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The End of the Quality Improvement Movement

Long Live Improving Value

Robert H. Brook, MD, ScD

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

Brook RH: JAMA 304, 2010, 1831

‘quality of health care” had caught the attention of the US
public and whether suflicient 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 wbe in the lungs as opposed to the stomach)
and errors of omission (ie, failing to 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
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More than 40 years later it is unclear what the quality
movement has accomplished. Very little is known about how
many dollars are invested to improve quality of care nation-
ally or who makes that investment, and there is insuffi-
cient evidence about whether or how the quality of care has
actually improved. However, what is known is that there is

a long way to go.” There is no vearly clinically detailed com-
prehensive report on the epidemiology of quality. Quality
can be defined with more reliability and validity, but there
is little information about which mechanisms for improv-
ing quality work better than others

Brook RH: JAMA 304, 2010, 1831 e
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Vincristin intrathekal: typischer Systemfehler

T o management] Versehentlich Vincristin intrathekal

The quest to eliminate intrathecal vincristine errors:
a 40-year journey

Extrem selten: 59 Falle in der Weltliteratur

l Qual. Saf. Health Care 19, 2010, 323

Douglas J Noble, Liam J Donaldson
Gleichzeitige Gabe von Vincristin (i.v.) und MTX (i.th.)

Id Mlkance for Patient  ABSTRACT 40 years, 58 cases of
v, Switzerland Background Intrathecal administration of vincristine is known to have
a rare event but catastrophic for the patient, family and s
clinical team involved. Analysis of this source of harm
shows it to be a classic systems error which has proved
intractable for nearly 40 years. Failure to learn from
history, communicate safety solutions nationally and
internationally, create safety agencies which effectively
and reliably prevent adverse events, conduct
investigations and enqguiries which fully reveals how to
mitigate system error, develop robust physical design
solutions to prevent harm to patients, make effective
solutions universal and preparing for the unexpected are
all major challenges.
Conclusions The elimination of rare yet catastrophic
errors like this remains one of the tests of whether we
can make healthcare safer. In this paper, we discuss
8 March 2010 . why effective learning has been so slow and illustrate
lessons for other fields of patient safety.

Verwechselung der Applikationsart (medication error)

(Fast) immer tddlich

Komplexe Fehlerkette

YVYV VVYY

Klassischer Systemfehler
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Pezzolesi et al. Int. J. Qual. Health Care 22, 2010, 396-401 00gmirmikommunikihandover.car
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11. Jahrestagung der GQMG

SLIMG|

9. UQM-Tagung des Klinikums der
Philipps Universitat Marburg 11:00-13:15 8-1 Perspekfiven: Welche Schritte sind die

néchsten Schritte (M. Eberlein-Gonska, C. Kéck)
11:00.11:10 Patientensicherheit — das Versténdnis des IQWG (P Sowicki)
11:15.11:25 Brouchen wir in Deutschlond ein Aktionsbindnis
14.-16.10.2004 Patientensicherheit? (G. Wérmann)
Klinikum der Philipps-Universitét, Marburg

Sorat-Hotel Marburg 11:30-11:40 Brouchen wir in Deutschland ein Aktionsbindnis

Patientensicherheit? (1.-0. Hoppe)

Patientensicherheit und
Risiko-MunugemenI 11:45.11:55 Stellungnahme der Kassendrzflichen Bundesvereinigung
[M. Richter-Reichhelm)

Unter der Schirmherrschaft von
Ulla Schmidt, 12:00.12:10 Stellungnohme des Deutschen Pflegerates (M.-L. Miller)

Bunde: t fi .
Cesundl:,:w ui:‘g;;‘: Slijcrhemng 12:15.12:25 Stellungnohme des Sochversténdigenrates (K.W. Louterbach)

Rolored Koch 12:30.12:40 Stellungnohme der Kostentréger (C. Straub)

Ministerprasident des Landes Hessen

E s

12:45.12:55 Stellungnohme des Prasidenten der Deutschen
Gasellschaft for Chirurgie (M. Rothmund)

Stellungnobme des Vorsitzenden der GQMG (M. Schrappe)
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Ubersicht APS-Arbeitsgruppen

Name Leiter Pate Orga Ziel Proj | APS | IfPS | Erlauterung
AG Alter von Renteln | Siebert Sturzprophylaxe X X Evaluation: Mitte
Kruse Leppin 2012
AG AMTS | Schwalbe Schrappe Lessing Empfehlung X X
MTX, VCR ith,,
AMTS-PISA
AG BT Rall Jonitz Lessing Lernzielkatalog X
Schrappe
AG FK Siebert Leppin Lessing Jeder Tupfer z&hlt | X Evaluation: Start
Mitte 2011
AG IBE Loskill Jonitz Lessing VTE-Infoblatt X X Evaluation: Start
Richtig X Anfang 2012
nachgefragt
Pat.-Handbuch
AG MPaR Hélscher Schrappe Lessing Fehlermodell X X
Meldung
Schulung
AG Register | Lauterberg | Hart Lauterbe | Fallsammlung X Lernmaterialien
rg (Akademie?)
Zwischenfal Empfehlung X X Evaluation?
| Kommunikation
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Aktion Saubere Hande

% Trager APS, NRZ d. RKI, GQMG
¥ Verstarkung Handedesinfektion

¥ Rickkopplung des Desinfektions-
mittelvolumens / Pat.-Tag

% Integration in KISS
% Nationale Aktionstage
Wi % Regionale Aktionen, alle Medien
% Start 11.12.07 mit Pressekonf. BMG

Prof. Dr. M. Schrappe

691 teilnehmende Einrichtungen

28 Universitatskliniken
237 akademische Lehrkrankenhauser
292 andere Krankenh&user
40 Rehakliniken
72 Altenpflegeheime
9 Rettungsdienste
5 Dialyseeinrichtungen
7 andere Einrichtungen
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The ,end of the beginning*

The End Of The Beginning:
Patient Safety Five Years After
“Io Err Is Human’

Amid signs of progress, there is still a long way to go.

by Robert M. Wachter

Befragung Krankenhauser: Umsetzung RM

Durchfihrung: IfPS zusammen mit dem APS, der AOK, der
Bundesarztekammer, der Deutschen Krankenhausgesellschaft und
dem Deutschen Pflegerat

Beteiligung: 484 von 1820 befragten Krankenh&ausern (27%)

Ergebnisse: (Bezug Krankenh&auser, kRM = klin. Risikomanagement)

- 59% schriftlich festgelegte Strategie flir kRM, 39% haben 1 und 37%
>1 Mitarbeiter im Risikomanagement (mind. halbtags),

- 73% Besprechungen fur kritische Vorfélle, Schaden, Komplikationen
und Fehler,

- 48% eigenes CIRS als Fehlerberichts- und Lernsystem,

- 44% Checklisten zur Vermeidung von Patienten- bzw.
Eingriffsverwechselungen,

- Risikoschwerpunkte: 47% Schnittstellen der Versorgung (Aufnahme,
Entlassung, Abteilungs- und Schichtwechsel), 35%
Arzneimitteltherapie, 33% Krankenhausinfektionen.

00gmirm\aps\5Jahre.cdr
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Ten years after ... accountability, responsability

- CHEST

Medical Ethics

Responsibility for Quality Improvement
and Patient Safety

Hospital Board and Medical Staff Leadership Challenges

Why Diagnostic Errors Don't Get
Any Respect—And What Can Be
Done About Them
Malpractice Reform — Opportunities for Leadership by Health
Care Institutions and Liability Insurers

Michelle M. Mello, J.D., Ph.D., and Thomas H. Gallagher, M.D

Learning Accountability for Patient Outcome

Peter ). Pronovest. MID. PhD CLABSE is a bellwether for holding health care profes

™™ ACH YEAR, AN ESTIMATED 100 000 PATIENTS DIE OF
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ALTION Sanleere Winde

KISS Krankenh: Infektions-Surveill. System

Modul: HAND-KISS_S

Berechnungszeitraum: 1. Januar 2009 bis 31. Dezember 2009
Erstellungsdatum: 11. Juni 2010

Abschnitt A.1 - Referenzdaten stationare Bereiche

Tabelle A 1.2: Normalstationen

Jahres- Verbrauch mi / Patiententag Anzah|

verbrauch HD / Pat.-
Stat. tage Liter . P25 Median

Anzahl Anzahl Patienten

Art der Station
Tag -2

Innere 265 907 | 8053260 | 163.172 14 19 -] T I
Interdiszipiinar 6 2 2383832 | 50355 2 14 19 26 42 T
Chirurgie 25 685 11.442 19 1 14 18 2 ]
andere operative Facher 2 699 7.166 18 9 12 16
andere konserv. Facher 66 : 533 19 6 1 17
Padiatrie 99 18 960.043 8 69 0 7 25 38
Neonatologie 14 5 - 2.358 38 17 a8

Reha 22 1 813382 | 12563 2 5 14

Alle Abtellungen ) 27.058.587 541.268 2 18

1 - pescolter arthmatischer Mittelwert

Verteilung der Verbrauchsdaten 2009

M AL TION Sanlere Winde

eine Chance n Krankenhausinfektionen!"”

’ KISS Krankent Infektions-Surveill. System
i Modul: HAND-K!SS_S .

Berechnungszeitraum: 1. Januar 2009 bis 31. Dezember 2009
X m———
"”‘?""‘"'- Erstellungsdatum: 11. Juni 2010

Abschnitt A.1 - Referenzdaten stationare Bereiche

Tabelle A.1.1: Intensivstationen

Jahres Verbrauch mi / Patienten! Anzahl
Anzahl Anzahl | Patienten- p——
Art der Station verbrauch HD / Pat.-
Krh Stat. tage . P25 Median

Liter Tag “12
Innere B 01219 | 25078 83 @ | &
Interdisziplinar

Chirurgie

andere operative Facher

andere konserv. Facher

Padiatrie

Neonalologie

Reha

Alle Abteilungen 2074379 186.625

Gepociter arty rer Mttalwat

*2 - bei siem angenommenen mm. h von 3 m je Hangegesinfekiion

—=====\lartellung der Verbrauchsdaten 2009
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< "Keine Chance den Krankenhausinfektionenl!’ der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn

ﬂi“ﬁ%?’ieg HDMYV in 129 KH in den Jahren
2007 bis 2009 ® Epidemiologie und Messmethodik

Table 3: Increase of AHC from 2007 to 2008 and to 2009 in 129 hospitals ® Evaluation

stratified by type of unit

@ Implementierung

08 000 ‘0 Patientensicherheits-Indikatoren ‘

Increase | Increase - Increase | Increase

(mly* %)* o | i g ® Umsetzung in Deutschland

® Si .
2,21 12,7 57 30.7 Sicherheitskultur

* Median, *compared to 2007 fr— .'

universitétbonnl
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Memorandum Ill: Methodik in der VF

9. Deutscher Kongress ¥ Empfehlungen (vertffentlicht)
fiir Versorgungsforschun . . .
i e . ® Epidemiologie

5. Jahrestagung ® Organisationsforschung
Aktionsbiindnis Patientensicherheit eV.

® | ebensqualitatsforschung

0. September - oz. Oktober 2010

Rheinizche Friedrich-wilhelms Univers itdt Bonn ¥ Em prhlungen (AKTU ELL ”)

® Registerstudien
® Gesundheits6konomie

¥ AG in Grundung/in bearbeitung

® Qualitative Methoden
® Qualitats- und Sicherheitsforschung T

Prof. Dr. M. Schrappe Versorgungsforschung
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Patientensicherheitsforschung

Spezifische Aufgaben:

¥ Epidemiologie und Messmethodik von UE und Fehlern
einschlie3lich deren Vermeidbarkeit

¥ Hypothesengenerierung durch Root Cause
Analysis, CIRS, Obduktion etc.

¥ Evaluation und Implementierung von Interventionen

¥ Erforschung der Rolle der Kontextfaktoren in
Entwicklung und Umsetzung der Pravention

Schrappe 2010, in: Pfaff, Glaeske,
Neugebauer, Schrappe: Lehrbuch
Versorgungsforschung (in print) Prof. Dr. M. Schrappe
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Patientensicherheitsforschung

Methodische Herausforderungen:

¥ Seltenheit schwerer Ereignisse
¥ teilw. schlechte Beobachtbarkeit haufiger Ereignisse

% hohe Komplexitat fehlerhafter Prozesse
(paradoxe Ergebnisse von Interventionen)

¥ Komplexitat der Interventionen
¥ hochgradige Multidisziplinaritat

Schrappe 2010, in: Pfaff, Glaeske,
Neugebauer, Schrappe: Lehrbuch
Versorgungsforschung (in print) Prof. Dr. M. Schrappe
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Prozess-Sicht

| Unsicherer Prozess |

Schaden-/VUE*
verursachender
Prozess-Schritt

| |
VR Y

* VUE Vermeidbares unerwiinschtes Ereignis (epid. Schaden)

Unsichere
Prozess-Schritte

Prof. Dr. M. Schrappe
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Patientensicherheitsforschung
Studiendesigns

¥» Historische Kontrolle

QA

_—@

“Mainz”

. v

Prof. Dr. M. Schrappe




00gm\konzept\rm\forschg\design.cdr

Patientensicherheitsforschung
Studiendesigns

¥ Interrupted time series

QA

Prof. Dr. M. Schrappe
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Patientensicherheitsforschung

Spezifische Aufgaben:

¥ Epidemiologie und Messmethodik von UE und Fehlern
einschlie3lich deren Vermeidbarkeit

% Hypothesengenerierung durch Root Cause
Analysis, CIRS, Obduktion etc.

¥ Evaluation und Implementierung von Interventionen

¥ Erforschung der Rolle der Kontextfaktoren in
Entwicklung und Umsetzung der Prévention

Schrappe 2010, in: Pfaff, Glaeske,
Neugebauer, Schrappe: Lehrbuch

Versorgungsforschung (in print) Prof. Dr. M. Schrappe
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Die Intervention

Handedesinfektion
mit Chlorkalk-Lésung

Mortalitat an Kindbettfieber:
KreiBsaal 1 KreiRsaal 2

1,2% 1,3%
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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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Wettbewerbsfelder

% Patienten

¥ Leistungsanbieter
¥ Versicherungen
¥ Sektoren

Prof. Dr. M. Schrappe
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Qualitatswettbewerb: implizite Annahmen

» Patienten:

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

¥ Institutionen:
® |nstitutionen sehen Qualitat als (mit) marktentscheidend

® |nstitutionen verzichten auf gaming
® ... und verbinden externen Anreiz und interne Motivation

¥ Rahmenbedingungen:

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

Prof. Dr. M. Schrappe
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Gesamt-Nutzen

einer Untersuchungs- und Behandlungsmethode

¥ Absolute Wirksamkeit (efficacy)

® prioritéare notwendige Bedingung

+

¥ Relative Wirksamkeit (effectiveness)

® sekundare notwendige Bedingung

Prof. Dr. M. Schrappe




835a Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln mit neuen Wirkstoffen

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss bewertet den Nutzen von erstattungsfahigen Arznei-
mitteln mit neuen Wirkstoffen. Hierzu gehort insbesondere die Bewertung des Zusatznutzens
gegeniber der Vergleichstherapie, des Ausmales des Zusatznutzens und seiner therapeu-
tischen Bedeutung. Die Nutzenbewertung erfolgt auf Grund von Nachweisen des pharmazeu-
tischen Unternehmers, die er einschlieBlich aller von ihm durchgefuhrten oder in Auftrag ge-
gebenen klinischen Priifungen spatestens zum Zeitpunkt des erstmaligen Inverkehrbringens als
auch der Zulassung neuer Anwendungsgebiete des Arzneimittels an den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss zu Ubermitteln hat, und die insbesondere folgende Angaben enthalten mussen:

1. zugelassene Anwendungsgebiete,

2. medizinischer Nutzen,

3. medizinischer Zusatznutzen im Verhaltnis zur zweckmaRigen Vergleichstherapie,

4. Anzahl der Patienten und Patientengruppen, fur die ein therapeutisch bedeutsamer
Zusatznutzen besteht,

5. Kosten der Therapie fir die gesetzliche Krankenversicherung,

6. Anforderung an eine qualitatsgesicherte Anwendung.

(...) Legt der pharmazeutische Unternehmer die erforderlichen Nachweise trotz Aufforderung
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss nicht rechtzeitig oder nicht vollstandig vor, gilt ein
Zusatznutzen als nicht belegt. Das Nahere zur Nutzenbewertung regelt der Gemeinsame
Bundesausschuss erstmals bis zum 31. Januar 2011 in seiner Verfahrensordnung.

AMNOG Fass. v. 12.11.2010

AMNOG: Nutzen und Zusatznutzen nach 835a SGB V

Rechtsverordnung zu 835a SGB V
8 2 Begriffsbestimmungen

(3) Der Nutzen eines Arzneimittels im Sinne dieser Verordnung ist der
patientenrelevante therapeutische Effekt insbesondere hinsichtlich der
Verbesserung des Gesundheitszustands, der Verkirzung der
Krankheitsdauer, der Verlangerung des Uberlebens, der Verringerung
von Nebenwirkungen oder einer Verbesserung der Lebensqualitét.

(4) Der Zusatznutzen eines Arzneimittels im Sinne dieser Verordnung
ist ein quantitativ oder qualitativ héherer Nutzen nach Absatz 3 fur
Patientinnen und Patienten gegentiber der zweckmalfigen
Vergleichstherapie.

AMNOG Fass. v. 12.11.2010, Rechtsverordnung vom 8.11.2010

85 Zusatznutzen Forts. AMNOG: Rechtsverordng. zu §35a

(6) Die Aussagekraft der Nachweise ist unter Berticksichtigung der
Studienqualitat, der Validitat der herangezogenen Endpunkte sowie der
Evidenzstufe darzulegen und zu bewerten, mit welcher Wahrschein-
lichkeit und in welchem Ausmal} ein Zusatznutzen vorliegt. Im Dossier
ist fur alle eingereichten Unterlagen darzulegen, auf welcher
Evidenzstufe diese erbracht werden. Es gelten folgende Evidenzstufen:
. la Systematische Ubersichtsarbeiten von Studien der Evidenzstufe 1b
. Ib Randomisierte klinische Studien

. lla systematische Ubersichtsarbeiten der Evidenzstufe llb

. lIb prospektiv vergleichende Kohortenstudien

. lll retrospektiv vergleichende Studien

. IV Fallserien und andere nicht vergleichende Studien

. V Assoziationsbeobachtungen, pathophysiologische Uberlegungen,
deskriptive Darstellungen, Einzelfallberichte, nicht mit Studien belegte
Meinungen anerkannter Experten, Konsensuskonferenzen und Berichte
von Expertenkommittees.

~NOoO oTh WN PP

USA: Affordable Care Act (ACA), 23.3.2010

A non-profit Patient-Centered Outcomes Research Institute is established,
independent from government, to undertake comparative effectiveness
research. This is charged with examining the "relative health outcomes,
clinical effectiveness, and appropriateness, of different medical treatments
by evaluating existing studies and conducting its own. Its 19-member
board is to include patients, doctors, hospitals, drug makers, device
manufacturers, insurers, payers, government officials and health experts.
It will not have the power to mandate or even endorse coverage rules or
reimbursement for any particular treatment. Medicare may take the
Institute’s research into account when deciding what procedures it will
cover, so long as the new research is not the sole justification and the
agency allows for public input. The bill forbids the Institute to develop or
employ "a dollars per quality adjusted life year" (or similar measure that
discounts the value of a life because of an individual’s disability) as a
threshold to establish what type of health care is cost effective or
recommended. This makes it different from the UK's National Institute

for Health and Clinical Excellence.

Zit. N. Wikipedia, Zugriff 13.11.2010
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The End of the Quality Improvement Movement

Long Live Improving Value

Robert H. Brook, MD, SeD

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 1o 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

Brook RH: JAMA 304, 2010, 1831

‘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
movemnent.”

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 to the stomach)
and errors of omission (ie, failing to give a surgical patient
anticoagulation) problems of quality or safety? In any event
reflocusing quality to salety seemed to have reenergized the

Prof. Dr. M. Schrappe
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Instead of trying to fill gaps in knowledge about the epi-
demiology of quality, the focus should be on developing an

Perspektive:

epidemiology of value, which contains both measurement

of cost and quality, and is applicable to both the developed

and developing war
to distinguish bety
and the best availi
provements in he:

It may be possible to answer questions about what has
happened to quality of care in the world in the last 40 years,
and at the same time, answer the more difficult question of
what investments in quality improvement are worthwhile.
Establishing the business case for quality would be a win-
win proposition for everyone. Maybe it will lead to more
time and money being spent on improving the current sys-
tem rather than paying for some new products and tech-
nologies that are costly and produce only marginal improve-
ments in health.

Brook RH: JAMA 304, 2010, 1831
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Sondergutachten des SVR 2009

"Koordination und Integration -
Gesundheitsversorgung in einer
Gesellschaft des langeren Lebens”
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Managed Care: Elemente

¥ Interne Finanzierung
» Erkléarte Ziele
¥ Strukturen

¥ Instrumente

SVR Sonder-GA 2009, Nr. 965
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Unterformen Managed Care

¥ Systematisierung als Basis der Evaluation

» Typ 1: Direkte Anstellung von Arzten bei
Managed-Care Tragern

» Typ 2: Freies Kontrahieren von Arzten/Krhs. mit
Managed-Care Tragern, unter Capitation

» Typ 3: Freies Kontrahieren ohne Capitation, aber
anderen Formen der Anreizbildung (z.B. P4P)

SVR Sonder-GA 2009 Nr. 1119
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Managed Care: Indikatoren

¥ area- statt provider-Indikatoren
¥ Indikatoren zum Zugang zur Versorgung (access)

% Indikatoren zur Versorgung von Patienten
mit chronischen und multiplen Erkrankungen

SVR Sonder-GA 2009, Nr. 1188
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Area-Indikatoren: Definition AHRQ

"Area-level [Patient Safety] indicators capture all cases
of the potentially preventable complication that

occur in a given area (...) either during hospitalization
or resulting in subsequent hospitalization.

Area-level indicators are specified to include

principal diagnosis, as well as secondary diagnoses,
for the complications of care. This specification

adds cases where a patient's risk of the complication
occured in a separate hospitalization.”

AHRQ Guide to patient safety indicators
Version 3.1. (March 12 2007)
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area-Indikatoren: Definitionsansatz IfPS

area-Indikatoren grenzen wir aufgrund der Literatur

von anderen Qualitatsindikatoren ab, wenn sie

Informationen zu einer der drei Perspektiven erbringen:
¥ regionale Versorgung

® geographische Dimension

¥ Versorgung einer Krankheitsgruppe

® medizinische Dimension

¥ Versorgung einer Versicherten-Population

® Versicherungs-Dimension

Prof. Dr. M. Schrappe

PSI-Register des IfPS: area-Indikatoren

Systematischen Review: 6000 Qualitatsindikatoren

Davon: 2973 potentielle Patientensicherheitsindikatoren (PSI)
— 800 AMTS-PSI

Davon: 707 area-Indikatoren

— davon 332 reine area-Indikatoren

Beispiel: ,Problems with Child Birth* (PSI fir das Gesundheitssystem von
OECD-Staaten)

— 375 Indikatoren auf area- und provider-Level

Beispiel: ,Unplanned re-admission to an intensive care unit* (Australian
Institute for health and welfare: towards national indicators of safety and
quality in health care)

— 103 area-Indikatoren beziehen sich auf AMTS

Beispiel: ,heart failure — Prescribing of beta-blockers* (NHS Clinical Indicatc
Report) .
- davon 34 reine area-AMTS-PSI, 69 area+provider-Ebene iy
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Optimismus ist notwendiq:

Konkurrierende Zustandigkeit Bund-Lander
Konkurrenz innerhalb der Selbstverwaltung
Fachlicher Entwicklungsrickstand

Datenquellen
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The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

¥ Erstbeschreibung

1967 American Academy for Pediatrics
derzeit: weite Verbreitung in USA (ACP, NCQA etc.)
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