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2. Gegenstand, Hintergrund und Relevanz des Modellvorhabens

In dem hier beantragten Projekt soll es darum gehen, die stationdre Versorgung von élteren
und hochaltrigen Patienten in geriatrischen Einrichtungen im Rahmen eines einrichtungsiiber-
greifenden Benchmarking-Projekts zu verbessern.

Dies ist insbesondere deshalb von Bedeutung, weil der demographische Wandel der deut-
schen Gesellschaft zu einem steigenden Anteil alter Menschen fiihrt. Mit dem Alter nehmen
korperliche und geistige Erkrankungen zu, die funktionelle Kapazitit sinkt (Mobilitdt, kogni-
tive Kapazitit, Sehschirfe, Gehor etc.), die Zahl der sozialen Beziehungen nimmt ab (vgl.
Mayer & Baltes 1999). Im Falle einer akuten Erkrankung ist ein dlterer Mensch daher beson-
ders gefdhrdet, seine Selbstdndigkeit zu verlieren und dauerhaft hilfebediirftig zu werden.
Eine altersgerechte medizinische Versorgung muss in zunehmendem MaBle die besonderen
Bediirfnisse dlterer Menschen und die oftmals mehrdimensionalen Problemkonstellationen
berticksichtigen (vgl. Steinhagen-Thiessen, Hamel et al. 2000).

Die Geriatrie gilt deshalb als Zukunftsfach, ist derzeit jedoch in besonderer Weise von den
vielfdltigen Schnittstellenproblemen zwischen akutstationérer, rehabilitativer, ambulanter
sowie teil- und vollstationdrer pflegerischer Versorgung betroffen. Geriatrische Patienten ge-
langen nach einem Akutereignis ganz iiberwiegend nicht sofort in fachgeriatrische Behand-
lung, sondern werden zunéchst in anderen Fachabteilungen behandelt. Die Dauer der nicht-
geriatrischen Vorbehandlung hat gleichzeitig bereits wesentlichen Einfluss auf das anschlie-
ende geriatrische Behandlungsergebnis.

Aufgrund der multidimensionalen Problemkonstellationen geriatrischer Patienten mit medizi-
nischen, funktionellen und psychosozialen Aspekten stellt die vorgesehene Fallpauschalie-
rung der akutgeriatrischen Krankenhausbehandlung im G-DRG-System Anfang 2003 sowohl
fiir Krankenhauser als auch fiir Rehabilitationseinrichtungen noch ein vollig ungelostes Prob-
lem dar (vgl. Kleinow, Hessel et al. 2002; Wrobel & Pientka 2001). Bereits die zu erwartende
allgemeine Verweildauerverkiirzung kann dabei einerseits einen gewiinschten frithzeitigeren
Ubergang in fachgeriatrische Behandlung erméglichen, andererseits jedoch auch zu vorzeiti-
gen Entlassungen mit kurzfristigen Rehospitalisierungen (Drehtiireffekt), zunehmender Im-
mobilisierung infolge Personalabbaus im therapeutischen Bereich oder zu vorzeitigen Entlas-
sungen in Einrichtungen der stationdren Pflege ohne Ausschopfen des Behandlungspotenzials
fiihren. Gerade diese Konstellation macht es in besonderem Mal3e erforderlich, innerhalb der
Geriatrie MaBBnahmen zur Optimierung der Behandlungsstrukturen und —prozesse zu erarbei-
ten, zu implementieren und in ihren Auswirkungen auf die Ergebnisqualitdt zu objektivieren

(vgl. Deckenbach, Borchelt et al. 1997).
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3. Stand der Forschung und Versorgung

In den letzten 10 bis 15 Jahren hat sich das Versorgungsangebot fiir geriatrische Patienten aus
internationaler wie nationaler Perspektive stark differenziert. So gibt es die akutmedizinisch
ausgerichtete geriatrische Krankenhausbehandlung neben eher frithrehabilitativ und
rehabilitativ  ausgerichteten Versorgungseinrichtungen. Hinzu kommen teilstationére
Versorgungsformen, geriatrische "Assessment-Units", priventive Hausbesuche, die
ambulante und/oder mobile geriatrische Rehabilitation und anderes mehr. Bisherige Studien
und Metaanalysen (z.B. Rubenstein, Stuck et al. 1991; Nikolaus, Specht-Leible et al. 1999;
Stuck, Siu et al. 1993; Stuck, Egger et al. 2002) waren insbesondere auf die Fragestellung
fokussiert, ob und welche Versorgungsformen effektiv im Hinblick auf niedrige
Rehospitalisierungsraten, niedrige Mortalititsraten und verbesserte Selbstindigkeit sind.
Direkte Vergleiche der Effektivitdt verschiedener geriatrischer Versorgungsformen wurden
dabei iiberhaupt selten und im Hinblick auf mdglicherweise kausal beteiligte institutionelle
Merkmale (Struktur-, Prozessqualitét) bislang quasi noch nie durchgefiihrt (vgl. aber Loos,
Borchelt et al., 2001). Insofern kann fiir die Geriatrie derzeit kein "institutioneller"
Benchmark angegeben werden, d. h. die "beste Versorgungsform" ist noch unbekannt.
Mittlerweile gibt es jedoch international erste Fortschritte in dem Bemiihen, Instrumente zu
entwickeln, die es erlauben, geriatriespezifische institutionelle Stirken und Schwichen auf
Personal- und Ausstattungsebene systematisch zu erheben (z.B. in den Vereinigten Staaten:
Abraham, Bottrell et al. 1999). GréBere Studien liegen hierzu jedoch noch nicht vor, von einer
direkten Ubertragbarkeit auf andere Versorgungssysteme kann vermutlich nicht ausgegangen
#erden.beiden groBten Patientengruppen der Geriatrie — Patienten nach akutem Schlaganfall
(Sulch, Perez et al. 2000) und Patienten nach hiiftnaher Oberschenkelfraktur (March, Came-
ron et al. 2000) — wurden in jiingster Zeit zwei Studien durchgefiihrt, die ein an detaillierten
Behandlungspfaden orientiertes Vorgehen mit der herkommlichen klinischen Behandlung
verglichen haben. Beiden Studien wurden dabei evidenzbasierte Behandlungspfade zugrunde
gelegt. Direkt vergleichbar sind die beiden Studien in ihrem Design nicht, da die Schlagan-
fallstudie prospektiv, randomisiert und kontrolliert an einer Einrichtung erfolgte, wéhrend in
die Frakturstudie Patienten aus verschiedenen Krankenhdusern (mit und ohne bzw. vor und
nach Einfiihrung von strukturierten Behandlungspfaden) eingingen und das jeweilige klini-
sche Vorgehen retrospektiv aus den Krankenakten erhoben wurde, wihrend Outcomes pro-
spektiv telefonisch erhoben wurden. In beiden Studien zeigte sich hinsichtlich Mortalitit und
Institutionalisierung (Pflegebediirftigkeit) nach Entlassung kein signifikanter Unterschied

zwischen den unterschiedlich behandelten Gruppen. Die Frakturstudie ist allerdings aufgrund
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thres Designs nur eingeschrinkt interpretierbar und in die Schlaganfallstudie gingen insge-
samt nur 152 Patienten ein. Letztere hat jedoch auch den funktionellen Status und die Le-
bensqualitit erhoben und kam zu dem Ergebnis, dass die konventionelle multidisziplindre
Behandlung hinsichtlich Verbesserung der Selbsthilfefidhigkeit effizienter und hinsichtlich
Lebensqualitét effektiver war als die dem evidenzbasierten Behandlungspfad folgende Thera-
pieform. Dabei ist allerdings zu beriicksichtigen, dass der in dieser Studie entwickelte und
untersuchte Behandlungspfad keine individuellen Modifikationen vorsah, sondern genutzt
wurde, um das gesamte Vorgehen iiber einen Zeitraum von bis zu 5 Wochen prinzipiell ein-
heitlich zu strukturieren und festzulegen. Das Problem eines detaillierten, aber rigiden Be-
handlungspfades besteht darin, dass ein formalistisches Abarbeiten seiner Bestandteile nicht
in jedem Einzelfall sinnvoll und effektiv sein kann. Gerade die besondere Berlicksichtigung
der Individualisierung des drztlichen, therapeutischen und pflegerischen Vorgehens spielt in
der Geriatrie eine gro3e Rolle und erfordert eher ein Erarbeiten der grundlegenden Prinzipien
als eine Zusammenstellung umfassender Detailvorschriften. Zusammenfassend werfen Unter-
suchungen dieser Art momentan aus geriatrischer Sicht eher mehr Fragen auf als sie wirklich
beantworten. Aus den methodischen Beschrinkungen der erwéhnten Studien kann jedoch
bereits abgeleitet werden, dass die Multidimensionalitidt der klinischen, funktionellen und
psychosozialen Probleme geriatrischer Patienten und die entsprechende multiprofessionelle
Behandlung einerseits ausreichend grofle Fallzahlen und andererseits ein differenziertes As-
sessment verschiedener Outcomes erforderlich machen, um das Spektrum der Ergebnisquali-
tat geriatrischer Einrichtungen zu erfassen.

Objektivierte Benchmarks fiir das gesamte Spektrum geriatrischer Ergebnisqualitéit liegen
bislang noch nicht vor, weder national noch international. Geriatrische Standards und Prinzi-
pien der klinischen Behandlung sowie Definitionen einer "besten Praxis" beruhen im Wesent-
lichen noch auf Expertenmeinungen, wobei die Bedeutung des inter-institutionellen Diskurses
zur Generierung eines in der tdglichen Praxis umsetzbaren Konsensus zunehmend hiufig un-
terstrichen wird (z.B. American Geriatrics Society, 2002; Luchi, Gammack et al. 2002; Orb,
Davis et al., 2001; Kydd, 2002).

Andererseits wurde in den letzten Jahren jedoch konsequent wissenschaftlich und klinisch an
den wesentlichen Grundlagen und Voraussetzungen fiir eine Entwicklung, Definition und
Evaluation objektivierbarer Benchmarks in der Geriatrie gearbeitet. Hierzu zéhlen vor allem
die standardisierten, validen und reliablen, in der klinischen Routine praktikablen Assessmen-
tinstrumente (z.B. Mahoney & Barthel 1965; Folstein, Folstein et al. 1975; Yesavage 1988;
Specht-Leible, Nikolaus et al. 1994; vgl. auch Meyer zu Schwabedissen, Nemitz et al. 1999)
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sowie deren Zusammenstellung zu ausreichend mehrdimensionalen, zugleich weiterhin prak-
tikablen Testbatterien (vgl. Arbeitsgruppe "Geriatrisches Assessment" (AGAST) 1995). Zu
letzteren gibt es mittlerweile auch erste wissenschaftliche Untersuchungen, die das multidi-
mensionale geriatrische Assessment zur Formulierung und Evaluation einer geriatrischen
"besten Praxis" bereits nutzen (Philp, Newton, et al. 2001; English & Mykyta, 2002).

Das in Deutschland derzeit am haufigsten eingesetzte, strukturierte geriatrische Assessment
ist das Geriatrische Minimum Data Set (GEMIDAS), das Ende 1996 von der Bundesarbeits-
gemeinschaft der Klinisch-Geriatrischen Einrichtungen e.V. in Kooperation mit der For-
schungsgruppe Geriatrie am EGZB entwickelt und bis Ende 2002 bundesweit in {iber 70 geri-
atrischen Einrichtungen eingefiihrt wurde (Borchelt, Vogel & Steinhagen-Thiessen, 1999).
Auf GEMIDAS aufbauend wurde 1997 in Bayern das GiB-DAT-Projekt ("Geriatrie in Bayern
Datenbank") entwickelt, das weitestgehend kompatibel zu GEMIDAS ist, jedoch ausschliel3-
lich in geriatrischen Rehabilitationseinrichtungen eingesetzt wird. Beide Dokumentations-
standards, GEMIDAS wie GiB-DAT, wurden unter dem Aspekt und der Zielsetzung der Si-
cherung und Verbesserung geriatrischer Behandlungsqualitit entwickelt. Thre mittlerweile
gefestigte Implementierung in der klinischen Routine stellt eine wesentliche Voraussetzung
fiir die Verwendung in etablierten Qualititsmanagementsystemen dar. Bislang wurden jedoch
noch keine allgemeingiiltigen Kriterien der Interpretation und Bewertung der geriatrischen
Ergebnisqualititsindikatoren (z.B. Barthel-Index, Timed "Up&Go"-Test etc.) entwickelt. Ent-
sprechend fehlen bisher evidenzbasierte Empfehlungen fiir eine Anpassung, Modifikation und

Optimierung geriatrischer Behandlungsprozesse.

4. Eigene Vorleistungen

Die antragstellenden Einrichtungen sind alle in der Bundesarbeitsgemeinschaft der Klinisch-
Geriatrischen Einrichtungen e.V. (BAG KGE e.V.) zusammengeschlossen (Vorstandsvorsit-
zende seit Ende 1999: Prof. Dr. med. E. Steinhagen-Thiessen). Diesem Verband gehdren zur
Zeit (Stand: November 2002) 157 Trédger geriatrischer Kliniken und Abteilungen an. Eine
gemeinsame Motivation zum Zusammenschluss stellte dabei unter anderem der bestehende
Mangel an reprédsentativen Daten zur Ergebnisqualitit in der Geriatrie dar. Seitens des Aus-
schusses "Qualititssicherung I" der BAG KGE e.V. (Vorsitz seit Ende 1999: Dr. med. M.
Borchelt) wird kontinuierlich an einer Anderung dieser Situation gearbeitet, indem auf der
Grundlage von standardisierten, validierten und reliablen Assessmentinstrumenten ein ge-
meinsamer Referenzdatensatz (GEMIDAS) in der tidglichen Routine erhoben wird. Dieser

Minimaldatensatz erlaubt es, grundlegende Informationen zu Merkmalen, Verldufen und Be-
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handlungsergebnissen bei geriatrischen Patienten in voll- und teilstationdrer Behandlung zu
dokumentieren und institutionsiibergreifend zu analysieren. Folgende Bereiche werden obli-
gatorisch erfasst:
» Stammdaten (Geburtsjahr, Geschlecht, Wohnregion, Lebenssituation - lange alleinle-
bend/seit kurzem alleinlebend/mit riistigem Partner/mit hilfsbediirftigem Partner)
¥ Administrative Rahmendaten (Behandlungsform: voll-/teilstationdr, Aufnahme- und
Entlassungsdatum, Anzahl Behandlungstage, Vorverweildauer mittels Erstaufnahmeda-
tum, aktueller und urspriinglicher Herkunftsort, veranlassende Stelle ggfs. mit Fachabtei-
lung, Entlassungsort ggfs. mit teilstationdrer Weiterbehandlung)
¥ Morbidititsprofil (Hauptdiagnose und Nebendiagnosen nach ICD-10 V2.0 geméil
Deutschen Kodierrichtlinien 2002, letztes Akutereignis, letztes OP-Datum; ggfs. Verle-
gungsdiagnose nach ICD-10)
¥ Geriatrische Komplexbehandlung (Prozedurenerfassung nach OPS-301 V2.1 gemél
Deutschen Kodierrichtlinien 2002, optional erganzend nach dem OPS-G V3.00 der BAG
KGEe.V.))
v Selbsthilfefiihigkeit (Barthel-Index bei Aufnahme und bei Entlassung, ambulante Hil-
fen vor Aufnahme und nach Entlassung)
v Pflegebediirftigkeit (PPR-Einstufung bei Aufnahme und Entlassung)
v Kognitiver Aufnahmestatus (Mini-Mental-State-Examination bei Aufnahme; ggfs.
arztliche Einschitzung)

» Mobilitit (Timed "Up & Go" bei Aufnahme und Entlassung)

Ergidnzend konnen folgende Bereiche optional miterfasst werden:
v Funktioneller Status (Kodierung nach ICIDH)
» Behandlungsergebnis (Beurteilung aus professioneller und Patientensicht)

v Hilfsmittelversorgung (im Verlauf neu verordnete Hilfsmittel)

Jede an GEMIDAS teilnehmende Einrichtung erhdlt zur Datenerfassung ein auf die
Erhebungsinhalte abgestimmtes Computerprogramm zusammen mit einem detaillierten
Online-Datenmanual.' Mit dem von der Forschungsgruppe Geriatrie am Evangelischen
Geriatriezentrum Berlin (Medizinische Fakultdt der Humboldt-Universitdt zu Berlin)
entwickelten Erfassungsprogramm der Version 4.1 kdnnen dezentral neu angelegte oder
verdnderte Datensdtze automatisch ausgelesen und anonymisiert auf Diskette iibertragen

werden—In—der—GEMIDAS-Zentrale werden alle Behandlungsverlaufe nach Art eines

' Borchelt, M. (1997).
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Zentrale werden alle Behandlungsverldufe nach Art eines ,,Zentralregisters® vollautomatisch
zusammengefasst und auf Vollstindigkeit und Richtigkeit tiberpriift. Jede Einrichtung erhélt
quartalsweise und zum Jahresabschluss eine von der Forschungsgruppe Geriatrie entwickelte
Statistik der ermittelten Variablen einschlieBlich Rangpldtzen im interinstitutionellen Ver-

gleich (vgl. Abb. 1).

3. Aufnahmebefunde und Verlauf
3.1 Aufnahmestatus, Behandlungsdauer und -ergebnis

M, 0.6 Ga%; '-Ji%_ 277 10,3 31,8 B3% 100% 100% BE% S4% 30
ﬁ‘ -
4 5 '5'
N 1
\ LA Fll

Rang (kumul.): || z -
g %“‘\“"‘ 33 }\{ } g

Madimater Rang. GF & &l Hh &r Gf & Lo i G iy b

Min: 283 0%| 16%) 104 00f 137 po% 0% 0% 0% 0% r.o

2001-03 | kumul. kumul. | 2001-03
44 Ba25 5 44,8126,5 Barthe Bl-fAnd | 18,4419,0 16,5419 5
50.9%, 54,9% PPR-A Stufe 3 FPR besser 30,6% 30 8%
55.1% 48 9% TUG: nichil gehfihig TUG werbsssart [Katl.) 43, 8% 44 9%
F2 T4 3 22 T3 MMEE-Miffelwer! * Subjektiv Nola 1-2 B0.2% 8 4%
B.0+29 T9i18 Anz. Begleildiagnosen ® Obsjektiv Mote 1-2 T8,7% 9. 3%
23,1412 7|25.3+13.9 Werweildauer (Tage) Enilassung nach Hausa 56.5% 54.0%
N= 126 418 Aufnahmestatus, Verweildauer Behandlungsergebnis

* Krankenhausvergleiche hinsichilich MMSE wund Anz. Begledldiagnosen kdnnen inhaltlich z. 2t nicht inferprelient werden, da davon
aus-rugehen ist, dal sich die KN in der Effassungsmetirodik w'o Erhebungsvollsidndigked deutlich vaterscheiden.

Farschungsgruppe Geriatrie am EGZB, Med. Fakultt dar Hurmbaoldi-Universitat zu Berlin (varantw.: Dr. M. Borcheli)
Im Awfirag der BAG Klinisch-Geriatrische Einrichlungen eV

Abb. 1: Ausschnitt aus einem GEMIDAS-Quartalsbericht

Mittlerweile liegen in der von der Forschungsgruppe Geriatrie betreuten Zentraldatenbank
iiber 180.000 dokumentierte Behandlungsverldufe vor (ca. 165.000 vollstationdr und 15.000
teilstationdr), jahrlich werden etwa 50.000 Datensétze aus insgesamt 70 Kliniken verarbeitet.
Die letzte umfangreiche Anpassung der Zentraldatenbank einschlielich der Einleseroutinen,
der Ausgabestatistiken und der Erfassungssoftware erfolgte im Marz 2002, nachdem im Qua-
litatssicherungsausschuss I der BAG KGE e.V. beschlossen worden war, den administrativen
Teil der GEMIDAS-Dokumentation vollstaindig DRG-kompatibel zu machen.

Die an GEMIDAS beteiligten Kliniken verteilen sich dabei fast {iber das gesamte Bundesge-
biet (Ausnahme: Sachsen), besonders stark vertreten sind Nordrhein-Westfalen, Hessen und
Niedersachsen. In Hessen wird GEMIDAS seit 1999 flichendeckend in allen geriatrischen

Einrichtungen des Landes eingesetzt. Im April 2002 wurde von der Forschungsgruppe Geriat-
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rie zur Verbesserung des Informationsflusses und zur Vereinfachung der Koordination eine

"GEMIDAS-Homepage" (www.bag-geriatrie.de/dokumente/gemidas) auf dem Server der

BAG KGE e.V. eingerichtet und fortlaufend betreut (Information, Software-Distribution,
Newsletter, Projektmanagement). Die Forschungsgruppe Geriatrie verfiigt damit insgesamt
iiber langjdhrige Erfahrungen in der institutionsiibergreifenden geriatrischen Ergebnisquali-
titssicherung, sowohl in der fachlichen Koordination und Moderation wie in der technischen
Betreuung und Administration.

Der Fachausschuss Qualitidtssicherung I der BAG KGE e.V. tagt unter aktiver Beteiligung
von etwa einem Drittel der BAG-Mitgliedseinrichtungen ein bis zweimal im Jahr zu aktuellen
Themen der Qualitdtssicherung und beschiftigt sich dabei insbesondere mit Fragen der Erfas-
sung und Beurteilung geriatrischer Ergebnisqualitit unter Verwendung von GEMIDAS.
Durch diese langjéhrige Zusammenarbeit hat sich mittlerweile auch die notwendige Offenheit
und Vertrautheit zwischen den Vertretern der einzelnen Einrichtungen entwickelt, die fiir ein
einrichtungsiibergreifendes Benchmarking unabdingbar ist. In der Bundesarbeitsgemeinschaft
hat sich insgesamt die Zusammenarbeit einer groen Zahl von Einrichtungen bereits als kon-
struktiv bewéhrt. Deshalb wollen sich auch an diesem Verbund eine groflere Anzahl von Ein-
richtungen beteiligen, da ein groBBerer Verbund eine Reihe von Vorteilen bietet:

e FEine groBe Zahl von teilnehmenden Einrichtungen ist notwendig zur Abbildung der
heterogenen Strukturen und zur Erreichung hinreichend grofler Fallzahlen auf Patien-
tenebene. Dadurch wird sichergestellt, dass die Ergebnisse und Erfahrungen des Pro-
jekts auch tliber die Modelleinrichtungen hinaus fiir andere Einrichtung von Bedeutung
sind.

e FEine grofle Zahl teilnehmender Einrichtungen erschlie8t eine breitere Wissens- und
Erfahrungsbasis und erweitert die Moglichkeiten des Lernens der Einrichtungen von-
einander. Dabei sind die Einrichtungen hinsichtlich der von ihnen behandelten Patien-
ten und der anstehenden Probleme so dhnlich, dass die fiir einen Erfahrungsaustausch
und ein Lernen voneinander notwendige gemeinsame Basis gegeben ist. Sie sind aber
auch — etwa hinsichtlich der Strukturen und Prozesse der Leistungserbringung und der
Erfahrungen im Bereich des Qualititsmanagements — heterogen genug, um verschie-
dene Perspektiven, Erfahrungen und Féihigkeiten einbringen zu kdnnen.

e Die Beteiligung einer grofleren Zahl von Einrichtungen hat unmittelbare Breitenwir-
kung auf die Versorgungspraxis einer Vielzahl von Patienten, die somit direkt von
dem Projekt profitieren konnen. Weiter erlaubt es die Vielzahl von Ankniipfungspunk-

ten auflenstehenden Einrichtungen, mit den Modelleinrichtungen relativ einfach in
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Kontakt zu treten und von deren Erfahrungen zu lernen. Und schlieBlich erleichtert die

rdumliche Distanz der Einrichtungen die offene Diskussion iiber Stirken und Schwié-

chen, da die Einrichtungen nicht in unmittelbarer Konkurrenz zueinander stehen.
Obwohl die antragstellenden Einrichtungen iiberwiegend schon auf eine ldngere Tradition der
Zusammenarbeit zurlick blicken konnen, ist eine Aufnahme weiterer Kliniken auch im Ver-
lauf des Projekts bei Erfiillung bestimmter Voraussetzungen jederzeit moglich. So nehmen

bereits jetzt Einrichtungen an GEMIDAS teil, die nicht Mitglieder der BAG KGE e.V. sind.

Uber ihre Teilnahme an GEMIDAS hinaus hat eine groBere Zahl der antragstellenden
Einrichtungen schon Erfolge bei der Etablierung von einrichtungsinternen und —externen

Qualitdtsmanagementsystemen verzeichnen koénnen (vgl. Tab. 1).

Elemente von Qualititsmanagementsystemen Anzahl der Einrichtungen, die das
Element implementiert haben

Qualitétsbeauftragter 21

Qualititszirkel 17

Qualitditsmanagement-Plan 14

Definition von Qualititszielen 15

Eigenes Budget fiir Qualititsmanagement 11

Teilnahme an Akkreditierungs- und Zertifizierungspro- 16

grammen (KTQ, ISO etc.)

Durchfiihrung regelmaBiger Patientenbefragungen 12

Entwicklung und Adaption von Versorgungsleitlinien 16

Unterstilitzung anderer Einrichtungen bei der Etablierung 8

von QM-Systemen

Tab. 1: Fortschritte und Erfahrungen der Einrichtungen bei der Einfiihrung eines Qualitdtsmanagementsystems

Die Antragsteller verfiigen weiterhin tiiber umfangreiche Erfahrungen mit Evalua-
tionsverfahren. 16 der antragstellenden Einrichtungen haben bereits Erfahrungen mit Akkredi-
tierungs- und Zertifizierungsverfahren gesammelt. Weiter beinhaltet das Verfahren zur Auf-
nahme einer Einrichtung in die BAG eine Evaluation der Einrichtung durch Vertreter von
zwei anderen Mitgliedseinrichtungen; hier wird vor allem gepriift, ob die Einrichtungen ge-
wisse geriatrische Strukturstandards (z.B. beziiglich der rdumlichen und personellen Ausstat-
tung) erfiillen.

Auch die notwendige Interdisziplinaritit und Multiprofessionalitit zur Bearbeitung der aus-
gewdhlten Themenbereiche ist in den geriatrischen Einrichtungen gegeben. Denn die Multi-

morbiditét élterer Patienten erfordert eine interdisziplindre und multiprofessionelle Versor-

2 Vgl. dazu Meier-Baumgartner, H. P., Hain, G. et al. (1998), Loos, S., Plate, A. et al. (2001), Hahn, K., Knauf, W.
et al. (1998).
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gung. Daher stellt das interdisziplindr zusammengesetzte geriatrische Team eines der Kern-
elemente geriatrischer Versorgung dar, das in den teilnehmenden Einrichtungen etabliert ist.
Das Projektmanagement und die Evaluation des Verbundprojekts wird vom Institut fiir Ge-
sundheits- und Sozialforschung (IGES) durchgefiihrt, das iiber umfangreiche Erfahrungen im
Qualitdtsmanagement und in der Evaluation von Projekten und MaBBnahmen im Gesundheits-
wesen verfligt:

e Benchmarking von Arzneimittelausgaben: Systematische Darstellung und Quantifizie-
rung verzerrender Einflussfaktoren (2002)

e Entwicklung von Qualitétszirkeln und Ansédtzen von umfassendem Qualititsmanage-
ment in Rehabilitationskliniken im Rahmen des Qualititssicherungsprogrammes der
deutschen Rentenversicherungstriger (1996)

e Qualititssicherung in der ambulanten Versorgung. "Individuelle Verordnungs-
Bulletins" unterstiitzen niedergelassene Arzte in Qualititszirkeln (1994)

e Interne und externe Qualitéitssicherung in Fachkliniken - Fachliche Autonomie oder
technokratische Abhingigkeit? (1993)

e Anwendungsmoglichkeiten von Qualitétssicherungs-Programmen und -Maflnahmen in
den USA fiir die medizinische Rehabilitation in der Deutschen Rentenversicherung

(1991)

5. Zusammenfassende Darstellung des Modellprojekts

5.1 Ziele

Als ilibergeordnetes Ziel des Modellprojekts gilt die Verbesserung der Ergebnisqualitét in den

teilnehmenden stationdren geriatrischen Einrichtungen.

Primires Projektziel zur Erreichung einer gezielten Verbesserung der Ergebnisqualitét in drei

definierten, vorrangigen Problembereichen (z.B. Dekubiti, Stiirze, Patientenzufriedenheit) ist

die Etablierung eines einrichtungsiibergreifenden, kontinuierlichen Benchmarking-Prozesses
mit den folgenden Elementen:

e FErhebung von Daten zur Beurteilung der Ergebnisqualitit der geriatrischen Versorgung
mit besonderer Fokussierung auf drei ausgewihlte Problembereiche der geriatrischen Ver-
sorgung

e FEine Stirken- und Schwichenanalyse der Einrichtungen

e Identifikation der Prinzipien einer ,,besten Praxis* zu ausgewéhlten Problembereichen
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e Formulierung und Realisierung von Zielen und Mallnahmen zur Verbesserung der Patien-

tenversorgung und Erhéhung der Ergebnisqualitét

Ein weiteres Ziel ist es, schon wihrend des Modellprojektes MaBnahmen dafiir zu treffen,
dass dieses einrichtungsiibergreifende Benchmarking-System bei erfolgreichem Verlauf tiber
den Zeitraum des Modellprojekts hinaus weitergefiihrt werden kann.

Die Projektergebnisse und die Erfahrungen, die im Projekt gemacht wurden, sollen so doku-
mentiert werden, dass sie auch fiir Aullenstehende leicht verstindlich und transparent sind.
Hierfiir sollen unter anderem auch Internettechnologien eingesetzt werden. Schlielich soll
das Projekt so angelegt sein, dass die Integration von weiteren Einrichtungen auch im Pro-
jektvorlauf bei Erfiillung bestimmter Voraussetzungen (zum Beispiel Nachweis eines Min-
deststandards der Strukturqualitit) mdglich ist.

Um die Ziele des Projekts erreichen zu konnen, setzt das hier beantragte Modellprojekt auf
der in Abschnitt 4 beschriebenen GEMIDAS-Plattform auf. Damit kann auf ein etabliertes
System zur routineméafBigen einrichtungsiibergreifenden Datenerhebung und -analyse zurtick-
gegriffen werden. Ziel des Projekts wird es zunichst sein, dieses System um die problemspe-
zifischen Indikatoren zu ergénzen. In einem zweiten Schritt wird GEMIDAS dann um die
Elemente ,Einrichtungsiibergreifende Analyse der Stirken und Schwéchen der einzelnen Ein-

b

richtungen’, ,Identifikation der ,,besten Praxis*’ und ,Formulierung und Realisierung von
Zielen und Malinahmen, die zu einer nachhaltigen Verbesserung der Patientenversorgung
filhren’ erweitert. Auf diese Weise kann ein umfassendes, einrichtungsiibergreifendes Quali-

tdtsmanagementsystem etabliert werden (vgl. Abb. 2).

Erginzung durch Gemidas bisher

Modellprojekt
ainrichtungs”

cume ments
Gemidas _a\S ;ns; Qua\'ttétsmanage
apergreifenc®
Implementation Datenerhebung

.Best Practice”

Erarbeitung

_ Datenanalyse
,Best Practice"

Abb. 2: Projektziele zur Erreichung eines einrichtungsiibergreifenden Qualitdtsmanagementsystems
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5.2 Arbeitsprogramm mit Zeitplan und Meilensteinen

Der Zeitplan des Modellprojekts erstreckt sich iiber den Zeitraum von Oktober 2003 bis Sep-
tember 2006 (vgl. die entsprechende Abbildung im Anhang). In der Startphase wird die Pro-
jektinfrastruktur auf Verbund- und Einrichtungsebene etabliert und eine gemeinsame Eroff-
nungsveranstaltung vorbereitet. In Vorbereitung auf die Er6ffnungsveranstaltung werden die
vordringlichen Problembereiche, die bei Griindung des Verbundes zum Zeitpunkt der Antrag-
stellung von diesen benannt wurden (darunter Dekubiti, Stiirze und Patientenzufriedenheit),
weiter eingegrenzt und soweit vorbereitet, dass auf der zweitdgigen gemeinsamen Tagung die
drei vordringlichsten Probleme herausgearbeitet und in ihrer Prioritdt festgelegt werden kon-
nen. Weiterhin ist auf der Tagung festzulegen, wie diese Problembereiche mit Indikatoren
erfasst werden sollen.

Bis Dezember 2003 werden dann die vereinbarten Ergdnzungen zum Geriatrischen Minimum
Data Set technisch umgesetzt und auf Einrichtungsebene (Erhebung und Erfassung) imple-
mentiert, damit die einrichtungsiibergreifend einheitliche Datenerhebung ab dem 2. Quartal
2004 kontinuierlich erfolgen kann. Eine im Umfang vergleichsweise aufwéindigere technische
Anpassung von GEMIDAS wurde zuletzt im Mérz 2002 beim Umstieg von Version 3.0 auf
Version 4.1 von der Forschungsgruppe Geriatrie der Charité realisiert, sodass hier auf um-
fangreiche Erfahrungen zuriickgegriffen werden kann. Quartalsstatistiken einschlielich der
ergdnzten Indikatoren werden den Einrichtungen dann ab 3. Quartal 2004 zur Verfiigung ge-
stellt, nach Anpassung der Datenbank- und Auswerteroutinen im 2. Quartal 2003.

Auf Einrichtungs- und Verbundebene erfolgt nach der Eroffnungsveranstaltung ab April 2004
die erste Analyse- und Planungsphase zur Beschreibung vorhandener Probleme und mogli-
cher Losungswege zur Verbesserung der Ergebnisqualitit im ersten Problembereich mit der
hochsten Prioritét. Dieser Problembereich wird im Verlauf des Modellprojekts dann die ldngs-
te Beobachtungs- und Evaluationsdauer besitzen. Die Arbeit in den einrichtungsinternen Qua-
litatszirkeln wird dabei von besonders geschulten Moderatoren geleitet, die auch als Schnitt-
stelle zwischen Einrichtungs- und Verbundebene fungieren.

Das erste Moderatorentreffen auf Verbundebene ist im Mai 2004 vorgesehen. Hier sollen die
in den einrichtungsinternen Qualitétszirkeln (QZ) herausgearbeiteten Kernprobleme und Lo-
sungsansdtze zum ersten Problembereich erortert und in gemeinsame "Best Practice"-
Losungen tberfithrt werden. In Vorbereitung des Arbeitstreffens wird die in der Startphase
implementierte Internetplattform — moderiertes, geschlossenes Forum — genutzt, um bereits
im Vorfeld die verbundiibergreifende Diskussion auf die zentralen Problembereiche und Lo-

sungsansdtze zu fokussieren. Ziel wird sein, aus den jeweiligen einrichtungs-, zum Teil regi-
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onsspezifischen Problemlagen den allgemeinen, gemeinsamen Kern herauszuarbeiten und
darauf die jeweiligen Prinzipien einer "Best Practice"-Ldsung zu basieren, deren Umsetzung
vor Ort wiederum den lokalen Besonderheiten angepasst werden kann. Beispielsweise kann
die Einrichtung eines geriatrischen Konsils oder die Einbindung von Fachpersonal der Geriat-
rie in Rettungs- oder Aufnahmestellen keine prinzipielle "Best Practice"-Losung in diesem
Sinne sein, da eine solche von vornherein nicht iiberall umgesetzt werden kann. Das diesen
oder dhnlichen Uberlegungen zugrundeliegende Prinzip lisst sich jedoch sehr wohl allgemei-
ner formulieren, beispielsweise als "friihzeitige Einflussnahme auf die Steuerung der Patien-
tenstrome" mit nachfolgender Aufzahlung prototypischer, konkreter Umsetzungsmdoglichkei-
ten. Die der individuellen Situation einer Einrichtung angepasste Strategie zur Umsetzung
eines solchen Prinzips wire wiederum Aufgabe des QZ auf Einrichtungsebene, wobei jeder
Moderator eines QZ durch das Internetforum des Verbundes Unterstiitzung findet: Dort kann
die konkretisierte lokale Umsetzung eines einrichtungsiibergreifend definierten "Best Practi-
ce"-Prinzips mit den librigen Moderatoren und der Verbundleitung kontinuierlich riickgekop-
pelt werden. Selbstverstindlich wird das Forum jeweils allen Mitgliedern der Qualitétszirkel
offen stehen, von Verbundleitung und Moderatoren der QZ wird jedoch erwartet, sich am
Forum regelmiBig aktiv zu beteiligen, Fragen und Anregungen aufzugreifen und zu beant-
worten bzw. zu hinterfragen.

Die erste und zweite Umsetzungsphase — beginnend 08/2004 bzw. 05/2005 — sind auf jeweils
5 Monate angelegt. In diesen Phasen sollen alle Schritte eingeleitet werden, die fiir die Um-
setzung der "Best Practice"-Prinzipien lokal erarbeitet und festgelegt wurden. Der relativ lan-
ge Zeitraum macht zunichst einmal deutlich, dass hier der Schwerpunkt des Projekts liegt. Er
soll sicherstellen, dass vor dem zuvor festgelegten Stichtag (jeweils zu einem Quartalsbeginn)
noch unvermutet auftretende Probleme geldst werden konnen, beispielsweise indem das kon-
krete Vorgehen lokal noch einmal modifiziert wird. Der Prozess der Umsetzung wird einrich-
tungsintern vom QZ initiiert und begleitet und kann gegebenenfalls in seiner Ausgestaltung
und Anpassung im Forum zwecks Riickkopplung zur Diskussion gestellt werden. Bis zu dem
fiir jede Umsetzungsphase vorab festgelegten Stichtag an einem Quartalsbeginn sollen dann
die modifizierten Prozesse implementiert sein, um anschlieBend mindestens ein Quartal eva-
luieren zu konnen, in dem keine weiteren gezielten Modifikationen des Vorgehens vorge-
nommen wurden. Eine deutlich vor dem festgelegten Stichtag abgeschlossene Umsetzungs-
phase ist vom jeweiligen Moderator zu dokumentieren und an die Projektzentrale zu {ibermit-

teln, damit gegebenenfalls Maflnahmen zur Modifikation des Evaluationsprozesses eingeleitet
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werden konnen (Definition der Stichproben zur Evaluation des Ausgangs- und Ergebniszu-
stands: Préa/Post).

Unmittelbar nach Abschluss einer Umsetzungsphase beginnt die néchste Analyse- und Pla-
nungsphase, die sich dem in der Prioritdt jeweils folgenden Problembereich zuwendet. Der
Ablauf entspricht dem oben beschriebenen. Insgesamt erstrecken sich damit Analyse, Planung
und Umsetzung zu einem Problembereich liber 9 Monate, bevor von einer in der Routine ver-
ankerten, gezielten Anderung hinsichtlich einrichtungsinterner Strukturen und/oder Prozesse
ausgegangen wird. Die Auswirkungen des modifizierten Vorgehens bzw. der Strukturmal-
nahmen konnen dann prospektiv im Folgequartal analysiert werden. Der relativ lange Zeit-
raum beriicksichtigt damit, dass eine Verankerung von Anderungen des Vorgehens und/oder
von Strukturen im Routineablauf keine einfache Aufgabe darstellt, zumal dann nicht, wenn
sich zeitgleich die Rahmenbedingungen (Fallpauschaleneinfiihrung) zumindest im Kranken-
hausbereich grundlegend veridndern.

In jeder Analyse- bzw. Planungsphase sowie in jeder Umsetzungsphase findet jeweils zu Be-
ginn ein Moderatorentreffen auf Verbundebene statt. Dies dient dem direkten, kollegialen
Erfahrungsaustausch und der konkreten Vorbereitung auf die jeweils nidchste Phase. Zwischen
zwei Moderatorentreffen liegen in der Regel 4 Monate, in denen als gemeinsame Kommuni-
kationsbasis die Projektzentrale und das Internetforum dem kontinuierlichen fachlichen Aus-
tausch dient. Die jeweiligen Projektabschnitte mit den zugehorigen wesentlichen Meilenstei-

nen sind nachstehend noch einmal im Einzelnen aufgefiihrt.

1. Projektabschnitt: Startphase (Oktober 2003 — Mirz 2004)
e FEtablierung der Projektinfrastruktur auf Verbundebene (Projektleitung, Evaluation,
Kommunikation, Internetplattform)
e Etablierung der Projektinfrastruktur auf Einrichtungsebene (Griindung der Qualitétszir-
kel, Festlegung der Moderatoren)
e  Vorbereitung und Durchfiihrung der Er6ffnungsveranstaltung im Januar 2004
e Vorstellung des Projekts und Festlegung des Arbeitsplans, Ansto3 der Qualitétszir-
kelarbeit, Schulung der Moderatoren in Qualititsmanagement und Qualititszirkellei-
tung
e Erstellung einer Prioritdtenliste der Problembereiche
e Erarbeitung und Festlegung ergénzender Indikatoren fiir die zu bearbeitenden Problembe-

reiche
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Implementierung der ergdnzenden Indikatoren auf Verbundebene (Anpassung der zentra-
len Datenbank und Erfassungssoftware) und auf Einrichtungsebene (Erhebung und Erfas-
sung)

Erarbeitung und Bereitstellung von Schulungsunterlagen, Piloterprobungen von Betriebs-

abldufen und Erhebungsinstrumenten

2. Projektabschnitt: Erste Analyse-, Planungs- und Umsetzungsphase (April 2004 — De-
zember 2004)

Analysen zum Problembereich 1 mit hochster Prioritét

Erarbeitung von Benchmarks aus dem Vergleich der Ergebnisqualitit beziiglich Prob-

lembereich 1

1. Moderatorentreffen Mai 2004

e Schulung: Prozessanalyse und Organizational Redesign

e Vergleich der einrichtungsspezifischen Strukturen und Prozesse

e Analyse von Stirken und Schwichen

e Entwicklung und Festlegung von ,Best Practice-Losungen fiir ausgewihlten
Problembereich

Erste Umsetzungsphase: Implementierung auf Einrichtungsebene (April — Juli 2004)

2. Moderatorentreffen September 2004: Erfahrungsaustausch, Vorbereitung der 1. Evalua-

tion, Vorbesprechung zur Analyse und Planung des zweiten Problembereichs

3. Projektabschnitt: Zweite Analyse-, Planungs- und Umsetzungsphase, erste Evaluati-

onsphase (Januar 2005 bis September 2005)

Evaluation des 4. Quartals 2004 (nach Umsetzung der ersten "Best Practice"-Losungen)
im Vergleich zum 2. Quartal 2004 (vor Beginn der ersten Umsetzungsphase); Erstellung
des 1. Evaluationsberichts

Analysen zum Problembereich 2 auf Einrichtungsebene

Erarbeitung von Benchmarks aus dem Vergleich der Ergebnisqualitidt beziiglich Prob-
lembereich 2

3. Moderatorentreffen Januar 2005

Prisentation und Diskussion des 1. Evaluationsberichts

Vergleich der einrichtungsspezifischen Strukturen, Prozesse und Ergebnisse

Analyse von Stirken und Schwiachen
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e Entwicklung und Festlegung von ,,Best Practice*-Losungen fiir zweiten Problembe-
reich

Zweite Umsetzungsphase: Implementierung auf Einrichtungsebene (Mai — September

2005)

4. Moderatorentreffen Mai 2005: Erfahrungsaustausch, Vorbereitung der 2. Evaluation,

Vorbesprechung zur Analyse und Planung des dritten Problembereichs, Zwischenevalua-

tion des Verbundprojekts

4. Projektabschnitt: Dritte Analyse-, Planungs- und Umsetzungsphase, zweite Evaluati-

onsphase (Oktober 2005 bis April 2006)

Evaluation des 3. Quartals 2005 (nach Umsetzung der zweiten "Best Practice"-Losung)
im Vergleich zum 1. Quartal 2005 (vor Beginn der zweiten Umsetzungsphase); Erstel-
lung des 2. Evaluationsberichts

Analysen zum Problembereich 3 auf Einrichtungsebene

Erarbeitung von Benchmarks aus dem Vergleich der Ergebnisqualitit beziiglich Prob-
lembereich 2

5. Moderatorentreffen September 2005

e Prisentation und Diskussion des 2. Evaluationsberichts

e Vergleich der einrichtungsspezifischen Strukturen, Prozesse und Ergebnisse

e Analyse von Stirken und Schwichen

e Entwicklung und Festlegung von ,,Best Practice-Losungen fiir dritten Problembereich
Dritte Analyse-, Planungs- und Umsetzungsphase: Implementierung auf Einrichtungsebe-
ne (Oktober 2005 — April 2006)

6. Moderatorentreffen Januar 20065: Erfahrungsaustausch, Vorbereitung der 3. Evaluation
und Abschlussauswertung des Modellprojekts, Diskussion der Kriterien fiir Kosten-

/Nutzen-Analysen, Diskussion zur Analyse und Planung weiterer Problembereiche

5. Projektabschnitt: Abschlussphase des Modellprojekts mit Datenauswertung und Be-
richterstellung (Mai bis September 2006)

Erneuter Vergleich der Ergebnisqualitét in beiden Problembereichen
Evaluation der neu installierten Strukturen und Prozesse sowie des Projektverlaufs;
Durchfiihrung von Kosten/Nutzen-Analysen; Erstellung eines abschlieBenden Evaluati-

onsberichts
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e Unterstiitzung der Planung sowie Begleitung eines 7. Moderatorentreffens in Eigenregie
des Verbundes (ohne Forderung); Problemanalysen hinsichtlich Nachhaltigkeit
e Vorbereitung und Durchfithrung der Abschlussveranstaltung im September 2006:
e Vorstellung und Diskussion der Ergebnisse aus der abschlieBenden Projektevaluati-
on; Vorstellung und Diskussion des zusammenfassenden Projektberichts
e Vorstellung und Diskussion der Kosten/Nutzen-Analysen
e AbschlieBender Erfahrungsaustausch zur Umsetzung und Verankerung der drei mo-
dellhaften "Best Practice"-Losungen in den teilnehmenden Einrichtungen und zur
Planung / Umsetzung weiterer Problembereiche
e FErarbeitung und Verabschiedung einer Empfehlung zur Implementierung und Wei-
terentwicklung des Benchmarkings in der geriatrischen Patientenversorgung durch

die Bundesarbeitsgemeinschaft der Klinisch-Geriatrischen Einrichtungen e.V.

Zur Erreichung der Meilensteine und Projektziele sind Aktivititen auf Einrichtungsebene und

auf einrichtungsiibergreifender Ebene geplant.

Aktivitiaten auf einrichtungsiibergreifender Ebene

Auf einrichtungsiibergreifender Ebene steht zunéchst die Etablierung der Projektinfrastruktur
auf Verbundebene im Vordergrund (Projektleitung und -management, Evaluation, Kommuni-
kation, Internetplattform). Die technische Umsetzung (GEMIDAS-Software, Zentraldaten-
bank, Internetplattform) wird dabei von der Forschungsgruppe Geriatrie der Charité iiber-
nommen, wihrend das Projektmanagement einschlieBlich Schulung und Beratung sowie die
wissenschaftliche Evaluation als Auftragsleistung vom Institut fiir Gesundheits- und Sozial-
forschung (IGES) iibernommen werden.

Auf Verbundebene wird dann die Vorbereitung, Organisation und Moderation der beiden
groBen Verbundtagungen sowie der 6 Moderatorentreffen realisiert:

e Erdffnungsveranstaltung (Januar 2004, 2 Tage): Vorstellung und Festlegung des Ar-
beitsplans, Definition der Projektziele, Ansto3 der Arbeitsgruppenbildung, Schulung
der Moderatoren in Qualitdtsmanagement,

e Treffen der Qualititszirkelmoderatoren in viermonatigen Abstinden: Moderation des
themenspezifischen Austauschs mit Erarbeitung von ,,Best Practice“-Losungen, Orga-
nisation der Fachvortrdge und Schulungen (1 Tag)

e Abschlussveranstaltung (September 2006, 1 Tag): Prdsentation der Ergebnisse, Ab-

schlussevaluation
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Zu Projektbeginn sind die bei Verbundgriindung benannten Problembereiche so vorzuberei-

ten, dass auf der Er6ffnungstagung die drei Bereiche mit hochster Prioritit herausgearbeitet

werden konnen. Im Anschluss daran ist die GEMIDAS-Erfassungssoftware, die zugehorige

Zentraldatenbank und das Format der Quartalsstatistik anzupassen. Den Verbundteilnehmern

wird die neue Softwareversion kostenfrei zur Verfligung gestellt, ebenso die kumulativen

Quartals- und Jahresstatistiken im gesamten Projektverlauf.

Verbundiibergreifend erfolgt iiber die gesamte Laufzeit eine kontinuierliche fachliche und

administrativ-organisatorische Leitung des Verbunds. Dabei fallen der Projektleitung eine

Vielzahl von Aufgaben zu.

Organisation und Verwaltung: Zu den Organisations- und Verwaltungsaufgaben zéh-
len beispielsweise die Einrichtung und Moderation des Internetforums, die Organisati-
on von einrichtungsiibergreifenden Veranstaltungen sowie die Verwaltung und Ab-
rechnung der Fordermittel gegeniiber dem Drittmittelgeber. Die Projektleitung agiert
dartiber hinaus auch als Makler zwischen den Einrichtungen, etwa bei der Vermittlung
und Organisation von Hospitationen und Visitationen.

Berichtswesen: Zur Kommunikation der Projektteilnehmer untereinander, mit an dem
Projekt Interessierten und dem Drittmittelgeber werden regelméfige Berichte liber die
Aktivitdten und Ergebnisse des Projekts erstellt. Zentrale Informationen iiber das Pro-
jekt und seinen Verlauf werden auf einer Webpage fiir Interessierte zuganglich ge-
macht.

Evaluation: Die Projektleitung iibernimmt zugleich einen Grofiteil der Evaluation des
Projekts, die in Abschnitt 5.5 detailliert dargestellt wird, sowie die Erstellung der ent-
sprechenden Berichte.

Einrichtungsiibergreifendes Datenmanagement: Bei der Projektleitung laufen die Da-
ten zur Ergebnisqualitit der Einrichtungen zusammen; sie werden dort bereinigt, ana-
lysiert und die Ergebnisse des Einrichtungsvergleichs werden an die Einrichtungen zu-
riick gesandt.

Schulung und Beratung: Die Projektleitung berét die Einrichtungen in Fragen des Pro-
jekt- und Qualitdtsmanagements sowie in Fragen der Datenerhebung und —analyse.
Vertretung des Projekts nach auflen: Die seitens des Drittmittelgebers gleichfalls vor-
gesehenen verbundiibergreifenden Aktivititen und Aufgaben im Modellprogramm

werden vom Verbundleiter wahrgenommen.
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Aktivititen auf Einrichtungsebene

Auf Einrichtungsebene finden die Aktivitdten zunédchst vor allem in den regelmiBig stattfin-
denden Treffen der Qualitétszirkel statt (Anzahl Teilnehmer: 6 einschlieBlich Moderator, in-
terdisziplindr zusammengesetzt aus Mitarbeitern des Arzt- und Pflegedienstes, der Neuro-
psychologen, Logopdden sowie der Physio- und Ergotherapeuten; Dauer: 2 Stunden; Héaufig-
keit: einmal monatlich). Der projektbezogene Gesamtaufwand des Moderators wird mit 5
Stunden pro Monat angesetzt.

Die Qualitatszirkelarbeit und die Datenerhebung wird in jeder Einrichtung unterstiitzt durch
eine studentische Hilfskraft, um das Klinikpersonal im Routinebetrieb der Einrichtungen zu
entlasten. Die Ubermittlung der Daten an die GEMIDAS-Zentrale erfolgt regelmiBig jeweils
nach Quartalsende. Die Umsetzung der ,,Best Practice“~-Modelle in den Einrichtungen erfor-

dert eine weitreichende Einbindung des Klinikpersonals inklusive der Klinikleitung.

Das kontinuierliche Feedback via Projekt-Homepage, Internetforum, Moderatorentreffen und
Berichtswesen sowie die Fokussierung auf jeweils einen gemeinsam abgestimmten, vordring-
lichen Problembereich bietet den beteiligten Einrichtungen einen wirkungsvollen Rahmen,
um notwendige Optimierungen an Strukturen und/oder Prozessen konsequent und effizient
umsetzen zu konnen.

Zugleich kann im Hinblick auf zentrale geriatrische Problembereiche im Rahmen des Mo-
dellprojekts der DRG-Einfiihrungs- und Umsetzungsprozess in seinen potenziellen Auswir-
kungen auf die geriatrische Ergebnisqualitdt in verschiedenen Versorgungsbereichen kritisch
begleitet werden. Parallel werden auch in anderen, nicht am Verbund teilnehmenden Einrich-
tungen weiterhin GEMIDAS-Daten erhoben, die evaluationstechnisch eine bedeutsame Kon-
trollstichprobe definieren. Insgesamt kann daraus zum Projektende voraussichtlich eine Kos-
ten-/Nutzen-Analyse durchgefiihrt werden, deren Ergebnisse eine evidenzbasierte Empfeh-
lung fiir oder gegen die Fortsetzung des Benchmarkings ohne weitere Forderung nach dem

September 2006 ermdglichen werden.

5.3 Darstellung der zu nutzenden Daten und Indikatoren

Die bisher schon in GEMIDAS enthaltenen Indikatoren zur Messung der Ergebnisqualitit
(wie unter Punkt 4 dargestellt) zeichnen sich alle dadurch aus, dass sie national wie internati-
onal anerkannt und evidenzbasiert sind. Zur Messung der Ergebnisqualitit kann auf die schon

bestehenden bzw. routinemifBig erhobenen Daten im Rahmen von GEMIDAS zuriickgegrif-
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fen werden. Zu den vorhandenen zentralen Indikatoren zur Messung der Ergebnisqualitit in

der Geriatrie zéhlen:

e Barthel-Index (Selbsthilfefdhigkeit, Mahoney & Barthel, 1965)

e PPR (allgemeiner und spezieller Pflegebedarf nach Pflegepersonalregelung, vgl. Scho-
ning, Luithlen & Scheinert, 1993)

e Timed "Up & Go" — TUG (Mobilitit, Podsiadlo & Richardson, 1991)

e Entlassung in ein Pflegeheim (im Vergleich zum urspriinglichen Herkunftsort)

e Verweildauer (bei Verlegungen in Abhingigkeit von Vorverweildauer und verlegender
Fachabteilung)

e Notfallverlegung (einschlieBlich Verlegungsdiagnose und aufnehmender Fachabteilung)

e Subjektive Beurteilung des Behandlungserfolgs durch Patienten oder Angehdrige

Auch die zusitzlich zu erhebenden Ergebnisindikatoren werden in das GEMIDAS-
Computersystem integriert und kdnnen so mit relativ geringem Aufwand erhoben, iibermittelt
und ausgewertet werden.

Die Patientensicht wird bisher durch eine Benotung der Zufriedenheit mit dem Behandlungs-
ergebnis in Relation zum urspriinglich angestrebten Behandlungsziel erfasst. Insgesamt 12 der
antragstellenden Einrichtungen haben aber schon Erfahrungen mit detaillierten Patientenbe-
fragungen gesammelt. Im Rahmen des Projekts werden diese Erfahrungen gebiindelt mit dem
Ziel, die Ergebnisse der Patientenbefragungen einrichtungsiibergreifend vergleichbar zu ma-

chen.

5.4 Geplante MaBnahmen zur Umsetzung der Ergebnisse

Auf die geplanten MaBnahmen zur Umsetzung der Ergebnisse wurde schon unter Punkt 5.2
eingegangen. Da die verbundiibergreifenden Strukturen und Prozesse des Ergebnisqualitits-
vergleichs schon routinemifig etabliert sind, liegt der Schwerpunkt des beantragten Projekts
eindeutig auf der Entwicklung und Umsetzung von Maflnahmen zur Verbesserung der Ergeb-
nisqualitdt. Dies manifestiert sich zum einen in dem der Umsetzung im Projektplan einge-
rdumten Zeitbudget. Die Qualitétszirkel der antragstellenden Einrichtungen analysieren die
lokale Problemlage, erarbeiten individuelle Problemlésungen auf der Basis eines iibergreifend
definierten "Best Practice"-Prinzips, stimmen die Umsetzung mit der Klinikleitung ab, moti-
vieren und schulen die beteiligten Mitarbeiter und steuern so den Umsetzungsprozess.

Um diese Aufgaben erfiillen zu konnen, werden die Projektteilnehmer in speziellen Schulun-

gen u.a. mit den methodischen und praktischen Konzepten zur Durchfiihrung von Reorgani-
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sierungsprozessen vertraut gemacht. Die Einrichtungsleitungen, mit denen diese Reorganisa-
tionsprozesse abgestimmt werden miissen, bekriftigen durch ihre im Anhang dokumentierten
Unterschriften, dass sie bereit und von den Ressourcen her in der Lage sind, die im Rahmen
des Projekts zu entwickelnden "Best Practice"-Konzepte in ihren Einrichtungen umzusetzen.
Um das Lernen der Einrichtungen voneinander zu fordern, unterstiitzt das Projekt dariiber
hinaus die Durchfithrung von Hospitationen und Visitationen.

Uber ihre Aktivititen berichten die Einrichtungen regelmiBig, so dass ein Monitoring des

Projektfortschritts erfolgen kann.

5.5 Vorgesehene EvaluationsmaBnahmen

Zur Evaluation des Projekts sind verschiedene Aktivitidten geplant: Um den Einfluss des Pro-
jekts auf die Ergebnisqualitdt der Einrichtungen zu untersuchen, werden die Ergebnisquali-
titsdaten in Form eines einrichtungsspezifischen Pra-/Post-Vergleichs unter Kontrolle fiir
eventuell konfundierende Patientenvariablen (die ebenfalls routinemiBig im Rahmen von
GEMIDAS erhoben werden) analysiert.

Dartiber hinaus bietet sich ein Vergleich mit Einrichtungen an, die nicht an dem Modellpro-
jekt teilgenommen haben. Als Kontrollgruppe konnen die an GEMIDAS, nicht aber an die-
sem Projekt teilnehmenden Einrichtungen dienen, in denen ebenfalls die Ergebnisqualitdt rou-
tineméBig erhoben wird. Auf dieser Basis kann dann voraussichtlich eine Kosten-
/Effektivitits-Analyse (vgl. dazu Schoffski, Glaser et al. 1998, Drummond, O'Brien et al.,
1997) des Benchmarking-Projekts durchgefiihrt werden (vgl. Abb. 3).

Einrichtungen, die an
Modellprojekt teilnehmen

Kontroll-Gruppe Pra-Test Post-Test

Abb. 3.: Evaluationsdesign des Projekts

Die Ergebnisse dieser Evaluation, die von Wissenschaftlern des Instituts fiir Gesundheits- und
Sozialforschung (IGES) durchgefiihrt werden, werden jeweils im Anschluss an die Evaluati-
onsphasen in einem Bericht zusammen gefasst und auf den jeweils folgenden Veranstaltungen
zur Diskussion gestellt. So konnen sich die Vertreter der beteiligten klinischen Einrichtungen

kritisch mit dem Projektverlauf und den Ergebnissen auseinander setzen.
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Ergénzt wird diese Evaluation durch eine standardisierte schriftliche Befragung der Projekt-
teilnehmer zu ihren Projekterfahrungen und durch die Analyse der Protokolle der Qualitéts-

zirkel.

5.6 Konzept zur Fortsetzung des Benchmarkings nach Férderende

Bei einem erfolgreichen Verlauf des Modellprojekts — dokumentiert im Rahmen der Evaluati-
on durch ein positives Kosten-Nutzen-Verhiltnis — kann das Benchmarking nach Abschluss
des Modellprojekts auch ohne weitere Forderung weitergefiihrt werden.

Schon im Verlauf des Modellprojekts wurden die notwendigen Modifikationen und Erweite-
rungen von GEMIDAS vorgenommen, so dass beziiglich der verbundiibergreifenden Daten-
erhebung und —analyse kein zusitzlicher Aufwand bei einer Weiterfiihrung entsteht. Auch
wird — so sich ein erfolgreicher Projektabschluss abzeichnet — schon wéhrend des Projekts ein
Arbeitsplan fiir weitere Benchmarking-Aktivititen entwickelt.

Sollte sich das Modellprojekt als erfolgreich erweisen, so verfiigt die Bundesarbeitsgemein-
schaft der Klinisch-Geriatrischen Einrichtungen e.V. bereits heute {liber eine entsprechende
Satzung® und die notwendige Organisationsstruktur, um beispielsweise den Benchmarking-
Prozess in vorhandene Strukturen (Qualitdtssicherungsausschiisse, Landesarbeitsgemeinschaf-
ten) zu integrieren bzw. erginzende Strukturen zu implementieren, die die Funktionen der
Verbundleitung des Modellprojekts tibernehmen konnen (beispielsweise Berufung eines QM-
Benchmarking-Beauftragten).

Um den Anreiz fiir die klinischen Einrichtungen zur Beteiligung an einem Benchmarking
nach Abschluss des Modellprojekts zu erhohen, konnen im Falle des Nachweises ihrer Wirk-
samkeit die implementierten Benchmarks durchaus auch zu einem konstitutiven Element der
Mitgliedschaft einer Einrichtung in der Bundesarbeitsgemeinschaft werden. Dies entspricht
im Ansatz der bereits jetzt stattfindenden Evaluation zum Nachweis der geforderten Struktur-
qualitdt von Einrichtungen, die eine Mitgliedschaft beantragen, sowie der fortlaufenden
Nacherhebung zur Strukturqualitit in Mitgliedseinrichtungen (vgl. etwa Loos et al. 2001).

Auch eine satzungskonforme dauerhafte Kooperation mit einer wissenschaftlichen Fachge-

® Die Arbeitsgemeinschaft hat folgende Aufgaben: Zusammenarbeit und Erfahrungsaustausch der Einrichtungen
untereinander mit dem Ziel der Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat der Malnahmen und ihre Anpas-
sung an den medizinischen Fortschritt; dazu Zusammenarbeit bei der Erarbeitung und Weiterentwicklung von
BehandlungsmafRnahmen und -methoden, der Schaffung von Leistungs- und Qualitats-Standards, der Aus-, Fort-
und Weiterbildung des Fachpersonals, der Forschung, der Dokumentation (§3 Satz 1, Satzung der BAG KGE
e.V.)
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sellschaft oder einer Forschungsgruppe zur fortgesetzten unabhéngigen Moderation und Eva-
luation weiterer Themenkomplexe ist bei Erfolg des Projekts geplant. Letztlich obliegt die
Entscheidung iiber eine organisatorische Verankerung des Benchmarkings den Organen der
BAG KGE e.V. (Mitgliederversammlung und Vorstand), denen nach Projektende entspre-

chend konkretisierte Vorschldge zur Beratung und Abstimmung vorgelegt werden.
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