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Serie: Patientensicherheit — Start- und Zielpunkt
in der Qualitatssicherung

Teil 9: Die externe Qualitatssicherung — einrichtungs- und sektoreniibergreifend

Dr. med. Friedemann Woernle, Dr. med. Bjorn Misselwitz

Verpflichtende  Qualitdtssicherungs-
mafdnahmen, wie in den Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses
beschrieben, bilden eine wichtige
Grundlage fiir die Patientensicherheit
in Deutschland. Dazu gehort auch die
externe Qualititssicherung [1]. Was
steckt hinter diesem Begriff? Welche
Akteure,  Verfahrensschritte und
Handlungen sind damit verkniipft?
Dr.med. Friedemann Woernle und
Dr. med. Bjorn Misselwitz von der
Geschiftsstelle  Qualitdtssicherung
Hessen (GQH) erldutern in Teil 9 der
Serie, wie sich diese MafSnahmen auf
die Sicherheit in der Patientenversor-
gung auswirken.

Die Geschichte der externen vergleichen-
den Qualitdtssicherung in Deutschland
reicht mit der ,Miinchner Perinatalstudie”
bis in die 1970er-Jahre zuriick [2]. Heute
ist sie im Funften Buch des Sozialgesetz-
buchs (SGB V) verankert. GemifR § 136
SGBV erldsst der von Kassenirztlicher
Bundesvereinigung, Kassenzahndrztlicher
Bundesvereinigung, Deutscher Kranken-
hausgesellschaft und dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen gebildete Ge-
meinsame Bundesausschuss (G-BA) die
fir die Qualitdtssicherung erforderlichen
Richtlinien fiir Krankenhduser und die ver-
trags(zahn-)arztliche Versorgung.

Richtlinien fiir die
Qualitatssicherung

Zielte die erstmalig 2007 in Kraft getrete-
ne ,Richtlinie liber Mafinahmen der Quali-
tatssicherung in Krankenhidusern” (QSKH-
RL) [3] noch auf die Qualititsverbesse-
rung ausschliellich in Krankenhdusern ab,
so bezieht seit 2019 die ,Richtlinie zur da-
tengestiitzten einrichtungsiibergreifen-
den Qualititssicherung” (DeQS-RL) [4]
ausdriicklich auch die an der vertragsarzt-
lichen oder vertragszahndrztlichen Ver-

sorgung beteiligten Leistungserbringer
mit ein. In diesen Richtlinien ist jeweils
festgelegt, in welchen medizinischen Leis-
tungsbereichen welche Daten erfasst wer-
den, welche Qualitdtsindikatoren daraus
berechnet werden und wie mit auffilligen
Ergebnissen umzugehen ist. Weitere Re-
gelungen kénnen in Landesvereinbarun-
gen getroffen werden. Eine Ubersicht
tiber die bundesweit und in Hessen erfass-
ten Leistungsbereiche zeigt Tabelle 1.

Aufgabenverteilung in der
externen Qualititssicherung

Zur Umsetzung der Vorgaben der vom
G-BA erlassenen Richtlinien sind sowohl
auf Bundesebene als auch auf Landesebe-
ne entsprechende Institutionen einge-
setzt (siehe Abb. 1): Das Institut fiir Qua-
litdtssicherung und Transparenz im Ge-
sundheitswesen (IQTIG) [5] entwickelt
im Auftrag des G-BA die bundesweit anzu-
wendenden Qualitatssicherungsverfahren

Tab. 1.: Ubersicht iiber die aktuellen externen Qualititssicherungsverfahren

QSKH-RL

Ambulant erworbene Pneumonie

Gyniékologische Operationen

Herzschrittmacherversorgung

Hiftendoprothesenversorgung

Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung

Implantierbare Defibrillatoren

Karotis-Revaskularisation

Knieendoprothesenversorgung

Mammachirurgie

Perinatalmedizin (Geburtshilfe, Neonatologie)

Pflege: Dekubitusprophylaxe

Landes-
verfahren
in Hessen

Multiresistente Erreger (MRE)

Schlaganfall: Akutbehandlung

Schlaganfall: Friihrehabilitation (Phase B)

Schlaganfall: Rehabilitation (Phase C/D)

DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie

Vermeidung nosokomialer Infektionen
— postoperative Wundinfektionen

Cholezystektomie

Nierenersatztherapie bei chronischem Nierenversagen
einschlie3lich Pankreastransplantationen

Transplantationsmedizin

Koronarchirurgie und Eingriffe an Herzklappen
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Abb. 1: Vereinfachte Darstellung der Organisationsstrukturen auf Bundes- und Landesebene (gem. DeQS-RL)

und insbesondere die fiir die Berechnung
der Qualitdtsindikatoren erforderlichen
Rechenregeln. Inhaltlich wird es dabei von
Expertengremien beraten. Des Weiteren
beteiligt sich das IQTIG selbst auch an der
Durchfiihrung von Qualitdtssicherungs-
verfahren (bundesbezogene Verfahren
wie Transplantationsmedizin bzw. Herz-
chirurgie). Auf Landesebene sind fiir die
Durchfiihrung der (landesbezogenen)
Verfahren Landesarbeitsgemeinschaften
eingesetzt. Auch diese werden durch
Fachkommissionen inhaltlich beraten, ins-
besondere bei der Bewertung von auffalli-
gen Indikatorergebnissen. Verantwortlich
gegeniiber dem G-BA fiir die ordnungsge-
mdfle Umsetzung der Richtlinien auf Lan-
desebene ist ein Lenkungsgremium.
Stimmberechtigte Mitglieder im Len-
kungsgremium sind Vertreter der Leis-
tungserbringer  (Landeskrankenhausge-
sellschaft, Kassendrztliche und Kassen-
zahnirztliche Vereinigung) und der Kos-
tentrdger (gesetzliche Krankenkassen).
Des Weiteren sind der Verband der Priva-
ten Krankenversicherungen, die Landes-
arztekammern, die Landesorganisationen
der Pflegeberufe sowie Patientenvertreter
beteiligt.

Qualitatsindikatoren
als Messinstrument

Der grundsdtzliche Ablauf eines jeden
Qualitdtssicherungsverfahrens  beginnt
mit der Datenerfassung bei den beteilig-
ten Leistungserbringern (Krankenhduser,
niedergelassene Arzte). Dabei kann es
sich um Daten handeln, welche im Rah-
men der Leistungsabrechnung routinema-
Rig erhoben werden (ICD-, OPS- oder

| —

1QTIG

(Institut nach § 137a SGB V)

LAGQH

Leistungserbringer
nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhduser, Vertrags(zahn)arzte und -&rztinnen, medizinische Versorgungszentren

EBM-Kodes), oder aber um allein zum
Zweck der Qualitdtssicherung separat er-
fasste Daten, wie beispielsweise Anamne-
sedaten, Untersuchungsergebnisse oder
Verlauf und Ergebnis von medizinischen
Leistungen. Zukiinftig sollen auch Sozial-
daten der Krankenkassen sowie Daten aus
Patientenbefragungen verwendet wer-
den. Aus diesen Daten werden gemafd der
vom IQTIG bereitgestellten Rechenregeln
Qualitdtsindikatoren berechnet und die in-
dividuellen Ergebnisse den einzelnen Leis-
tungserbringern jeweils im Vergleich zur
landes- oder bundesweiten Vergleichs-
gruppe mitgeteilt.

Im Rahmen der gesetzlichen Qualitatssi-
cherung werden derzeit Prozess-Indikato-

Projekt der GQH:

{———> Expertengremien

ren (inklusive Indi-
kationsstellung)

und Ergebnis-Indi-
katoren eingesetzt.
Prozess-Indikato-

ren konnen bei-
spielsweise ~ Maf3-
zahlen fiir Leitlini-
en-Adhdrenz sein,
etwa bei der Frage,
ob notwendige
Maf¢nahmen ergrif-
fen werden (z.B.
rechtzeitige Anti-
biotikagabe bei
ambulant erworbenen Pneumonien), ob
bestimmte zeitliche Abldufe eingehalten
werden (z.B. prdoperative Verweildauer
in der Unfallchirurgie) oder ob Eingriffe
leitliniengerecht indiziert werden (z. B. In-
dikation und Systemwahl bei Herzschritt-
machern und implantierbaren Defibrillato-
ren). Ergebnis-Indikatoren hingegen be-
schreiben, wie haufig ein bestimmtes
(meist unerwiinschtes) Ereignis nach ei-
ner medizinischen Behandlung eingetre-
ten ist (z.B. Komplikationsraten, Sterb-
lichkeit). Eine Sonderform der Ergebnis-
Indikatoren sind Follow-up-Indikatoren,
bei welchen untersucht wird, ob im weite-
ren Verlauf nach einer Behandlung ein be-
stimmtes Ereignis auch einrichtungstiber-

Das Peer Review ,,Cholezystektomie*

Seit 2014 werden in Hessen drztliche
Peer Review-Verfahren durchgefiihrt,
um einen weiteren Beitrag zur Patien-
tensicherheit zu liefern. Grundlage ist
das Curriculum der Bundesarztekammer
[6]. Teilnehmende Kliniken erhalten ein
von der Landesdrztekammer Hessen
(LAKH) und der Geschiftsstelle Quali-
tatssicherung Hessen (GQH) ausgestell-
tes Zertifikat.

Ein Peer Review ist dreigliedrig aufge-
baut. Es beginnt mit einer Vorberei-
tungsphase, in welcher die teilnehmen-
de Klinik einen Selbstauskunftsbogen
ausflllt. Eigentliches Kernstiick des Peer
Reviews ist dann der Klinikbesuch durch
ein Team drztlicher Peers. Auf Grundla-
ge des Selbstauskunftsbogens wird ein

kollegiales Gesprach ,auf Augenhohe”
geflihrt und eine oder mehrere Opera-
tionen begleitet. Anhand eines durch das
Peer Review-Team erstellten Berichtes
in Form einer SWOT-Analyse — Abkiir-
zung flr Strengths (Starken), Weaknes-
ses (Schwichen), Opportunities (Chan-
cen) und Threats (Risiken) — kdnnen mit
der Klinik Ziele vereinbart werden, deren
Erfiillung nach Ablauf eines halben Jah-
res abgefragt wird. In den vergangenen
Jahren haben etwa 30 % der hessischen
Kliniken am Peer Review Cholezystekto-
mie teilgenommen. Rund 20 Viszeralchi-
rurgen in leitender Position aus Kliniken
der Regel- und Maximalversorgung in
Hessen haben mittlerweile die Schulun-
gen der LAKH zum Peer durchlaufen.
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greifend eintritt (z. B. Wechsel einer En-
doprothese). Zur Beurteilung, wie ein In-
dikatorergebnis zu bewerten ist, werden
Referenzbereiche definiert, welche rech-
nerisch auffdllige von rechnerisch unauf-
falligen Ergebnissen differenzieren. Diese
Referenzbereiche konnen als feste Raten
definiert sein (beispielsweise orientiert an
in der Literatur beschriebenen Komplikati-
onsraten) oder jahrlich neu als Perzentilen
anhand der bundesweiten Verteilung der
Ergebnisse berechnet werden. Der Aspekt
der Patientensicherheit wird besonders
deutlich bei den Sentinel Events. So wer-
den unerwiinschte Ereignisse bezeichnet,
bei denen jeder aufgetretene Fall, unab-
hidngig von der Gesamtrate, als auffillig
zu bewerten ist (z.B. Sterblichkeit bei
elektiven Eingriffen, kontraindizierte Ein-
griffe).

Datenvalidierung

Um sicherzustellen, dass die im Rahmen
der Qualitdtssicherung erfassten Daten
korrekt sind, also nicht nur vollstandig und
vollzahlig, sondern auch inhaltlich richtig
dokumentiert werden, ist ein Datenvali-
dierungsverfahren vorgesehen. Hierbei
wird (iber einen Abgleich mit den Abrech-
nungsdaten der Leistungserbringer ermit-
telt, ob alle dokumentationspflichtigen
Fille erfasst wurden (Vollzahligkeit). Ob
pro Fall alle erforderlichen Daten doku-
mentiert wurden (Vollstandigkeit), eben-
so wie die Frage nach der Plausibilitdt der
Daten, wird rechnerisch anhand von soge-
nannten Auffalligkeitskriterien iberpriift.
Sehr viel aufwendiger ist die Uberpriifung
der Richtigkeit der Qualittssicherungsda-
ten, also ob die erfassten Daten mit der

Patientensicherheit *

Realitdt, also der tatsdchlich stattgefunde-
nen Versorgung oder den spezifischen Pa-
tientenmerkmalen Ubereinstimmt. Hierzu
wird in einem Stichprobenverfahren durch
die Landesgeschidftsstellen bzw. durch
den Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung (MDK) ein Abgleich zwi-
schen Patientenakten und Qualitdtssiche-
rungsdaten vorgenommen.

Individuelle Bewertung von
rechnerischen Auffilligkeiten

Liegt bei einem Qualitdtsindikator eines
Leistungserbringers ein auffilliges Ergeb-
nis vor, heifdt dies zundchst nur, dass ein
gemessener Wert (Indikatorergebnis) von
einem vorgegebenen Wert (Referenzbe-
reich) abweicht. Diese rechnerische Auffl-
ligkeit muss dann Uberpriift werden, um
die Frage zu beantworten, ob tatsichlich
auch eine verminderte medizinische Ver-
sorgungsqualitdt vorliegt. Hierfiir ist ein
Verfahren vorgesehen, in welchem zum ei-
nen dem betroffenen Leistungserbringer
Gelegenheit zur Stellungnahme gegeben
wird, zum anderen aber auch Maf3nahmen
zur Qualitdtsverbesserung festgelegt wer-
den. Diese Mafdnahmen kénnen Zielverein-
barungen sein (Teilnahme an geeigneten
Fortbildungen, Durchfiihrung von Audits),
aber auch bis hin zur Empfehlung von Ver-
glitungsabschldgen oder Entziehung der
Abrechnungsmaglichkeit der jeweiligen
Leistung reichen.

Benefit fiir die Patientensicherheit
Zusammenfassend hat sich die externe

Qualitdtssicherung in Deutschland ausge-
hend von einer geburtshilflich-kinderarzt-

Ubersicht iiber die bisher erschienenen Folgen der Serie:
Patientensicherheit — Start- und Zielpunkt in der Qualititssicherung
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Teil 1: Grundlagen

Teil 2: Fehler, Verfahren und Akteure
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lichen Einzelinitiative tiber die Betrachtung
von zundchst rein stationdr erbrachten
Leistungen hinaus weiterentwickelt — zu
einem Instrument mit dem Ziel, auch ber
die stationdr-ambulante Sektorengrenze
hinweg der Patientensicherheit zu dienen
und die Qualitdt in der medizinischen Ver-
sorgung zu sichern und zu fordern.

Dr. med.
Friedemann Woernle
Facharzt fir Frauen-
heilkunde und Ge-
burtshilfe, war nach
langjahriger  klini-
scher Tatigkeit von &
2013 bis 2018 Be- /A M
reichsleiter Medizincontrolling am Univer-
sitatsklinikum Gieffen und Marburg,
Standort Marburg. Seit 2019 ist er drztli-
cher Mitarbeiter der GQH und seit 2020
deren Stellvertretender Leiter.

=\

Dr. med.
Bjorn Misselwitz,
MPH
hat nach seinem Me-
dizinstudium berufs-
begleitend Gesund-
heitswissenschaften ik
studiert. 1997 kam BW. TN
er als drztlicher Mitarbeiter zur Geschafts-
stelle Qualitdtssicherung Hessen (GQH),
deren Leiter er seit 2001 ist. Zusatzlich ist
er seit Griindung im Jahre 2017 Leiter der
Landesarbeitsgemeinschaft  Qualitatssi-
cherung Hessen (LAGQH).

Die Literaturhinweise finden Sie auf

unserer Website www.laekh.de unter
der Rubrik ,Hessisches Arzteblatt*.

Die Serie wird fortgesetzt.

Teil 3: Qualitdtssicherung in der Himotherapie: Pladoyer fiir eine starke Fehlerkultur

Teil 4: Qualititssicherung in der Reproduktionsmedizin: Verfahren von Arzten fiir Arzte

Teil 5: Dr. med. Kyra Schneider: Patientensicherheit funktioniert nur im Team

Teil 6: Im Konfliktfall — Die Patientenperspektive als Impuls fiir Verbesserungspotenziale nutzen
Teil 7: CIRSmedical.de — Das Netzwerk der deutschen Arzteschaft

Teil 8: Patientensicherheit ist Mitarbeitersicherheit — Das Second-Victim-Phdznomen

Teil 9: Die externe Qualitdtssicherung — einrichtungs- und sektorentiibergreifend
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