Qualitatsmanagement in der Klinik
mit Indikatoren
Olaf Kannt

Die Aktivitaten im Qualitatsmanagement auf Ebene des Krankenhauses sind sehr vielfaltig. Sie betreffen
sowohl die Struktur-, die Prozess- als auch die Ergebnisqualitat und sind entweder Teil der gesetzlich vorge-
schriebenen Qualitatssicherung oder Teil einer selbstgewahlten, liber die gesetzliche Vorgabe hinausgehen-
den Qualitatssicherung. Das vorliegende Kapitel soll am praktischen Beispiel der Helios Kliniken den beson-
deren Anspruch der Messung, Verdffentlichung und Verbesserung der Ergebnisqualitat mithilfe von Indikato-

ren illustrieren.

3.1 Weiterentwicklung des Manage-
ments mit IQM Indikatoren

Die Nutzung der German Inpatient Quality Indi-
cators (G-1QI) als Kennzahlen fiir das Qualitéts-
management im Krankenhaus weist erhebliche
Vorteile gegentiber der gesetzlichen Qualitats-
sicherung auf. Neben dem sehr hohen Abde-
ckungsgrad von ca. 56% aller stationdren Be-
handlungsfille ist die Datenerfassung sehr ef-
fizient, da durch Nutzung der Routine-Abrech-
nungsdatensdtze nach § 21 KHEntG kein zusitz-
licher Dokumentationsaufwand entsteht. Die
Daten sind objektiv, leicht iiberpriifbar, hoch
valide und kaum manipulierbar. Die Daten sind
hochaktuell, da sie unmittelbar nach Abschluss

der Behandlung zur Verfligung stehen. Durch
Nutzung der Abrechnungsdaten aller stationa-
ren Fille betrdgt die Abdeckung 100%. Die IQM
Methodik ,,Messen - Veroffentlichen - Verbes-
sern” kann tragerspezifisch weiterentwickelt
werden und damit messbar hoheren Erfolg er-
zielen. Dies soll am Beispiel der Helios Kliniken
erldutert werden.

3.2 Messen der Ergebnisqualitat -
Beispiel Helios Kliniken

Die Moglichkeit zur Messung der Ergebnisquali-
tdtaus den Routinedaten ermoglicht innerhalb
einer Organisation neben der niedrigschwelli-
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gen Nutzung ohnehin anfallender valider Daten
eine beispiellose Aktualitdt, da die Daten quasi
sofort nach Entlassung zur Verfiigung stehen.
Neben der Aktualitit und der sehr effizienten
Datenerfassung besteht sowohl die Moglichkeit
der Fokussierung auf bestimmte Tracer als auch
der Einfithrung und Erprobung zusatzlicher In-
dikatoren. So kénnen zum Beispiel neue Indika-
toren - auch fiir die IQM Tracer erprobt werden.

Inhaltliche Ausgestaltung der Indikatoren aus
Routinedaten

Als Basis fiir die inhaltliche Ausgestaltung der
Indikatoren dienen die G-IQI der jeweils aktu-
ellsten Version (Nimptsch u. Mansky 2021). Da-
bei werden die Indikatoren klar konzipiert und
sogenannten Bundesreferenzwerten gegen-
iibergestellt. Dies erméglicht eine klare Posi-
tionierung des Einzelergebnisses sowohl inner-
halb der Benchmark-Gruppe als auch gegeniiber
dem Bundesreferenzwert. Einziger Nachteil ist
der zeitliche Versatz des Bundesreferenzwertes,
da dieser aus den Daten des vorletzten Jahres
generiert wird und sich im Betrachtungszeit-
raum gedndert haben kénnte. Besondere Re-
levanz erhielt die fehlende vollstindige Aktu-
alitdt des Bundesreferenzwertes in der COVID-
19-Pandemie. Da die Bundesreferenzwerte fiir
die Jahre 2020 und 2021 aus den Daten der Jahre
2018 bzw. 2019 ermittelt wurden, sind in die-
sen keine COVID-19 Fille enthalten. Dies ver-
falscht den Vergleich einiger Indikatoren wie
z.B. Todesfille bei Pneumonie oder Letalitét bei
Beatmung tiber 24 Stunden z.T. erheblich. Ins-
gesamt ist die pandemiebedingte Abweichung
der Bundesreferenzwerte zwar in der Einzelbe-
trachtung des jeweiligen Tracers bedeutsam,
jedoch nicht in der Gruppenbetrachtung der
Benchmark-Teilnehmer untereinander.

Die G-1QlI bilden die Grundlage fiir die unter-
nehmenseigenen Messsysteme. Einige wesent-
liche Indikatoren werden innerhalb der Helios
Kliniken in einem standardisierten Prozess zu
Unternehmenszielen erkldrt, welche wiederum in
einem besonderen Berichts- und Dokumenta-

tionswesen die sowohl kurzfristig aktuelle als
auch inhaltlich-tiefgriindige Befassung mit
diesen Qualitatszielen auf Standortebene aus-
16sen. Folgende Indikatorkategorien werden fiir
diese Unternehmensziele herangezogen:
Risikoadjustierte Sterblichkeit mit Erwar-
tungswerten und standardisiertem Sterb-
lichkeitsverhdltnis (SMR), z.B. Sterblichkeit
bei Herzinfarkt
Sterblichkeit ohne Erwartungswert, statt-
dessen mit Riskostratifizierung, z.B. Todes-
falle bei Kolonresektionen bei kolorektalem
Karzinom ohne kompl. Diagnose
Prozesskennzahlen, Komplikationskenn-
zahlen, z.B. Anteil minimalinvasiver Hys-
terektomien oder Anteil von Dammrissen
hoéheren Grades bei Geburten
Beobachtungs- und Informationswerte und
Mengeninformationen sind auch ohne ex-
plizite Ausweisung als Unternehmensziel
zusdtzlicher Bestandteil des Berichtswesens
und ermdéglichen damit kurzfristige Verglei-
che oder zusitzliche Aufgreifkriterien fiir
Fallanalysen

Die Unternehmensziele werden entweder in He-
lios-Fachgruppen festgelegt oder auf Vorschlag
der jeweils hochsten beratenden Medizingre-
mien des Unternehmens durch die erweiterte
Geschéftsfiihrung beschlossen. Das Fachgrup-
pensystem ist eine Besonderheit der Helios Kli-
niken. Die jeweils leitenden Arzte eines Fachge-
bietes sind zu einer von 30 Fachgruppen zusam-
mengeschlossen. Neben qualitdtsbasierten Be-
schaffungsanforderungen und medizinischen
Handlungsempfehlungen beschlieffen diese
Fachgruppen auch die Qualitits-Unterneh-
mensziele ihres jeweiligen Fachgebietes.

Grundsatzlich gilt der selbstgestellte Anspruch,
dass die Qualitdt besser als der Bundesdurch-
schnitt sein soll.



Tabellarisch werden alle Unternehmensziele
auf Unternehmens- und Standortebene ausge-
wiesen. Grundsatzlich gilt der selbstgestellte
Anspruch, dass die Qualitdt besser als der Bun-
desdurchschnitt sein soll. Ein Unternehmens-
ziel ist also nur bei Ergebnissen, die besser als
der Bundesreferenzwert sind, erfiillt. Das Be-
richtswesen besteht einerseits aus einer Berech-
nung aller Indikatoren fiir die Unternehmens-
ziele inklusive wesentlicher Beobachtungs-, In-
formations- und Mengenwerte (s. Abb. 1).

Dies erlaubt die genaue Verortung des je-
weiligen Standortes fiir jeden Tracer unabhin-
gig von der Zielerreichung. Andererseits wird
zeitgleich und automatisiert eine Zielerrei-
chungsquote ausgeworfen und zwar auf Stand-
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ort- (s. Tab. 1), Regions- (s. Tab. 2) und Unter-
nehmensebene. Die Regions- und Unterneh-
mensebene wiederum lisst sich als Summe der
Einzelziele darstellen oder als Zielerreichungs-
quote standortiibergreifend pro Tracer, also in
der Berechnung, als ob eine Region oder das
gesamte Unternehmen ein einziges Kranken-
haus wéren.

Frequenz der Messung

Aufgrund der sofortigen Verfiigbarkeit der
Daten nach Abrechnung der Behandlung ist
eine jederzeitige Auswertung moglich. Die
Daten werden bei den Helios Kliniken tages-
gleich in einem automatisierten Prozess aus-
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Tab.1  Zielerreichungsquote beispielhaft an der Region Nord. Die Farbkodierungen sind
willkiirlich folgendermaRen gewdhlt: griin > 88% = Unternehmensziel erreicht,
gelb > 80% < 88% und rot < 80%
Haus erreicht erreichbar Quote 0. COVID
Gesamt 317 374 84,8% 87,4%
Bad Schwartau 13 14 92,9% 92,9%
Cuxhaven Stadt 29 33 87,9% 84,8%
Gifhorn 32 34 94,1% 94,1%
Hamburg Endo 5 5 100% 100%
Hamburg-Harburg 16 16 100% 100%
Helmstedt 30 36 83,3% 86,1%
Kiel 10 10 100% 100%
Nienburg 28 35 80% 82,9%
Nordenham 18 22 81,8% 90,9%
Schleswig 31 37 83,8% 86,5%
Schwerin 34 43 79,1% 81,4%
Stolzenau 2 3 66,7% 66,7%
Stralsund 35 40 87,5% 92,5%
Uelzen 21 31 67,7% 77,4%
Wittingen 13 15 86,7% 86,7%
Tab.2  TZielerreichungsquote auf Regions- und Unternehmensebene (Stand 30.04.22),

Unternehmensziel ist jeweils eine Quote von > 88%

Region und Einzelziele Hauser

Jahr

erreicht  erreichbar  Quote  erreicht  erreichbar  Quote

Helios - 2022 40 47 851% 1733 2.081 83,3%
Nord 2022 38 44 86,4% 317 374 84,8%
Ost 2022 39 47 83% 441 538 82%

Sud 2022 36 47 76,6% 512 614 83,4%
West 2022 35 47 74,5% 463 555 83,4%

geleitet und konsolidiert. Der resultierende
Bericht wird jeweils zum Monatsende erstellt
und enthalt die im Kalenderjahr kumulierten
Ergebnisse. Das damit vergleichsweise hochfre-
quente Berichtswesen hat den entscheidenden
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Vorteil, dass Auffalligkeiten sehr friih festge-
stellt werden und damit auch frithzeitig gegen-
gesteuert werden kann.

3.3 Veroffentlichung der Ergebnisquali-
tat - Beispiel Helios Kliniken

Ein wesentlicher Bestandteil der IQM Metho-
dik ist die Transparenz und Offenlegung der Er-
gebnisqualitit. Die Zielgruppen fiir diese Ver-
offentlichungen sind zum einen die Mitarbei-
tenden und zum anderen die , Kunden®, also
die Patient:innen und alle, welche diese bei
der Wahl des Krankenhauses beraten wie z.B.
zuweisende Arzt:innen, Angehoérige u.v.m.
(s. Kap. L.5).

Die zielgruppenadiquate Veroffentlichung
ist die Voraussetzung fiir die qualititsverbes-
sernde Wirkung der Darstellung der Ergebnis-
qualitdt. Einerseits muss das mégliche Verbes-
serungspotenzial in der eigenen Einrichtung
erkannt werden und héufig tiberhaupt erst
eine Erkenntnislage iiber die eigene Qualitat
geschaffen werden. Andererseits ist Sinn und
Zweck des Qualitdtswettbewerbs, dass diese
Qualititsaspekte eine Rolle bei der Wahl der Be-
handlungseinrichtung durch die Patient:innen
spielen sollen. Beide Zielgruppen, Mitarbei-
tende und Patient:innen bzw. deren Angeho-
rige und Hausdrzt:innen sollten also verstind-
lich tber die Qualititsergebnisse informiert
sein. Die klassischen Veréffentlichungen der
IQM Ergebnisse erfiillen diesen Zweck nur zum
Teil, da diese fiir den Laien nicht immer selbst-
erkldrend sind und nur mit Bezug zum IQM
Durchschnittswert und nicht dem Bundesre-
ferenzwert und nur in Betrachtung iiber zwei
Jahre dargestellt sind. Fiir die Information der
Mitarbeitenden sind sowohl die IQM Veroffent-
lichung als auch die (iiber die AOK veréffent-
lichten) QSR-Klinikreports daher bedingt hilf-
reich, da diese Berichte fiir das vergangene oder
sogar vorvergangene Jahr ausgewiesen werden
und damit nicht aktuell sind. Eine eigene mo-
natsaktuelle Berichtsfithrung innerhalb des



Unternehmens und eine besonders laienver-
stdndliche Veréffentlichung fiir die Patient:in-
nen sind daher sinnvoll.

Veroffentlichung intern

Die Helios Kliniken nutzen eine umfangrei-
chere Transparenz und hohere Frequenz der Er-
gebnisberechnung. Dazu versendet der Zentrale
Dienst Medizin der Helios Kliniken monatlich
die Standardtabelle des Helios Berichtswesens
mit allen Qualitdtsergebnissen an alle Klinik-
geschiftsfithrungen, Arztliche Direktionen,
Pflegedirektionen und Chefdrzt:innen. Diese
Standardtabelle weist auf Hausebene die Ziel-
erreichung vollstindig aus und ldsst Verglei-
che auf Standort- und Regionsebene zu (Abb. 1,
Tab. 1 u. 2). Dabei kann im Uberblick die Ziel-
erreichungsquote des Unternehmens und der
Krankenhduser betrachtet werden, in weiteren
Tabellenbldttern kann der Detailierungsgrad
bei Bedarf noch deutlich erhéht werden. Diese
monatliche Auswertung auf Ebene der Tracer
veranlasst die Klinikleitungen und Cheférzt:in-
nen monatsaktuell zu der Auseinandersetzung
mit der eigenen Ergebnisqualitit.

Die Qualitits-Standardtabelle stellt sehr de-
tailliert die Zielerreichungsquote dar, vermag
aber weder die Fallebene zu beleuchten noch
bestimmte unterjahrige Mafnahmen zur Ver-
besserung der Qualitdt zu dokumentieren oder
nachverfolgbar zu machen. Fiir diese Zwecke
haben die Helios Kliniken ein medizinisches
Datenportal eingerichtet, in welchem die Qua-
litatsindikatoren auf Ziel-, Fall- und Mafdnah-
menebene sicht- und bearbeitbar sind. Pflege-
indikatoren, Peer Review Protokolle und Zent-
ralisierungsdaten runden das Paket im Daten-
portal ab. Fiir die Ergebnisqualitidt werden die
Daten quartalsweise aktualisiert und miissen
dann in einem gestuften Verfahren unter Ver-
antwortung der Arztlichen Direktion auf der
Fallebene vollstandig bearbeitet werden (s. Ab-
schnitt. ,Stufenverfahren®). Auf der Zielebene
erfolgt die Bearbeitung in Zusammenarbeit

3 Qualitdtsmanagement in der Klinik mit Indikatoren

der Arztlichen Direktor:innen mit den Medical
Consultants des Unternehmens.

Beide internen Veroffentlichungen dienen der
unterjahrigen laufenden Bewertung und Be-
arbeitung der Qualitatsindikatoren und sichern
eine hochaktuelle Prasenz der Qualitdtsergeb-
nisse.

Veroffentlichung extern

Die externe Veroffentlichung der Qualitits-
daten sollte so konzipiert sein, dass die beab-
sichtigte Wirkung bei der Zielgruppe auch ein-
zutreffen vermag. Medizinische Laien sollten
auf einen Blick erkennen, wie die Ergebnisqua-
litat des Krankenhauses einzuordnen ist, idea-
lerweise in der Betrachtung iiber mehrere Ka-
lenderjahre und mit einfacher Visualisierung
der Ergebnisse. In der weiflen Liste und in der
Darstellung der QSR-Ergebnisse im AOK-Kran-
kenhausnavigator gelingt dies bereits sehr gut,
allerdings nicht in der Breite und Aktualitit wie
es lber die § 21-Abrechnungsdaten moéglich
wadre. Die IQM Ergebnisse werden ebenfalls iiber
die Klinik-Homepage veroffentlicht, ohne be-
sonderen Fokus auf die Laienverstandlichkeit,
da die erste Zielgruppe der IQM Ergebnisverof-
fentlichung nicht die medizinischen Laien ist.
Als Referenzwert werden die IQM Durchschnitt-
werte und nicht die Bundesreferenzwerte aus-
gewiesen. Die Helios Kliniken legen den Fokus
auf die laienverstindliche Darstellung der Er-
gebnisqualitit - sowohl auf Unternehmens- als
auch auf Standortebene (s. Abb. 2). Diese Dar-
stellung beinhaltet die farbcodierte Darstel-
lung (griin: besser als Bundesdurchschnitt, rot:
schlechter als Bundesdurchschnitt) der Ergeb-
nisse an sich, die Darstellung einer Skalierung
in der Abweichung nach oben oder unten vom
Bundeswert und die Farbcodierung der Resul-
tate der letzten 5 Jahre (s. Abb. 2), auf die bei
IQM bewusst verzichtet wird.
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Abb.2  Darstellung der Ergebnisqualitdt der Helios Kliniken (Auszug) in laienversténd-

licher Form

3.4 \Verbesserung der Ergebnisqualitat -
Beispiel Helios Kliniken

Das Messen und das Verdffentlichen fithrt an
sich schon zu einer Verbesserung der Ergebnis-
qualitdt, da ein Einfluss auf Verstindnis, Hal-
tung und Umgang mit den Ergebnissen unter-
stellt werden darf. Die laienverstindliche Ver-
offentlichung sollte zumindest bei Darstellung
unterdurchschnittlicher Qualitit zu einer in-
tensiven Befassung durch die betroffene Fach-
abteilung fithren. Neben diesen ,automati-
schen” Effekten existieren eine ganze Reihe

weiterer Mafnahmen zur Verbesserung der
Ergebnisqualitdt. Das Peer Review Verfahren
als Kernelement der Qualitdtsverbesserung bei
IQM (s. Kap. I.12) spielt auch bei dem vorliegen-
den Beispiel der Helios Kliniken eine herausra-
gende Rolle.

Selbstreview - Todesfalle und
Todesfallkonferenzen
Der erste Ansatz zur Qualitdtsverbesserung be-
ginnt bereits vor Fallabschluss etwaiger Index-
félle. Bei den Helios Kliniken ist seit mehreren
Jahren die Durchfithrung eines sogenannten
Selbstreviews bei allen Todesfillen verpflich-
tend. Hierbei muss jeder Todesfall durch den
Chefarzt oder die Chefdrztin der entlassenden
Fachabteilung einem Selbstreview unterzo-
gen werden. Das Ergebnis dieses Selbstreviews
muss standardisiert in den Peer Review Er-
gebniskategorien auferhalb der Krankenakte
abgelegt werden. Diese Kategorien sind - wie
beim klassischen Peer Review auch - Zahlen-
kodierungen fiir Verbesserungspotenzial (1a: si-
cheres Verbesserungspotenzial; 1b: vermutetes
Verbesserungspotenzial), fiir Kodierfehler (Ka-
tegorie 2) oder fehlende Auffalligkeiten (Katego-
rie 3) sowie die nochmalige Bestdtigung der kor-
rekten Kodierung. Dabei bezieht sich die Aus-
sage des Verbesserungspotenzials (ebenfalls wie
beim klassischen Peer Review) nicht auf eine
Kausalitdt zwischen diesem und dem Fallaus-
gang, sondern ist allgemeiner Natur. Der To-
desfall ist quasi das Aufgreifkriterium fiir das
Review des Falles und das Verbesserungspoten-
zial kann und sollte sich auf alle Aspekte des
Falles beziehen. Daher wird bei diesen Selbstre-
views die Erwartung der kritischen Riickschau
mit Erwartung einer Verbesserungspotenzial-
quote verbunden. Die kann dann auch gemes-
sen und ausgewertet werden. So gibt es immer
wieder kritische Riickfragen, wenn die abtei-
lungs- oder standortbezogene Selbstkritik unter
den Erwartungen bleibt.

Seit dem Jahr 2022 ist ein weiteres Instru-
ment zur Qualititssicherung vor Fallabschluss



in den Helios Kliniken verpflichtend umge-
setzt worden, die Todesfallkonferenzen. Diese
Institution hat sich an zahlreichen Standor-
ten im jahrelangen Einsatz so bewdhrt, dass
die Umsetzung im Jahr 2022 fiir alle Kliniken
des Unternehmens verpflichtend wurde. In
diesen Konferenzen miissen alle Todesfdlle ge-
meinsam mit den Chefdrzt:innen der beteilig-
ten Fachabteilungen, dem Medizincontrolling,
der Arztlichen Direktion und optionalen wei-
teren Teilnehmenden strukturiert besprochen
und bewertet werden. Diese Konferenzen sind
im Sinne der allgemeineinen Fehlerkultur of-
fen fiir alle Berufsgruppen und Hierarchien, al-
lerdings auf den Einzelfall bezogen kiirzer und
stringenter als z.B. M&M-Konferenzen.

Diese, in der Regel wochentlich, in jedem
Fall aber vor Fallabschluss stattfindenden Zu-
sammenkiinfte, stehen in der Gesamtverant-
wortung der Arztlichen Direktion und werden
durch das Medizincontrolling begleitet und vor-
bereitet. Obligat ist dabei pro Fall eine struktu-
rierte inhaltliche Zusammenfassung des klini-
schen Verlaufs, die Selbstbewertung im Sinne
des Selbstreviews, die Festlegung von MaRnah-
men bei Verbesserungspotenzial und die gemein-
same Festlegung der finalen Kodierung.

Die Vorteile dieser verpflichtenden und
strukturierten Befassung mit den Todesfillen
vor Fallabschluss liegen

in der Vermeidung von Kodierfehlern durch

das obligate Mehr-Augen-Prinzip bei der Ko-

dierung,

in der ganz aktuellen Analyse von Verbesse-

rungspotenzial und damit der Méglichkeit

sehr rascher Interventionen und der Etab-
lierung sofortiger wirksamer Maffnahmen
sowie

der Dokumentation des Selbstreviews und

damit einer frithzeitigen Vorbereitung et-

waiger spdterer externer Peer Reviews.

Verpflichtende M&M-Konferenzen
Unabhdngig von den Todesfallkonferenzen
sind im betrachteten Unternehmen zusitz-
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lich M&M-Konferenzen verpflichtend. Diese
miissen monatlich durchgefiihrt werden. Die
Durchfithrung und Dokumentation dieser
M&M-Konferenzen wird zentral iiberwacht
und ist Bestandteil der Zielvereinbarungen al-
ler Fihrungskrifte des jeweiligen Standortes.
Die Fallauswahl wird durch die Arztliche Direk-
tion verantwortet und generiert sich zum Teil
aus Vorschldgen aus den Todesfallkonferenzen.
Die Arzt:innen aller Fachrichtungen nehmen
an dieser M&M-Konferenz teil, zusatzlich die
Klinikgeschaftsfiihrung, Pflegende und optio-
nal andere Berufsgruppen. Grundsitzlich wer-
den offen und transparent, wertschitzend und
konstruktiv ausgewdhlte Einzelfille ausfiihr-
lich, berufsgruppeniibergreifend und interdis-
ziplindr besprochen, gemeinsam das Verbesse-
rungspotenzial und MaRnahmen definiert und
protokolliert.

Diese M&M-Konferenzen dienen - neben
der Hebung des unmittelbaren fallbezogenen
Verbesserungspotenzials - der gleichzeitigen
Weiterbildung und Schulung der Mitarbei-
ter:innen und der direkten Verbesserung des
Schnittstellenmanagements innerhalb eines
Krankenhauses.

Stufenverfahren - Management bei verfehlten
Unternehmenszielen

Das Messen und Veroffentlichen der Ergebnis-
qualitdt sollte bereits zu einer erhéhten Auf-
merksamkeit und Achtsamkeit fiir das Thema
fiilhren. Die laienverstindliche Veroffentli-
chung von Qualitatsergebnissen unter dem
Bundesdurchschnitt fiithrt bei den meisten
Chefdrzt:innen zu Bestrebungen, sowohl die
Ursachen zu verstehen als auch die Schwichen
zu beheben. Allerdings bedarf es immer wieder
einer beharrlichen Diskussion, um Verstand-
nis und Haltung fiir diese Methodik zu entwi-
ckeln. Bei neu hinzugekommenen Kranken-
hédusern im Unternehmen wird haufig nach
Ausreden und Erkldrungen fiir die Abweichun-
gen gesucht, statt diese Energie komplett in
die Verbesserungen der Qualitit zu stecken.
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Sehr hadufig wird versucht, mit vermeintlichen
Besonderheiten im Patientenkollektiv diese
Abweichungen zu rechtfertigen. So seien oft
die eigenen Patient:innen dlter und kranker
als die Patient:innen anderer Kliniken. Sowohl
die Risikoadjustierung in den zugrundeliegen-
den Indikatoren als auch jeweils eine konkrete
Analyse des Patientenkollektivs lassen diese
Rechtfertigungen in keinem einzigen Fall er-
folgreich sein.

Neben den quasi automatischen Verbesse-
rungen durch die Messung und die Veroffent-
lichung der Ergebnisse und neben dem klassi-
schen IQM Verbesserungsverfahren durch Peer
Reviews existieren eine ganze Reihe weiterer
moglicher Methoden, die Ergebnisqualitit zu
verbessern. Am Beispiel der Helios Kliniken
wird die stufenweise Befassung und Analyse
der Qualitit sowohl auf der Ziel- als auch der
Fallebene geschildert (s. Abb. 3).

Erste Ebene: Wie bereits erwahnt, fihrt die
verpflichtende Fallbeschreibung und Fallbe-
wertung im Rahmen der Todesfallkonferenzen
und das damit inkludierte Mehr-Augen-Prin-
zip, auch in der abschlieffenden Kodierung, zu
einer frithzeitigen erneuten inhaltlichen Aus-
einandersetzung mit den Fillen und dem friih-
zeitigen Erkennen von Verbesserungspotenzial
sowie dem Vermeiden von bewussten oder un-
bewussten Fehlkodierungen. Dariiber hinaus
wird das - ebenfalls verpflichtende - M&M-Kon-
ferenz-System genutzt, um besonders tiefgriin-
dige Fallanalysen einem breiten, hierachie-
und berufsgruppeniibergreifenden Publikum
zugdnglich zu machen. Dies kann zu unmit-
telbaren Verbesserungen fithren, hebt aber in
jedem Fall die Aufmerksamkeit bei allen Betei-
ligten.

Iweite Ebene: In der ndchsten Ebene findet
eine strukturierte Auseinandersetzung mit
den verfehlten Qualitidtszielen auf der Stand-
ortebene unter Verantwortung der Arztlichen
Direktion statt. Jeweils quartalsweise miissen
die sogenannten berichtspflichtigen Flle be-
arbeitet werden. Dies sind alle Zdhlerfille eines
verfehlten Qualitiatsindikators. In einem ers-

ten Schritt sind die Cheférzt:innen verpflich-
tet, Fallbeschreibung und -bewertung, Maf2-
nahmen und Vorstellungsempfehlungen fiir
jeden einzelnen Fall im Datenportal zu doku-
mentieren. In einem zweiten Schritt bespricht
die Arztliche Direktion diese Fille mit den zu-
stindigen Chefdrzt:innen und bewertet aus
iibergeordneter Sicht sowohl die Fall- als auch
die Zielebene. In diesem Schritt kénnen erneut
Mafinahmen und Vorstellungsempfehlungen
hinterlegt werden.

Dritte Ebene: Die dritte Ebene umfasst die ex-
terne Uberwachung des standortspezifischen
Qualititsmanagements, dessen Ergebnisse und
Verbesserungsmafnahmen. Dazu werden -
ebenfalls quartalsweise - die Dokumentationen
im Datenportal durch externe Spezialist:innen,
die Medical Consultants des Unternehmens,
iiberpriift. Dies erfolgt auf der Ziel-, Fall- und
Mafinahmenebene in enger Auseinanderset-
zung mit der Arztlichen Direktion der Stand-
orte. Fiir die externe Beurteilung werden dabei
automatisiert Auffalligkeiten ausgewiesen, die
wiederum spezifische Mafnahmen nach sich
ziehen. Im Einzelnen kénnen dies sein:

Auffillige Standorte: Krankenhduser mit

weniger als 80% Zielerreichung auf Stand-

ortebene

Auffdllige Indikatoren auf Unternehmens-

ebene: Tracer mit weniger als 80% Zielerrei-

chung auf Indikator-Ebene

Auffillige Einzelziele: verfehltes Unterneh-

mensziel an einem Standort, und zusatzlich

definiert durch:
Sentinel-Events (z.B. miitterliche Todes-
falle unter der Geburt) oder
besonders grofe Abweichung vom Bun-
desdurchschnitt (SMR > 2) oder
,Dauerauffilligkeiten“: Verfehlung des
Ziels an diesem Standort iiber die Dauer
von mehr als drei Jahren

Die auffilligen Einzelziele werden zwischen
den Medical Consultants, den Arztlichen Di-
rektionen und den Chefdrzt:innen der betroffe-
nen Fachabteilungen besprochen und entspre-
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Darstellung der vertikalen (Hausebene) und horizontalen (Tracer-Ebene) Aufgreifmechanismen

chende Mainahmen festgelegt. Standorte ohne
die beschriebenen Auffdlligkeiten, also > 80%
Zielerreichung in der vertikalen Ebene, keine
verfehlten Ziele innerhalb auffalliger Tracer
und keine auffilligen Einzelziele, bleiben ohne
weitere externe Uberwachung. In diesen Ein-
richtungen erfolgt die Auseinandersetzung mit
der Ergebnisqualitdt standortintern.

Vierte Ebene: Auf der vierten und letzten Ebene
erfolgt die vertiefende Befassung mit den auf-
falligen Hausern, Indikatoren und Einzelzielen
auf Ebene der Unternehmensfiihrung. Mit den
auffilligen Standorten und Einzelzielen befasst
sich quartalsweise ein Qualititsgremium, be-
stehend aus dem CEO, den beiden Medical Con-
sultants der Konzerngeschaftsfithrung, der Lei-
tung des Zentralen Dienstes Medizin und der
Patient-Safety-Officer (PSO). Die Vertreter:in-
nen der auffdlligen Standorte (Klinikgeschafts-
fihrung, Arztliche Direktion, ggf. betroffene
Chefdrzt:innen) erhalten eine Einladung zu
einer Prasenz-Qualititskonferenz. Auf dieser
werden in einer offenen Diskussion die verfehl-

ten Ziele auf der Indikator- und der Fallebene be-
sprochen und gemeinsam Verbesserungsmaf-
nahmen festgelegt. In demselben Gremium er-
folgt ebenfalls die Vorstellung der auffdlligen
Einzelziele durch die Medical Consultants mit
dem Ziel, aus externer Sicht zusatzliche Verbes-
serungsmafinahmen vorzuschlagen. Die auf-
falligen Indikatoren werden von den zustindi-
gen Fachgruppen sowohl auf der Ziel- als auch
auf der Fallebene bearbeitet. Die Fachgruppen
bestehen aus den Arztlichen Leitungen der je-
weiligen Fachrichtungen. Vertretungen dieser
Fachgruppe sichten und bewerten die verfehl-
ten Indikatoren und gehen ihrerseits auf die
betroffenen Kolleg:innen in den Standorten
zu. Die Fachgruppenleitung berichtet {iber die
Maftnahmen und Ergebnisse an das Qualitits-
gremium zweimal pro Jahr.

Peer Review Verfahren
Das Peer Review ist eines der wesentlichsten
Mittel zur Verbesserung der medizinischen
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Qualitdt. Die Helios Kliniken beteiligen sich
dabei aktiv und passiv am Peer Review Verfah-
ren von IQM. Zahlreiche Chefarzt:innen sind
als IQM Peers ausgebildet und aktiv an IQM
DPeer Reviews beteiligt. Die Kliniken unterwer-
fen sich selbstverstdandlich den IQM Verfahrens-
regeln etwaiger Peer Reviews. Dariiber hinaus
sind Peer Reviews auch als Ergebnis des Stufen-
verfahrens bei verfehlten Unternehmenszielen
aus jeder Befassungsebene moglich. Resultie-
rend werden in den Helios Kliniken zusitzlich
zu den IQM Peer Reviews aber auch eigene Re-
view-Verfahren umgesetzt und zwar als Ad-
hoc-, zentrale oder Fachgruppenreviews.
Ad-hoc-Reviews erfolgen auf Vorschlige der
Standorte oder der Medical-Consultants bei be-
sonderen Sentinel-Events wie z.B. miitterlichen
Todesfdllen unter der Geburt. Hier werden die
Einzelfdlle unter Wahrung der Datenschutz-
erfordernisse direkt nach Fallabschluss durch
externe Peers gesichtet und die Ergebnisse mit
den fachlichen und administrativen Verant-
wortlichen der Hauser besprochen. Fachgrup-
pen-Reviews erfolgen auf Vorschlag der Helios-
Fachgruppen und werden durch diese durchge-
fithrt. Die Vorbereitung und Auswertung erfolgt
mit Unterstiitzung des zentralen Dienstes Me-
dizin. In der Regel sind die Fachgruppenreviews
standortiibergreifend. Zum Beispiel werden alle
neonatologischen Todesfdlle des Unternehmens
in der Verantwortung der Fachgruppe einem Re-
view unterzogen. Aber auch Reviews auf Stand-
ortebene sind moglich, z.B. in Hiusern mit auf-
falliger Verweildauer. Zentrale Reviews erfolgen
auf Vorschlag des Qualitdtsgremiums und wer-
den vom zentralen Dienst Medizin organisiert.
Diese Reviews konnen klassische Vor-Ort-Re-
views bei auffilligen Hausern oder auffilligen
Einzelzielen sein, aber auch standortiibergrei-
fende Reviews mit Aufgreifkriterien unabhan-
gig vom einzelnen Krankenhaus (z.B. alle Fille
von Neugeborenen mit einer Azidose). Eine Be-
sonderheit stellen die Reviews von Todesfil-
len aufRerhalb der Zielindikatoren dar. Diese
werden regelmifig durchgefiihrt und sichern
neben dem Mehr-Augen-Prinzip in der Kodie-

rung die korrekte Dokumentation der Diagno-
sen und Prozeduren. Etwaige Fehlanreize zur
Abbildung von Féllen auflerhalb der Indikatoren
werden dadurch minimiert.

Die Dokumentation der unternehmensinter-
nen Reviews erfolgt hochstandardisiert und di-
gital in Protokollvorlagen. Die resultierenden
MafRnahmen werden mit den Mafnahmen aus
der Stufenbefassung elektronisch verkniipft
und im Mafinahmenboard digital mit Frist und
Verantwortlichkeiten abgelegt. Dies ermoéglicht
ein externes Monitoring tiber die fristgerechte
Umsetzung.

Alle Review-Formen konnen bei den Helios
Kliniken prinzipiell remote und digital erfol-
gen. Dies macht v.a. bei standortiibergreifen-
den Reviews Sinn, kann aber nicht in jedem
Fall wichtige Erkenntnisse aus der nebenbei
erfolgten Begehung bei Vor-Ort-Reviews kom-
pensieren. Wichtigist, dass diese standortiiber-
greifenden Verfahren mit guten Feedback-Me-
chanismen in die betroffenen Hiuser versehen
sind, da die zentral getroffenen Erkenntnisse
zwingend in die Standort- und Fachabteilungs-
ebene zuriickgespielt werden miissen.

Relevanz der Qualitatssicherung in den
Unternehmenszielvereinbarungen

Ein weiterer wichtiger Aspekt in der Wirksam-
keit der Qualititssicherung mit Indikatoren ist
die dauerhafte Verankerung in den Zielverein-
barungen der Fiihrungskrifte des Unterneh-
mens. Diese Zielvereinbarungen bilden die
Grundlage fiir die Auszahlung der variablen
Gehaltsbestandteile von aufertariflich vergii-
teten Fithrungskriften. In den Helios Kliniken
gilt die Regel, dass obligat 10% des Gesamtbonus
fiir die Erreichung der Qualitdtsziele vereinbart
werden miissen. Dariiber hinaus ist eine zu-
sdtzliche individuelle Erthohung des Anteils der
Qualitdtsziele innerhalb der Zielvereinbarung
moglich. Das Qualititsziel gilt als erreicht,
wenn > 88% der Unternehmens-Qualititsziele
erreicht sind. Je nach Zustidndigkeit der jewei-
ligen Fiihrungskraft gilt dies fiir einen Stand-



ort, eine Region oder das Gesamtunternehmen.
Diese Regelung fiithrt dazu, dass sich alle Fiih-
rungskrafte fiir das Thema interessieren und
sehr gern unterstiitzen.

3.5 Erfolgs-Monitoring

Die jdhrlich veroffentlichte Ergebnisqualitat
der Helios Kliniken zeigt mit konstant > 86%
Zielerreichung, dass ein konsequentes Qua-
litditsmanagement mit Indikatoren zu einer
dauerhaften Verbesserung der Ergebnisqualitit
fithren kann. Abbildung 4 zeigt den Abstand der
Helios Kliniken zu den IQM Hdausern in Gdnze
beziiglich des Zielerreichungsgrades in den G-
IQI-Indikatoren. Dies ist umso eindrucksvoller
alsa)in den IQM Ergebnissen die Helios-Ergeb-
nisse mit eingeflossen sind und b) die IQM Ge-
meinschaftan sich eine Positivselektion der Er-
gebnisqualitdt darstellt.

Das IQM Grundprinzip ,Messen - Veroffent-
lichen - Verbessern® bildet die Grundlage der
Weiterentwicklung des Qualitditsmanagements
mit Indikatoren der Helios Kliniken. Die we-
sentlichen Zusatzeffekte, die auf Tragerebene
zusdtzlich méglich sind, werden erzielt durch:

hohe Aktualitit mit monatlichem Berichts-

wesen

mehrstufiger hausinterner Befassung auf

der Fall-, Ziel- und MafRnahmenebene ver-

fehlter Ziele mit Selbstreviews, Todesfall-
konferenzen, Mehr-Augen-Prinzip
zusitzliche externe Uberwachung auf der

Fall-, Ziel- und MaRnahmenebene iiber das

Qualitdtsgremium des Unternehmens und

die medizinischen Fachgruppen

Peer Review Erfahrung tiber die IQM Reviews

hinaus

laienverstdndliche Veréffentlichungen der

Ergebnisqualitit.
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Abb.4  Vergleich des Zielerreichungsgrades der G-IQl-Indikatoren zwischen IQM und

Helios, jeweils im Gruppendurchschnitt und bereinigt um COVID-19 Falle

Das Beispiel der Helios Kliniken zeigt, dass

die konsequente Umsetzung und Weiterent-
wicklung des IQM Prinzips des Qualitatsma-
nagements mit Indikatoren eine deutliche und
dauerhafte Verbesserung der medizinischen
Qualitat bewirken kann.
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Was wird gemessen? Qualitat vs.
statistische Auffalligkeit

Oliver Mayer und Vanessa Herrmann

Die Initiative Qualitatsmedizin (IQM) stellt ihren Mitgliedskrankenhdusern mit den German Inpatient Quality
Indicators (G-1Ql) das derzeit umfassendste, auf Routinedaten basierende Indikatorenset zur krankheits-
spezifischen Abbildung von Qualitats- und Leistungskennzahlen in den Akutkrankenhausern zur Verfiigung.
Die zur Berechnung der G-IQI-Kennzahlen herangezogenen Parameter wie Alter, Geschlecht, ICD, OPS und
Entlassungsgrund der stationar versorgten Patienten werden aufwandsarm den Krankenhausabrechnungs-
daten gemaR § 21 KHEntgG entnommen. Zur kontinuierlichen Verbesserung der medizinischen Versorgungs-
qualitat werden vor allem die Zielwertindikatoren mit ihrer risikoadjustierten Sterblichkeit gemessen an der

Standardized Mortalitiy Ratio (SMR) herangezogen.

4.1 Von der statistischen Auffalligkeit zur
Qualitatsverbesserung - die IQM
Systematik in Kiirze

Statistisch auffallige Kennzahlen der G-1QI fun-
gieren bei IQM als Aufgreifkriterien zur konti-
nuierlichen Prozessverbesserung und als Such-
mechanismus fiir potenziell verbesserungsbe-
diirftige Behandlungsabldufe. Die G-IQI tragen
somit zur Ergebnisverbesserung im internen
Qualititsmanagement bei, indem sie in einem
derartigen kennzahlengestiitzten QM-Ansatz
als Aufgreifmechanismus fiir Fallanalysen, in
Form von trageriibergreifenden Peer Reviews

oder M&M-Konferenzen, dienen. Insbesondere
durch die fallbasierten Prozessanalysen im Rah-
men eines Peer Reviews wird der gesamte Be-
handlungsprozess Schritt fiir Schritt geprift,
um konkrete Verbesserungspotenziale zu detek-
tieren und darauf beruhende gezielte qualitits-
verbessernde Maffnahmen einzuleiten.

Dieser kontinuierliche Verbesserungsprozess
(KVP) von organisatorischen Abldufen, Prozes-
sen und Strukturen in der Krankenversorgung
kommt allen Patienten in Form einer verbesser-
ten Versorgungs- und Behandlungsqualitit zu-
gute (Mayer 2011).
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