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Dr. phil. Brigitte Sens
Zentrum für 
Qualität und Management im Gesundheitswesen
Einrichtung der Ärztekammer Niedersachsen  Hannover

7. Tag der Gesundheitsberufe
Wien       6. April 2017

Gesellschaft für Qualitätsmanagement in der Gesundheitsversorgung e.V.

bis 2015 Vorsitzende der 

Was  

ist Qualität im Gesundheitswesen ? 

Patient

Was ist Qualität? 

zuweisende
Ärzte

Träger/Anbieter

Arzt

Pflegende …
Therapeuten 

Fach-
gesellschaften
Fachverbände

Krankenkassen

Gesundheitssystem

Angehörige

Information     Beratung
Hilfe     keine Schmerzen                             
Selbstbestimmung bei der Therapiewahl
beste Behandlung      Zweitmeinung

„nichts hören, nichts sehen“

beste Behandlung 
den richtigen Rat bekommen       
Entlastung bei der Pflege  …

zügige  & qualitativ 

hochwertige  Behandlung  
umfassende Information
zeitgerechte Entlassung

qualitativ hochwertige Leistung  
hohes Renomée, „Leistungsträger“                          
zufriedene Patienten 
Fallzahlen – finanzielles Ergebnis qualitativ hochwertige  Gesundheitsversorgung

D: „ausreichend, wirtschaftlich, zweckmäßig …“

Diagnostik und Therapie nach 
aktuellen Leitlinien                             
aktive Mitwirkung fördern und fordern
Vertrauen …              wiss. arbeiten …

„pflegen!“,  unterstützen       
Eigeninitiative stärken, begleiten   

Umfeld berücksichtigen  …

Evidenzbasierte Medizin , Leitlinien
gut ausgebildetes Fachpersonal

qualitativ hochwertige Leistung                             
gute Kosten-Nutzen-Relation  
zufriedene Mitglieder 
möglichst „gesunde“ Mitglieder

„Dr. Google“
„Ich weiß , was Qualität ist!“
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„Inhärente“ Merkmale sind untrennbar mit dem Objekt verbunden  („innewohnend“)
und beschreiben dieses: 
Speisen = hygienisch + warm 65° + 100% Diätplan entsprechend + … 
Narkoseverfahren = schonend + angemessen + sicher + …
Leistungsabrechnung = vollzählig + korrekt + zeitnah … 
Laborleistungen = fehlerfrei + korrekt zugeordnet + zeitnah zurückgemeldet …
Behandlung im Brustkrebszentrum = evidenzbasiert + patientinnenorientiert + interdisziplinär …

Qualität (quality)

„Grad, in dem ein Satz inhärenter Merkmale * 
(3.10.1) Anforderungen (3.6.4) erfüllt.

DIN EN ISO 9000:2015 3.6.2

„Qualität“ kann schlecht, gut oder ausgezeichnet sein! 

* = Qualitätsmerkmale

„Qualität“: Grad der Erfüllung der 
Merkmale von patientinnen- und 
patientenorientierter, transparenter, 
effektiver und effizienter Erbringung der 
Gesundheitsleistung. 
A-Gesundheitsqualitätsgesetz – GQG (2004)

Anforderungen: festgelegt, vorausgesetzt oder verpflichtend

Anforderungsprofil = Input  Versorgungsprozess                                                              Output

messbare
„Qualität“

in Form von
Kennzahlen

bzw.
Qualitäts-

indikatoren! 

festgelegt    
alle Patienten sollen am 3. Tag entlassen werden 
alle Patienten sollen den Arztbrief mitnehmen
wir wollen unter 3% Komplikationen haben
wir wollen keine Patienten-/Eingriffsverwechslung
…
vorausgesetzt
die Patienten  erwarten absolute Hygiene
die Patienten  erwarten  eine Behandlung auf dem

aktuellen medizinischen Stand , beste Fachkenntnis
und hohe Professionalität

die Patienten wollen sich bei uns gut aufgehoben fühlen
verpflichtend 
Nachweis der Fortbildungspflicht für alle Fachärzte
Einhaltung Infektionsschutzgesetz 
…
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Anforderungsprofil  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Kennzahlen
alle Patienten komplett vorbereitet mit allen Unterlagen zur Aufnahme
mit einer fachgerechten Indikationsstellung
… 

Kernprozess
„Elektive chirurgische Versorgung“

„Qualität“   im

Input  Output

Praxisbeispiel Behandlungspfad „Elektive Cholezystektomie“
„Das Richtige am richtigen Patienten zum richtigen Zeitpunkt richtig tun!“

Qualitätsziele:
Pfaddurchlauf = alle Schritte „just in time“ 95%
95 % laparoskopische Cholezystektomie
Rate eingriffsspezifischer behandlungsbedürftiger Komplikationen < 3%
keine Eingriffsverwechslung 
Fallkosten <= 90% Erlöse 
Patientenzufriedenheit Note 1 + 2  >80%
…

(keine nosokomiale Infektion, kein Patient ohne Arztbrief, 95% Entlassung an Tag 3 …)

Was  

ist also  Qualität im  Gesundheitswesen ?

Können wir sie objektiv 

messen? 
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Entwicklung der Qualitätslehre

Integrierte 

Managementsysteme

alles: Qualitäts-/Risiko-
management, Umweltschutz,
Arbeits-/Gesundheitsschutz

… = Management !

1950                    1960                    1970                    1980                    1990                    2000                    …

Qualitätskontrolle

Qualitätssicherung

industrielle Endkontrolle
statistische Prüfverfahren
 Ausmusterung bzw.

Nachbesserung

Prozessorientierung
Monitoring
retrospektive Analyse 
 künftige Veränderungen

Qualitätsmanagement

Kundenorientierung
Einbeziehung aller Mitarbeiter / Bereiche
prospektive Qualitätsplanung 
QM-System / DIN EN ISO 9000 ff.
TQM / Benchmarking / EFQM ... 
 Ständige  („fortlaufende“) Verbesserung 

(continual improvement, CI) 
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www.g-ba.de

D-Qualitätssicherung: 30 Leistungsbereiche • 430 Qualitätsindikatoren • 4 Mio. Datensätze •  1.700 Krhs.
gesetzlich verpflichtend gemäß § 135a SGB V

∑  4 Mio. Datensätze  

Zahlen? 
Deutschland liebt Zahlen ;-)
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Qualitätssicherung Geburtshilfe - Niedersächsische  
Perinatalerhebung (NPE)

1 BASISSTATISTIK

62.986      61.100
3%

Fallzahlen – Schwangere aufgenommen in Geburtsklinik
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Qualitätsindikatoren 2015
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Gesamtkollektiv 2012 (alle Kinder)
„Normalkollektiv“ Einlinge Schädellage  ≥37 SSW

32 %

Durchschnittliche Sectiorate im Normalkollektiv
26 %

Durchschnittliche Gesamt-Sectiorate in Niedersachsen
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Geburtskliniken in Niedersachsen 

„.... das gesamte 
Versorgungsspektrum...... !!“

Kaiserschnittraten aller Geburtskliniken (Nds.)
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Qualitätsindikatoren 2015

https://www.g-ba-qualitaetsberichte.de/#/

Qualitätsindikatoren öffentlich: 
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(Qualitäts-)Anforderungen: 

schnellstens Sauerstoffmessung

schnellstens gezielte 
Antibiotikagabe

schnellstens Frühmobilisation

obligate Kontrolle CRP/PCT

obligate Bestimmung klinischer
Stabilitätskriterien

1.469       Krankenhäuser
290.740   Fälle (Pat.)

... definieren Qualitätsanforderung(en)  
(Gesetze? Richtlinien? Leitlinien?)

... messen Qualitätsindikator

Qualitätskennzahlen (Routinedaten)

... bewerten,  Referenzwert-/bereich

vergleichen Benchmark

... verbessern Deming- (oder PDCA-) Zyklus der

ständigen Verbesserung

Qualität ... 

§

Fachgesellschaften
Fachverbände

Leistungserbringer
Organisation
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1.290      Krankenhäuser
223.000  Eingriffe Erstimplantation

(Qualitäts-)Anforderungen: 

leitliniengerechte Indikation

kurze präop. Verweildauer
leitliniengerechte Sturzprävention
obligate Antibiotika-Gabe

geringe Komplikationsrate               

obligate  Messung der 
Beweglichkeit bei Entlassung

Was  

ist also  Qualität im  Gesundheitswesen ?

Können wir sie objektiv 

messen?  JEIN – wir müssen 

sie bewerten! 
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Qualitätsindikator    (quality indicator)

Ein Indikator ist ein quantitatives Maß, 
welches zum Monitoring und zur Bewertung der Qualität wichtiger 
Leitungs-, Management-, klinischer und unterstützender Funktionen 
genutzt werden kann, 
die sich auf das Behandlungsergebnis beim Patienten auswirken. 
Ein Indikator ist kein direktes Maß der Qualität.

Es ist mehr ein Werkzeug,
das zur Leistungsbewertung benutzt werden kann,  

das Aufmerksamkeit auf potentielle Problembereiche lenken kann, 

die einer intensiven Überprüfung innerhalb einer Organisation bedürfen 
könnten.

GMDS-AG „Qualitätsmanagement in der Medizin“  nach JCAHO, 1990 

Benchmarking in der Frühgeborenenversorgung (<28 SSW)

„Benchmark“  

„Benchmark“ :  Wie komme ich dahin?

Wien    Köln   Berlin   Ffm.  UniGÖ HH     Graz     Linz   München … ;-)    
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https://iqtig.org/ergebnisse/qualitaetsreport/

D-Qualitätssicherung:

Lange Tradition   (seit 1975 Geburtshilfe, seit 1980 Neonatologie)

Gesetzlich verpflichtend für die 30 festgelegten
Leistungsbereiche (überwiegend Akutversorgung)
Zuschlag ≈ € 1,- (0,70 Krhs.    0,30 QS-Geschäftsstelle)

„auffällige“ Kliniken werden zur Stellungnahme 
aufgefordert  strukturierter Dialog  Begehung?

einige Qualitätsindikatoren müssen veröffentlicht werden
(u.a. Qualitätsberichte Krankenhäuser,
https://www.g-ba-qualitaetsberichte.de/#/ )  2015:
45 von 351 Qualitätsindikatoren signifikant verbessert
21  verschlechtert, 229 unverändert 
(56  o.A. = neu/verändert)  Risikoadjustierung!

Aktuell in Vorbereitung mit KHSG-§:
Qualitätsverträge (für 4 ausgewählte Leistungsbereiche)
qualitätsorientierte Krankenhausplanung
qualitätsorientierte Vergütung

… und sowieso:
Qualitäts-/Risikomanagement verpflichtend für alle
Leistungserbringer gemäß G-BA-Richtlinie 

https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/87/
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Was  

ist   Qualität im  Gesundheitswesen ?

Wie können wir sie aktiv 

„produzieren“?

Klinikum Oldenburg: Leitsätze 

 Wir arbeiten alle zusammen, 
bereichsübergreifend und interdisziplinär. 

 Wir setzen uns Qualitätsstandards, 
messen uns daran und entwickeln sie weiter.

Aufbauend auf den Abteilungs-Strukturen fördert das Klinikum gezielt die 
Zentrenbildung des Hauses, um Ressourcen optimal zu nutzen, Fachkompetenz 
zu bündeln und damit die Patienten optimal zu versorgen. 
Fachabteilungsbezogene und klinikumweit geltende Leitlinien für die medizinische 
und pflegerische Versorgung sind die Grundlage für eine 
optimale Patientenbetreuung und Qualitätssicherung. 

…

!



13

Kunden & 
Partner:

Patienten 

Einweiser

Kassen

Elektive chirurgische Versorgung

Kern-
prozesse

Kunden & 
Partner:

Patienten 

Einweiser

Kassen

Anforderung „Qualität“
P r o z e s s f ä  h  i g k e i t

Internistische Regelversorgung

Entwicklung neuer Behandlungsmethoden

Amb. Onkologische Behandlung 

Leitungs-
prozess

Personal-
manage-

ment

Ständige 
Ver-

besserung
Führungsprozesse

Öffent-
lichkeits-
arbeit & 

PR 

Unterstützungs-
prozesse

Endoprothetische Versorgung

Neonatologische-Intensivmed. Versorgung

Klinikum Oldenburg: Prozessmodell

Herz-/Gefäßchirurgische Versorgung

Primär-

Nicht Mindestmengen-, Strukturvorgaben-, QS-getrieben reagieren,

sondern proaktiv gestaltend agieren:

Qualität + Sicherheit = Wirtschaftlichkeit!

Neonatologische =   Hochleistungsbereich  
Intensivstation           Hochrisikobereich !

d.h.

„Das Richtige am richtigen Kind mit dem richtigen Personal zum richtigen 

Zeitpunkt richtig tun!“

Motivation zur Prozessgestaltung in der Neonatologie
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Hierhin Foto vom Prozess

Primärversorgung von Frühgeborenen < 1500 g

Neonatologischen Intensivstation       Klinikum Oldenburg

Neonatologischen Intensivstation       Klinikum Oldenburg

Primärversorgung von Frühgeborenen < 1500 g

Neo.-Pflege

Neo.-Arzt

Patientin/Eltern

Info 
Neo.

Pflegerische 
Erstversorgung

Transport 
NICU

Einstellung 
Beatmung

Eltern-
gespräch

Doku. & 
Verschlüs

selung

Anlage  
der Doku-
mentation

Lagerung &
Überwachung

Transport 
NICU

Vorbereitung 
Erstver-

sorgungsraum

Entbindung

Annahme 
Information

Info über 
Kindes-
Zustand

Aufnahme 
Patientin

Patientin 
sucht Klinik 

auf

Annahme 
Information

Telefonat/PieperTelefonat/Pieper

Übernahme

Ärztliche 
Erstversorgung

weitere 
neo.Ver-
sorgung

weitere
neo.Ver-
sorgung

Kreißsaal 
(Ärzte/Hebamme)

Erhalt Info

ggf. 
vorbereitendes 
Elterngespräch

Nach Checkliste 
- SSW, ggf. Erkrankung des Feten
- Geburtsmodus
- Einling / Mehrling
- Lungenreife?     usw.

-

Nach Leitlinie NEO.0 001 
- mindestens 1 Pfllegekraft. + 2 Ärzte
- Wärmeverlust vermeiden  
- Blähen der Lunge  
- KEIN Ambubeutel  (erst ab 33. SSW!)
- O2-Gabe NICHT initial, erst nach 3-4 min
- prophylaktische Surfactant-Gabe …
- sonstiges  (ggf. NVK / NAK / Infusion / 

BGA, BB, ggf. CRP   … ) usw.   

Herstellung 
Erstkontakt 

Vater

PatientenaktePatientenakte

AWMF-Leitlinien-
Register 024/021: 
Surfactanttherapie
des Atemnotsyndroms 
Frühgeborener (RDS)

Kennzahlen für die Prozessleistung:

Aufnahmetemperatur
Bronchopulmonale Dysplasie (BPD)

Nosokomiale Infektionen (NEO-KISS)

keine „critical incidents“ !  

[QS-Neonatologie:
diverse Indikatoren der
Prozess- und Ergebnisqualität]

Patienten-(Eltern-)zufriedenheit
Spezial-Fragebogen Neo. Picker-Elternbefragung

[Mitarbeiterzufriedenheit ]

[Prozesskosten]
...

Mutterpass
Befunde
Mutterpass
Befunde
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Transportinkubator - Temperaturkontrolle? 4 7 5 140

personell nicht auf Mehrlinge vorbereitet 1 10 1 10

Information NICU zu spät 5 9 3 135

Kein Arzt erreichbar / falsche Tel.nr. 2 9 1                 18

Sauerstoffmaske nicht angeschlossen 2 10 3                 60

Medikamente nicht  komplett gerichtet 2 8 1                 56

Atemgasheizung nicht angestellt 1 8 5 50

Patientenakte fehlt .. .. ..              ..

Möglicher Fehler                       A   • B  •   E      =   RPZ*

*) Risikoprioritätsziffer
ACHTUNG: Handlungsbedarf ggf. auch bei hohen Einzelbewertungen >  7 

FehlerMöglichkeits- und EinflussAnalyse (FMEA) Erstversorgung 

Primärversorgung von Frühgeborenen < 1500 g

Erhöhung der Patientensicherheit durch  Simulation neonataler Notfälle und regelmäßiger theoretischer und 
praktischer Einweisung in die derzeit gültigen europäischen Leitlinien der Neugeborenen- und Säuglings-
Reanimation. C. Thilmany, Dr. von Haunersches Kinderspital, München, 2011
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Carol Haraden: 
Approaches to, and how, to evaluate the effect of patient safety initiatives

Neonatologischen Intensivstation       Klinikum Oldenburg

Primärversorgung von Frühgeborenen < 1500 g

Neo.-Pflege

Neo.-Arzt

Patientin/Eltern

Info 
Neo.

Pflegerische 
Erstversorgung

Transport 
NICU

Einstellung 
Beatmung

Eltern-
gespräch

Doku. & 
Verschlüs

selung

Anlage  
der Doku-
mentation

Lagerung &
Überwachung

Transport 
NICU

Vorbereitung 
Erstver-

sorgungsraum

Entbindung

Annahme 
Information

Info über 
Kindes-
Zustand

Aufnahme 
Patientin

Patientin 
sucht Klinik 

auf

Annahme 
Information

Telefonat/PieperTelefonat/Pieper

Übernahme

Ärztliche 
Erstversorgung

weitere 
neo.Ver-
sorgung

weitere
neo.Ver-
sorgung

Kreißsaal 
(Ärzte/Hebamme)

Erhalt Info

ggf. 
vorbereitendes 
Elterngespräch

Nach Checkliste 
- SSW, ggf. Erkrankung des Feten
- Geburtsmodus
- Einling / Mehrling
- Lungenreife?     usw.

-

Nach Leitlinie NEO.0 001 
- mindestens 1 Pfllegekraft. + 2 Ärzte
- Wärmeverlust vermeiden  
- Blähen der Lunge  
- KEIN Ambubeutel  (erst ab 33. SSW!)
- O2-Gabe NICHT initial, erst nach 3-4 min
- prophylaktische Surfactant-Gabe …
- sonstiges  (ggf. NVK / NAK / Infusion / 

BGA, BB, ggf. CRP   … ) usw.   

 Herstellung 
Erstkontakt 

Vater

PatientenaktePatientenakte

AWMF-Leitlinien-
Register 024/021: 
Surfactanttherapie
des Atemnotsyndroms 
Frühgeborener (RDS)

Kennzahlen für die Prozessleistung:
Aufnahmetemperatur
Bronchopulmonale Dysplasie (BPD)

Nosokomiale Infektionen (NEO-KISS)

keine „critical incidents“ !  

[QS-Neonatologie:
diverse Indikatoren der
Prozess- und Ergebnisqualität]

Patienten-(Eltern-)zufriedenheit
Mitarbeiterzufriedenheit 
...

Prozess-Fehlermöglichkeits-
und Einflußanalyse (FMEA)

C I R S (NEO-AINS)
Teamtraining 

Trigger ToolsAktion Saubere Hände

Peer Review    
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Was  

ist   Qualität im  Gesundheitswesen ?

Wie können wir sie zukünftig 

realisieren ?

Unsere Gesundheitssysteme sind zu teuer = nicht „lean“
(„Über-/ Unter-/ Fehlversorgung“)

Die Versorgung ist zersplittert  – fragmentiert   – sektoriert
(Riesenaufwand für die Nahtstellen!)  

Wir brauchen lange bis zur Implementierung neuesten Wissens
und innovativer Versorgungskonzepte (IT!) 

Wir denken und arbeiten nicht patientenorientiert!

Wir schauen auf „Krankheit“, nicht auf Gesundheit!

… und wir haben gewaltige Veränderungen vor uns:
demographische Veränderungen
= weniger Geld in den Kassen einer solidarisch finanzierten Krankenversicherung
= andere Patientenklientele mit  chronischen Erkrankungen – Multimorbidität 

– weniger Angehörigen …                (und junge, IT-affine, bestens Informierte!)
= andere (personalintensive / IT-basierte) Versorgungskonzepte

andere Erwartungen der Professionals („Landarzt“?) kombiniert mit Fachkräftemangel …

Aktuelle Probleme  künftige Herausforderungen
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Das Modell der Zukunft:  Value-based Healthcare

Mehrwert durch

individualisierte
um den Patienten herum organisierte
differenzierte
aktivierende
kennzahlenbasierte,  kosten-kumulierende,
auf Ergebnisqualität gerichtete,
regionale
in berufsgruppenübergreifend agierenden,
interdisziplinären, innovativen Einheiten gebündelte

Gesundheits(versorgungs)konzepte!

“Health care should be:

Safe – avoiding injuries to patients from the care that is intended to help them.
Effective – providing services based on scientific knowledge to all who could benefit 

and refraining from providing services to those not likely to benefit 
(avoiding underuse and overuse, respectively).

Patient-centered – providing care that is respectful of and responsive to individual patient 
preferences, needs, and values and ensuring that patient values guide all 
clinical decisions.

Timely – reducing waits and sometimes harmful delays for both those who receive 
and those who give care.

Efficient – avoiding waste, including waste of equipment, supplies, ideas, and energy.
Equitable – providing care that does not vary in quality because of personal 

characteristics such as gender, ethnicity, geographic location, and  
socioeconomic status.”

(sicher - wirksam – patientenzentriert – zeitnah – effizient – für alle gleich)

Committee on Quality of Health Care in America : Crossing the Quality Chasm - Establishing Aims for the 21st-Century 
Health Care System (2001)

„Crossing the Quality Chasm“             (re-design)
Die Kluft zwischen Anspruch und Wirklichkeit überwinden …  
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Value-Based Health Care Delivery

www.isc.hbs.edu/health-care/vbhcd/pages/defaluts.aspx

Michael E. Porter, Elizabeth O. Teisberg:
Redefining Health Care  - Creating Value 
Based Competition on Results (2006)

… a framework for restructuring health care systems with the overarching goal of value
for patients – not access, cost containment, convenience, or customer service. 

CHOICE & COMPETITION VALUE = PATIENT HEALTH POSITIVE-SUM
for patients are powerful forces to OUTCOMES PER $ SPENT COMPETITION
encourage continuous improvement
in value and restructuring of care.

Value-Based Health Care Delivery

www.isc.hbs.edu/health-care/vbhcd/pages/defaluts.aspx
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nach Sir Muir Gray, Offox Press 2011, Vortrag Ärztekammer Berlin 18.5.2016               * Hospital Value-Based Purchasing (USA)
www.cms.gov/Medicare/ 

Paradigma-Wechsel:  Value-based healthcare

Focus on value

Population
Based
Systems

Engage
patients

Change
culture

Maximierung des Nutzens 
für den Patienten

„value defined = outcomes achieved
per dollar spent.“ *

„culture of
stewardship“

Regionale
integrierte
Versorgungs-
konzepte

„value around
the customer “

Prävention
Verantwortung
Nachhaltigkeit der Gesundheit
(bzw.  Genesung)

[Päd. Hämatologie-Onkologie, Universitätsklinikum Frankfurt/Main]
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Was  

ist  Qualität im Gesundheitswesen ?

Wenn  wir selbst aktiv Qualität 

gestalten, messen und

darlegen!

www.kliniksuche.at
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