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Moglichkeiten der Ergebnisqualitatsmessung NS CKK

Lebenserwartung,
HO Sauglingssterblichkeit

Mortalitat Schlaganfall,
Versorgung COPD

\ Inpatient: Mortalitat,
~ Revisionen, Komplikationen
A'IQI’ AH RQ! A Patientsafety: Sturz, Dekubitus
NlH, AQUA \ Prevention Quality Indicators,

Padiatric Indicators

Medikamentenlagerung,
Registerdaten
OP Managementsysteme

KH, Abteilung




Rechtliche Grundlagen N GKK

o Gesundheitsqualitatsgesetz

http://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesn
ummer=20003883&ShowPrintPreview=True

o Qualitatsstrategie Version 2.0

beschlossen in der B-ZK Juni 2017, noch nicht veroffentlicht
Kapitel 4.2.1: Qualitatsmessung im stationaren Bereich (A-IQI)

e Zielsteuerungsvertrag auf Bundesebene
2017

10.6 Umsetzung der Qualitatsstrategie

Ergebnisqualitatsmessung und -sicherung fur den stationaren Bereich (A-IQI inkl.
Peer-Review-Verfahren, erganzt durch Qualitatsregister auf Bundesebene)
fortgesetzt und ausgebaut
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Was helifdst messen mit Routinedaten?

NOGKK
Aufenthaltsbezogene Daten: Patientenbezogene Daten:
Krankenanstaltennummer Geburtsdatum
o . Aufnahmezahl, Aufnahmedatum Geschlecht
Administrative Daten | 5 tapmeart Staatshiirgerschaft
aufnehmende Abteilung, Verlegung Hauptwohnsitz
Entlassungsdatum, Entlassungsart Kostentrager

Hauptdiagnose (IDC-10)

Medizinische Daten | Zusatzdiagnosen (ICD-10)
medizinische Einzelleistungen (Leistungskatalog BMG)

= Tracer: auslosende Krankheit/Prozedur, die Gegenstand der Messung ist

= Indikator: Kennzahl, die Qualitat, Menge oder andere Eigenschaften des Tracers beschreibt



Mess- und Verbesserungsbereiche im A-IQI NSGKK

« Haufige Standardbehandlungen (low-risk Bereiche)

 Komplexere, aber vergleichsweise verbreitete Verfahren
(Kolorektale Chirurgie)

» Spezialisierte Verfahren (Osophaguschirurgie)
* Hochrisikobereiche (Beatmung)

* Informationen (Fallzahlen)

, Krankheitsbilder bei denen die Sterblichkeit
durch QualitatsmalRnahmen beeinflussbar
sind.” (Mansky ,2011)



Was wird gemessen N GKK

Ergebnisqualitat

 Mortalitat, z.B. Herzinfarkt, Anteil Todesfélle

« Komplikationen z.B. Zystektomien, abnorme Verlaufe
« Re-Eingriffe, z.B. Orthopadie

e Leistungsmengen, Z.B. Geburten, Mammachirurgie
 Wiederaufnahmen

Prozessqualitat, Strukturqualitat

» Anteil Schlaganfall nicht auf Neurologie

« Anteil Nicht-Schlaganfalle auf Stroke Unit

e Praoperative VWD >24h bei Schenkelhalsfraktur

* Intensivhaufigkeit

* Operationstechniken (laparoskopisch, offen, abdominal)



A-1Ql Handbuch Version 4.2

NOGKK
e 278 Indikatoren , 52 Themenbereiche
3 Indikatorkategorien:
o Indikatoren mit Zielbereich! (n=136) Ca. 44% aller

Krankenhausfalle

o) SentlneITEre!gn!sse und 55% aller im

o Informationsindikatoren Krankenhaus
auftretenden
Todesfélle

« 7 Indikatortypen: Fallzahl, Todesfalle,
Intensivhaufigkeiten, Komplikationen,
Operationstechnik, Versorgung,
Mindestmengen?

1Bundesdurchschnitte oder Erwartungswerte
2Mindestfallzahlenangabe aus OSG



Zlelbereiche NS GKK

3 Arten von Zielbereichen
1.) Bundesdurchschnitt: mit Daten Vorjahr aller Krankenanstalten berechnet
2.) Erwartungswerte: mittels Alter- und Geschlechtsstruktur der jeweiligen Krankenanstalt
gewichtete Bundesdurchschnitte
3) Literaturwerte: in Version 3.1 nur bei 2 Indikatoren:
0 Resektion Lunge bei Bronchial — CA, Anteil Pneumektomie
o Hysterektomie ohne Plastik, Anteil abd. OP

Nicht auffallig: Ergebnis liegt innerhalb des definierten Zielbereichs.

Nicht signifikant auffallig: Ergebnis liegt aul3erhalb des definierten
Zielbereichs, aber innerhalb des 95%-Konfidenzintervalls

Signifikant auffallig: Ergebnis liegt aul3erhalb des definierten

Zielbereichs, aul3erhalb des 95%-Konfidenzintervalls.
Handlungsbedarf : detailliertere Analyse und wenn als
Jahresschwerpunktindikator festgelegt: Peer Review Verfahren
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A-1QI Ergebnisse N<SCKK

-

Einzelnen QI aktualisieren Alle Qls akwalisieren | AZ Liste H Ergebnis Ergebnis | Aufent- | Transfer-
el [+ [+~ % [+] absolut[~| haitd~] ierunged |
Schlaganfall {Stroke)

Schlaganfall, alle Formen nach Altersqgruppen

Hauptdiagnose Schlaganfall, alle Formen (Alter >19), Anteil Todesfalle, unter
7.1 |aufgetreten Erwartungswert 10,03% 147 1466 191

Hauptdiagnose Schlaganfall, alle Formen, Anteil Todesfalle, erwartet 10,77%
7.2 | davon Schlaganfall, Altersgruppe 20-44, Anteil Todesfalle 4 38% 5.36% 3 56 )
7.3 | davon Schlaganfall, Altersgruppe 45-64, Anteil Todesfalle 593%K 3.40% 11 324 72
7.4 | davon Schlaganfall, Altersgruppe 65-84, Anteil Todesfalle 10, 11% K 9 .96% 82 823 94
7.5 | davon Schlaganfall, Altersgruppe >=85, Anteil Todesfalle 20,13% K4 19,39% 51 263 16
Schlaganfall, differenziert nach Art der Erkrankung

unter e

7.6 |Himinfarkt {ICD I63, Alter >13), Anteil Todesfalle, aufgetreten Erwartungswert ji 701% 70 998 67

Hirninfarkt (ICD 63, Alter >13), Anteil Todesfille, erwartet 7 A6%
7.7 | davon Hirninfarkt, Altersgruppe 20-44, Anteil Todesfalle 0.42%Kk3 0,00% 0 28 1
7.8 | davon Himinfarkt, Altersgruppe 45-64, Anteil Todesfalle 266% 251% 5 199 19
7.8 | davon Himinfarkt, Altersgruppe 65-84, Anteil Todesfalle 6,67% 5,28% 7 589 38
7.10 | davon Hirninfarkt, Altersgruppe >=85, Anteil Todesfalle 16,35%E J 15,38% 28 182 9
7.11 |Intrazerebrale Blutung (ICD 61, Alter =19), Anteil Todesfalle Beobachtungswert 19,23% 40 208 56
7.12 |Schlaganfall nicht naher bezeichnet (ICD 164), Anteil Todesfille Beobachtungswert 16,56% 26 157 24
7.13 |Anteil Schlaganfall nicht naher bezeichnet (ICD [64) <20% 1071% 1567 1466 0
7.14 |Subarachnoidalblutung (ICD 180) Anteil Todesfalle Beobachtungswert 10,68% 11 103 44
Schlaganfallversorgung
ﬁS |Sch|aganfal|_ Anteil Micht-Schlaganfalle auf Stroke Unit J <15% ‘I?-,ﬁ‘l%] 197| 1158!
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Peer Review Verfahren NS

Phase 1
Selbstbewertung

Phase 2
Fremdbewertung

Phase 3
Bericht

Vorbereitung > Kernelement Feedback

!

interne
Nachbereitung

Integrationin |
das interne QM

MalRnahmenplan

Fremdbewertung durch 3 Primararzte unterschiedlicher Facher,
vorort im KH, 15 Krankengeschichten werden analysiert
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Selbst- und Fremdbewertung erfolgt nach .
den gleichen Kriterien NOGKK

Diagnostik und Behandlung adaquat und zeitgerecht? _
praoperativ / intraoperativ / postoperativ

diagnostische Malinahmen

konservative Therapie / Interventionen Das Peer Review Verfahren
B“':"]m““"_"gsllmzess zielfihrend und zeitnah Die standardisierte Vorgehensweise der Niederdsterreichischen
kritisch hinterfragt? Landeskliniken-Holding am Vorbild der Initiative Qualititsmedizin zur
existieren Arbeitsdiagnosen Bearbeitung der Austrian Inpatient Quality Indicators

Problemerkennung/losung zeitnah
Indikation zur OP / Intervention / Intensivtherapie
inhaltlich angemessen und rechtzeitig? Margarita Amon, Fabiola Fuchs
Schnittstellenprobleme
Komplikationsmanagement

Version 1.0

Management Risikopatient —
Wurden Behandlungsleitlinien / Standards beriicksichtigt?

Einhaltung von LL oder begrindete Abweichung > 3 -

erkennbare sinnvolle Therapiestandards NERET T e o L
Kontrollen der Behandlungsverlaufe? indhaoren w’;f_ Falicahien

durch behandelnde Arzte der Abteilung ) e T

arztliche Ubergaben —

. - Qualitits-
Oberarzt-/Primararztvisiten indh storen = T

Konsiliararzte
Kooperation Pflegeftherapeutische Teams
Interdisziplinare Zusammenarbeit reibungslos?
praoperativ / postoperativ
pra- / postinterventionell
Intensivmedizin / Konsiliardienste
War die Dokumentation umfassend und schliissig?
Aufklarung zur OF/Intervention
Behandlungsverlauf
Therapieentscheidungen
OP-Bericht und Verlegungsberichte

Konsile
Therapisbegrenzungen [

Arztbrief inhaltlich logisch

Landeskliniken-Holding "

Das Peer Review Verfahren:; ISBN 978-3-902505-22-4
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A-1Q1 Bericht 2016, BZK TOP 8 vom 24.04.2017 NS CKK

Ergebnisse nur auf Osterreichebene
und Vergleich zu Deutschland und Schweiz

2-10) 2015 4100 Gal CHAI)
R
Ergd)rls KA KA <10 KA o o D CH

bl el <5 Zahber s Nerwer Fasile autt m 2014 2013 2014 2014
- Herzinfarkt x
.10 Hauptdiagnose Herzinfarkt (Alter > 19), Anteil Todesfille T | EW 6,7% 1157 17225 135 31 13 6,3% 7,0% 8,6% 5,29%
11 Hauptdiagnose Herzinfarkt, Altersgruppe 20-34, Anteil Todesfalle T v 21% 15 713 58 62 3 1,8% 1,5% 2,9% 1,4%
.12 Hauptdiagnose Herzinfarkt, Altersgruppe 45-64, Anteil Todesfalle T Ew 2,1% 128 6.136 109 24 4 2,5% 2,6% 2% 17%
.13 Hauptdiagnose Herzinfarkt, Altersgruppe 65-84, Anteil Todesfalle T | EW 7,5% 620 8251 129 2 18 6,5% 73% 91% 5,6%
.14 Hauptdiagnose Herzinfarkt, Altersgruppe >= 85, Anteil Todesfalle T | BW 18,5% 394 2125 121 52 6 18,6% 20,7% 18,7% 16,2%
20 Hauptdiagnose Herzinfarkt, Anteil Fille ohne Linksherzkatheter und/oder ohne Koronar-OP v a3 2% 7.614 17.228 135 31 42,5% 45,0% 37,7%
31 Hauptdiagnose Herzinfarkt Alter > 19), Direktaufnahmen ohne Transfer, Anteil Todesfalle T 115% 1053 9127 126 a1 10,8% 123% 10,3% 7,4%
.32 Hauptdiagnose Herzinfarkt (Alter > 19), Zutransferierungen, Anteil Todesfalle ¥ 2,7% 104 3.832 111 45 2,2% 2,8% 7,5% 3,6%
A1 Hauptdiagnose akuter Herzinfarkt (Alter > 13), Anteil n.n.b. akute Infarktformen v 26,0% 4438 17.165 135 31 23,6% 23,2% 2,1% 1,9%
42 Hauptdiagnose transmuraler Herzinfarkt (Alter > 19), Anteil Todesfalle T 9,8% 511 5.210 113 335 8,6% 9,8% 11,5% 6,0%
43 Hauptdiagnose nichttransmuraler Herzinfarkt / NSTEMI (Alver > 19), Anteil Todesfalle T 2,9% 216 7.489 119 30 2,5% 2,9% 6,1% 3,9%
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Beispiel Sentinel-Todesfalle N GCKK

Gallenblasenoperation - Sterblichkeit Fallzahl
Sterblichkeit

Deutschland 2014 0,48% 786/162.635
Schweiz 2015 0,09% 13/13.378
Osterreich 2015 0,59% 102/17.070

Zentrales (im BMG)
PRV aufgrund der
kleinen Fallzahlen,
jeder Todesfall wird
untersucht!

Es macht einen Unterschied, ob
e 1von 167 Patienten in Osterreich
« 1von 206 Patienten in Deutschland
e 1von 1013 Patienten in der Schweiz verstirbt.

Quelle Deutschland: https://depositonce.tu-berlin.de/bitstream/11303/5819/3/GIQI 50 Band_2 2016.pdf

Quelle Osterreich: https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/service/zahlen-fakten/zahlen-fakten-zu-

Quelle Schweiz: spitaelern/qualitaetsindikatoren-der-schweizer-akutspitaeler/qualitaetsindikatoren-wegleitung.html
https://www.bmgf.gv.at/cms/home/attachments/7/5/0/CH1367/CMS1385999778812/a-iqi_bericht _2016.pdf
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https://depositonce.tu-berlin.de/bitstream/11303/5819/3/GIQI_50_Band_2_2016.pdf
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/service/zahlen-fakten/zahlen-fakten-zu-spitaelern/qualitaetsindikatoren-der-schweizer-akutspitaeler/qualitaetsindikatoren-wegleitung.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/service/zahlen-fakten/zahlen-fakten-zu-spitaelern/qualitaetsindikatoren-der-schweizer-akutspitaeler/qualitaetsindikatoren-wegleitung.html
https://www.bmgf.gv.at/cms/home/attachments/7/5/0/CH1367/CMS1385999778812/a-iqi_bericht_2016.pdf

Internationale Anwendung des
Systems NOGKK

= Initiative Qualitatsmedizin (351 Akutspitaler) — Deutschland und Schweiz

NO Landesklinikenholding seit 06/2015 nicht mehr Mitglied

= Schweiz gesamt (124 Akutspitaler)

- Osterreich gesamt (120 Akutspitaler)
S e——

A-1QI | Austrian Inpatient Quality Indicators G-1Ql | German Inpatient Quality Indicators
Qualitatsindikatoren der Niederosterreichischen "
Landeskliniken-Holding Version 5.1
Defintionshandbuch, Version 1.0, Datenjahr 2010 Band 2 Statistiken zur Krankenversicherung
Stand: 31.05.2010 < : . Statistiques de |'assurance-maladie
Definitionshandbuch fir das Datenjahr 2017 Statistiche sull'assicurazione malattia
Fabiola Fuchs, Marganita Amon, Ulrike Nimptsch, Thomas Mansky Thomas Mansky, Ulrike Nimptsch, Qualitatsindikatoren der Schweizer Akutspitaler
Andre Cools, Friedhelm Hellethoff Indicateurs de qualité des hépitaux suisses de soins aigus
—_— — : Indicatori di qualita degli ospedali per cure acute svizzeri
e B R 2015

qqqqqq
uuuuuuuuuu

Lande\skliniken-l—lo[dir‘u:}u

H HELIOS Kliniken

Fachgebiet Strukturentwicklung und
al im
l E Technische Universitat Bertin

St Polten / Berin, Juni 2010 Berlin, Juli 2017
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....... In der Schweiz N GCKK

 Verpflichtung zur Teilnahme an den nationalen
Messungen (ANQ) und Publikation der
Erg ebnisse Seit 2008 (https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/service/zahlen-

fakten/zahlen-fakten-zu-spitaelern/qualitaetsindikatoren-der-schweizer-akutspitaeler/qualitaetsindikatoren-
dokumentation.html)

« Peer Review Verfahren freiwillig nur als IQM
Mitgliedskliniken, Schulungen dreisprachig

40

35

30

25

36
24
21
20 &
15
10
6
Jomm
[I - T T T T T 1

<20M 2012 2013 2014 2015 2016

Verein H+, Isabelle Praplan, Vortrag SIQ Kongress 18.05.2017
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https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/service/zahlen-fakten/zahlen-fakten-zu-spitaelern/qualitaetsindikatoren-der-schweizer-akutspitaeler/qualitaetsindikatoren-dokumentation.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/service/zahlen-fakten/zahlen-fakten-zu-spitaelern/qualitaetsindikatoren-der-schweizer-akutspitaeler/qualitaetsindikatoren-dokumentation.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/service/zahlen-fakten/zahlen-fakten-zu-spitaelern/qualitaetsindikatoren-der-schweizer-akutspitaeler/qualitaetsindikatoren-dokumentation.html

....... In Deutschland N GCKK

e 2000: Entwicklung des Systems in den Helios Kliniken
« 2008: Grundung des Vereins IQM

o 2017: 351 IQM Mitgliedskliniken - freiwillige Teilnahme
an Messungen und Peer Review Verfahren mit 6,7 Mio
Patienten ( D+CH)

 Veroffentlichung der Ergebnisse auf der IQM Homepage

in 3 SpraChen (https://lwww.initiative-qualitaetsmedizin.de/qualitatsmethodik/qualitatsergebnisse/)
 Peer Review Schulungen durch die Bundeséarztekammer

o Seit 2010 IQM insgesamt 630 Peer Reviews
durchgefluhrt, 2017 sind weitere 200 Verfahren geplant,
davon 85 mit interprofessionell besetzten Peerteams.
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19

In Osterreic N GKK

Gesetzliche Verpflichtung zur Messung und far
das Peer-Review-Verfahren

Ubermittlung der Indikatoren-Ergebnisse (QDok
Auswertungstool) an Gesundheitsfonds, dieser an
die KHs

Neue Indikatoren-Versionen werden von G-lQI
ubernommen bzw. im Wissenschaftlichen Beirat
A-1QI mit Wiss. Gesellschaften entwickelt

Peer-Review-Verfahren werden in der
Steuerungsgruppe A-1QI bundesweit festgelegt



Peer Revi in Osterreich
eer Reviews In Osterreic N GKIK

2013: Schenkelhalsfraktur, Herzinfarkt, Pneumonie

2014: Cholezystektomie, Schlaganfall

2015: Herniotomie, Hysterektomie, Linksherzkatheter

2016: Urologie, Gefal3chirurgie, Herzchirurgie

2017: Lungen-OP, Kolorektale Resektionen, Intensivmedizin

Klinischer Pfad ,Behandlung hiftnaher Frakturen bei zuvor
oral antikoagulierten Patienten®

Standard ,Potentielle Lysekandidaten bei Stroke*
Standard ,Einweisung auf die Stroke-Unit*

Standard ,Mulitmorbididat” und Cholezystektomie
Weiterentwicklung SU Register zu bundesweitem
Schlaganfallregister

Revision Huft TEP Register

Leitlinie ,Antiplattchensubstanzen

(RN
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T -
ransparenz N GCKK

Zielsteuerung-Gesundheit

e - ander - Soxaherschrg Seit 2013 jahrlicher Bericht

QI Ergebnisse
PR Ergebnisse

Austrian Inpatient Quality

Indicators (A-1Q1) * Verbesserungsmal3inahmen
aus den PRV
Bericht 2016 ¢ Monltorlng der

gualitatsverbessernden MN
o www.kliniksuche.at

Abgenommen durch die
Bundes-Zielsteuerungskommission am 24. April 2017

A-1QI Bericht: https://www.bmgf.gv.at/home/Schwerpunkte/Gesundheitssystem_Qualitaetssicherung/Ergebnisqualitaetsmessung/
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Qualitatsregister - im BIQG angesiedelt
NOGKK

o Stroke Unit Register

e Herzchirurgie Register
 Herzschrittmacher Register

* |CD- und Loop-Recorder Register
 Medizinprodukteregister(Bsp. Prothesen)
* Frihgeborenen Outcome Register

* |VF Regqister

* Register fur radikale Zystektomien
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Qualitatsmessung mit Routinedaten

.'I'

Niedergelassener Bereich

pjundiels sje

}eyiuasny J

Krankenhausaufenthalt

A-1Ql

aJeuonels

NOGKK

.'I'

Niedergelassener Bereich

Mortalitat/Wiederaufnahme
30d 90d 365d

A-CQl
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Intervention
Chron.
Erkrankung

Follow Up (Komplikationen)

1 I |
Prozessindikatoren poststationar

Follow Up (Komplikationen)

A-OQl

Demenz, Rickenschmerz, Hypertonie
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