Thema: Mitte Dezember wird der Gemeinsame Bundesausschuss voraussichtlich
ein Set von planungsrelevanten Qualitatsindikatoren fiir die Krankenhausversorgung
beschlieBen. Angelegt ist damit auch ein starkerer Durchgriff des Bundes auf die
Versorgung in der Region. Und es ist ein weiterer Versuch, den Pay-for-Performance-
Gedanken zu etablieren. Auf einer Veranstaltung der Geschaftsstelle QS NRW
sprachen Experten im Haus der Arzteschaft in Diisseldorf jedenfalls von einem
Paradigmenwechsel. von Jocelyne Naujoks und Biilent Erdogan

Qualitatssicherung im Krankenhaus:
Die Zeichen stehen auf Umbruch
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I ; lare Worte findet die Vertreterin des Gemein-

samen Bundesausschusses (G-BA): Dr. Regina

Klakow-Franck, Unparteiisches Mitglied im
G-BA und Vorsitzende des Unterausschusses Quali-
titssicherung, spricht von,,zwingend einzuhaltenden
Strukturqualitdtsanforderungen®, ,,unmittelbar und
sofort verbindlichen® Richtlinien fiir Krankenhduser
und ,,konkreten Zielvereinbarungen®“. Das Normen-
werk, von dem sie auf der 14. Ergebniskonferenz der
Geschiiftsstelle QS NRW zur externen stationdren
Qualititssicherung Ende Oktober in Diisseldorf
spricht, ist die Qualitdtssicherungs-Richtlinie des
G-BA fiir die Versorgung der Friih- und Reifgebore-
nen. Diese gibt eine Eins-zu-eins-Betreuung bei inten-
sivtherapiepflichtigen Frithgeborenen vor. Mit einer
Frist bis Ende dieses Jahres habe man den Kliniken
,»sehr, sehr lange Ubergangszeiten® zur Erfiillung der
Vorgabe eingerdumt, so Klakow-Franck. Da wire nur
ein Problem: Viele Kliniken werden die Vorgabe nicht
einhalten kénnen, wenige Wochen vor dem Ablauf
der Frist stehen alle Akteure unter Druck. Entspre-
chend nervos ist man offenbar auch beim G-BA, und
dafiir gibt es einen guten Grund, so Klakow-Franck:
»Wenn die Richtlinie des G-BA nicht eingehalten
wird, darf die Leistung nicht nur nicht vergiitet, sie
darf auch nicht erbracht werden.*

Die Personalvorgaben in der Neonatologie sind ein
gutes Beispiel fiir den Stellenwert und die Dimension,
die die Qualitdtssicherung in der stationiren Versor-

gung inzwischen einnimmt. Auch wenn Gesundheits-
politik eigentlich Lindersache ist, gelten zum Beispiel
die Qualitdtssicherungs-Richtlinien des G-BA unmit-
telbar fiir alle Krankenhduser. Anfang dieses Jahres
trat zudem das Krankenbausstrukturgesetz (KHSG) in
Kraft. Es sieht vor, dass die Bundeslinder Qualititsin-
dikatoren in ijhre Krankenhausplanung aufnehmen
konnen, sogenannte planungsrelevante Qualitétsindi-
katoren (PlanQI).

Ein Institut fiir ,,Exzellenzqualitat*

Mit der Entwicklung von PlanQI hat der G-BA das
Institut fiir Qualitit und Transparenz im Gesund-
heitswesen, kurz IQTIG, beauftragt. Das Institut hat
in einem ersten Schritt planungsrelevante Qualitits-
indikatoren auf Basis der bestehenden externen sta-
tiondren Qualitdtssicherungs-Indikatoren ausgewahlt.
Dabei hebt das IQTIG auf den Aspekt der Patienten-
sicherheit beziehungsweise -gefihrdung ab.

Inwieweit der G-BA den Empfehlungen des Insti-
tuts folgen werde, sei noch nicht beschlossene Sache,
sagte Klakow-Franck auf der Konferenz in der Landes-
hauptstadt. Eine Entscheidung kénnte Mitte Dezem-
ber fallen. In einem zweiten Schritt werde der G-BA
das IQTIG beauftragen, neue planungsrelevante Qua-
litdtsindikatoren zu entwickeln, die vor allem auf
die Struktur- und Prozessqualitit fokussieren, sagte
Klakow-Franck. Wihrend die bestehenden Indikato-
ren fiir den Zweck entwickelt worden seien, zwischen
qualitativ auffillig und unauffillig zu unterscheiden,
gehe mit der neuen Generation der Indikatoren ein
Paradigmenwechsel einher: Ziel sei es, zwischen gut,
durchschnittlich und unzureichend zu unterschei-
den. Die externe stationire QS folge damit einer an-
deren Qualitdtsphilosophie als bislang.

Auch Dr. Christof Veit, Geschiftsfiihrer des IQTIG,
sieht in der Definition von ,Exzellenzqualitit® ein
neues Paradigma. Bisher messe Qualititssicherung
Standards, stelle aber iiberdurchschnittliche Leistun-
gen nicht heraus. Das Konzept der Patientengefihr-
dung sei indes eine Moglichkeit zu intervenieren,
wenn im sogenannten Strukturierten Dialog mit dem
betroffenen Krankenhaus keine Verbesserung einge-
treten sei, so der gelernte Chirurg.
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Patientensicherheit mit Patientengefihrdung gleich-
zusetzen sei reflexionsbediirftig, sagte indes Rudolf
Henke, Prisident der Arztekammer Nordrhein, in
seinem Grufwort vor 300 Teilnehmern. Eine Sicher-
heitskultur, die auf Schuld und Sanktionen setze statt
auf Pridvention und Qualititsverbesserung, bedeute
einen Riickschritt fiir den Aufbau einer Sicherheits-
kultur. Aus drztlicher Sicht sei bei der Krankenhaus-
planung auf Strukturqualitit besonderer Wert zu
legen, etwa in Form von Mindestpersonalvorgaben, so
Henke. ,,Die drztlichen Kolleginnen und Kollegen,
die Schwestern und Pfleger, die Physiotherapeuten
und viele andere sind es ja, die den Patienten behan-
deln und betreuen. Fehlt es ihnen an Zeit - zum Bei-
spiel auch fiir Gespriche -, so leidet der Patient da-
runter®, sagte er. Dagegen sind nach Auffassung des
Kammerprisidenten risikoadjustierte Vergleiche und
ein Instrumentarium zur Messung von Ergebnis-
qualitit lingst noch nicht bis zur Praxistauglichkeit
entwickelt. Henke forderte die Akteure auf, auf die
Fachkompetenz und langjihrige methodische Er-
fahrung der Landesgeschiftsstelle QS NRW zurtick-
zugreifen.

PlanQI: NRW wdhlt das Opt-out

Die planungsrelevanten Qualititsindikatoren, die
der G-BA vorgebe, seien zunichst Bestandteil des
Krankenhausplanes der Linder, auch wenn sie durch
Landesrecht ausgeschlossen oder eingeschrinkt wer-
den kénnen, sagte Gerhard Herrmann, Abteilungsleiter
im NRW-Gesundheitsministerium. ,,Wir miissen erst
in unser Gesetz gehen, um diesen Automatismus aus-
zuschalten.“ Ein Grund hierfiir: ,Die regionalen
Erfordernisse werden unseres Erachtens nur unzu-
reichend akzeptiert und beriicksichtigt.“ Die Landes-
regierung werde den Passus im Gesetz daher so
dndern, dass die Indikatoren nicht automatisch
iibernommen werden. Die Rechtssicherheit der Qua-
litdtskriterien sei ein entscheidender Faktor, sagte
Herrmann. So miisse auch der Entscheidungsspiel-
raum, den der G-BA den Bundeslindern lasse, rechts-
sicher sein.

Den Lindern blieben ihre planerischen Gestal-
tungsmoglichkeiten; wie grof3 die Entscheidungs-
spielrdume der Linder sein werden, miisse noch dis-
kutiert werden, sagte Klakow-Franck. Seitens der
Linder werde gewiinscht, die Entscheidungskriterien
soweit zu konkretisieren, dass Krankenhiuser dann
nicht in den Krankenhausplan aufgenommen wer-
den, wenn - dem Indikator folgend - nicht nur vor-
iibergehend und in einem erheblichen Mafd unzurei-
chende Qualitiit erreicht wird. Klakow-Franck spricht
sich gegen eine solche ,gebundene Entscheidung,
die kein Ermessen zulisst, aus. Der G-BA werde im
Dezember zunichst im Beschluss verankern, wann
unzureichende Qualitit in einem fiir Planungs-
zwecke ausgewihlten Qualititsindikator bestehe, so
die Fachirztin fiir Gynikologie und Geburtshilfe.
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Der G-BA kénne zudem nur insofern zur Rechts-
sicherheit beitragen, als er auf Basis wissenschaftlich
abgeleiteter Kriterien begriinde, dass ein wahrschein-
licher Zusammenhang zwischen dem Erreichen eines
Qualititsindikators und einer héheren Qualitit be-
steht. ,,Selbst wenn wir Ihnen, Herr Herrmann,
rechtssichere Qualitdtsindikatoren geben, bleibt Ihre
Planungsentscheidung rechtlich anfechtbar®, entgeg-
nete Klakow-Franck dem Vertreter des Ministeriums.
Durch die Gestaltungsspielrdume hitten die Lander
selber eine Begriindungsnotwendigkeit.

Tom Ackermann, Vorstandsvorsitzender der AOK
Nordwest, sparte nicht mit Kritik am Krankenhaus-
strukturgesetz. Statt auf Zu- und Abschlige fiir ,,gute*
oder ,schlechte Qualitit setzen er und andere
Kassenbosse auf die Herausnahme von Klinikabtei-
lungen aus dem Krankenhausplan. Bund und Linder
gehen fiir 2017 im Saldo von Mehrausgaben von
60 Millionen Euro fiir Boni und Malusse aus. Hinter-
grund der Ablehnung von Abschldgen ist offenbar
auch die Sorge vor immer neuen Rechtsstreitigkeiten.
Auflerdem fiirchtet Ackermann, dass Kliniken ver-
sucht sein konnten, Abschlige durch eine héhere
Leistungsmenge auszugleichen.

Auch das Thema Mindestmengen miisse zumin-
dest fiir einige Bereiche wieder diskutiert werden, so
der Krankenkassenchef. Damit wiirde auch ein
Instrument geschaffen, um die Transparenz zu stei-
gern. Ohne Transparenz konne es keine Qualitit ge-
ben, so Ackermann. Das betrifft ihm zufolge auch den
Heilungsverlauf nach Entlassung aus dem Kranken-
haus: ,Mein Gefiihl ist, dass wir ein Riesenproblem
mit der Latenz haben werden.*

Matthias Blum, Geschiftsfithrer der Krankenhaus-
gesellschaft Nordrhein-Westfalen (KGNW), bezeichnete
das KHSG in seiner Wirkung als ,,revolutiondr®. Man
werde es so schnell nicht vergessen. Klar sei, dass Qua-
litdtsindikatoren fiir Krankenhiuser ,,eine neue, andere
Bedeutung bekommen werden®. Versorgungsauftrag
und die Vergiitung wiirden kiinftig abhéngig werden
von den Qualititsergebnissen. Blum: ,Wer etwas
dauerhaft nicht kann, der soll es bleiben lassen.*

»Ich gehe nicht ins Krankenhaus, um bei einer
Knie-TEP nicht zu sterben. Ich gehe ins Krankenhaus,
um nach einer Knie-TEP vielleicht schmerzfrei zu
sein und mich besser bewegen kénnen®, sagte Dr.
Ilona Koster-Steinebach vom Bundesverband der
Verbraucherzentralen auf der Veranstaltung. Als zen-
trales Ziel nannte sie die ,Vermeidung vermeidbarer
Gefihrdung® als Folge unzureichender Ausbildung
und Kenntnisse, sachlicher oder personeller Ausstat-
tung oder unzureichender Sorgfalt und falscher
Anreize. Die bisherige QS-Berichterstattung habe
viele Defizite, zum Beispiel die Datenbasis, verzéger-
te Dokumentation oder die Dokumentation durch
den entlassenden Standort und nicht den, der die
Behandlung erbracht hat. Auflerdem machten die
QS-Berichte bislang keine Angaben zu besonders
guter Qualitit.

Mit Fonds gegen
Uber-, Unter-,
Fehlversorgung

Hoffnungen setzt die
Landesregierung NRW
in den Krankenhaus-
strukturfonds. Dieser
sei ein Instrument,
um Uberkapazititen
im Krankenhaus im
planerisch vertretba-
ren Umfang abzubau-
en und die Konzentra-
tion der Leistungser-
bringung zu férdern,
sagte Gerhard Herr-
mann, Abteilungs-
leiter im NRW-Ge-
sundheitsministeri-
um. In einigen Teilen
des Landes gebe es
eine Unter-, Uber-
oder Fehlversorgung.
Eine Auflosung dieser
Ineffizienzen wird sei-
nes Erachtens einen
Beitrag zu einem
Mehr an Qualitét in
der Versorgung leis-
ten. Dazu gehdre auch
die Umwandlung von
stationdren in bedarfs-
notwendige Versor-
gungsangebote, sagte
Herrmann.
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Qualitdtssicherung:
Genuin drztlich

Zu den Pionieren der
Qualitatssicherung
gehorten auch rheini-
sche Arztinnen und
Arzte: Im Jahr 1982
startete die nordrhei-
nische Arztekammer
die sogenannte
Rheinische Perinatal-

erhebung und reagier-

te damit auf eine im
internationalen Ver-
gleich hohe Mortalitat
bei Friih- und Neuge-
borenen. In den ver-
gangenen drei Jahr-
zehnten konnte in der
Geburtshilfe und Neo-
natologie die Mortali-
tdt von Friihgebore-
nen mit extrem nied-
rigen Geburtsgewicht
unter (1.250 Gramm)
beziehungsweise mit
extremer Unreife
unter 28 Schwanger-
schaftswochen (SSW)
kontinuierlich ver-
ringert werden. Ende
der 1970er-Jahre lag
die Uberlebensrate
unter 30 Prozent,
stieg dannin den
Neunzigern auf mehr
als 70 Prozent - und
liegt heute bei liber
80 Prozent.
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Von einer Frist zur ndachsten?

Zuriick zu den Friithchen: Sie sei nicht bereit, von
dem geforderten Personalschliissel abzuweichen,
setzte Klakow-Franck die Vertreter der Klinikseite un-
ter Druck. Mit einer weiteren Ubergangsregelung sei
sie nur dann ,schweren Herzens“ einverstanden,
wenn diese an eine Zielvereinbarung gekniipft sei
und gemeinsam mit den Perinatalzentren und den
Krankenhaustrigern konkrete Mafinahmen verein-
bart wiirden, wie der Personalschliissel in den kom-
menden drei bis fiinf Jahren erfiillt werden kénne.

KGNW-Vertreter Blum erwiderte, die Richtlinie mit
Gewalt durchzudriicken, werde nicht funktionieren.
Eine Eins-zu-eins-Betreuung 24 Stunden am Tag und
365 Tage im Jahr sicherzustellen, sei nicht zu leisten.

CIRS-NRW arbeitet an Umsetzung von G-BA-Richtlinien

Burkhard Fischer von

der KGNW stellte neueste
Entwicklungen bei
CIRS-NRW vor.
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WWW.Cirs-nrw.de

Burkhard Fischer, Leiter des Referats Qualitdtsmanage-
ment, IT und Datenanalyse der Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen (KGNW), freute sich auf dem diesjah-
rigen CIRS NRW-Gipfel in Diisseldorf iiber die hohe Betei-
ligung an dem landesweiten Lern- und Berichtssystem zur
Vermeidung von kritischen Ereignissen in der Patienten-
versorgung. Derzeit stiinden tiber 620 Berichte im Archiv
der ,Berichte des Quartals“. Es sei erfreulich zu beobach-
ten, dass immer mehr Meldungen aus dem ambulanten
Bereich kommen, sagte der Diplommedizininformatiker
Fischer: ,Das funktioniert schon richtig gut.“ Wenn die
Nutzer von CIRS-NRW noch mehr Gebrauch von der Kom-
mentar-Funktion auf der Lern- und Berichtsplattform mach-
ten, konnte CIRS-NRW noch lebendiger werden. Diese
Funktion werde ,,noch zu selten genutzt“, sagte Fischer auf
der Veranstaltung, die in diesem Jahr unter dem Motto
»Alles gesagt — alles verstanden?“ stand.

CIRS-NRW steht fiir Critical-Incident-Reporting-System
Nordrhein-Westfalen. Es ist ein seit Jahren von den Arzte-
kammern und Kassenérztlichen Vereinigungen des Landes
sowie der KGNW und des Arztlichen Zentrums fiir Qualitét
in der Medizin getragenes online-gestiitztes Meldesystem.
Dort berichten ambulant oder stationir titige Arztinnen und
Arzte sowie Medizinische Fachangestellte (MFA) oder
Krankenpfleger im stationdren Sektor iiber eingetretene
oder beinahe geschehene Fehler und erldutern zum Teil,
welche MaBnahmen dagegen ergriffen werden kénnen.

Mit Hilfe der Berichte kénnen dhnliche Pannen in anderen
Kliniken oder Praxen vermieden werden, so die Grundidee.

CIRS sei ein innovatives und unbiirokratisches Instrument
von Arzten, mit Arzten, fiir Arzte, MFA und Krankenpfleger
und sei im Laufe der Jahre auch eine Sache der niederge-
lassenen Arztinnen und Arzte geworden, sagte der schei-
dende stellvertretende Vorstandsvorsitzende der Kassen-

Wenn die Kliniken die Frithchen nicht mehr versorgen
diirften, miissten Perinatalzentren geschlossen wer-
den. Ob dann eine flichendeckende Versorgung noch
sichergestellt werden konne, das konne er nicht sagen,
so der Vorsitzende des Lenkungsausschusses QS NRW.

Schon bei der Debatte um die Leitlinie habe die
Deutsche Krankenhausgesellschaft im G-BA verdeut-
licht, dass die Anforderungen nicht erfiillt werden
kénnten, auch nicht in der Ubergangsfrist - und das
werde auch ,,in zehn Jahren“ nicht méglich sein, sagte
Blum. Doch man habe sich dem ,,politischen Druck*
beugen miissen, schlief8lich sei es ja um die ,,Kleinsten
der Kleinen“ gegangen. Bis heute hitten die Perinatal-
zentren die Anzahl ihrer Mitarbeiter um acht Prozent
erhoht, sagte Blum. Man schaue sich sogar in Ungarn
und auf den Philippinen nach Krankenschwestern um.

arztlichen Vereinigung Nordrhein, Bernhard Brautmeier,
auf dem CIRS-Gipfel im Diisseldorfer Haus der Arzteschaft.
Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat kiirzlich
eine Richtlinie zu ,,Anforderungen an einrichtungsiiber-
greifende Fehlermeldesysteme (iiFMS-B)“ veroffentlicht
(Internet: www.g-ba.de/informationen/richtlinien/85).
Zugelassene Krankenhduser erhalten einen Zuschlag nach
§ 17b Abs. 1a Nr. 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
(KHG), wenn sie nachweisen kénnen, dass sie an einem
einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystem teilneh-
men, das den G-BA-Anforderungen entspricht. Der G-BA
fordert unter anderem: das System muss allen Einrichtun-
gen offenstehen und frei zuganglich sein. Es diirfen keine
personenbezogenen Daten verarbeitet werden und die
Riickverfolgung der Meldenden muss ausgeschlossen sein.
Gleichzeitig sollen die Betreiber der Systeme den Kliniken
jahrlich die Teilnahme an dem System bescheinigen, damit
der Zuschlag flieBen konne. Burkhard Fischer sagte, CIRS-
NRW erfiille bereits viele der Anforderungen des G-BA. Der
vordergriindige Widerspruch zwischen der Forderung nach
verbotener Riickverfolgbarkeit der Melder und der Erbrin-
gung des Nachweises eines Krankenhauses, dass es sich an
CIRS-NRW beteiligt habe, miisse technisch noch aufgelost
werden. ,,Ich bin zuversichtlich, dass wir dafiir bis Ende
2016 eine Losung gefunden haben und dann alle Anforde-
rungen der G-BA-Richtlinie erfiillen konnen®, sagte Fischer.
Wenn dies der Fall ist, waren die Voraussetzungen erfiillt,
damit die sich beteiligenden Kliniken einen Zuschlag ge-
maB der Richtlinie erhalten zu konnen.

Kommunikationswissenschaftler Professor Dr. Achim Baum
von der Hochschule Osnabriick rief den Teilnehmerinnen
und Teilnehmern die Grundlagen des klassischen Kommu-
nikationsmodells ins Geddchtnis: Auch wenn zwei Perso-
nen die gleiche Sprache sprechen, versteht der Informa-
tionsempfanger meist etwas anderes, als der Sender
gemeint hat. Kurz: A sagt X und B versteht Y. Mit Blick auf
das Risikomanagement-Instrument CIRS sagte Baum: Es ist
gut, dass liber Fehler oder Beinahe-Fehler gesprochen
wird. Allerdings konnten sich aus dieser Kommunikation
wiederum Risiken ergeben. Dariiber miisse man sich be-
wusst sein, so Baum und zitierte den Soziologen Niklas
Luhmann: ,,Kommunikation ist unwahrscheinlich. Sie ist
unwahrscheinlich, obwohl wir sie jeden Tag erleben,
praktizieren und ohne sie nicht leben wiirden.“
www.cirs-nrw.de bre
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