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Initiative Qualitatsmedizin

1. Wer ist IQM?

IQM ist eine trageribergreifende Initiative fur mehr Qualitat in der Medizin. IQM ist als
gemeinnutziger eingetragener Verein fur alle Krankenhaustrager offen, die ihre medizini-
sche Behandlungsqualitat im Rahmen einer Mitgliedschaft weiter verbessern und dazu die
IQM-Methodik und das IQM-Netzwerk nutzen wollen. Eine Ubersicht aller Mitglieder finden

Sie unter http://www.initiative-qualitaetsmedizin.de/wir-uber-uns/mitgliedskliniken/

2. Wer sind die Griindungsinitiatoren von IQM?

Die HELIOS Kliniken GmbH, die Johanniter GmbH Gemeinnutzige Gesellschaft fur soziale
Einrichtungen, die Medizinische Hochschule Hannover (MHH), die MTG Malteser Tragerge-
sellschaft gGmbH, die SRH Kliniken GmbH, das Universitatsklinikum Carl Gustav Carus
Dresden an der TU Dresden, die Vereinigung Berufsgenossenschaftlicher Kliniken und das
Universitatsspital Basel griindeten im Jahre 2008 die Initiative. Die Charité - Universitats-
medizin Berlin, die Damp Holding AG, die Gesundheit Nordhessen Holding AG, die Klinikum
Saarbricken gGmbH, die Klinikum St. Elisabeth Straubing GmbH und die Ludwig-
Maximilians-Universitat Munchen sind 2009 als weitere Grundungsinitiatoren dazugekom-

men.

3. Was will IQM? (Zweck, Ziele, Zielgruppen)

Die Tatigkeit von IQM ist darauf gerichtet, der Allgemeinheit insbesondere durch die Forde-
rung des offentlichen Gesundheitswesens und durch die Forderung von Wissenschaft und
Forschung zu dienen sowie bei der Ausarbeitung fachspezifischer Gesetze und Verordnun-

gen zur Forderung der Vereinsziele mitzuwirken.

IQM hat sich zum Ziel gesetzt, die hinsichtlich der medizinischen Behandlungsqualitat be-
stehenden Verbesserungspotenziale fur alle in der Patientenversorgung Tatigen sichtbar zu
machen und zum Wohle der Patienten durch aktives Fehlermanagement zu heben. Dafur
stellt IQM den medizinischen Fachexperten aus den teilnehmenden Krankenhausern innova-
tive und anwenderfreundliche Instrumente zur Verfugung, die auf einer offenen Fehlerkul-
tur und kollegialer Unterstutzung beruhen.

Weiteres Ziel ist die Erbringung von Beitragern zur Versorgungsforschung.
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4. Was sind die Grundsatze von IQM?

Die Mitglieder sprechen sich fur ein faires und transparentes Qualitatsmanagement im Inte-
resse der Patienten sowie der im Gesundheitssystem beteiligten Institutionen aus. Sie er-
klaren sich bereit, die folgenden drei Grundsatze zu wahren und in ihren Einrichtungen
umzusetzen:

1. Qualitatsmessung mit Qualitatsindikatoren aus Routinedaten

2. Interne Transparenz und Veroffentlichung der Qualitatsergebnisse im Internet

3. Durchfuhrung von arztlichen Peer-Review-Verfahren zur Qualitatsverbesserung

5. Was sind die Besonderheiten des IQM-Verfahrens?

Die IQM-Mitgliedskrankenhauser gehen freiwillig und gleichzeitig mit hohem Commitment
weit Uber die bestehenden gesetzlichen Anforderungen zur Qualitatssicherung hinaus, in-
dem sie sich per Mitgliedschaft selbst dazu verpflichten, die Grundsatze von IQM zur konti-

nuierlichen Qualitatsverbesserung zu nutzen.

6. Welche Struktur hat IQM? I Q

Initiative Qualitdatsmedizin e.V.

itoli bild S
Mitglieder e > Mitgliederversammlung
(aus 5 IQ* Tragergruppen)
lQ“-Vorstand |, bestellt
(je 1 Vorstandsmitglied und 1 Direktor
pro Tragergruppe)
bestellt
1Q*-Geschiftsfiihrer
1
[ 1
Referentin Presse- und Offentlichkeitsarbeit Referentin Internes
Y
Fach_ausschuss Fachgruppe| |Fachgruppe Fachausscpuss Fachausschuss
Indikatoren T Reviewer«  Peer-Review Transparenz
je Mitglied 1 Vertreter " " je Mitglied 1 Vertreter je Mitglied 1 Vertreter
Lenkungsgruppe Lenkungsgruppe Lenkungsgruppe
(je 2 Vertreter (je 2 Vertreter (je 2 Vertreter
pro IQ" Tragergruppe) pro IQ* Tragergruppe) pro IQ* Tragergruppe)
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7. Welche wesentlichen Aufgaben haben die Organe und Vertreter von IQM?

Als oberstes Organ bestellt und entlastet die Mitgliederversammlung den Vorstand, die
Direktoren und den Geschaftsfuhrer. Sie beschliet den Jahresabschluss, Satzungsanderun-
gen sowie den Stimmrechtskatalog und wahlt die wissenschaftlichen Forderpartner.

Der Vorstand fuhrt die Geschafte, legt Leistungs- und Qualitatsindikatoren fest, bestellt
den Geschaftsfuhrer und erlasst die Beitragsordnung. Er beruft die Leiter und Mitglieder
der Fachausschisse und Lenkungsgruppen. Der Vorstand ernennt Forder- sowie Kooperati-
onspartner und schlieBt die entsprechenden Kooperations- und Fordervertrage.

Dem Geschaftsfuhrer obliegen alle im Rahmen der taglichen Aufgaben anfallenden Arbei-
ten, soweit die jeweilige Aufgabe nicht explizit einem anderen Organ zugewiesen ist. Er
stellt Mitarbeiter fur den Betrieb der Geschaftstelle ein.

Die drei Fachausschisse mit den dazugehorigen Lenkungsgruppen Peer Review, Indikatoren
und Transparenz arbeiten dem Vorstand inhaltlich zu und entwickeln die Qualitatsmetho-
dik weiter. Sie sind tragerubergreifend mit fachlichen Vertretern der IQM-Mitglieder be-

setzt.

8. Welche Leistungen erhalten die IQM-Mitglieder?

IQM bietet den Mitgliedern im Rahmen der Vereinsziele organisatorische Unterstiitzung und
know-how flr die Verbesserung der medizinischen Behandlungsqualitat vor Ort in den teil-
nehmenden Einrichtungen. Die wesentlichen Leistungen sind in wenigen Beispielen: inter-
ner know-how Transfer, aktive Pressearbeit, Unterstitzung der Pressearbeit der Mitglie-
der, Koordination tragerubergreifend transparenter Qualitatauswertungen, Fortbildung von
Chefarzten zu Peers, Auswahl, Organisation und Durchfiihrung von tragerubergreifenden
Peer-Review-Verfahren, Weiterentwicklung der Qualitatsindikatoren, offentliche Interes-

senvertretung.

9. Wer kann Mitglied werden?

IQM ist offen fiir Krankenhauser alle Tragerschaften aus Deutschland, Osterreich und der
Schweiz. Damit konnen private, offentlich-rechtliche, freigemeinnitzige, universitare und
internationale Einrichtungen Mitglied werden.

Ordentliche Mitglieder konnen laut Satzung ,,DRG-Tragergesellschaften* und ,,Holding-

Gesellschaften“ werden. Naheres hierzu regelt die Satzung.
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Personen und Institutionen, die sich um IQM und seine Ziele besonders verdient gemacht

haben, konnen zu ,,Ehrenmitgliedern“ ernannt werden.

10. Wie kommt die Mitgliedschaft zustande?

Der Mitgliedschaftsantrag ist schriftlich und unter Angabe der Tragergruppenzuordnung
gegenuber dem Vereinsvorstand zu stellen. Die Ernennung zum Ehrenmitglied erfolgt durch

Beschluss des Vorstandes.

11.Wann beginnt die Mitgliedschaft?

Die Mitgliedschaft beginnt, soweit kein anderer Zeitpunkt vereinbart wurde, mit der Be-

kanntgabe der zustimmenden Entscheidung des Vorstandes.

12.Was kostet die Mitgliedschaft?

Der Jahresmitgliedsbeitrag fur eine ,,DRG-Tragergesellschaft“ bemisst sich nach der Bet-
tenzahl' und liegt zwischen 1.500 € und 7.500 €. Der Jahresmitgliedsbeitrag fiir eine ,,Hol-
ding-Gesellschaft“ betragt zusatzlich 500 €. Ehrenmitglieder sind von der Beitragspflicht

befreit. Naheres regelt die Beitragsordnung.

13.Wann ist der Mitgliedsbeitrag fallig?

Der Mitgliedsbeitrag wird am 1. Februar des jeweiligen Geschaftsjahres fallig. Beginnt die
Mitgliedschaft spater, so wird der Mitgliedsbeitrag innerhalb eines Monats nach Beginn der
Mitgliedschaft fallig.

14.Wer sind Kooperationspartner von IQM?

Die Firma 3M Health Information Systems ist technischer Kooperationspartner von IQM fir
die regelmafigen Qualitatsauswertungen. Jedes Mitglied schlieBt dazu einen bilateralen
Vertrag mit 3M ab. Je Haus entstehen fur die Teilnahme an jahrlich zwei Datenauswertun-
gen Kosten zwischen 2.000 und 5.500 € (abhangig von der Bettenzahl).

IQM kooperiert dariiber hinaus mit der Bundesarztekammer und Arztekammer Berlin im

Bereich Peer Review sowie mit medizinischen Fachgesellschaften zur Weiterentwicklung

! Die Betten etwaiger , Verpflichteter Trager* sind hinzuzurechnen.
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der IQM-Qualitatsindikatoren. IQM ist Kooperationspartner des Wissenschaftlichen Instituts
(WidO) der AOK zur Weiterentwicklung der QSR-Indikatoren.

15. Was unterscheidet IQM von Portalen?

IQM ist keine Krankenhaussuchmaschine oder Patientenportal zur Auswahl eines geeigneten
Krankenhauses. IQM bietet Krankenhausern Hilfe zur Selbsthilfe und die Moglichkeit zum

Erfahrungsaustausch auf dem Weg zu weiteren medizinischen Qualitatsverbesserungen.
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Qualitatsmessung auf Basis von Routinedaten

16. Was sind Qualitatsindikatoren?

Ein Qualitatsindikator ist ein quantitatives MaB, welches zur Beurteilung und Bewertung
der medizinischen Qualitat genutzt werden kann. Ungewohnliche Ergebniswerte sind zu
erst einmal eine statistische Auffalligkeit, die naher untersucht werden sollte. Die Darstel-
lung von Qualitatsindikatoren kann im Zusammenhang mit der tiefer gehenden Analyse und
der Verbesserung der zu Grunde liegenden Behandlungsprozesse zu deutlichen Verbesse-

rungen der gemessenen Ergebnisqualitat fuhren.

17.Welche Ziele verfolgen Qualitatsindikatoren bei IQM?

Die IQM-Qualitatsindikatoren sind konzipiert, um soweit wie moglich Behandlungsergebnis-
se transparent zu machen und Schwachstellen in den Behandlungsablaufen frihzeitig zu
erkennen - und damit auch beseitigen - zu kdnnen. Sie dienen der Uberpriifung des eigenen
Handelns anhand der Ergebnisse und sollen Anlass geben, sich zielorientiert mit den eige-
nen Behandlungsprozessen auseinanderzusetzen. Die praktische Messung mit Qualitatsindi-

katoren bei IQM soll wissenschaftliche Studien nicht ersetzen.

18.Was sind Qualitatsindikatoren nicht?

Qualitatsindikatoren sind mithin keine perfekte Abbildung der klinischen Realitat und sind
keine wissenschaftliche Aussage. Die Darstellung von Qualitatsindikatoren allein fuhrt noch
nicht zu Verbesserungen. Erst der Einsatz im Management zusammen mit Verfahren zur
Analyse der Prozesse und Beseitigung vermuteter Schwachstellen kann zu Verbesserungen

fuhren.

19. Was sind Routinedaten?

Jede Leistung im Krankenhaus wird im Zuge der Abrechnung fallbezogen kodiert, indem
gestellte Diagnosen und durchgefuihrte Behandlungsprozeduren mittels sogenannter ICD-
und OPS-Codes in vorhandenen Softwareprogrammen abgebildet werden. Diese Routineda-
ten beinhalten medizinische Informationen zu jedem stationar behandelten Patienten.
Diese Daten konnen zusatzlich fur die Qualitatsmessung genutzt werden, ohne dass zusatz-

licher Erfassungsaufwand fiir die Arzte besteht, da dieser bereits fiir Abrechnungszwecke
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geleistet wurde. Diese Routinedaten werden von den Kostentragern uberprift, erfassen

jeden behandelten Patienten und sind kurzfristig verfugbar.

20. Welche Datenbasis unterliegt den IQM-Qualitatsindikatoren?

Mit der Einfuhrung des DRG-Systems in Deutschland sind umfangreiche medizinische Infor-
mationen in den administrativen Datenbestanden (Routinedaten) der Krankenhauser ver-
fugbar geworden. Diese, auf der gesetzlichen Grundlage des § 301 SGB V (Datensatz nach §
21 KHEntgG) zur Abrechnung erhobenen, zeitnah verfugbaren Daten, bilden die Ausgangs-
basis fur die Berechnung der von IQM verwendeten Kennzahlen. Diese gehoren derzeit zu
den am besten gepruften im Gesundheitswesen, da sie vom Arzt, dem Medizincontrolling

des Krankenhauses und den Krankenkassen auf Richtigkeit hin Uberprift werden.

21.Wie werden die Datenschutzvorgaben bei der Dateniibermittlung beriicksichtigt?

Die §21er-Daten werden mit pseudonymisierten Fallnummern verarbeitet. Nur das Kran-
kenhaus kann nach Erhalt der Auswertungen und bei auffalligen Ergebnissen die Orginial-
fallnummern zuriickidentifizieren, um anhand dieser die stationare Fallakte fiir weitere

Analysen der Behandlungsqualitat zu nutzen.

22.Was sind die Vorteile der Qualitatsmessung mit Routinedaten?

Die Qualitatsmessung mit Qualitatsindikatoren auf Basis von Routinedaten bedeutet hohe
Effizienz (kein zusatzlicher Dokumentationsaufwand in den Kliniken) und Objektivitat
(leichte Uberpriifbarkeit) und ermoglicht dem Krankenhaus zeitnah Bereiche mit Verbesse-

rungspotenzial zu identifizieren.

23.Gibt es auch Nachteile bei der Qualitatsmessung mit Routinedaten?

Die IQM-Indikatoren nutzen die im DRG-System vorhandenen Routinedaten. Es kommt also
darauf an, die richtigen Fragen an die vorhandenen Routinedaten zu stellen. Welche sinn-
vollen Indikatoren konne aus den vorhandenen Daten entwickelt werden? IQM setzt sich
auch fur die Weiterentwicklung der Kodierverfahren ein, um z.B. zukunftig auch die Hygie-

nequalitat mit MRSA-Indikatoren aus Routinedaten abzubilden.

24.Wie viel % der KH-Falle gehen als Dateninput in die Messung ein?
100 % der stationaren Falle.
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25.Fiir wie viel % der KH-Falle greift der Indikatorensatz?

Fur mehr als 35 % der stationar versorgten Patienten wird mittels des neuen Indikatorens-

satzes die Qualitat fir den Zeitraum des stationaren Krankenhausaufenthaltes erfasst.

26.Welche Qualitatsindikatoren gibt es bei IQM?

Die IQM-Qualitatsindikatoren (neue Version IQM 2.0) aus Routinedaten umfassen 183 Quali-
tatskennzahlen, die in 10 Kategorien (Erkrankungen des Herzens, Schlaganfall (Stroke),
Geriatrische Fruhrehabilitation, Erkrankungen der Lunge, Operationen an den Bauchorga-
nen, GefaBoperationen, Geburtshilfe und Frauenheilkunde, Orthopadische und unfallchi-
rurgische Krankheitsbilder, Erkrankungen der Harnwege und mannlichen Geschlechtsorga-
ne, komplexe, heterogene Krankheitsbilder) untergliedert sind. Insgesamt werden 48
Krankheitsbilder und Indikationen abgebildet. Es handelt sich um den derzeit umfassends-
ten Indikatorensatz zur Kontrolle und Verbesserung eines wesentlichen Behandlungsergeb-
nisses, namlich der beeinflussbaren Krankenhaussterblichkeit. Die Verbesserung der zuge-
horigen Prozesse und Komplikationsraten ist immanenter Bestandteil des darauf basieren-
den Qualitatsmanagementansatzes von IQM.

Weiterer Bestandteil der regelmafBigen IQM-Gruppenauswertungen sind 23 Patient Safety
Indicators (PSI der AHRQ) sowie die zur Veroffentlichung empfohlenen SQG-Indikatoren der
externen Qualitatssicherung. Ein Mal jahrlich erhalten die IQM-Mitglieder den AOK-QSR
Klinikbericht. Dieser informiert fur 10 Tracer uber sektorenibergreifenden Langzeitergeb-

nisse.

27.Fir welche zusdtzlichen Bereiche gibt es mit IQM 2.0 neue Indikatoren?

Herzrhythmusstorungen, Ablative Therapie, Operationen am Herzen, TIA, Geriatrische
Fruhrehabilitation, COPD, Operationen an der Lunge, Eingriffe an der Schilddruse, Magen-
operationen, Operationen der Becken-/Bein-Arterien, Amputationen, PTA, Neugeborene,
Operationen der Wirbelsaule, Polytraumen, Eingriffe an der Harnblase, Nierensteine, Ob-

duktionsrate.

28. An welchen Kriterien orientiert sich die Entwicklung neuer Indikatoren?

Die Auswahl der Indikatoren folgt prinzipiell folgenden Uberlegungen:

» Haufige Standardbehandlungen (z.B. Herniotomie in der Viszeralchirurgie)
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= Komplexere, aber vergleichsweise verbreitete Verfahren (z.B. kolorektale Chirur-
gie)
= Spezialisierte, im Fachgebiet bedeutende Verfahren (z.B. Osophaguschirurgie).
Die Ergebnis- oder Verfahrenskennzahlen sind so definiert, dass sie medizinisch von Inte-

resse und uber eine Verbesserung der Behandlungsprozesse auch beeinflussbar sind.

29.Welche Arten von Indikatoren gibt es?

» Ergebnisqualitat in Form von beobachteter Krankenhaussterblichkeit

= Komplikationsraten (z.B. Dammriss bei Geburten)

= absolute Mengeninformationen bei Krankheitsbildern, bei denen eine Mindestfall-
zahl fur die Qualitat wichtig ist (Lungenkrebs, Brustkrebs, Brustoperationen, Prosta-
takrebs)

» relativen Mengeninformationen (Prozesskennzahlen) bei Krankheitsbildern oder
Operationen, bei denen ein gewisser Anteil nicht Uber- oder unterschritten werden
sollte (bspw. Anteil bestimmter schonender Operationsverfahren wie minimal-

invasive Eingriffe an der Galle)

30. Welche Indikatortypen von beobachteter Krankenhaussterblichkeit gibt es?

Im Umgang mit Qualitatsindikatoren ergeben sich in der Praxis 3 Typen von Indikatoren:
» Indikatoren bei denen Letalitat haufiger vorkommt (relativ hoher Nenner bei hohem
Zahler) mit relativ homogenem Patientengut (z.B. Herzinfarkt)
» Indikatoren bei denen Letalitat haufiger vorkommt, aber die Population relativ in-
homogen ist (z.B. Todesrate bei Beatmung > 24h)
» Indikatoren bei denen Todesfalle seltene Ereignisse sind (z.B. Todesfall bei Huften-

doprothesen)

31.Warum kann die Krankenhaussterblichkeit ein Qualitatskriterium sein?

Die Krankenhaussterblichkeit als Indikator fur Ergebnisqualitat spielt bei IQM eine erhebli-
che Rolle und bezieht sich nur auf Indikatoren, bei denen die Sterblichkeit durch Quali-
tatsmaBnahmen beeinflussbar ist. Die Ergebnisqualitat ist das eigentliche Ziel medizini-
schen Handelns. Wenn Ergebnisqualitat messbar ist, fuhrt dies im Qualitatsmanagement
automatisch dazu, dass die Prozesse und Strukturen verbessert werden, da nur so Ergebnis-

verbesserungen erzielbar sind. Die Sterblichkeitsmessung soll nicht suggerieren, dass alle
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Todesfalle vermeidbar waren. Bei den IQM-Indikatoren ist die Sterblichkeit beeinflussbar,
indem die medizinische Behandlungsqualitat, z.B. durch Vermeidung von Fehlern und Kom-

plikationen, verbessert wird.

32.Fiihrt die Messung der Sterblichkeit zu einer Therapie um jeden Preis?

Die Frage nach der Therapieintensitat und dem therapeutischen Ziel am Ende des Lebens
ist eine verantwortungsvolle und anspruchsvolle Aufgabe der Medizin und des Arztes. Sich
bei diesen individuellen Entscheidungen von etwas anderem als dem Wohl des Patienten,
seinem formulierten oder mutmaBlichen Willen und den hohen Grundsatzen der Medizin,
der Ethik und der Rechtssprechung leiten zu lassen, ist fur alle IQM-Krankenhauser vollig

inakzeptabel.

33.Fiihrt die Messung von Sterblichkeiten zu einer Vermeidung von Risikopatien-
ten?
Das ware nur dann ein gewunschter Aspekt, wenn hierdurch z.B. elektive Hochrisikopatien-
ten in eine Institution verlegt werden, die besser auf das Risiko eingestellt ist. Ansonsten
ware das ein vollig unethischer und unarztlicher Effekt, wenn indizierte und notwendige
Interventionen unterbleiben, nur weil deren Behandlungsergebnisse gemessen und publi-

ziert werden.

34.Was bedeutet Risikoadjustierung?

Bei Verfugbarkeit von Referenzwerten des Statistischen Bundesamtes zur durchschnittli-
chen Krankenhaussterblichkeit im Bund (Krankenhausdiagnosestatistik) wird bei IQM das
Sterblichkeitsrisiko der im jeweiligen Krankenhaus behandelten Patienten, das sich in Ab-
hangigkeit der Faktoren Alter und Geschlecht ergibt, fur die Berechnung der Zielwerte des
entsprechenden Krankenhauses verwendet. Dazu wird je Krankenhaus und Diagnose ein

eigener Erwartungswert berechnet.

35.Ist die Risikoadjustierung nach Alter und Geschlecht ausreichend?

Natirlich muss die Frage geklart werden, ob eine Risikoadjustierung nach Alter und Ge-
schlecht im Vergleich zur verfeinerten Variante mit dem zusatzlichen Einbezug der Beglei-
terkrankungen ausreichend ist. Entsprechende Analysen (logistische Regression) zeigen,

dass das Alter der wichtigste Pradiktor fur die Mortalitat ist. Die durch Begleiterkrankun-
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gen zusatzlich aufgeklarte Varianz in Bezug auf die Mortalitat ist vergleichsweise gering
und betragt je Indikator nur noch 5-15%. Das Auftreten von Begleiterkrankungen korreliert
im Wesentlichen mit dem Alter und demzufolge ist das Alter ein guter Pradiktor fur das
Auftreten von Begleiterkrankungen. Mit der Beschrankung auf die Adjustierung nach Alter
und Geschlecht wird angesichts der unterschiedlich vollstandigen Erfassung der Begleiter-
krankungen in Krankenhausern verhindert, dass die Adjustierung von der Datenqualitat

beeinflusst wird.

36. Wie setzt sich der Erwartungswert zusammen?

Der Erwartungswert besagt, welche Sterblichkeit bei einer Patientengruppe gleicher Al-
ters- und Geschlechtsverteilung im Bundesdurchschnitt zu erwarten ware. Insofern ergeben
sich fur unterschiedliche Kliniken unterschiedliche Erwartungswerte, wenn Unterschiede in

der Alters- und Geschlechtszusammensetzung der behandelten Patienten bestehen.

37.Welche Arten von Zielwerten gibt es?

Bei den Indikatoren, bei denen eine Risikoadjustierung nach Alter und Geschlecht moglich
ist, ist fur alle IQM-Kliniken das Ziel, besser als der Bundesdurchschnitt zu sein, d.h. im
Ergebnis mit der beobachteten Krankenhaussterblichkeit unter dem berechnete Erwar-
tungswert zu liegen (IQM-Ziel: SMR kleiner 1). Dort wo eine Berechnung der Erwartungs-
werte nicht moglich ist, entstammen die IQM-Zielwerte entweder der wissenschaftlich re-
levanten Literatur, anderen Qualitatsmessungen, wie etwa der SQG, oder sind in medizini-
schen Fachgremien (HELIOS Fachgruppen) verabschiedet. Liegt kein IQM-Zielwert vor, han-

delt es sich im Ergebnis um Beobachtungs- oder Informationswerte.

38.Was bedeutet SMR?

Die SMR (Standardized Mortality Ratio) ist das Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Sterblichkeit. SMR = Beobachtete Sterblichkeit/Erwartete Sterblichkeit. Liegt die beobach-
tete Sterblichkeit Uiber der erwarteten Sterblichkeit, nimmt die SMR einen Wert Uber 1 an.

Ist die beobachtete Sterblichkeit dagegen geringer als die erwartete, ist die SMR kleiner 1.

39. Wie findet Benchmarking bei IQM statt und wie nicht?

Dort wo die Berechnung der Erwartungswerte moglich ist, wird der fur ein Krankenhaus bei

einer Indikation beobachtete Sterblichkeitswert mit dem Erwartungswert verglichen. Dies
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kommt einem Vergleich mit dem entsprechenden Bundesdurchschnittswert der Kranken-
haussterblichkeit gleich. Die gemessenen Ergebnisse werden also mit dem Bundesdurch-
schnitt gebenchmarkt. Ein Benchmark der IQM-Mitglieder untereinander anhand der gemes-

senen Ergebnisse ist standardmaRig nicht vorgesehen.

40. Wer nutzt diese Indikatoren neben IQM noch?

Die Krankenhaussterblichkeit ist eine international anerkannte erste wichtige Kennzahl zur
Beurteilung der Behandlungsergebnisse. Die den IQM-Indikatoren zu Grunde liegenden G-IQl
(german inpatient quality indicators) werden seit Jahren in der Schweiz (CH-IQIl) und seit
2011 auch in Osterreich (A-1Ql) landesweit und offiziell als Bestandteil der nationalen Qua-

litatsmessungssysteme eingesetzt.

41.Was will der Patient?

Die IQM-Indikatoren befassen sich vorrangig mit der Darstellung medizinischer Ergebnisqua-
litat. Diese ist einer von mehreren Aspekten der Krankenhausbehandlung, allerdings ein
wesentlicher. Die parallele Beurteilung des Krankenhauses im Sinne der Patientenzufrie-

denheit muss neben den Indikatoren erfolgen.
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Transparenz der Ergebnisse durch deren Veroffentlichung

42.Wer veroffentlicht wann welche Ergebnisse wo?

Einmal im Jahr veroffentlichen alle IQM-Mitgliedskrankenhauser ihre eigenen Ergebnisse

auf ihren eigenen Websites. Auf der IQM-Website (http://www.initiative-

qualitaetsmedizin.de/) werden die Durchschnittsergebnisse aller IQM-Krankenhauser verof-

fentlicht. Zu den Ergebnissen der Mitglieder wird von der IQM-Website verlinkt.

43.Welche Auswirkungen hat die Veroffentlichung der Qualitatsindikatorenauswer-
tung auf die Ablaufe im Krankenhaus?

Die Veroffentlichung der erreichten Qualitatsergebnisse, auch und gerade der verbesse-
rungswiirdigen, signalisiert Patienten, Einweisern und der Offentlichkeit die Bereitschaft
des Krankenhauses, konsequent weiter auf dem Pfad kontinuierlicher Qualitatsverbesse-
rungen voranzuschreiten. Die Publikation guter Ergebnisse motiviert, diese kontinuierlich
weiter zu verbessern. Auffallige Ergebnisse erzeugen einen gesunden Druck auf die Kran-
kenhausorganisation, die Ursachen zu analysieren und - wenn erforderlich - Veranderungen

vorzunehmen.

44, Warum ist es sinnvoll die gemessenen Qualitatsergebnisse zeitnah und transpa-
rent fiir jeden zuganglich zu veroffentlichen?

Patienten, Angehorigen und einweisenden Arzten dienen die Qualitatsergebnisse zur Orien-
tierung bei der Wahl eines Krankenhauses. Damit ist die Veroffentlichung von IQM-
Qualitatsindikatoren aus Routinedaten ein wichtiger Schritt, um einer groRen Offentlich-
keit objektive Daten zur Verfigung zu stellen und Grundvoraussetzung fur einen funktio-

nierenden Qualitatswettbewerb um beste medizinische Ergebnisse.

45, Warum ist die interne Kommunikation der Qualitatsindikatoren wichtig?

Interne Transparenz im Krankenhaus bedeutet, die Ergebnisse der IQM-Indikatoren den
Fiihrungskréften, medizinischen Experten sowie einer breiten innerbetrieblichen Offent-
lichkeit zuganglich zu machen. Die regelmaRige interne Darstellung der Ergebnisse ist der
erste Schritt fur die gemeinsame Definition konkreter Qualitatsziele zur berufsgruppen-
und abteilungsubergreifenden Schwachstellenanalyse sowie zur offenen Diskussion und

Festlegung von Verbesserungen.
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Qualitatsverbesserungen durch Peer-Review-Verfahren

46.Was sind die Ziele des Peer-Review-Verfahrens?

» Analyse statistischer Auffalligkeiten bei den IQM-Kennzahlen
»= AnstoBen eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses
» Finden von Verbesserungspotenzialen

= Voneinander lernen und Hilfe zur Selbsthilfe

47.Wer ist Peer?

IQM-Peers sind Chefarzte, die mit den Ablaufen in einer Klinik bestens vertraut und aner-
kannte Experten ihres jeweiligen Fachgebietes sind. Sie unterstiitzen chefarztliche Kolle-
gen aus anderen IQM-Mitgliedskrankenhausern dabei, die medizinische Behandlungsqualitat

weiter zu verbessern.

48. Was sind die Auswahlkriterien fiir ein Peer Review?

Der Zielwert wurde nicht erreicht, wobei gleichzeitig eine ausreichend hohe Anzahl von

Behandlungsfallen zu Grunde liegen muss.

49, Wie werden die Peers auf die Reviews vorbereitet?

Jeder IQM-Peer durchlauft eine 1,5tagige Schulung und absolviert im Anschluss zwei Probe-
Reviews. Die Schulung erfolgt nach dem Curriculum ,Arztliches Peer Review* der Bundes-

arztekammer.

50. Welche Unterlagen werden fiir ein Peer-Review-Verfahren benotigt?

= Falllisten zur Auswahl der zu analysierenden Patientenakten

» Patientenakten (geschwarzt oder mit Einwilligungserklarung)

= konsentierte Analysekriterien zur Bewertung der Behandlungsqualitat
» konsentierte Bewertungsbogen

Protokoll

51.Welches sind die Analysekriterien?

= Diagnostik adaquat und zeitgerecht?
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Behandlung adaquat und zeitgerecht?

Behandlungsprozess zielfiihrend und zeitnah kritisch hinterfragt?

Indikation zur OP / Intervention / Intensivtherapie inhaltlich angemessen und recht-
zeitig?

War das Komplikationsmanagement medizinisch korrekt?

Wurden allgemeine Behandlungsleitlinien berucksichtigt?

Wurden interne Standards angewendet?

War die Dokumentation umfassend und schlussig?

Interdisziplinare Zusammenarbeit reibungslos?

Kontrollen der Behandlungsverlaufe durch CA/OA erfolgt und dokumentiert?
War die Kommunikation innerhalb der Abteilung umfassend?

War die Kommunikation mit der Pflege umfassend?

Wurden Angehorige zeitnah informiert?

Wie hoch sind die festgestellten Verbesserungspotenziale in %?

Das ermittelte Optimierungspotenzial betrug 2010 durchschnittlich 64 %, d.h. bei rund zwei

Drittel der analysierten Falle wurden klare Verbesserungspotenziale identifiziert.

53.

Was sind die Rechte der Reviewer?

Der gemeinsam ermittelte Termin wird von allen eingehalten
BegriBung des Review-Teams durch den zustandigen Chefarzt
Ansprechpartner (Sekretariat und arztlicher Dienst)
Vernuinftige Unterbringung und Verpflegung

Zugang zu Beamer, PACS, Labordaten usw.

Sortierte und geordnete Akten vollstandig nach Falllisten

.Was sind die Pflichten der Reviewer?

Infoschreiben vorab Uber benotigte Unterlagen, Falllisten, beteiligte Personen und
Kliniken

Gemeinsame Terminfindung

Verlasslichkeit (Termin, Beginn, Dauer)

Vertraulichkeit wahren, Schweigepflicht einhalten
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» Zu Beginn des Tages: Terminierung der gemeinsamen Falldiskussion und des Ab-
schlussgesprachs

» Souveranitat der Peers

= Fachlich kompetente offene kollegiale Diskussion aller Falle

= Abschlussgesprach gemeinsam mit dem Arztlichen Direktor, der Geschaftsfiihrung
und den beteiligten Chefarzten

= Protokoll standardisiert innerhalb von einer Woche

55. Wie setzt sich ein Review-Team zusammen?

Ein Team setzt sich aus 2 - 5 Personen zusammen. Dies sind:
= 1 Teamleiter
= 1-2 Peers

= ggf. 1-2 neu geschulte Peers als Trainee

56.Wie viele Reviews werden pro Jahr durchgefiihrt?

Im Jahr 2010 wurden 21 Reviews durchgefiuhrt. Im Jahr 2011 sind 45 Reviews geplant.

57.Welche Krankheitsbilder werden 2011 im Peer-Review-Verfahren beriicksich-
tigt?
Beatmung, Pneumonie, Huiftgelenksnahe Frakturen, Schlaganfall, Hirninfarkt, Kolorektale
Resektionen, COPD+Pneumonie, Hirninfarkt, Hirninfarkt mit systemischer Thromboly-
se+Hirninfarkt, Herzinfarkt, Herzoperationen (Klappen- und Bypassoperationen), Kolorekta-
le Resektionen ohne Darmischamie, Herzinsuffizienz, Magenresektion, Pankreasresektio-

nen, Osophophagus, Cholezystektomie.

58. Wer ist fiir was zustandig?

Die Auswahl der Kliniken, die gereviewt werden, nimmt die IQM-Lenkungsgruppe Peer Re-
view vor. Der Teamleiter eines Review-Teams ist zustandig fur die Terminierung und die

Moderation und Leitung des Reviews.

59. Wie laufen die Peer-Review-Verfahren ab?

Vorbereitungsphase:

= Auswahl der Kliniken/Abteilungen fir Reviews anhand der Qualitatsergebnisse
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Information der Kliniken

Erstellen der Falllisten

Zusammenstellung interdisziplinarer und tragerubergreifender Peer-Teams
Festlegung des Termins

Selbstreview durch die Abteilung

Review-Tag vor Ort in der Klinik:

BegriuBung und Vorstellung der Peers, ca. 30 Minuten

Aktenanalyse zur Bewertung der Behandlungsqualitat, ca. 3 - 4 Std.

Kollegiale Diskussion aller Falle mit den Kollegen, ca. 3 Std.

Information Arztliche Direktion/Geschéftsfiihrung, ca. 30 Minuten

Protokoll mit den festgelegten Vorschlagen fur Qualitatsverbesserungen, Verant-

wortlichkeiten und Zeitplan

Nachbereitungsphase:

60.

Feedback der besuchten Abteilung
Umsetzung der Verbesserungsmafnahmen
erneute Qualitatsmessung zur Uberpriifung der Wirksamkeit der umgesetzten MaB-

nahmen

Welches sind typische MaBnahmen zur Verbesserung?

Einfuhrung interdisziplinarer M&M-Konferenzen

Wochentliche Kurzweiterbildungen der Assistenten

Verbesserung der interdisziplinaren Kommunikation zw. Abteilungen, z.B. zwischen
Gastroenterologie und Radiologie mit dem Ziel verlasslicher Befunde

Erarbeitung interdisziplinarer Behandlungskonzepte

Einfuhrung neuer Behandlungsverfahren

.Wer ist fiir die Umsetzung der MaBnahmen verantwortlich?

Chefarzt

Krankenhausleitung
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