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Kurze Methodik Peer Review Verfahren
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HELIOS Medizinische Unternehmensziele und Leistungskennzahlen
Version 4.21H, Auswertung bis Mrz 2016, Stand: 07.04.2016
Legende:

Z = Ziel, M = Mengeninformation, I = Information, B = Beobachtungswert, D = Detail

Bundesreferenzwert Falle: mittlere Fallzahl in KH mit dieser Leistung

1.1

2.1

14.2

15.1

ausgewertete Falle

Erkrankungen des Herzens

Herzinfarkt

Hauptdiagnose Herzinfarkt (Alter >19), Anteil Todesfalle, aufgetreten
Herzinsuffizienz

Hauptdiagnose Herzinsuffizienz (Alter >19), Anteil Todesfalle, aufgetreten

Erkrankungen der Lunge

Lungenentziindung (Pneumonie)

Pneumonie ohne Zuverlegungen, Tumor, Mukoviszidose, Alter>19, Anteil
Todesfalle

Chronisch obstruktive Lungenkrankheit (COPD)
Chronisch obstruktive Lungenkrankheit (COPD ohne Tumor, Alter >19 1.),
Anteil Todesfélle

31.05.2016

M Bundesrefe-"

Z[%]
(min.
4)

Z[%]
(min,
4)

Z[%]
(min,
4)

Z[%]
(min.
4)

HELIOS
2016

Wert
(83%)

307.6,

6,2
SMR: 0,69

53
SMR: 0,61

<

6,9
SMR: 0,66

2,7
SMR: 0,65

Ziel
(38/46)

-

<91
(StBa 2013)
Hauser:

<8,6
(StBa 2013)
Hauser:

<10,5
(StBa 2013)
Hauser:

<42
(StBa 2013)
Hauser:
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Zéhler

307.6,

234

453

250

117

Berlin-Buch
2016
Nenner Wert Ziel
(78%) (31/40)
- 12.€, - 128
3,8 <83
— SMR: 0,46  (StBa 2013) 2
3,1 <83
8613 ovr:037  (stBa 2013) 7
5,3 <10,0
S SMR: 0,53 (StBa 2013) :
2,7 <42
o SMR: 0,63  (StBa 2013) 2
4

Zahler Nenner

53

225

94

75
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Retrospektive Aktenanalyse durch externe Peers
Fallbewertung und Einstufung:

- Kategorie 1: Verbesserungspotential
1a klar 1b fraglich

Kategorie 2: Fehlkodierung
2a klar 2b fraglich
Kategorie 3: keine Auffalligkeiten,
klare Diagnose, suffiziente Therapie

Verbesserungspotential héher bewertet als andere Kategorien

31.05.2016 W. Krahwinkel, HELIOS Kliniken GmbH 5
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Peer Review Analyse Kriterien HELIOS/IQM

Diagnostik und Behandlung adaquat und zeitgerecht ?
BehandlungsprozeR zielfithrend und zeitnah kritisch
hinterfragt ?

Indikation zur OP / Intervention / Intensivtherapie angemesse
und rechtzeitig ?

Wurden Behandlungsleitlinien und Standards beriicksichtigt?
War die Dokumentation umfassend und schliissig?
interdisziplindre Zusammenarbeit reibungslos?

Kontrollen der Behandlungsverldufe?

Strittige Therapiekonzepte durfen nicht beurteilt werden!
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» Retrospektive Aktenanalyse des gesamten Falles

‘umgekehrter Eisbergeffekt”
| | | |

3 5 7 9
Krankenhaussterblichkeit

Herzinsuffizienz in %
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das Fehlen zeitgerechte Diagnostik, insbesondere in Notfallsituationen
fehlende Therapiekontrollen

das Fehlen von Arbeitsdiagnosen und einer zielgerichteten Behandlung
fehlender kritische Umgang mit falschen initial gestellten Arbeitsdiagnosen
unzureichende Bertcksichtigung von Behandlungsleitlinien
unangemessene Behandlungsindikation

Mangel in mikrobiologischer Diagnostik, Infektionsmanagmeent inkl.
Fokussuche

zu spate oder inadaquate Antibiotikatherapie
Nicht-Realisieren Nierenfunktionsstorung bei Medikamentendosierung

Krahwinkel W, Klassiker und Evergreens des Peer Review. In: Krahwinkel W, Meier-Hellman A, Zacher J, Peer Review - sicher
ist besser. Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft Berlin 2013

31.05.2016 Krahwinkel W, Fallsammlung typischer Fehler und Probleme. In: Martin J, Rink O, Zacher J, Handbuch IQM - kons_;equent
T transparent. Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft Berlin 2014
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Medikationsfehler

inadaquates Volumenmanagement

unzureichendes hamodynamisches Monitoring in instabilen Situationen
inadaquate Beatmungstherapie

zu spater Verlegungszeitpunkt auf Intensivstation

zu friher Verlegungszeitpunkt von Intensivstation

unzureichende differentialdiagnostische Uberlegungen

unzureichende interdisziplinare Zusammenarbeit, insb. an Schnittstellen
unzureichende Einbindung externer Fachkompetenz (Konsiliarwesen)

Krahwinkel W, Klassiker und Evergreens des Peer Review. In: Krahwinkel W, Meier-Hellman A, Zacher J, Peer Review - sicher
ist besser. Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft Berlin 2013

31.05.2016 Krahwinkel W, Fallsammlung typischer Fehler und Probleme. In: Martin J, Rink O, Zacher J, Handbuch IQM - koTﬁequent
T transparent. Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft Berlin 2014
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unzureichende Behandlungs- und Ergebnisdokumentation

unzureichende Festlegung Therapieziel / Therapiebegrenzung

inadaquate Indikation einer Operation / Intervention

unzureichende praoperative Risikoeinschatzung des Patientenrisikos
unzureichende Sensibilitat bzgl. auftretender postoperativer Komplikation
unzureichende intra- / postoperatives Komplikationsmanagement
falsches operatives oder interventionelles Vorgehen

far Situation zu unerfahrener Operateur / Interventionalist / Andsthesist
operationstechnische Probleme

Fehlbefunde, falsche Befundbewertung

Krahwinkel W, Klassiker und Evergreens des Peer Review. In: Krahwinkel W, Meier-Hellman A, Zacher J, Peer Review - sicher
ist besser. Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft Berlin 2013

Krahwinkel W, Fallsammlung typischer Fehler und Probleme. In: Martin J, Rink O, Zacher J, Handbuch IQM - koT$quent
transparent. Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft Berlin 2014

31.05.2016
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Fehler:
Zielverfehlungen einer individualisierten optimalen Patientenbehandlung
trotz vorhandenem Wissen und Konnen.

aktiver Fehler
passiver Fehler

unzureichendes Handeln aufgrund mangelndem Wissen und Konnen
(nach obiger strenger Definition kein Fehler)

latente Bedingungen

Hofinger G. Fehler und Ursache. Seite 37-55. In: Badke-Schaub P., Hofinger G., Lauche K. Human Factors.
Psychologie sicheren Handelns in Risikobranchen. Springer Verlag Heidelberg 2008.

Teamfehler - Fehlerketten o
‘."/"/;//@;:',j \V\i\ q';l ',} Fl] .

31.05.2016 - > 5

Reason J.Human error: models and management, BMJ 320, 2000:768
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Behandlungsfehler

Peer Review Erfahrungen

In Peer Review Verfahren lassen sich alle erwahnten Fehler nachweisen.
Individuelle aktive Fehler sind selten.
Haufig sind passive Fehler und Wissensdefizite.

Beurteilung erfolgt aufgrund retrospektiver Aktenanalyse und damit
aufgrund der vorhandenen Dokumentation. Dokumentationsdefizite
sind oft Ausdruck einer nicht zielgerichteten Therapie.

Teamfehler entstehen haufig aufgrund unzureichender Kommunikation
und mangelhafter interdisziplinarer Zusammenarbeit.

Latent fehlerfordernde Bedingungen sind weniger haufig.

Krahwinkell W, DMW 2011;136:553
31.05.2016 W. Krahwinkel, HELIOS Kliniken GmbH 14
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Indikator zu hohe Hirninfarktsterblichkeit

Cerebrale Bildgebung nur wahrend der regularen
Arbeitszeit in Klinik durchgefuhrt. Patienten auBerhalb
regularer Arbeitszeit warten bis nachsten Morgen,
teilweise Transport in Rontgenabteilung anderer Klinik

Patienten Uiberwiegend ohne adaquates Monitoring und nicht in Wachbereich
Behandlungsleitlinien nicht ausreichend implementiert

Zu geringe Diagnostik, wie Echokardiographie, Laborkontrollen etc.

Kein initialer Schluckversuch und weiteres Verbesserungspotential
LosungsmaBnahmen:

Cerebrale Bildgebung 7d 24h ab 15.07., alle Patienten mit Schlaganfall bei
Aufnahme, Teleradiologie

ab sofort alle Patienten Monitoring/Uberwachungsbereich (kein Platzproblem)

Einfihrung Behandlungsstandard auf Basis Leitlinien und vieles mehr
31.05.2016 W. Krahwinkel, HELIOS Kliniken GmbH 16
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Indikator zu hohe Beatmungssterblichkeit

Zu wenig bildgebende Diagnostik (R6-Thorax/Sono/Echo) auf Intensivstation

Beatmung wegen Lungenddem, inkonsequente und unzureichende
Rekompensation, keine radiologische Erfolgskontrolle, frustranes Weaning

Unzureichendes hamodynamische Monitoring der Katecholamin- und
Volumentherapie mittels ZVD

keine hinreichende Leitlinienumsetzung, wie Sepsis-, Herzinfarkt-Leitlinie

Keine Dokumentation von Arbeitsdiagnosen, Therapiezielen und
Entscheidungsgrundlagen flir Therapiebegrenzung

Durchfihrung fragwiirdiger, nicht Evidenz-basierter Therapie, wie Hochdosis-
Ambroxol bei ARDS oder Acetazolamid zur Behandlung Saure-Basen Haushaltes

Kein Einbeziehen anderer Fachdisziplinen insbes. Innere Med./Kardiologie u.v.m.

MaBnahmenkatalog (z.B. gemeinsame Visiten, Picco-Einfiihrung, Etablierung
Standards/Leitlinien, adaquate Dokumentation usw.) mit Terminen

31.05.2016 W. Krahwinkel, HELIOS Kliniken GmbH 17
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Hohe Krankenhaussterblichkeit Herzinsuffizienz

Peer Review Verfahren: Herzinsuffizienz

Optimierungspotential identifizieren Behandlungsqualitat verbessern

identifizierte Qualitatsprobleme, begonnene MalRnahmen zur Qualitatsverbesserung:
mgl. Verursacher hoher KH-Sterblichkeit;

« interdisziplinare M&M - Konferenzen

- Verlegung auf ITS zu spat « Verfugbarkeit bildgebender Diagnostik (Echo)
- keine adaquate Ursachenforschung Herzinsuffizienz « Antibiotika-Standard erstellen

- unzureichende Pneumonie-Antibiose « Kurzweiterbildungen (1 x pro Woche)

- Diagnose Sepsis vernachlassigt « bessere Dokumentation (Stempel)

- mangelhafte Dokumentation « Aufbau Kodierabteilung

- fehlerhafte Kodierung

31.05.2016 W. Krahwinkel, HELIOS Kliniken GmbH 18
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PROTOKOLL PEER REVIEW VERFAHREN
Allgemein, Viszeral- und Gefdsschirurgie

In das Peer Review Verfah ren wurden K kheit
Bedingungen erfilllten:

Traer Vizzeralchiru reische indi kafore

15 jiingste verstorbene Patien

Dis Bawertung vnd Einstofung de: gemmen

1Q™ Peer Review Verfahrens:
1) Optimisrung mbglich
3y Eslagen Fehlerin der Kodisrung vor

3} Disgnestik,

Inzzesamt wurden 15 von 15 Krankenaken nach folzends|
Diagnostik und Behandhmg

Behandlungspro: ess : el fibrend wnd

Tur O
Wuorden Be handlungsleit inien und St
War die Dokumentation umfassend uy
Interdiz iplinare Zluammaﬂmt red

der

Dis Einstufung durch dis Baars arfolzts in jadem Falls =
dar Abtaileng vorbarsitet und durchgsarbaiter,
Der Zugang 7 den bildgebenden Varfahren war gegeben

Die Ergsbnisse wurden dann mit den Chefamten / Of

Dissktorin unddam
Dis Gesprichsatmosphirs war inszssamt kollezil v
fonsrubiiy fwitech sowie lésungsorientiert diskmtiert,
personelien Verdnderungen uad Wechsal die sich in d2
Madizin, Andsthasis)

Dz Optimisronezpoential lag summarisch bei T3% bow.
Vorschlige zur Optimisrung wosden dasgestellt vnd auf 2|

2. Behandlungsprozess zidfihrend und 24

vollem Umfang genutzt

Lésmesvorschlas:
Uberprifung sf Vollstindigkeit der SOP

Arbeitsdi 3 Yoenm| Infosions- Vi Asz

2 Beim Management von oberen g Ilmmpmn?) i

voghandene Méglichisiten werden Lmﬂﬂm‘ newms drxtlicher Mineienin w‘i.
. Dis Konzept dar ische Bly von Leilinien e

inadiquat bu Sepsis)
¢ Menagament dor dekompensizren .

Bei und i 3 K Ten der Bek FrY 5

siner bekterisllen Deritonitis, kein| (Gurch behandeinde Aczte der Abteilung, drxl

Terliprassin. fiir Plenrods: K Pllege. he Teans)

In den voregenden Aken
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durch Obericze bzw. lud'.C
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deshalb schwer leserlich == zukiinftig IJ

Identifizierte  Verbesserungspotentiale
Lésungsvorschldgen (Qualitdtszielen):
Inzwischen wurden verschisdene Vorschlize b
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a. HKein Hydrokortison mehr bei fehl
b. PCTwurde in die Diagnostik in grd
c. Erythromycin als Prokinetikum g=
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W. Krahwinkel, HELIOS Kliniken GmbH
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1. Diagnostik und Behandlung adaquat und zeitgerecht
(praoperativ/intraoperativ/postoperativ, diagnostische Malinahmen, konservativg
Therapie/Interventionen)
a. Op.-Taktik und Indikation bei Child B/C-Leberzirrhose nicht adédquat und kritisch hinterfragt,
Abschatzung des hohen Op.-Risikos nicht ausreichend abgewogen
b. Schlechtes Therapiemanagement des h&morrhagischen Schocks bei GI-Blutung (Keing
Erythrozyten-Konzentrate, Keine PPSP, zu wenig VVolumen)
c. Bei Sepsispatientin keine ausreichende Volumenzufuhr (bei Diuretikatherapie und Oligurie),
keine Blutdruckmessung bzw. —dokumentation. PCT-Bestimmung eher selten
d. Bei ,Sepsis-Konstellation hoherdosierte Kortisontherapie, ohne dall eine begleitendg
Katecholamintherapie ersichtlich wird.
e. Querkolon-Tumorbefund im CT nicht gesehen / beschrieben
f.  Wichtige Mikrobiologische Befunde evtl. spat verfligbar, arztliches Reagieren deshalb auch
erst spat/verzdgert mit Anpassung der Therapie moglich
Losungsvorschlag (s.a.4):
a. Festlegung von MaRnahmen zur Einschétzung der Leberfunktion préop., ggfls. MalRnahmen
zur Verbesserung der Leberfunktion definieren und dokumentieren.
SOP- Entwicklung fur Volumen- und Infusionstherapie bei hdmorrhagischem Schock, Sepsis.
PCT haufiger in die Diagnostik aufnehmen
R6-Demonstration evtl. bei Tumorkonferenz intensivieren.
Uberpriifung der Laufzeit: mikrobiologische Probenentnahme — Eintreffen der Ergebnisse
(Fax, Telefon)

®oo0oT

31.05.2016 W. Krahwinkel, HELIOS Kliniken GmbH 21



Ergebnisprotokoll Klinik D

SIQ!

Stiftung Initiative
Qualitatskliniken

Verbesserungspotential
Kontinuierliche Dokumentation von
Verlaufen, interdisziplinaren Konsilen,

Therapie-entscheidungen  auf  der
ITS/IMC
Konsequente Umsetzung von

hausinternen Standards, Leitlinien und
Richtlinien, im Intranet verfugbar
machen

Diagnostik und Behandlung bei
endoskopischer Therapie der oberen
Gl-Blutung

Losungsvorschlag
Regelmafige Anleitung der
Assistenten sowie
stichpunktartige
wochentliche Kontrolle der
Dokumentation durch die
Oberarzte/ChA
Kontinuierliche Schulung
der arztlichen Kollegen,
Einfuhrungsschulung fur
neue arztl. Mitarbeiter
a)Absprachen der Kollegen
im Endoskopie
Notfalldienst: Festlegung
der internen Standards
nach allgemeinen
Empfehlungen

b) Moglichkeiten der
interventionellen
Radiologie ausloten

Wer?
Alle Chefarzte

Alle Chefarzte

ChA + Kollegen
des
Notfalldienstes

Radiologie

Bis wann?
sofort

3 Monate

sofort

31.05.2016
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Agenda Stiftung Initiative

Qualitatskliniken

eKurze Methodik HELIOS/IQM Peer Review Verfahren
e Evergreens’ des Peer Review Verfahrens
eBehandlungsfehler

eReview Kliniken — Auswahl Einzelhausdarstellungen
eErgebnisprotokolle — konkrete Darstellung
~MaBnahmen Klinikgruppe

eNachhaltigkeit des Peer Review Verfahrens

eEffekte des Peer Verfahrens
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MaBnahmen Klinikgruppe Stiftung Initiative

Qualitdtskliniken

HELIOS Checklisten
PRAOPERATIVE ERFASSUNG DES KARDIOPULMONALEN RISIKOS PRAOPERATIVES KONSIL

M KARDIOPULMONALEN RIS

PATIENTEN-1D ODER AUFKLEBER PATIENTEN-1D ODER AUFKLEBER
GEMEINSAM.
Moz FUR MEHR SICHERHEIT. MName:
Geburtsdatum: Gebursdsm:

Datum der OP- H HELIOS Klinil Dstum der OF:

vom Arzt der Anisthesie suszafiillen vom Arzt des operatiwen Fachgebictes ausaufallen

RISIKD ERHOHENDE SYMPTOME UND ERKRANKUNGEN RISIKO ERHOHENDE OPERATIONEN
HOHES RISIKO HOHES RISIKD. =E. ANAMNESE / GEPLANTE
= Alste Korona Notialloperationen

- Alurter Myskardinferkt bis < 30 Tage fintraabdaminell / intratharaksl > 70 Jahre)
| i i Rl e b ke kirperliher Delestung 5

1 Vi .-n--m-u-a,mm *  Periphers Gefalirekonstruktionen
- sd-nrHrfzﬂlpptmzrhIMulq lerud ] mia Ischimie der unteren Extremitisen
- 2 »  Emgrifie mat groBem Blutveriest
bei Treppensteigen < | Etage »  Ausgedehnte Temarchinrgie
v Dder hes DATUM [ UNTERSCHRIFT NAME / TELEFONNUMMER ANFORDERNDER ARZT
MITIELGRADIGES RISIKD MITTELERADIGES RISIKO, B

»  Karotis-OP [endovaskeline

= Angina pectoris (CES | snd I1) Bartznchinimicl
i in der 7 Pusgedehntz Temarchrgie [HND W]

D—I*im EKE = El=l intra
etrathorakele Chirurss
kardiale Dekompenzstion v Mifer, Knie-, Wirbel dsien-08 - -
. kompen=at D e e Wirnel ® EINSCHATZUNG DER KARDIOPULMONALEN BELASTBARKEIT WAHREND DER OF
Do + Periphere BefaBrokanstruktio ; ; N . .
R e i O richt eingeschrank: O teicht eingeschranks O O
= Niereninsuffizienz (Krea > 120 pmall, > 14 mg/dl] »  Der Abwliches .
M i % fgen UNTERSUCHUNG:
GERIMGES RISIKO GERINGES .lsl‘ﬂ zB
" Aier > 75 Jahre . Seche Operaiian
~ Unspesifische EXS-Veranderungen - Memmactirurgi DIAENOSE:
7 Feblemdar Sinusriytimmus (8. Voehoffimnerm) +  Dberischlichs Emriﬁ
- Dm-'n:min.:-numnm . e —
. Eiagen - Varizen-OF
- +  Dder Arefiches
KEIN ERHOHTES RISIKD
ANMERKUNGEN ZUR ENTSCHEIDUNGSFINDUNG:
KANN DIE KARDIOPULMONALE BELASTBABKEIT PRAOPERATIV DURCH CEZIELTE MASSNAHMEN VERBESSERT WERDEN?
Oatum [ Name | Ted Dimtum | Mame § Tel O Nein O Ja:wedche:
Unterschrift Arst AnSsthesie Untzrachiift Arst operat. Fachgebiet

BEWERTUNC/RISIKO-SCORE > PUNKTESUMME ERCIET OP-RISIKOD
BITTE AMKREUZEN! {Kzin i il LEEERZIRRHOSET

IZI:IIEI:IIEI:I -IE:I [NEN] [SaT T

I'lIli.LE PLATTCHEMHEM
0P FIIEIEAEE I]P FREIGABE™ llslnwaTlEnr TZTEN & WOC

* OP-FREIGABE, WENN TREPPENSTEIGEN UBER ? ETAGEN MOGLICH.
NENT ] [9AL T

PERIOPERATIVE BECLEITMEDIKATION POSTOPERATIVE MASSNAHMEN
2 B.: Betablocker, Statine. Plattchenhemmer, Antikoagulantien 2.B.- Mondtoring, EKG, spenalle Laborkontrollen

DATUM / UNTERSCHRIFT NAME / TELEFONNUMMER KONSILARZT

3. OP-FREIGABE Nain Ja

Semrel: 06,10 2D Unteerohin sk sememurd ks HELIOS ik b

Datum [ Name | Tel. Dintum / Mame { Tel.
Unterschrift Fach-Mberarst Andsthesic

N ® R
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MaBBnahmen Klinikgruppe Stiftung Initiative

Qualitatskliniken

HELIOS 6 ml Kampagne

. . . . Einstellhilfe des Atemzugvolumens filr das
Beatinungseinstellung fiir Patienten mit akutem errechriete Kbrpergewichf und das resultierende : The New England
LHHSMMSSSEH (ALI/ARDS) entspred:end der Atemzugoolumen (V) nach der Formel: HELIOS ]ournal of Medicine
ARDSnet Studie (NE[M 2000; 342:1301-8) 50+0,91 (KirpergrtiBe-152,4) bei Mannern Kiiniken Gruppe
45,5+0,01 (Krpergrife -152,4) bei Frauen © Copyrishe, 2000, by the Massachuseres Medical Sociery
VOLUME 342 May 4, 2000 NUMBER 18
Kirpergrie Vi bel Minnem V; bei Frauen
Beatmungsmodus Assistiert oder kontrolliert 150 287 260
152 208 271 VENTILATION WITH LOWER Tla?é‘s‘;%%r:gj";s],C[]Db?ép?;}]li})nylrﬂ
Atemzugyolumen &ml kg errechnetes Kdrpergewicht 154 09 282 TN THE ACUTE RNSPIRATORY DISTRESS SYNDROME
156 320 203
THE ACUTE RESPIRATORY DISTRESS SYNDROME NETWORK*
Plateaud mack = 30 em HO :1123 332: g?i
162 1] 325
Atembrequenz und pH Ziel 635 /min, pH > 7.3 wenn mdglich 164 263 326
166 74 M7 1]
168 LT 358 (1T
EE Verhaltnis L1-13 = e e ”'\‘m__
172 407 380 ey —— T
Osygenierungsziel :11;: :g zg; y " e
Pal, 55 - 80 mmHg -
SpO) BS - 05% 178 40 43 2 -
* 180 451 424 3 o
182 482 435
Entw dhnung von der Beatmung Spontanatmungsversuch mitbels PS 184 473 446 N r—r————
wenn Fi0), = 0,4; FEEP <8cm HO 186 483 454 i H & O U
133 404 467 wna P
190 505 478 e =
Tabelle zur PEEP Einstellung in Kombination mit der Fi0, 192 516 489
194 527 500
FQ., 03 04 04 05 05 06 0F OF OF 08 09 09 09 10 196 a8 s
PEEP 5 5 8 8 10 10 10 12 14 14 14 16 18 18-24 $ =2 622
200 580 533
02 571 544
204 582 5EE
206 593 586
208 &4 577
210 614 587
212 &35 508
214 636 &09
216 &47 520
218 58 631
220 &80 642
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Agenda Stiftung Initiative

Qualitatskliniken

eKurze Methodik HELIOS/IQM Peer Review Verfahren
e Evergreens’ des Peer Review Verfahrens
eBehandlungsfehler

eReview Kliniken — Auswahl Einzelhausdarstellungen
eErgebnisprotokolle — konkrete Darstellung
eMaBnahmen Klinikgruppe

»Nachhaltigkeit des Peer Review Verfahrens

eEffekte des Peer Verfahrens
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Nachhaltigkeit — PDCA Zyklus Stiftung Initiative

Qualitatskliniken

Datenanalysen, Ergebnismessung (VWD, Letalitat)

Selbst
Review

Peer Review
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Nachhaltigkeit — Re-Reviews Stiftung Initiative

Qualitatskliniken

Indikator Beatmungssterblichkeit Klinik E

Peer Review 2010 - Indikator zu hoch

Re-Review 2014 - Umsetzungs- und Nachhaltigkeitstest
2014 Ubliches standardisiertes Ergebnisprotokoll zzgl. Vgl. Vor-Review

Im Vergleich zum IQM Peer Review Protokoll 2010 waren umgesetzt: intrabronchiale
Materialgewinnung, Infektionsmonitoring mittels CRP / PCT, eine Laborwerte-
Ubersicht, hAmodynamisches Monitoring mit Cava-Sattigung, Picco (ggf. Echo),
deutliche Kapazitatserweiterung der Intensivstation (von 10 auf 20 Betten). Weiter
verbesserungsbediirftig ist insbesondere das zeitnahe kritische Uberpriifen der
Antibiotikatherapie und des Infektionsmanagement bei allerdings verandertem
deutlich komplexerem Patientengut. Die arztliche Dokumentation ist breit mit neu
eingefiihrten Bogen.
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Agenda Stiftung Initiative

Qualitatskliniken

eKurze Methodik HELIOS/IQM Peer Review Verfahren
e Evergreens’ des Peer Review Verfahrens
eBehandlungsfehler

eReview Kliniken — Auswahl Einzelhausdarstellungen
eErgebnisprotokolle — konkrete Darstellung
eMaBnahmen Klinikgruppe

eNachhaltigkeit des Peer Review Verfahrens

o Effekte des Peer Verfahrens
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Effekte Peer Review Verfahren Stiftung Initiative

Qualitatskliniken

31.05.2016

Krankenhaussterblichkeit %

20,0 1

153.0 4

70.0 4

3.0 1

B — — Herzinfarkt Konzern %
et M . Herzinfarkt Bund %
.{}%%\:J__ Herzinsuffizienz Konzern %

b e N = Herzinsuffizienz Bund %
. P L — — Pneumonie Konzern %
i o Pneumonie Bund %

0.0

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Krank enhaussterblichl: eit %

2000|2001 | 2002|2003 | 2004 | 2005]| 2006 | 2007 | 2008| 2009|2010
Herzinfarkt Konzern % 129 12 13 |107] 12 |115| 94 | 71| 78| 82| 21
Herzinfarld Konzern n 1383 | 1403 | 1621 | 1278 | 1285 | 1079 1196 | 1095 | 1029 | 1062 | 1110
Herzinfarkt Bund % 09|11,5111,1)11,1|10,8| 11 |10,7|10,7]| 10,5
Herzinsuffizienz Konzern % [ 17,415,715 4|11,5| 82 | 87| 84| 76 | 66| 6,2 | 64
Herzinsuffizienz Konzernn 2587 | 2610 | 2246 | 2258 | 2269 | 2618 | 2743 | 2047 | 3492 | 4024 | 4460
Herzinsuffizienz Bund % 138|1241112|116| 10 |104]102] 10 | 98
Pneumonie Konzern % 131|132 14,3|11,7| 92 |10,1] 7.4 a9 75| 82|84
FPreuwmonie Konzern n 1522 | 1791 | 1801 | 1565 | 1694 | 1747 | 1720 2080 | 1955 2487 | 221
Pneumonie Bund % 1009|1061 109]11,9111,2|10,1]10,3]| 10 | 10,7

Krahwinkel et al. DMW 2011;136:2083-2088
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Vielen Dank. Stiftung Initiative

Qualitatskliniken

Kontaktdaten

Dr. Wolfgang Krahwinkel

HELIOS Klinik Zerbst/Anhalt

Klinik f. Kardiologie, Pneumologie, GefaBmedizin
Friedrich-Naumann-Stra3e 53

039261 Zerbst/Anhalt

Tel: 03923-739226
Email: wolfgang.krahwinkel@helios-kliniken.de
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