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Qualitatsindikatoren Andsthesiologie 2015*

An der Erstellung und Beratung der
Qualitatsindikatoren Anisthesiologie 2015
haben mitgewirkt

(fiir die Arbeitsgruppe Qualitétsindikatoren —
in alphabetischer Reihenfolge):

M. Coburn, Aachen (federfiihrend)
R. Rossaint, Aachen (federfiihrend)
H. Bause, Hamburg

J. Biscoping, Karlsruhe

M. Fries, Limburg

D. Henzler, Herford

T. Iber, Baden-Baden

J. Karst, Berlin

P. Meybohm, Frankfurt am Main
B. Mierke, Damme

F. Pabst, Rostock

G. Schilte, Aachen

J.H. Schiff, Stuttgart

A. Stevanovic, Aachen

M. Winterhalter, Bremen

* Beschluss des Engeren Prasidiums der
DGAI vom 09.11.2015 sowie des
Prasidiums des BDA vom 30.11.2015.

Schliisselworter
Qualitatsindikatoren —
Anasthesiologie

Zusammenfassung und Empfehlung

Die Prasidien der Deutschen Gesellschaft
fur Andsthesiologie und Intensivmedizin
(DGAI) und des Berufsverbandes Deut-
scher Andsthesisten (BDA) haben die
Arbeitsgruppe ,Qualitatsindikatoren” aus
dem Forum ,Qualititsmanagement und
Okonomie” beauftragt, Qualititsindika-
toren fiir die Anasthesiologie zu erstellen.
In drei Delphi-Umfragen und in insge-
samt funf Konsensus-Treffen der Arbeits-
gruppe wurden zehn Qualitdtskriterien
konsolidiert und die entsprechenden
Qualitdtsindikatoren ausgearbeitet:

1. Sicherheitsprotokolle
entsprechend der Helsinki-
Deklaration (Strukturindikator)

2. Kerndatensatz 3.x
(Strukturindikator)

3. Fehlermanagement
(CIRS-Reporting und/oder
M&M-Konferenz und/oder
dokumentierte Fallkonferenz)
(Strukturindikator)

4. Patient-Blood-Management
(Strukturindikator)

5. Temperatur-Management
(Struktur- und Prozessindikator)

6. WHO-Safe-Surgery-Checkliste
(Struktur- und Prozessindikator)

7. Jahrlicher Bericht zur periope-
rativen Sterblichkeit inklusive
Morbiditit und Maflnahmen
zur Verbesserung
(Struktur- und Prozessindikator)
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Aus dem Forum Qualitits-
management und Okonomie

Arbeitsgruppe
,,Qualitatsindikatoren”

8. Ubergabe-/Entlassprotokolle
(entsprechend der Helsinki-
Deklaration und der DGAI)
(Struktur- und Prozessindikator)

9. Postoperative Visite
(Strukturindikator)

10. DGAI-Eckpunktepapier
,Arztliche Personalausstattung”
(Strukturindikator)

Die Prasidien von DGAI und BDA haben
den ausgearbeiteten zehn Qualitatsindi-
katoren in ihren Herbstsitzungen 2015
zugestimmt und empfehlen ihre weitere
Evaluation.

Einleitung

Qualitdt und Patientensicherheit stehen
im Mittelpunkt drztlichen Handelns.
Die Andsthesiologie zielt sowohl bei
stationdren als auch bei ambulanten
Operationen auf eine bestmdgliche Be-
handlungsqualitdt, um letztlich die Pa-
tientenversorgung und -sicherheit immer
weiter zu optimieren. Zur Unterstlitzung
dieser verantwortungsvollen Aufgabe ist
das Forum ,Qualititsmanagement und
Okonomie” von den Prisidien der Deut-
schen Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin (DGAI) und des
Berufsverbandes Deutscher Anésthe-
sisten (BDA) beauftragt worden, eine
Arbeitsgruppe ,Qualititsindikatoren” zu
griinden und unter Beriicksichtigung des
Kerndatensatzes Andsthesie 3.0 Quali-
tatsindikatoren fiir die Anésthesiologie
zu erstellen.
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Vor der Erstellung der Qualitdtsindika-
toren erfolgte zundchst die Definition
geeigneter Qualitdtskriterien. Nach dem
Arztlichen Zentrum fiir Qualitit in der
Medizin (AZQ) sind Qualititskriterien
fur die Bewertung der Qualitat der Leis-
tungserbringung solche Eigenschaften,
deren Erfiillung tiblicherweise bei einer
qualitativ hochwertigen medizinischen
Versorgung erwartet wird. lhre Defini-
tion ist die Voraussetzung zur Ableitung
bzw. Bildung von Qualititsindikatoren
[11.

Qualitatsindikatoren sind  wiederum
MaRe, deren Ausprdagung eine Unter-
scheidung zwischen guter und schlech-
ter Qualitat ermdglichen soll, und leiten
sich in der Regel von Leitlinien ab. Sie
sind Hilfsgroen, die Qualitdt durch
Zahlen bzw. Zahlenverhiltnisse indirekt
abbilden und auch als Qualitits-Kenn-
zahlen bezeichnet werden. Die Bewer-
tung der Qualitdt erfolgt im Rahmen
vorher definierter Referenzbereiche.
Die Diskriminationsfahigkeit von Qua-
litatsindikatoren mit ihren zugehorigen
Referenzbereichen wird wesentlich
durch deren Sensitivitit und Spezifitat
beeinflusst [2].

Die Qualitdit im Gesundheitswesen
wird durch drei Qualititsdimensionen
beschrieben [3]:

Tabelle 1
Ubersicht der Qualitatskriterien.

Qualitatskriterien
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1. Strukturqualitit: Sie umfasst die
strukturellen Charakteristika einer
Einrichtung (Klinik oder Praxis), wie
z.B. Qualifikation, Anzahl und Aus-
bildungsgrad aller beteiligten Mitar-
beiter sowie Qualitit und Quantitat
der materiellen Ressourcen, die zur
Leistungserbringung notwendig sind.

2. Prozessqualitdt: Sie beschreibt die
Qualitdt einer Ablaufkette, die sich
aus mehreren Teilprozessen zusam-
mensetzt. Messbar werden diese
Prozesse nur, wenn sie messbar
beschrieben sind und Ablaufplane,
Verfahrensanweisungen und Kenn-
zahlen vorliegen.

3. Ergebnisqualitdt: Sie bildet eine der
wichtigsten Grundlagen fiir die Eva-
luation der erbrachten Leistungen
einer Einrichtung. Objektive Veran-
derungen sind z.B. Komplikations-
raten oder Letalitdt; subjektive Er-
folgsraten sind z.B. die Patienten-
zufriedenheit oder die sogenannten
»patient-reported outcomes”.

Die Einschdtzung der Qualitdt der Ver-
sorgung ist ein komplexes Phinomen,
das in der Regel nur durch mehrere
Faktoren abgebildet werden kann. Eine
umfassende Qualitatsférderung im Sinne
der Patientensicherheit muss daher ne-
ben dem Versuch, Versorgungsqualitat

Art des Qualititindikators

Deklaration

| Sicherheitsprotokolle entsprechend der Helsinki-

Strukturindikator

Il Kerndatensatz 3.x

Strukturindikator

1 Fehlermanagement (CIRS-Reporting und/oder M&M-
Konferenz und/oder dokumentierte Fallkonferenz)

Strukturindikator

v Patient-Blood-Management Strukturindikator
\Y Temperatur-Management Strukturindikator
Prozessindikator
\ WHO-Safe-Surgery-Checkliste Strukturindikator
Prozessindikator
VI Jahrlicher Bericht zur perioperativen Sterblichkeit Strukturindikator

inklusive Morbiditat und Manahmen zur Verbesserung

Prozessindikator

Vil Ubergabe-/Entlassprotokolle (entsprechend der
Helsinki-Deklaration und der DGAI)

Strukturindikator
Prozessindikator

IX Postoperative Visite

Strukturindikator

X DGAI-Eckpunktepapier ,Arztliche Personalausstattung”

Strukturindikator

zu messen, durch ein Peer-Review- oder
ein Zertifizierungsverfahren erganzt
werden. Ziel der vorliegenden Arbeit
war es jedoch ausschlieBlich, zunichst
wenige geeignete Qualitatsindikatoren
zu definieren, um in einem kiinftigen
Arbeitsschritt festzulegen, wie diese fiir
eine Qualititsoptimierung in der deut-
schen Andsthesiologie genutzt werden
sollen.

Die Prasidien von DGAI und BDA haben
den ausgearbeiteten zehn Qualitdts-
indikatoren (Tab. 1), deren mehrstufiger,
strukturierter Erstellungsprozess im Fol-
genden detailliert dargestellt wird, in
ihren Herbstsitzungen 2015 zugestimmt
und empfehlen ihre weitere Evaluation.

Insgesamt fanden fiinf Konsensus-Treffen
der Arbeitsgruppe statt, um den Prozess
der Erstellung der Qualitatsindikatoren
zu konsolidieren. Die Arbeitsgruppe
Qualitatsindikatoren setzt sich aus
Vertretern der DGAI und des BDA zu-
sammen. Einige Mitglieder der Arbeits-
gruppe waren zuvor bereits an der Erar-
beitung des Kerndatensatzes 3.0 und bei
der Erstellung der Qualitatsindikatoren
Intensivmedizin beteiligt. Des Weiteren
waren Vertreter aus allen Bereichen
der Andsthesie — vom ambulanten und
niedergelassenen Sektor Uber Hauser
der Grund- und Regelversorgung bis hin
zu Maximalversorgern und universitdren
Einrichtungen — vertreten. Konsentierte
vorldufige Ergebnisse der Arbeitsgrup-
pentreffen wurden auf nationalen Kon-
gressen (z.B. auf dem DAC und dem
HAI) vorgestellt und diskutiert.

Mégliche Qualitatskriterien wurden — ba-
sierend auf einer Literaturrecherche (DH,
AS, MC) — gelistet. Die Liste wurde auf
den Konsensus-Treffen der Arbeitsgrup-
pe und durch das Prasidium der DGAI
und des BDA ergdnzt. Alle Qualitdts-
kriterien sind mit Qualitat in der Anas-
thesiologie assoziiert und entsprechend
evaluiert [4-6]. In zwei durchgefiihrten
Delphi-Umfragen wurden die relevanten
Qualitatskriterien identifiziert und auf
eine Uberschaubare Anzahl reduziert.
Alle Delphi-Umfragen wurden Web-ba-
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siert mit Hilfe der Software SurveyMon-
key® (SurveyMonkey Europe; Ballsbridge
Dublin 4; Ireland; www.surveymonkey.
com) durchgefiihrt. Die Reihenfolge der
Fragen erschien fiir jeden Teilnehmer
nach einer durch die Software erfolgten
Randomisierung. Die Befragung konnte
nur nach Beantwortung aller Fragen
erfolgreich abgeschlossen werden. Bei
allen durchgefiihrten Delphi-Umfragen
standen jeweils vier Antwortmoglich-
keiten zur Verfligung (sehr wichtig=2
Punkte; wichtig=1 Punkt; unwichtig=0
Punkte; keine Angabe=0 Punkte).

Die Auswertung erfolgte anonym. Ba-
sierend auf dem Mittelwert der bewer-
teten Antworten wurde ein Ranking
erstellt, mit einem Cut-Off-Mittelwert,
der bei <1 lag.

Fur die ausgewdhlten Qualitatskriterien
wurden anschlieBend in Konsensus-Tref-
fen entsprechende Qualittsindikatoren
ausgearbeitet. Es wurde darauf geachtet,
dass die Indikatoren den Anforderungen
der RUMBA-Regel entsprechen:

Relevant fiir das Problem;
Understandable (verstandlich formu-
liert);

Messbar, mit hoher Verlasslichkeit und
Gultigkeit;

Behaviourable (veranderbar durch das
Verhalten) sowie

Achievable and feasible (erreichbar und
durchftihrbar) [7].

Ergdnzend zu den oben genannten
Punkten mussten die Qualitdtsindika-
toren die Fahigkeit zur Diskriminierung
und damit besseren Vergleichbarkeit
aufweisen [4]. Des Weiteren sind die
geschaffenen Qualitatsindikatoren so-
wohl von niedergelassen Andsthesisten
als auch von allen Kliniken anwendbar.

In einer dritten Delphi-Umfrage wurde
das VII. Qualitatskriterium ,Jahrlicher
Bericht zur perioperativen Letalitat in-
klusive Morbiditat und Malnahmen zur
Verbesserung” hinsichtlich konsentierter
Morbiditatspunkte spezifiziert. Hierzu
wurden die 17 Ergebnis-Parameter aus
dem Kerndatensatz in die dritte Delphi-
Umfrage integriert.

Die so definierten Qualitatsindikatoren
Anésthesiologie wurden im November
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2015 durch einen Prasidiumsbeschluss
bestitigt, und die Freigabe zur Publika-
tion wurde erteilt. Eine Uberarbeitung
der Qualitdtsindikatoren Anésthesiolo-
gie ist fiir Ende 2018 geplant.

Die erste Delphi-Umfrage erfolgte im
Zeitraum vom 11.11.2014 bis zum
25.11.2014. Es haben 17/17 (100%)

Abbildung 1

106 Qualitatskriterien
identifiziert durch Literaturrecherche*
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Mitglieder der Arbeitsgruppe teilge-
nommen. Basierend auf der Literatur-
recherche, wurden initial 106 mégliche
Qualitatskriterien identifiziert. Nach Ent-
fernung von Duplikaten und nicht ands-
thesiespezifischen Merkmalen wurden
die verbleibenden 31 Qualitatskriterien
in einer ersten Delphi-Umfrage evaluiert
(Abb. 1). Dadurch wurde die Anzahl
der moglichen Qualitatskriterien auf 15
reduziert. Die zweite Delphi-Umfrage

A4

Entfernt:
¢ Duplikate
* Merkmale ohne Anasthesie-Relelevanz

A4

’ 31 Qualitatskriterien

A

1. Delphi-Runde ‘

A4

’ 15 Qualitatskriterien

EEE——

2. Delphi-Runde ‘

A4

’ 10 Qualitatskriterien

Flowchart: Identifizierung von zehn geeigneten Qualitatskriterien. Mogliche Qualitatsindikatoren
wurden — basierend auf einer Literaturrecherche (DH, AS, MC) — gelistet.

* Die Liste wurde durch mogliche Qualitatsindikatoren von der Arbeitsgruppe und durch das Prési-
dium der DGAI und des BDA ergédnzt. Duplikate und Merkmale, die nicht Andsthesie-spezifisch
waren, wurden entfernt. Aus den 31 moglichen Qualitatskriterien wurden durch die zwei Delphi-
Runden 10 Qualitatskriterien ausgewahlt und die entsprechenden Qualitétsindikatoren zugeordnet.

Abbildung 2

17 Ergebnis-Parameter
basierend auf dem Kerndatensatz 3.0

N

3. Delphi-Runde

v

6 Ergebnis-Parameter, die in den QI VII
integriert sind:
® Aspiration
* Punktionsbedingte Lasion
® VAS >3 (bei Verlassen des AWR/Verlegung)
* Lagerungslasion
* PONV
* Awareness

Flowchart: Identifizierung von andsthesierelevanten Morbidititsfaktoren. Basierend auf dem
Kerndatensatz 3.0, wurden die 17 Ergebnis-Parameter in einer 3. Delphi-Runde evaluiert, um rele-
vante Morbiditatsfaktoren zur Erstellung des VII. Qualitétskriteriums zu schaffen.

QI = Qualitatsindikator; VAS = visual analogue scale; AWR = Aufwachraum; PONV = postoperative

nausea and vomiting.
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erfolgte im Zeitraum vom 18.12.2014
bis zum 20.01.2015. Im Rahmen einer
Erweiterung der Arbeitsgruppe hatten
nun 18/18 (100%) der Arbeitsgruppe
partizipiert. Es erfolgte eine Reduktion
der 15 moglichen Qualitatskriterien auf
10 (Abb. 1).

Zwischen dem 01.04.2015 und dem
30.04.2015 wurde die dritte Delphi-
Umfrage durchgefiihrt, um das VII. Qua-
litatskriterium ,Jahrlicher Bericht zur
perioperativen Letalitdt inklusive Morbi-
ditdt und Malknahmen zur Verbesserung”
hinsichtlich der Morbiditétskriterien zu
spezifizieren. Bei einer Beteiligung von
17/19 (89%) Mitgliedern der Arbeits-
gruppe, ebenfalls nach einer erneuten
Erweiterung, konnten sechs Ergebnis-
Parameter festgelegt werden (Abb. 2 und
Tab. 8).

Tabelle 2
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Aus den ausgewdhlten zehn Qualitéts-
kriterien wurden in einem zweiten
Schritt Qualitatsindikatoren abgeleitet
(Tab. 2-11):

Qualitatskriterium I

Sicherheitsprotokolle entsprechend
der Helsinki-Deklaration (Tab. 2)
Angelehnt an die Helsinki-Deklaration
zur Patientensicherheit wird das Vor-
handensein von Sicherheitsprotokollen
(SOPs) als Qualititskriterium im ands-
thesiologischen Alltag gesehen [8]. Hier
ist sowohl auf die jeweilige Abteilungs-
struktur als auch auf die Klinikstruktur
Riicksicht zu nehmen. Diese SOPs soll-
ten in Andsthesieabteilungen unabhangig
vom Versorgungslevel gelten, auch im
ambulanten Sektor, und jedem Mitarbei-
ter zur Verfligung gestellt werden.

Bildung eines Qualitatsindikators aus Qualitatskriterium I.

Sicherheitsprotokolle (SOPs) entsprechend der Helsinki-Deklaration

betreffen:

Anaphylaxie

Massivblutung

Auspragung Einfithrung der Sicherheitsprotokolle (SOPs) entsprechend der
Helsinki-Deklaration

GroBenordnung Risikomanagement

Begriindung Narkosedurchfiihrende Institutionen sollten Protokolle/Algorithmen fiir

die folgenden 10 andsthesierelevanten Positionen vorhalten und an-
wenden kénnen, die unmittelbar die perioperative Patientensicherheit

¢ Préoperative Untersuchung und Vorbereitung
Geridte-/Medikamentencheck
Medikamenten-/Spritzen-Kennzeichnung
Schwieriger Atemweg

Maligne Hyperthermie

Lokalanasthetikatoxizitat

Infektionskontrolle und Pravention
Postoperatives Management

Mathematische Formel | Trifft nicht zu

Population

Ambulante und stationdre Andsthesieabteilungen

Erklarung Terminologie

Die Helsinki-Deklaration zur Patientensicherheit bei Andsthesien wurde
2010 von den europdischen andsthesiologischen Fachgremien publi-
ziert. Ubergeordnetes Ziel dieser Deklaration ist es, die perioperative
Patientensicherheit zu erh6hen und das Patientenrecht auf Durchfiih-
rung einer sicheren Narkose schriftlich zu fixieren. Innerhalb dieser De-
klaration finden sich zehn Protokollanforderungen, deren Vorhanden-
sein und Moglichkeiten zur Umsetzung als notwendig angesehen
werden, um eine sichere Narkosedurchfiihrung zu etablieren.

Art des Indikators

Strukturindikator

Datenquelle

Struktur: Abfrage der SOPs

Richtwert

7 von 10 moglichen Protokollen sollten erstellt sein

Literaturangaben

18,26-32]

Qualitatskriterium Il

Kerndatensatz 3.x (Tab. 3)

MaRnahmen und Methoden der ex-
ternen Qualitatssicherung legen Krite-
rien fest, um die Vergleichbarkeit von
dhnlichen Prozessen unterschiedlicher
Herkunft sicherzustellen. Es gilt eine
Grundlage zu schaffen, die eine trans-
parente Gegeniiberstellung aller Einrich-
tungen erlaubt. Der Kerndatensatz 3.0
hat 66 Felder. Jeder Parameter wurde
hinsichtlich der Aussagekraft fiir die ex-
terne Qualitdtssicherung an tiber 1 Mio.
Andsthesiedatensatzen tberpriift [9,10].

Qualitatskriterium IlI

Fehlermanagement (CIRS-Reporting
und/oder M&M-Konferenz und/oder
dokumentierte Fallkonferenz) (Tab. 4)
Fehler sind im medizinischen Alltag
haufig und allgegenwartig. So gehdren
medizinische Fehler zu den zehn
haufigsten Todesursachen [8]. Aus die-
sem Grund ist es von entscheidender
Bedeutung, medizinische wie organisa-
torische Schwachstellen aufzudecken.
Hierdurch kann ein Lerneffekt erreicht
und somit die Patientensicherheit in
der Anasthesie erhoht werden. Die
Etablierung eines sogenannten Critical
Incident Reporting Systems (CIRS) ist
eine effektive Moglichkeit, anonym, eine
Sammlung, Auswertung und Weiterga-
be von Informationen Uber Ereignisse,
Zwischenfille und Komplikationen ohne
Patientenschaden zu gewdhrleisten. Ziel
ist es hierbei, aus Fehlern zu lernen und
damit die Sicherheit zu fordern.

Ebenso stellt die Erfassung von Morbi-
ditits- und Letalitatsstatistiken (M&M)
sowie ihre Kommunikation in regelmalig
durchgefiihrten Konferenzen eine quali-
tatssichernde MalSnahme dar. Dabei sol-
len Verbesserungsvorschlédge fiir zukinf-
tige Abldufe erarbeitet werden. Durch
ihre Umsetzung kann eine Prozessopti-
mierung in der jeweiligen Klinik erzielt
werden. Diese M&M-Konferenzen soll-
ten optimalerweise interdisziplindr und
berufsgruppentiibergreifend, mit der Mog-
lichkeit intensiver und qualifizierter
Diskussion, regelmalig zu feststehenden
Terminen durchgefiihrt werden.
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Tabelle 3
Bildung eines Qualitétsindikators aus Qualitatskriterium I1.

Kerndatensatz 3.x

Auspragung Anwendung des Kerndatensatzes 3.x
GroRenordnung Verwendung von Protokollen, welche die Daten des KDS 3.x abbilden
Begriindung Narkosedurchfiihrende Institutionen sollten einen einheitlichen Dokumentationsdatensatz (KDS 3.x), der die Pfeiler der Quali-

tatssicherung (Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat) abbildet und die gewiinschte Vergleichbarkeit unterschiedlicher Anas-
thesieeinrichtungen erméglicht, verwenden.

Mathematische Formel | Trifft nicht zu

Population Ambulante und stationdre Anésthesieabteilungen

Erkldrung Terminologie | MaBnahmen und Methoden der externen Qualitdtssicherung legen Kriterien fest, um die Vergleichbarkeit von dhnlichen Pro-
zessen unterschiedlicher Herkunft sicherzustellen.

Vielfach wird hierfiir auch der Begriff Benchmarking verwendet. Externe Qualitdtssicherung der Andsthesie bedeutet den insti-
tutionstibergreifenden Vergleich der Andsthesiequalitit (vor allem Prozess- und Ergebnisqualitdt). Es gilt eine Grundlage zu
schaffen fiir die transparente Gegentiberstellung aller Kliniken und Einrichtungen sowie fiir die Sicherung einer einheitlichen
Dokumentationsqualitdt in diesen. Einbezogen werden sollen Kliniken fiir Andsthesie, Andsthesieabteilungen in Versorgungs-
zentren, ambulante Einrichtungen und niedergelassene Anasthesisten. Die externe Qualitatssicherung in der Andsthesie geht
auf die Pilotstudie der DGAI zusammen mit dem Deutschen Krankenhaus Institut (DKI, Dusseldorf) zurtick. Die hieraus
entstandenen Erfahrungen miindeten in einen Vorschlag zu einem einheitlichen Dokumentationsdatensatz, dem Kerndaten-

satz (KDS).
Art des Indikators Strukturindikator:
ja/nein
Datenquelle Struktur: Wird der Kerndatensatz 3.0 innerhalb des Andsthesieprotokolls abgebildet
Richtwert Standard ja/nein
Literaturangaben [9,10,33]

Tabelle 4
Bildung eines Qualitétsindikators aus Qualitdtskriterium II1.

Fehlermanagement (CIRS/Report und/oder M&M und/oder dokumentierte Fallkonferenzen)

Auspragung Umsetzung Fehlermanagement (CIRS/Report und/oder M&M und/oder dokumentierte Fallkonferenzen)
GroRenordnung Risikomanagement
Begriindung Es ist davon auszugehen, dass Menschen fehlbar sind und die Fehlerwahrscheinlichkeit mit zunehmender Systemkomplexitat

der Prozesse steigt. Deshalb ist die Aufarbeitung und das Lernen aus Fehlern und speziellen Krankheitsverldufen — nicht nur fir
den Einzelnen, sondern das gesamte Kollektiv — ein essenzieller Faktor fiir die Erhchung der Patientensicherheit.

Mathematische Formel | Trifft nicht zu

Population Alle Patienten mit Eingriffen unter andsthesiologischer Betreuung

Erklarung Terminologie | CIRS (Critical Incident Reporting System): sanktionsfreier, anonymisierter, freiwilliger Bericht tiber sicherheitsrelevante Ereig-
nisse des eigenen Arbeitsumfeldes. Hierfiir ist ein niederschwelliger Zugang fiir alle Mitarbeiter abteilungs- und berufstiber-
greifend sowie strikte Anonymitét zu garantieren. Auf der Grundlage der eingegangenen Meldungen erfolgen die Analyse der
Prozesse und entsprechende PraventionsmafSnahmen.

Morbiditat & Letalitat (M&M): Krankheitshaufigkeit und Todesrate

M&M-Konferenzen, Fallkonferenzen: Formen zur konstruktiven und kritischen Auseinandersetzung der eigenen Vorgehens-
weise bei Therapien und besonders schweren Krankheitsverldufen im interdisziplindren Dialog mit den Mitbehandlern, da
Probleme haufig nicht fachspezifisch einzuordnen sind.

Art des Indikators Strukturindikator
Datenquelle Abfrage - wird CIRS-Erfassung und/oder M&M und/oder dokumentierte Fallbesprechungen durchgefiihrt?
(ja/nein)

Dokumentation der Konferenzen oder Besprechungen sowie eingeleiteter Praventionsmallnahmen

Richtwert Durchfiihrung von mindestens 4 jeweils dokumentierten CIRS-Besprechungen oder dokumentierte M&M-Konferenzen oder
dokumentierte Fallbesprechungen pro Jahr

Literaturangaben [8,34]
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Qualitatskriterium IV

Patien-Blood-Management (Tab. 5)

Eine perioperative Andmie ist bei Patien-
ten, die zu grofRen operativen Eingriffen
anstehen, hdufig. Die Andmie ist asso-
ziiert mit einer erhGhten postoperativen
Letalitatsrate und Morbiditit, einem er-
hohten Infektionsrisiko sowie einem ver-
léngerten Krankenhausaufenthalt [11].
Patient-Blood-Management ist ein mul-
tidisziplindres, multimodales, evidenz-
basiertes Behandlungskonzept mit dem
Ziel, das patienteneigene Blutvolumen
zu optimieren und zu schonen und
damit Transfusionen zu reduzieren [12].

Tabelle 5

BDAktuell | DGAInfo

Qualitatskriterium V

Temperatur-Management (Tab. 6)

Eine perioperative Hypothermie (Kor-
perkerntemperatur <36 °C) ist im We-
sentlichen vergesellschaftet mit einem
erhohten Risiko fiir Wundinfektionen,
Blutungen und kardiale Komplikatio-
nen [13]. Somit hat eine perioperative
Hypothermie auch direkte Relevanz fiir
die Patientensicherheit. Weiterhin ist
Hypothermie mit einem verldngerten
postoperativen Aufenthalt im Aufwach-
raum und reduziertem Patientenkomfort
verbunden, beides Faktoren, welche
eine grofle Bedeutung fiir die Logistik
und Krankenhausokonomie haben [13].

Bildung eines Qualititsindikators aus Qualitatskriterium IV.

Patient-Blood-Management

Qualitatskriterium VI

WHO-Safe-Surgery-Checkliste (Tab. 7)
Die Verwendung der WHO-Safe-Surgery-
Checkliste reduziert signifikant Kom-
plikationen wie das Auftreten von
Waundinfektionen und etwaigen Blut-
verlusten [14]. Die WHO-Safe-Surgery-
Checkliste identifiziert drei Phasen einer
Operation, jede ist einer spezifischen
Periode im normalen Arbeitsfluss zuzu-
ordnen: bevor die Andsthesie eingeleitet
wird (,sign in“), bevor der Hautschnitt
stattfindet (,time out”) und bevor der
Patient den Operationsraum verl&sst
(,sign out”). In jeder Phase muss durch
einen Checklistenverantwortlichen ver-

Auspragung MafRnahmen zum Patient-Blood-Management
Grofenordnung Effektivitat und Risiko
Begriindung Die Andmie ist einer der starksten Pradiktoren fiir die perioperative Gabe von Erythrozytenkonzentraten und zugleich ein eigen-

standiger und unabhédngiger Risikofaktor fiir das Auftreten von postoperativen Komplikationen. Die Andmie kann bereits pra-
operativ vorliegen (Eisenmangel, Andmie der chronischen Erkrankung) und/oder perioperativ durch Blutungen sowie diagno-
stisch bedingte Blutentnahmen entstehen.

Patient-Blood-Management zielt darauf ab, patienteneigene Blutressourcen unter Einsatz modernster Moglichkeiten und Kon-
zepte bestméglich zu schonen und zu stirken. Im Fokus stehen eine optimale praoperative Vorbereitung (z.B. Gerinnungs-
anamnese, Andmiediagnostik und -therapie), die Reduktion und Vermeidung von iatrogener/nosokomialer Andmie sowie von
Blutverlusten (z.B. Algorithmus-basierte Hamotherapie, blutsparende Mafinahmen) sowie ein verantwortungsvoller Umgang
mit allogenen Blutprodukten. Ubergeordnetes Ziel eines Patient-Blood-Managements ist es, die Patientenversorgung zu ver-
bessern.

Der Qualitétsindikator 1V dient im Ergebnis der Pravention und Reduktion der nosokomialen Andmie und einem verantwor-
tungsvollen Umgang mit allogenen Blutprodukten.

Die folgenden EinzelmaBnahmen gehoren zum Patient-Blood-Management (Auswahl):

¢ Prédoperative Andmiediagnostik und -therapie

e Prdoperative Gerinnungsanamnese

¢ Hamotherapie-Algorithmus

¢ Reduktion des diagnostisch-induzierten Blutverlustes (reduzierte Monovettengréfe, geschlossene Druckaufnehmersysteme,
reduzierte Frequenz der Blutabnahmen)

RegelmaRige Fortbildung zum Thema Hamotherapie und Patient-Blood-Management

¢ SOP zum Patient-Blood-Management-Konzept

® SOP zur Transfusion allogener Blutprodukte und Malknahmen bei Transfusionszwischenfall

¢ SOP fiir spezielle Situationen der Massivblutung (z.B. postpartale Blutung, Trauma-induziert)
¢ Dokumentation der Indikation im Rahmen der Anforderung von Blutprodukten
Regelmaliges Reporting (z.B. Verbrauch von Blutprodukten, Haufigkeit der Andmie)

Mathematische Formel | Trifft nicht zu

Population Alle anasthesiologisch betreuten Patienten

Erklirung Terminologie | Entfillt

Art des Indikators Strukturindikator

Datenquelle vorhanden Ja/Nein

Richtwert mindestens 2 Einzelmalinahmen (siehe auch o.g. Auswahl) sollten in den Standards der Anasthesiologie hinterlegt sein

[35-38]

Literaturangaben
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Tabelle 6
Bildung eines Qualitatsindikators aus Qualitétskriterium V.

Temperatur-Management

Auspragung Malnahmen zum Temperatur-Management
GroRenordnung Risiko und Effektivitat
Begriindung Die Inzidenz einer perioperativen Hypothermie liegt bei 50%. Die perioperative Hypothermie ( Kérperkerntemperatur (KKT)

<36.0 °C) erhoht das Risiko fir:
¢ Wundinfektionen

¢ Blutungen

e Kardiale Komplikationen

Mathematische Formel | Struktur: Anzahl der Patienten, die pra-, intra- und postoperativ KKT gemessen bekommen / Anzahl der Patienten, die anésthe-
siologisch betreut werden = SOP Warmemanagement

Prozess: Anzahl der Patienten, die postoperativ (im AWR) KKT >36.0 °C aufweisen (aufSer Eingriffe in Hypothermie)/Anzahl
aller Patienten, die im AWR behandelt werden

Population Alle anasthesiologisch betreuten Patienten

Erklarung Terminologie | KKT = Korperkerntemperatur
AWR = Aufwachraum

Art des Indikators Struktur- und Prozess-Indikator
Datenquelle 1. Struktur:  Narkoseprotokolle; PDMS
2. Struktur:  SOP
3. Prozess: Narkoseprotokolle; PDMS

Richtwert 1. Struktur:  ja >80%; Erfassen intraoperativ bei Eingriffen >1/2 Stunde
2. Struktur:  SOP Warmemanagement ja/nein; ja >95%
3. Prozess: KKT >36 °C; >70% der Fille am OP-Ende

Literaturangaben [13]

Tabelle 7
Bildung eines Qualitétsindikators aus Qualitatskriterium VI.

WHO-Safe-Surgery-Checkliste

Auspragung Checkliste der WHO-Kampagne ,Safe Surgery Saves lifes”
GroBenordnung Risiko und Effektivitat
Begriindung Eine multinationale Studie an >3.900 Patienten hat ergeben, dass sich Morbiditat und Letalitdt nach operativen Eingriffen durch

die Anwendung einer einfachen Checkliste signifikant verbessern lassen. Das standardisierte und strukturierte Abfragen von
Patientendaten, patientenseitiger und operativer Risikokonstellationen sowie von Vorgaben zur postoperativen Versorgung tragt
zur Verminderung vermeidbarer Komplikationen bei.

Mathematische Formel | Dokumentierte Anwendung Checkliste / Anzahl Operationen x 100

Population Alle Interventionen in Narkose
Erklarung Terminologie | Die Checkliste besteht aus 3 Teilen:
1. ,Sign-In” vor Narkosebeginn 2. ,Time-out” vor Schnitt 3. ,Sign-out” vor Verlassen des OP
e Richtiger Patient, richtiger Eingriff, e Andsthesie- und OP-Team verstdn- ¢ Zahlkontrolle dokumentiert
richtige Seite digen sich Uber Patient und Eingriff ¢ Pathologie/Mikrobiologie:
e Alle Einwilligungen vorhanden Antibiotikaprophylaxe erfolgt Belege ausgefiillt
* Patientenseitige Risikofaktoren Erwartete Schwierigkeiten benannt ¢ Durchgefiihrte Prozedur benannt

(Allergie, Atemweg)
¢ Anisthesie-Equipment getestet

Alle Materialien/Bildgebung vorhanden e Postoperative Verordnungen erteilt
Lagerung tiberpriift

Es empfiehlt sich eine Anpassung an die lokalen Gegebenheiten, um die Anwendbarkeit und Akzeptanz zu verbessern. Die
Checkliste sollte bei jedem Patienten fir jeden Eingriff ausgefiillt, unterzeichnet und in der Patientenakte archiviert werden.

Art des Indikators Struktur-/Prozess-Indikator

Datenquelle 1. Struktur:  Abfrage
2. Prozess: Patientenakte

Richtwert 1. Schritt:  Struktur Standard ja/nein
2. Schritt:  Prozess Umsetzung >95%

Literaturangaben [8,39]
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bal, interdisziplinar kommuniziert und
bestatigt werden, dass die gelisteten
Checklistenpunkte durch das OP-Team
verifiziert wurden, bevor die nichste
OP-Phase eingeleitet wird.

Qualititskriterium VII

Jahrlicher Bericht zur perioperativen

Sterblichkeit inklusive Morbiditit und

MaRnahmen zur Verbesserung (Tab. 8)
Die Andsthesie greift in fundamentale
physiologische Steuerungssysteme ein,
um beispielsweise Schmerzfreiheit, Mus-
kelrelaxation und Bewusstlosigkeit (Se-
dation/Hypnose/Narkose) zu erreichen.
Dadurch wird eine grolle Anzahl von
operativen Eingriffen (iberhaupt erst

Tabelle 8

BDAktuell | DGAInfo

ermoglicht. Gleichzeitig sind diese Ver-
anderungen mit spezifischen Gefahren
fir den Patienten verbunden. Induzierte
Bewusstlosigkeit, Muskelparalyse und
die Abwesenheit von Reaktion auf
Schmerz tragen beispielsweise das Ri-
siko einer Aspiration und Atemwegsver-
legung mit der Gefahr der Hypoxamie.
Des Weiteren konnen unbeabsichtigte
Verletzungen (z.B. Lagerungsschiden)
tibersehen werden [15]. Die verabreich-
ten Medikamente haben potenzielle
Nebenwirkungen auf das kardiovasku-
ldre und respiratorische System. Er-
wiinschte Wirkungen wie Sedation oder
Muskelparalyse machen hadufig eine
Sauerstoffgabe oder eine kiinstliche Be-

Bildung eines Qualitétsindikators aus Qualitatskriterium VII.

Sterblichkeits-/Morbidititsbericht

Auspragung 1. Erfassung der 6 wichtigsten Andsthesiverlaufsbeobachtungen (AVB)
mit Auspragungsgrad

2. Erfassung der kombinierten operativ-anasthesiologischen Sterblich-
keit auf Basis aller AVB

Grofenordnung Risikomanagement

Begriindung 1. Morbiditétsbericht

Narkosedurchfiihrende Institutionen sollten einen einheitlichen Do-
kumentationsdatensatz (KDS 3.x), der die Pfeiler der Qualititssiche-
rung (Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt) integriert, verwenden
(s.a. QI 2). Die 6 wichtigsten AVB wurden in einem Delphiprozess
aus den AVB des Kerndatensatzes ermittelt, sieche Abbildung 2.

2. Sterblichkeitsbericht
Da weder in der internationalen Literatur eine einheitliche Definition
noch eine weltweit standardisierte Auswertung fiir die periandsthe-
siologische Sterblichkeit (Mortalitat, AVB 5) vorliegt, soll diese auf
Basis des KDS 3.x erfasst werden. Hierfiir sollen alle AVB 5 = Tod fiir
den Zeitraum bis 24 h Post-OP dokumentiert werden.

Mathematische Formel | Auswertung Ereignisse/100.000 Andsthesien

Population

Alle Interventionen in Narkose

. Aspiration

. Lagerungslasion
. PONV
. Awareness

S UTh WK =

Erklarung Terminologie | Morbiditatsbericht umfasst folgende AVB des Kerndatensatzes:

. Punktionsbedingte Lasion
. VAS>3 (Ruhe-Schmerzen bei Verlassen des AWR/Verlegung)

mit den Auspragungen, wie im KDS 3.0 und 3.01 beschrieben [5].

Letalitét sollte — wie im KDS beschrieben — mit der AVB Ausprdgung 5,
alle Bereiche betreffend (s.a. KDS 3.0) nach Méglichkeit Gber 24 h post-
operativ dargestellt werden.

Art des Indikators

Prozess- und Ergebnisindikator

Datenquelle

Anisthesieprotokoll

Richtwert
Umsetzung >95%

Prozess- und Ergebnisindikator:

Literaturangaben [15,40-45]

atmung notwendig. Bei intraoperativer
Aufrechterhaltung physiologischer Funk-
tionen, welche dariber hinaus durch
den chirurgischen Eingriff beeinflusst
werden konnen, spielt der Andsthesist
eine essenzielle Rolle. Fir die Darstel-
lung der peri-andsthesiologischen Sterb-
lichkeit gibt es weder in der internatio-
nalen Literatur eine einheitliche Defini-
tion noch existiert eine weltweit stan-
dardisierte Auswertung fiir die Letalitat.
Auf Basis des Kerndatensatzes (KDS)
3.0 sollen alle Todesfélle (AVB 5=Tod)
fir den Zeitraum bis 24 Stunden nach
der Operation dokumentiert werden.
In diesem Zusammenhang ist es zundchst
unerheblich, wodurch das Versterben
des Patienten bedingt war. Dokumentiert
wird auf Basis des KDS 3.0 die zum Tode
flihrende AVB (gemeinsam mit weiteren
aufgetretenen AVBs).

Narkosedurchfiihrende Institutionen soll-
ten einen einheitlichen Dokumentations-
datensatz (KDS 3.x), der die Pfeiler der
Qualitatssicherung (Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitdt) bildet, verwenden
(Qualitatskriterium 11). In einer dritten
Delphi-Umfrage wurden zundchst 17
anasthesierelevante Ergebnis-Parameter
des KDS (aus den Bereichen Atmung/
Luftweg/Lunge/Thorax, Herz/Kreislauf,
Allgemeine Reaktionen, Labor, ZNS,
Regionalandsthesie, Medizintechnik,
Lasion, Sonstiges) bewertet und sechs
Ergebnis-Parameter festgelegt, um zu-
nichst wesentliche Qualitatsindikatoren
im Bereich Morbiditat darstellen zu kon-
nen (Tab. 8). Die Ausprdgung der sechs
Merkmale (AVB) ist durch den KDS 3.0
vorgegeben.

Qualitatskriterium VIII

Ubergabe-/Entlassprotokolle
(entsprechend der Helsinki-Deklaration
und der DGAI) (Tab. 9)

Ubergaben sind bei der Behandlung
von Patienten unvermeidlich. Die An-
zahl der Ubergaben nimmt durch eine
Spezialisierung der Medizin und durch
strengere Arbeitszeitgesetze zu. Zum
Beispiel ist jede andsthesiologische
intraoperative Ubergabe mit einer Er-
héhung der Krankenhausmorbiditat und
Letalitdit um 8% assoziiert, unabhangig
davon, ob es sich um eine arztliche oder
pflegerische Ubergabe handelt [16].
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Ubergabe- und Entlassprotokolle der
DGAI zur Vermeidung von Komplikatio-
nen beitragen.

Tabelle 9

Bildung eines Qualitétsindikators aus Qualitatskriterium VIII.

Ubergabe- und Entlass-Protokolle

Auspragung Empfehlung der Fachgesellschaften
GroRenordnung Risiko und Effektivitat
Begriindung 1. Ubergabeprotokolle zur Vermeidung von Komplikationen.

2. Empfehlung der DGAI und des BDA zur postoperativen Versorgung
und Uberwachung in der Anisthesiologie dient der Vermeidung von
Komplikationen und der Patientensicherheit.

3. Dokumentationscheckliste, die den postoperativen Zustand eines Pa-
tienten, der aus der unmittelbaren anasthesiologischen Uberwa-
chung entlassen wird, konkret beschreibt. Gegebenenfalls werden
zusétzliche notwendige medizinische Manahmen beschrieben.

. Qualitatskontrolle

. Postoperative Patientenzufriedenheit (Patientengesprach)

. In Abhédngigkeit von der Aufenthaltsdauer kann das Entlass-Protokoll
als Dokumentation einer postoperativen Visite genutzt werden
(z.B. >4 h).

o U1

Mathematische Formel

Dokumentierte Anwendung:
Anzahl Verlegungs-Checklisten/Anzahl anésthesiologisch versorgter
Operationen bzw. Interventionen in Prozent

Population

Alle andsthesiologisch-operativ oder -interventionell betreuten Patien-
ten, die in eine nachfolgende Versorgungs-/Uberwachungseinheit oder
nach Hause entlassen werden.

Erklirung Terminologie

Entfallt

Art des Indikators

Struktur / Prozess

Datenquelle 1. Struktur:  Abfrage

2. Prozess: Patientenakte/ Narkoseprotokoll
Richtwert 1. Struktur:  Standard ja/nein

2. Prozess: Umsetzung >95%
Literaturangaben [46]

Tabelle 10

Bildung eines Qualitétsindikators aus Qualitatskriterium IX.

Postoperative Visite

Auspragung MaBnahmen zur Durchfiihrung der postoperativen Visite
GroRenordnung Risiko und Effektivitat
Begriindung 1. Frithzeitige Erkennung und Therapie von andsthesieassoziierten

Nebenwirkungen und Komplikationen
2. Qualitatskontrolle
3. Postoperative Patientenzufriedenheit (Patientengesprach)

Mathematische Formel

Dokumentierte Durchfiihrung der postoperativen Visite/Anzahl Opera-
tionen x 100

Population

Alle anasthesiologisch betreuten Patienten

Erklirung Terminologie

Entfallt

Art des Indikators

Strukturindikator

Datenquelle 1. Struktur:  Abfrage
Richtwert 1. Schritt: ~ Struktur:  Standard ja/nein
Literaturangaben [17,47]
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Qualitatskriterium IX

Postoperative Visite (Tab. 10)

Das frithzeitige Erkennen und die The-
rapie moglicher andsthesieassoziierter
Nebenwirkungen und Komplikationen
sind ausschlaggebend fiir das Outcome
der uns anvertrauten Patienten. Die
postoperative Visite dient der andsthesi-
ologischen Qualititskontrolle. Ein wei-
terer entscheidender und zunehmend
relevanter werdender Aspekt der post-
operativen Visite ist die Patientenzu-
friedenheit sowie die Bewusstmachung
des Aufgabenbereichs der Andsthesie
gegeniiber den Patienten [17].

Die Patientenzufriedenheit ergibt sich
aus der subjektiv erlebten andsthesio-
logischen Versorgung und der indivi-
duellen Erwartung der Patienten an
die jeweilige Andasthesieleistung. Pa-
tientenzufriedenheit basiert auf der
,Patienten zentrierten Versorgung” [18]
und einem ,shared decision making”
[19]. Patientenzufriedenheit ist ein
extrem komplexes Konstrukt, das durch
verschiedene physische, emotionale,
mentale, soziale und kulturelle Faktoren
beeinflusst wird. Weiteren Einfluss hat
die Dreiecksbeziehung zwischen Pa-
tient, Klinikern und der (Klinik-)Organi-
sation. Die Bewertung wird zudem stark
beeinflusst vom Ergebnis des Eingriffs,
welches u.a. von nicht andsthesieabhan-
gigen Faktoren bestimmt wird und von
weiteren bekannten (Alter, Geschlecht)
sowie unbekannten Variablen [20,21].

Zur Erfassung der Patientenzufriedenheit
bedarf es daher einer strukturierten
Befragung mit validierten Instrumenten,
da im Rahmen der postandsthesiolo-
gischen Visite dem Faktor der sozialen
Erwiinschtheit ein stirkeres Gewicht
als beispielsweise der Verwendung von
Fragebogen zukommt [22]. Allerdings
scheinen Kommunikation und soziale
Kompetenz einen erheblichen Einfluss
auf die Patientenzufriedenheit zu haben.
Neben der personlichen Kommunikation
mit dem Andsthesisten wird eventuell
auch die Wahrnehmung desselbigen
(als andsthesiologischer Arzt) sowie die
Wahrnehmung unserer Fachdisziplin
seitens der Patienten verbessert [20,23].
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Tabelle 11
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Bildung eines Qualitatsindikators aus Qualitatskriterium X.

DGAI-Eckpunktepapier , Arztliche Personalausstattung”

Auspragung Umsetzung des DGAI-Eckpunktepapiers “Arztliche Personalausstattung”
Groflenordnung Risiko und Effektivitat
Begriindung Die Empfehlungen fiir den &rztlichen Personalbedarf in der Andsthesio-

logie durch die DGAI und den BDA soll die Eckpunkte fiir eine quanti-
tativ und qualitativ den fachlichen Standards entsprechende personelle
Ausstattung andsthesiologischer Arbeitsplatze definieren. Die Personal-
ausstattung entspricht somit auch der durch das Patientenrechtegesetz
und von der Rechtsprechung geforderten Behandlungsqualitat und dient
somit der Patientensicherheit.

Mathematische Formel | Trifft nicht zu

Population Anisthesisten

Erkldrung Terminologie | DGAI: Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin
BDA: Berufsverband Deutscher Andsthesisten

Art des Indikators Strukturindikator

Datenquelle Struktur:  Abfrage
Richtwert 1. Indikator: Berufsanfanger sollten 3 Monate lang nicht alleine
Narkosen durchfiihren
Umsetzung 100%
2. Indikator:  Das Verhiltnis Arzt:Patient muss bei 1:1 liegen
Umsetzung 100%
Literaturangaben [24]

Qualitatsindikator X

DGAI-Eckpunktepapier , Arztliche
Personalausstattung” (Tab. 11)

Die Empfehlung fiir den d&rztlichen
Personalbedarf in der Andsthesiologie
durch die DGAI und den BDA soll die
Eckpunkte fiir eine quantitativ und
qualitativ den fachlichen Standards
entsprechende personelle Ausstattung
andsthesiologischer Arbeitspladtze defi-
nieren [24]. Dies entspricht somit der
durch das Patientenrechtegesetz und
von der Rechtsprechung geforderten
Behandlungsqualitat und dient so der
Patientensicherheit.

Aus diesen 10 Qualitatskriterien wurden
in den Konsensus-Treffen 10 einfach
bestimmbare und nachprifbare Quali-
tatsindikatoren gebildet (Tab. 2-11).

Entsprechend dem Auftrag der DGAI
und des BDA ist es gelungen, aus der
Vielzahl denkbarer Qualitatskriterien
Uber mehrfache Delphi-Runden und

personliche Treffen die insgesamt iiber-
sichtliche Anzahl von zehn relevanten
Qualitatskriterien zu identifizieren und
in einem zweiten Schritt Qualitdtsindi-
katoren abzuleiten.

Die zehn ausgewdhlten Qualitétskrite-
rien mit entsprechenden Qualitatsindi-
katoren konnen keinesfalls alle Notwen-
digkeiten der Andsthesiologie darstellen,
sondern wurden eben nur exemplarisch
herausgegriffen, um (iber ein breites
Spektrum Indikatoren fiir eine Arbeit mit
hohen Qualititsstandards zu entwickeln.
Der Einschluss mancher Qualitatskri-
terien war durch das Ergebnis der
Delphi-Umfragen nur knapp zu beant-
worten. Des Weiteren spiegeln die
durchgefiihrten Delphi-Umfragen und
Konsensus-Treffen lediglich den Stand
der Expertenmeinung zum Zeitpunkt
der Umfragen/Konsensus-Treffen wider.
Die Delphi-Umfragen und Konsensus-
Treffen wurden von einer Arbeitsgruppe
durchgefiihrt, deren Mitglieder sich so-
wohl aus dem niedergelassenen Sektor
als auch aus allen Krankenhaustypen
rekrutieren. Weiterhin wurden einzelne
Mitglieder der Arbeitsgruppe aufgrund

ihrer Erfahrung im Peer-Review Prozess,
ihrer Erfahrung mit dem Kerndatensatz
Andsthesiologie und Intensivmedizin
sowie in der modularen Zertifizierung
und Erstellung von Qualitdtsindikatoren
in der Intensivmedizin ausgewahlt. In
allen durchgefiihrten Delphi-Umfragen
lag die Beteiligung der Arbeitsgruppe
bei liber 85%. Diese Herangehensweise
wurde gewdhlt, um eine wiederholte
Gesamt-Befragung der Mitglieder der
DGAI und des BDA mit der Gefahr
limitierter Datenqualitdt durch zeitliche
Verzogerung und geringer Riicklaufquo-
ten zu vermeiden.

Um der RUMBA-Regel gerecht zu wer-
den, sind die Indikatoren so gewahlt wor-
den, dass sie einfach messbar sind. Das
bedeutet aber auch, dass die Qualitaits-
indikatoren nicht zwingend umfassend
das Qualitatskriterium widerspiegeln.
Ziel ist es, die vorwiegenden Struktur-
und Prozess-Indikatoren zukiinftig zu-
nehmend in Ergebnis-Indikatoren zu
Uberfiihren. Ergebnis-Indikatoren bilden
eine wichtige Grundlage fiir die Evalu-
ation objektiver Verdnderungen, z.B.
von Komplikationsraten, Letalitat und
subjektiven Erfolgsraten (z.B. der Patien-
tenzufriedenheit).

Aus dem vorausgegangenen Punkten
wird klar, dass der Prozess der Identi-
fikation von Qualitatskriterien und der
daraus resultierenden Definition von
Qualitatsindikatoren in einem festen
Zeitintervall von drei Jahren zu wieder-
holen ist, um ggf. neue Qualitatskriterien
aufzunehmen und alte zu verwerfen.
Somit ist gewahrleistet, dass sich die
Qualitatskriterien und Indikatoren wei-
terentwickeln konnen und stets den
aktuellen medizinischen Entwicklungen
gerecht werden.

Die effektive Umsetzung der Implemen-
tierung und Evaluierung von Qualitdts-
indikatoren erfordert Rahmenbedingun-
gen, wie sie z.B. in einem freiwilligen
Peer-Review-Verfahren der niedergelas-
senen Andsthesisten oder in dem durch
die DGAI geschaffenen modularen Zer-
tifikat Intensivmedizin Anwendung fin-
den [25]. Diese Rahmenbedingungen
sind fir die Andsthesiologie im statio-
naren Bereich noch flichendeckend zu
schaffen.
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