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SIQ! Forum 2016

Viel getan,

viel zu tun

Das SIQ!-Forum Ende Mai in Berlin bot Politik, Wissenschaft und Vertretern der Krankenh&user
auch in diesem Jahr Gelegenheit, sich Gber Messbarkeit und Darstellung von Qualitat in den Kliniken
auszutauschen. Die Leiter der Arbeitsgruppen berichten in f&w Gber die wichtigsten Ergebnisse.

Workshop
~Kernindikatorensatz"

Auf Basis des Krankenhausstruktur-
gesetzes (KHSG) soll das Institut fiir
Qualitdt und Transparenz im Gesund-
heitswesen (IQTIG) planungsrelevan-
te Indikatoren im Krankenhaussektor
als Grundlage von Struktur-Budgetie-
rungsmafinahmen erarbeiten. Die SIQ!-
Arbeitsgruppe Kernindikatoren hat alle
in Deutschland derzeit gebriuchlichen
Indikatoren in den relevantesten statio-
ndren Versorgungsgebieten durchfors-
tet, analysiert und mit dem Qualify-
Instrument auf Tauglichkeit bewertet.
Aktuelle Leitlinien enttduschen und
sind bei der Suche nach Qualititskri-
terien nicht hilfreich.

Die Zertifizierung der Darmkrebs-
zentren beinhaltet vor allem Struktur-
und Prozessqualitit. Trotz der FEin-
schriankung, dass aktuell nur 275 Darm-
krebszentren zertifiziert sind, scheinen
die Dimensionen der Zertifizierung am
ehesten geeignet, Qualitit zu beschrei-
ben. Mangels ausreichender Diagnose-
tiefe (vor allem Stadieneinteilung) kann
die Ergebnisqualitit derzeit nicht aus-
reichend beurteilt werden.

Schlaganfall ist ein relevantes Krank-
heitsbild fiir die Qualititssicherung im
stationdren Sektor. Die Strukturqualitiit
wird aktuell im Rahmen der Zertifizie-
rung und bei der Arbeitsgemeinschaft
Deutscher Schlaganfall Register (ADSR)
erfasst. ADSR und das AQUA-Institut
erfassen die Prozessqualitidt sehr gut.
Die Ergebnisqualitit wird durch
ADSR, German Inpatient Quality Indi-
cators (G-IQI) und International Con-
sortium for Health Outcomes Measure-
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ment (ICHOM) erfasst. Derzeit ist noch
keine Risikoadjustierung moglich. Auch
ein umfassendes Set von Schlaganfall-
Qualititsindikatoren ist aktuell (noch)
nicht flaichendeckend umgesetzt.

Insgesamt erscheint es sehr wahr-
scheinlich, dass sich aus den Daten in
der Geburtshilfe ein planungsrelevan-
ter Qualitdtsindikator zusammenstellen
lasst. Die strukturellen Anforderungen
an geburtshilfliche Abteilungen sind
durch die Qualitétssicherungs-Richtli-
nie Friih- und Reifgeborene (QFR-RL)
des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA) und die Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft fiir Gynikologie und Ge-
burtshilfe (DGGG) zu den Mindestan-
forderungen an prozessuale, strukturelle
und organisatorische Voraussetzungen
hinreichend beschrieben und bundes-
weit anerkannt. Zusétzlich wird bei
AQUA die Anwesenheit eines Padiaters
erfasst, dazu diverse Prozessindikato-
ren wie die Gabe von Antibiotika oder
die Forderung der Lungenreifung bei
drohender Friithgeburt. Ferner gehen in
die Erfassung eine Reihe teils risiko-
adjustierter Ergebnisindikatoren.

Obwonhl in der Kardiologie eine Viel-
zahl relevanter Krankheitsbilder im
stationdren Bereich behandelt werden,
ist die Zahl belastbarer Qualititsin-
dikatoren meist nur in hoch technisier-
ten Prozeduren (vor allem Linksherz-
katheter) zu finden. Aufgrund der gut
erfassten Struktur-, Prozess- und zu-
mindest bei selektiven Prozeduren auch
sektoriibergreifend erfassten Ergebnis-
qualitdt (QSR) ist der Indikator Links-
herzkatheter ein sehr wahrscheinlicher
Kandidat fiir einen planungsrelevan-
ten Kernindikator.

Die AG Kernindikatoren wird sich zum
einen intensiv mit den zu erwartenden
ersten planungsrelevanten Qualitits-
indikatoren des IQTIG befassen und
zum anderen aus den oben aufgefiihr-
ten Beispielen realistische Vorschldge
zusammenstellen und ausformulieren,
welche zusitzlichen, bisher nicht exis-
tierenden Qualitdtsdimensionen erfor-
derlich sind, um Qualitédt im stationi-
ren Versorgungsbereich darzustellen.

Autor: Prof. Dr. Josef Zacher

Workshop
,Patientensicherheit
und Hygiene"

Wenn es ein Thema gibt, das verliss-
lich zum Spielball extremer Positionen
und medial attraktiver Fliigelkdmpfe
wird, dann ist es die Patientensicher-
heit: Ob nun ,,Pfusch am Patienten*
oder ,,Deutsche Krankenhduser sicher
wie nie zuvor® — kaum ein Format
wird ausgelassen, die ein oder andere
Seite zu unterstiitzen. Und doch blei-



ben am Ende oft nur Verunsicherung
und Angst vor Krankenhaus auf der
einen und blindes Vertrauen in den
Medizinbetrieb auf der anderen Seite.
Geholfen ist damit freilich nieman-
dem.

Bislang setzen die SIQ!-Kliniken auf
sehr unterschiedliche Ansitze, Mal-
zahlen zur Abschétzung der Patienten-
sicherheit im Krankenhaus zu formu-
lieren. Ziel der AG fiir das kommende
Jahr ist es, diese regen Aktivitdten in
ein iiberschaubares, iibersichtliches Set

zu iiberfiihren. Ahnliches gilt fiir die
Krankenhaushygiene. Hier wurde ein
klarer Fokus des Hygienemanagements
aller beteiligter Kliniken auf den direk-
ten Patientennutzen, also die Vermei-
dung von im Krankenhaus erworbe-
nen Infektionen, sichtbar. Ein weiterer
Schwerpunkt im kommenden Jahr ist
die Verankerung einer Sicherheitskul-
tur im beruflichen Alltag. Sowohl Or-
ganisation wie auch Individuum miis-
sen lernen, nicht nur das Ergebnis im
Blick zu haben, sondern auch beriick-
sichtigen, mit welchem Sicherheits-
niveau dieses zu erreichen ist.

Autor: Prof. Dr. Ralf Kuhlen,
Geschaftsfihrer Medizin, Helios Kliniken

Workshop ,,Indikationsquali-
tat, Zweitmeinungen und die
Verdichtung von Qualitats-
indikatoren zu Scores"

Die qualitativ beste Operation hat ihren
Sinn verloren, wenn dazu keine aus-
reichende Indikation vorgelegen hat.

Immer wieder wird in der Offentlich-
keit behauptet, Krankenhduser wiirden
bei lukrativen Operationsverfahren die
Indikation zu grof3ziigig stellen. Die In-
dikationsqualitdt medizinisch korrekt
und vergleichbar zu beurteilen, ist je-
doch bisher noch nicht gelungen. Eine
Arbeitsgruppe der SIQ! hat sich dieses
Themas angenommen: Einerseits hat sie
zunidchst die S3-Leitlinien der wissen-
schaftlichen Gesellschaften dahin gehend
analysiert, ob sich dort evidenzbasierte
Anforderungen an die Indikationsstel-

lung finden, aus denen sich Indikatoren
ableiten lassen. Hier wurde die Arbeits-
gruppe nicht fiindig. Danach hat die AG
die vorhandenen Indikatoren aus den
gesetzlich vorgegebenen Qualititssiche-
rungsmafinahmen sowie die vorliegen-
den G-IQI-Indikatoren dahin gehend ana-
lysiert, ob sich hier bereits geeignete
Indikatoren finden. Hier wurde die Ar-
beitsgruppe zwar mit einigen Indikato-
ren fiindig. Jedoch konnte aufgezeigt
werden, dass der Umgang damit im
strukturierten Dialog kaum zu Quali-
tatsverbesserung fiihrt. Gefordert wird,
dass sich die Methodik des strukturier-
ten Dialoges hinsichtlich Spezifitit und
Auslosemechanismus und damit das
Aufwand-Nutzen-Verhiltnis, aber auch
die Transparenz hinsichtlich der Bewer-
tung weiterentwickeln muss, um mehr
Akzeptanz zu finden.

Der Gesetzgeber sieht vor, dass Pa-
tienten ein Anrecht auf eine Zweitmei-
nung fiir die Indikationsstellung haben.
Die SIQ!-Arbeitsgruppe hat sich auch
in diese Thematik eingearbeitet, um
Anforderungen an eine Zweitmeinung
formulieren zu konnen. Zunéchst wur-
den eine Analyse der bereits vorhande-
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nen Moglichkeiten zur Einholung einer
Zweitmeinung sowie eine Literatur-
recherche vorgenommen, um den Ist-
Zustand zu verstehen. Zweitmeinungen
sollten demnach durch einen erfahrenen
Facharzt im Indikationsgebiet erfolgen.
Die gedullerte Zweitmeinung sollte
Leitlinienbezug haben. Basis miissen
die vollstindige Patientenakte sowie
eine personliche Untersuchung sein,
gegebenenfalls sind sogar interdiszi-
plindre Konsultationen notwendig. Die
Zweitmeinung sollte schriftlich be-
griindet werden, wobei auch die Erst-
meinung reflektiert werden muss.

Uber die Ergebnisse des Themas
,»Verdichtung von Qualitétsindikatoren
zu Scores® berichtete f&w bereits in
Ausgabe 6.

Autorin: Dr. Heidemarie Haeske-Seeberg,
Bereichsleiterin QualitdtsMedizin, Sana Kliniken AG

Workshop ,,Patienten-
befragung und Feedback"

Patientenbefragungen werden heute in
Krankenhdusern als ein wichtiges In-
strument der Unternehmensentwick-
lung angesehen und daher in zahlrei-
chen verschiedenen Versionen und For-
men eingesetzt. Das gilt auch fiir die
Mitgliedskliniken der SIQ!. Die Klini-
ken setzen dieses Instrument, teilweise
bereits seit vielen Jahren, in sehr unter-
schiedlicher Weise ein. Dabei steht zu-
meist die Zufriedenheitserfassung der
Patienten im Mittelpunkt des Interesses.
Anders, als es der Auftrag einer ex-
ternen bundeseinheitlichen Qualititssi-
cherung ist, interessieren sich die Fiih-
rungskrifte der Krankenhiuser in erster
Linie fiir die Ermittlung von Potenzialen
zur Optimierung des Leistungsangebo-
tes. Dazu sind Riickmeldungen von Pa-
tienten (Kunden) zur Qualitdtswahrneh-
mung und zur Zufriedenheit beziiglich
der einzelnen Bestandteile der angebo-
tenen Leistungen der ,,Krankenhausbe-
handlung* von besonderem Interesse.
Der Gesetzgeber setzt hier einen et-
was anderen Schwerpunkt. Demnach
soll beispielsweise bei der gemill G-BA-
Auftrag vom 21. April 2016 neu zu
entwickelnden Patientenbefragung fiir
das sektoreniibergreifende Qualitits-

faw7l206 655



Management |

sicherungs-Verfahren ,,Perkutane Ko-
ronarintervention und Koronarangio-
graphie* (PCI) bereits Mitte 2018 ein
standardisierter Fragebogen vorliegen.
Dabei steht der Faktor ,,Zufriedenheit*
ausdriicklich nicht im Vordergrund, und
somit werden eher krankheitsspezifi-
sche Fragebogen genutzt.

Patienten sollen detailliert nach Fak-
ten befragt werden, also beispielsweise
ob bestimmte Ereignisse und Behand-
lungsergebnisse eingetreten sind, die fiir
die Versorgungsqualitidt wichtig sind.

Welche dieser Ereignisse und Ergebnisse
in dem Fragebogen abgebildet werden
sollen, wird nach Auskunft des IQTIG
im weiteren Verlauf der Fragebogenent-
wicklung gemeinsam mit Patienten in
Fokusgruppen festgelegt, wobei der Ver-
gleichbarkeit der Ergebnisse zwischen
den verschiedenen Einrichtungen und
Versorgern hierbei besondere Aufmerk-
samkeit gewidmet werden soll.

Bis auf den abweichenden Fokus
der seitens des G-BA beim IQTIG be-
auftragten Patientenbefragungsverfah-
ren unterliegen die Befragungen den-
selben Anforderungen und Restriktio-
nen, die auch bei der Entwicklung der
bisher in den Krankenhdusern einge-
setzten Fragebogen zu beachten waren
und sind. Dabei decken sich insbeson-
dere die Anforderungen hinsichtlich
Transparenz und Vergleichbarkeit mit
den Grundgedanken einer Qualitits-
sicherung und Qualitdtsverbesserung
nach den Prinzipien der SIQ!.

Autoren: Detlef Handke,
Leiter Qualitdtsmanagement AMEOS Gruppe

Dr. Dr.JanE. Leister,
Regionalgeschéftsfihrer HELIOS Kliniken
Region Nord-West
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Workshop ,,Peer Review —
gemeinsam besser"

Die SIQ! AG Peer Review einigte sich
auf die Grundsitze und Spiegelregeln
eines Peer Review-Verfahrens: Dieses
unterliegt klaren Regeln und hat zum
Ziel eine kontinuierliche Verbesserung
der Behandlungsqualitdt und der Pa-
tientensicherheit. Das Verbesserungs-
potenzial wird eruiert durch kritische
Reflexion und Selbstreflexion der me-
dizinischen Behandlung und kollegia-
len Fachdialog auf Augenhohe. Peers
(Fachkollegen) aus unterschiedlichen
Einrichtungen identifizieren im direk-
ten Kontakt Verbesserungspotenzial und
Stirken der Patientenversorgung mit
Ableitung von Losungsansitzen. Es gel-
ten die Grundsitze des Curriculums
der Bundesérztekammer.

Zu den Vorgaben der AG Peer Re-
view: Die wesentlichen Punkte sind
Steuerung des Verfahrens mit medizi-
nischer Kompetenz, langjihrig in lei-
tender klinischer Funktion titige Arz-
te als Peers, Peer-Schulung nach dem
Curriculum der Bundesirztekammer,
Ergebnisdarstellung in einem kollegia-
len Abschlussgesprich inklusive stan-
dardisiertem Ergebnisprotokoll und
Feedback durch die besuchte Klinik
iiber das Verfahren. Das Peer Review-
Verfahren ist sehr gut geeignet, auffil-
lige Qualititsparameter/-indikatoren, die
moglichst aufwandsarm aus Sozialdaten
erfasst werden, in Kliniken zu analysie-
ren, Verbesserungspotenzial im kollegia-
len Dialog zu identifizieren und daraus
folgernd gemeinsam abgesprochene Lo-
sungsmoglichkeiten inklusive Fristen
und Verantwortlichkeiten festzulegen.

Autor: Dr. Wolfgang Krahwinkel,
Chefarzt der Klinik fir Kardiologie, Pneumologie und
GefalRmedizin, Helios Klinik Zerbst/Anhalt GmbH

Messung von Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitat

Die Qualitdtsdimensionen Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitit stellen
eine etablierte Klassifikation von Qua-
litdt dar und bilden verschiedene Ebe-
nen von Messzielen ab. Allerdings wur-
de bislang der Zusammenhang dieser

Qualititsdimensionen nicht umfassend
untersucht. In Zusammenarbeit mit der
SIQ!-Initiative hat das Zentrum fiir Evi-
denzbasierte Gesundheitsversorgung
Dresden (ZEGV) ein zweistufiges sys-
tematisches Review begonnen. Ziel ist
die systematische Recherche wissen-
schaftlicher Belege fiir den Zusam-
menhang der drei Qualitdtsdimensio-
nen. Das Team hat in einem ersten
Schritt die Definitionen von Behand-
lungsqualitit im deutschen Gesund-
heitswesen analysiert. Es erfolgte eine
systematische Recherche in deutschen
Gesetzestexten, Richtlinien und Verlaut-
barungen sowie in weiteren Veroffentli-
chungen relevanter Interessengruppen.

Ergebnis: In deutschen Gesetzes-
texten existieren wenige Belege einer
einheitlichen Qualititsdefinition. In den
Sozialgesetzbiichern (SGB) V und XI
sowie im Arzneimittelgesetz erfolgten
Qualitédtsdefinitionen, die unterschied-
liche Aspekte beinhalten. Auch in den
analysierten Richtlinien und Verlaut-
barungen finden sich unterschiedliche
Ansitze von Qualitidtsdefinitionen. Die
inhaltlichen Unterschiede in allen Quel-
len sind mit dem Jahr der Verdffentli-
chung assoziiert. Uber den Analysezeit-
raum hat sich der Qualitétsbegriff und
das Nutzungsverhalten von Qualititsin-
formationen im Gesundheitswesen ge-
wandelt. Qualitdtsinformationen wur-
den initial fiir den internen Dialog der
kontinuierlichen Verbesserung genutzt.
Jetzt sollen sie fiir Public Reporting,
qualitétsorientierte Vergiitung und Pla-
nung eingesetzt werden. Mit dieser ver-
dnderten Nutzung sind Anforderungen
an Qualitdtsinformationen gekniipft, die
auch definitorisch abzubilden sind, um
relevante Qualititsziele nachvollzieh-
bar ermitteln zu konnen.

Im folgenden zweiten Review erfolgt
die Analyse wissenschaftlicher Publika-
tionen zum Zusammenhang von Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisqualitit.
Priméren Fokus bildet das Deutsche Ge-
sundheitssystem im stationiren und sek-
toreniibergreifenden Setting.

Autoren: Prof. Dr. Jochen Schmitt,
Leiter des Zentrums fir Evidenzbasierte
Gesundheitsversorgung Dresden (ZEGV)

Dr. Thomas Petzold,
Fachbereichsleiter
Gesundheitssystemforschung ZEGV





