Informationsveranstaltung
Initiative Qualitatsmedizin
Routinedaten :: Peer Review :: Transparenz

Neue Mitglieder und Interessenten

17. November 2025 @ 10:00 - 12:00 Uhr
Hotel Rossi | Lehrter Str. 66 | 10557 Berlin
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Begrufhung und Vorstellung
Qualitatsmanagement mit Routinedaten

aus Daten werden Berichte
I

‘ |QM Peer Reviews

Transparenz - Veroffentlichen, um zu motivieren
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INITIATIVE
QUALITATSMEDIZIN

Begrufhung und Vorstellung
Wer ist IQM?

Prof. Dr. Holger Holthusen
Fachausschussleiter Transparenz
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Wer iSt IQM? QUALITATSMEDIZIN
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Danemark
o

gemeinnutziger Verein

Grundung 2008 durch 15 fuhrende KH Trager

|IQM ist offen fur alle Amstgidam .
9°Nieder\y
aktives Fehlermanagement (mehr als QS) e S%ae
riissel
trager- und landerubergreifend R
i

Hilfe zur Selbsthilfe




IQM Mitgliederentwicklung

INITIATIVE
QUALITATSMEDIZIN

2008 2016 2025
84 Mitgliedshauser 360 Mitgliedshauser 450 Mitgliedshauser
Mitglieds- T | | i < g
krankenhauser ““1 § T | & ‘q,‘ ’
—_—

Stationare

Behandlungsfalle [~ 1,4 Mio. Behandlungsfélle] [~ 5,5 Mio. Behandlungsf'alle] [ ~ 7,0 Mio. Behandlungsfalle ]
Bund (D): 16,5 Mio. (2023)
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Handlungskonsens von IQM

,Messen, um zu verbessern!*
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HandlungSfelder QUALITATSMEDIZIN

Akteure vernetzen \""' < ' Peer Reviews

Qualitat messen I Q D Ergebnisse nutzen

Projekte & Kampagnen { IQM Tools

»Ich engagiere mich in der IQM, weil flr erkrankte Menschen das Ergebnis der Behandlung zéhlt.
In der IQM sorgen wir gemeinsam daflir, dass die Ergebnisse bestmoglich werden. “

Prof. Lutz Fritsche, Vorstand Johannesstift Diakonie



IQM-Pilotprojekte & Arbeitsgruppen IQ
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QRISlkoadJustlerung PREM (Patientenperspektive)
Weiterentwicklung und Anwendung geeigneter Adjustierungs-
modelle uber die bisherigen Risikokoeffizienten hinaus.

Seit 2024 Anwendung der Koeffizienten in Auswertungs-
routine der IQM-Gruppenauswertung

IQM internen Vergleich & Referenzwerte etablieren
PREM-Erhebung mit EPAT-16 im IQM-Netzwerk
Umsetzung des Benchmarks mit Pilothausern

- Aktuell: Einstig in Piloterhebung

;’g’@ Pflegequalitdt im Behandlungsprozess Nachhaltigkeit

Pflegequalitat im Behandlungsprozess soll im IQM Netzwerk 3 o . , .
starker abgebildet werden = Unterstutzung der Mitglieder fur Berichtspflicht und

. e e e Benchmark von standardisierten Parametern
Ziele: Starkung der Multidisziplinaritat und

Interprofessionalitat; Empowerment Pflege; Entwicklung - Erfolgreiche Pilotphase zur Datenerhebung Anfang 2025
belastbarer Kennzahlen zu Pflegequalitat - Aktive Erhebungsphase 2026 fiir Berichtsjahr 2025



Projekte und Kampagnen

Delir-Awareness Kampagne

Ziel: Steigerung der Delir-Awareness
Delir-Leitfaden

Erweiterung der Delir-Kennzahlen
IQM Peer Reviews Delir-Management
Werkzeugkasten fur Mitglieder
Flaggenaktion Welt-Delir Tag

Teilprojekt: Steigerung Dokumentationsqualitat
Delir

Prozessanalysen der Arbeitsgruppe und
Ableitung erforderlicher MaBnahmen

Umsetzung eines modularen
Schulungskonzepts (Videotutorials,
Prasentationen, OMW, Checklisten,
Podcasts...)

Implementierung im Netzwerk ab Q4 / 2025
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Early Warning Score (EWS) e

Nutzen von Fruhwarnsystemen im IQM

Netzwerk prufen

Rapid Umbrella Review zum EWS

=350

Umfrage zur Implementierung zum Stand
der Implementierung im IQM-Netzwerk

Delphi-Verfahren zu zentralen
Empfehlungen fur die Implementierung

Weitere Publikationen:
= Peer Review Ergebnisse 2024

» [ndikationsqualitat bei der perkutanen koronaren
Intervention (PCl)

» Ergebnisqualitat - Mehr Outcome, bitte!


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/40576804/
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Dr. Claudia Winklmair
Geschaftsfuhrung IQM



Ergebnismessungen mit Routinedaten

Warum verwendet IQM Qualitatsindikatoren aus Routinedaten?

Vollstandigkeit durch

Abrechnung aller hohe Effizienz ohne

. .. . zusatzlichen
stationaren Falle
Erfassungsaufwand
Abdeckungsgrad der stationaren Falle e
oy > o ) geringe hohe Validitat der Daten
in G-1QI/CH-1QI ca. 56% (Version 5.5) Manipulierbarkeit (§21/SpiGes) - bestgepriifte Daten

ggl. ca. 12% der Erfassungsdaten aus
der externen Qualitatssicherung

des Gesundheitswesens



Ergebnismessungen I Q

INITIATIVE

vorhandene Daten nutzen QUALITATSMEDIZIN

Die Krankenhausabrechnung erfolgt uber DRGs und setzt
eine komplette medizinische Dokumentation mit
folgenden Informationen voraus:

Hauptdiagnose

Nebendiagnosen Die Information kann von jedem
Prozeduren KIS in standardisierter Form
[...] (§ 21 KHENntgG, SpiGes Datensatz)

fur beliebige Zeitraume bereit
gestellt werden.

Zusatzlich sind weitere Informationen erfasst:

Alter

Geschlecht
Verweildauer
Beatmung
Entlassungsgrund

[...]




Indikatoren und Kennzahlen der der G-IQl/CH-1Ql

German Inpatient Quality Indicators (G-1Ql)
Weiterentwicklung und Pflege durch IQM

standardisiertes Vorschlagswesen zur Partizipation der
Mitglieder

multidisziplinares Fachgremium unter Begleitung des
Wiss. Beirats IQM bewertet Neu- und Anderungsvorschlage

2-Jahres Turnus
Bereitstellung aktualisierter Bundesreferenzwerte
FAQ im Mitgliederbereich

Zusammenarbeit mit technischem Kooperationspartner
Solventum, Technischen Universitat Berlin und Bundesamt fur
Gesundheit (BAG) Schweiz med. Fachgesellschaften und
Fachexpert:innen der Mitglieder

INITIATIVE
QUALITATSMEDIZIN

0

Indikator
bereits bekannte ndikator Nummer G Q0 _5.1

Stichwort / Titel

Ziel der Anderung oder des Neuvorschlages

genaue Beschreibung

bei meuen indikatoren anzugeben:
kennzahltyp (Fallzahl, Prozent, Wert)
Zzhler {welche Fille sollen getriggert werden)

Henmer (Grundgezamtheit)
vorschlag spezifikation

wenn zutreffend grundsdizlich anzugeben:
Einschiusstabellen 1CD
1.

2.
3.
.
gof. weltere erganzen

Einschiusstabellen OPS
1.
F
3.
4.
ggf. welters erganzen

Auszchlvsstabellen KD
1.
]

G-1Q1 Versionierung

14.5 ventilatorassozierte Infektion (VAP / VAT) beim Erwachs=nen (> 18

barstellung von Patienten, die im stationaren Aufenthalt aufgrund der Be
+ 3%) ein erhdhtes Risiko fiir 2ine Infektion der Atemweges haben

abbildung von klinische-relevanten oftmals verweidlawer-verlngemeder
Erfassung aller Falle mit VAP/ VAT bei nosokomialer Pneumonie (HAR)
Prozent

alle Patienten mit einer Pneumonie (als MD) zzgl. Angabe zum Stamus "no

Beatmungsstundenzahl = 7d (= 168h) und alter 18 J.
alle Patienten mit einer kodierten nosokomialen Pneumonie (als Mebend

Kode-
{Mamen bithe erganzen) Erganzurgen
IC0_GI0)_Hosokomiale Pneumonie (neu) UES.00!

Z0.-, 340, J

ICD_GI0)_Tracheobronchitis (neu)
1CD_GIG)_Prewmonie WD
ICD_GIQI

OPs_GKY
OPs_GkY
OPs_GKY
OPs_GKY

(*
1 ) 1_1
I

ICD_GIGI_
wn Gildl



Indikatoren und Kennzahlen der der G-1QI/CH-1Ql
I g—3 3m
CH-IQI Version 5 4
aktuelle Version G-IQl 5.5 Datenjahr 2025 2023 g ) solventum
u KH - Ste I’b l]C h ke] t m"mm,-c::m: ]“:D_,: German Inpatient Quality Indicators

n Prozess ken nza h len G-1QI Version 5.5 2023

Technische Umsetzung durch
Solvanbum - Hisalll foemalion Sysless

= Komplikationsraten

Dokumentation In der Solventum Regeldesigner Syntax

= absolute Mengeninformation
= aktuell ca. 500 Kennzahlen mit 44 Qualitatszielen

= Abdeckungsgrad der stationaren Falle ca. 56%

International anerkannter Indikatorsatz S
B 2. 1300 Kliniken - freiwillig
| ]

— alle 200 Akutspitaler - bundesweit verpflichtend (A-1Ql)
B3 alle 177 Akutspitiler - bundesweit verpflichtend (CH-IQ)
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Ziele und Nutzen der Indikatoren bei IQM

Q

Indikatoren als Hinweisgeber

Aufgreifkriterien fur eine strukturierte Auswahl von Peer Reviews & Fallen
Feststellen von Veranderungen im Zeitverlauf
Orientierung und Bestimmung der eigenen Position anhand von Referenz-/ Zielwerten

Eine statistische Auffalligkeit ist NICHT gleichzusetzen mit ,,Fehler® oder “schlechter Qualitat®

Peer Review als weiterfiihrende Analyse

Das Peer Review ist ein Verfahren der weiterfuhrende Analyse (Aktenanalyse & Kollegialer
Dialog), die den gesamten Behandlungsprozess betrachtet und die Identifikation von
Verbesserungspotentialen ermoglicht.
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aus Daten werden Berichte

Andre Cools
Health Economic Consultant
Solventum



Qualitatsmessungen mit Routinedaten bei IQM

G-1Ql-, PSI-, eQS-Indikatoren

3

M
Report

Krankenhause

1 Export und Versand der Daten (31.1. & 31.7. eines Jahres)

2 Datenannahme und Aufbereitung

2

4

3 Berechnung der Indikatoren, Erstellung der Analysen

4 Bereitstellung der Berichte (April & Oktober eines Jahres)

5 Ergebnislieferung durch Wid0O / AOK
6 Bereitstellung QSR Bericht an Mitglieder

|
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QSR-Indikatoren

—[gusEn |5 solventum «—assior || —Jlle[0] Ry

sofort:
= Express Report G-IQl
Ergebnisse

15. April und 15. Oktober:

IQM Gruppenauswertung
* G-1Ql Ergebnisse

= PSI Ergebnisse

» Ergebnisse eQS

4. Quartal:
« QSR Bericht



IQM Ergebnisberechnung

mit 1200 Indikatoren und Kennzahlen

bei IQM verwendete Kooberationspartner Daten-
Indikatoren P P grundlage
G-1Ql - German Inpatient Quality 1

Indicators t\) solventum E 2221 Wi 2 Tide

CH-IQI - Swiss Inpatient Quality 0
Indicators

PSI - Patient Safety Indicators

eQS - Gesetzliche externe
Qualitatssicherung

QSR - Qualitatssicherung mit
Routinedaten (sektoreniibergreifend)

AHRQ

1QTIG

WIdO|

Schweizerische Eidgenossenschaft
Confédération suisse
Confederazione Svizzera
Confederaziun svizra

) solventum  SpiGes

Agency for Healthc_are h Hodhschuile Nicderthaii §21 KH EntgG

Research and Qua“ty University of Applied Sciences

§136 SGB V

Wissenschaftliches
Institut der AOK

-~
() Solventum 301 abs.3 sGB v

1Q
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Routinedaten p.a.

v 2
v 2
v 2
(V)

Erfassungsdaten

v 1



Wie funktionieren die Indikatoren? I Q

INITIATIVE
QUALITATSMEDIZIN

Beispielrechnung - Erlauterung der Spezifikationen

Regelfall = Prozentindikator
Beispiel 1 = G-1Ql 1.1 - Hauptdiagnose Herzinfarkt (Alter >19), Anteil Todesfalle, aufgetreten

Nenner Beispiel 1: alle Patienten mit Hauptdiagnose

Definition der Grundgesamtheit - bei welchen Herzinfarkt (121.0 ... 122.9) und Alter > 19 Jahre
Patienten konnte das unerwunschte Ereignis im Sinne
des Indikators eintreten?

Zahler Beispiel 1: alle Patienten aus dem Nenner mit

Teilmenge des Nenners - bei welchen Patienten ist das Entlassungsgrund 07 (Tod)
unerwunschte Ereignis tatsachlich eingetreten?

Ausschliisse Beispiel 1: keine Ausschliisse

Falle, die explizit nicht im Indikator berucksichtigt
werden sollen

bekannte Nachfragen:
- laut Labor lag kein eindeutiger Infarkt vor => keine Laborwerte im §821-Datensatz

- Infarkt wurde mittels LHK ausgeschlossen



Wie funktionieren die Indikatoren?

Beispielrechnung - Erlauterung der Kennzahlen

1Q
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--------------------------------------------------------------------

Ergebnis = Zahler / Nenner in % (Rate)
Beispiel: G-1QI 1.1 - Hauptdiagnose Herzinfarkt (Alter >19), Anteil Todesfalle, aufgetreten

- Datenjahr 2024

Muster Krankenhaus ABC

IK 987654321 47 484 9,71%
Universitatsklinik Musterland XYZ

IK 345678901 - 7 110 6,36%
St. Musterklinik OPQ

IK 123456789 - 13 179 7,26%

Frage: wie ist das Ergebnis zu interpretieren (auffallig ja/nein)?



Wie funktionieren die Indikatoren? I Q

INITIATIVE

BeiSpielreChnung - Erlauterung der Kennzahlen QUALITATSMEDIZIN

Vergleichswerte zur Bestimmung der eigenen Position:

= Erwartungswert = Ergebnis, das nach qualifizierter Risikoadjustierung
auf der Basis von Massendaten zu erwarten gewesen ware

= Bundesreferenzwert = Referenzwert aus den deutschlandweiten Krankenhausstatistiken,
speziell fur G-1Ql verfugbar

= Hinweise = Werte, die z.B. aus der Literatur oder Fachgruppen abgeleitet werden

= Benchmarking = Vergleich der eigenen Ergebnisse mit den Ergebnissen vergleichbarer
Einrichtungen




Ergebnisse analysieren I

INITIATIVE

Beispiel: Erwartungswertindikator QuALITATSHEDIZIN

G-1Ql 1.1 - Hauptdiagnose Herzinfarkt (Alter >19), Anteil Todesfalle, aufgetreten

G-1Ql 14.26 - Pneumonie ohne Zuverlegungen, Tumor, Mukoviszidose, COVID-19, Alter>19, Anteil Todesfalle

Referenzwerte IQM Gesamt Universitdtsklinik Musterland XYZ St. Musterklinik OPQ Muster Krankenhaus ABC
Zielwert / E
Ao Referenz- SMR / . Erwartete _ . SMR/ . Erwartete _ . SMR/ . Erwartete  _ SMR / . Erwartete _ .
l;:llr:d.:rt:? wet o3 Rato Rate Rate Zahler  Nenner Ratio Rate Rate Zéhler  Nenner Ratio Rate Rate Zahler  Nenner Ratio Rate Rate Zahler  Nenner
01 - Herzinfarkt ]
. . . unter
01.1 Hauptdiagnose Herzinfarkt (Alter >= 20), Anteil 7.9% 089 7,16% 8,02% 5306 74.143 1,20 971%  812% 47 484 0,98 636% 651% 7 110 1,13 7,26% 641% 13 179
L Erwartungswert
Todesfiélle
14 - Lungenentziindung (Pneumonie) B
14.26 Hauptdiagnose Pneumonie OHNE COVID-19 (chne unter
Zuverlegung, Tumor, Mukoviszidose, Alter >=20), Anteil 10,6% 0,87 8,55% 9,87%  B.893 103.989 0,77 5,18% 6,75% 13 251 0,81 B894% 11,09% 21 235 0,89 7,85% 8,82% 15 191
.. Erwartungswert
Todesfille
15 - Chronisch obstruktive Lungenkrankheit (COPD) | |
15.1 Hauptdiagnose Chronisch obstruktive unter
Lungenkrankheit (chne Tumor, Alter >=20), Anteil 4,9% 091 439% 484%  3.004 68.392 142 543% 3,84% 5 92 1,63 8,89% 5,44% 16 180 0,85 4,35% 5,14% 5 115
Todesfalle Erwartungswert

Achtung:

— eine gelbe Ampel bzw. ,,Nicht-Ziel-Erreichung® bedeutet eine statistische Auffalligkeit, die man weiter
analysieren sollte (z.B. durch ein Peer Review)

= Nicht gleichzusetzen mit ,,Fehler®



Ergebnisse analysieren Muster
Krankenhaus ABC

QUALITATSMEDIZIN

Universitatsklinik ] !

Musterland XYZ QUALITATS

Beispiel: Erwartungswertindikator

G-1Ql 1.1 -

Hauptdiagnose 2 : §
Herzinfarkt “|e :
(Alter >19), v
Anteil "8 8
Todesfalle, o ® o
aufgetreten ; :
E 0 :

SMR Vergleich, T e °g .
alle IQM “ g .
Mitglieder

0 1) L

SMR, 2025



Ergebnisse analysieren

Beispiel: Erwartungswertindikator

G-1Ql 1.1 -
Hauptdiagnose
Herzinfarkt
(Alter >19),
Anteil
Todesfalle,

Bett hl 1-249
aufgetreten it

e o 00 o0 O (-]

Report SMR

Universitatsklinik
Musterland XYZ

INITIATIVE
QUALITATSMEDIZIN

Vergleich,
Tragergruppe -
oder cy et
Bettenanzahl :

o d

mmmmmm

. Musterklinik OPQ ]

©

Tragergruppe Universitar



Ergebnisse analysieren
Beispiel: Erwartungswertindikator

Bereich Lungen-
erkrankungen

Boxplot Report

14.26 - Pneumonie ohne

Zuverlegungen, Tumor,
Mukoviszidose, COVID-19, Alter>19,

Anteil Todesfalle

14.5 -Bronchitis/Bronchiolitis, ohne
Zuverlegungen, Tumor,
Mukoviszidose, Alter > 19 Jahre,
Anteil Todesfalle

15.1 - Chronisch obstruktive
Lungenkrankheit (COPD ohne Tumor,
Alter >19), Anteil Todesfalle

1Q

Universitatsklinik
Musterland XYZ QUALITATSMEDIZIN

Musterkrankenhaus
ABC

St. Musterklinik
OPQ

SMR / Ratio



Ergebnisse analysieren IQ

INITIATIVE

Beispiel: Zielwertindikator QUALITATSHEDIZIN

uuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuu

G-1Ql 56.3 - Beatmung > 24 Stunden (ohne Neugeborene und COVID-19), Anteil Todesfalle

Referenzwerte IQM Gesamt Universitatsklinik Musterland XYZ St. Musterklinik OPQ Muster Krankenhaus ABC

Zielwert / =
.u _ = Referenz- SMR / Erwartete  _ SMR / Erwartete SMR / Erwartete SMR/ Erwartete
Indikatortyp Rate Zahler : :

N Rati Zahl N Rat Zahl N Rat Zahl N
Ratio Rate enner Rt ate e ahler enner — ate — ahler enner — ate ahler enner

wert = Rate

(Hinweise)

K - Komplexe, heterogene Krankheitsbilder (Tracer fiir
56 - Beatmung, ARDS und extrakorporale Verfahren

$6.3 Beatmung > 24 Stunden OHNE COVID-19 (ohne <34,5% 34,5%.' 34,44% 30.538 88.664 34,81% 591 1.698 51,06% 72 141| 27,59% 40 145
Neugeborene), Anteil Todesfille

Achtung:

= Zielwertindikatoren ohne Risikoadjustierung werden am Bundesreferenzwert gemessen



Ergebnisse analysieren I

INITIATIVE

Beispiel: Zielwertindikator QUALITATSHEDIZIN

- - L] [ ] - = - L] - - = - - =

G I QI 5 6 3 56 - Beatmung, ARDS und extrakorporale Verfahren: 56.3 Beatmung > 24 Stunden OHNE COVID-19 (ohne Neugeborene), Anteil Todesfalle

Beatmung > 24 . St. Muste rkl]n]k OPQ Aktuelle Fiterung: X: 1 - 4115, Y- 0 - 64.63, Standardabweichung: = 2, zwischen 2 und 3, = 3

o b Universitatsklinik
>tunden (ohne i Musterland XYZ ]
Neugeborene und . /o

COVID-19), Anteil
Todesfalle

z Y
= e e e e e
Y T .
Funnel Plot . o
Einfarbung nach
o/
Versorgungsstufe o8y Musterkrankenhaus ]
% e ABC
i
FEELET LI LF T LIPS P é?\'&?\@?m?%bm?@m'fvg'kgﬁe s, g’%&&ﬁ’e\ 203 1 1&?(".*“999‘ &b SR A g Hq,“;?],Q?th,@qf],'ﬂa:],"!\m‘%\‘_ﬂ\i’_&%‘ (J',é N ?' _*’> ;} " Q‘é‘@(’jﬁ“@ e lﬂ('n_,«@rbd @&“& &" & &

Nenner



Ergebnisse analysieren
Beispiel: Indikator-Gruppe

Referenzwerte

09.2 Hauptdiagnose Hirninfarkt OHNE Meubildungen und :::zrnungswen 7.2%
Kopfverletzungen (Alter ==20), Anteil Todesfalle
09.311 Hauptdiagnose Hirninfarkt (OHNE Zuverlegungen, ’
Neubildungen und Kopfverletzungen, Alter >=20), Anteil ~ Information 17,9%
Félle mit systemischer Thrombolyse
09.212 Hauptdiagnose Hirninfarkt mit systemischer Beobachtungs " _m%l
Thrombolyse (OHNE Zuverlegungen, Neubildungenund  wert '

r
09.221 Hauptdiagnose Hirninfarkt (Alter ==20), Anteil Information 3'4%I
Félle mit intrakranieller Thrombektomie
10 - Behandlung auf einer Stroke Unit B
10.41 Hauptdiagnose Hirninfarkt oder TIA OHNE Beobachtungs " 78 2%I
Zuverlegungen (Alter >=20), Anteil Falle mit neuroclog. wert '

QM Gesamt

18,36%

6,90%

11,13%

78,55%

Erwartete
Rate

Zahler

7,18% 6.908

16.444

1.135

10,971

99.340

Nenner

97.448

89,588

16.444

98.576

126.473

Universitétsklinik Musterland XYZ

SMR /
Ratio

1,63

Rate

10,11%

19,09%

4,96%

19,46%

95,61%

Erwartete
Rate

6,21%

Zahler

73

121

144

762

Menner

722

634

121

740

797

SMR /
Ratio

1,51

St. Musterklinik OPQ

Rate

9,81%

9,96%

1,92%

24,86%

73,88%

Erwartete
Rate

6,91%

Zahler

68

52

175

625

INITIATIVE
QUALITATSMEDIZIN

Muster Krankenhaus ABC

Erwartet
Rate TS Zihler

Menner
Rate

692 0,57 394% 6,97% 14 355
522 29,57% 102 345

52 4,90% 5 102
704 0% 0 356
846 89,17% 461 517

= Nicht nur auf Zielwertindikatoren schauen - auch erganzende Indikatoren liefern wichtige Informationen



Ergebnisse analysieren I

INITIATIVE

Beispiel: Zielwertindikator / sentinel event QUALITATSHEDIZIN

--------------------------------------------------------------------

Referenzwerte 1QM Gesamt Universitatsklinik Musterland XYZ St. Musterklinik OPQ Muster Krankenhaus ABC

Zielwert /

[
Referenz- SMR / SMR / SMR / SMR /
Indikatortyp = H_H . Rate Zahler Nenner . Rate Zahler Nenner . Rate Zshler  Nenner - Rate Zshler  Nenner
(Hinwelse) wert zZ+y Ratio Ratio Ratio Ratio

18 - Entfernung der Gallenblase bei Gallensteinen

Anteil Todesfille _ - <0,49% iy | 0,46% 249  54.253 0% 0 33) 0% 0 105 1,08% 2 185
(Herniotomie)

19.1 Herniotomie OHNE Darmoperation, Anteil Todesfalle <0,11% 0,11% [} 0,10% 74  72.002 0% 0 36 | 0% o 109f 0% 0 384
58 - Komplexe Konstellationen

58.4 Falle mit Operation oder Eingriff insgesamt, Anteil  Information

Fille mit Nebaniagnose Lingenamirclie (sE) _ 0.35%I 0,46% 19.324 4.193.219 1,03% 417 40.426 0,32% 31 9.830 0,15% 14 9.148

— Achtung ,,sentinel event® => jeder Patient im Zahler sollte analysiert werden, unabhangig von
der beobachteten Rate

Jeden Einzelfall analysieren

Die Durchfuhrung regelmafiger und standardisierter Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen (M&M) zur berufs- und

abteilungsubergreifenden Aufarbeitung kritischer Krankheitsverlaufe und seltener Ereignisse/Todesfalle ist zur Festlegung
hausinterner Ablaufe angezeigt.




Ergebnisse analysieren

Beispiel: Einzelfallanalyse mit 3M FilelnspectorViewer

INITIATIVE
QUALITATSMEDIZIN

- Falldaten [ Fall 33 ] (0200t (B
IK S0 Fall-Nr FallNr-Crig Art Patient Kasse Geschl. Jahre Tage Plz Beatmung  Aufnahme Entlassung OB Berechnungstage  Belegungstage  Berechnungstage abg. @
| | [ | |P023643 | (100000000 | |ménnlich | |77 | |0 | o | 24122024 14:42:00 | | 28122024 054800 | |0 | |4 4 | |4 | =
AufnAnlass  AufnGrund EntlGrund FachAbt FachAbtintern AbtTypAbg DrgAbg EFormularAbg  Verlegungskette  ZEKodesE2Abg  ZEKodesE32Abg  AnzTageBeurlaubungBPflV  AnzTageBeurlaubungPsy 2
| Natfall | | Vollstationar | Tod | | Innere Medizin | | |1 | | HO8A | BT | | 0100->0100- |ZE120.01:1 | T76CT9999:1 0 0
-Diagnosen  Prozeduren
| 4| N.|Code | cClGalt |DRG | Beschreibung 41| 4N Code Lok OR | Gilt. DRG  OP-Datum e
1 K81.0 + = | Akute Cholezystitis 1 9-9847 < +* = 24122024 14:42 Pflegebedirftigkeit: Pflegebedrftig nach Pflegegrad 2
2 A41.58 + == Sepsis: Sonstige gramnegative Erreger 2 8-800.c0 - + = 24122024 18:36 Transfusion ven Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und Thrombozytenkonzentrat: Erythrozytenko
3lbpmez o0 * == Escherichia coli [E. coli] und anders Enterobacterales als Ursache von Krankheiten, die in anderen Kapit 3 3-200 - + = 26122024 15:56 Native Computertomographie des Schadels
4 A41.58 00 A =  Sepsis: Sonstige gramnegative Erregar 4 3-225 - + =  26.12.2024 15:58 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel
5 —R83.1 - + *  Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom [SIRS] infektiGser Genese mit Organkomplikatione 5 3-226 - + = 26122024 15:58 Computertomographie des Beckens mit Kontrastmittel
6 A41.58 0 A = Sepsis: Sonstige gramnegative Erreger 6 3-990 < +* = 26122024 15:58 Computergestitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung
7-usasl oo+ = Mosckomiale Sepsis 7 551111 + + + 27122024 21:06 Cholezystektomie: Einfach, laparoskopisch: Ohne lapareskopische Revision der Gallengange
8 D62 [ = Akute Blutungsanamie 8 8-931.0 < + = 28122024 01:00 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf mit Messung des zentralen Venendruckes: Chne kol
9 E86 o0+ = Volumenmangel 9 8-831.00 < + = 28122024 01:57 Legen und Wechsel sines Katheters in periphere und zentralvendse Gefalie: Legen: Uber eine z¢
10 E8T.2 00+ = | Azidose 10 8-640.0 - + = 28122024 02:00 Externe elektrische Defibrillation (Kardioversion) des Herzrhythmus: Synchronisiert (Kardioversio
11 E8T.6 o0+ = Hypokalidmie 11 8-831.04 < + = 28122024 03:00 Legen und Wechsel eines Katheters in periphere und zentralvendse GefaBe: Legen: GroBlumiger
12 110,00 o0+ = Benigne essentielle Hypertonie: Chne Angabe einer hypertensiven Krise 12 8-854.60 - + + 28122024 03:30 Hamodialyse: Kontinuierlich, venovends, pumpengetrieben (CWVHD), Antikoagulation mit Hepa
13 12513 o0+ = Atherosklerotische Herzkrankheit: Drei-GefaB-Erkrankung 13 8-90 - + = 28122024 03:30 Inhalationsandsthesie
14 1482 o0+ = Vorhofflimmem, permanent
15 150,14 111+ = Linksherzinsuffizienz: Mit Beschwerden in Ruhe
16 196.01 - + == Akute respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht Kassifiziert: Typ Il [hyperkapnisch]
17 K29.6 0/0 + = Sonstige Gastritis
18 K65.09 - + = Sonstige und nicht ndher bezeichnete akute Peritonitis
19 K74.6 242 + = Sonstige und nicht ndher bezeichnete Zirrhose der Leber
20 “1982 - + = Osophagus- und Magenvarizen bei anderenorts klassifizierten Krankheiten, ohne Angabe einer Blutun
21 K748 00 A == Sonstige und nicht ndher bezeichnete Zirrhose der Leber

Das Tool FlViewer beinhaltet alle Falldaten inkl. Filter auf Ql-Zahler - Beispiel G-IQl 18.3

Ziel: Einzelfallanalyse, z.B. mit Fragestellung ,,eignet sich der Fall fur eine M&M-Konferenz?“




Ziele der Indikatoren bei IQM IQ
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Messen, um zu verbessern

Die Inpatient Quality Indicators wurden konzipiert, um ...
Datenanalysen, Ergebnismessung

Bereiche mit moglichem Verbesserungspotential in den

stationaren Behandlungsablaufen und -strukturen anhand

statistisch auffalliger Ergebniswerte zu erkennen und nach

anschlieBenden Fallanalysen optimieren zu konnen Behandlung/ Ergebnisqualitit
(= Aufgreifkriterium) Prozessqualitit (z.B. Sterblichkeit)

nach Umsetzen geeigneter Losungsvorschlage und regelmabBiger

Messung, Veranderungen und Verbesserungen nachzuhalten

einen wesentlichen Baustein des kontinuierlichen Peer Review
Verbesserungsprozesses und internen Qualitatsmanagements zu
etablieren
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|QM Peer Reviews

Natalia Kelsch
Leitung Referat Peer Review
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Das IQM Peer Review

- - L] - - ] - - = = - = L ] = = - = = - = = = - - m - - = - - L] = = - = [ - - = - - [ - = = - ] - (] = & - - - [ ] - - - ] = - - "= = = - =

Instrument der externen Qualitatssicherung in der Medizin

Originar arztliches Verfahren é}é&é

Systematische Prozess- und Strukturanalyse von Fallakten

auf Verbesserungspotenzial und Starken y B
in der Medizin

Kollegialer Dialog auf Augenhohe mit Verantwortlichen vor PRIM

O r t i} LEITFADEN
: der Bundesirztekammer

Multidisziplinar und interprofessionell

Klinisch tatige, leitende Arzt:innen und
Pflegefachpersonen als IQM Peers
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INITIATIVE

IQM Peer Review - Ziele

Aufdecken lokaler Besonderheiten und Starken

Analyse und Optimierung des gesamten

Behandlungsprozesses

Wandel vom abteilungszentrierten Denken zu

multidisziplinaren und interprofessionellen Fallanalysen

Etablieren einer offenen Gesprachskultur

Nachhaltigkeit der Qualitatsverbesserung
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INITIATIVE

IQM Peers - Anforderungsprofil

= Pro 250 Betten benennt jedes Mitgliedskrankenhaus 1

Peer

, Fortbildung IQM Peer
= Derzeit ca. 730 benannte IQM Peers

= Curriculum ,,Peer Review in der Medizin“

= Leitende Arztin / leitender Arzt mit Abteilungs- und (Bundesirztekammer)

Personalverantwortung bzw. leitende Pflegefachkraft
_ . = Selbststudium + 2 Tage Fortbildung = 16
= Voraussetzung: Absolvierung der Fortbildung zum IQM CME Punkte / 14 RbP

Peer und weiterfuhrende QualifizierungsmaBnahmen
= Verpflichtung zum Ehrenkodex

= Teilnahme an bis zu zwei Peer Reviews pro Jahr (Prinzip
der Gegenseitigkeit)
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IQM Peer Review Verfahren - Voraussetzung

besuchtes Krankenhaus und Peers sind IQM Mitglieder
ausreichende Falle fur die Aktenanalyse (mind. 15 Akten)
Kein Peer Review zur gleichen Fragestellung im Vorjahr

mehrere Peer Reviews pro Krankenhaus in einem

Verfahrensjahr sind moglich
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|IQM Peer Review Verfahren - Auswahl von Peer Reviews

Auswahl aufgrund statistischer Auffalligkeit
(SMR/Ratio)

selbstinitiierte Peer
Reviews ) Pilot Peer Reviews
(Antrag durch CA)

Re-Reviews

Jahrliche Festlegung der Auswahlkriterien durch Lenkungsgruppe Peer Review



1Q

Auswahl aufgrund von statistischer Auffalligkeit
Q Festlegung folgender Kriterien pro Verfahrensjahr
Datengrundlage

Ergebnisse der G-IQI/CH-IQI aus der aktuellen Ganzjahresauswertung
(Daten i.d.R. aus dem Vorjahr)

Tracer/Aufgreifkriterium
Indikatoren, die fur die Auswahl betrachtet werden

Auswahl der Krankenhauser
nach statistischer Auffalligkeit, z.B. SMR/Ratio uber
Erwartungs-/Zielwert (Festlegung des Wertes)

Fallselektion
bspw. Alter, Nebendiagnose, Prozedur
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Selbstinitiierte Peer Reviews

Anmeldung durch Chefarzt/Chefarztin fur die eigene Abteilung
Unterstutzung bei Entwicklung der (eigenen) Fragestellung, Auswahl der Falle

Ganzjahrige Anmeldung & Durchfuhrung moglich

Mogliche Ausgangspunkte:
Beobachtung eines Sachverhalts (z.B. erhohte Komplikationsrate)
Uberpriifung neu implementierter Versorgungskonzepte

Beurteilung der stationaren Versorgung von besonderen Patientenkollektiven

[...]



Pilot Peer Reviews
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neue Fragestellungen, die erstmalig im IQM Peer Review untersucht werden

Ableitung der Fragestellungen aus Peer Review Ergebnissen oder aktuellen
gesundheitspolitischen Themen

Pilot Peer Reviews 2025

MTL-22: Kolonresektionen bei Karzinom, mit mind. 22 Tage VWD und Tod oder Verlegung oder
lange VWD

Indikation zur Beatmung bei alteren Patienten
Komplikationsmanagement ARDS
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Re-RGVieWS QUALITATSMEDIZIN

Wiederholungs-Peer Reviews nach 3 Jahren bei erneut vorliegender statistischer
Auffalligkeit

Prufung des Protokolls auf Besonderheiten (Patientenkollektiv, strukturelle Merkmale)
Gleiche Fragestellung und wenn moglich 1 Peer aus ursprunglichen Team

Mitsendung des Protokolls (MaBnahmen umgesetzt? Qualitatsentwicklung erkennbar?)



Auswahl und Zusammenstellung der Peerteams

PeerteamgroBe abhangig von Fragestellung und Verfugbarkeit
4-7 Peers
Zusammenstellung Teamleitung

min. 1 Fachexperte

weitere Peers / Trainees mit korrespondierenden
Fachrichtungen (multidisziplinar)

2 Pflegepeers bei interprofessionellen
Peer Reviews

Berucksichtigung von Erfahrungsgrad, Entfernung
und Erreichbarkeit, Wettbewerbssituation

trager- und landerubergreifend




0 |Q

O Ablauf IQM Peer Review
@)

Information Klinik & Peerteam zum Peer Review (Auswahlgrund, Fallselektion, Kontaktdaten, etc.)
Kontaktaufnahme Teamleitung mit CA vor Ort und Terminvereinbarung
Selbstbewertung der Akten (Klinik)
Vorbereitungstreffen (Peerteam)
Besuch vor Ort
Eroffnungsgesprach (0,5h)
Aktenanalyse durch Peerteam (3-4h)
Kollegialer Dialog (3h)
Abschlussgesprach (0,5h)

Ergebnisprotokoll ohne einzelfallbezogene Fehlerbeschreibungen (Peerteam)
Ableitung und Umsetzung von MaBnahmen (Klinik)

O O O O O O O



|IQM Peer Review 2009 - 2025
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> 1.500 IQM Peer Reviews - ca. 23.000 analysierte Patientenakten
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Peer Review Verfahrensjahr - Fragestellungen 2025

Chirurgische
Tracer

Konservative
Tracer

Intensiv-
medizinische
Tracer

Pflegeschwer-
punkt Tracer

Komplikationsmanagement unerwarteter Ereignisse/internistischer Komplikationen nach Prostata-TUR
Komplikationsmanagement bei kolorektaler Resektionen bei Karzinom (MTL-22)

perioperative Versorgung von Schenkelhalsfraktur oder Pertrochantare Frakturen
Komplikationsmanagement: Lungenresektion, Anteil Falle mit ARDS

Prozess der Schlaganfallversorgung: geringe Lyserate, Telemed., intrakranielle Thrombektomie
Komplikationsmanagement tiefe Venenthrombose oder Lungenembolie
Komplikationsmanagement nosokomiale Pneumonie

Sterblichkeit bei Herzinfarkt

Sterblichkeit bei Herzinsuffizienz

Indikationsstellung Beatmung alterer Patient:innen

Umgang mit Patientenrechten im Zusammenhang mit Transfusion
Intensivmedizinisches Komplikationsmanagement
Multidisziplinares Sepsismanagement

Postoperative Sepsisversorgung

Dekubituspravention und -management

Delir-Management

Prozess der COPD-Versorgung unter Berucksichtigung des Mangelernahrungs-Managements
Schenkelhalsfraktur als ND (Sturz)



Ergebnisse der Peer Reviews: Indikationsstellung Thrombektomie

Indikationsstellung zur
Thrombektomie bei alteren
Patient:innen uber 80 Jahre

= 5 Peer Reviews in low/mid/high-volume Kliniken
= 100 Patientenakten analysiert

= 79 Bewertungsbogen ausgewertet (Einschatzung des Peerteams)

Symptombeginn:
95 Minuten vor Aufnahme >

1

(Median) (min 30 - max ?Z‘L'.'-'j' A/
H :--'."'. <. \-”
__ ale 111 w

Bildgebende Kontrolle:

21 Stunden nach Intervention s Mismatch:K

(Median) (min.2+max 36)

Am haufigsten durch: L £ . Bridging mit i.v. Altaplase:
Neurologie und Neuroradiologie i - ;-’w 5 86 Minuten nach Aufnahme
S Median) (min 29 - max 380)
- E{rﬁtiut: iﬂlﬁf » S .. o 195 Minuten zwischen Symptombeginn und
= Nicht erfullt: e i i ' (min 58 - n 72
b o b - Leistenpunktion (Median) (min 58 - max 720)

In 84% bildgebende
Kontrolle nach
Intervention

Bei 58% der Patient:innen traten
omplikationen nach Intervention auf

keine Angabe: 61%

= 61% weiblich, @ 85,2 Jahre @

= Haufigste ND: Bluthochdruck (71%),
Herzrhythmusstorungen (48%)

= 62% der Patient:innen kamen uber die
Re

Befund: In 86%
Verschluss einer
groBen Arterie im
vorderen Kreislauf

Bildgebende Diagnostik:

IJIS ' Uik (e ; 65 Minuten nach Aufnahme
| ' . NV t‘:,..“\ | I :| ["ME‘dJ'.G'H) imin 11 - max 575) . A
 Tanie ) ‘w i i:*l s 77% Natives CT IS
- "'}"J - -. f § ’ ‘ ’ - & H e
= 15% Fast Score "-.":"‘h bt * 70% CT-Angio 3\ C
« 9% Andere - Indikation zur Thrombektomie: = 48% CT-Perfusion
« 35% kein Screening In 49% der Falle interdisziplinar gestellt.

- Door-to-Groin-

; Time (ohne
SR, Zuverlegung):
-51% der Falle enthielten Verbesserungspotenziale @ gg mﬁ,t':.)
Beispiele: ‘ (Median)

= Mangelnde Dokumentation “., (min 43 - max 388)
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Umsetzung von Mallnahmen nach Peer Review

Externe Evaluation der Mahinahmenumsetzung

16 leitfadengestutzte Interviews mit Chefarzt:innen der besuchten Kliniken, 6-12 Monate nach
Peer Review

134 identifizierte MaBnahmen (@ ca. 8 pro Peer Review)
50% sind nach 1 Jahr umgesetzt oder in Umsetzung - v.a. prozessnahe MaBnahmen

Aufwendige MaBnahmen (z.B. bauliche Veranderungen, IT-Projekte, Beschaffung MRT) sind nach 1
Jahr meist nicht umgesetzt

Peer Reviews sind Anstof fur Veranderungen!

Umsetzung gelingt vor allem, wenn Fuhrungsebene eingebunden, Verantwortlichkeiten klar und
Ressourcen (zeitlich/personell) gesichert sind



INITIATIVE

IQM Peer Review - Arbeiten mit Ergebnissen

Wissenstransfer und Wissensaustausch innerhalb [ |
des IQM Netzwerks s s 1

Ergebnisse der durchgefiinrten Peer Reviews. Dd Auswertung chirurgischer Tracer

Reviews. = Komplikationsmanagement Prostata-TUR
Qualitative Auswertung der Peer Review N " e

ndout 2022/23

Proto kolle: Ve rfah renSj ahr_ Oder dout 2019 » Komplikationsmanagement Cholezystektomie

ndout 2013 Komplikationsmanagement Aortenchirurgie

indikatorenbezogen (INWIDA) e

Das Projekt INWIDA (Indikatorenbezogene Wiss

Haufigste Verbesserungspotenziale und B ]

oo e entsprechenden Fachbereichen
Losu ngsansatze ot

Beatmung

e :

Sepsis im Peer Review

kontinuierliche Aktualisierung & Erweiterung + & :
Sonderauswertung: z.B. Sepsis im Peer Review .

abrufbar auf der IQM Website:
https://www.initiative-qualitaetsmedizin.de/

Zum Welt-Sepsis-Tag am 13. September 2025 verdffentlicht die Initiative Qualitatsmedizin (IQM) zentrale Ergebnisse aus 72 Peer Reviews zur Sepsisversorgung in IQM-
Mitgliedskrankenhauser und -spitaler. Die Auswertung umfasst rund 1.080 stationre Behandlungsverlaufe aus den Jahren 2012 bis 2024,

Trotz vieler Fortschritte zeigen sich ber die Jahre hinweg vier besonders persistente Herausforderungen: verzbgerte oder nicht leitliniengerechte Antibiotikatherapie,
unsystematische Fokussuche, liickenhafte arztliche Dokumentation sowie Schnit zwischen Station und .

Die Auswertung liefert nicht nur ein realistisches Bild der Versorgungsrealitt, sondern auch konkrete Handlungsempfehlungen. Besonders im Fokus: die strukturierte
die ab 2026 durch BA-Vorgaben Deutschland verpflichtend wird - und deren Nutzen sich bereits in der Praxis deutlich zeigt. Die auf Basis der
Auswertung entwickelten Materialien bieten aber selbstverstandlich auch fiir die Schweizer Mitgliedsspitaler einen groben Mehrwert.



https://www.initiative-qualitaetsmedizin.de/
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Transparenz - Veroffentlichen,
um zu motivieren

Prof. Dr. Holger Holthusen
Fachausschussleiter Transparenz



Transparenz

Abholen aller am Behandlungsprozess Beteiligten

Interne Transparenz

= Geschaftsfuhrung, Qualitatsmanagement,
arztliche und pflegerische Fachkrafte nutzen
aktiv IQM Ergebnisse

= Analyse der Ergebnisse zeigt
Verbesserungspotenziale, hilft eigene
Qualitatsziele zu definieren

= Benchmark im groBen Netzwerk

= Ziel: veroffentlichte IQM Ergebnisse sind
allen Mitarbeitenden im Krankenhaus/Spital
bekannt
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QUALITATSMEDIZIN

----------------- - - - - - - ] - - - - - - ] - - - na
...................................
[. |
- 1
m o ™
° N ®e g o
¢ e o o %o ® ©
! e AT T : :I
° o s %o "{.ﬂm o e o
S S APl Lot 1 2000 [
.. onn“%npol’"o u&w"}g&\%w oe
| a0 B0 ..gr*;&c' A cq s e .. ° 8
. s s BED o Pe o
Ly RTNEGERELIRT el
. s 2%e L .
d [
80 I.O . - e e T i
4'~“ am @ s
» -’& ;._ .. - _
: !q,-.‘ S eaa
& )
© L}
: g"‘-.-k& Y
T r 4 TR
Ll 8 e
i s 3’-_..}0‘ )
-a‘t :“3 e r y V\/\ V\’J
.5
9 -t f/_ 1A
,;’ .-. ) //VL/L, ) \—/\\/
F
T % y :




Transparenz

durch freiwillige Veroffentlichung der Ergebnisse

INITIATIVE
QUALITATSMEDIZIN

Externe Transparenz

= gute Ergebnisse motivieren

= Auffalligkeiten regen dazu an,
Optimierungspotenziale zu finden und
umzusetzen

= |QM Mitglieder zeigen freiwillig
transparent eigene Ergebnisse und geben
Einblick in die Arbeit der
Krankenhauser/Spitaler

= Ziel: Krankenhaus/Spital signalisiert den
offenen und objektiven Umgang mit
Qualitatsergebnissen

https://www.initiative-qualitaetsmedizin.de/mitglieder/qualitaetsergebnisse

G101 / CH-1QI 5.4 Stand: 15.04.2024

1QM Indikatoren

Erkrankungen von Knochen, Gelenken und Bindegewebe
Bosartige Neubildungen des Bewegungsapparates

Behandiungsfilie mit bisartiger Neubildung an
Knochen, Gelenkknorpel, peripheren Merven,
Retroperitoneum, Bindegewebe, Weichteilen

Gelenkersatz (Endoprothetik)
Tadesfille bel Huftgelenkersatz (Erstimplantation)
bei Verschleilh und chronischer Gelenkentzlndung

Todesfalle bei Hiftgelenkersatr (Erstimplantation)
bef anderen Diagnosen

Anteil der nicht chirurgischen Komplikationsfalie
bel Huftgelenkersatz (Erstimplantation) bei
Verschleilh und chronischer Gelenkentzlindung

Todesfalle bei Wechsel Hiftgelenkersatz ohne
Fraktur ader Infektion bel Aufnahme

davon Todesf3lle bei Wechsel Hiiftgelenkersatz mit
Sonderprathesen

Todesfille bei Wechsel Hiftgelenkersatz wegen
Fraktur ader Infektion

Todesfalle bei Kniegelenkersatz (Erstimplantation)
bei Verschlellh und chrenischer Gelenkentzlindung

Todesfalle bel Knlegelenkersatz (Erstimplantation)
bei anderen Diagnosen

2023 DE FR EN
= Klinik
10M Klinik
5 Erwartung
Durchschnittswert Ist-Wert wact
Eallzahl Eallzahl MR
43,1 (5) 4
14,443
0,0845% 0,0%
51 von  &0.341 o 525
5,7% 0,0%
g2 von 6712 o
2,4% 0,8%
1.442 won G031 von 525
1,35% 0%
L] von 4881 o 5
1,0% 0,0%
¥ von 933 1] 7
4,6% 0,0%
187 wvon 4097 1] 30
0,0442% 0,0%
7 won  &1.154 o 97
0,3313% 0,0%
12 von 3.622 o o


https://www.initiative-qualitaetsmedizin.de/mitglieder/qualitaetsergebnisse

Transparenz

durch freiwillige Veroffentlichung der Ergebnisse

IQM Ergebnisveroffentlichung
<o nach 2 Jahren der Mitgliedschaft besteht die Verpflichtung zur
Y\ Ergebnisverdffentlichung

423 IQM Mitgliedskrankenhauser und -spitaler veroffentlichen
aktuell ihre Ergebnisse auf den Klinik-Webseiten
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== == \erbesserung der Behandlungsqualitat im Fokus )
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Deutschland |l o
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Ergebnisveroffentlichung Zeitplan

IQM Ergebnisveroffentlichung im Jahresverlauf

Start der Vorbereitungen

zur
YRR Ergebnisveroffentlichung LU

2025 |

Qualitatssicherung

INITIATIVE
QUALITATSMEDIZIN

Veroffentlichung
Gemeinsame Online-
Publikation aller Mitglieder /

Start Presse- und Social-
Media-Arbeit
(IQM und Mitglieder)

[\[0)%

| 2026

AG Wording

Auswahl und Wording
der Indikatoren zur
Veroffentlichung

Information Mitglieder
Mrz/Apr

Apr

Prufung durch Mitglieder

54
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Unterstutzung der Mitglieder - IQM Ergebnisveroffentlichung

Webinare, FAQs, Pressearbeit =VERSORGUNGS
=FORSCHUNG
= Webinar ,,Presseworkshop Ergebnisveroffentlichung® fur e
Mitglieder
= Kommunikationsmaterialien j-

— Textbausteine fur Pressemitteilungen/Website,
Pressekodex, Sprachregelung

— Erlauterungen Public Reporting (IQM vs. Portale), Peer
Reviews, FAQs, Beispiele kritischer Pressefragen ki

— Social Media Template D

Deutschland und dor Schweiz online ihre Qualititsergebnisse - noutral, unabhdngig und auch ohne staatliche Vorgabon,

Quelle: 1QM

Transparenz aus Tradition

= |QM Pressemitteilung an Medienvertreter:innen

= Muster-Pressemitteilung fur Mitglieder

Mitgliedskrankenhduser stellen die Erpetnisse auf den ei penen Webrsites zur Verflgung.
s che [l bt e e

ikenbuser mit Veraeis auf die jewedigen Ergebnise

VO Pressemitteilung IQM Ergebnisverdffentlichung im Monitor

Versorgungsforschung



IQM-Ergebnisveroffentlichung
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INITIATIVE

Unterstutzung der Mitglieder - IQM Website

Das IQM Peer Review
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Neben allgemeinen und praktischen Infos zur IQM
Qualitatsmethodik finden Sie hier:

dung & Ergebnisse

< -

=  G-1Ql / CH-IQI Version 5.5 inkl. FAQs

= aktueller Stand und Materialien zu Pilotprojekten
und Kampagnen < e A

Q0

= Verfahrensordnung zur IQM Methodik

Neues Mitglied Traduction francaise

= Podcasts &Videos

Animationsfilm 108 Poor Rewics
= |QM Tools (Leitfaden, Materialien, Links)
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FAQ / ERLAUTERUNGEN - G-IQI / CH-1QI V5.4

Stand: September 2022/ Januar 2023

= Bereiche zu Nachhaltigkeit, Delir Awareness, O ST
Patientensicherheit & Patientenperspektive e ——

Der Initiative Qualitatsmedizin (IQM) — ' Umgang mit Zielwerten zur Schiaganfalisterblichkeit Herm Prof. Dr. Zacher im Interview:

! e ——
CH-I0 durch. Nach eingehenden Beratungen, Testrechnungen und Bewertungen durch ein F
werden dann neue Indikatoren, Anderungen und Erweiterungen in das indi e = Prof. Dr. Zacher, wiesa verdndern sich in diesem Verdffentlichungsjahr die Mortalititskennzahlen zum
Ubemommen. Die Ergebnisse stehen in der Zusammenfs g allen Mitgliedemn zur Verfugung. Schiaganfall und Hirninfarkt der G-/ CH-1QI?
Zusatzlich gibt es im Laufe der Anwendung der G-IQI und CH-IQ! in den Mitgliedshausern und im Rahmen R
de Review-Verfahren immer wieder Fragen zum inhaitiichen Verstindnis und Zur Zieisetzung —————  ImAustausch mit neurclogischen Fachgesellschaften, vertreten in der Arbeitsgemeinschaft
einzelner Indikatoren und auch ganzer Bereiche. Deutschsprachiger Schlaganfallregister (ADSR), wird seit 2 Jahren kontinuierlich gemeinsam nach Wegen

——————  gesucht, die Qualitat der Schlaganfallbehandlung sachgerechter darzustellen bzw. magliche

Aufgrund dessen ind der Wunsch nach einem leicht zuganglichen Gesamtdokument, in dem die coMD-19 Fehlinterpretationen der veroffentlichten Ergebnisse zu vermeiden. Mit dem Ziel, dies auch in Bezug auf
Neuerungen der jeweils aktuellen Indikatorenversion erlutert, aber auch die Fragen der Mitglieder —— die Mortalitatskennzahlen zum Schiaganfall und Hirninfarkt der G-/ CH-IQI zu erreichen, wurde seitens
den entsprechenden Antworten in Form von FAQ - Frequently d Questions fir die Anwender Ml Dokumente. mehrerer neurologischer Fachgesellschaften und Krankenhaustrager der Vorschiag in die QM Gremien
bereitgestellt werden. In diesem Sinne wird das Dokument kontinulerlich weiterentwickelt und erganzt. e eingebracht, Zukinftig auf die Verbffentlichung der Mortalitétsraten beim Schlaganfall und Himinfarkt zu
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INITIATIVE

Offentlichkeitsarbeit - Newsletter & Webinare

Newsletter

= zu ausgewahlten Themen und Projektergebnissen:
» Fachinterview Zielwerte Sepsis
» Neue G-1Ql Version
> Pilotprojekt Nachhaltigkeit
> Delir Awareness Kampagne
> Patientenperspektive
>

Webinare

» Einfuhrung und Erlauterung der IQM Gruppenauswertung
= Hybrid DRG und Leistungsgruppen



Offentlichkeitsarbeit

= Ergebnisprasentationen

» Versorgungsforschung und Studien
= Publikationen

= Fachbeitrage

» Beteiligung an Gesundheits- und
Managementkongressen

= Fachsymposien
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INITIATIVE
QUALITATSMEDIZIN
Comparison of SARS-Co%-2 related in-hoipital mestality, KU

dmission and mechanical ventilation af 1.4 million patients

In Germiany and Switzeriand, 3019 0 2022
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Offentlichkeitsarbeit - Social Media Kanale

L"j Instagram
= |nsights zu IQM bei Veranstaltungen
wie Fachausschusssitzungen, MGV,
Anwendertreffen
= (Collabs mit einzelnen Mitgliedshausern
bspw. Muhlenkreiskliniken Delir-Reihe
der Pflegewissenschaften

m LinkedIn

= Neuigkeiten aus der Vereinsarbeit
bspw. Neuwahlen des Vorstands
= Ankundigung von IQM Veranstaltungen

QM Initi_ative Qualitéts_rjnf.-dizin e._‘v’_

.;t Janna & 30 weitere Kontakte folgen dieser Seite

S (  Foliowerin ) (=)

Info

Der Initiative Qualititsmedizin V. (1QM) ist &in 2008 gegrindeter gemeinnitziger Zusammenschluss v
Krankenhausem und Spitdlem aus Deutschland und der Schweiz, dessen Ziele die qualitative Verbesser
der medizinischen Behandlung in Krankenhdusern und Spitslem und ein offener Umgang ... ... mehr

anzeigen
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Handbuch IQM

Die digitale eBook-Ausgabe finden Sie als Open Access-Version auf unserer Website:

https://www.initiative-qualitaetsmedizin.de/



https://www.initiative-qualitaetsmedizin.de/

