EHEN
. » Teilnahme an IQM
Projekte... > Zertifizierung: z.B. Deutsche Krebsgesellschaft
« Managementbewertung >

Register: Deutsches Traumaregister, ADSR

g
O Externe '7¢

g Qualitatssicherung

und

IEHES

» Abgleich der Qualitatsindikatorergebnisse mit Qualitatsmanagemen

dem Ziel- oder Referenzbereich

» Darstellung der Ergebnisse, z.B. Benchmarking,
Zeitreihe

« Stellungnahmeverfahren (gesetzl. esQS)

* Analyse von Auffalligkeiten: Aktenanalyse, M&M-Konferen
Peer Review

+ Identifikation von Verbesserungspotentialen

© Dr. Susanne Eberl 23

* Leistungserbringung und Datenerfassung: z.B.

verbinden behandlungsbegleitende Qualitatssicherung

» Datenversand

* Berechnung der Qualitatsindikatorergebnisse
(intern/externe Datenstelle)

» Monitoring der Qualitatsindikatorergebnisse



Vielen Dank!

Dr. med. Susanne Eberl
Sana Kliniken AG
Oskar-Messter-Str. 24
85737 Ismaning

susanne.eberl@sana.de
+49 (0) 89 678204 219
+49 (0) 160 92029439
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