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. Gemelnsamer Bundesauschuss

= Der G-BA ist das hdchste Beschlussgremium der gemeinsamen
Selbstverwaltung im Gesundheitswesen. Rechtsgrundlage ist § 91
SGB V. Aufgaben des G-BA in weiteren § des SGB V

= Vorlauferorganisationen seit etwa 100 Jahren. Gegrtindet durch das
GKV-Modernisierungsgesetz zum 01.01.2004 und durch das GKV-
WSG zum 01.07.2008 ,weiterentwickelt und in seinen Strukturen
professionalisiert” und ,sektorenibergreifend ausgerichtet".

= Der G-BA ist rechtsfahig und hat eine eigenstandige gesetzliche
Finanzierungsgrundlage.

= Das Beschlussgremium des G-BA fasst in der Regel seine Beschliisse
mit der einfachen Mehrheit seiner Mitglieder. Geéanderte
Stimmrechtsverteilung bei nur 1 oder 2 betroffenen Leistungssektoren.

= Geschéaftsordnung und Verfahrensordnung des G-BA

=  Zusammenarbeit mit dem IQWIG und dem IQTIG
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Gesetzgeber

Bundesministerium fiir Gesundheit

Einsetzung und Beauftragung ) o y
iiber das SGB V Rechtsaufsicht Richtlinien (zur Prifung)

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)
(Gremium nach § 91 SGB V)

Plenum

5 Patientenvertreter*

Entscheidungs-
vorbereitung



Der Gemeinsame Bundesausschuss und seine Unterausschiisse

Geschéaftsordnung
Verfahrensordnung
(4-seitig)

DKG 2

KBV 2

KZBV 2
GKV-Spitzenverband 6

Finanzausschuss
(4-seitig)

DKG 1

KBV 1

KZBV 1
GKV-Spitzenverband 3

- r 7 | Y 1 ) N
UA UA UA UA UA UA UA UA
Arzneimittel Qualitdtssicherung isease-Manage- Ambulante Methodenbewertung Veranlasste Bedarfsplanung Psychotherapie Zahnarztliche
(3-seitig) (4-seitig) nt-Programme spezialfachirztliche (4-seitig) Leistungen (3-seitig) (2-seitig) Behandlung
(3-seitig) Versorgung (4-seitig) (2-seitig)
(3-seitig)
DKG 2 DKG 2 DKG 2

DKG 3 KBV 2 DKG 3 DKG 3 KBV 2 KBV 2 DKG 3

KBV 3 KZBV 2 KBV 3 KBV 3 KZBV 2 KZBV 2 KBV 3 KBV 6 KZBV 6
GKV-Spitzenverba GKV-Spitzenverband 6 -Spitzenverband 6 GKV-Spitzenverband 6 GKV-Spitzenverband 6 GKV-Spitzenverband 6 GKV-Spitzenverband 6 GKV-Spitzenverband 6 GKV-Spitzenverband &

Vorsitz: Dr. Klakow-Franck
Stv.Vorsitz:
Prof. Dr. Schmacke

Vorsitz: Prof. Hecke
Stv. Vorsitz: Dr. Vacki

Vorsitz: Dr. Klakow-Franck
Stv. Vorsitz:
Dr. Degener-Hencke

itz: Dr. Klakow-Franck
Stv. Vorsitz:
Kirschner

«» In allen Gremien nehme

Vorsitz: Prof. Hecken
Stv. Vorsitz:
Dr. Degener-Hencke

Vorsitz: Dr. Deisler
Stv. Vorsitz: Dr. Bert

Vorsitz: Prof. Hecken
Stv. Vorsitz: Dr. Bert

ertreterinnen und -vertreter mitberatend teil. Sie haben Antrags-, jedoch kein Stimmrecht (§ 140f Abs. 2 SGB V).

Vorsitz: Dr. Deisler
Stv. Vorsitz:
Kirschner

 Im Plenum und im Unterausschuss Bedarfsplanung nehmen zwei Vertreterinnen oder Vertreter der Gesundheitsministerkonferenz der Lander mitberatend teil.

(§ 92 Abs. 7e SGB ViV.m. § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 9 SGB V).

Vorsitz: Dr. Deisler
Stv. Vorsitz:
Prof. Dr. Dr. Pitschas

= Im Plenum und im Unterausschuss Qualitatssicherung nehmen jeweils eine Vertreterin oder ein Vertreter der Bundesarztekammer, des Verbands der Privaten Krankenversicherung

und des Deutschen Pflegerats mitberatend teil (§ 137 Abs. 1 Satz 3 SGB V), soweit es Regelungen nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 SGB V (Qualitatssicherung) betrifft. Dies gilt auch fiir

die Bundespsychotherapeutenkammer und die Bundeszahnarztekammer, soweit jeweils die Berufsausiibung der Psychotherapeutinnen oder Psychotherapeuten oder der Zahnarztin-

nen oder Zahnarzte beriihrt ist.

Stand: Februar 2015
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ll. Qualitat und Krankenhausplanung im KHSG

Bundesgesetzblatt Jahrgang 2015 Teil | Nr. 51, ausgegeben zu Bonn am 17. Dezember 2015 2229

Gesetz
zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung
(Krankenhausstrukturgesetz - KHSG)

Vom 10. Dezember 2015

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschios- hausplan herauszunehmen; Absatz 1a Satz 2 gilt
sen: entsprechend.

{1c) Soweit die Empfehlungen des Gemeinsa-
Artikel 1 men Bundesausschusses nach § 6 Absatz 1a
Satz 2 nicht Bestandteil des Krankenhausplans
geworden sind, gelten die Absitze 1a und 1b
nur flr die im Landesrecht vorgesehenen Quali-
Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung tétsvorgaben.”

der Bekanntmachung vom 10. Aprii 1991 (BGBL. | b) In Absatz 2 Satz 2 wird vor dem Punkt am Ende
S. 886), das zuletzt durch Artikel 4 des Gesetzes vom ) ein Semikolon und werden die Warter ,die Vielfalt

.1‘1 De'zrgmt?erf 2}0:5 (?%Bi&_l S. 2114) gedindert worden der Krankenhaustrdger ist nur dann zu beriick-
IS1, wird wie Toigt geandert. sichtigen, wenn die Qualitat der erbrachten Leis-

Anderung des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes
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ll. Qualitat und Krankenhausplanung im KHSG

Ziel des Gesetzes (Auszug aus Bundestagsdrucksache 18/5372)

= Eine gut erreichbare und qualitativ hochwertige
Krankenhausversorgung muss auch in Zukunft sichergestellt sein.

= Krankenh&auser bilden einen wesentlichen Eckpfeiler in der
Versorgung von Patienten. Sie sichern eine qualitativ
hochwertige und leistungsfahige Medizin.

= Vor dem Hintergrund u.a. der demografischen und regionalen
Veranderungen und des medizinischen-technischen Fortschritts
mussen die Rahmenbedingungen jedoch weiterentwickelt werden.

= Die Qualitat wird als weiteres Kriterium bei der
Krankenhausplanung eingefthrt und die Qualitatssicherung in
der stationaren Versorgung wird durch eine Reihe von
MalRnahmen gestarkt.

DEUTSCHE
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ll. Qualitat und Krankenhausplanung im KHSG

Qualitat erhalt einen besonderen gesetzlichen Stellenwert:

8 1 Abs. 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG):

Zweck dieses Gesetzes ist die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhauser,
um eine qualitativ hochwertige, patienten- und bedarfsgerechte
Versorgung der Bevolkerung mit leistungsfahigen, qualitativ hochwertig
und eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhausern zu gewahrleisten.”

Institute of Medicine (2001):

Qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung ist 1. sicher
(Patientensicherheit), 2. effektiv, 3. patientenorientiert, 4. zeitgerecht, 5.
effizient und 6. gerecht (keine Variation bzgl. Geschlecht, Ethnizitat,
Wohnort, sozio6konomischer Status)

& ) DEUTSCHE
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ll. Qualitat und Krankenhausplanung im KHSG

Grundlegende Umstrukturierung und Anderungen des
SGB V fur den Bereich Qualitatssicherung

|. 8110a Qualitatsvertrage

II. 88135a, 135 b (Kven), 135c (DKG) Verpflichtung LE

flll. 8136 Richtlinien und Beschllsse des G-BA

8136a Hygiene, Psychiatrie, Patientensicherheit

8136b Fortbildung, Mindestmengen, QB, Pay-for-Performance
8136¢c KH-Planung, Sicherstellungszuschlage, Notfallstrukturen

136d Evaluati
L 8 valuation )

V. 88137 und 275a Qualitatskontrolle

V. 8137aundb IQTIG

VI. 8299 Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung flr QS

P ) DEUTSCHE
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lla. Qualitatsorientierte Vergltung

Auftrag an den G-BA:

= Katalog von Leistungen oder Leistungsbereichen, die sich flr eine
gualitatsabhangige Verglutung mit Zu- und Abschlagen eignen

= Qualitatsziele und Qualitatsindikatoren (Struktur, Prozess, Ergebnis)

= Qualitatszu- und -abschlage fur die Einhaltung oder Nichteinhaltung
von Mindestanforderungen sind ausgeschlossen.

= Erstmals bis zum 31. Dezember 2017

= Verfahren flr Krankenkassen (KK) und Krankenhausern (KH) zur
Vereinbarung von Qualitatszuschlagen fir aufl3erordentlich gute und
Qualitatsabschlagen fur unzureichende Leistungen

= Jahrliche Veroffentlichung von Bewertungskriterien

= Zeitnahe Ubermittlung der Auswertungsergebnisse an KK und KH
sowie an Krankenhausplanungsbehorden

§ 136b Abs. 1 Nr. 5 und Abs. 9 SGB V

,‘E DEUTSCHE
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la. Qualitatsorientierte Vergutung

Vertragsparteien vereinbaren Qualitatszu- oder —abschlage:

fr Leistungen oder Leistungsbereiche mit aul3erordentlich guter und
unzureichender Qualitat

auf der Grundlage der Bewertungskriterien & Auswertungsergebnisse
nach § 136b Abs. 1 S. 1 Nr. 5 und Abs. 9 SGB V

Beseitigung der Qualitdtsmangel innerhalb eines Jahres, danach
Qualitatsabschlage fur maximal 3 Jahre, anschlie3end:

* keine Entgelte

* Plankrankenhauser sind durch Aufhebung des
Feststellungbescheides ganz oder teilweise aus dem
Krankenhausplan herauszunehmen.

8 5 Abs. 3aund § 8 Abs. 4 Nr. 2 KHEntgG und § 8 Abs. 1b KHG
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lIb. Qualitatskontrolle

Auftrag an den G-BA fir zwei Richtlinien:

Richtlinie zur Durchsetzung der Qualitatsanforderungen:

= Festlegung eines gestuften Systems von Folgen der Nichteinhaltung
von Qualitatsanforderungen des G-BA ,zur Forderung der Qualitat®.

= Durchsetzungsmalinahmen je nach Art und Schwere von Verstofien
gegen wesentliche Qualitatsanforderungen (neben MalRnahmen zur
Beratung und Unterstitzung bei der Qualitatsverbesserung) z.B.

. Vergutungsabschlage
. Wegfall des Verglutungsanspruchs

1
2
3.
4

Information Dritter (z. B. Krankenhausplanungsbehdrden)

. einrichtungsbezogene Verdffentlichung

8§ 137 Abs. 1 SGB V

S N pEuTSCHE
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lIb. Qualitatskontrolle

Fortsetzg. Richtlinie zur Durchsetzung der Qualitatsanforderungen:
= Maflnahmen sind verhaltnismaldig zu gestalten und anzuwenden.

= Festlegungen (u.a. zu Stellen flr die Durchsetzung der Mal3hahmen) in
grundséatzlicher Weise in einer Richtlinie nach § 92 Abs. 1 S. 2 Nr. 13

= Konkretisierungen in den einzelnen Richtlinien jeweils flr die in
ihnen geregelten Qualitatsanforderungen

= Abweichungen vom gestuften Verfahren bei wiederholten oder
besonders schwerwiegenden VerstdlR3en

8§ 137 Abs. 1 SGB V

] DEUTSCHE
=1 KRANKENHAUS 14
GESELLSCHAFT

N



lIb. Qualitatskontrolle

Richtlinie zur Kontrolle der Qualitatsanforderungen:

= Kontrollen des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK)
nach § 275a SGB V:

= Begrundung der Kontrollen durch Anhaltspunkte (auch Anhaltspunkte
fir unangemeldete Kontrollen)

= Stellen, die die Kontrollen beauftragen
= Art, Umfang und Verfahren der Kontrollen (,aufwandsarm?®)
= Umgang mit den Ergebnissen und die Folgen

= Einrichtungsbezogene Information an die fur die Durchsetzung der
Qualitatsanforderungen zustandigen Stellen Uber die
Prufergebnisse.

= Ubermittlung der Priifergebnisse bei erheblichen VerstoRen gegen
Qualitatsanforderungen durch den MDK direkt an Dritte (insbesondere
an Krankenhausplanungsbehdrden)

E: DEUTSCHE § 137 Abs. 3SGB V

P | KRANKENHAUS
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lIb. Qualitatskontrolle

Gesetzliche Ermachtigung des MDK (g 275a SGB V)

= npach Mal3gabe der Richtlinie des G-BA zur Kontrolle der
Qualitatsanforderungen (g 137 Abs. 3)

= Voraussetzung: Beauftragung von einer vom G-BA festgelegten Stelle
oder durch die Krankenhausplanungsbehdrden

= Aufwandsarm zu gestalten und kdnnen unangemeldet sein.
= Gegenstand der Auftrage kdnnen sein

1. die Einhaltung der Qualitatsanforderungen des G-BA
(88 135D, §8 136 bis 136c)

2. die Kontrolle der Richtigkeit der Dokumentation (ESQS)

3. die Einhaltung der Qualitatsanforderungen der Lander

] DEUTSCHE
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llc. Planungsrelevante Qualitatsindikatoren

Auftrag an den G-BA:

= Qualitatsindikatoren (QI) zur Struktur-, Prozess und Ergebnisqualitat als
Grundlage fur qualitatsorientierte Entscheidungen der
Krankenhausplanung

= QI als Empfehlungen an die Krankenhausplanungsbehoérden

= QI werden Bestandteil des Krankenhausplans (Ausnahmen durch
Landesrecht).

= Erster Beschluss his zum 31. Dezember 2016

= Ubermittlung der Auswertungsergebnisse der Krankenhauser (KH) zu
planungsrelevanten QI sowie von Mal3staben und Kriterien zur
Bewertung an die Krankenhausplanungsbehdrden

= Quartalsweise Lieferung planungsrelevanter QI durch die KH sowie
Verkurzung des Auswertungsverfahrens (einschliel3lich des
strukturierten Dialogs) um 6 Monate

8 136¢c Abs. 1und 2 SGB V, 8 6 Abs. 1a KHG

& ) DEUTSCHE
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llc. Planungsrelevante Qualitatsindikatoren

Gesetzesbegriundung

= Mit den Mal3stdben und Kriterien zur Bewertung der
Auswertungsergebnisse missen die Lander mindestens beurteilen
konnen, ob ein Krankenhaus in einem Leistungsbereich bzw. in einer
Abteilung eine im Vergleich mit anderen Hausern gute,
durchschnittliche oder unzureichende Qualitat aufweist.

8 8 Abs. 1a und 1b KHG

= Krankenhauser, die nicht nur voribergehend eine in einem erheblichen
Mal3 unzureichende Qualitat aufweisen, dirfen insoweit ganz oder
teilweise nicht in den Krankenhausplan aufgenommen werden.

= Plankrankenhauser, die nicht nur voribergehend eine in einem
erheblichen Mal3 unzureichende Qualitat aufweisen ... , sind insoweit
durch Aufhebung des Feststellungbescheides ganz oder teilweise
aus dem Krankenhausplan herauszunehmen...

S ™ pEuTscHE
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llc. Planungsrelevante Qualitatsindikatoren

Gesetzesbegriundung

Durch die Anwendung der Qualitatsindikatoren werden die Lander in
die Lage versetzt, bei inren Planungsentscheidungen neben
Aspekten der Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit von
Krankenh&usern auch die Versorgungsqualitat der Einrichtungen zu
berlcksichtigen.

In den Landern erfolgt bisher regelméafiig keine Beplanung einzelner
Leistungen oder Leistungsbereiche, sondern von Abteilungen. Daher
mussen die Indikatoren z.B. in der Zusammenschau eines
Indikatorensets die Bewertung der Versorgungsqualitat einer
Abteilung ermdglichen.

DEUTSCHE
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lll. Herausforderungen

Zunehmende Wirkungsstarke von

QS-Instrumenten unter Verwendung KHSG: Paradigmenw@
von Qualitatsdaten (Ergebnisqualitat): —

Zunahme der positiven Anreize bzw. der Sanktionsstarke @at oder Bw

Kranken-
haus-
Internes :
Qualitéts- ATB%?%?: = Rgpuobrltli%g Pay-for- planung
m%neigte- marking (fair/unfair) Performance o ulr.1d
ualitats-
kontrollen

Zunahme der angestrebten positiven Wirkungen

Zunahme der negativen Auswirkungen / Nebenwirkungen

g DEUTSCHE

KRANKENHAUS
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lll. Herausforderung 1: Paradigmenwechsel

Berwick D. Continuous Improvement as an Ideal in Health

Care. N Engl J Med 1989;320:53-56. -

= Theory of Bad Apples g -
— Inspektion und Sanktionierung w_ H M Kd

— Ineffektiv, veraltet

= Theory of Continuous Improvement

— Einfahrung in japanischer Industrie
(W. Edwards Demming und Joseph M. Juran)

— Kontinuierliche Suche nach Qualitatsdefiziten
Im Prozess und Verbesserung des Systems (kaizen)

—  ,No-blame culture” entwickeln:
Jeder Fehler ist ein Schatz.”

= KHSG: Ruckkehr zum ,Bad-Apple* -Prinzip?

S ™ pEuTscHE
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lll. Herausforderung 1: Paradigmenwechsel

= Theorie der kontinuierlichen Qualitatsverbesserung geht von der
Motivation zu guter Versorgungsqualitat aus.

= Wichtigster Motivationsfaktor ist die intrinsische Motivation (nicht
extrinsische Motivation: monetare Anreize oder Sanktionen).

= Motivation by Autonomy, Mastery, Purpose

Daniel Pink. “The surprising truth about what motivates us”:
http://www.youtube.com/watch?v=u6XAPnuF|Jc

Daher:

= Leistungserbringer werden durch den Wettbewerb im Rahmen von
Benchmarking und Public Reporting zur Qualitatsverbesserung motiviert.

= Bislang gelang es nicht, die Wirksamkeit finanzieller Anreize im Hinblick
auf die Verbesserung der Versorgungsgualitat im Rahmen von Pay-for-
Performance nachzuweisen. (BQS-Gutachten zu P4P, 2012)

E: DEUTSCHE
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lll. Herausforderung 2: Qualitat oder Bedarf?

= Einerseits zielen einige QS-Instrumente auf die ,, Verdrangung
von Krankenhausern vom Markt“ oder den
Leistungsausschluss (als Sanktion), wenn die Qualitat
bestimmte Kriterien nicht erfullt.

= Andererseits zielt das SGB V auf die Sicherstellung der
,bedarfsgerechten Versorgung durch Planung®.

— Mdglicher Konflikt zwischen dem Vorrang der Qualitat und einer
bedarfsgerechten Versorgung

— Notwendig ist die Bertcksichtigung von Bedarf und Qualitat
durch:

Feststellung des Versorgungsbedarfs und begleitende
Malnahmen der Qualitatsverbesserung (Leistungsausschluss
als Ultima Ratio, aber Absage an das ,,Bad-Apple“-Prinzip).

DEUTSCHE
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lll. Herausforderung 3:
positive vs. negative Auswirkungen

Ch. Veit, D. Hertle, S. Bungard, A. Trumner, V. Ganske, B. Meyer-Hofmann

Pay-for-Performance im Gesundheitswesen:
Sachstandsbericht zu Evidenz und Realisierung
sowie Darlegung der Grundlagen

fur eine kiinftige Weiterentwicklung

Ein Gutachten im Auftrag des Bundesministeriums fur Gesundheit, 2012

= Kein Nachweis (Evidenz) der positiven Wirkungen der neuen QS-
Instrumente des KHSG (Pay-for-Performance und qualitatsbasierte
Krankenhausplanung), nur Hinweise

= Aber zahlreiche Studien zu Nebenwirkungen, Risiken und
Gegenstrategien, zum Teil analog zu den negativen Auswirkungen von
Public Reporting

,‘E DEUTSCHE
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lll. Herausforderung 3:
positive vs. negative Auswirkungen

Nebenwirkungen und Risiken (BQs-Gutachten u.a.):

1. Probleme beim Messen von Ergebnisqualitat, ,Selektion

bias* der Teilnehmer am P4P
(Goldacre at al. BMJ 2002; 324:1069-70, Leyland et al. Lancet 1998; 351:555-8,
Seagroatt et al. BMJ 2004; 328: 1235-6)

2. ,Gaming“ und ,tunnel vision“: Leistungserbringer zielen auf
die Verbesserung der Qualitatsstatistik (nicht der Qualitat

der Versorgung), keine Spill-over-Effekte
(McKee. BMJ 2004; 328: 153, Mason A, Street A. To Publish or not, Office of Health
Economics, London 2005)

3. Manipulation bei der Datenerfassung, verandertes

Kodierverhalten
(Green und Wintfeld. N Engl J Med 1995; 332:1229-32)

)

DEUTSCHE
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lll. Herausforderung 3:
positive vs. negative Auswirkungen

4. Selektion des geringen Risikos (,,Rosinenpicken®) und

Indikationsausweitung (Uberversorgung)
(Werner et al. JAMA 2005; 293: 1239-44, Walter et al. JAMA 2004; 291: 2466-70)

5. Absicherungsversorgung

6. Vermeidung des hohen Risikos: Patienten mit hohem

Risiko werden abgewiesen
(Schneider et al. N Engl J Med 1996; 335:251-6, Omoigui et al. Circulation 1996;
93:27-83, Dranove et al. J Polit Econ 2003; 111:555-88)

7. Negative Auswirkungen auf die Motivation: ,blame

industry” mit negativen Effekten auf die Versorgung
(J Health Organ Manag 2010; 24(6):597-610)

DEUTSCHE
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lll. Herausforderung 4. Qualitatsmodell

= Wissenschaftlich korrekte Unterscheidung einzelner
Indikatoren ist bei fehlender Uberlappung des 95%-
Konfidenzintervalls moglich.

= Hohes Anforderungsprofil an Ql in P4P-Projekten
(Prufalgorithmus zu Eignung: BQS-Gutachten, 2012)

= Die neuen QS-Instrumente im KHSG erfordern jedoch eine
Indexbildung, d.h. Zusammenfassung der Ergebnisse
verschiedener Indikatoren fdr...

— eine Behandlung (einen Leistungsbereich)
— eine Fachabteilung oder
— das gesamte Krankenhaus,

die eine rechtsichere Unterscheidung zwischen guter und
schlechter Qualitat ermdglicht.
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lll. Herausforderung 4. Qualitatsmodell

Wie lasst sich zwischen guter und schlechter Qualitat einer
Behandlung, einer Fachabteilung oder eines Krankenhauses
unterscheiden (Qualitatsmodell)?

=  Wie sollen unterschiedliche Indikatoren gewichtet/bewertet werden (z.B.
Mortalitdt im Vergleich zu Morbiditat, Komplikation A im Vergleich zu
Komplikation B)?

= Ware hierflr ein gesellschaftlicher Konsens erforderlich?

=  Wie wird die Qualitat verschiedener Leistungen bei der Beurteilung einer
Fachabteilung (eines Krankenhauses) gewertet oder gewichtet?

=  Wie wird der Zufall und das Problem kleiner Fallzahlen bertcksichtigt
(Uberlappende Konfidenzintervalle)?

=  Wie wird berlcksichtigt, dass Risikoadjustierung ,nicht perfekt* sein
kann? Wie wird das Ergebnis des Strukturierten Dialogs bericksichtigt?

@ " peutsche
L
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lll. Herausforderung 4. Qualitatsmodell

Oder doch?

Leitfragen zur Annaherung an das , Konstrukt Qualitat”
(Dobler, 2014):

1. Indikationsstellung sachgerecht?
2. Primare Behandlungsziele erreicht?

3. Haufigkeit potentiell vermeidbarer Komplikationen?
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V. Zusammenfassung:
Fortschritt oder Ruckschritt?

1. Paradigmenwechsel:

Balance zwischen kontinuierlicher Qualitatsverbesserung des Systems
und individueller Verantwortung (nicht: ,Bad-Apple“-Prinzip)

2. Konflikt zwischen dem Vorrang der Qualitat (bei
Leistungsausschluss) und dem Versorgungsbedarf:

Feststellung des Bedarfs und begleitende Qualitatsverbesserung

3. Neue QS-Instrumente mit zunehmender Wirkungsstarke:

Wie konnen positive Effekte erreicht und negative Auswirkungen
vermieden werden?

4. Qualitatsorientierte Krankenhausplanung setzt eine eindeutige
(rechtssichere) Unterscheidung zwischen guter und schlechter
Qualitat voraus:

Wie lasst sich ein Qualitatsmodell dafiir entwickeln?
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Vielen Dank!

Dr. med. Thilo Griining, MSc
Geschaftsfihrer des Dezernats VI
Qualitatssicherung, Transplantationsmedizin & Psychiatrie

Deutsche Krankenhausgesellschaft
Wegelystr. 3
10623 Berlin

E-Mall: t.gruening@dkgev.de
Internet: www.dkgev.de
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