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1 Qualitat im osterreichischen Gesundheitswesen

Um die Qualitat der Gesundheitsversorgung fir Patientinnen und Patienten laufend
zu verbessern und sicherzustellen, wurden seitens des Bundes wahrend der letzten
Jahre diverse Gesetze, Verordnungen und Regelungen erlassen, die ausschlieRlich
oder teilweise qualitatsspezifische Bestimmungen enthalten. Diese beziehen sich u.a.
auf Dokumentationspflichten, die Qualitat von Arzneimitteln und Medizinprodukten,
Blut und Gewebe, die Qualitat der Ausbildung und Ausiibung der Gesundheitsberufe,
auf Patientlnnenrechte und Qualitatsarbeit im Krankenanstaltenbereich.

Nachstehend werden einige dieser Bestimmungen, die fir A-1Ql besonders relevant
sind, angefiihrt.

1.1 Gesundheitsqualitidtsgesetz

Damit wurde ein rechtlicher Rahmen geschaffen, welcher es erlaubt, die Vielzahl der
in den letzten Jahren in Angriff genommenen Qualitdatsthemen strukturiert weiter zu
entwickeln und damit eine gezielte Qualitatsstrategie zu verfolgen.

Die Grundprinzipien dieses Gesetzes sind Patientinnenorientierung, Transparenz, Effi-
zienz, Effektivitat und Patientinnensicherheit. Mit dem Gesetz wurde nunmehr die
Moglichkeit geschaffen, bundeseinheitliche Vorgaben fiir die Erbringung von Ge-
sundheitsleistungen zu entwickeln und umzusetzen. Das Gesetz betrifft alle Sektoren,
das sind z.B. 6ffentliche und private Spitiler und Ambulatorien, Arztinnen und Arzte
sowie alle anderen Gesundheitsberufe, wie z. B. medizinisch technische Dienste, He-
bammen und Pflegepersonal.

Die inhaltlichen Kernpunkte des genannten Gesetzes beziehen sich auf Vorgaben fiir
die Qualitat bei der Erbringung von Gesundheitsleistungen und der damit in Zusam-
menhang stehenden Entwicklung von Standards zu Strukturen, Prozessen und Ergeb-
nissen. Diese drei Begriffe werden als Dimensionen der Qualitatsarbeit und eines ge-
samtosterreichischen Qualitatssystems verstanden.

Im Gesetz ist dartiber hinaus festgehalten, dass eine regelmaBige Qualitatsberichter-
stattung aufgebaut wird, in deren Rahmen bundeseinheitlich tiber alle Bereiche und
alle Berufe berichtet wird.

1.2 Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG iiber die Organisation und Finanzie-
rung des Gesundheitswesens

Auch mit der Vereinbarung gem. Art. 15a B-VG lber die Organisation und Finanzie-
rung des Gesundheitswesens (geltend fiir die Jahre 2008 bis 2013) werden die Arbei-
ten zur flachendeckenden Sicherung und Verbesserung der Qualitat unterstitzt. In
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diesem Zusammenhang wird insbesondere auf die Praambel, Art. 6 (Qualitat im 6s-
terreichischen Gesundheitswesen), Art. 5 (Nahtstellenmanagement im Interesse der
Patientinnen und Patienten), Art. 15 (Aufgaben der Bundesgesundheitsagentur) und
auf Art. 20 (Aufgaben der Gesundheitsplattformen auf Landerebene) der genannten
Vereinbarung hingewiesen.

1.3 Qualitatsstrategie fiir das osterreichische Gesundheitswesen

Im Auftrag der Bundesgesundheitskommission wurde eine Gesamtstrategie fiir das
Osterreichische Gesundheitswesen erarbeitet. An der Entwicklung der Qualitatsstra-
tegie haben alle wichtigen Entscheidungstragerinnen im Gesundheitswesen (Bund,
Lander, Sozialversicherung) mitgewirkt.

Die Qualitatsstrategie soll sicherstellen, dass Patientinnen und Patienten in Osterreich
Uberall die bestmogliche und qualitativ gleiche Behandlung erhalten. Dies soll in den
Bereichen

e Patientinnensicherheit,
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat,

e Risikomanagement und

e Aus-, Fort- und Weiterbildung
durch koordinierte MaBnahmen gewahrleistet werden.

Die Qualitatsstrategie wurde im Juni 2010 in der Bundesgesundheitskommission be-
schlossen. In weiterer Folge sollen die operativen Ziele definiert und zu konkreten
und Uberprifbaren Mallnahmen weiterentwickelt werden.

1.4 Beschluss der Bundesgesundheitskommission vom 1. April 2011 betref-
fend das Projekt ,,Bundesweit einheitliche Ergebnisqualitaitsmessung aus
Routinedaten”

Auszug aus Tagesordnungspunkt 7 der Bundesgesundheitskommission

In vorbereitenden Gesprachen mit Vertreterinnen und Vertretern aller Landes-
gesundheitsfonds wurden die folgenden Schritte flr das weitere Vorgehen abge-
stimmt:

1. Das BM fiir Gesundheit ibernimmt die Nutzungsrechte fiir Osterreich von der
Niederosterreichischen Landeskliniken-Holding. Im Auftrag der Bundesgesund-
heitsagentur wird das Indikatorensystem in das Programmpaket KDok implemen-
tiert. Weiters soll gemeinsam mit der Niederdsterreichischen Landeskliniken-
Holding und der TU Berlin als Systementwickler das Indikatorensystem und des-
sen Implementierung bzw. Umsetzung weiterentwickelt werden.

2. Die technische Implementierung der dzt. verfligbaren 96 Indikatoren ins Pro-
grammpaket KDok soll mit Ende Juni 2011 abgeschlossen sein. Im Zuge einer ers-
ten Datenanalyse gemeinsam mit der TU Berlin werden die Verantwortlichen der
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Landesgesundheitsfonds mit dem System vertraut gemacht. Nach Vorliegen der
ersten Analysen erfolgt die Festlegung des weiteren Prozedere bezlglich Schwer-
punktsetzungen und standardisierter, bundesweiter Peer Review-Verfahren.
Schwerpunkte fir 2011 werden die Indikatoren fiir Herzinfarkt, Lungenentziin-
dung und Oberschenkelhalsbruch sein.

3. Nach entsprechender Erfahrung aus der Einfiihrungsphase wird das System in
den Routinebetrieb lGibergehen. Zu vereinbarten Stichtagen werden die Daten
den Verantwortlichen der Landesgesundheitsfonds und des PRIKRAF zur Verfi-
gung gestellt und die Auffalligkeiten analysiert. Die Auffalligkeiten werden von
den Verantwortlichen im Rahmen eines kurzen Stellungnahmeverfahrens liber-
prift. Eine tatsachliche Veroffentlichung von Kennzahlen fiir einen Qualitatsbe-
richt wird nicht vor November 2013 moglich sein und nach Vorlage eines Berichts
an die Bundesgesundheitskommission tber die Einfliihrung des A-1Ql-Systems er-
folgen.

Beschluss der Bundesgesundheitskommission

Die Bundesgesundheitskommission nimmt den Bericht zur Entwicklung, Umsetzung
sowie das gemeinschaftliche Prozedere zur bundesweiten Einflihrung der Ergebnis-
gualitatsmessung aus Routinedaten zustimmend zur Kenntnis .....

1.5 §5 b Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz

Qualitatssicherung

§ 5b. (1) Die Landesgesetzgebung hat die Trager von Krankenanstalten zu verpflich-
ten, im Rahmen der Organisation Mallnahmen der Qualitatssicherung vorzusehen
und dabei auch ausreichend liberregionale Belange zu wahren. Die MaRnahmen sind
so zu gestalten, dass vergleichende Prifungen mit anderen Krankenanstalten ermog-
licht werden. Bei der Flihrung von Fachschwerpunkten ist eine bettenfiihrende Abtei-
lung desselben Sonderfaches einer anderen Krankenanstalt in die MaBnahmen der
Qualitatssicherung einzubinden.

(2) Die Trager von Krankenanstalten haben die Voraussetzungen fiir interne MaR3-
nahmen der Qualitatssicherung zu schaffen. Diese MaBnahmen haben die Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitat zu umfassen.

(4) In jeder bettenfiihrenden Krankenanstalt ist eine Kommission flir Qualitatssiche-
rung einzusetzen, die unter der Leitung einer fachlich geeigneten Person steht. Dieser
Kommission haben zumindest ein Vertreter des arztlichen Dienstes, des Pflegediens-
tes, des medizinisch-technischen Dienstes und des Verwaltungsdienstes anzugeh6-
ren. ...

(5) Aufgabe der Kommission ist es, Qualitatssicherungsmalinahmen zu initiieren, zu
koordinieren, zu unterstiitzen sowie die Umsetzung der Qualitatssicherung zu fordern
und die kollegiale Fliihrung der Krankenanstalt bzw. in Krankenanstalten ohne kollegi-
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ale Fiihrung den jeweiligen Verantwortlichen tber alle hiefiir erforderlichen Mal3-
nahmen zu beraten.
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2 Projekt , Bundesweit einheitliche Ergebnisqualitaitsmessung aus
Routinedaten” (A-1Ql)

2.1 Aufbauorganisation
2.1.1 A-1Ql-Steuerungsgruppe

Die A-1Ql-Steuerungsgruppe berichtet an die Arbeitsgruppe fiir Strukturveranderun-
gen (AGSV). Sie ist eine Unterarbeitsgruppe zur AGSV.

Aufgaben der A-1Ql-Steuerungsgruppe:
—> Empfehlungen an die AGSV zu erarbeiten.

—> Auswahl von Schwerpunktindikatoren, die 6sterreichweit einheitlich erhoben
werden.

—> Die Steuerungsgruppe kann sich eines wissenschaftlichen Beirats bedienen.

Mitglieder der A-1Ql-Steuerungsgruppe sind:

—> ein Vertreter pro Landesgesundheitsfonds und des Privatkrankenanstalten-
Finanzierungsfonds (PRIKRAF),

= ein Vertreter des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG), und

—> ein Vertreter des Hauptverbandes der Gsterreichischen Sozialversicherungstrager.

Die Vertreter der A-IQl-Steuerungsgruppe sind die fiir den Bereich Qualitatssicherung
in ihren Institutionen Zustandigen.

2.1.2 Geschaftsstelle A-1Ql

Die Geschaftsstelle A-IQl ist im Fachbereich "Qualitatsmanagement und Gesund-
heitssystemforschung" des BMG eingerichtet.

Aufgaben der Geschaftsstelle A-1Ql:
= die Koordinierung der A-IQI-Steuerungsgruppe

= Ubermittlung der Detailberichte pro Krankenanstalt (inklusive weitergehende, fiir
die Bearbeitung der Ergebnisse in den Krankenanstalten relevante Informationen)
an den zustandigen Landesgesundheitsfonds bzw. PRIKRAF

= die fachliche und organisatorische Vorbereitung der Sitzungen der A-1Ql-
Steuerungsgruppe

= die Wartung, Betreuung und Weiterentwicklung des A-1Ql-Systems inkl. Erstellung
des Organisationshandbuchs A-1Ql (Anlage Definitionshandbuch und Anlage Leit-
faden Peer Review)
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= Ubermittlung des A-IQl EDV-Tools (QDok) in der jeweils aktuellen Version an die
Verantwortlichen der Landesgesundheitsfonds bzw. des PRIKRAF

= Ubermittlung des A-IQl EDV-Tools in der jeweils aktuellen Version an die Trager
der Krankenanstalten nach Auftrag durch die A-IQI-Steuerungsgruppe

= Analyse aller Indikatoren als Entscheidungsgrundlage zur Auswahl der Jahres-
Schwerpunktindikatoren sowie zur Weiterentwicklung der Indikatoren

= das Wahrnehmen folgender Rollen im Routinebetrieb des Messsystems:

e Festlegung und Beobachtung der Einhaltung der Regeln (Anlage Regeln fir
Trager von Krankenanstalten im eingeschrankt autonomen Zustandigkeitsbe-
reich) zur Verwendung des Instruments im eingeschrankt autonomen Zu-
standigkeitsbereich der Ergebnisqualitatsmessung durch die Trager der
Krankenanstalten selbst.

Mindestens bis zum Vorliegen eines Berichtes an die BGK (iber die Einflihrung
des A-1Ql-Systems und somit nicht vor November 2013 dirfen die Krankenan-
stalten keine Kennzahlen aus dem A-IQI-Projekt verdffentlichen und auch
nicht indirekt oder allgemein darauf in der Offentlichkeit Bezug nehmen.

e Die einheitliche Messung von Jahres-Schwerpunktindikatoren in allen Kran-
kenanstalten der Landesgesundheitsfonds und des PRIKRAF. Die Schwer-
punktindikatoren sollen fiir Zeitrdume von einem Jahr oder mehreren Jahren
erhoben und ausgewertet werden.

Im Rahmen der Jahres-Schwerpunktindikatorerhebung hat die Geschaftsstel-
le A-IQI die Aufgabe, Vorschlage auszuarbeiten, welche Schwerpunktindikato-
ren in einem Beobachtungszeitraum erhoben werden sollen. Die Auswahl der
Schwerpunktindikatoren trifft die A-IQl-Steuerungsgruppe. Der Geschaftsstel-
le A-IQl obliegt weiters die Datenauswertung und Aufbereitung sowie die
Kommunikation zu den Landesgesundheitsfonds und zum PRIKRAF.

= die Erarbeitung der Systematik fiir die Berichte von Peer Reviews gemeinsam mit
den Fonds,

= Vorbereitung fir nationale Peer Review Verfahren gemeinsam mit der A-1Ql-
Steuerungsgruppe (d.h. Auswahl der Krankenanstalten auf Basis der Schwer-
punktindikatorenergebnisse).

= die operative Administration inkl. Kapazitatsplanung der Peer Reviews (gemaR
Leitfaden Peer Review)

= die Ausbildung der Peer Reviewer und Weiterentwicklung des Peer Review Ver-
fahrens im Auftrag der A-IQI-Steuerungsgruppe

= Vero6ffentlichung aller geschulten und zur Verfligung stehenden Peer Reviewer auf
der Homepage des Bundesministerium fiir Gesundheit
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= Zusammenfassung der Reviewergebnisse hinsichtlich Verbesserungspotentiale
und —malnahmen und Prasentation in der A-IQI-Steuerungsgruppe.

2.1.3 Landesgesundheitsfonds und PRIKRAF

Aufgaben der Landesgesundheitsfonds und des PRIKRAF:

= Kommunikationsdrehscheibe zwischen A-IQI-Steuerungsgruppe und den
Krankenanstaltentragern

= Analyse der Ergebnisse der Schwerpunktindikatoren im Fonds

= Ergebnisse der Schwerpunktindikatoren werden an die Trager der Krankenanstal-
ten lGbergeben

= Analyse der Rickmeldungen der Trager der Krankenanstalten

= Bei nicht-erklarbaren signifikanten Auffalligkeiten bei Schwerpunktindikatoren
Anforderung eines Peer Review-Verfahrens

= Bewertung der Ergebnisse der Peer Review-Verfahren und gegebenenfalls Aus-
wahl sowie Setzen von Konsequenzen

= nicht signifikante Ergebnisse der Schwerpunktindikatoren werden durch den
Fonds beobachtet

= Die Administration fir Peer Reviews erfolgt durch die A-1Ql Geschaftsstelle
und/oder den LGF bzw. den PRIKRAF. Die Entscheidung Gber die Anwesenheit ei-
nes Vertreters des LGF oder PRIKRAF wahrend des Peer Reviews liegt bei den je-
weiligen Fonds.

= Ubermittlung der systematisch erfassten anonymisierten Verbesserungspotentiale
und —maRnahmen aller Peer Review Verfahren an die Geschaftsstelle A-1Ql, damit
alle Trager voneinander lernen kénnen

= Uberpriifung der MaBnahmen, die durch den Triger gesetzt wurden sowie Uber-
prifung der Verbesserung der Ergebnisse

= Systematischer Bericht Uber die Priifung statistisch signifikanter auffalliger (in Ta-
belle rot markierten) Kennzahlen bzw. Ergebnisse der Schwerpunktindikatoren an
die A-1QI-Steuerungsgruppe bezliglich Datenplausibilitat in anonymisierter Form.

2.1.4 Trager der Krankenanstalten

Aufgaben der Trager der Krankenanstalten:
= Kontinuierliche Verbesserung der Indikatorenergebnisse

= Kommunikation der Ergebnisse bzgl. Schwerpunktindikatoren an die verantwortli-
chen Stellen

= Aufbau und Verbesserung der Fehlerkultur

= Adaquate Verwendung der eingeschrankt eigenverantwortlich (gemal der Ver-
einbarungen) erhobenen Ergebnisse als Instrument zur internen Qualitatsverbes-
serung
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= Adaquate Bearbeitung von liber dem Bundesdurchschnitt gelegenen, aber statis-
tisch nicht signifikanten Ergebnisse — Ergebniskategorie nicht signifikant auffallig
(in der eigenen Zustandigkeit)

= Bearbeitung der Gber dem Bundesdurchschnitt gelegenen und statistisch signifi-
kanten Ergebnisse — Ergebniskategorie signifikant auffallig — in Zusammenarbeit
mit dem Landesgesundheitsfonds oder dem PRIKRAF

= Gegebenenfalls Anforderung des A-IQI Peer Reviews, insbesondere bei statistisch
signifikanten Ergebnissen der Schwerpunktindikatoren

— Bearbeitung der Peer Review Ergebnisse und Setzen von VerbesserungsmafRnah-
men

= Die Reisekosten Gibernimmt jenes Krankenhaus, bei dem das Peer Review-
Verfahren durchgefiihrt wird. Die Zeit des Peer Reviews gilt als Arbeitszeit und wir
vom entsendenden Trager getragen.

2.1.5 Definitionen der Ergebniskategorien und Darstellung der Zielwerte/-bereiche

Bei den Schwerpunktindikatoren werden drei Ergebniskategorien unterschieden:

e Nicht auffallig: Besser als der Zielwert, kein Handlungsbedarf (d.h. Kranken-
anstaltenwert unter dem Zielwert),

e Nicht signifikant auffallig: Krankenanstaltenwert (iber dem Zielwert, aber sta-
tistisch nicht signifikant bedeutet: gegebenenfalls Handlungsbedarf in der Au-
tonomie des Tragers, und gegebenenfalls Beobachtungsbedarf durch den
Landesgesundheitsfonds/PRIKRAF,

e Signifikant auffallig: Krankenanstaltenwert Gber dem Zielwert, statistisch sig-
nifikant
ODER zwar statistisch nicht signifikanter Wert, der trotzdem als ,,besonders
auffallig” eingestuft wird, wie z.B. Todesfille bei seltenen Operationen oder
Operationen mit generell niedriger Mortalitat (,,Sentinel-Todesfallen”)
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Ergebniskategorie Vergleich zum Ziel- | Konsequenzen
Schwerpunktindikatoren | bereich
Nicht auffallig

Zielbereich erreicht | keine

Nicht signifikant auffal- | Zielbereich nicht gegebenenfalls Handlungsbedarf
lig erreicht — aber in- in der Autonomie des Tragers,
nerhalb 95 % ClI und gegebenenfalls Beobach-
(statistisch nicht tungsbedarf durch den Landesge-
signifikant) sundheitsfonds/PRIKRAF
Signifikant auffallig Zielbereich nicht

erreicht — aulRerhalb | Handlungsbedarf
95 % ClI (statistisch
signifikant) ODER als
,besonders auffal-
lig“ eingestuft (,Sen-
tinel-Todesfalle”)

Cl — Konfidenzintervall

Bei Indikatoren, die keine Schwerpunktindikatoren sind, werden auf Wunsch des LGF
bzw. des PRIKRAF entweder in zwei- oder dreistufiger (analog zu den Schwerpunktin-
dikatoren) Kategorisierung ausgewiesen.

Zur Festlegung der Zielwerte/-bereiche sollen insbesondere herangezogen werden:

—> Zielwerte, die durch Literaturvergleiche, Studienanalysen und dahnliches ermittelt
werden,

— Best Practice Modelle innerhalb Osterreichs,

—> der alters- und geschlechtsadjustierte Durchschnittswert der 6sterreichischen
Krankenanstalten,

= Werte, die die deutschen Helioskliniken verwenden.

= In besonderen Fallen konnten auch Ereignisse gemessen werden, die in keinem
Fall auftreten sollen, (z.B. Todesfall nach Blinddarmoperation), und die in jedem
Fall eine weitergehende Analyse nach sich ziehen sollten.

2.1.6 Peer Review Verfahren

(/p1 o r/(UK) oder /p1 r/@ /r1 ‘vju:/ (http://dictionary.cambridge.org), etwa:
»Kollegiale nochmalige Durchsicht”)

Voraussetzungen:

= Primararztinnen und Primararzte (oder Oberarzte und Oberarztinnen in leitender
Funktion in Zentral- und Schwerpunktkrankenanstalten)
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= Ausbildung zum Peer Reviewer
= Verpflichtung fir zwei Peer Reviews pro Jahr — fir mindestens drei Jahre

= Zustimmung zur Veroffentlichung des Namens auf der Homepage des BMG

Aufgaben:
= Durchfihrung der Peer Reviews gemaR aktuellem Leitfaden

= Erstellung eines Berichtes an Trager und in anonymisierter Form an den jeweiligen
Fonds und die Geschaftsstelle A-1Ql
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2.1.7 Aufbaudiagramm A-IQl

BGK

berichtet AGSV
empfiehlt

0 LGP bereitet vor
11PI:|\I;SR€F Steuerungs- |« " "' —Geschafts-

1sve druppe stelle A-IQI

legt Jahres-
Schwerpunktindikatoren fest

leiten Peer Review
Anforderung und

anonymisierten Peer
LGF Review Bericht weiter
PRIKRAF schult
A 7y A beauftragt
Berichtet

Fordert Peer Review an

\j

Trager der Krankenanstalten / | gerichtet Peer
Krankenanstalten Reviewer

Durchfiihren Peer Review
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2.2 Ablauf A-1Ql Peer Review

2.2.1 Peer Review durch Empfehlung der A-IQI-Steuerungsgruppe

Als Konsequenz von Auffalligkeiten bei Schwerpunktindikatorenerhebungen.

Die Zeit des Peer Reviews gilt als Arbeitszeit und wird vom entsendenden Trager ge-
tragen. Die Reisekosten tGibernimmt jenes Krankenhaus, bei dem das Peer Review-
Verfahren durchgefihrt wird.

= Vorauswahl moglicher Peer Reviews durch die Geschaftsstelle A-1Ql und Endab-
stimmung in der A-1Ql-Steuerungsgruppe.

= Information des jeweiligen Tragers, Hintergrundinformationen sind im Definiti-
onshandbuch beschrieben.

= Der Krankenanstalten-Trager vereinbart einen Termin im von der Geschaftsstelle
A-1Ql vorgegebenen Zeitrahmen mit dem Leiter des Reviewer-Teams.

= Durchfihrung des Reviews gemal Standard nach aktuellem Leitfaden Peer Re-
view.

U

Berichterstattung des Review-Teams an den Trager.

U

in der Folge Setzen von Verbesserungsmalinahmen durch den Trager

Review-Bericht auch an den Landesgesundheitsfonds/PRIKRAF und Uberpriifung
der MaRnahmen, die durch den Triger gesetzt wurden sowie Uberpriifung der
Verbesserung der Ergebnisse.

U

= Review-Bericht an die Geschaftsstelle A-1Ql als Informationsgrundlage fiir den
Qualitatsbericht des Bundes; die Ergebnisse werden dort nach den Festlegungen
und Beschluss der A-1Ql-Steuerungsgruppe in anonymisierter und aggregierter
Form veroffentlicht.

= Zusammenfassung der Reviewergebnisse durch die Geschaftsstelle A-IQl hinsicht-
lich Verbesserungspotentialen und -maRnahmen aller Peer Review Verfahren je
Indikator. Die Review Ergebnisse werden als Grundlage fir gesamtdsterreichische
VerbesserungsmalRnahmen verwendet. Die Steuerungsgruppe kann bei Bedarf
Empfehlungen an die Unterarbeitsgruppe OSG, den LKF-Arbeitskreis und die Un-
terarbeitsgruppe Qualitat weiterleiten.

2.2.2 Peer Review durch Anforderung iiber einen Trager

= Anforderung durch den Trager mittels eines standardisierten Formulars an den
zustandigen Landesgesundheitsfonds/PRIKRAF

= Landesgesundheitsfonds/PRIKRAF leitet Anforderung an die Geschiftsstelle A-1Ql
weiter.
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= Geschaftsstelle A-1Ql priift, ob die formalen Erfordernisse eingehalten wurden, bei
Bedarf Priorisierung/Reihung.

= Transparente Darstellung des Ablaufes und Riickmeldung an den Landesgesund-
heitsfonds/PRIKRAF, den Trager und an die Krankenanstalt durch die Geschafts-
stelle A-1Ql.

= Geschaftsstelle A-1Ql stellt das Peer Review Team plus Zeitrahmen der Abwicklung
zusammen und informiert den anfordernden Trager und die Krankenanstalt plus
Fonds.

= Der Krankenanstalten-Trager vereinbart einen Termin im vorgegebenen Zeitrah-
men mit dem Leiter des Reviewer-Teams.

= Durchfihrung des Reviews gemal Standard nach aktuellem Leitfaden Peer Re-
view.

U

Berichterstattung des Review-Teams an den Trager,

U

in der Folge Setzen von Verbesserungsmalinahmen durch den Trager

U

Bei "statistisch signifikant auffalligen” Ergebnissen der Schwerpunktindikatoren
oder ,Sentinel-Ereignissen” Review-Bericht auch an den Landesgesundheits-
fonds/PRIKRAF und anschlieBende Uberpriifung der MaRnahmen, die durch den
Trager gesetzt wurden sowie Uberpriifung der Verbesserung der Ergebnisse.

= Review-Bericht an die Geschaftsstelle A-1Ql als Informationsgrundlage fiir den
Qualitatsbericht; die Ergebnisse werden dort nach Beschluss der
A-1Ql-Steuerungsgruppe in anonymisierter und aggregierter Form veroffentlicht.

= Zusammenfassung der Reviewergebnisse durch die Geschaftsstelle A-1Ql hinsicht-
lich Verbesserungspotentiale und -malinahmen aller Peer Review Verfahren je In-
dikator. Die Review Ergebnisse werden als Grundlage fiir gesamtdsterreichische
Verbesserungsmalnahmen verwendet.
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1 Haufig gestellte Fragen zum A-1QI-System

1.1 Allgemein

1.1.1 Frage:

Antwort:

1.1.2 Frage:

Antwort:

1.1.3 Frage:
hen?

Antwort:

Was ist A-1QI?

A-1Ql ist die Abklrzung fiir Austrian Inpatient Quality Indicators und ist
ein Projekt der Bundesgesundheitsagentur zur bundesweit einheitli-
chen Messung von Ergebnisqualitat aus Routinedaten im Krankenhaus.
Dabei werden in der Regel fiir einzelne Krankheitsbilder die tatsachli-
chen Todesfille den statistisch zu erwartenden Todesfdllen gegen-
Ubergestellt. Neben der Mortalitat werden jedoch auch Indikatoren fir
die Intensivhaufigkeit, Komplikationen, Mengeninformation, Operati-
onstechnik und Versorgungsprozesse betrachtet. Durch Selbstanalyse,
Fremdanalyse und im kollegialen Dialog (Peer Review-Verfahren) sol-
len bei statistisch auffalligen Schwerpunktindikatoren qualitatsverbes-
sernde Mallnahmen in den einzelnen Krankenhdusern abgeleitet wer-
den. Das Projekt stellt somit einen Beitrag zur flachendeckenden Siche-
rung und Verbesserung der Qualitat im Osterreichischen Gesundheits-
wesen dar.

Was ist die gesetzliche Grundlage von A-1QJ?

A-1Ql wurde am 1.4.2011 von der Bundesgesundheitskommission
(BGK) als Projekt zur Ergebnisqualitaitsmessung aus Routinedaten inkl.
der Einfliihrung bundesweiter Peer Reviews einstimmig beschlossen.
Die gesetzlichen Grundlagen des Projekts sind:
e Gesundheitsqualitatsgesetz 2005
e Vereinbarung gemald Art. 15a B-VG Uber die Organisation und
Finanzierung des Gesundheitswesens
e Qualitatsstrategie fiir das Osterreichische Gesundheitswesen
(BGK-Beschluss Juni 2010)

Was ist bisher (Stand Mitte Dezember 2011) im A-1QI-Projekt gesche-

Es wurden die Verantwortlichkeiten und die Zugriffsrechte auf die Da-
ten in einem Organisationshandbuch festgelegt. Den Landesgesund-
heitsfonds und dem PRIKRAF wurden Auswertungen der A-1Ql-
Kennzahlen auf Basis des Jahres 2010, vorerst fur die Schwerpunktin-
dikatoren und spater fir alle Indikatoren, zur Verfligung gestellt. Au-
Rerdem fanden erste Peer Review-Schulungen fir die Verantwortli-
chen in den Landesgesundheitsfonds bzw. des PRIKRAF und fiir Arztin-
nen und Arzte statt.
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1.1.4 Frage:

Antwort:

1.1.5 Frage:

Antwort:

1.1.6 Frage:

Antwort:

Wie wird das Projekt A-1Ql gesteuert?

Die A-1Ql Steuerungsgruppe besteht aus je einem Vertreter bzw. einer
Vertreterin pro Landesgesundheitsfonds, des PRIKRAF, des BMG und
des Hauptverbandes der Sozialversicherungstrager. Die Koordinierung
der Steuerungsgruppe erfolgt durch das BMG. Die Aufgaben der jeweili-
gen Systempartner werden im A-IQl Organisationshandbuch dargestellt.

Was kann das System?

Das System stellt im ersten Schritt statistische Auffalligkeiten dar. Dabei
werden vor allem die tatsachlichen Todesfalle mit den statistisch zu er-
wartenden Todesfallen (Zielbereichen) gegeniibergestellt. Neben den
Mortalitatsindikatoren gibt es auch Prozessindikatoren, die analog dar-
gestellt werden sowie Indikatoren ohne Zielbereiche. Im nachsten
Schritt erfolgt auf Ebene des Landesgesundheitsfonds bzw. des
PRIKRAF eine Analyse der statistischen Auffalligkeiten (z.B. Codie-
rungsfehler) der ausgewahlten Schwerpunktindikatoren. Sind die Auf-
falligkeiten in diesem Schritt nicht erklarbar, werden durch ein Zusam-
menspiel von Selbstanalyse und Fremdanalyse im kollegialen Dialog ge-
eignete MalBnahmen zur Qualitatsverbesserung abgeleitet.

Was kann das System nicht?

Folgendes wird durch das System nicht aufgezeigt:

e Statistische Auffalligkeiten bedeuten nicht, dass im Einzelfall ein
Qualitatsmangel vorhanden sein muss.

e Die Darstellung der Indikatoren ist keine perfekte Abbildung der kli-
nischen Realitat.

e Die Darstellung der Indikatoren ist fiir sich genommen keine wissen-
schaftliche Aussage.

e Die Darstellung alleine fuhrt nicht zu einer Verbesserung der Quali-
tat.
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1.2 Daten und Indikatoren

1.2.1 Frage: Welche Daten werden im A-IQI-Projekt verwendet?

Antwort: Im A-1QI-Projekt werden aus dem LKF-System erhobene, anonyme
Krankenhaus-Routinedaten wie Mortalitat, Alter und Geschlecht der
Patientinnen und Patienten, Diagnosen, Leistungen und Aufenthalts-
dauer auf Abteilungen verwendet.

1.2.2 Frage: Warum werden fiir das A-1Ql-Projekt Routinedaten aus der LKF Do-
kumentation verwendet?

Antwort: Diese Daten werden deshalb verwendet, weil sie vollstandig vorhan-
den sind, keiner zusatzlichen Dokumentation bediirfen und bundes-
weit vergleichbar sind.

1.2.3 Frage: Welche Indikatoren werden im A-IQI-System verwendet?

Antwort: Im A-1QI-System werden Mortalitatsraten und andere Ergebnis- und
Prozessindikatoren verwendet. Im derzeit verwendeten EDV-
Programm (Q-DOK 1.0) decken 116 Einzel-Indikatoren aus 34 Krank-
heitsbereichen (Definitionshandbuch 1.0 inklusive Zusatz fiir 2011) et-
wa 25 % der Krankenhaus-Aufenthalte des Jahres 2010 ab.

Es handelt sich dabei sowohl um Ergebnisindikatoren als auch um Pro-
zessindikatoren. Prinzipiell werden die Zielbereiche mit drei unter-
schiedliche Methoden ermittelt. Es sind einerseits berechnete Bun-
desdurchschnittswerte auf der jeweiligen Datenbasis und andererseits
in der Literatur hinterlegte Werte in Verwendung. Eine alters- und ge-
schlechtsspezifische Adjustierung auf das Krankenhaus bezogen wird -
dort wo es erforderlich ist - vorgenommen.

1.2.4 Frage: Warum und bei welchen Krankheiten wurde die Mortalitat als ein In-
dikator ausgewadhlt?

Antwort: Es wird eine Messung der Sterblichkeit fiir bestimmte ausgewahlte
Krankheitsbilder durchgefiihrt und nicht die wenig aussagekraftige Ge-
samt-Krankenhausmortalitat dargestellt. Von den derzeit 116 Einzelin-
dikatoren aus 34 Krankheitsbereichen betreffen 85 Kennzahlen die
Sterblichkeit fiir ausgewahlte Krankheitsbilder.

Bei 55 Indikatoren werden als Zielbereiche entweder Bundesdurch-
schnittswerte berechnet oder Zielbereiche aus der Literatur bestimmt.
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1.2.5 Frage:

Antwort:

1.2.6 Frage:

Antwort:

Betroffene Krankheitsbilder sind — teils altersgruppenspezifisch — bei-
spielsweise Herzinsuffizienz, Schlaganfall oder Pneumonie.

Bei zusatzlichen 7 Indikatoren — teils ebenfalls aus den oben genannten
Bereichen — werden alters- und geschlechtsadjustierte Erwartungswer-
te berechnet. Dies betrifft Gesamtkennzahlen bei:

e Herzinfarkt

e Herzinfarkt mit Linksherzkatheter

e Herzinsuffizienz

e Schlaganfall und Hirninfarkt

e Pneumonie

e Schenkelhalsfraktur

Bei 16 der 55 Mortalitats-Indikatoren handelt es sich um Kennzahlen
bei Low-Risk Eingriffen (z.B. radikale Prostatektomie, Adipositaschirur-
gie, Geburten mit Todesfallen der Mutter, etc.) bei denen die Sterblich-
keit unter 0,5% der Gesamteingriffe liegt. Bei diesen Todesfallen flihrt in
der Regel daher schon ein einziger Todesfall zu statistischen Auffallig-
keiten, die jedoch statistisch nicht signifikant sind. Es handelt sich aller-
dings um unerwiinschte Ereignisse, die eine Beschaftigung mit dem
Thema Qualitatsverbesserung auf Krankenhausebene zur Folge haben
kénnen.

23 Mortalitats-Indikatoren sind ohne Zielwert angegeben, dazu zdhlen
beispielsweise— teils altersgruppenspezifisch — Indikatoren aus den Be-
reichen Koronarchirurgie, Herzoperationen oder Aortenklappenopera-
tionen.

Welche Indikatoren auRer der Mortalitat werden noch verwendet?

Neben der Mortalitat werden jedoch auch Indikatoren fiir die Intensiv-
haufigkeit, Komplikationen, Mengeninformation, Operationstechnik
und Versorgungsprozesse betrachtet.

Wie erfolgt die Risikoadjustierung bei den Kennzahlen?

Das Komplikations- und Sterblichkeitsrisiko der behandelten Patientin-
nen und Patienten kann unterschiedlich sein. Entscheidende Faktoren
sind dabei Begleiterkrankungen, Alter und Geschlecht. Die Art der Be-
handlung ist bei den hier vorgestellten Indikatoren per definitionem be-
reits im Indikator bertcksichtigt, da die Indikatoren sich grundsatzlich
nur auf bestimmte Krankheiten oder Eingriffe beziehen (anders als bei
generellen Krankenhausindikatoren, die Uber alle Krankheitsarten be-
rechnet werden).
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1.2.7 Frage:

Antwort:

Insbesondere die Alters- und Geschlechtsverteilung haben einen deutli-
chen Einfluss auf das Ergebnis und missen daher auch berlcksichtigt
werden.

Bei bestimmten Indikatoren wird eine Adjustierung nach Alter und Ge-
schlecht vorgenommen. Daflir werden mit der Methode der indirekten
Standardisierung alters- und geschlechtsadjustierte Erwartungswerte
berechnet (basierend auf geschlechtsspezifischen 5-Jahres-
Altersgruppen). Diese Adjustierung erfolgt hauptsachlich fiir konserva-
tive Erkrankungen. Die erforderlichen Daten dazu wurden mittels einer
Sonderauswertung vom Dokumentations- und Informationssystem fir
Analysen im Gesundheitswesen (DIAG) des Bundes bereitgestellt.

Bei altersgruppenspezifischen Kennzahlen (z.B. bei Herzinfarkt, Schlag-
anfall) werden anstelle von alters- und geschlechtsadjustierten Erwar-
tungswerten die jeweiligen Bundesdurchschnittswerte ausgewiesen.

Bei operativen Krankheitsgruppen kommt eine durchgehende Alters-
standardisierung nicht zur Anwendung, da die Thematik der Indikati-
onsstellung damit wegadjustiert wiirde. Das heildt, wenn eine Kranken-
anstalt verhaltnismaRig haufig Patientinnen und Patienten lber 85 Jah-
ren mit einer Hiftendoprothese versorgt und dadurch die Sterblichkeit
steigt, wirde diese Krankenanstalt bei einer Altersstandardisierung
moglicherweise nicht auffallen.

Bei bestimmten Gruppen von Patientinnen und Patienten werden die
einbezogenen Falle flr die Kennzahlen so definiert, dass sich der Indika-
tor auf eine vergleichbare Gruppen von Patientinnen und Patienten
bezieht (z.B. werden bei der Cholezystektomie nur gutartige Erkrankun-
gen einbezogen und Eingriffe aufgrund von Karzinomen ausgeschlos-
sen).

Um eine risikodifferenzierte Betrachtung zu ermdoglichen, werden bei
bestimmten Krankheitsbildern oder Behandlungen Untergruppen aus-
gewiesen (z.B. wird bei der Sterblichkeit aufgrund von Linksherzkathe-
ter danach unterschieden, ob ein Herzinfarkt vorgelegen hat oder
nicht).

Was passiert bei auffalligen Indikatoren?

Fir die Schwerpunktindikatoren werden die statistischen Auffalligkei-
ten von den Landesgesundheitsfonds bzw. dem PRIKRAF analysiert. Er-
gibt diese Analyse eine unzureichende Erklarung der statistischen Auf-
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falligkeiten werden die jeweiligen statistischen Auffalligkeiten den
Krankenhdusern und Abteilungen zur Selbstanalyse zugeteilt. Bei den
Schwerpunktindikatoren ist eine Rickmeldung der Analyseergebnisse
an die A-1Ql Steuerungsgruppe vorgesehen. Diese kann die Durchfiih-
rung einer Fremdanalyse mittels des Instrumentes Peer Review-
Verfahren empfehlen.
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1.3 Peer Review-Verfahren

1.3.1 Frage:

Antwort:

1.3.2 Frage:

Antwort:

1.3.3 Frage:

Antwort:

Was ist ein Peer Review-Verfahren?

Ein Peer Review-Verfahren stellt ein Instrument zur Fremdanalyse im
A-1Ql Projekt dar. Dabei werden Abteilungen, die unzureichend erklar-
bare statistische Auffalligkeiten aufweisen, von nach bundeseinheitli-
chen Standards ausgebildeten Peer-Reviewer konsultiert. Im kollegia-
len Dialog sollen dabei die Ursachen fir die statistischen Auffalligkei-
ten analysiert und geeignete MaRnahmen zur Verbesserung der Er-
gebnisqualitat gesucht werden. Die Peer-Reviews haben ausschliel3lich
Vorschlage fir qualitdatsverbessernde Malinahmen zur Folge.

Wann kommt es zu einem Peer Review-Verfahren?

Die Durchfiuihrung von Peer-Reviews kann einerseits bei unzureichend
erklarbaren Auffalligkeiten bei Schwerpunktindikatoren durch die A-
IQI-Steuerungsgruppe vorschlagen werden. Andererseits haben die
Krankenhaduser bzw. deren Trager die Moglichkeit, auch selbst bei Be-
darf ein Peer Review-Verfahren (derzeit primar flir Schwerpunktindika-
toren) zu beantragen.

Wie lauft ein Peer Review-Verfahren ab?

Das Peer Review-Verfahren lauft in den Schritten Selbstanalyse im
Krankenhaus, Fremdanalyse (mit dazu ausgebildeten Peer Reviewern)
und der Erarbeitung von Vorschlagen fir qualitatsverbessernde MaR-
nahmen ab. Nach der durch die Krankenanstalten selbst durchgefiihr-
ten Selbstanalyse wird bei der Fremdanalyse in vier Stunden mit ma-
ximal 20 Krankengeschichten eine nochmalige kollegiale Durchsicht vor
Ort durchgefiihrt. Dabei werden die Falle, die die Auffalligkeit verur-
sacht haben, von den Peer Reviewern mit den Arztinnen und Arzten
der Abteilungen diskutiert, mit der Selbstanalyse verglichen und dann
im kollegialen Dialog mit den Abteilungsleitungen und der arztlichen
Direktion besprochen. Als Ergebnis wird ein Bericht erstellt, der dem
Krankenhaus zur Verfligung gestellt wird und der die Ergebnisse der
Fremdanalyse und des kollegialen Dialoges sowie der vorgeschlagenen
VerbesserungsmalRnahmen beinhaltet. Die Berichte werden bei
Schwerpunktindikatoren in anonymisierter Form an die Landesge-
sundheitsfonds, den PRIKRAF und an die A-1QI-Geschaftsstelle weiter-
geleitet.

10
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1.3.4 Frage: Wie wird man Peer Reviewer?

Antwort: Bei Peer-Reviewer handelt es sich um Primararztinnen und Primararzte
(oder um Oberarzte und Oberéarztinnen in leitender Funktion in Zent-
ral- und Schwerpunktkrankenanstalten), die im Rahmen einer Schulung
nach bundesweit einheitlichen Standards geschult werden. Die genau-
en Anforderungen und Aufgaben der Peer Reviewer sind im A-1Ql Or-
ganisationshandbuch dargestellt.

11
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1 Regeln zur Verwendung des Instruments im eingeschrankt auto-
nomen Zustandigkeitsbereich der Ergebnisqualitatsmessung
durch die Trager der Krankenanstalten selbst

Vorbemerkung

Es ist vorgesehen, in Zukunft und nach erfolgreicher Einfiihrung und Anwendung des
A-1Ql-Systems die Kennzahlendefinitionen, Zielbereiche der Kennzahlen, die Pro-
grammlogik und das Programm selbst 6ffentlich zuganglich unter einer Creative
Commons (CC) Lizenz (d.h. bei Namensnennung des BMG frei, auch kommerziell,
verwendbar) zu veroffentlichen- dies ist friihestens ab dem Jahr 2014 der Fall.

Um die Probephase und die Einfliihrung des A-1Ql Systems nicht zu gefahrden ist
hochste Vertraulichkeit der Daten erforderlich. Mindestens bis zum Vorliegen eines
Berichtes an die BGK Uber die Einfliihrung des A-1Ql-Systems und somit nicht vor No-
vember 2013 diirfen daher keine Kennzahlen aus dem A-1QI-Projekt veroffentlicht
und auch nicht indirekt oder allgemein darauf in der Offentlichkeit (ohne explizite
Zustimmung des BMG) Bezug genommen werden.

Den Tragern der Krankenanstalten (kurz: Tragern) wird das EDV-Programm QDok in
der jeweils aktuellen Fassung unentgeltlich als Instrument zur Ergebnisqualitatsmes-
sung von der Geschaftsstelle A-1Ql zur Verfligung gestellt.

Folgende nachstehende Regeln (Lizenzbedingungen) missen von den Tragern ein-
gehalten werden:

1.1 Nutzung

Den Tragern wird das Programm QDok unentgeltlich und bis auf Widerruf zur Nut-
zung Uberlassen. Die Weitergabe und Vervielfaltigung des Programmes innerhalb der
Tragerinstitution (Krankenanstalten, Abteilungen) ist gestattet. Auch eine Einbindung
in das Krankenhausinformationssystem / KIS ist gestattet, dazu werden analog dem
LKF — KDok-Programm geeignete EDV-Werkzeuge kiinftig zur Verfligung gestellt.

Die Trager werden mit diesem Programm unterstiitzt und ermuntert, die Methoden-
arbeit zur Ergebnisqualitatsmessung anzuwenden und weiter zu entwickeln.

1.2 Hotline

Die Trager der Krankenanstalten kdnnen sich bei Fragen zur technischen und inhaltli-
chen Nutzung des QDok an ihren Landesfonds bzw. PRIKRAF wenden. Die Ansprech-
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personen der Fonds kdnnen bei Bedarf im BMG (technisch: DI Pesec, inhaltlich:
Dr. Hagenbichler) Informationen einholen.

1.3 Veroffentlichung

Ohne Zustimmung durch die Geschaftsstelle A-1Ql, mindestens bis zum Vorliegen ei-
nes Berichtes an die BGK Uiber die Einfliihrung des A-1Ql-Systems und somit jedenfalls
bis November 2013 dirfen die Krankenanstalten keine Kennzahlen aus dem A-1Ql-
Projekt veréffentlichen und auch nicht indirekt oder allgemein darauf in der Offent-
lichkeit Bezug nehmen.

Insbesondere gilt:
= Kein Marketing mit dem Begriff oder Inhalt A-1Ql (Werbung, Ranking, etc.)
= Keine Vero6ffentlichung von Kennzahlen aus dem A-IQl Projekt

= Keine Verwendung von Kennzahlen aus dem A-1Ql fur Veroffentlichung in wissen-
schaftlichen Arbeiten (auch nicht von Kennzahlen aus der eigenen Tragerinstitu-
tion, wenn auf A-1Ql direkt oder indirekt Bezug genommen wird)
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2 Kontrolle und Sanktionierung

2.1 Kontrolle

Die Kontrolle Giber einen Regelverstol’ obliegt der Geschaftsstelle A-1Ql. Die Fonds
haben Gber einen ihnen bekannt gewordenen Regelverstol} die Geschaftsstelle A-1Ql
unverziglich in Kenntnis zu setzen.

2.2 Sanktionierung

Unbeschadet der gesetzlichen Bestimmungen und Schadenersatzforderungen, die
sich aus dem Urheberrecht und dem Copyright ableiten lassen, gilt fiir Trager, die
trotz Abmahnung durch das BMG gegen die Regeln verstoRen:

2.2.1 Entzug des Nutzungsrechtes des Programms

Tragern, die trotz zweimaliger schriftlicher Abmahnung durch die Geschaftsstelle
A-l1Ql gegen die Regeln verstollen, wird ohne Angabe von weiteren Griinden die Nut-
zung, Weitergabe und Vervielfaltigung des QDok-Programmes untersagt. Es werden
auch keine Auswertungen und Informationen zum A-IQI-Projekt den Tragern bereit-
gestellt. In begriindeten Einzelfallen und in Absprache mit der internen Revision des
Tragers kann der Entzug des Nutzungsrechtes auf die Krankenanstalt beschrankt wer-
den, deren Mitarbeiter/innen gegen die Regeln verstoRen haben. Der Entzug des
Nutzungsrechtes kann zeitlich begrenzt werden.

2.2.2 Veroffentlichung liber den Entzug des Nutzungsrechtes auf der Homepage
des BMG

Tragern, denen das Nutzungsrecht entzogen wurde, werden auf der Homepage des
BMG mit Angabe des Datums des Entzugs, und gegebenenfalls der Einschrankung auf
die Krankenanstalt sowie die zeitliche Beschrankung des Entzugs, veroffentlicht.
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