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¥ Berufliche Tatigkeiten

® 1981-2002 Klinische Tatigkeit Innere Medizin, QM Uni KéIn

® 2002-2005 Arztlicher Direktor / VS-Vorsitzender UK Marburg
® 2005-2007 Dekan Med. Fakultat Universitat Witten/Herdecke
® 2007-9 Generalbevollmachtigter des AR der UK Frankfurt

® 2009-6/2011 Dir. des Inst. f. Patientensicherheit Uni Bonn, W3

» Weitere Funktionen

® 2005-7 Mitglied, 2007-11 Stv. Vors. des Sachverstandigenrates
® 2009-11 Vorsitzender des Wiss. HTA-Beirates des DIMDI

® 2005-09 Vorsitzender des Aktionsblindnis Patientensicherheit
® 2001 bis 2007 Vorsitzender der GQMG

® 2005-11 Vorstandsmitglied des DNVF

® 2002-05 Vorstandsmitglied des DNEbM

Prof. Dr. M. Schrappe

Worum geht's ?

¥ Welche Daten zu Qualitat und Sicherheit im
Gesundheitswesen sind verfuigbar?

¥ Geben diese Daten Antworten auf die richtigen
Fragen?

% Sind die Daten valide: sind die Antworten tragféahig?

¥ Konnen mit den verfiigbaren Qualitats- und
Sicherheitsdaten Institutionen gesteuert werden?

% Hat die Kenntnis dieser Daten einen positiven Einfluss
auf die weitere Entwicklung des Geundheitswesens?

Prof. Dr. med. Matthias Schrappe
www.schrappe.com

Gliederung

% Einflihrung

% Datenverfugbarkeit
% Public Disclosure
¥ Kontext

¥ Zusammenfassung
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Chirurgen im Operationssaal: Kreuzchen nach jedem Eingriff, aber nur ei

MEDIZIN

JDie Zeit ist reif fiir
die Wahrheit"

Spiegel 16.1.06

Alle Kliniken miissen einer Zentralstelle melden. ob eine Operation
gelang oder nicht. Funktiondre verhindern die Veréffentli-
chung des Datenschatzes — wo geschludert wird, soll geheim bleiben.

ie Diagnose war eindeutig: Im Herz
von Burckhard Jockel, 62, arbeite-
te die Aorienklappe nicht mehr

richtig, nur eine Operation konnte die In-
suffizienz beseitigen. Der Familienvater

Prof. Dr. M. Schrappe
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Deficit Reduction Act 8.2.2006

Seit dem 1.10.2008

durch CMS* keine Finanzierung nosokomialer

¥ Kath.-assoziierter Harnwegsinfektionen

¥ iv-Kath.-assoziierter Sepsis

¥ Wundinfektionen bei def. elektiven Eingriffen

Graves et al. JAMA 300, 2008, 1577
Pronovost et al. 299, 2008, 2197

*Centers of Medicare and
Medicaid Services

Prof. Dr. M. Schrappe
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Qualitatswettbewerb: implizite Annahmen

» Patienten:

® Patienten maximieren ihren Nutzen
® Qualitatsinformationen entsprechen Informationsnachfrage
® |Informationen sind verstandlich und entscheidungsrelevant

¥» Professionals:
® |nterne Motivation und externer Anreiz vereinbar

¥ Institutionen:

® |nstitutionen sehen Qualitat als marktrelevant
® Qualitat als Organisationskultur (z.B. Verzicht auf gaming)

¥» Rahmenbedingungen:

® Fordern Qualitats- und Sicherheitsanreize
® "Qualitatssicherung der Qualitatssicherung"
® Setzen - bei regionaler Umsetzung - Mindeststandards

Prof. Dr. M. Schrappe

Perspektive:
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ualitat und Sicherheit

The End of the Quality Improvement Movement

Long Live Improving Value

Robert H. Brook, MD, ScD

Brook RH: JAMA 304, 2010, 1831

HE MODERN ACADEMIC QUALITY IMPROVEMENT

movement began more than 40 years ago with a

series of articles that highlighted substantial defi-

ciencies in the way care was provided." In response,
multiple efforts to improve quality were launched. Medical
processes that affected patients’ health were identified
Methods of measuring how well the processes were per-
formed in day-to-day practice were developed, and many
suggestions were made regarding how the processes could
be performed better and care improved

‘quality of health care” had caught the attention of the US
public and whether sufficient resources were being
invested in the quality movement to actually improve care
As a result, there was a major effort to relabel and morph
the quality improvement movement into the patient safety
movement.”

The difference between quality and safety is not clear. If
a surgeon removes the wrong limb, is that a quality prob-
lem or a safety problem? Are errors of commission (ie, plac-
ing a feeding tube in the lungs as opposed o the stomach)
and errors of omission (ie, failing (o give a surgical patient
anticoagulation) problems of quality or safety? In any event
relocusing quality to salety seemed to have reenergized the

Prof. Dr. M. Schrappe




Lebenserwartung

R H— N— y Christensen et al. Lancet 374, 2009, 1196
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KLINIKFUHRER

SERLINER KRANKENHAUSER IM VERGLEICH

In Zusammenarbeit m
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Medizinischer Jahresbonch

Kompetenz in Medizin

s HELIOS-Qualititskennzahlen - die zweite Ceneration
* Cualititsmanagement als Beitrag zur Letalititssenkung

HELIOS Kliniken Gruppe

Gynakologische Abteilungen

QS Hessen

Gvynakologie und
Geburtshilfe

Poisamsce i AL Sn e,
e e

o 2 3 4 5

Anteil Eingriffc mit Organverletzung unter allen Eingriffen (in %)
Prof. Dr. M. Shrappe, ZDEfir QM, Klinikum der Universitat zu Koln

BQS-Bericht 2002: Qualitat sichern B

QS der Cholezy tomie

Gesamtrate 2,16%
Vertrauensbereich 2,08-2,23%
Median der Krankenhausergebnisse 1,8%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0-17,9%

1.142 Krankenhduser haben mindestens 20 Félle
in dieser Grundgesamtheit, Gesamtrate bezogen
auf 149.257 Fille.

Reinterventionen

Krankenhduser
Prof. Dr. M. Schrappe
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CE: Komplikationen

Qualitatsreport 2009

Gememnsamer

Prof. Dr. M. Schrappe




AQUA-Institut: Qualitatsreport 2009

Indikation A9 2474
Praoperative Diagnostik bei extrahepatischer Cholestase 7 .6 11.842
Erhebung eines histologischen Befundes 3% 171.257
Eingriffsspezifische Komplikationen

a: Patienten mit Okklusion oder Durchtrennung des DHC
(Ductus hepaticus communis)

b: Patienten mit mindestens einer eingriffsspezifischen behand-
lungsbediirftigen Komplikation nach laparoskopisch begonnener
Operation

Aligemeine postoperative Komplikationen

a: Patienten mit mindestens einer allgemeinen postoperativen
Komplikation

b: Patienten mit mindestens einer allgemeinen postoperativen
Komplikation nach laparoskopisch begonnener Operation

c: Patienten mit mindestens einer aligemeinen postoperativen
Komplikation nach offen-chirurgischer Operation

Reinterventionsrate

Letalitat

Prof. Dr. M. Schrappe
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Aktion Saubere Hande

0oinfgm\ash\allg.cdr

. ¥ Trager APS, NRZ d. RKI, GQMG

¥ Verstarkung Handedesinfektion

% Rickkopplung des Desinfektions-

mittelvolumens / Pat.-Tag

‘ % Integration in KISS

% Nationale Aktionstage
Abiﬂo Ab

)’M ve i

% Regionale Aktionen, alle Medien

» Start 11.12.07 mit Pressekonf. BMG

Prof. Dr. M. Schrappe
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Bedeutung nosokomiale Infektionen

» NI sind ...

® das einzige Qualitatsproblem, das tUbertragbar ist

® das einzige safety-Problem mit genuinem
Populationsbezug

Prof. Dr. M. Schrappe
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Nosokomiale Infektionen: Sterblichkeit

¥» Statist. Jahrbuch: 16,8 Mill. Krhs.-Pat. im Jahr 2006
% NIDEP 1996: Préavalenz 3,5% (Inzidenz 2,2%) => 370.000 NI/J

» KISS: e 155.000 nosok. Harnwegsinfektionen /J.
® 20.000 prim. Sepsis-Falle /J.
® 50.000 nosok. Pneumonien /J.*
® 225.000 postop. nosok. Wundinfektionen /J.**

» NIDEP2 2001: attributable mortality (!) 10.000 bis 15.000 Pat. /J.

» MRSA-KISS: nosokomiale MRSA-Falle 14.000/Jahr
(exclusive Kolonisationen)

*darunter 20.000 VAP bei 6,8 Mill. ICU-Tagen, Beatmungsrate 41%, 2,8 Mill. Beatmungstage,
VAP 7/1000 Beatmungstage. ** 12,6 Mill. Operationen, Rate 1,8%, davon 65.000 nach d. Entlassung

Gastmeier et al. DMW 133, 2008, 1111 Prof. Dr. M. Schrappe
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Aktionsbindnis Patientensicherheit

Empfehlungen Eingriffsverwechselung
Empfehlung CIRS, CIRS Netz Deutschland
Aktion Saubere Hande

Roadmap AMTS

Empfehlung Patienten-Verwechselung
Belassene Gegenstande
Medizinprodukte-Sicherheit

Verhalten nach Zwischenfallen
Epidemiologie

Datensatz Schiedsstellen, Versich., Kassen
Informieren, beraten, entscheiden
Ausbildung und Lehre O

Internationale Vernetzung SATIE e

VYV VYVYYVVYVYVVY
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CIRS - Systematik

¥ Institutionelle CIRS

® Gesamtinstitution
® Fachabteilungs-bezogene CIRS

¥ Ubergreifende CIRS

Prof. Dr. M. Schrappe
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Computerbasiertes Anonymes Critical Incident Reporting: Ein Beitrag zur
Patientensicherheit

Zur Eingabe von Fallen klicken Sie bitte folgenden Button:

{ Zur Fallerfassung des CIRS der DGCH »> |

Zusammenfassung

In der Vergangenheit wurde der Patientensicherheit als wesentliches Qualitatsmerkmal eines
Behandlungsprozesses nicht die notwendige Beachtung geschenkt. Ein kritisches Elerment zur
Erhhung der Sicherheit ist die Schaffung einer Sicherheitskultur mit dern Effekt, dass Fehler
identifiziert, Ursachen abgeklart und darauf basierend Massnahmen zur kiinftigen Verhinderung dieser
Fehler ergrifien werden. Erfabrungen sus verschiederien Gebieten haben gezeigt, dass das
systematische Erfassen von kritischen Ereignissen (Crtical Incident Reparting) ein wichtiges Element
einer solchen Sicherheits- und Lemkultur darstellt. Anonyme freiwillige Meldesystere haben im
Gegensatz zu obligatorischen Meldesystemen das Potential, auf einer breiten Basis Systemschwachen
und Fehler aufzuzeigen bevor daraus gravierende Komplikationen entstehen

Der folgende Arikel stellt ein System vor, das breit abgestitzt (Arzte, Pllege, FMH, Apotheker) auf der
Basis der im Bereich Andsthesie seit vielen Jahren betriehenen Critical Incident Reporting Systeme
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Dosierungsfehler trotz

Messen und Zahlen

Infusionspumpen und Infusionsspritzenpumpen

Empfehlungen: Analyse, Quantative
+ Infusionspumpen und Infusicns- w Erfassung

spritzenpumpen bedirfen der
engmaschigen Uberwachung. Diese Y

muss grundsatzlich personell CIRS

erfolgen. ® Obduktion Fen|

Tachnische Kopplung des Alarms . enler

der Infusionspumpe;Infusions- e MalpraCtICe (]
spritzenpumpe mit der Patienten- C|aims UneI’WUﬂSChte
klingel ist méglich. Dadurch wird der A A

Alarm auch ausserhalb des Erelgnlsse

Patientenzimmers gehdrt und es SChad en

kann schneller reagiert weraen.

Angezeigte Werte an der
Infusionspumpe oder an der

Infusionsspritzenpumpe immer mit
verordnetem Wert vergleichen.
Infusion mur dann starten, wenn die
In CIRRNET gemeldete Beispiel-Falle: Werte Ubereinstimmen. Vorhersag e,
s A g A Die angezeigten Daten missen vom ..
CIRRNET-Meldung 1: ,Die Verordnung war 20mmol KCL Ampuiie in 1000mi 2 i

g v AR N S - ping Anwender immer auf Plausibilitt RISIkObewel’tung
NaCl 0.9 % aufigelast der Pat in 24h zu verabreichen. Ha ] h
Tk, B - . P - - g = Uberpruft werden. Dazu gehart die
korrekt parat gestelit, aber da wir zwe; fusageriite haben {weich iiberschingsmiissige Berechnune
Milliliter/h und welche auf Tropfenzahl/min iau e T 4

Prof. Dr. M. Schrappe
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Begriff des Indikators

Systematik

Qualitatsprobleme

% Epidemiologie
% Inhalt

Indikator =~ —— sagt voraus —»

% Qualitats-Systematik

Sensitivitat 100% ! ¥ Erhebungsmethodik

¥ Perspektive

Prof. Dr. M. Schrappe Prof. Dr. M. Schrappe
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Qualitat: Systematik

¥ Uber-, Unter- und Fehlversorgung
% Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat

% sachlich, interaktiv, gesellschaftlich

Prof. Dr. M. Schragpe
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Indikatoren: Erhebungsmethodik

Direkte Beobachtung

Chart Review (intern/extern)
Abrechnungsdaten
Klinische Daten

EDV

Meldesysteme

YVVVVVY

Prof. Dr. M. Schrappe
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Qualitats-bezogene Anreizsysteme

¥ Veroffentlichung von Qualitatsdaten
"public disclosure"
® Qualitats-bezogenes Patienten- und Einweiser-
verhalten, Reputation als Anreiz
¥ Qualitats-bezogene Vergitung
"pay for performance”

® Finanzielles Anreizsystem

Prof. Dr. M. Schrappe
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Conceptual Framework - AQUA

HEALTHCARE SYSTEM PERFORMANCE

How does he healihcare system perform 7 W hat is the level of care across the range of patient care needs? W nat does this

pedomance cost?

Dimensions of Healthcare Performance

Quality

Cost/
Expenditure

Effectiveness

Safety Responsiveness | Accessibility
/ Patient-
centeredness

Staying
healthy

Getting
better

Living with
iliness or
disability

Coping with
end-of-life

Arah et al. Int. J. Q. Health Care 18, 2006, 5

Prof. Dr. M. Schrappe
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Miftgelenkoperation: et bet der B

MEDIZIN

Mit Kunsthiifte zum Marathon

Der Einbau vor

n Hitftprothesen ist dank eines neuen Abrechnungssystems fiir

die Kliniken lukrativer geworden. Seither wird die Operation in Deutschland aggressiv beworben —

und immer hiufig

er durchgefihrt, Die Zufriedenheit der Patienten aber nimmt ab.

Auswirkungen DRGs

¥ |nstitutionell

¥ Verkilrzung Verweildauer
¥ Starker Mengenanreiz

¥ Qualitatsverschlechterung nicht nachweisbar

Prof. Dr. M. Schrappe

gesoeko\drg\auswirk2.cdr




gesoeko\mc\sektor.cdr

Qualitat: die Sektorproblematik

Leistungserbringer
Transsektoral
Regional

Prof. Dr. M. Schrappe

Sektorale Optimierung

Préavention

Ambulant

Krankenhaus

Rehabilitation

Prof. Dr. M. Schrappe
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gesoeko\mc\sektor.cdr

Die transsektoralen Tunnel

Leistungserbringer
Transsektoral

Regional

Prof. Dr. M. Schrappe

Sektorale Optimierung

Pravention
Pravention

Primararzt

Ambulant
\ Sek.-Facharzt

Krankenhaus
Krankenhaus

Rehabilitation
Rehabilitation

Prof. Dr. M. Schrappe

gesoeko\mc\sektopt.cdr
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QS auf Populationsebene

Leistungserbringer

Transsektoral

Regional

Beispiele:
Readmissions
Stat. Aufnahme wg. Exsikkose
Entlassung ohne Klarung amb. Pflege
Stat. Behandlung ohne Klarung Reha

Prof. Dr. M. Schrappe
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Auswirkungen DRGs

¥ [nstitutionell

¥ Verkirzung Verweildauer
¥ Starker Mengenanreiz

¥ Qualitatsverschlechterung nicht nachweisbar

¥ System

¥ Erhodhte Transparenz, intern und extern
¥ Veranderte Arbeitsteilung mit anderen Sektoren

¥ Ubergang zur populationsbezogenen Vergiitung

Prof. Dr. M. Schrappe
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Auftrag vom 21.11.2007:

Sondergutachten des SVR 2009

"Generationenspezifische Gesundheitsversorgung
in einer Gesellschaft des langeren Lebens”

Prof. Dr. M. Schrappe

L Zukunftskonzept” des SVR

Traditionelles System
Anbieter- und sektororientiert

Zukunftskonzept
Populationsarientiert und sektoribergreifend

Pravention
5 :
£ _ . : g
% g § i
c Facharzt x ic] Q1
& ol fDi

fo =t r . . .
“ Igi Sekundar- (2
im: versorgung i
-0

Krankenhaus I S Y
i ¢ Stationdre/ EE :

: teilstationdre :

i Versorgung

Pa“iati\n’HDSpEZ Versicherte Population

SVR Sonder-GA 2009 Nr. 1179
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Pravention Seitenverwechselung

Bild: aus Presseservice Gesundheit AOK 28.4.05

Prof. Dr. M. Schrappe
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WHO-KAMPAGNE Schrift:

o Heike Le Ker

was helfen soll, kann auch schaden: Jahrlich gibt es 234
Millionen Operationen weltweit, haufig mit Komplikationen. Die
Weltgesundheitshehirde will jetzt einen globalen
Sicherheitsstandard etablieren - mit Hilfe einer einfachen
Checkliste.

ledes lakr gibt 2s nach Angaben
derWHO 234,2 Millionen

In Industrnieladndern sterben
unterschigdlichen Studien zufolge
0,4 bis 0,8 Prozent der Openerten.
In Entwicklungslandern liegt die
Zahl der Todesfalle mit 10 bis 15
Prozent viel hther. In Afrika stdlich
derSahara stirbt siner yon 150
Patienten durch die Narkose, aber
auch Infektionen bereiten grofie

aynes et a 60, 2009, 49

medizinische Operationen weltweit,
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Pravention

Technische Losungen
Kommunikation
Starkung des Teams
Prazise Spezifikation
Standardisierung

Multiple Interventionen

YV V V V V VYV

Aktive Einbindung der Patienten

Schrappe 2009

Prof. Dr. M. Schrappe
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Risikomanagement: Flihrung

Authentizitat
Erfolgsorientierung
Offentlichkeit
Mitarbeiterorientierung
Verantwortung

Handlungslegitimation

VYVVVYVYY

Sicherheitskultur

Schrappe 2009

Prof. Dr. M. Schrappe
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Koordination der Versorgung

Koordination der Versorgung durch Leitlinien
Koordination der Sektoren

Koordination der Berufsgruppen

Regionale Koordination der Versorgung

Generationsbezogene Koordination

Y VY VYV VY

Individualisierte Medizin: Koordination der Befunde

Prof. Dr. M. Schrappe

Worum geht's ?

>

Welche Daten zu Qualitéat und Sicherheit im
Gesundheitswesen sind verfuigbar?

Geben diese Daten Antworten auf die richtigen
Fragen?

Sind die Daten valide: sind die Antworten tragfahig?

Koénnen mit den verfiugbaren Qualitats- und

Sicherheitsdaten Institutionen gesteuert werden?

Hat die Kenntnis dieser Daten einen positiven Einfluss
auf die weitere Entwicklung des Geundheitswesens?

Prof. Dr. med. Matthias Schrappe
www.schrappe.com

Schluf3

Vielen Dank fir Ihre Aufmerksamkeit !

Prof. Dr. M. Schrappe




