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QI strategies in Intensive Care Medicine

Tahle 2. Kev steps for initiating, improving, evaluating, and sustaining a quality improvernent program

[nitiating or improving a quality improvement program
1. Do background work: [dentify motivation, support team work and deselop strong leadership.

3. Prioritize potential projects and choose the projects to begin.
3. Prepare for the project by operationalizing the measures, building support for the project,

and developing a business plan.
4. Do an environmental scan to understand the current situation (structure, process, or

outcome), the potential barriers, opportunities, and resources for the project.
o, L ' Yatem Lo provide accurate baseline T3
. Create a data reporting systemn that will allow clinicians and other stakeholders to see an

understand the problem and the improve ment.
ies to change clinician behavior and create the ch

improvemnent.

uating and sustaining a quality improvement program
1. Determine whether the target is changing with ongoing observation, periodic data collection,

iterpretation,
2. Modify behavior change strategies to improve, regain, or sustain improvements.
3. Focus on sustaining interdisciplinary leadership and collaboration for the quality

improvement program.
4. Develop and sustain support from the hospital leadership.
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If you cannot measure it, you cannot improve it
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What actually is quality? K

Quality I1s to compare what (or how)
something should be (the goal) and
what (or how) it actually is (the fact)




What is quality in Health Care?

E

What do we do (or fail to do)?
Do we have and follow treatment
standards such as

How do we provide care?
ICU led rounds, adequate

staffing?
EGDT; Prevent VAP; Ventilation
protocols, etc...
Process Structure
Our results...
Survival; organ
dysfunction, LOS, etc...
outcomes

Donabedian, USA, 1960 “s
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PDCA as atool for QI ...

Act

Plan

i)

Identify the problem
Sentinel events
Continuous monitoring

Do

Check




E

QM Initiativen in der Intensivmedizin

Intensivmed 37:454-460 (2000) i .
© Steinkopff Verlag 2000 LEITTHEMA

C. Waydhas Vorschlag fiir ein nationales Register
zum externen Qualitatsvergleich

in der Intensivmedizin

Interdisziplinadre Arbeitsgruppe ,,Qualitatssicherung
in der Intensivmedizin“ der Deutschen Interdisziplinaren
Vereinigung fiir Intensivmedizin (DIVI) *

RK 27.11.2009 8



* Wie ist die ,,Qualitat" der Intensivmedizin auf der eigenen Station? I$I

e Was wird getan um die ,Qualitat" zu verbessern?

Kerndatensatz Intensivimedizin

bei — bei
Aufnahme taglich Entlassung

e

Verlaufsdokumentation
Organversagen: SOFA, Therapieaufwand: TISS-28

Basisdaten || Schwere- Outcome
Aufnahme, grad Uberleben
Demographie SAPS 11
Diagnose
Anamnese

Strukturdaten der Klinik / Intensivstation

RK 27.11.2009 9
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Schwere Zwischenfalle von 6 verschiedenen H
Fluggesellschaften (zwischenfalle/100.000 Flugmeilen)

Zwischenfalle

2
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Ergebnisse eines von der Arztekammer und der H
Fachgesellschaft unterstiitzen Benchmark-Projekts

SMR
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 Wieist die , Qualitat“ der Intensivmedizin auf der eigenen Station? I$I

 Was wird getan um die , Qualitat® zu verbessern?

* Rege, akademische Diskussion und standige Weiterentwicklung von
intensivmedizinischen Scores!

» Teilnahme an QS-Projekten ist freiwillig!

» Teilnahme an QS-Projekten ist anonym!

RK 27.11.2009 12
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3 Prinzipien des HELIOS Qualitatsmanagement H

* Routinedaten
* Transparenz

 Peer Review
Self Review / M&M-Konferenzen

RK 27.11.2009 13



QM bei HELIOS ...
* Hinschauen « Ergebnisqualitat aus
? Routinedaten QMR
e Transparenz
v . .
* Internes Review, Peer Review,
* Probleme erkennen M&M Konferenzen
* Verandern, Verbessern - FG Beschlisse,

Handlungsempfehlungen, SOP,
Konzernregelung

RK 27.11.2009 14




| Ubersicht Qualitat

Herzinfarkt SMR

Kolon=0F b. CA <B%

Aprtenaneuryema % Tod

Beatmung %Tod

Stand 28,07 .08

Basis: 3,2 Mip Falle sait 1999

1904 Grafken in dieser Folie
Rudkfragen an:

maren.guent herithelios-kliniken.de

\

LRYAY

009

009

HELIOS Qualitats- und Leistungskennzahlen bis Juni 2008

fw] | Berlin-Buch -
Herzinsuffizienz SMR Schlaganfall SMR Ischam. Insult SMR

Prneumaonie SMR

Rektum-0OP b. CA <6%

12.0%, TLO%: 100.0%,

Cargtis-0OP % Tod Carotis-Stent % Tod

Sepsis %Tod

S0.0% L% 10T

Bitte beachten Sie: Gerade bei kieineran Falizghlen kann &s 2u erhebiichen
zufalisbedingten Streuungen der Ergebniswerte kammen. Neben dem Zielwert
sind daher bel (vermeintlichen) Aufialligkelt en unbedingt die Falizahlen zu
beachten!! Diese finden Sie in der Graphik und ggf. der EXCEL-Tabelle.

Low=Risk Tod

ecfalle:

Beenden mit ALT+ Fd4

ZErMedizin

HETOS Minkian, verraulich

ch.ra.oUUY
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Die HELIOS Qualitatskennzahlen ...
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Medizinische Unternehmensziele und Leistungskennzahlen 2009, @“ﬁt @Q‘} &&fﬁ \éﬁé ?9@ @w{? & f@‘.‘ﬁ Q,{‘éh

L Konzernziele kumuliert 1.1 bis 3092009, ¥ersion 2.3

Erkrankungen des Herzens

HerzinFarkt

Hauptdiagnose HerzinFarkk [Alter = 19], &nteil Todesfille, aufgetreten ™ Unker Erwartungswert | St BA 8,05 360 4516 9,7 T2 2.1 T
Maynraimpacens Sernincak & Aated Todesrale, erwanter b Pl ey ol = e Ly e MEE L
davon Herzinfarkt, Alkersgruppe 20-44, Anteil Todestille unker 2,95 St BA 2,2% 4 174 16,72 0,0 0,0 0,0
davon Herzinkarkt, Altersgruppe 45-64, Anteil Todeskille unker 4,55 St BA 4,25 L] 1386 0,0 2.0 455 175
davon Herzinfarkt, Altersgruppe 65-84, Anteil Todestille unker 1,6 St BA 4 21 2505 10,85 46 TN 9,24
davon Herzinfarkt, Altersgruppe » =85, Anteil Todeskille unker 25,3 St Ba 19,55 ar 445 278 17,6 27 214

Hauptdiagnose Herzinfarkk, Direktaufnahmen ohne Yerlegungen [[Alker »19], Anteil Todesf Beobachtungswert 10,63 )| 2.945 12,1 9.5 BrM TAK

Herzinsuffizienz

Hauptdiagnose Herzinsuffizienz [Alver > 13), Anteil Todesfille, aufgetreten ™ unter Erwartungswert | St BA B 3% ER] 9433 T B T8 4 35 B2
Hayrtdiagroene Sernineuiiiiems fArer 2 A Aorel Torenfale erwarted b FiEuee B A S T AR iy i Ak
davon Herzinsuffizienz, Altersgruppe 20-44, Anteil Todesfille unker 4,03 St BA 0,0 0 93 0,0 0,0 0,0
davon Herzinsuffizienz, Altersgruppe 45-64, Anteil Todesf ille unker 4,45 St BA 2.5 29 1176 385 1,85 0,05 4,35
davon Herzinsuffizienz, Altersgruppe 65-84, Anteil Todesfille unker 9,03 St BA 5,95 3EE E.213 E.7 4.1 4,25 B.2%
davon HerzinsuFfizienz, Alkersgruppe == 85, Anteil Todesfille unker 17,02 St BA 13,25 256 1.945 13,624 14,1 a1 12,82

Behandlungsfalle mit Linksherzkatheter

Summe der Félle mit Linksherzk atheter mit Koronardiagnostikd-intervention Fengeninformation 20,032 20,032 a5z Ev0 1115 1720
Fille mit Link.sherzkatheter BEIHerzinkarkt [Alter = 13), ohne Herzoperation, Todestille, auf unter Erwartungswert | HELIOS b1 162 3135 FaM 4.1 B2 b3
e it Ltk stthever SIS e AR G e Aern S Er S, Findenials ananter A S FE Ards Rt hyod hyod
Falle mit Link.sherzkatheter OHME Herzinfarkt [Alter »19], ohne Herzoperation, TodesFalle  unter 0,55 HELIOS 1,05 16E B2 11 0,25 135 2.3

Yersorgung mit Schrittmacher oder implantierbarem Defibrillator
Schrittmacherversargung [Implantationen und Wechsel inkl. Defibrillatoren) Mengeninformation 3462 3462 154 51 234 273

RK 27.11.2009 16
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Die HELIOS Qualitatskennzahlen ...
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Medizinische Unternehmensziele und Leistungsk hlen 2009 & \§§’ i @ a ,@'
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i Konzernziele kumuliert 1.1 bis 3092009, ¥ersion 2.3 & & &
Schlaganfall (Stroke)
Schlaganfall, alle Formen nach Altersgruppen
Hauptdiagnose Schlaganfall, alle Formen [Alker = 13), Anteil Todesfille, aufgetreten ™ unter Erwartung=wert | Sk BA 9,25 B4 B.EA0 86 12,9 8.2% 0,42
Hagrraiagmoese Sntiaganiad s Fonmre Aoted’ Todeafall arwanter ‘ S T S ot Nid N ArEE FEE FE
dawon Schlaganfall, Alkersgruppe 20-44, Anteil TodesFille unker 3,25 St BA, 2.8% 4 158 0,0 100,052 0,0 e
dawan Schlaganfall, Alkersgruppe 45-84, Anteil Todesfille unter 4 8% St Ba 4 25 44 1.040 3,3 0,0 9.8 6,0
dawan Schlaganfall, Alkersgruppe B5-84, Anteil TodesFille unker 10,25 St BA, 2.8 i 3543 TAK BB B4 10,132
dawon Schlaganfall, Alkersgruppe » =85, Anteil Todestille unker 19,03 St BA, 17 4% 166 LR 16,95 18,24 16,1 20,95
Schlaganfall, differenziert nach Art der Erkrankung
Hirninfarkk [ICO 163, Alter »13), Anteil Todesfille, aufgetreten ™ unter Erwartungswert | 5k BA EA% 329 1774 5Ax 10,03 bEM B8
Azt (R e 0 A5 Aored Fodeniales, arvanter b L A S S it e Iy Py
Intrazerebrale Blutung [IC0 161, Alver = 13), Anteil Todesfille Beabachtungswert 236 17 T8 2rAM 20,05 17,7 30,05
Schlaganfall nicht ndher bezeichnet [ICO 164], Anteil Todeskille Eeobachtungswert 0,924 14 1E5 16,73 00,02
Anteil Schlaganfall nicht niher bezeichnet [ICO 164] unker B HELIOS 295 0,0 19,43 0,0 0,2
Erkrankungen der Lunge
Lungenentziindung [Pneumonie]
Hauptdiagnose Pneumonie, Anteil Todesfille, aufgetreten ™ unter Erwartungswert | 5k BEA 8.7 R332 E.142 M T4 1.9 2.6
Hanraagmoene ST, Al Fooesials, anrartel b el ey ol Ardn A ds M Ards o
davon Preumaonie, Altersgruppe <15, Anteil Todesfslle unter 0,143 St B4, 0,12 1 1180 0,0 0,05 0,052 0,05
davon Preumonie, Alkersgruppe 15-44, Anteil Todestille unker 1,63 St BA, 0.5 z a4 0,0 0,05 0,0 0,0
dawon Preumonie, Alkersgruppe 45-64, Anteil Todestille unter 71 St Ba 4 45 ar 843 0,0 0,0 171 2.2%
davon Preumanie, Altersgruppe 65-84, Anteil Tadestille unker 13,95 St BA, 1,22 H2 2778 10,65 10,25 1,0 37
dawon Preumonie, Alkersgruppe » =85, Anteil Todestille unker 22,55 St BA, 18,23 180 987 211 1.9 343K 11
Lungenkrebs [Bronchialkarzinom]
Stationdre Behandlungen wegen Lungenkrebs Mlengeninformation 2477 9877 126 340 AEO Taa
Operationen an den Bauchorganen
Entfernung der Gallenblase bei Gallensteinen [Cholezgstektomie]
Chalezystektomie bei Gallensteinen ohne Tumoarfille, Anteil laparoskopische OF= iber 902 HELIOS 95,03 37 a65M 78K 98,1 7.4
RK 27.11.2009 17



Die HELIOS Qualitatskennzahlen ...
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Medizinische Unternehmensziele und Leistungskennzahlen 2009, ﬁ y ﬁ ?,sg Eo &
1 Konzernziele kumuliert 1.1. bis 30.9.2009, Yersion 2.3 \ﬁ’ + il 0"‘ &
Erkrankungen der Harnwege und der mannlichen Geschlechtsorc
Totalentfernung der Niere [Nephrektomie]
Mephrektomie, Anteil Todesflle urniker 35 Literatur 2.0 10 438 28w 0,0 2.1 0,0
Mephrektomie, Anteil laparoskopische OF= Infarmation 23,1 0,02 0,02 0,24 20,4
Teilentfernung der Miere [P artielle Nephrektomie)
Fartielle Mephrekiomie, Anteil Todesflle unker 0,52 HELIOS 0,003 0 172 0,003 0,00 0,00
Fartielle Mephrektomie, Anteil laparoskopische OFs Infarmatian 93K 0,02 Bl 0,02
Entfernung der Prostata durch Abtragung iiber die Harnrohre [Prostata-T
Prostata-TUR, Anteil Todesfalle unker 0,25 HELIOS 0,10 2 2028 0,003 0,00 0,00
F alle mit Prostatakarzinom
F5lle mik Prostata-karzinom [als Haopt- oder Mebendiagnose] Mlengeninformation 4.7EE 4. 7GR 122 1) 415 347
Radikaloperationen der Prostata bei bosartigem Tumor
Radik.ale Prostatovesikulektomie, Anteil Todesfille untepds HELIOS 0,003 0,00 0,00
Komplexe, heterogene Krankheitshilder (Tracer fiir Peer iEW)
Beatmung
Eeatmung » 24 Stunden [ohne Meugebarene], Anteil Todesfslle urniker 365 HELIOS 42,85 21,5 28,05 40,35
Sepsis
Sepsis [als Hauptdiagnose], Anteil Todesfslle unker 24,13 =1 =1 8.2% 21,1 17,52 15,45
Erreichte Primérziele 27 23 24 25
Im Hause erreichbare Frimarziele H 28 33 a2
RK 27.11.2009 18



Beatmung ...
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1 ZONS (ICD Z0k% # OFS Z085  6-DRE 2083) vl * ‘f‘rv L) b & ol el A 4
FLE
#d4 | Amputation unkere Extremitik, Traumadiagnore (G-$64) i z q T 3 1 z 1 2 2 1
80 | Amputakion im FuBbereizh, Traumadiaqnore [5-365] i 5 K ki z z Z 3
51
;52 | Beatmung
353
#6d |Boatmung: 24 Skunden, alle 5.261 47 177 5 537 E5Z 510 K3 b L303) 57 1 zei 9 26
$55 |Boatmung » 24 Skunden, alle, Anteil ToderFalle [unter 35:) 3,3 L LK 21,5 25,0 36,14 35,4 £d,5 T30 i 43,9 33,30 0,3 11,14 58,30
(56 | Summe aller Beatmungrrbunden, alle Fille insl. HG 1239113 47722 IT.EE9 19,035 121520 ATE.TTE 15076 TE % 130,016 1353 T.539 4203 1967 L] T.2ed
6T
8% |Eeatmung: 2d Skunden, Heugebarene 29 Tagqe ) T Td [ X3 &5 ¥4 ki)
k]
60 |EBoat q: 24 Skunden (ohne Heuqeborene) 5.0ZE 140 177 457 474 5at 443 K3 b 57 57 1 zei 9 26
61 |Eeatmung: 2d Zkunden (ohne Heugeborene], Ankeil ToderFalle: unker 252 1H 33,0 dz 9 1,5 &, i, F 38,54 27,5 23,0 I3 EX q% s I3 30,3 11,1 5g, I
FLT
6% |Boatmung > 24 Skunden (ohne HE), 2 mit Marke (ab 2002) 0, X B T i, 0 X P T TE B HEx 21, 5 d,&x 45,2 0,0 £ 1
ied
65 | Summe aller Beatmungrrbunden, Falle :24h ohne HG 1IZE0TE i, ddE FT.55% 95957 #5842 164,225 95555 TZ.257 NT.19% 1318 Z.xed EE.EE0 1.743 £.99d
66 |Micel. BEeatmungrdauer Sed,, bei Flillen :2dh, ohne HG ZEE0) 3% 1534 ik E 1#7,4 75,1 2,7 TEEE zind, 4 il 10,7 0,0 144,41 144,
PET
HLT
64 |EBoat q2dh bir % Stunden (ohne HE) .EE 45 0% i 147 50 i | e &6 L3 1z 1ie 5 1%
(T |Eeatmung 96 Stunden bir 10 Tage (ohne HG) 1.295 =4 q7 112 170 152 155 3] 1zd zd T £d 2 ]
i1 |EBeatmung 11 Taqe und mehr Cohne HG) 1.353 3] ZT 128 107 145 12z &dq 152 17 =3 # 2 10
ETE | hAnteil Beatmung 11Tagqe und mehr TE, 4 43 ko 12, 4:z 24,0 226 2, T & ZE,5 LR L X 4,54 0 TE,E T E
N
i7d |Eeoat q £dh bir 98 Stunden [ohne HE), Toderfille 30,95 53,31 13,00 29,9 dd, 2 ITEN TETH 16,30 TE, 9 B g 16,7 TN 0,0 TL,Ex
175 | Bcatmung 96 Stunden bir 10 Tage (ohne HE), Tadorfille 3T 6 5z,93 T, T, T il 5 i g 30,3 3,8 T E 37,5 e 36,95 5 0z 5,03
Tk |Boatmung 11Taqe und mehr (ohne HE), Toderfille 2Z,0 49,55 e R 15,8 32,74 43, 1: el bl 29,8 d41,4: 29,4 100,04 2,2 0,0 40,05
T
7% |Beatmung » 24 Ztunden (ghne MG mit Freumonic albr HD (keine HD Akm.orqa 1.32% GE r %0 102 13 L33 g1 181 q q 4z 1 1z
T4 |Boatmung: 24 Skunden (ohne MG mit Freumaonic alr MO, @2 Tod 35,45 e Bk 28,50 26, T dd,d:4 d1, 41 20,95 a2 1,02 V5,0 100,04 25,k 0,0 TG,
B0
%1 |Beatmung : 24 Stunden, Kinder unter 14 [ohne HG) 9g H 4 19 1% 11 1% 7 1
2 |Beatmung > 24 Skunden, Kinder unter 14 ohne MG), Toderfalle 5 o0 0,0 5,3 0,0 a,1: 5k 17,6 0,0
]
##d | Operierte Fatienten (ohne NG mit Eeatmung: 24 b (OF S 5-""") 193 125 dz 9% 0 454 F13] ZEF 41z 49 E 15% T z7
48 |Operierte Fat. (ohne HE) Eeatmung = 2 b, Tod (Ziel < 35:2) 0, 1,6 5,7« %6 X P 3,k 3du 17,2 291 i 2 50,0 e 0,0 CER P
%6 | Oparicrke Fak BEeatmung: Zd b, bei OF derYerdauungrorgane [OF S 5-d7 bir 1.292 (3] ZX 12d 125 17 132 dq5 TN =d g Tz L i
BET Ecatmung: 2dhin & bei OF der Yerdauungrorqane [OF S 5-42 Bir 5-54] q,1= B0 1,4« [ [ 7,95 L 3 TE 3 FE B0 2, d- 51 1,6 0,0 4=
t4% | Operierke Far. Bcatmung s £d h, bei OF der ZHS (OF S 5-01 bir 5-03) 47 7 HE 108 104 55 z 1 Ei|
589 | Oparicerke Fak Eeatmung: Zd b, beiEamplikationen (TE1-TE3] dq7) = L L d L dq % 1 ki 1
Fan
41 |Konrervative Fatienten (ohne HGE) mit BEeatmung=2d b 1843 15 1z5 164 165 14 142 44 154 1% 15 10% 2 4
92 |Konrervative Fat. (ohne HG1Eeatmung: 2d b, 2 Tod [Zizl < 35:4) T2 xRk 17,0 36,0 dqz,0 d49, 7 IEEM 55,1 q5 % ZE9x ZE, T TEE 5,0 B9
593 | Konrervative Fat, BEeatmung > 2d b, beiHorzinFarke dn 1 K 17 1 13 1d ] 3d K 1 3
#4d | Konreruative Fat, Beatmungz 2d b, beianderer HerzdKreirl Evkr. (1"") S k) 14 47 kX d4% 74 zE =7 3 5 41 4
95 | Konreruative Pat. BEeakmung: Zd b, bei COFD A Bronchitir (J4") 254 z 25 5 3 19 19 4 4 1 2 #
$9% | Konrervative Fat, Ecat q:Edh, beiF i 2= 5] zzi 3 5 28 il 1z T 4 z3 1z
#97 | Konrervative Fat. Beatmung > 2d h, bei Seprir (A400AD1) &3 ] 1z z k] & 3 iz 1 k]
9% | Konreruakive Pat, Beatmung = 2d b, bei Tumaor [C00-00049) LX) # 15 9 7 Z 3 1 E
599 | Konrervative Fat, Beatmungz 2d b, bei ZHS-Erkr ghne TU(G00-G99] 583 1 3 Ll T T 1 1 1 4 1
400 | Konrervative Fat, Beatmunq = 2dh, b erp. InrufF." (J36 ] KODIERUNG UHZ 10 ek ] zT k] 1z & 4 1
101 | Konreruative Fat. Beakmungz 2d b, bei'Schozk' (RET) KODIERUHG UHSIME z4 2 17 1 1 1
RK 27.11.2009 19



3 Prinzipien des HELIOS Qualitatsmanagement H

* Routinedaten
e Transparenz

 Self Review / Peer Review
M&M-Konferenzen

RK 27.11.2009 20



Peer Review - Zentrales Review I$I

Kernpunkte Peer Review Verfahren

* Verbesserungspotential suchen
 offene kritische Fehlerkultur
« primar kollegiale Hilfe zur Selbsthilfe

* Festlegung von gezielten MalRhahmen aus dem erkannten
Verbesserungspotential

« Bewertung des gesamten Behandlungsprozesses

e Chefarzt Qualitatsverantwortlicher fir Krankheitsbilder seiner
Fachrichtung in gesamter Klinik

RK 27.11.2009 21
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Peer Review - Zentrales Review I§I

Analysekriterien Peer Review

RK 27.11.2009 22
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Peer Review - Zentrales Review I§I

Einzelfallbeurteillung Peer Review

Verbesserungspotential hoher bewertet als andere Kategorien

RK 27.11.2009 23
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Die Analyse der Ergebnisse zeigte folgende Verbesserungspotenzial: 1

1. Dokumentationsméngel

e Arztliche Dokumentation von Krankheitsverldufen und Entscheidungen oft
nicht nachvollziehbar

e Darstellen von Arbeitshypothesen und Konsequenzen fehlt

1. In emnigen Féllen war eine palliative Therapie nachvollziehbar, aber aus
den Krankenunterlagen nicht als bewufite Entscheidung erkennbar.

e Die pflegerische Dokumentation war gut

e Es wird auf unterschiedlichen Kurvenformaten dokumentiert

e Die Entscheidungen der chirurgisch titigen Arzte waren regelhaft in den
Kurven nicht dokumentiert

2. Die Intensivmedizinische Kompetenz ist verbesserbar
e Beatmungstherapie (Tidalvolumina, SIMV-Modus)
e Stringenz in der Sepsistherapie
1. Volumentherapie
i1. Katecholaminregime
Mikrobakterielle Diagnostik und Therapie nicht ausreichen abgestimmt.
4. Mehr Bedside-Diagnostik (Echokardiographie bei andsthesiologischen Patienten,
Sonographie)

(S

RK 27.11.2009 24
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Folgende Vorschlige zur Optimierung wurden festgelegt: I$I

1. Dokumentation:
a. Doumentation drztlicher Hypothesen und Entscheidungen
b. Einheitliche Dokumentation auf einheitlichen Bogen
c. Dokumentation moglichst auf einem Dokument

2. Behandlungsstandards
a. Einheitliche Standards in der Sepsistherapie hinsichtlich Antibiose, Katecholamine
und Volumen
b. Lungenprotektive Beatmung
c. Hypothermiebehandlung fiir Patienten mit prahospitaler kardio-pulmonaler
Reanimation

3. Mikrobiologische Kompetenz
a. Gespriche mit dem zustéindigen Labor iiber mehr Kompetenz und Service in der
Ubermittlung der Befunde und Umsetzung in antibiotische Therapien

4. Diagnostikkonzepte
a. Mehr Bedside Diagnostik auf beiden Stationen. Méglichst Aufriistung des
vorhandenen mobilen Sonographiegerates mit einer Echo- und ggf. TEE-Sonde

5. Strukturen und Interdisziplindre Zusammenarbeit
a. In der jetzigen Struktur sollten die Zustidndigkeiten klar geregelt sein, da sowohl
internistische als auch chirurgische Patienten auf gemeinsamen Stationen liegen
b. Bei der geplanten zukiinftigen Struktur mit einer gemeinsamen Therapie- und
Uberwachungseinheit, sollen die unterschiedlichen Kompetenzen im Sinne der
Therapie aber auch der Weiterbildung weiterentwickelt werden

RK 27.11.2009 25
|



Probleme ?

 Bereitschaft verandern zu wollen

- Aufhdren Zahlen zu hinterfragen
= Zahlen stimmen nicht"
= Ist doch gar nicht bei mir gestorben”

= |st doch gar nicht an ... gestorben
- Anerkennen, dass es immer Verbesserungspotential gibt

- gute/schlechte Erfahrung mit dem Peer-Review Verfahren

* Bereitschaft sich in die Karten gucken zu lassen
- Vertrauen

- gute/schlechte Erfahrung mit dem Peer-Review Verfahren
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Noten fiir die Review-Teams 2008
(1 bis 10)

O Organisation 1,4 2,8 1 1,8 1 2,8 6 1 2,8 3,8 4,2 1 1,4 3,2 4 1,2 1
B AbschluBgesprach 1 6,4 1 3.4 1.4 1,6 28 1,8 2 286 1,6 2,4 1,2 1,6 4.4 2,2 24
O Atmosphire 1,2 6,0 1,0 25 1,0 1,3 1,2 1,0 1,0 25 272 1,0 1,2 20 45 37 1,2
[ Ergebnis 28 48 2 2.2 1 7 52 1,8 1,8 3 2.8 1,8 3,6 2 5 56 3
B Gesamtnote 1,6 5,0 1,3 2,5 1.1 3,2 3,8 1,4 1,9 3,0 27 1,6 1,8 22 4,5 3,2 1,9
O Organisation B AbschluBgesprach O Atmosphare EErgebnis B Gesamtnote
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M&M In Erfurt ...
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Herzinsuffizienz ...

] Herzinsul’ﬁz_[enz, % Todesfalle gesamt

Herzins uffizienz SMR

25%

20%:

5%

i 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
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Schlaganfall, Todesfélle gesamt

Sterblichicet uni=r Efdoriungawet der Klimk [SBord 20062 10,4%)

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
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Pneumonie ...

Pneumonie, % Todesfalle gesamt Pneumonie SMR

a5a 1.50

o—8._

i
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Beatmung ... H

>
>
~ W 2005
A W 2006
s H 2007
>
= 2008
=
-

all surg med
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A campaign to reduce tidal volumes in mechanically ventilated I$I
ALl / ARDS patients...

T

=

\]
' ] H ' > ; ] > ]
Beatmungseinstellung fiir Patienten mit akutem Lungenversagen N

(ALI/ARDS) entsprechend der ARDSnet Studie (NEJM 2000; 342:1301-8) Kliniken Gruppe

Beatmungsmodus Asgistiert oder kontrolliert
Atemzugvolumen fml/ kg errechnetes Korpergewicht
Plateaudruck = 30 cm H,O

Atemfrequenz und pH Ziel 6-35 / min, pH > 7,3 wenn miglich

L:E Verhaltnis 1:1-—1:3

Oxygenierungsziel

Fa0O, 55-80 mmHg

S5pQ, BB-95%

Entwihnung von der Beatmung Spontanatmungsversuch mittels PS wenn

FiC), < 0,4; PEEP < 8 cm H:O

Tabelle zur PEEP Einstellung in Kombination mit der Fi0O,

Fig, 03 04 04 05 05 0,6 07 07 07 0.2 09 09 09 10
PEEF & 5 B B 10 10 10 12 14 14 14 1& 18 18-24
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Bringing EBM to the bedside...

Einstellhilfe des Atemzugvolumens fiir das 3
errechnete Kirpergewicht und das resultierende b
Atemzugvolumen (V) nach der Formel: T
50+ 0,91 (Kispergriie- 152, 4) bei Mannem Kliniken CGruppe
455 +0 91 (EorpergriBe-152 4) bei Frauen
Kirpergrite Wy bed Minnern Ve bied Frauen

150 287 260

152 298 1

154 09 282

15 20 23

158 331 a4

160 41 214

162 52 325

164 33 36

166 a74 347

168 a5 268

17 206 260

172 407 280

174 418 1

17 429 4z

178 40 413

180 151 424

182 442 45

184 a2 444

185 482 456

188 494 467

190 13 478

192 516 489

194 527 50

19 ] E11

198 1 522

200 540 £33

2 571 544

24 552 g5

204 =) Bas

208 a4 577

210 614 587

212 £25 508

214 £36 Hw

214 847 820

218 ] &1

20 g0 842

RK 27.11.2009 34



A campaign to reduce V-, in ARDS... H

&
Visitenprotokoll protektive Beatmung I"I

HELTOS

Qualititsmdikator protektive Beatmung o Kiilan Gropp

Boatmot wapon Bearnung laut
Visitkeria Packent ALVARDS Frowkall
= Dzt e i 1

EATE 8 1TT Fiotektlve Beatmiig !
o Kld nen Alenzugvoluming

Groanordnung: Risikn und Etickt viat :
B
Bagrundung;: Tip Arwending der peotkeiven Braumiing verhasan v
e Ledalist Jas alaiien LingEneersagens im 15% ﬁ'
12
Mant S —— &nzan| der learl ARDENGE singueshel ken Eeximung :i
Anzan| sller Eeaimaien Patianen am vishenizg =
LE
Population: Patienien mit JEiHEM LUNEITFRSSaEm iz
L
eneprachend der Konssnsir-dafinition -
-]
A O InEkaors: Prozcss 2
2z
=
Tasrguelle: Tagliches Wsimngroiokoll -
=
Richiwarn: = B 2
r
&
Komienias: BERL 3421300 B (20000 =
30
Summe
Wir empichiien dan uglichen Quotienian aus Baasmung laur Provskoll /Anzabl der AL/ARDS Baasmung
wochaniltich in Form iner Graphk susnuhangen (5 Beispial )y
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... HKBS Jul 2007 — Jan 2008 I$I

Snteil protokoligerechior Beatmungen pro Monat
Bad Saarow
52
g5 gz Ea 123
B
74
40
] ]
Mizmabe
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... Berlin

Protokollgerechte Beatmung bei Pat. mit ALI/ARDS
Februar 2008

100
80 - N

: TUTERLEERINT

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29

%
|
|
|

Tag
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Reduce unintentional non adherence with standard... H

B without reason
M not adherent

Dez Jan Feb
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Hauptdiagnose Sepsis

Hauptdiagnose Sepsis, % Tedesfélle (< 24,1%) Sepeisctarbiichkait < 25,7 %
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E

Letaltat bei Sepsis als Haupt- und Nebendiagnose

70,0% +

|
60,0% -
|
50,0% - [ | | L g
|
[ |

40,0% - u
L o = O
b [ | |
= | | m
] L 2 [ ] [ |
° |

30,0% - u L ] .

|
. u [ ]
Heoo . IS . : m =
L g L g
200% | @ . * .
‘ 2 . * * < 4 * *
L 2 L 2
|
10,0% - * 2
* 2
¢ L g
*
0,0% L] e \ e
0 5 10 15 20 25 30 35 40
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Was lernen wir vor allem aus den Parametern Sepsis und H
Beatmung?

« Komplexe Indikatoren, die bel weitem nicht nur die Qualitat der
Intensivmedizin beschreiben

- Diagnose und Behandlung vor Verlegung zeitgerecht und adaquat?

= Diagnoseunsicherheit fuhrt zu Behandlungsunsicherheit und zur
Kodierunsicherheit

- Behandlungs- — und Verlegungskette best mdglich?

- Unerwartetes Risiko oder Risiko nicht genug beachtet?

« Adaquate Therapie
- Modus?
- Antibiose?

 Indikator fraglicher Indikationsstellung und Komplikationsmanagement
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Kitteltaschen SOP ,Urosepsis*

H HELIOS Kliniken

e mcrwe ot et

Diagnosekriterien der Sepsis
(mod. nach ESICM, DSG und DIVI)

Sepsis: SIRS plus Infektion {1, 1}
Schwere Sepsis: Sepsis plus Organdysfunktion {1, 1, )
Septischer Schock:  Sepsis plus schwere arterielle Hypotonie {1, 11, W}

I Infektion

+ mikroblologisch bzw. klinksch gesicherte oder vermutete Infektion

Il SIRS {mind. 2 Kriterien)

+ Hypothermie (< 36°C) od. Hyperthermie {= 38°()

+ Tachykardie (= galmin)

+ Tachypnoe (= zo/min) uJdod. paC0z < 32 mmHg u.jod.
masch. Beatmung

+ Leukozytose (= 12 Gpt/l } od. Leukopenie (< & Gptl) od.
Linksverschiebung = 10 % im Diff.BB

Il Akute Infektionsbedingte Organdysfunktion {(mind. 1 Kriterium}

-

Akute Enzephalopathie: Vigilanzstirung, Desorientiertheit,
Unruhe, Delirium

Thrombozytopenie (< 100 Gpt/l) od.

Thrombozytenabfall = 30% in2e h

Hypoxdmie: pa0z< 75 mmHg (Raumluft) od.

pa02/Fi0z < 250 mmHg (0z-Gabe)

Renale Dysfunktion: Diurese < 0,5 mi'kgih Uber mind. 1 5tunde
Metabolische Azidose: BE = - 5 mmol/l ader Lactat > 3 mmaol/l
Hypotension: syst. RR < oommHg od.

mittl. art. RR < rommg dber mind. 1 Stunde

-

-

-

-

-

N Schwere arterielle Hypotonie

+ syst. RR < oo mmHg od. mittl. art. RR < 70 mmHg lber mind.
2 Sunden bzw. Gabe von Vasopressoren erforderlich, um den
Blutdruck zu halten

H HELIOS Kliniken

e mcrwe: it et

Antibiotische Therapie der schweren Urosepsis
(rmnod. nach EALI 2008, PEG 2004, Sand ford 2008 und Stille 2005,
Surviving Sepsis Campaign 20080

1. Kalkulierte Therapie vor Erregernachweis

3 X ,5 g Piperacillin I Tazobactam L.y, * oder
2(1) x soo mg Levofloxacin i, *J **

*  Vortherapie beriidksichiigen; Pat. mit ca. rokg KG ohne Nierenfunktionssidrung
** Finsaiz bevorzugt bei Verdadht oder Nachweis einer Peniallinallergie

-

NIt hard and early™

die frihzeitige kalkulierte intravendse am individuellen Risikoprofil
des Patienten und dem lokalen mikrobiologischen Resistenzmuster
ausgerichiete Antibiotikatherapie reduziert die Letalitdt signifikant

.

«Zolden hour*

die Therapie sollte nach Abnahme mikrobialogischer Untersu-
chungsmaterialien (2x Blutkultur; 1x Urinkultur) frihestméglich,
d.h. innerhalb einer Stunde) nach Diagnosestellung eingeleitet
werden

-

MRSA- Infektion
bei dringendem Verdacht Gabe won 2 x 1g Vancomycin iv, *

2. Anpassung der Therapie nach Emregernachweis,
Resistogramm & Klinik

+ Deeskalation
Reevaluation des Antibiotikaregimes nach z& - 72 Stunden
{(Klinische und mikrobiologische Befunde), um das antimikrobielle
Spektrum zu verengen und damit das Risiko von Resistenzentwick-
lung , Nebenwirkungen und die Kosten zu minimieren

+ Therapledauer
abhingig von der klinischen Reaktion, im Allgemeinen nicht
ldnger als 7 (-10) Tage

© 05.2000 ] HEUOS Klinikum Berlin-Buch

RK
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Drei Regeln fiir IQM

Transparenz
(Veroffentlichung
der Ergebnisse)

QM

Uberpriifbarkeit Verbesserung
(Gelebtes Qualitatsmanage- (Peer Review zur Beseitigung
ment mit Routinedaten) von Schwachstellen)

=> Der Patient profitiert von mehr Transparenz und
kontinuierlicher Verbesserung der Behandlungsqualitat

RK IQM Initiative Qualitatsmedizin e. V.



Grunder und Initiatoren

INITIATIVE
QUALITATSMEDIZIN

114 Kliniken in ganz Deutschland

Ca. 1 Mio. Patienten jahrlich

_\I _[ Universitatsspital
7| 1Basel

Krztekammer Berlin

http://www.aerztekammer-berin.de -
Universititsklinikum Carl Gustay Carus Dresden

Universitdtsspital Basel

.de
ZET An der Technischen Universitdt Dresden
http://www.uniKlinikum-dresden.de
Malteser
weil Nahe zahit.
MTG Malteser Trigergesellschaft gGmbH DAMP
http:/ /www.malteser-trasgergeselischaft. de GRUPPE
St. Elisabeth
Straubing ¢ ®
Akademisches Lehrkrankenhaus der Technischen Universitat Minchen v VBGK
Klinikum St. Elisabeth Straubing GmbH Yelrlpmg L
Berufsgenassenschallicher Aertakammer Berlii
http://www.Kinikum-straubing.de -
""""""""""""""""""""""" Vereinigung Berufsgenossenschaftlicher Kliniken http://www.aerztekammer-bertin.de

M-l I-I Medizinische Hochschule

Hannaver

Medizinische Hochschule Hannover sk
MTG Malteser Tragergesellschaft gGmbH
http:/ /www.mh-hannaver.de

http://www.malteser-traegergesellschaft.de

RK IQM Initiative Qualitatsmedizin e. V.



E

HELIOS Qualitatsmanagement

Datenanalysen, Ergebnismessung, Veroffentlichung

Benchmark

Behandlungspfade Med. Konzernziele
Interdisziplinare Zentren Fallzahl, Letalitat
Dokumentation Verweildauer, Prozesse

Fachgruppen
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