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Anzahl
QS-Verfahren

Ubergeordnete
Gremien

Expertengremien

Geschaftsstelle Qualitatssicherung Hessen

= Hessische Krankenhausgesellschaft e.V.

= \erbande der Krankenkassen in Hessen

Umsetzung der gesetzlichen stationaren
QS-Verfahren (gemaR QSKH-RL und
Landesvereinbarung)

Zugelassene Krankenhauser

16 indirekte Bundesverfahren
2 Landesverfahren (SA/MRE)

Lenkungsausschuss

8 Fachausschusse

LAGQH

Landesarbeitsgemeinschaft
Qualitatssicherung Hessen

Hessische Krankenhausgesellschaft e.V.

Verbande der Krankenkassen in Hessen

Kassenarztliche Vereinigung Hessen

Kassenzahnarztliche Vereinigung
Hessen

Umsetzung der gesetzlichen QS-
Verfahren gemald DeQS-RL
(vormals Qesii-RL)

Zugelassen Krankenhauser, Vertragsarzte
und MVZ

3 indirekte Bundesverfahren
(@S-WI, QS-PCl, QS-CHE)
Gesellschafterversammlung
Lenkungsgremium

3 Fachkommissionen



LAGQH

QS PCI

Qualitatssicherung Perkutane Koronarintervention (PCl)
und Koronarangiographie (QS PClI)



QS PCI LAGQH

= Erstes Qesu-/DeQS-Verfahren (Beginn 2016)
=, Sektorgleiche” Qualitatssicherung

= 55.000 Falle (2018) aus 38 Praxen und 68 Krankenhausstandorten
in Hessen
= 14 Qualitatsindikatoren
= |ndikationsstellung
= Dokumentationsqualitat
= Prozessqualitat
= Ergebnisqualitat
= Geplant:
= Follow-up-Indikatoren (N = 6) aus Sozialdaten der Krankenkassen (§ 301 SGB V)
= Patientenbefragung



QS PCl:
Strahlenbelastung und Kontrastmittelapplikation

Early release, published at www.cmaj.ca on Februa
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Cancer risk related to low-dose ionizing radiation from
cardiac imaging in patients after acute myocardial infarction

Mark J. Eisenberg MD MPH, Jonathan Afilalo MD MSc, Patrick R. Lawler MD, Michal Abrahamowicz PhD,

Hugues Richard MSc, Louise [~
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Prevention, incidence, and outcomes of contrast-induced acute kidney injury.

Weishord S0, Mor Mk, Besnick AL, Harbwig KC, Sanel AF, Fine J, Palevsky P
Certer for Health Equity Research and Promotion, YA Pitsburgh Healthcare System, Mail Stop 111F-U, 7E Room 1 20, Pittsburgh, PA 15240, USA . weishordsdi@upme edu

Abstract

BACKGROUND: Little is known about whether health care providers (physicians) implement preventive care for contrast-induced acute kidney injury
(CIAKD. The objectives of our prospective cohort study were (1) to assess provider use of preventive strategies for CLAK], (21 to determine the
incidence of CIAKI, and (3) to examine the association of CLAK] with adverse outcomes at 30 days, including death, need for dialysis, and hospital
admission.

METHODS: We prospectively identified patients with estimated glomerular filtration rates less than B0 mL/min/1.73 m2) undergoing procedures with
intravascular radiocontrast agents and recorded the use of intravenous fluids and MN-acetylcysteine and the discantinuation of nonsteroidal
anti-inflammatory medications. We measured postprocedure serum creatinine levels to guantify the incidence of ClAK] and tracked 30-day mortality
and need for dialysis or hospitalization to evaluate the association of CLAK] with these outcomes,

RESULTS: Preprocedure and postprocedure intravenous fluids were administered to 264 of 660 study patients (40.0%), more commonly with coronary
angiography than with computed tomography (31.2% vs 166%, P < 001). N-acetylcysteine was administered to 33.2% of patients, while only B.8%
of patients using nonsteroidal anti-inflammatory drugs were instructed to discontinue the medication. In a propensity analysis, the use of intravenous
fluids was associated with a reduced rate of CIAK]. The incidence of CLAK] was lowest following computed tormography (range, 0.0%-10.9%) and was
highest following noncoronary angiography (range, 1.9%-34.0%). Eleven patients (1.7%) died, 1 patient (0.2%]) required dialysis, and 83 patients
[(12.6%) were hospitalized, however, CIAK] was not independently associated with hospital admission or death.

CONCLUSIONS: Strategies to prevent CIAK] are implemented nonuniformly. Although biochemical evidence of CIAK] is relatively commaon, clinically
significant CLAK] is rare. These findings should help health care providers focus the use of preventive care on the highest-risk patients and have
important implications for future clinical trials.



QS PCl:
Strahlenbelastung bei Koronarangiographie
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QS PCl:
Kontrastmittelmenge bei PCI
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Qs PCI: LAGQ

Durchfihrung des Stellungnahmeverfahrens

Fachkommission

Empfehlung zur Durchfiihrung eines Stellungnahmeverfahrens
(schriftliche Stellungnahme / Strukturierter Dialog) auf Grundlage
der pseudonymisierten Ergebnisse

Beschluss zur Einleitung SV
Lenkungsgremium J LQS/LKG

v

Landesgeschaftsstelle = LKV/LKZV
& Entanonymisierung -

(Mappingtabelle)

Anforderung einer
Schriftlichen Stellungnahme

Krankenhauser Vertragsarzte
A A
Schriftliche
Stellungnahme/Rickfragen/
Bewertung
\ 4 \ 4

Landesgeschaftsstelle

L

Fachkommissionen
Bewertung der pseudonymsierten
Stellungnahmen

Ggf. Empfehlung |
weiterer |
Mafsnahmen

Lenkungsgremium



QS Schlaganfall

Akutversorgung, Frihrehabilitation,
Weiterfihrende Rehabilitation und
Anschlussheilbehandlung



QS Schlaganfall

= Landesverfahren (Beginn 1996)
= Sektorenibergreifend (Phasen A-D)

= 25.000 Akutfalle, 2.500 Frihreha-Falle und 8.500 Reha-Falle
aus 130 Klinik-Standorten

= 27 Qualititskennzahlen im Akutbereich, primir zur Uberpriifung
der Prozessqualitat

= Darstellung der Versorgungsqualitat



Schlaganfallversorgung (Akut) in Hessen - 2017, KH mit >=50 Fillen in der QS 2017 wurden mehr als 95% der
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QS Schlaganfall:

Rekanalisation bei Hirninfarkt
Entwicklung in Hessen (N = ca. 15.000/Jahr)
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NEUROLOGIE

Bei einem Patienten mit einem
territorialen Hirninfarkt

werden in jeder Minute

» 1,9 Millionen Neurone
» 12 km Faserverbindungen

zerstort




QS Schlaganfall:

-Aufnahme bei Hirninfarkt

Zeitintervall Ereignis

bezogen auf Wohnort (Kreis)

Aufnahme innerhalb 4 Stunden nach Ereignis
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Stadt- und Landkreise in Hessen



QS Schlaganfall:
Qualitatsindikatoren Akutversorgung

ADSR" — Qualititsindikatoren

Behandlung auf Stroke-Unit

Primardiagnostik: Erste Bildgebung, Frihzeitige Gefaldiagnostik, Screening fiir
Schluckstorungen

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

Rehabilitation: Physiotherapie, Logopadie, Mobilisierung

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

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

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

*Arbeitsgemeinschaft Deutschsprachiger Schlaganfall-Register



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

Entwicklung in Hessen
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QS Schlaganfall:
Frihzeitige Verlegung zur intraarteriellen Therapie

KNZ: 26-001
Frihzeitige Verlegung zur intraarteriellen Therapie innerhalb von 60 Minuten nach
Bildgebung

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

League Table von Krankenhdusern mit mindestens 10 Fillen
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MRE-Projekt

Qualitatssicherungsmalinahme zur Analyse
der Pravalenz multiresistenter Erreger (MRE)
in hessischen Krankenhausern sowie MalBnahmen zur
Reduktion vermeidbarer Infektionen durch MRE
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MRE-Falle (U80)
In hessischen Krankenhausern

Anteil an allen vollstationaren Fallen (insgesamt 2,1%)
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HESSE

MRE-Falle (U80)
in hessischen Krankenhausern 2017

Anteil an allen vollstationaren Fallen (insgesamt 2,1%)
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Bestehende Gesetze/Verordnungen/MalRnahmen
bzgl. Hygiene, Nosokomiale Infektionen und MRE
in hessischen Krankenhausern

= |nfektionsschutzgesetz

= Hessische Hygieneverordnung

= KISS (Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System)

= Empfehlungen der KRINKO (RKiI)

= MRE-Netzwerke (Rhein-Main, Stid-, Mittel-, Nord- und Ost-Hessen)
= Aktion ,Saubere Hande“

= MRE-Siegel (Krankenhauser in Frankfurt)

=  Weiterbildungsordnung (Zusatzweiterbildung Krankenhaushygiene)

= |nitiativen und QM in diversen hessischen Krankenhadusern




MRE-Projekt

= Landesverfahren mit Beteiligung des HMSI

= 7.100 MRSA-Falle und 250 4MRGN-Falle*
aus 103 Krankenhausern

= 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

e Standortbezogene Strukturerhebung )
* Fallbezogene Datenerhebung/Dokumentation
e Datenanalyse und Definition von Qualitatsindikatoren
e Quartalsweise Datenauswertung (Prozess-Ql) )
e Ubermittlung der Ergebnisberichte an die Krankenhduser )
e Berichterstattung an Lenkungsausschuss (LA) und HMSI

Trans- e regelmallige Veranstaltungen fir Kliniken und Gesundheitsamter
e Artikel in UHA und Loseblattwerk veroffentlicht

parenz Y,

\

e Durchfiihrung des Strukturierten Dialoges bei rechnerisch auffalligen
Krankenhausern (quartalsweise bzw. jahrlich)

e Berichterstattung tiber die (Zwischen-)Ergebnisse des Strukturierten
Dialoges und die ergriffenen Mallnahmen an den erweiterten LA




MRE-Projekt:
Prozessindikatoren

m Qualitatsindikator

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

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

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

4 Weiterbehandelnde Arzte nachweislich informiert



MRE-Projekt:
Ergebnisse der prozessorientierten Kennzahl 4:
Weiterbehandelnde Arzte nachweislich informiert
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MRE-Projekt:
Entwicklung Prozess-Ql
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LAGQU Eﬂ

Epilog

Mogliche Risiken und unerwinschte
Nebenwirkungen der Qualitatssicherung



LAGQM mi

Mogliche (Fehl-)Entwicklung im Rahmen der
Qualitatssicherung

—

Freiwillige  Verpflichtende Strukturierter  Strukturierter Plan-Ql Zu- und
QS QS Dialog Q-Bericht Abschlage



LAGQHU

Vielen Dank
fur Ihre Aufmerksamkeit!

Landesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung Hessen GbR (LAGQH)
www.laggh.de, info@laggh.de

Geschaftsstelle Qualitatssicherung Hessen (GQH)
www.gghnet.de, mail@gghnet.de

Frankfurter Str. 10-14
65760 Eschborn
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