
Nutzt Qualitätssicherung 
den Patienten

Dr. B. Misselwitz MPH

Landesarbeitsgemeinschaft Qualitätssicherung Hessen GbR (LAGQH)
Geschäftsstelle Qualitätssicherung Hessen (GQH)



Leitlinien/
qualitäts-

indikatoren
formulieren

Qualitäts-
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mit externer Unterstützung
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auswählen

Qualitätsmanagementzyklus nach Selbmann und Geraedts, IMI Tübingen 1997

Leistungserbringer intern

Externe vergleichende Qualitätssicherung



Träger  Hessische Krankenhausgesellschaft e.V.

 Verbände der Krankenkassen in Hessen

 Hessische Krankenhausgesellschaft e.V.

 Verbände der Krankenkassen in Hessen

 Kassenärztliche Vereinigung Hessen

 Kassenzahnärztliche Vereinigung 
Hessen

Aufgaben Umsetzung der gesetzlichen stationären 
QS-Verfahren (gemäß QSKH-RL und 
Landesvereinbarung)

Umsetzung der gesetzlichen QS-
Verfahren gemäß DeQS-RL 
(vormals Qesü-RL)

Beteiligte
Leistungs-
erbringer

Zugelassene Krankenhäuser Zugelassen Krankenhäuser, Vertragsärzte 
und MVZ

Anzahl
QS-Verfahren

16 indirekte Bundesverfahren

2 Landesverfahren (SA/MRE)

3 indirekte Bundesverfahren 

(QS-WI, QS-PCI, QS-CHE)

Übergeordnete
Gremien

Lenkungsausschuss Gesellschafterversammlung

Lenkungsgremium

Expertengremien 8 Fachausschüsse 3 Fachkommissionen



QS PCI

Qualitätssicherung Perkutane Koronarintervention (PCI)
und Koronarangiographie (QS PCI) 



QS PCI

 Erstes Qesü-/DeQS-Verfahren (Beginn 2016)

 „Sektorgleiche“ Qualitätssicherung

 55.000 Fälle (2018) aus 38 Praxen und 68 Krankenhausstandorten 
in Hessen

 14 Qualitätsindikatoren

 Indikationsstellung

 Dokumentationsqualität

 Prozessqualität

 Ergebnisqualität

 Geplant: 

 Follow-up-Indikatoren (N = 6) aus Sozialdaten der Krankenkassen (§ 301 SGB V)

 Patientenbefragung



QS PCI: 
Strahlenbelastung und Kontrastmittelapplikation



QI 56005:
Isolierte 
Koronarangiographie 
mit Flächen-Dosis-
Produkt über 2.800 
cGy x cm2

Ziel: 
Möglichst niedriges 
Flächendosisprodukt

QS PCI: 

Strahlenbelastung bei Koronarangiographie



QI 56011:
Einzeitig-PCI mit 
Kontrastmittelmenge 
>250ml

Ziel: 
Möglichst geringe 
Kontrastmittelmenge

QS PCI:

Kontrastmittelmenge  bei PCI



Schriftliche 
Stellungnahme/Rückfragen/ 

Bewertung

Fachkommission

Empfehlung zur Durchführung eines Stellungnahmeverfahrens
(schriftliche Stellungnahme / Strukturierter Dialog) auf Grundlage 

der pseudonymisierten Ergebnisse

Landesgeschäftsstelle

Fachkommissionen
Bewertung der pseudonymsierten
Stellungnahmen

Krankenhäuser Vertragsärzte

Landesgeschäftsstelle

LQS/LKG

LKV/LKZV  
Entanonymisierung
(Mappingtabelle)

Anforderung einer
Schriftlichen Stellungnahme

Ggf. Empfehlung 
weiterer 

Maßnahmen

Lenkungsgremium

Lenkungsgremium
Beschluss zur Einleitung SV

QS PCI:

Durchführung des Stellungnahmeverfahrens



QS Schlaganfall
Akutversorgung, Frührehabilitation,
Weiterführende Rehabilitation und

Anschlussheilbehandlung



QS Schlaganfall

 Landesverfahren (Beginn 1996)

 Sektorenübergreifend (Phasen A-D)

 25.000 Akutfälle, 2.500 Frühreha-Fälle und 8.500 Reha-Fälle 
aus 130 Klinik-Standorten

 27 Qualitätskennzahlen im Akutbereich, primär zur Überprüfung 
der Prozessqualität

 Darstellung der Versorgungsqualität



2017 wurden mehr als 95% der 
akuten Schlaganfälle auf in KH 
mit Stroke-Unit behandelt



QS Schlaganfall:

Rekanalisation bei Hirninfarkt 
Entwicklung in Hessen (N = ca. 15.000/Jahr)
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Aufnahme innerhalb 4 Stunden nach Ereignis

QS Schlaganfall:

Zeitintervall Ereignis-Aufnahme bei Hirninfarkt
bezogen auf Wohnort (Kreis)



QS Schlaganfall:

Qualitätsindikatoren Akutversorgung

ADSR* – Qualitätsindikatoren

Behandlung auf Stroke-Unit

Primärdiagnostik: Erste Bildgebung, Frühzeitige Gefäßdiagnostik, Screening für 
Schluckstörungen

Primärtherapie: Thrombolyse, Door-to-needle-time, Intraarterielle Therapie (IAT), 
Door-to-punkture-time, Frühzeitige Verlegung zur IAT, Erreichen des Rekanalisationsziels

Rehabilitation: Physiotherapie, Logopädie, Mobilisierung

Sekundärprophylaxe: Thrombozytenaggregationshemmer, Antikoagulation bei 
Vorhofflimmern, Antihypertensiva bei Entlassung, Station-Gabe bei Hirninfarkt, 
Karotisrevaskularisation bei symptomatischer Karotisstenose

Komplikationen: Pneumonie bei Patienten mit Hirninfarkt, Todesfälle bei Patienten mit 
Hirninfarkt, Sterblichkeit nach Rakanalisation

Nachbehandlung: Entlassungsziel Rehabilitation von Patient(inn)en mit alltagsrelevanten 
Behinderungen

*Arbeitsgemeinschaft Deutschsprachiger Schlaganfall-Register



KNZ: 16-002
Door-to-needle-time 
<= 1 Stunde

Ziel: 
Möglichst geringe 
Zeit zwischen 
Aufnahme und Lyse

QS Schlaganfall:

Door-to-needle-time



QS Schlaganfall:

Entwicklung Door-to-needle-time
Entwicklung in Hessen
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QS Schlaganfall:

Frühzeitige Verlegung zur intraarteriellen Therapie

Frühzei tige Verlegung zur in traarterie l len Therapie 

Kennzahl: 26-001

N % N % N %

 149  123  26

 55 36,9  50 40,6  5 19,2

Vertrauensbereich (in %)

Verteilung der Min. P10 P25 Median Mittel P75 P90 Max.

Kliniken in % 0,0 3,6 16,9 48,1 43,1 54,2 77,8 100,0

Hessen gesamt Stroke Unit Nicht Stroke Unit

[ 29,6 ; 44,9 ] [ 32,4 ; 49,5 ] [ 8,5 ; 37,9 ]

Alle zur intraarteriellen Therapie verlegten Hirninfarkte

- davon Zeit zwischen Bildgebung und Verlegung <= 60 min

95 % CI 95% CI 95% CI

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

P
ro

ze
n

t

League Table von Krankenhäusern mit mindestens 10 Fällen
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KNZ: 26-001
Frühzeitige Verlegung zur intraarteriellen Therapie innerhalb von 60 Minuten nach 
Bildgebung

Ziel: 
Möglichst geringe Zeit zwischen Bildgebung und Verlegung in ein Zentrum 
(bei Thrombektomiekandidaten)



MRE-Projekt
Qualitätssicherungsmaßnahme zur Analyse 

der Prävalenz multiresistenter Erreger (MRE) 
in hessischen Krankenhäusern sowie Maßnahmen zur 

Reduktion vermeidbarer Infektionen durch MRE





MRE-Fälle (U80)
in hessischen Krankenhäusern
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Bestehende Gesetze/Verordnungen/Maßnahmen 
bzgl. Hygiene, Nosokomiale Infektionen und MRE 
in hessischen Krankenhäusern

 Infektionsschutzgesetz

 Hessische Hygieneverordnung

 KISS (Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System)

 Empfehlungen der KRINKO (RKI)

 MRE-Netzwerke (Rhein-Main, Süd-, Mittel-, Nord- und Ost-Hessen)

 Aktion „Saubere Hände“

 MRE-Siegel (Krankenhäuser in Frankfurt)

 Weiterbildungsordnung (Zusatzweiterbildung Krankenhaushygiene)

 Initiativen und QM in diversen hessischen Krankenhäusern

 …

24



MRE-Projekt

 Landesverfahren mit Beteiligung des HMSI

 7.100 MRSA-Fälle und 250  4MRGN-Fälle* 
aus 103 Krankenhäusern

 Schlankes, flexibles Verfahren mit geringer 
Dokumentationslast 

 4 Prozessindikatoren / 8 Inzidenzkennzahlen

 Auswertungen und Strukturierter Dialog quartalsweise

 (Vorerst) Befristung bis 2021

*Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter-baumanii



MRE-Projekt:

Projektschritte

Analyse

• Standortbezogene Strukturerhebung

• Fallbezogene Datenerhebung/Dokumentation

• Datenanalyse und Definition von Qualitätsindikatoren

• Quartalsweise Datenauswertung (Prozess-QI)

Trans-
parenz

• Übermittlung der Ergebnisberichte an die Krankenhäuser 

• Berichterstattung an Lenkungsausschuss (LA) und HMSI

• regelmäßige Veranstaltungen für Kliniken und Gesundheitsämter

• Artikel in UHA und Loseblattwerk veröffentlicht 

Maß-
nahmen

• Durchführung des Strukturierten Dialoges bei rechnerisch auffälligen 
Krankenhäusern (quartalsweise bzw. jährlich)

• Berichterstattung über die (Zwischen-)Ergebnisse des Strukturierten 
Dialoges und die ergriffenen Maßnahmen an den erweiterten LA



MRE-Projekt:

Prozessindikatoren

Nr. Qualitätsindikator

1/5 Inzidenz der nosokomialen MRE-Fälle pro 1000 Belegungstage 

2 Anteil der MRSA-Fälle mit asymptomatischer Kolonisation, bei 
denen eine Dekolonisierung begonnen/durchgeführt wurde

3a/b Anteil der nicht-nosokomialen MRE-Fälle mit bei Aufnahme 
bekanntem MRE-Status bzw. im Aufnahmescreening 
festgestellter Kolonisation/Infektion, die isoliert wurden

4 Weiterbehandelnde Ärzte nachweislich informiert



MRE-Projekt:

Ergebnisse der prozessorientierten Kennzahl 4:
Weiterbehandelnde Ärzte nachweislich informiert



MRE-Projekt:

Entwicklung Prozess-QI
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Epilog

Mögliche Risiken und unerwünschte 
Nebenwirkungen der Qualitätssicherung



Mögliche (Fehl-)Entwicklung im Rahmen der 
Qualitätssicherung

Freiwillige 
QS

Verpflichtende 
QS

Strukturierter 
Dialog

Strukturierter
Q-Bericht

Plan-QI Zu- und 
Abschläge

Qualitätsfördernder Einfluss
auf das Krankenhaus
Benchmarking, PDCA-Zyklus, 
internes QM, ….

Adverse Effekte
Datenvalidität, 

Patientenselektion, Verlegung, 

Codierverhalten …



Landesarbeitsgemeinschaft Qualitätssicherung Hessen GbR (LAGQH)
www.lagqh.de, info@lagqh.de

Geschäftsstelle Qualitätssicherung Hessen (GQH)
www.gqhnet.de, mail@gqhnet.de

Frankfurter Str. 10-14
65760 Eschborn

Vielen Dank 
für Ihre Aufmerksamkeit!
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