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1. Einleitung

In der hier vorgestellten Arbeitshilfe werden Wege auf-
gezeigt, wie die fir die datengestitzte Qualitatssiche-
rung (QSY) zu liefernden Daten fiir die interne Qualitats-
entwicklung nutzbar gemacht werden kénnen. So kann
ein Beitrag zur kontinuierlichen Verbesserung des inter-
nen Qualitdtsmanagements und des klinischen Risiko-
managements geleistet werden.

Die Arbeitshilfe richtet sich insbesondere an alle, die in
der Qualitdtssicherung und im Qualitdtsmanagement
Verantwortung tragen, sowie an alle Interessierten.

Es werden Handlungsoptionen aufgezeigt, die die An-

forderungen der Verzahnung von Prozessen und Mal3-
nahmen im Sinne des PDCA-Zyklus und des Qualitats-

managements gleichermalien unterstitzen.

Die nachfolgenden Kapitel stellen eine Information zur
Orientierung innerhalb der Prozesse und Vorgaben aus
den Richtlinien dar.

1In Deutschland sind seit 2019 eine datengestitzte Qualitatssiche-
rung flr stationdare und ambulante Leistungserbringer nach der
DeQS-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) sowie
weitere Verfahren verpflichtend.

Worum es geht

Die Nutzung der datengestltzten Qualitatssiche-
rung zur kontinulierlichen Verbesserung des inter-
nen Qualitats- und klinische Risikomanagements
erfillt die Vorgaben aus den Richtlinien und bietet
auch Potential, die Patientensicherheit zu verbes-
sern. Dazu werden Handlungsoptionen aufgezeigt,
die gleichermaRen die Verzahnung von Prozessen
und MaBnahmen im Sinne des PDCA-Zyklus unter-
statzen.

What it's about

To use a data-based quality assurance for the con-
tinuous improvement of internal quality and clini-
cal risk management meets the guideline require-
ments, but offers the prospective to improve pa-
tient safety as well. This paper shows a possible
course of action to equally support quality pro-
cesses and improvement measures, turning the
wheel of the PDCA cycle.

Die verwendeten Personen- und Berufsbezeichnungen stehen immer
gleichwertig flr alle Geschlechter, auch wenn sie nur in einer Form
benannt sind.


promi
Stempel

Holtel
Stempel

promi
Rechteck


GQMG

Arbeitshilfe Gesellschaft fir Qualititsmanagement
Nutzung der datengestltzten QS zur kontinuierlichen Verbesserung des internen QM und kRM in der Gesundheitsversorgung e. V.

Arbeitshilfe Seite 2 von 24


Holtel
Stempel


Arbeitshilfe

Nutzung der datengestltzten QS zur kontinuierlichen Verbesserung des internen QM und kRM

GQMG

Gesellschaft fur Qualitatsmanagement
in der Gesundheitsversorgung e. V.

O

0

2. Wie kdnnen behandlungsbeglei-
tende Kodierung und externe
Qualitatssicherung das interne
Qualitatsmanagement verbessern?

2.1 Ausgangssituation und Fragestellung

Die Kodierung des Patientenfalles und die Bearbeitung
der QS-Module sollten zeitlich und inhaltlich miteinan-
der verzahnt werden. So kann die Kongruenz der Falle
im Hinblick auf Kodierung sowie Behandlungsdokumen-
tation und QS-Dokumentation gewahrleistet werden.
Unnétige Auffélligkeiten von Indikatoren kdnnen frih-
zeitig erkannt, analysiert und in der Folge vermieden
werden, indem praventive MalBnahmen ergriffen wer-
den.

Die abrechnungsrelevante, vollstandige Kodierung un-
terliegt insbesondere hausinternen liquiditatsgesteuer-
ten Fristen zwischen Entlassung und Rechnungsstellung.
Was kénnen wir erreichen, wenn wir die Dokumenta-
tion des QS-Bogens in diesen abrechnungsbezogenen
Abschlussprozess einordnen?

Die Herausforderung liegt dabei sowohl in der zeitlichen
als auch in der inhaltlichen Synchronisation. Ziel ist da-
bei die Ubereinstimmung der Dokumentation in Patien-
tenakte, Kodierung und QS. Dazu bedarf es einer inter-
professionellen Abstimmung zwischen den beteiligten
Akteuren: Medizincontroller, Kodierfachkrafte, Arzt,
Pflege, Abrechnung und QS-Mitarbeiter. Dies ist von be-
sonderer Bedeutung, da die Falldaten und die Kodie-
rung auch flr die QS-Dokumentation und in der Folge
fr die Ermittlung von Qualitatsindikatoren genutzt
werden.

Nur wenn diese Prozesse eng verzahnt ablaufen, kon-
nen die QS-Daten fristgerecht in der geforderten Quan-
titat und Qualitat bereitgestellt werden und der neuen
gesetzlichen Anforderung genligen, die eine nachtragli-
che Rechnungskorrektur ausschlieft (vgl. MDK-Reform-
gesetz).

2.2 Ausloser fur die Fragestellung

Seit 2019 ist die neue G-BA-Richtlinie zur datengestiitz-
ten Qualitatssicherung in Kraft. Eine Anpassung der Pro-
zesse rund um die QS ist erforderlich, um diese Rege-
lungen effizient umzusetzen.

In Abbildung 1 ist die Verzahnung der Prozesse zur
Rechnungsstellung mit den Prozessen zur datengestiitz-
ten Qualitatssicherung dargestellt.

Fallbegleitende
Kodierung

Behandlungs-
begleitende

Abschluss
der Kodierung

Freigabe des QS-Bogens

Ampel zeigt
Freigabe des @,
QS-Bogens an *

QS-Bogen an
Rechnungsstellu

-

Abbildung 1: Zusammenwirken der Prozesse

Aus den Gesetzesanpassungen in Bezug auf den Medizi-
nischen Dienst (MD) ergeben sich ebenfalls gednderte
Rahmenbedingungen in der Versorgung.

Hier ein Uberblick zu einigen besonders relevanten Re-
gelungen:

Dimension Datenvalidierung

1. DeQS-RL (datengestitzte einrichtungsibergreifende
Qualitatssicherungs-RL)
a) Datenvalidierung: Vollstandigkeit, Vollzdhligkeit,
Plausibilitat
2. PlanQl-RL (Richtlinie zu planungsrelevanten Quali-
tatsindikatoren):
a) Datenvalidierung per Stichprobenziehung
b) Neuberechnungsimpulse fur Indikatorergebnisse
anlasslich Datenkorrektur von QS-Daten
3. MD-QK-RL (Richtlinie zu Qualitatskontrollen durch
den Medizinischen Dienst):
a) Routine- und turnusmaRige Datenabgleiche
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b) Datenabgleich im Zuge von Kontrollen des MD
auf Basis folgender Anhaltspunkte:

i) Hinweise auf Dokumentationsfehler in der da-
tengestUtzten Qualitdtssicherung, die sich aus
Meldungen von Versicherten oder sonstigen
Dritten oder auf der Grundlage publizierter In-
formationen Uber das Krankenhaus ergeben,

ii) Unstimmigkeiten zwischen den Angaben in
Teil C1 und weiteren Teilen des Qualitdtsbe-
richtes,

i) Unstimmigkeiten zwischen einrichtungsbezo-
gen veroffentlichten Ergebnissen der datenge-
stUtzten Qualitatssicherung und von im Rah-
men der Abrechnung oder von Abrechnungs-
prifungen vorgelegten Informationen.

Dimension Abrechnungskorrektur

Neben den vielfédltigen Méglichkeiten der nachtragli-
chen Kontrolle durch beauftragte Stellen ist von zentra-
ler Bedeutung flr die Prozesse, dass mit der neuen
PrufvV ab 2022 eine Rechnungskorrektur ausgeschlos-
sen ist. Die Abrechnung darf also nur einmal gestellt
werden — alle relevanten Daten missen korrekt erho-
ben und dokumentiert sowie zur Gesamtdokumenta-
tion synchron sein.

Daraus ergibt sich eine direkte Koppelung der sachge-
rechten Falldokumentation mit hoher Relevanz fiir die
Liquiditat. Diese wird gesichert durch:

1. eine korrekte und vollstandige Dokumentation
durch das Behandlungsteam

2. eine zeitnahe Abschlussdokumentation

3. eine korrekte, rechtssichere Rechnungsstellung

4. eine zeitnahe Abrechnung

Die internen Prozesse sollten in regelmaRigen Abstan-
den auf die Erfillung dieser gesetzlichen Anforderun-
gen Uberpriuft werden (z. B. Audit). Standardisierte Ver-
fahrensanweisungen oder Prozessbeschreibungen opti-
mieren die Zusammenarbeit der verschiedenen Ak-
teure: Medizincontrolling, Arzt, Pflege, Abrechnung und
QS-Beauftragte.

2.4 Wer und was sind beteiligt?

Die Rahmenbedingungen erfordern eine behandlungs-
begleitende Kodierung und Qualitdtssicherung. Darun-
ter ist zu verstehen, dass relevante Parameter fir die
Abrechnung (Diagnosen, Prozeduren, Verlegungen, Be-
atmungsdauern u. a.) ab der Aufnahme in der gewahl-
ten IT-Umgebung der Einrichtung erhoben werden.
Desgleichen soll in einer Rickkoppelungsschleife die

Falldokumentation aus den unterschiedlichen Anam-
nese-, Untersuchungs-, Operations- und Befunddoku-
mentationen fortlaufend fir die Kodierung und die
Qualitatssicherung genutzt werden. Eine behandlungs-
begleitende Kodierung und Qualitatssicherung kann —
neben einem personenzentrierten Ansatz —auch IT-ge-
stltzt mit geeigneten Losungen flankiert, unterstitzt
und in Teilen ggf. sogar automatisiert werden.

Vor der gesetzlichen Anderung der Rahmenbedingun-
gen wurden die QS-Bdgen vor der quartalsweisen Uber-
mittlung an die Datenannahmestelle abschliefend aus-
geflillt. Ergab die Bearbeitung der QS-Bdgen, dass eine
Aktualisierung der Kodierung notwendig war, dann
konnte die Abrechnung mit der Krankenkasse storniert
werden. Es erfolgte eine erneute Rechnungsstellung.

Seit In Kraft treten der aktualisierten PrifVV am 01.01.
2022 ist eine korrigierte Rechnungsstellung nicht mehr
moglich. Somit wird die Prozessumstellung auf eine be-
gleitende Kodierung inklusive QS-Dokumentation un-
umganglich.

Im Folgenden werden die Aktivitaten fur die erforderli-
che Verzahnung des Prozesses der Rechnungsstellung
mit den Prozessen im Kontext der datengestitzten
Quialitatssicherung und der MD-QK-Richtlinie beschrie-
ben.

Die Ubersicht (Tabelle 1) zeigt die im verzahnten Pro-
zess verantwortlichen Akteure mit ihren Aufgaben.

Tabelle 1: Aufgaben und Prozessbeteiligte

behandelnder bzw. be-
handlungsfiihrender Arzt,
Pflegekraft

Dokumentation in Patien-
tenakte und KIS (Pri-
mardokumentation)

Modul-verantwortlicher
Arzt/Pflege (MV)

Ausfillen der QS-Bogen

Prozessbegleitendes Mo- QM-/QS-Mitarbeiter
nitoring der unterjahrigen

Ergebnisse

Modul-verantwortlicher
Arzt/Pflege (MV), QM/QS
und Medizincontrolling

Hinweise auf Inkongru-
enz, dann Abgleich QS-
Bogen mit Primardoku-
mentation und ICD- &
OPS-Kodierung

Versand der QS-Bogen an QM-/QS-Mitarbeiter, ggf.
die Datenannahmestelle IT
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Abbildung 2: Prozess der fallbegleitenden Kodierung
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Der an die geltenden Regelungen angepasste Prozess
flhrt zu einer abgestimmten und effektiven Zusammen-
arbeit zwischen dem Modulverantwortlichen (MV; Arzt
oder Pflegefachperson) und Mitarbeitenden aus Medi-
zincontrolling, QS und QM.

Die Datenqualitat wird mit dieser Verzahnung der Pro-
zesse abgesichert. Es werden dadurch rechnerische
Auffalligkeiten von Qualitatsindikatoren und in der
Folge Stellungnahmen aufgrund fehlerhafter QS-Doku-
mentation vermieden.

2.5 Mallnahmen und Prozesse

Fallkodierung bei einmaliger Rechnungsstel-
lung

Abbildung 2 zeigt im Detail die Schritte auf, mit denen
die oben dargestellten Aufgaben (Tabelle 1) in einer
sinnvollen Reihenfolge als Prozesskette verzahnt wer-
den kdnnen. Die Graphik kann auch im Sinne eines Au-
ditinstrumentes zur Uberpriifung der bereits bestehen-
den Prozesse genutzt werden.

2.6 Uberwachung, Monitoring und Bewer-
tung

Fir ein erfolgreiches Monitoring der QS-Daten werden
folgende Schritte empfohlen:

1. mindestens quartalsweise, besser monatlich stattfin-
dende Indikatorenauswertungen vor Versand der
QS-Bogen sowie Prufung und ggf. Korrektur bei:

a) rechnerischer Auffalligkeit auf der Ebene von In-
dikatoren und Kennzahlen

b) Vollstdndigkeit der einzelnen QS-Dokumentation

c) Inkongruenzen zwischen Patientenakte, Kodie-
rung und QS-Dokumentation

2. kontinuierlicher Abgleich der QS-Dokumentation auf

Vollzahligkeit, auch unter Berlcksichtigung des Ex-

port- und Bestatigungsstatus

unterjahrige Sollstatistiken

4. Risikostatistik, insbesondere fir die jahresabschluss-
bezogene Datenlbermittlungen

5. Ableitung von qualitatssichernden Verbesserungs-
schritten (Malknahmen)

(= Kapitel 2.2. und 2.3.)

w
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3. Monitoring der
Qualitatsindikatoren (datengestitzte
QS und Ql anderer Quellen)

Die laufende Uberwachung von Ergebnissen ausgewahl-
ter Qualitatsindikatoren und deren Datenerfassung wird
in diesem Dokument als Monitoring bezeichnet. Dabei
greift das Monitoring sowohl auf geeignete Werkzeuge
als auch Methoden zurick.

Ziel ist es, Abweichungen moglichst frih zu erkennen
und intern darauf zu reagieren. Darlber hinaus kénnen
so z. B. Stellungnahmeverfahren vermieden werden.
Abweichungen kdnnen die Nichteinhaltung von extern
gesetzten Referenzbereichen oder das Nichterreichen
selbstgesetzter, interner Ziele sein.

Dabei kdnnen auch Qualitatsindikatoren, deren Daten

vollsténdig Qualitats-

indikatoren

Externe ‘ Interne

Auswahl

Modulbezogen

Fachabteilungsbezogen

aus unterschiedlichen Quellen stammen, aber das glei-
che Qualitatsmerkmal abbilden, untereinander abgegli-
chen werden (sogenannter Cross-Check).

Das Monitoring kann modul- oder fachabteilungsbezo-
gen erfolgen und alle oder eine Auswahl von priorisier-
ten Qualitatsindikatoren betrachten.

3.1 Frage- und Problemstellung

Die Qualitatsindikatoren der datengestitzten Qualitats-
sicherung und aus weiteren Quellen (z. B. Abrechnungs-
daten oder Registerdaten) stehen zur Verfligung. Diese
sind in einem Monitoring-System verarbeitet und be-
rechnet. Dabei folgt der Bearbeitungsprozess einem de-
finierten Zyklus, der sich an Abgabefristen orientiert.
Ziel des Monitorings ist ein Reporting der Ergebnisse an
die modulverantwortlichen Personen im arztlichen
Dienst, im pflegerischen Dienst und im Medizincontrol-
ling. Dabei steht im Vordergrund, welche Qualitatsindi-
katoren von den externen Referenzbereichen oder von
internen Zielbereichen abweichen. Bei der Analyse von
Abweichungen kann man sich an folgenden Aspekten
orientieren:

= Ursachen in medizinischer oder pflegerischer Ver-
sorgung

Qualitatsziele
Kennzahlen

l Dokumentationsartefakte
Patientenrelevante Faktoren
Auffilligkeit Med./pflegerische Versorgung

i @ Priifung der Daten

* Vollstandigkeit
* Korrekte Auswahl Datenfelder
* Plausibilitdt der Datenfelder

« Ubereinstimmung Primardokumentation-Dateneintrag

— Datenkorrektur
— Dokumentation Ursachen

|

Auffalligkeit bleibt
\L © Analyse

Bewertung

* keine MaRnahme erforderlich oder méglich
* MaRnahme erforderlich und moglich

|

— Verbesserungsmalinahmen einleiten

— Weiterfuhrende Analysen anstoRRen (s. Kap. 4 Werkzeugkoffer)

(s. Kap. 2 Behandlungsbegleitende Kodierung und Kap. 5 Identifikation Verbesserungspotential und)

Abbildung 3: Monitoring in zwei Schritten
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= Patientenrelevante Faktoren
= Dokumentationsartefakte

Was ist der Ausloser fur die Fragestellung?

Das behandlungsbegleitende Monitoring ermoglicht ein
zeitnahes Reagieren auf Auffalligkeiten und unterstitzt
den klinikinternen Lern- und Verbesserungsprozess. Das
Monitoring greift auf die kontinuierlich gesammelten
Daten der Qualitdtssicherung zurtck.

3.2 Wer ist beteiligt?

In den Monitoring-Prozess werden QS-Verantwortliche,
modulverantwortliche Personen im drztlichen oder pfle-
gerischen Dienst sowie Dokumentationsassistenten,
Medizincontroller und Kodierfachkrafte aktiv einbezo-
gen.

3.3 Qualitatsziele und Zielvereinbarung

Das Monitoring erméglicht eine zeitnahe Uberwachung
von Qualitatsindikatoren zur Korrektur von erfolgten
Dokumentationsfehlern sowie ihre Vermeidung in der
Zukunft (z. B. fehlende Daten, nicht erfasste Befunde
oder Ubertragungsfehler aus der Primdrdokumenta-
tion). AuRerdem kann die Verbesserung von Indikato-
rergebnissen initiiert werden.

Bei auffalligen Indikatorergebnissen kénnen weiterfih-
rende Analysen (z. B. M&M-Konferenzen oder Einzel-
fall-Aktenanalysen) angestoRen und Verbesserungs-
malinahmen eingeleitet werden, die zu einer hohen Be-
handlungsqualitat beitragen.

3.4 Mallhahmen und Prozess

Der auffallige Qualitatsindikator zieht eine Prifung nach
sich, die folgende Aufgaben umfasst:

1. Prufung der relevanten Daten auffélliger Vorgange
auf
a) Vollstandigkeit der Erfassung
b) Wahl der zutreffenden Antwortmoglichkeit bei
QS- oder Registerdaten
c) wechselseitige Plausibilitat von Datenfeldern
d) Ubereinstimmung mit der Primardokumentation

Wenn fehlerhaft dokumentiert wurde, sind die Da-
ten zu korrigieren.

Wenn richtig dokumentiert wurde, ist die Ursache
mit einer Erlduterung zur Auffalligkeit festzuhal-
ten. Diese kann fir Kommunikation und Ana-
lyse, sowohl intern als auch im Rahmen eines
Stellungnahmeverfahrens bei der datengestitz-
ten Qualitatssicherung genutzt werden.

2. Bleibt der Indikator weiter auffallig, folgt eine Be-
wertung

a) keine MaRnahme erforderlich oder moglich

b) MaBnahme erforderlich und moglich:
i) weiterfihrende Analysen (z. B. M&M-Kon-
ferenzen, Einzelfall-Aktenanalysen) ansto-
Ren
ii) VerbesserungsmaRnahmen einleiten
iii) fur beides festlegen: Verantwortlicher und
Frist

In den beiden Kapiteln 2 ,,behandlungsbegleitende Ko-
dierung und QS-Dokumentation” und 4 , Werkzeugkof-
fer” sind weitere Malinahmen und Analysen dargestellt.

Uberwachung, Monitoring und Bewertung

Die Wirksamkeit des Monitorings sollte regelmaRig
Uberprift werden. Dabei gilt es folgende Fragen zu be-
antworten:

= Wird das Monitoring wie geplant durchgefthrt?
= Wird es gelebt?
= Werden die Ziele erreicht?
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4. Werkzeugkoffer: Instrumente zur
Analyse von Auffalligkeiten und zur
Qualitatsentwicklung

4.1 Frage-und Problemstellung

Die Qualitatsindikatoren der datengestitzten Qualitdts-
sicherung und aus weiteren Quellen (z. B. Abrechnungs-
daten und Registerdaten) werden einem kontinuierli-
chen, verfahrens- und modulbezogenen Monitoring un-
terzogen (= Kapitel 3).

Es werden jene Qualitatsindikatoren identifiziert, die
vom Referenz- bzw. Zielbereich abweichen.

Rechnerisch auffallige Ergebnisse werden an die modul-
verantwortlichen Personen (Arzte und Pflegefachkrafte)
berichtet (Reporting). Die modulverantwortliche Person
flhrt die Primérsichtung des Patientenfalles durch. Es
werden Sentinel Events und Anhaltspunkte fir eine
gualitative Auffalligkeit festgestellt.

Die modul-verantwortliche Person (Arzte/Pflege) analy-
siert die jeweilige Patientenakte in Bezug auf Optimie-
rungspotentiale im Behandlungsprozess. (= Kapitel 5
Identifikation von Verbesserungspotential).

Die Ergebnisse der Analyse werden dem internen konti-
nuierlichen Verbesserungsprozess (KVP) zugefihrt.

4.2 Was ist der Ausloser fur die Fragestel-
lung?

Das § 135a Abs. 2 SGB V verpflichtet die Einrichtungen
zur Beteiligung an einrichtungslbergreifenden Malinah-
men zur Qualitatssicherung, die insbesondere zum Ziel

haben, die Ergebnisqualitat zu verbessern und die Pati-
entensicherheit zu erhéhen.

Im Rahmen von Zentrumszertifizierungen, welche eben-
falls oft auf Daten der DeQS basieren, sind Anforderun-
gen zu erfillen.

Die Teilnahme an weiterfiihrenden qualitatssichernden
MaRnahmen auf Basis von Abrechnungsdaten beruht

auf einer Entscheidung der Klinikfihrung und ist grund-
satzlich freiwillig.

Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)
sind:

Einerseits soll die Initiierung eines Qualitats-Portals die
Transparenz weiter fordern. Andererseits werden Quali-
tatsergebnisse bereits jetzt 6ffentlich gemacht und sind
im Internet abrufbar. Dazu zahlen die Qualitatsberichte
der Krankenhduser, der Bundesbericht des IQTIG, die
Aufbereitung in regionalen Portalen und Printmedien.

Die Verdoffentlichung der Ergebnisse medizinischer Qua-
litat beeinflusst die AuRendarstellung der Krankenhau-
ser wesentlich. Aus diesem Grund ist es fUr die Kranken-
hauser besonders wichtig, ein kontinuierliches Monito-
ring von Qualitatsindikatoren und Methoden und In-
strumente zur Qualitatsforderung zu etablieren.

4.3 Wer und was ist beteiligt?

Zusatzlich zu den bereits genannten Akteuren (QS-Ver-
antwortliche, QM-Beauftragte, Modul-verantwortliche
Person, Medizincontrolling) ist die Leitungsebene zu be-
teiligen: Chefarzte, Arztliche Direktion, Pflegedirektion,
Leitung Medizincontrolling, Geschaftsfihrung.

4.4 Qualitatsziele und Zielvereinbarung

Grundlegende Zielausrichtung ist es, aus Auffalligkeiten
in der Behandlungsqualitat zu lernen und einen Quali-

tatsverbesserungsprozess zu initiieren und aufrecht zu
erhalten.

Bei auffalligen Indikatorergebnissen wird der Qualitats-
verbesserungsprozess angestofen, indem Aktivitdten
ergriffen werden mit dem Ziel, die Behandlungsqualitat
zu verbessern sowie Behandlungsrisiken zu erkennen
und zu minimieren.

Mittels konkreter Zielvereinbarungen kann dieser Pro-
zess intern formalisiert und abgesichert werden.

4.5 Malinahme und Prozess

Aktenanalyse mit medizinisch inhaltlichem Fo-
kus

Allen Settings und Arten der Aufarbeitung aggregierter
medizinischer Qualitatsergebnisse liegt eine Form der
Aktenanalyse anhand einer definierten Anzahl ausge-
wahlter Falle zugrunde. Der allgemeine Rahmenprozess
der Aufarbeitung stellt sich wie folgt dar:

Der auffillige Qualitatsindikator fungiert als Aufgreifkri-
terium im Kontext der Aktenanalysen und wird an den
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inhaltlich verantwortlichen/modul-verantwortlichen
Mitarbeiter zur Durchflhrung einer weiterflihrenden
vertiefenden Analyse weitergeleitet.

Nach Identifikation des zugrundeliegenden Patienten-
falles und Bereitstellen der Patientenakte erfolgt die Ak-
tenanalyse nach einem festgelegten, strukturierten Ver-
fahren. Dies kann anhand einer internen Checkliste
nach definierten Kriterien erfolgen.

Bei der Aktenanalyse handelt es sich um die retrospek-
tive Aufarbeitung der gesamten Patientenakte durch ei-
nen verantwortlichen Arzt oder eine verantwortliche
Pflegekraft.

Indikations-
stellung

Prozedur

Weitere
Therapien

Diagnostik

Abbildung 4: Checkpoints im Behandlungsverlauf

Der zunachst als Aufgreifkriterium fungierende Quali-
tatsindikator selbst tritt bei der weiteren Analyse in den
Hintergrund. Der Blickwinkel wird nun auf den gesam-
ten Behandlungsverlauf des identifizierten Patientenfal-
les ausgeweitet. Die gesamte Patientenbehandlung
wird auf Basis der Dokumentation in der Patientenakte
einer systematischen Analyse unterzogen. Diese be-
ginnt entsprechend der chronologischen Abfolge mit
der Aufnahme und endet mit der Entlassung des Patien-
ten.

Alle in der detaillierten Analyse identifizierten Verbesse-
rungspotentiale werden im Rahmen des Verbesserungs-
prozesses im Team entsprechend aufgearbeitet (PDCA-
Zyklus). Verbesserungspotentiale, abgeleitete Ziele und
MaRnahmen werden schriftlich dokumentiert. Verant-
wortlichkeiten und Zeitfenster fir die Umsetzung der
MaRnahmen werden festgelegt.

Die MaRnahmenumsetzung wird nachverfolgt, deren
Erfolg bewertet und schriftlich festgehalten.

Es werden folgende Formen der Aktenanalyse unter-
schieden:

a) Einzelfall-Aktenanalyse

Die Einzelfall-Aktenanalyse wird eingesetzt, um Auffal-
ligkeiten in einem einzigen Fall zu analysieren. Sie ist
von der detaillierten und strukturierten sog. ,Fallana-
lyse”, wie sie im klinischen Risikomanagement zur Ursa-
chenanalyse fehlerhafter Prozesse eingesetzt wird, zu
unterscheiden. Die Einzelfall-Aktenanalyse wird auch in
Vorbereitung einer M&M-Konferenz oder eines Peer
Reviews eingesetzt.

Sie erfolgt in Form einer retrospektiven Sichtung der ge-
samten Patientenakte. Die Dauer der Einzelfall-Ak-
tenanalyse hangt von der Schwere der Erkrankung, der
Verweildauer und dem Umfang der Patientenakte ab.

Anlass zur Analyse kdnnen Falle mit folgenden Auffallig-
keiten/Kriterien sein:

= Todesfalle

= unerwarteter Heilverlauf (z.B. Komplikation, Zwi-
schenfille)

= Patientenfalle mit auffalligen Aufgreifkriterien

= Sentinel Events

= Anspriche Dritter

Der verantwortliche arztliche oder pflegerische Mitar-
beiter fUhrt die Einzelfall-Aktenanalysen durch. Dies er-
folgt entweder unmittelbar nach Entlassung oder bei
Tod des Patienten oder anlassbezogen spater z. B. bei
Identifikation eines einzelnen Falles im Zuge von auffal-
ligen Auswertungen (aus Abrechnungsdaten, datenge-
stitzten QS-Aktivitaten, etc.).

Die bei der Analyse identifizierten Verbesserungspoten-
tiale werden anschlieRend im &rztlichen und pflegeri-
schen Team diskutiert.

Werden Malknahmen abgeleitet, sind diese zu protokol-
lieren und ihre Umsetzung nachzuverfolgen. Der abge-
leitete MalRnahmenplan wird unter Anonymisierung der
Patientendaten gefiihrt und aufbewahrt.

b) Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen
(M&M-Konferenzen)

Eine M&M-Konferenz wird durchgefiihrt, um an Fallen
der eigenen Einrichtung gemeinsam im Team zu lernen.
Ziel ist einerseits das individuelle Lernen der Teilnehmer
und andererseits die konkrete Verbesserung von Struk-
turen und Prozessen in der Einrichtung.

(Zitat: https://www.bundesaerztekammer.de/filead-
min/user upload/ old-files/downloads/pdf-Ord-
ner/QS/M_Mk.pdf, S. 13).

Anlass zur Analyse im Rahmen einer M&M-Konferenz
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geben folgende Auffalligkeiten, die bei einem oder
mehreren Patienten wahrend des Behandlungsprozes-
ses oder nach Behandlungsabschluss auftreten kénnen:

= Todesfalle,

= unerwarteter Heilverlauf (z.B. Komplikation, Zwi-
schenfille),

= Patientenfalle mit auffalligen Aufgreifkriterien

= Sentinel Events

Aus den gesichteten Akten werden von einem Mitarbei-
ter der arztlichen oder pflegerischen Leitung die Falle
mit besonders gravierenden/interessierenden Ereignis-
sen ausgewahlt und dem Organisator fir die M&M-
Konferenz vorgeschlagen.

M&M-Konferenzen werden meist krankenhausintern in
regelmaligen Zeitintervallen durchgefiihrt. Dabei sind

Vorbereitung, Organisation, Ablauf und Moderation ei-
ner M&M-Konferenz standardisiert festgelegt. Die Ver-
antwortlichkeiten fir alle Aufgaben sind benannt, wie z.
B. die Rollen fiir den Arztlichen Direktor oder fiir Mitar-
beiter in arztlicher oder pflegerischer Leitungsfunktion.

Die in der Konferenz als Analyse-Ergebnis gemeinsam
identifizierten Verbesserungspotentiale werden gemaf
dem PDCA-Zyklus weiterbearbeitet. Die abgeleiteten
MalRknahmen werden in einem MaRnahmenplan erfasst.
Dieser wird ohne Rickverfolgbarkeit der Patientenda-
ten gefihrt und Gber ldngere Zeit aufbewahrt.

Es erfolgt eine konsequente Nachverfolgung der voll-
standigen MaRkRnahmenumsetzung (MaRnahmenmoni-
toring).

M&M-Konferenzen sollten mindestens einmal pro
Quartal stattfinden. Sie werden innerhalb einer Fachab-
teilung, interdisziplindr oder interprofessionell durchge-
fihrt. Die Dauer betragt in der Regel eine Stunde. In ei-
ner Konferenz werden meist nur ein bis zwei Patienten-
falle besprochen.

Die Anzahl der Teilnehmer ist so zu wahlen, dass eine
konstruktive Analyse des Patientenfalles unter Mitwir-
ken aller Anwesenden ermoglicht wird.

c) Peer Review

Peer Review ist definiert als , kritische (Selbst-)Reflexion
des klinischen Handelns im Dialog mit Fachkollegen —
unter Verwendung eines strukturierten Verfahrens mit
dem Ziel einer kontinuierlichen Verbesserung der Quali-
tdt und Sicherheit der Patientenversorgung.” (modifi-
ziert nach Zitat: https://www.bundesaerztekam-
mer.de/fileadmin/user upload/ old-files/down-
loads/Leitfaden Aerztliches-Peer-Review 2014.pdf)

Ein Peer Review wird mit der Zielsetzung durchgefihrt,
unter Einbeziehung von institutionsfremden ,Peers” an
Fallen der eigenen Einrichtung zu lernen und Verbesse-
rungsmalnahmen zu initiieren. Peers sind arztli-
che/pflegerische Fachexperten, die in Leitungsfunktion
in anderen Einrichtungen tatig sind.

Anlass zur Analyse eines Peer Reviews geben Auffallig-
keiten in einem oder mehreren definierten Aufgreifkri-
terien. Dies kdnnen z. B. vom Referenzbereich abwei-
chende Ergebnisse in Bezug auf definierte Qualitatsindi-
katoren aus Abrechnungsdaten oder der datengestitz-
ten Qualitatssicherung sein.

Ein Peer Review findet nach standardisiertem Ablauf
mit definiertem Teilnehmerkreis statt.

Die Aktenanalyse erfolgt sowohl durch die internen wie
auch die externen Fihrungskréfte (leitende Arzte und
Pflegekrafte) als Selbst- und Fremdbewertung. Kernele-
ment des Peer Reviews ist der kollegiale Dialog auf Au-
genhohe zwischen den externen Peers mit den Fih-
rungskraften der besuchten Einrichtung. Peer Reviews
werden in der Regel als interprofessionelle Peer Re-
views durchgefiihrt.

Ein Review dauert in der Regel 1-2 Tage. In der Vorbe-
reitung fuhrt die besuchte Einrichtung zunachst eine
Selbstbewertung von 15-20 pseudonymisierten Patien-
tenakten durch, deren Ergebnisse in der Fremdbewer-
tung validiert, im kollegialen Dialog diskutiert und zur
Erarbeitung von Verbesserungsmallnahmen genutzt
werden.

Von dem fachlichen Austausch und den Erkenntnissen
der gemeinsamen Analyse profitieren die besuchte Ein-
richtung und die besuchenden Fiihrungskrafte (Peers)
gleichermalen.

4.7 Weitere Instrumente

Qualitatszirkel

Klinikablaufe effizienter gestalten, Mitarbeiter motivie-
ren, Fehler vermeiden — das interne Qualitdtsmanage-
ment kennt viele Themen und Aufgabenstellungen.
Zahlreiche Krankenhauser gehen diese Herausforderun-
gen an, indem sie auf persénliches Engagement und
freiwillige Mitarbeit setzen. In Qualitdtszirkeln im Kran-
kenhaus beschaftigen sich Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter berufsgruppenibergreifend mit aktuellen Proble-
men und suchen gemeinsam nach Losungsvorschlagen.
Vorgegebene, vereinbarte oder selbstgewahlte Aufga-
ben- und Problemstellungen werden bearbeitet. Die
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Mitarbeiter konnen sich freiwillig in einem Qualitatszir-
kel zusammenfinden oder aber als beauftragte Vertre-
ter ihrer Berufsgruppe an einem Qualitatszirkel teilneh-
men. Mittlerweile ist im Rahmen der Zertifizierung von
Zentren das Einsetzen von Qualitatszirkeln mit ver-
pflichtender Teilnahme der betroffenen Bereiche vorge-
schrieben.

Qualitdtszirkel férdern Transparenz und Effizienz

Wie lassen sich Prozesse optimieren, Fehlerquellen aus-
schalten oder Verbesserungen herbeifiihren? Die Teil-
nehmer diskutieren im Qualitatszirkel wichtige Aspekte
ihrer taglichen Arbeit oder besondere Herausforderun-
gen ihres Aufgabengebiets.

Ziel ist es, durch neue Blickwinkel und mittels Erfah-
rungsaustauch Optimierungspotenziale aufzuzeigen
bzw. sich der Problemldsung zu ndhern. Zum Einsatz
kommen dabei verschiedene Kreativitatstechniken —
vom Mindmap bis hin zum World Café.

Qualitdtszirkel tragen zur Weiterbildung bei

Neue Erkenntnisse aus aktuellen Behandlungsfallen
oder auch aus der Fachliteratur werden fachibergrei-
fend diskutiert. Durch die anschliefende, idealerweise
interdisziplinare Diskussion erfolgt Wissensweitergabe
und entsteht ein Wissenszuwachs bei allen Beteiligten.

Arbeitsweise

Ein Qualitdtszirkel ist eine Kleingruppe von sechs bis
zwolf Mitarbeitern, die fachibergreifend auf ein be-
stimmtes Thema bezogen zusammenarbeitet.

Qualitatszirkel werden durch einen Organisator geplant,
vorbereitet und von einem in Moderationstechniken
besonders geschulten Mitarbeiter geleitet und mode-
riert. Fur die Gruppenarbeit werden ausgewdahlte QM-
und Moderationswerkzeuge verwendet.

Die Teilnehmer an einem solchen Qualitatszirkel sind
stets die gleichen, bei Bedarf kdnnen jedoch externe Ex-
perten, auch niedergelassene Arzte — oder wichtige Kli-
nikvertreter wie die Verwaltungsdirektion oder die Pfle-
gedienstleitung — hinzugezogen werden.

Die ausgewahlten Themen werden auf der Grundlage
der Erfahrungen der Teilnehmer analysiert, Losungsvor-
schldge erarbeitet sowie deren Umsetzung zu einem
vereinbarten Zeitpunkt evaluiert und erneut reflektiert.
Die Themenschwerpunkte sind breitgefachert und lie-
gen im gesamten Bereich der Organisation. Auch Rick-
meldungen von Patienten und Mitarbeitern zur Organi-
sation, Kommunikation, Zusammenarbeit und sonstige
Daten konnen Ausgangspunkt fur die Erarbeitung von

Verbesserungsvorschldagen sein. Eine Patienten-
aktenanalyse mit spezifischem Fach-Schwerpunkt liegt
in der Regel nicht im primaren Fokus der Qualitatszir-
kelarbeit.

Idealerweise finden Qualitatszirkel-Treffen wochentlich
statt und dauern ein bis zwei Stunden. Zusatzlich sind
auch eine Vorbereitungszeit und Nachbereitungszeit so-
wie ggf. Zeiten fUr die Erledigung von Arbeitspaketen
zwischen den Treffen einzurechnen.

Audits

Die Form des eingesetzten Audits hangt von der Art der
Ziele ab, die ein Krankenhaus Gberprifen méchte.

Ein Audit ist stets sorgfaltig zu planen und zielgerichtet
zu lenken und zu leiten. Im Rahmen eines Audits wird
Uberprift, ob ein geplanter Prozess oder ein selbst ge-
stecktes Ziel auch verwirklicht werden konnte.

Mochte ein Krankenhaus z. B. einzelne (Teil-)Prozesse
oder Organisationsbereiche auf aufbau- und ablaufor-
ganisatorische Tauglichkeit, Storanfalligkeit und/oder
Risiken untersuchen, kann es einzelne Prozess- oder Or-
ganisations-Audits nicht nur regelmafkig und planmaRig,
sondern auch auRerplanmaRig durchfihren.

Prozessaudits, z. B. im Patientenversorgungsbereich,
kénnen insbesondere der Uberwachung und Nachver-
folgung des Erreichens von Qualitatszielen, einer vorga-
bekonformen Umsetzung von Behandlungsablaufen
oder auch der Kommunikation bei Schnittstellenthemen
dienen.

Prozessaudits kdnnen systemorientiert oder projektori-
entiert durchgefihrt werden:

= systemorientiert: Es werden nur unmittelbar be-
troffene Prozessablaufe auditiert.

= projektorientiert: zu festgelegten Zeitpunkten eines
Entwicklungs- und Planungsprozesses, um Defizite
zeitnah aufzudecken.

Prozessaudits werden, wie Audits generell, immer plan-
malig nach einem festgelegten Auditplan durchgefihrt,
der Bestandteil des QM-Systems eines Krankenhauses
ist. Sie kdbnnen auch aullerplanmaRig stattfinden, wenn
beispielsweise die Qualitdt der Patientenversorgung
auffallig ist, Patientenbeschwerden vorliegen oder An-
derungen im Versorgungsablauf vorgenommen wur-
den.

Die Methoden M&M-Konferenzen und Peer Reviews
kdnnen zu den Produktaudits gezahlt werden.
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Der Auditablauf folgt immer dem gleichen Schema:

= Vorbereitung
= Durchfiihrung
= Abschluss mit Bericht

Daran schliefst sich die Festlegung von Mallnahmen und
deren Verfolgung bis zum Wirksamkeitsnachweis an.

Je nach Themenstellung ist entsprechende Zeit fir Vor-
bereitung und Nachbereitung des Audits einzuplanen.

Implementierung von Behandlungspfaden,
SOPs, Handlungsempfehlungen anhand von
Leitlinien

,Behandlungsleitlinien sind systematisch entwickelte
Aussagen, die dem behandelnden Arzt und dem Patien-
ten die Entscheidungsfindung flr eine angemessene Be-

handlung spezifischer Krankheitssituationen erleichtern
sollen”.

Um die Umsetzung der Inhalte von Leitlinien wirksam

Zu unterstltzen, sind sie in einer kurzen, Gbersichtli-
chen und anwenderfreundlichen, auf die Patientenver-
sorgung im Krankenhaus adaptierten Form abzubilden.
Handlungsempfehlungen, SOPs und Behandlungspfade
sind die daflr geeigneten Tools. Diese kommen zur
Festlegung einrichtungsinterner Ziele und Vorgaben
zum Einsatz. Ihre Einhaltung sollte regelméaRig Gberprift
werden, dabei festgestellte Abweichungen kénnen die
Basis flr Verbesserungsmalinahmen bilden.

Um dem Stand der Wissenschaft zu entsprechen, sind
Leitlinien und davon abgeleitete Standards wie SOPs,
Handlungsempfehlungen oder Behandlungspfade regel-
malig auf Aktualitdt und damit auf Gultigkeit zu Gber-
prifen.

Uberwachung/Monitoring/Bewertung

Die Implementierung der Analysewerkzeuge und der
leitlinienbasierten Standards flhren zur Identifikation
von Verbesserungspotentialen. Die Umsetzung der dar-
aus abgeleiteten Qualitdtsverbesserungsmalnahmen
wird fortlaufend Gberprift und ihre Ergebnisse werden
evaluiert.
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5. Identifikation von Verbesserungs-
potenzial

5.1 Frage- und Problemstellung

Im Sinne einer kontinuierlichen Verbesserung sollen die
definierten externen und internen Zielwerte oder Refe-
renzbereiche erreicht und ggf. gesteigert werden. Dazu
sind Verbesserungsschritte abzustimmen, die sich nach
Bedarf auf die Struktur-, Prozess- und/oder Ergebnis-
gualitat beziehen und von den beteiligten Mitarbeitern
akzeptiert und umgesetzt werden kénnen.

5.2 Was ist der Ausldser fur die Fragestel-
lung?

Im Zuge des Monitorings (Kapitel 3) liegen die Ergeb-
nisse und Abweichungen von Qualitédtsindikatoren (Ql)
der externen QS und aus anderen Quellen vor (u. a. aus
Routinedaten, Benchmark etc.). Durch weiterfihrende
Analysen (Kapitel 4) werden Dokumentationsartefakte
und Grunde fur die Abweichungen identifiziert.

Beteiligte sind alle am QS-Prozess mitwirkenden Perso-
nen, dazu gehoren z. B.

QS-/QM-verantwortliche Person der Einrichtung
modul-verantwortliche Person
Qualitatsbeauftragte der Abteilungen

ggf. zusatzlich Vertreter oder Leitungskrafte aus
Arztlichem, Pflege- und Verwaltungsdienst

Bl R

5.3 Qualitatsziele und Zielvereinbarung

Ubergeordnete Ziele:

1. Awareness fir Verbesserungsschritte der Qualitats-
entwicklung bei den Beteiligten férdern und auf-
rechterhalten

2. Software-Probleme (z. B. Anwendung, Plausibilitats-
regeln) beheben

3. Validitat der QS-Daten und damit der Ergebnisse si-
cherstellen

Qualitdtsbezogene Ziele ergeben sich aus folgenden
Quellen:

1. Referenzbereiche der externen QS

2. Kennzahlen aus internen Qualitatszielen (z. B. abge-
leitet von Leitlinien der Fachgesellschaften, SOPs,
Klinische Pfade, Anforderungen von Fachzertifizie-
rungen, Zielvereinbarungen mit Mitarbeitern oder
Fihrungskraften)

3. Interne und externe Benchmarkingprojekte

5.4 Verbesserungsschritte und Prozess

Zur Abstimmung von Verbesserungsschritten mit den
Beteiligten bieten sich die Moderationsmethode und
ein Vorgehen nach dem PDCA-Zyklus an (s.u.)

Vorab wird empfohlen,
... die beteiligten Personen zu informieren Uber:

1. Bedeutung und Einflussfaktoren der flr den Arbeits-
bereich relevanten Ql

2. Ergebnisse der Analyse (s. 2.2.) inkl. Ursachen und
gef. Grinde der Abweichungen

3. Zusammenhang aufzeigen zur intrinsischen Motiva-
tion einer bestmdglichen und sicheren Versorgung
der Patienten

...und zu sensibilisieren fur:

4. die Kontinuitat der Verbesserungsschritte im Ar-
beitsalltag

5. Qualitatsziele und Verbesserungsschritte als inter-
professionelle und interdisziplindre Aufgabe und
Verantwortung

Es ist sinnvoll, einen Prozessverantwortlichen zu benen-
nen und die Vertretung festzulegen. Deren Aufgaben
sind:

6. neue Entwicklungen der den Qualitatsindikatoren
zugrundeliegenden Leitlinien, Expertenstandards
und QS-Richtlinien aufzuzeigen und die Beteiligten
bei der Umsetzung einzubeziehen.

7. Nutzen, Zweck und Aktualitat der vorhandenen pati-
entenbezogenen Dokumentationssysteme zu pri-
fen, die fir den Qualitatsindikator relevant sind.

Zur Festlegung von Verbesserungsschritten sind fol-
gende Schritte hilfreich:

8. Art des Handlungsbedarfes ableiten
= Betrifft es die Struktur?
= Betrifft es den Prozess?
= Betrifft es die Dokumentation (inkl. Software)?
9. Kriterien fur die Auswahl von zielfihrenden und
nachhaltigen Verbesserungsschritten definieren:
= |st die Malknahme geeignet, um das Problem zu
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beheben? Mitarbeitern (s. Kapitel 4 Werkzeugkoffer).

= |st die MalRinahme umsetzbar?
= Findet die MaRnahme Akzeptanz?
= Kann die MalBnahme evaluiert werden?

10. Kriterien formulieren (SMART), mit denen die
Wirksamkeit der Verbesserungsschritte gepriift
werden kann

11. Neuen Workflow dokumentieren, implementieren
und regelmalig evaluieren

12. Internes Verfahren zur Uberpriifung der Notwen-
digkeit und Aufrechterhaltung der Verbesserungs-
schritte festlegen, wie z.B. Dokumentationskon-
trolle (Kapitel 4 Werkzeugkoffer)

Ergebnis der
Analyse —

Handlungsbedarf
definieren

Verbesserungs-
potential Verbesserungs MaBnahmen

ableiten und schritte implementieren

dokumentieren

Wirksamkeit

evaluieren

Abbildung 5: Plan-Do-Check-Act-Zyklus

5 Monitoring und Bewertung

Das Monitoring bezieht sich sowohl auf die Ebene der
Verbesserungsschritte als auch auf die Ebene der von
den Qualitatszielen abweichenden Qualitatsindikatoren
und Kennzahlen.

Das Monitoring soll folgendes erreichen:

1. Die Vermittlung der internen Vorgaben und Verbes-
serungsschritte an die neuen Mitarbeiter sicherstel-
len

2. ntwicklung der Qualitatsindikatoren und Kennzah-
len beobachten (s. Monitoring)

3. Zielerreichung der Verbesserungsschritte prifen

Eignung der eingeleiteten Verbesserungsschritte und
der eingesetzten Instrumente aus dem Werkzeugkoffer
bewerten, auch hinsichtlich Ihrer Akzeptanz bei den
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6. Stellungnahmeverfahren

In diesem Kapitel wird ausschlieSlich das gesetzlich vor-
gegebene Stellungnahmeverfahren gemal der DeQS-RL
behandelt.

Aus Sicht des Leistungserbringers ergeben sich folgende
drei Schritte:

1. Analyse durchflhren
2. Vereinbarung erstellen und abstimmen
3. Umsetzung realisieren

Stellungnahmeverfahren: Ablaufe aller Beteiligten (LAG,
Klinik)

6.1 Frage- und Problemstellung

Wenn in der Jahresauswertung Hinweise auf Dokumen-
tationsmangel und/oder rechnerische Auffalligkeiten
vorliegen, |6sen LAG oder IQTIG in der Regel gegenlber
dem Leistungserbringer ein Stellungnahmeverfahren
aus. Dieses kann in Form einer Aufforderung zur schrift-
lichen Stellungnahme, einer Besprechung oder einer
Begehung erfolgen.

Wenn die abschlieRende externe Bewertung die Auffal-
ligkeit aufrechterhalt, kann eine Vereinbarung zwischen
LAG oder IQTIG und Leistungserbringer getroffen wer-
den.

Der Leistungserbringer kann daraufhin einen internen
Verbesserungsprozess starten, um die Vereinbarung
umzusetzen.

Regelhaft sollte dabei auch mittelfristig geprift werden,
ob sich die ergriffenen Verbesserungsschritte aus dem
Stellungnahmeverfahren in einem veranderten Ergebnis
des Qualitatsindikators niederschlagen.

6.2 Was ist der Ausloser fir die Fragestel-
lung?

Ein Stellungnahmeverfahren kommt in der Regel dann
zustande, wenn die Ergebnisse einzelner Qualitatsindi-
katoren oder Auffalligkeitskriterien aullerhalb des Refe-

renzbereichs liegen oder bei Sentinel-Event-Indikatoren
im Erfassungsjahr mindestens ein auffalliges Ereignis

dokumentiert wird.

Siehe § 8a Abs. 3 DeQS-RL
https://www.g-ba.de/richtlinien/105/

(3) 1Die Aufgaben der Fachkommissionen sind ins-
besondere:

1. Prifung der von der Bundesauswertungs-
stelle Ubermittelten Auswertungen sowie
fachliche Bewertung im Hinblick auf Auffal-
ligkeiten

2. Empfehlung der Einleitung sowie zur Art
und Weise des Stellungnahmeverfahrens
gemal § 17 Absatz 2 Satz 1 und dessen
Zeitrahmen gegenlber der LAG bzw. der
Bundesstelle

3. Bewertung der Ergebnisse des Stellung-
nahmeverfahrens

4. Empfehlung tGber den Abschluss des Stel-
lungnahmeverfahrens oder die Einleitung
von Malknahmen gemal § 17 Absatz 3 und
4, sowie Empfehlungen zum Zeitrahmen
innerhalb dessen die MaRRnahmen umge-
setzt werden sollen gegentber der LAG
bzw. der Bundesstelle

Empfehlung eines geeigneten Verfahrens zur Uber-
prifung der Durchflihrung sowie des Erfolgs der
MaRnahmen gegenliber der LAG bzw. der Bundes-
stelle.

6.3 Materialien und Dokumente

1. Aufforderung zur Stellungnahme (durch die LAG
oder den UA QS des G-BA; E-Mail und/oder Link im
Stellungnahme-Portal)
2. Datengrundlage
a) Liste der auffalligen Vorgangsnummern, bereit-
gestellt von IQTIG Gber die Datenannahmestel-
len (DAS-KH oder DAS-KV)

b) Zugriff auf die QS-Dokumentation der Einrich-
tung

c) Zugriff auf die Patientenakten

d) 1QTIG-Dokumentationsbogen;
https://iqtig.org/qgs-verfahren/ = Verfahren
auswahlen 2 Dokumentationsbogen

e) Ausfullhinweise; https://iqtig.org/qgs-verfahren/
- Verfahren auswahlen 2 Ausfullhinweise)

f) Auslosekriterien (,,QS-Filter”;
https://iqtig.org/gs-verfahren/ = Verfahren
auswahlen 2 Anwenderinformation QS-Filter)
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3. Ql-Ergebnisse

a) Rickmeldebericht (einrichtungsbezogene Jah-
resauswertung; von IQTIG, wird Gber die DAS-
KH oder DAS-KV bereitgestellt)

b) Beschreibung der Qualitatsindikatoren (,QIDB“;
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/qidb/
oder Rechenregeln; https://iqgtig.org/gs-verfah-
ren/ = Verfahren auswahlen = Rechenregeln,
prospektiv, endgultig, Auffalligkeitskriterien)

c) Liste der auffilligen Vorgangsnummern (= 4a)

Wird der Leistungserbringer im Zuge einer Jahresaus-
wertung zu einer Stellungnahme aufgefordert, ist zu-
nachst zu analysieren, wie das auffallige Ergebnis zu-
stande gekommen ist. Dazu kénnen die einzelnen Da-
tensatze aus der QS-Dokumentationssoftware herange-
zogen werden. In vielen Fallen ist es sinnvoll, auch die
Patientenakten (oder zumindest eine Stichprobe) der
auffalligen Datenséatze hinzuzuziehen.

Es hat sich bewahrt, die Qualitdtsergebnisse tUber die
Jahresauswertung hinaus auch unterjahrig im Blick zu
halten.

6.4 Wer ist beteiligt?
Beteiligte:

1. Modulverantwortlicher und

2. QS-Koordinator der Einrichtung

3. Situations-/inhaltsbezogen weitere Leitungskrafte
(z.B. Arztliche Leitung, Pflegedienstleitung, Verwal-
tungsleitung)

6.5 Qualitatsziele und Zielvereinbarung

Uber das Stellungnahmeverfahren wird eine Vereinba-
rung zwischen LAG oder IQTIG und dem Leistungser-
bringer getroffen.

Der Leistungserbringer legt die internen Qualitatsziele
fest und entscheidet welche Verbesserungsschritte ein-
geleitet werden.

6.6 Malknahmen und Prozess

Bei Aufforderung zu einer schriftlichen Stellungnahme
hat es sich bewéhrt, wie folgt vorzugehen:

1. Kurze Analyse der Auffalligkeit, Benennung von Ver-
besserungsschritten, um Auffalligkeiten zukinftig
zu vermeiden
a) Ggf. epikritische Erlauterung am ursachlichen

Einzelfall
b) Ggf. Erlauterung des oder der Dokumentations-
fehler = durch welche Verbesserungsschritte

sollen Dokumentationsfehler zukiinftig vermie-
den werden

c) Ggf. Erlduterung der Abweichung vom Stan-
dardvorgehen = durch welche Verbesserungs-
schritte sollen Abweichungen zuklnftig vermie-
den werden

2. Zusammenfassendes Fazit

a) Die <Auffélligkeit(en)>wurden

b) potenziell verursacht durch <Ursache>.

c) Ggf. zur Vermeidung in der Zukunft werden wir
bis zum <Datum> folgende <Verbesserungs-
schritte> umsetzen.

d) Ggf. zur Vermeidung in der Zukunft haben wir
bereits am <Datum> folgende <Verbesserungs-
schritte> umgesetzt.

e) Ggf. Begrindung, warum die Verbesserungs-
schritte als geeignet angesehen werden, um
Auffalligkeiten zuklnftig zu vermeiden.

Eine Vereinbarung gemal} DeQS umfasst eine oder
mehrere Verbesserungsschritte, Umsetzungsfristen und
Berichtspflichten, die zur Verbesserung der Qualitat der
Behandlung dienen. Eine Vereinbarung kann auch Ver-
besserungsschritte zur Verbesserung der Dokumentati-
onsqualitdt umfassen. Die LAG entscheidet tber die von
der Fachkommission empfohlene Vereinbarung bzw.
MaRnahmenstufe.

§ 17 Abs. 3 Satz 3 DeQS-RL:

Als Inhalt einer Vereinbarung kommen beispiels-
weise in Betracht (Mallhahmenstufe 1):

a) Teilnahme an geeigneten Fortbildungen,
Fachgesprachen, Kolloquien

b) Teilnahme am Qualitatszirkel
c) Implementierung von Behandlungspfaden
d) Durchfiihrung von Audits

)

)

Durchfiihrung von Peer Reviews
Implementierung von Handlungsempfehlun-
gen anhand von Leitlinien.

—5
=

§ 17 Abs. 4 Satze 1-3:

Bestehen Belege fur schwerwiegende einzelne
Missstande, verweigert eine Leistungserbringerin
oder ein Leistungserbringer den Abschluss oder die
Erflllung einer Vereinbarung oder wird der durch
die Vereinbarung angestrebte Zustand in der vor-
gesehenen Zeit nicht erreicht, ist der betroffenen
Leistungserbringerin oder dem betroffenen Leis-
tungserbringer Gelegenheit zur AuRerung zu ge-
ben. Die Frist zur AuRerung soll vier Wochen
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betragen. Die zustandige Stelle nach Absatz 1 Satz
1 entscheidet unter Berlcksichtigung der AuRe-
rung Uber die Anwendung folgender MalRnahmen
(MaBnahmenstufe 2):

a) Korrektur der Vereinbarung

b) Information der fir Verglitungsabschlage oder
Entziehung der Abrechnungsmaoglichkeit der
jeweiligen Leistung zustandigen Stellen mit
entsprechenden Empfehlungen.

Sowohl die zustandige externe Stelle (LAG oder IQTIG)
als auch die Leistungserbringer missen der Vereinba-
rung zustimmen.

Wenn der Leistungserbringer der vorgeschlagenen Ver-
einbarung nicht in allen Punkten zustimmt, gibt es zwei
Moglichkeiten. Die zustandige externe Stelle

1. legt geeignete Verbesserungsschritte fest, mit de-
nen die angestrebte Qualitatsverbesserung erreicht
werden kann, oder

2. verflgt, dass der Leistungserbringer von der Versor-

gung ausgeschlossen wird.

Jahresauswertung [

ANALYSE von Dokumentationsmangeln und rechnerischen Auffalligkeiten

Wenn der Leistungserbringer zugestimmt hat, haben
sich folgende Schritte zur Umsetzung der Vereinbarung
bewahrt:

1. MalBnahmenplan mit Verbesserungsschritten, Ver-
antwortlichkeiten und Fristen erstellen

2. Verbesserungsschritte von den Verantwortlichen
bestatigen lassen

3. Umsetzung und Wirksamkeit der Verbesserungs-
schritte Uberprifen und bewerten

4. Bericht und Nachweise an zustandige Stelle (LAG
oder IQTIG) Gbermitteln

6.7 Uberwachung und Bewertung

Sobald der extern durch LAG oder IQTIG initiierte Ver-
besserungsprozess im Krankenhaus umgesetzt ist, kann
darauf aufbauend ein an selbst gesteckten Qualitatszie-
len ausgerichteter, kontinuierlicher Verbesserungspro-
zess etabliert und weiterentwickelt werden.

Dadurch wird es auch moglich:

1. besondere Stdrken zu identifizieren und auszu-
bauen

2. Ql-Ergebnisse unterjahrig zu monitoren und recht-
zeitig einzugreifen

LAG, IQTIG J

Abbildung 6: Stellungnahmeverfahren
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3. Praventive MaRRnahmen zur Vermeidung von Auffal-
ligkeiten zu etablieren, insbesondere in folgenden
Konstellationen:

a) unterdurchschnittliche aber noch nicht auffal-
lige Ergebnisse,

b) bekannte Abweichungen, die sich noch nicht in
auffalligen Ergebnissen niederschlagen,

c) zurvorsorglichen Implementierung bekannter
Praventionsmoglichkeiten

Die Ergebnisse der anderen Einrichtungen liefern eine
Vergleichsmdglichkeit und den Ansporn, besser zu wer-
den und zu den Besten vorzustofRen.
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7. Einbindung der Ergebnisse in das in-
terne Qualitatsmanagement

7.1 Frage- und Problemstellung

Wie konnen die Ergebnisse aus der datengestitzten
Qualitatssicherung und aus Qualitatsindikatoren ande-
rer Quellen im internen Qualitdtsmanagement fir die
Qualitdtsverbesserung genutzt werden?

Die Ergebnisse sind regelmaRig Bestandteil von Sitzun-
gen und Konferenzen aller Klinikbereiche. Auf der
Grundlage der hierbei gemeinsam analysierten Kenn-
zahlen werden, wo immer moglich, interne Ziele/Ziel-
werte festgelegt. Diese flieRen im Rahmen der Malinah-
menplanung in den kontinuierlichen Verbesserungspro-
zess ein und werden Uber die internen PrifmalRnahmen
(z. B. Audits) hinsichtlich der Wirksamkeit Gberwacht.

7.2 Was ist der Ausldser fur die Fragestel-
lung?

Auffallige Ergebnisse aus der datengestitzten Qualitats-
sicherung und aus Qualitatsindikatoren anderer Quellen

7.3 Wer ist beteiligt?

Die Umsetzung des Verbesserungsprozesses wird mal3-
geblich durch folgende Berufsgruppen unterstitzt:

1. QM- und QS-Mitarbeiter

2. Mitglied der Leitung des Pflegedienstes

3. flr den betreffenden Bereich verantwortliche arztli-
che Mitarbeitende

4. je nach Thema weitere Fachkrafte der Klinik/des Kli-
nikbereiches

7.4 Qualitatsziele und Zielvereinbarung

Die Einbindung beteiligter Berufsgruppen erhoht die
Akzeptanz fir mogliche Verdnderungen im Arbeitsbe-
reich. Prozessanpassungen kdnnen lber interne Schu-
lungen mit allen Beteiligten diskutiert und umgesetzt
werden.

Ziel ist es, die Patientensicherheit zu erhéhen, indem
die eigene Sicherheitskultur aktiv umgesetzt und von al-
len Beteiligten ,gelebt” wird.

7.5 Malknahmen und Prozess

Die abgeleiteten MalRnahmen und die erreichten Ziele
werden zusammengefasst dargestellt und evaluiert.
Dies kann zum Beispiel im Rahmen der Managementbe-
wertung erfolgen. Folgende Fragen konnen dabei un-
terstltzen:

= Fanden Gespradche zur Analyse der medizinischen
Ergebnisqualitat statt, mit welcher Bewertung?
(Wurde ein Bericht erstellt? Wenn ja, durch wen?)

= Wurden Qualitatsprobleme bei der Analyse er-
kannt? (Wer erstellte den Bericht?)

= Wurden die benoétigten Falle fur die datengestitzte
Qualitatssicherung rechtzeitig und vollstandig doku-
mentiert? (mindestens 95% am Quartalsende,
100% zur Abgabe der Jahresdaten)

= Wurde intern stichprobenartig die Richtigkeit der
flr die datengestitzte Qualitatssicherung erhobe-
nen Daten validiert? Mit welchem Ergebnis?

= Welche Erkenntnisse ergab die Analyse der Indika-
toren?
Gab es statistische Auffélligkeiten bei planungsrele-
vanten Indikatoren?
Gab es Aufforderungen zum strukturierten Dia-
log/Stellungnahmeverfahren?

= Welche Erkenntnisse ergab die Analyse der Indika-
toren aus anderen Quelle?

=  Welche Erkenntnisse ergaben sich aus Einzelfall-Ak-
tenanalysen, M&M-Konferenzen, Peer Reviews?
Wurden beschlossene MaRnahmen zeitgerecht um-
gesetzt?

Beispielgebend wird im Folgendem die Evaluation im
Rahmen der Managementbewertung gemaR der DIN EN
ISO 9001 dargestellt. Sie erfolgt nach den von der ISO-
Norm geforderten Eingaben flr die Managementbe-
wertung:
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Norm- Anforderung der Norm Bezug auf die Qualitatsindikatoren

kapitel

9.3.2a) Status von MaRnahmen vorheriger Managementbewertungen

9.3.2 b) Veranderungen bei externen und internen Themen, die das QMS betreffen (z. B. neue Gesetze und GB-A-Richtli-
nien, veranderte Wettbewerbssituation, in der Aufbau- und Ablauforganisation, in der strategischen Positionie-
rung der Klinik, durch neue Fachabteilungen, durch neue diagnostische oder therapeutische Vorgehensweisen,
durch Fiuhrungskraftewechsel)

9.3.2¢) Informationen Uber die Leistung und Wirksamkeit des QMS, einschlieRlich Entwicklungen bei:

9.3.2¢c) 1 | Kundenzufriedenheit und Ruick- Auswertung der Patientenbefragungen im Rahmen der esQS; Ergebnisse
meldungen interessierter Par- aus PROMs;
teien Rickmeldungen der Fachausschisse (z. B. Stellungnahmeverfahren), des

Medizinischen Dienstes (z. B. MD-QK-RL), der Kostentrager (z. B. Mindest-
mengen).

9.3.2 ¢c) 2 | Umfang der Erfullung der Quali- Spezifische prozessbezogene Qualitatsziele Ubergeordnet (quartalsweises
tatsziele Qualitatscontrolling und MaRnahmenableitung) oder auf Ql-Ebene (z. B. E-E-

Zeit, door to needle time) benennen und zu vorgegebenen Terminen Uber-
prifen. Ziele fur den Erreichungsgrad der QI-/ Kennzahlenergebnisse defi-
nieren.

9.3.2 ¢c) 3 | Prozessleistung und Konformitat | Bewahrte Mittel sind interne Audits (wie z. B. M&M-Konferenzen, Peer Re-
von Produkten und Dienstleistun- | views, Einzelfall-Aktenanalysen) mit individuellen Fragestellungen und in
gen Kombination mit Sicherheitsaudits, die zeitlich und bezlglich der speziellen

Anforderungen geplant werden.

9.3.2 ¢c) 4 | Nichtkonformitat und Korrektur- | Auffalligkeiten des abgelaufenen Jahres mit den entsprechenden erfolgrei-
malnahmen chen MaRnahmen einfligen.

9.3.2¢)5 | Ergebnisse von Uberwachungen Ergebnisse der Kennzahlen und Qualitatsindikatoren darstellen: z. B. daten-
und Messungen gestltzte QS, §21, Patientenbefragung, Beschwerden, Begehungen, Sicher-

heitsaudits, CIRS, Analysen (Einzelfall-Aktenanalysen, M&M- Konferenzen,
Peer Reviews), Projekte.

9.3.2 c) 6 | Auditergebnisse Ergebnisse der internen Audits zusammenstellen.

9.3.2¢c) 7 | Leistungen von Lieferanten und Falls eine enge und relevante Zusammenarbeit mit anderen Fachrichtungen
Unterauftragnehmern oder Kliniken gepflegt wird, Bewertung vornehmen.

9.3.2d) Angemessenheit von Ressourcen | Personelle Untergrenzen sowie erforderliche Ausstattungsvorgaben bewer-

ten.

9.3.2 ) Wirksamkeit von MalRnahmen MaRnahmen aus dem abgelaufenen Jahr bewerten.
zur Behandlung von Risiken und
Chancen

9.3.2f) Moglichkeiten zur Verbesserung | Im Team ermittelte Verbesserungspotentiale in konkrete MaRnahmen um-

setzen.

Tabelle 2: Mafinahmen zur Umsetzung der Normkapitelforderungen
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8. Ausblick

Die vorliegende Arbeitshilfe soll Sie ermutigen und
motivieren, die Ergebnisse der datengestitzten
Qualitatssicherung nutzbringend fir die internen
Prozesse einzusetzen. |hr Feedback, Ihre Erfahrun-
gen, Anregungen und Kommentare sind herzlich
willkommen und kénnen gerne mit der GOMG ge-
teilt werden: kennzahlen@ggmg.de.
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konzept.pdf, S.4, ,Il Implementierung von Leitlinien in den arzt-
lichen Alltag”,

(Zugriff zuletzt 17.08.2022). .

= (DIN ENISO 9000:2005-12: Qualitdtsmanagementsystem —
Grundlagen und Begriffe, Kapitel 3.9.1., Beuth Verlag, Berlin
2005).
https://www.dgq.de/fachbeitraege/was-ist-eigentlich-ein-au-
dit/?gclid=EAlalQobChMI-4 RnMyK8QIVCgGLCh3k-
gnlEAAYAIAAEgKKwWPD BwE).

" https://de.wikipedia.org/wiki/Prozessaudit .

" (G-BA 2020) Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
zur datengestutzten einrichtungsibergreifenden Qualitatssi-
cherung (DeQS-RL) (online: https://www.g-ba.de/down-
loads/62-492-2354/DeQS-RL 2020-11-20 iK-2021-01-19 AT-
18-01-2021-B6.pdf).

Wir gestalten Qualitat

fUr Patientinnen,

vernetzen Gesundheitsberufe,
verbessern Prozesse

Die Gesellschaft fir Qualitatsmanagement in der
Gesundheitsversorgung (GQMG) ist ein Netzwerk
fir alle Menschen, die an der Qualitat in Einrich-

tungen der Gesundheitsversorgung arbeiten.

= Wir gestalten Qualitatskultur mit Blick auf
Patienten, Mitarbeiterinnen und Wirtschaft-
lichkeit. Qualitatsmanagement in der Gesund-
heitsversorgung basiert auf Werten und einer
Unternehmenskultur, die von den Flihrungs-
kraften einer Einrichtung getragen werden.
Wir fordern ein am Wohl des Patienten orien-
tiertes, umfassendes Qualitatsverstandnis, das
alle Berufsgruppen und Hierarchiestufen be-
ricksichtigt.

=  Wir fUhren einen wissenschaftlichen Diskurs zu
Qualitat und Patientensicherheit und beziehen
Stellung. Dazu schaffen und bindeln wir
Wissen und teilen dieses innerhalb und auller-
halb der Fachkreise. Als Fachgesellschaft bezie-
hen wir auf dieser Basis Stellung zu aktuellen
Entwicklungen rund um Qualitdt und Patien-
tensicherheit in der Gesundheitsversorgung.
Wir spannen dabei den Bogen vom einzelnen
Akteur bis hin zu Meinungsbildnern und politi-
schen Entscheidungstragern.

= Wir vernetzen die Akteure des Qualitats- und
Risikomanagements, geben ihnen Anregung
und praktische Unterstitzung. Wir bieten Aus-
tausch zwischen Erfahrenen und Neulingen
und Hilfestellung bei Alltagsproblemen. Wir
setzen Impulse fur die Qualitatsentwicklung in
der Gesundheitsversorgung. Wir entwickeln
und verbreiten validierte Instrumente und
geben Hinweise fur alle medizinischen Berufs-
gruppen wie auch fir Patienten.

Die GOMG besteht seit 1993, seit 2002 ist sie Mit-
glied der Arbeitsgemeinschaft der Medizinisch-
Wissenschaftlichen Fachgesellschaften. Sie koope-
riert mit den Fachgesellschaften sQmh in der
Schweiz und ASQS in Osterreich.  www.ggmg.de
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GQMG

Arbeitshilfe Gesellschaft fur Qualititsmanagement
Nutzung der datengestltzten QS zur kontinuierlichen Verbesserung des internen QM und kRM in der Gesundheitsversorgung e. V.

Anschrift fur die Verfasser

Dr. med. Susanne Eberl
susanne.eberl@sana.de

Susanne Rode
su rode@web.de

Wir bedanken uns bei Karin Kissel, Markus Lehmann,
Inge Mayer, Dr. Thomas Petzold, Dr. Sabine Rath, Mo-
nika Schroer, Dirk Wolf fir Impulse vor allem in der fri-
hen Phase dieses Projektes.
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