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A. SYSTEM AUSTRIAN INPATIENT QUALITY INDICATORS

Das System Austrian Inpatient Quality Indicators (A-1Ql):

= basiert auf dem Beschluss der Gesundheitsreform 2013,

= st eine Kombination aus Kennzahlen (stationdr) und dem Peer-Review-Verfahren,

= jst ab 2014 inkl. gesetzlicher Regelung vom Piloten in den Routinebetrieb
Ubergegangen,

= beinhaltet eine regelmaRige Berichtslegung,

= st ein drztlich motiviertes Instrument und

= beinhaltet die Auswahl von Jahresschwerpunktthemen.

A-1Ql beruht auf den German Inpatient Quality Indicators (G-1Ql), die vor Gber zehn Jahren
von den HELIOS-Kliniken unter Federfiihrung von Prof. Mansky implementiert wurden. Dem
Bundesland Niederdsterreich kommt in Osterreich die Vorreiterrolle zu. Dort wurde das
Instrument aus Deutschland Gbernommen, in den dsterreichischen Kontext , Gibersetzt” und
das Peer-Review-Verfahren schrittweise implementiert. Die 6sterreichweite Ausrollung des
Projekts startete Mitte 2011.

Flr die Arbeiten zum Thema A-IQl wurden eine Steuerungsgruppe, ein Wissenschaftlicher
Beirat sowie eine Geschaftsstelle eingerichtet. Die Steuerungsgruppe ist jenes Gremium, das
die grundsatzlichen Entscheidungen im System A-IQl trifft, sowie die Weiterentwicklung
vorantreibt.

Fiir die Weiterentwicklung und Adaptierung der Kennzahlen sowie filir Vorschlage zu
notwendigen Adaptierungen im LKF-System, wird die Steuerungsgruppe von einem
Wissenschaftlichen Beirat unterstiitzt. Die A-IQl Geschaftsstelle leitet die Steuerungsgruppe
und den Wissenschaftlichen Beirat und libernimmt viele operative Tatigkeiten im System. Sie
befindet sich innerhalb des Bundesministeriums fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und
Konsumentenschutz in  der Abteilung fir Qualitdit im  Gesundheitssystem,
Gesundheitssystemforschung.

Die Landesgesundheitsfonds, der Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfonds und der
Hauptverband der  Osterreichischen Sozialversicherungstrager fungieren als
Kommunikationsdrehscheibe  zwischen der A-IQl Steuerungsgruppe und den
Krankenanstaltentragern bzw. den Krankenanstalten.

Die genaue Aufgabenverteilung und Zusammenarbeit ist im Organisationshandbuch
festgelegt.
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B. DATENBASIS UND TECHNISCHE HINTERGRUNDE

Datengrundlage fiir die Berechnungen der A-IQl Indikatoren stellt der Basisdatensatz der
Diagnosen- und Leistungsdokumentation dar, der in erster Linie fur die Abrechnung
stationdrer Aufenthalte mittels des LKF-Systems verwendet wird und verpflichtend zu
melden ist. Somit wird im Rahmen von A-lIQl derzeit ausschlieBlich auf Routinedaten
zuriickgegriffen. Wie in der folgenden Abbildung (Diagnosen- und Leistungsbericht LKF) im
Detail dargestellt, beschranken sich die A-1Ql Indikatoren auf den stationaren Bereich.

Administrative Aufenthaltsbezogene Daten: Patientenbezogene Daten:
Daten - Krankenanstaltennummer - Geburtsdatum )
- Aufnahmezahl bzw. Datensatz-1D(*) - Geschlecht
- Aufnahmedatum und Aufnahmearten - Staatsblrgerschaft
- Zuweisungsinformationen - Hauptwohnsitz
- aufnehmende Abteilung, Verlegungen | - Kostentrager
- Entlassungsdatum und Entlassungsart
Medizinische - Hauptdiagnose (nach ICD-10 BMGF 2017)
Daten - beliebig viele Zusatzdiagnosen (nach ICD-10 BMGF 2017)

- beliebig viele ausgewéhlte medizinische Einzelleistungen
(nach Leistungskatalog BMGF 2018)
- Intensivdokumentation (nach SAPS3/TISS-A)

- Abrechnung - Gruppe/Knoten

- Leistungs-/Tagespunkte

- Punkte fur Belagsdauerausrei3er nach unten

- Zusatzpunkte fur BelagsdauerausreiBer nach oben

- Zusatzpunkte fiir Intensivbetreuung

- Zusatzpunkte bei Mehrfachleistungen

- Punkte spezieller Bereiche (z.B. Akutgeriatrie/Remobilisation)
- Punkte total

Abbildung 1: Diagnosen- und Leistungsbericht LKF (Quelle: BMGF 2017, S.10)

LKF-Daten

Details zum Diagnosen- und Leistungsbericht: (*)Die Datenfelder ,Aufnahmezahl“ und
»Geburtsdatum® sind ausschlieBlich in den Datenibermittlungen zwischen den Fonds-
Krankenanstalten und den Landesgesundheitsfonds zu befiillen. Das Datenfeld , Datensatz-
ID“ ist ausschlieBlich in den Datenilibermittlungen zwischen den Landesgesundheitsfonds
und dem Bundesministerium zu befllen.

Dariber hinaus werden nur Aufenthalte betrachtet. Mehrere Aufenthalte aufgrund der
gleichen Erkrankung werden dementsprechend im Nenner der Indikatoren auch mehrmals
gezahlt. Im Falle einer mehrmaligen Erbringung medizinischer Einzelleistungen wahrend
eines Aufenthaltes wird nur der Aufenthalt als solcher und nicht die Frequenz der
Leistungserbringung berlicksichtigt. Die Zdhlung von Patientinnen und Patienten sowie die
Auswertung von Behandlungsverldufen ist ab dem Berichtsjahr 2015 mdoglich, wird derzeit
jedoch nicht in den regularen A-IQl Indikatoren sondern in Sonderauswertungen (z.B.
Endoprothetik, Augenheilkunde) angewandt.
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Zu den Indikatoren, die Anteilswerte berechnen, ist anzumerken, dass der Zahler immer eine
Teilmenge des Nenners ist, die Anteilswerte daher den Wert von 1 bzw. 100% niemals (iber-
steigen kdnnen.

Der Diagnosen- und Leistungsdokumentation liegen zwei vom Bundesministerium fiir Arbeit,
Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz publizierte Kataloge zu Grunde, deren Inhalte
auch die Basis flir die technischen Definitionen der in diesem Definitionshandbuch
prasentierten Indikatoren bilden: der ICD-10 Katalog fiir die Diagnosen und der
Leistungskatalog fur die Medizinischen Einzelleistungen. Beide Kataloge werden jahrlich
gewartet und adaptiert. Die hier vorgestellten Indikatoren sind fir die LKF-Modelle 2009-
2018 definiert.

Von besonderer Bedeutung fir die Aussagekraft der Indikatoren ist die Qualitat der zu
Grunde liegenden Daten. Abrechnungsdaten weisen den Nachteil auf, dass sie fiir einen
spezifischen Zweck (namlich die Abrechnung) erhoben werden und dementsprechend nicht
immer vollstandig mit der medizinischen Dokumentation Ubereinstimmen bzw. einen
gewissen Bias aufweisen kdnnen. Andererseits stellen diese Daten in Osterreich derzeit den
einzigen  vollstdandigen und zwischen den verschiedenen Bundeslandern,
Versorgungsregionen und Krankenanstalten vergleichbaren Datensatz dar, der Analysen
Uber die Versorgungsqualitat im stationaren Bereich erlaubt. Zu beachten ist dabei jedoch,
dass bedingt durch die foéderalen Strukturen in verschiedenen Bundeslandern in
Teilbereichen Unterschiede in den Daten auftreten kénnen. Dies kann z.B. aufgrund der
unterschiedlichen Versorgungsstrukturen ausgelést werden (z.B. ambulante versus
stationdre Versorgung). Diese Unterschiede, die nur in einigen wenigen Teilbereichen
auftreten, mussen bei der Interpretation der Daten stets mitberlicksichtigt werden.

Die Verbesserung der Datenqualitdt und der Datenvergleichbarkeit ist daher eine groRe
Herausforderung im Rahmen von A-IQl. Die Verwendung der Abrechnungsdaten fiihrt dazu,
dass sich die Sensibilitdt im Bereich der Kodierung der Daten erhoht. Die kontinuierliche
Auseinandersetzung auch mit Fragen der Datenqualitdit in der nationalen A-IQl
Steuerungsgruppe sowie im wissenschaftlichen Beirat fuhrt dartiber hinaus direkt zu
Anregungen zur Weiterentwicklung des Abrechnungssystems LKF und dessen
Kodierrichtlinien.
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C. MODIFIKATIONEN UND ERWEITERUNGEN DER A-1Ql VERSION 5.1
GEGENUBER VERSION 5.0

Anpassung auf Hauptdiagnose NEU

Die neue Hauptdiagnose-Definition ab dem Berichtsjahr 2017 betrifft viele der vorliegenden
Indikatoren und flihrte zu umfangreichen Anpassungen in den Einzeldefinitionen. Bei
Jahresvergleichen (z.B. 2016 vs. 2017) ist in der Analyse die Beachtung dieser
Definitionsanderung wesentlich.

Definition der Hauptdiagnose: ,Die Hauptdiagnose beschreibt jene Gesundheitsstorung, die
sich nach Durchfiihrung aller Untersuchungen letztlich als Hauptgrund fir den stationdren
Krankenhausaufenthalt herausgestellt hat. Sie ist nicht die neu erworbene Erkrankung
innerhalb des Aufenthalts oder die neu aufgetretene Komplikation.” (BMGF 201743, S.16)

Definition der Zusatzdiagnosen: , Die Zusatzdiagnose ist derjenige Zustand (Diagnose oder
Symptom), der wahrend des Behandlungszeitraumes gleichzeitig bestand (Begleitkrankheit)
oder der sich wahrend des Behandlungszeitraumes entwickelte und die Behandlung des
Patienten beeinflusste.” (BMGF 20173, S.17)

Mehrere Indikatoren sind erst ab dem Datenjahr 2017 auswertbar. (z.B. Herzinsuffizienz mit
NYHA-Stadien, COPD mit FEV 1, Revisionsgriinde Knie-Endprothese)

Neue Indikatoren:

Herzinfarkt:
= (01.20 Hauptdiagnose Herzinfarkt (Alter > 19), Anteil Falle ohne Linksherzkatheter
= (01.21 Hauptdiagnose Herzinfarkt (Alter > 19), ohne Zutransferierungen, Anteil Falle
ohne Linksherzkatheter (Erstbehandlung)
= (01.22 Hauptdiagnose Herzinfarkt (Alter > 19), Zutransferierungen, Anteil Félle ohne
Linksherzkatheter
= 01.42 Hauptdiagnose akuter Herzinfarkt (Alter > 19), Anteil transmuraler Herzinfarkt

Herzinsuffizienz (Einbau NYHA-Stadien):
= (02.20 Hauptdiagnose Linksherzinsuffizienz (Alter > 19), Anteil Todesfalle
= 02.21 Hauptdiagnose Linksherzinsuffizienz und NYHA-Stadium | (Alter > 19),
= Anteil Todesfalle
= (02.22 Hauptdiagnose Linksherzinsuffizienz und NYHA-Stadium Il (Alter > 19),
= Anteil Todesfalle
= (02.23 Hauptdiagnose Linksherzinsuffizienz und NYHA-Stadium Il (Alter > 19),
= Anteil Todesfalle
= 02.24 Hauptdiagnose Linksherzinsuffizienz und NYHA-Stadium IV (Alter > 19),
= Anteil Todesfalle
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= 02.25 Hauptdiagnose Linksherzinsuffizienz und NYHA-Stadium n.n.bez. (Alter > 19),
Anteil Todesfdlle

= 02.31 Hauptdiagnose Linksherzinsuffizienz (Alter > 19), Anteil NYHA-Stadium IV

= 02.32 Hauptdiagnose Linksherzinsuffizienz (Alter > 19), Anteil NYHA-Stadium
n.n.bez.

Herzchirurgie:

= (07.20 Chirurgischer Aortenklappenersatz (Alter > 19)

= (07.22 Chirurgischer Aortenklappenersatz mit Mitralklappenersatz (Alter > 19), Anteil
Todesfalle

= (07.23 Chirurgischer Aortenklappenersatz mit anderem Eingriff am Herzen (Alter >
19), Anteil Todesfille

= (07.63 Operationen an den Koronargefallen mit anderen Herzoperationen (Alter>19),
Anteil Todesfalle

Schlaganfall:

= (09.21 Hauptdiagnose Schlaganfall (Alter > 19) Direktaufnahmen, Anteil Fille ohne
Stroke Unit Behandlung

= (09.22 Hauptdiagnose Schlaganfall (Alter > 19) Zutransferierungen, Anteil Falle ohne
Stroke Unit Behandlung

= (09.53 Hauptdiagnose Hirninfarkt (Alter > 19), Anteil Falle mit intrakranieller
Thrombektomie

= (09.54 Hauptdiagnose Hirninfarkt (Alter > 19) mit intrakranieller Thrombektomie,
Anteil Todesfalle

Pneumonie:
= 13.21 Pneumonie ambulant erworben (community-acquired pneumonia), Anteil
Todesfalle

= 13.22 Pneumonie im stationdren Aufenthalt erworben (hospital-acquired
pneumonia), Anteil Todesfalle
= 13.60 Hauptdiagnose Aspirationspneumonie, Anteil Todesfélle

COPD (Einbau FEV 1):

= 14.11 HD COPD (ohne Tumor, Alter > 19) mit FEV 1 >=70%, Anteil Todesfélle

= 14.12 HD COPD (ohne Tumor, Alter > 19) mit FEV 1 >=50% und <70% , Anteil
Todesfille

= 14.13 HD COPD (ohne Tumor, Alter > 19) mit FEV 1 >=35% und <50% , Anteil
Todesfille

= 14.14 HD COPD (ohne Tumor, Alter > 19) mit FEV 1 <35% , Anteil Todesfalle

= 14.15 HD COPD (ohne Tumor, Alter > 19) mit FEV 1 n.n.bez., Anteil Todesfalle

= 14.21 HD COPD (ohne Tumor, Alter > 19), Anteil FEV 1 >=70%

= 14.22 HD COPD (ohne Tumor, Alter > 19), Anteil FEV 1 n.n.bez.

Operationen von Hernien:
= 17.11 OP von Inguinal- und Femoralhernien ohne Darmoperation, Anteil offene
Operationen
= 17.12 OPvon Narbenhernien ohne Darmoperation, Anteil offene Operationen
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= 17.21 OP von Inguinal- und Femoralhernien ohne Darmoperation, Anteil Todesfalle

= 17.22 OPvon Narbenhernien ohne Darmoperation, Anteil Todesfalle

= 17.31 OP von Inguinal- und Femoralhernien ohne Darmoperation, Anteil
Intensivaufenthalte (>= 2 Nachte)

= 17.32 OP von Narbenhernien ohne Darmoperation, Anteil Intensivaufenthalte (>= 2
Néachte)

Wechsel einer Hiiftgelenkendoprothese:
= 35.24 Huft-Endoprothesen-Wechsel insgesamt, Anteil Revisionsgrund Lockerung
= 35.25 Hift-Endoprothesen-Wechsel insgesamt, Anteil Revisionsgrund
Periprothetische Fraktur
= 35.26 Hift-Endoprothesen-Wechsel insgesamt, Anteil Revisionsgrund
Materialabrieb

Wechsel einer Kniegelenkendoprothese:

= 37.11 Knie-Endoprothesen-Wechsel ohne Fraktur oder Infektion, Anteil Todesfalle

= 37.12 Knie-Endoprothesen-Wechsel wegen Fraktur oder Infektion, Anteil Todesfalle

= 37.21 Knie-Endoprothesen-Wechsel insgesamt, Anteil Revisionsgrund Infektion

= 37.22 Knie-Endoprothesen-Wechsel insgesamt, Anteil Revisionsgrund Luxation

= 37.23 Knie-Endoprothesen-Wechsel insgesamt, Anteil Revisionsgrund Bruch

= 37.24 Knie-Endoprothesen-Wechsel insgesamt, Anteil Revisionsgrund Lockerung

= 37.25 Knie-Endoprothesen-Wechsel insgesamt, Anteil Revisionsgrund
Materialabrieb

= 37.26 Knie-Endoprothesen-Wechsel insg., Anteil Revisionsgrund Schmerzen unkl.
Genese

= 37.27 Knie-Endoprothesen-Wechsel insgesamt, Anteil Revisionsgrund n.n.b.

Sentinel:
= 51.20 Sentinel-Indikatoren gesamt, Anteil Wegtransferierungen

Modifizierte Indikatoren:

= (01.10-01.14: Risikoadjustierung zusatzlich nach Art des Infarkts

= (01.43 Hauptdiagnose transmuraler Herzinfarkt (Alter > 19), Anteil Todesféalle: mit
Zielbereich

= (07.21 Isolierter chirurgischer Aortenklappenersatz ohne weitere Herzoperation
(Alter > 19), Anteil Todesfalle: Alterseinschrankung >19

= 13.10-13.15 Pneumonie: Zusatzliche Risikoadjustierung um "Diagnose —im
stationdren Aufenthalt erworben" J bzw. N

= 13.30-13.35 Pneumonie: Erweiterung der Diagnosen um Aspirationspneumonie

= 14.10 HD COPD (ohne Tumor, Alter > 19), Anteil Todesfalle: Risikoadjustierung
zusatzlich Gber FEV 1

= 35.23 Huft-Endoprothesen-Wechsel insgesamt, Anteil Revisionsgrund Bruch: nur
Briche

= 37.10 Knie-Endoprothesen-Wechsel insgesamt, Anteil Todesfalle: Alle Wechsel ohne
Ausschliisse
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= 48.33 Intensivaufenthalte (Alter > 14), Anteil Wegtransferierungen: Einschrankung
auf Wegtransferierungen direkt von der Intensivstation

= VWDO0L1 Intensivaufenthalte (Alter > 14), Verweildauer auf Intensiveinheit: nur VWD
des Intensivaufenthalts
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D. ABGEBILDETE KRANKHEITSBILDER

Erkrankungen des Herzens
01 - Herzinfarkt

02 - Herzinsuffizienz
03 - Behandlungsfalle mit Linksherzkatheter
04 - Herzrhythmusstorungen
05 - Versorgung mit Schrittmacher oder implantierbarem Defibrillator
06 - Ablative Therapie
07 - Operationen am Herzen
Neurologische Krankheitsbilder

08 - Bosartige Neubildungen des Gehirns oder der Hirnhaut
09 — Schlaganfall
10 - Transitorisch ischamische Attacke (TIA)
11 - Epilepsie
12 - Multiple Sklerose

Erkrankungen der Lunge
13 - Lungenentziindung (Pneumonie)
14 - Chronisch obstruktive Lungenkrankheit (COPD)
15 - Operationen an der Lunge (groRRe thoraxchirurgische Eingriffe)

Operationen an den Bauchorganen

16 - Entfernung der Gallenblase bei Gallensteinen (Cholezystektomie)
17 - Operationen von Hernien
18 - Erkrankungen von Dickdarm und Enddarm (kolorektale Operationen)
19 - Magenoperationen
20 - GroRe Operationen an der Speiserdhre (Osophagus)
21 - GroRRe Operationen der Bauchspeicheldriise (komplexe Eingriffe am Pankreas)

Eingriffe im Bereich HNO
22 - Eingriffe an der Schilddrise
23 - Eingriffe an den Tonsillen

GefaBoperationen
24 - Eingriffe an den hirnversorgenden Arterien
25 - Erweiterung oder Dissektion der Hauptschlagader (Aneurysma der Aorta)
26 - Operationen der Becken-/Bein-Arterien
27 - Amputationen
28 - Perkutan transluminale GefaRRinterventionen (PTA, stationar)
Frauenheilkunde und Geburtshilfe
29 - Geburten
30 - Stationar aufgenommene Neugeborene
31 - Entfernung der Gebarmutter bei gutartigen Erkrankungen (Hysterektomie)
32 - Entfernung von Ovarien und/oder Gebarmutter bei bosartiger Neubildung
33 - Eingriffe an der Brust
Orthopadische und traumatologische Krankheitsbilder

34 - Huftgelenkersatz
35 - Wechsel einer Hiiftgelenkendoprothese
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36 - Kniegelenkersatz
37 - Wechsel einer Kniegelenkendoprothese
38 - Huft- oder Kniegelenkersatz Spezialfille
39 - Hiftgelenknahe Frakturen
40 - Operationen der Wirbelsaule
41 - Schwere Mehrfachverletzungen
Erkrankungen der Harnwege und der mannlichen Geschlechtsorgane
42 - Entfernung der Niere (Nephrektomie und partielle Nephrektomie)
43 - Eingriffe an der Harnblase
44 - Entfernung der Prostata durch Abtragung tber die Harnréhre (Prostata-TUR)
45 - Radikalentfernung der Prostata
46 - Nierensteine
Hautkrankheiten
47 - Hautkrankheiten
Komplexe, heterogene Krankheitsbilder
48 - Intensivbetreuung und Beatmung
49 - Transplantationen
Kurze Intensivverweildauer
50 - Kurze Intensivverweildauer
Sentinel
51 - Sentinel
Wegtransferierungen
52 - Wegtransferierungsraten
Mindestmengen
53 - Mindestmengen
Zusatzinformationen

54 - Zusatzinformationen
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E. INDIKATORENTYPEN UND -KATEGORIEN

Was wird in A-IQl gemessen? Es werden unterschiedliche Themenfelder und
Behandlungsprozesse betrachtet und jeder Indikator dementsprechend in einen der sieben
Typen eingeordnet:

T Todesfalle z.B. Herzinfarkt, Anteil Todesfélle

Intensivhaufigkeit z.B. Hernien-Operationen, Anteil Intensivaufenthalte
Komplikationen z.B. Cholezystektomie, Anteil Re-Operationen im selben Aufenthalt
Mengen z.B. Anzahl schwere Mehrfachverletzungen

Operationstechnik z.B. Hysterektomie, Anteil abdominaler Operationen

Versorgung, Prozess z.B. Hiiftgelenknahe Fraktur, Anteil praoperative Verweildauer >
1Tag

Zusatzinformationen z.B. Anteil der Falle in den A-1Ql Indikatoren

<oz =R~

N

Komplikationen werden in mehreren Indikatoren unter ,abnorme Verldaufe”
zusammengefasst. Diese abnormen Verldaufe finden sich in verschiedenen Bereichen und
sollen als mogliche Aufgreifkriterien fir Peer-Review-Verfahren dienen. Die Summe an
abnormen Verlaufen kann sich aus folgenden Kriterien zusammensetzen. Diese
Zusammensetzung ist je nach Themengebiet unterschiedlich und findet sich im jeweiligen
Einzelindikator:

= postoperativer Intensivaufenthalt fir mind. 2 Nachte (Ausnahme Transferierung oder

Todesfall)

= Wiederaufnahme auf Intensiveinheit

= postoperative Beatmung an mindestens 2 aufeinanderfolgenden Tagen

= {iberdurchschnittlich lange Verweildauer

= Todesfalle (In-House-Mortalitat)

= Re-Operation im selben Aufenthalt.

Insgesamt werden auch drei Indikatorenkategorien unterschieden:

1. Indikatoren mit Zielbereich
2. Sentinel-Ereignisse
3. Informationsindikatoren

Fiir die Kennzahlen mit Zielbereich werden Bundesdurchschnitte oder Erwartungswerte
(risikoadjustiert mittels Alters und Geschlecht) als Vergleichsbasis herangezogen. Im Bereich
53 Mindestmengen werden Vorgaben aus dem Osterreichischen Strukturplan Gesundheit als
Zielwerte fur Mindestfallzahlen verwendet.

Darliber hinaus werden auch (aus statistischen Grinden erst ab 10 Gesamtfallen)
Konfidenzintervalle berechnet. Darauf aufbauend erfolgt, wie in der folgenden Abbildung
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ersichtlich, eine Einteilung in nicht auffdllig, nicht signifikant auffdllig oder signifikant
auffallig.

Bei Sentinel-Ereignissen flihrt bereits ein Todesfall zu einer Auffalligkeit. Bei diesen Sentinel-
Todesfdllen (z.B. Hiftgelenkersatz elektiv, Hysterektomie, Geburt) sollte jedem Fall
nachgegangen werden, auch wenn die statistische Signifikanz fehlt, da die Bearbeitung von
Fallen mit Sentinel-Events die Patientensicherheit erhéhen kann.

Bei der Ergebniskategorie signifikant auffallig liegt nicht nur das gemessene Ergebnis einer
Krankenanstalt Gber dem Zielbereich sondern auch der Zielbereich auBerhalb des 95%-
Konfidenzintervalls des Anteilswertes. Bei Sentinel-Ereignissen sowie Mindestmengen
werden keine Konfidenzintervalle berechnet.

Ergebniskategorie Code Ampel Vergleich zum Zielbereich

Zielbereich erreicht bzw. kein Todesfall bei

Nicht auffallig 1 Pk Sentinel-Indikatoren bzw. Mindestmenge erfillt

Nicht signifikant auffallig 2 »gelb” | Zielbereich nicht erreicht —innerhalb 95 % KiI

Zielbereich nicht erreicht —auflerhalb 95 % KI

« | (statistisch signifikant) bzw. mind. 1 Todesfall bei
Sentinel-Indikatoren bzw. Mindestmenge nicht
erfillt

Signifikant auffallig bzw. auffallig 3 ,rot

Abbildung 2: A-1Ql Ergebniskategorien

Konfidenzintervall

Bei Uberschreitungen des Zielbereiches ist bei Indikatoren mit Zielbereich ein berechnetes
95% Konfidenzintervall zur Unterscheidung zwischen den Ergebniskategorien nicht
signifikant auffallig und signifikant auffallig ausschlaggebend.

Bei den durch A-1Ql untersuchten Sachverhalten liegen GréBen zu Grunde, die nur zwei
mogliche Auspragungen annehmen kénnen, namlich Ereignis (z.B. Todesfall) tritt ein oder
Ereignis tritt nicht ein. Solche GroRen werden als binomialverteilt bezeichnet. Daher wird fir
die Berechnung der Konfidenzintervalle in A-IQl auch eine binomialverteilte
Grundgesamtheit angenommen. Die Konfidenzintervalle einer Binomialverteilung lassen sich
jedoch nicht oder nur duRerst kompliziert direkt berechnen. Daher wird in der Regel mit
Approximations- (oder Ndherungs-) Verfahren gearbeitet.

Héaufig wird in der Praxis auf die Normalverteilung als Approximation der Binomialverteilung
zuriickgegriffen, die ab hinreichend groBem Stichprobenumfang auch geeignete
Naherungswerte fir die Konfidenzintervalle liefert. Allerdings ist die Approximation der
Binomialverteilung durch die Normalverteilung insbesondere bei kleinen StichprobengréfRen
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und schiefen Verteilungen (d.h. der Erwartungswert der Verteilung flir Anteilswerte liegt
nahe bei 0 oder 1) nicht sonderlich geeignet, da die Differenzen zwischen den Werten der
Normalverteilung und jener der tatsachlichen Binomialverteilung in diesen Bereichen
signifikante Unterschiede aufweisen.

Alternative Approximationsmethoden, die insbesondere bei kleinem Stichprobenumfang
und schiefen Verteilungen bessere Ndherungswerte liefern, stellen das Clopper-Pearson
Intervall, das Wilson-Intervall, das Agresti-Coull-Intervall oder das Jeffreys Intervall dar.

Fir die bei A-IQl auftretenden Fragestellungen ist das Wilson-Intervall die am besten
geeignete Methode. (vgl. Brown et al. 2001) Diese Methode basiert auf der Formel zur
Berechnung der Konfidenzintervalle bei der Normalverteilung, korrigiert die entsprechenden
Werte jedoch so, dass eine bessere Annaherung an die Binomialverteilung erreicht wird
(daher auch der Name Wilson-Korrektur fiir diese Methode).
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F. RISIKOADJUSTIERUNG

Das Komplikations- und Sterberisiko der behandelten Patientinnen und Patienten ist in der
Regel unterschiedlich. Ausschlaggebend dafiir sind in erster Linie Begleiterkrankungen, Alter
und Geschlecht der Patientinnen und Patienten.

Im Rahmen von A-IQl werden verschiedene Ansdtze einer Risikoadjustierung eingesetzt.
Grundsatzlich wird eine erste Unterscheidung von Risiken hergestellt, indem bestimmte
Krankheitsgruppen und Eingriffe in eigenen Indikatoren dargestellt werden. Dadurch wird im
Gegensatz zu einer Betrachtung der gesamten Krankenhausmortalitdt eine spezifischere
Risikodarstellung erreicht.

Dariiber hinaus werden fiir unterschiedliche Indikatoren weitere Ansdtze zur
Risikoadjustierung bzw. zur moglichst vergleichbaren Darstellung der von den Indikatoren
erfassten Grundgesamtheiten angewandt.

Alters- und Geschlechtsstandardisierung

Vor allem bei konservativen Erkrankungen wird in den Indikatoren das Alter und Geschlecht
der Patientinnen und Patienten beriicksichtigt und eine dementsprechende
Risikoadjustierung vorgenommen. Dadurch sollen Krankenanstalten mit dlteren Patientinnen
und Patienten bei konservativen Erkrankungen nicht falschlicherweise schlechtere
Ergebnisse ausgewiesen bekommen als Krankenanstalten mit jlingeren Patientinnen und
Patienten bei den gleichen Erkrankungen. Hintergrund dieser Vorgehensweise ist, dass
Patientinnen und Patienten bei konservativen Erkrankungen in der Regel behandelt werden
mussen und der behandelnden Krankenanstalt eine unglinstige Altersstruktur nicht
angelastet werden kann. Die Risikoadjustierung erfolgt tUber die Merkmale Alter und
Geschlecht und greift auf die Methode der indirekten Standardisierung zuriick. Mittels dieser
Methode werden basierend auf 40 Gruppen (je 20 5-Jahres-Altersgruppen fiir beide
Geschlechter) Erwartungswerte berechnet.

Die Erwartungswerte berechnen eine aufgrund der spezifischen Alters- und
Geschlechtsstruktur fiir die jeweilige Krankenanstalt erwartete Sterblichkeit, diese wird der
tatsachlich beobachteten Sterblichkeit gegeniibergestellt. Die erwartete Sterblichkeit ist
anschaulich gesprochen der Anteil an Todesfallen, der fiir die betreffende Krankenanstalt zu
erwarten ware, wenn die Sterblichkeit in allen Altersgruppen der beiden Geschlechter genau
der Sterblichkeit auf Bundesebene entsprechen wiirde.

Technisch gesehen wird ein mit den Aufenthaltszahlen der Geschlechts- und Altersgruppen
gewichteter Bundesdurchschnitt berechnet. Dazu werden die Aufenthalte einer
Krankenanstalt in der jeweiligen Alters- und Geschlechtsgruppe mit der
gesamtosterreichischen Sterblichkeit der entsprechenden Alters- und Geschlechtsgruppe
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multipliziert. Die so errechnete erwartete Sterblichkeit in den jeweiligen Alters- und
Geschlechtsgruppen wird zudem Uber alle Alters- und Geschlechtsgruppen hinweg
aufsummiert.

Komorbiditaten

Komorbiditaten werden in den A-1Ql Indikatoren nur zum Teil beriicksichtigt. Aufgrund der
unterschiedlichen Qualitat der Erfassung der Nebenerkrankungen in den Krankenanstalten
konnen Uber die Zusatzdiagnosen keine validen Aussagen Uber die tatsachlichen
Komorbiditaten und Risiken getroffen werden.

Zum anderen zeigt eine Untersuchung des Schweizer Bundesamtes fiir Gesundheit, dass die
Faktoren Alter und Schweregrad der Komorbiditdt eine hohe Korrelation aufweisen. Dies ist
darauf zurlickzufiihren, dass viele der Begleiterkrankungen ihrerseits altersabhangig
auftreten. (vgl. BAG 2009) Fiir die Risikoadjustierung ist daher fir nicht wissenschaftlich
orientierte Indikatoren wie jene von A-IQl in der Regel eine Risikoadjustierung nach Alter
und Geschlecht ausreichend. Zudem fihrt die zusatzliche Berlicksichtigung von
Komorbiditaten haufig zu keinem zusatzlichen Erkenntnisgewinn. Im Gegenteil, dies kann
aufgrund von Unterschieden in der Datenqualitit die Ergebnisse unter Umstdnden
verzerren. (vgl. Nicholl 2007)

Eine weitere Schwierigkeit im Zusammenhang mit der Bericksichtigung der
Begleiterkrankungen ergibt sich daraus, dass in den LKF-Daten bis 2016 nicht immer
zwischen dem Grund fir einen Eingriff oder eine Behandlung und einer Folgeerscheinung
bzw. Komplikation unterschieden werden kann. Es kann nur eingeschrankt differenziert
werden, ob eine Begleiterkrankung bereits bei der stationdren Aufnahme vorliegt oder erst
im Zuge des Aufenthaltes ,erworben” wird. Der Ausschluss von Begleiterkrankungen kann
daher auch dazu fiihren, dass Komplikationsfalle ausgeschlossen werden.

Aufgrund der Definitionsanderung von Haupt- und Zusatzdiagnose ab dem Datenjahr 2017
kénnen die A-1Ql Indikatoren diesbeziglich treffsicherer dargestellt werden.

Operative Krankheitsgruppen

Fiir operative Krankheitsgruppen wird in der Regel keine Risikoadjustierung vorgenommen,
da hier sonst die Thematik der Indikationsstellung wegadjustiert werden wiirde. Dadurch soll
vermieden werden, dass Krankenanstalten die Gberdurchschnittlich oft Eingriffe an alteren
Patientinnen und Patienten durchfiihren und bei denen die Sterblichkeit dadurch ansteigt,
unter Umstdnden aufgrund der Risikoadjustierung keine auffalligen Ergebnisse anzeigen. Bei
gewissen elektiven Eingriffen sollte jedoch die Frage der richtigen Indikationsstellung gestellt
werden, da die Durchfiihrung bei stark steigenden Risiken unter Umstdnden im Interesse der
Patientinnen und Patienten nicht mehr indiziert ist.
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Patientengruppen

Fiir bestimmte Kennzahlen wird versucht, moglichst vergleichbare Patientinnen- und
Patientengruppen durch die Definition des Indikators selbst zu definieren. Mittels Ein- und
Ausschlusskriterien im Bereich der Leistungen und Diagnosen wird versucht, moglichst
abgegrenzte Krankheitsbilder und vergleichbare Falle in den Indikator einflieBen zu lassen.
So werden beispielsweise bei der Hysterektomie Félle getrennt nach gutartigen und
bosartigen Erkrankungen dargestellt.

Da diese Ein- und Ausschlussmechanismen auf vordefinierten Algorithmen beruhen, die die
gangigsten Risikofaktoren ausschlieRen, kann es sein, dass vor allem sehr seltene und
ungewohnliche Kombinationen von Eingriffen und/oder Diagnosen (z.B. Hysterektomie und
Herzoperation) nicht ausgeschlossen werden. Diese , Kolibrifdlle” werden allerdings in der
weiterfihrenden Analyse der Indikatoren (insbesondere beim Peer Review) erkannt. Meist
stellt sich in diesem Zusammenhang zudem die Frage nach der Indikation solch
ungewohnlicher Kombinationen.

Im Zusammenhang mit den Ein- und Ausschlussmechanismen besteht ebenfalls die bei den
Ausfiihrungen zur Risikoadjustierung nach Alter und Geschlecht angefiihrte Problematik der
Abgrenzung zwischen Begleiterkrankungen und wahrend des Aufenthaltes auftretenden
Komplikationen.

Untergruppen

Fir eine risikodifferenzierte Betrachtung werden bei einigen Indikatoren-Bereichen
Untergruppen ausgewiesen. So gibt es im Bereich Linksherzkatheter beispielsweise
Indikatoren zur Sterblichkeit bei Vorliegen eines Herzinfarktes und ohne Vorliegen eines
Herzinfarktes.
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G. EINZELDARSTELLUNG DER INDIKATOREN

In den folgenden Kapiteln werden die Indikatorenbereiche und die Einzelkennzahlen im
Detail beschrieben (Basis Hauptdiagnose neu ab LKF-Modell 2017).

sozialministerium.at Seite | 16


http://www.sozialministerium.at/

1. Herzinfarkt

Die Sterblichkeit beim akuten Herzinfarkt ist ein wesentlicher Indikator der Ergebnisqualitat.
Bei der Interpretation ist zu bedenken, dass diese auch durch die Qualitat der praklinischen
Behandlung und des Rettungsdienstes sowie durch die Versorgungsstrukturen im
Krankenhaus beeinflusst wird.

In der Grundgesamtheit werden sowohl konservativ behandelte, als auch perkutan koronar
intervenierte und herzchirurgisch versorgte Falle erfasst. Der Anteil an behandelten
Herzinfarktfdllen ohne Linksherzkatheter wird in einem gesonderten Indikator dargestellt
(Kennzahl 01.20). AuBerdem wird aufgrund der unterschiedlichen Sterblichkeit zw. nicht
transmuralen (NSTEMI) und transmuralen Infarkten (STEMI) unterschieden. (Kennzahlen
01.43, 01.44). Valide Aussagen zu NSTEMI und STEMI kénnen jedoch erst dann getroffen
werden, wenn die diesbeziigliche Qualitdat der Kodierung verbessert wird. (,121.9 Akuter
Myokardinfarkt, nicht ndaher bezeichnet”) Zur Verbesserung der Kodierqualitdt wird eine
Kennzahl ausgewiesen, die den Anteil an unspezifischen akuten Infarkten dargestellt (01.41).

Die unterschiedlichen Versorgungsauftrage in Krankenanstalten (Herzkatheter etc.)
erschweren eine risikodifferenzierte Abbildung im Bereich des Herzinfarkts. Ein Teil dieser
Selektion wird durch die Alters- und Geschlechtsstandardisierung in den Kennzahlen
kompensiert. Auf solche Konstellationen ist jedoch in der Interpretation der
Kennzahlenergebnisse zu achten. Durch die Transferierungen (Erstaufenthalt — Verlegung —
Rlcktransfererierung) kommt es ebenfalls zu Risikoverschiebungen. Deshalb werden
Kennzahlen mit zuséatzlicher Einschrankung der Aufnahme-/Entlassungsart ausgewiesen.
(01.21-01.32)

Zugehorige Indikatoren:

01.10 Hauptdiagnose Herzinfarkt (Alter > 19), Anteil Todesfélle T < Erwartungswert
01.11 Hauptdiagnose Herzinfarkt, Altersgruppe 20-44, Anteil Todesfalle T < Erwartungswert
01.12 Hauptdiagnose Herzinfarkt, Altersgruppe 45-64, Anteil Todesfalle T < Erwartungswert
01.13 Hauptdiagnose Herzinfarkt, Altersgruppe 65-84, Anteil Todesfalle T < Erwartungswert
01.14 Hauptdiagnose Herzinfarkt, Altersgruppe >= 85, Anteil Todesfélle T < Erwartungswert
01.20 Hauptdiagnose Herzinfarkt (Alter > 19), Anteil Falle ohne Linksherzkatheter Vv Information
Hauptdiagnose Herzinfarkt (Alter > 19), ohne Zutransferierungen, .
1.21
0 Anteil Falle ohne Linksherzkatheter (Erstbehandlung) v [afernasen
01.22 Haup'tdljalgnose He.rszarkt (Alter > 19), Zutransferierungen, vV Information
Anteil Falle ohne Linksherzkatheter
Hauptdiagnose Herzinfarkt (Alter > 19), ohne Zutransferierungen, Anteil .
s Falle ohne Linksherzkatheter und/oder ohne Koronar-Operationen v [feyuaien
0131 Hauptdlz.agnose Hersz?rkt (AIte“r > 19), Direktaufnahmen ohne T Information
Transferierungen, Anteil Todesfalle
01.32 Hauptdiagnose Herzinfarkt (Alter > 19), Zutransferierungen, Anteil T Information
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Todesfalle

Hauptdiagnose akuter Herzinfarkt (Alter > 19), Anteil nicht naher

0141 bezeichnete akute Infarktformen v Information

01.42 Hauptdlagnose akuter Herzinfarkt (Alter > 19), Anteil transmuraler v Information
Herzinfarkt

01.43 Hauptdiagnose transmuraler Herzinfarkt (Alter > 19), Anteil Todesfélle T < Erwartungswert

01.44 Hauptdnlagnose nichttransmuraler Herzinfarkt / NSTEMI (Alter > 19), Anteil T Information
Todesfalle

01.50 Zusatzdiagnose Herzinfarkt (Alter > 19), Anteil Todesfalle T Information

01.10 Hauptdiagnose Herzinfarkt (Alter >19), Anteil Todesfalle bis
01.14 Hauptdiagnose Herzinfarkt, Altersgruppe >=85, Anteil Todesfalle

Im Hauptindikator 01.10 werden in der Grundgesamtheit alle Falle bei akutem und
rezidivierendem Myokardinfarkt (Hauptdiagnose) Uber 19 Jahre Uber alle Altersgruppen
betrachtet und der Anteil der Sterbefdlle ausgewiesen (In-House-Mortalitat). Zur
Analysemoglichkeit dieser Gesamtsterblichkeit werden weitere vier Altersgruppen
dargestellt (01.11-01.14). Auf Basis der Bundesdaten wird je Krankenhaus ein nach Alter (5-
Jahres-Altersgruppen) und Geschlecht risikoadjustierter Erwartungswert berechnet.
Zusatzlich zu Alter und Geschlecht wird auch die Art des Herzinfarkts (transmural,
nichttransmural, nicht ndher bezeichnet, rezidivierend) in die Risikoadjustierung einbezogen.
Die Risikoadjustierung nach Alter und Geschlecht berticksichtigt indirekt bereits viele
Begleiterkrankungen. Je alter die behandelten Patientinnen und Patienten waren, desto
hoher ist auch die zu erwartende Sterblichkeit. Ziel ist eine Sterblichkeit unter dem
Erwartungswert (d.h. die beobachtete Sterblichkeit liegt unter der erwarteten Sterblichkeit).

01.20 Hauptdiagnose Herzinfarkt (Alter > 19), Anteil Falle ohne Linksherzkatheter

01.21 Hauptdiagnose Herzinfarkt (Alter > 19), ohne Zutransferierungen, Anteil Fille ohne
Linksherzkatheter (Erstbehandlung)

01.22 Hauptdiagnose Herzinfarkt (Alter > 19), Zutransferierungen, Anteil Fille ohne
Linksherzkatheter

01.23 Hauptdiagnose Herzinfarkt (Alter > 19), ohne Zutransferierungen, Anteil Falle ohne
Linksherzkatheter und/oder ohne Koronar-Operationen

Die Kennzahlen weisen jene Falle Giber 19 Jahre mit Hauptdiagnose Herzinfarkt aus, bei
denen wahrend des stationdaren Aufenthalts keine Intervention in Form von
Linksherzkatheter durchgefiihrt wurde. In der Kennzahl 01.23 werden zusatzlich auch
koronarchirurgische Operationen ausgeschlossen. Zutransferierte Falle sind in den
Kennzahlen 01.21 und 01.23 von der Betrachtung ausgeschlossen, in 01.22 werden
wiederum ausschlieRlich zutransferierte Fille betrachtet. Zu beachten ist, dass im Bereich
der Transferierungen aufgrund der Kodierpraxis eine Unterschatzung der tatsachlich
stattfindenden Transferierungen vorliegen dirfte. Die Ergebnisse sind mit keinem Zielwert
hinterlegt sondern werden als Information dargestellt.
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01.31 Hauptdiagnose Herzinfarkt (Alter > 19), Direktaufnahmen ohne Transferierungen,
Anteil

Todesfalle
01.32 Hauptdiagnose Herzinfarkt (Alter > 19), Zutransferierungen, Anteil Todesfalle

Die beiden Indikatoren ermoglichen eine bessere Interpretation der Hauptkennzahl 01.10
und betrachten die Sterblichkeit einerseits bei Fallen, die ausschlieflich im jeweiligen
Krankenhaus behandelt wurden (01.31), d.h. bei denen keine Zu- oder Wegtransferierung
stattgefunden hat, sowie bei rein zuverlegten Fallen (01.32). Zu beachten ist, dass im Bereich
der Transferierungen aufgrund der Kodierpraxis eine Unterschatzung der tatsachlich
stattfindenden Transferierungen vorliegen diirfte. Fir beide Kennzahlen ist kein Zielwert
hinterlegt.

01.41 Hauptdiagnose akuter Herzinfarkt (Alter > 19), Anteil nicht naher bezeichnete akute
Infarktformen

01.42 Hauptdiagnose akuter Herzinfarkt (Alter > 19), Anteil transmuraler Herzinfarkt

01.43 Hauptdiagnose transmuraler Herzinfarkt (Alter > 19), Anteil Todesfalle

01.44 Hauptdiagnose nichttransmuraler Herzinfarkt / NSTEMI (Alter > 19), Anteil Todesfélle

Der akute Herzinfarkt kann (abgesehen von der Infarktlokalisation) in drei unterschiedliche
Kodierungen fiihren — transmural, nichttransmural und nicht naher bezeichnet. Die Kennzahl
01.41 stellt den Anteil an unspezifisch kodierten Infarkten beim akuten Myokardinfarkt dar,
01.42 den Anteil an transmuralen Infarkten. Die beiden weiteren Indikatoren betrachten die
Sterblichkeit getrennt nach transmuralen und nichttransmuralen Infarkten. Wie bereits oben
erwahnt, hangt die Aussagekraft der getrennten Betrachtung stark von der Kodierqualitat
(Diagnose 121.9) ab. AusschlieBlich beim Indikator 01.43 ist ein auf Basis der Bundesdaten
berechneter Erwartungswert als Zielwert hinterlegt.

01.50 Zusatzdiagnose Herzinfarkt (Alter > 19), Anteil Todesfalle

Es werden alle Fdlle bei akutem und rezidivierendem Myokardinfarkt Gber 19 Jahre
betrachtet und der Anteil der Sterbefdlle ausgewiesen. Im Unterschied zur Kennzahl 01.10
werden nicht Haupt-, sondern Zusatzdiagnosen eingeschlossen. Das Ergebnis ist mit keinem
Zielwert hinterlegt, sondern wird als Information dargestellt.
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2. Herzinsuffizienz

Die Kennzahlen betrachten die In-House-Mortalitdt sowie die Versorgung (Falle mit NYHA-
Stadium IV bzw. n.n.bez.) bei der Hauptdiagnose Herzinsuffizienz.

Trotz der hohen Fallzahl wird bei den vorliegenden Qualitatsindikatoren die eigenstandige
Betrachtung der Herzinsuffizienz immer wieder diskutiert, da diese meist als Symptom oder
als Endpunkt bei chronischen Erkrankungen und nicht als eigene Entitat gesehen wird. Die
Kodierung ist aus genau diesem Grund sehr unterschiedlich. Dies gilt es bei der
Interpretation des Indikators zu beachten. In der Qualitatssicherung ist es aufgrund des
Erscheinungsbildes und der therapeutischen Modglichkeiten dennoch (blich, das
Krankheitsbild Herzinsuffizienz als Einheit zu betrachten.

Seit dem Datenjahr 2017 ist aufgrund neuer Diagnosen auch eine Darstellung nach
Schweregrad der Herzinsuffizienz anhand der NYHA-Klassifikation (New York Heart
Association-Classification) moglich (02.21-02.32, erst ab Datenjahr 2017 auswertbar). Valide
Aussagen zur Linksherzinsuffizienz kénnen jedoch erst dann getroffen werden, wenn die
diesbezligliche Qualitat der Kodierung verbessert wird (,150.19 Linksherzinsuffizienz nicht
naher bezeichnet”). Zur Verbesserung der Kodierqualitdat wird eine Kennzahl ausgewiesen,
die den Anteil an Fallen mit unspezifischer Herzinsuffizienz angibt (02.32).

Zugehorige Indikatoren:

02.10 Hauptdiagnose Herzinsuffizienz (Alter > 19), Anteil Todesfalle T < Erwartungswert
02.11 Hauptdiagnose Herzinsuffizienz, Altersgruppe 20-44, Anteil Todesfalle T < Erwartungswert
02.12 Hauptdiagnose Herzinsuffizienz, Altersgruppe 45-64, Anteil Todesfalle T < Erwartungswert
02.13 Hauptdiagnose Herzinsuffizienz, Altersgruppe 65-84, Anteil Todesfalle T < Erwartungswert
02.14 Hauptdiagnose Herzinsuffizienz, Altersgruppe >= 85, Anteil Todesfalle T < Erwartungswert
02.20 Hauptdiagnose Linksherzinsuffizienz (Alter > 19), Anteil Todesfalle T < Erwartungswert
0291 Haup'tdlagnos"e Linksherzinsuffizienz und NYHA-Stadium | (Alter > 19), T < e TR
Anteil Todesfalle
02.22 Haup'tdlagnos"e Linksherzinsuffizienz und NYHA-Stadium Il (Alter > 19), T < e TSGR
Anteil Todesfalle
02.23 Haup.tdlagnos“e Linksherzinsuffizienz und NYHA-Stadium Il (Alter > 19), T e
Anteil Todesfalle
. Li . . ) . 1
03.24 Haup'tdlagnos"e inksherzinsuffizienz und NYHA-Stadium IV (Alter > 19), T < e TR
Anteil Todesfalle
02.95 Hauptdlagnose |r1ksher2|nsuff|2|enz und NYHA-Stadium n.n.bez. (Alter > T O
19), Anteil Todesfélle
02.31 Hauptdiagnose Linksherzinsuffizienz (Alter > 19), Anteil NYHA-Stadium IV \Y Information
02.32 :anuk;));llagnose Linksherzinsuffizienz (Alter > 19), Anteil NYHA-Stadium v Information

sozialministerium.at Seite | 20


http://www.sozialministerium.at/

02.10 Hauptdiagnose Herzinsuffizienz (Alter >19), Anteil Todesfalle bis
02.14 Hauptdiagnose Herzinsuffizienz, Altersgruppe >=85, Anteil Todesfille

Im Hauptindikator 02.10 werden alle Falle mit Alter groRer 19 Jahren Uber alle Altersgruppen
betrachtet. Zur Analysemoglichkeit dieser Gesamtsterblichkeit werden weitere vier
Altersgruppen ausgewiesen. Auf Basis der Bundesdaten wird je Krankenhaus ein nach Alter
(5-Jahres-Altersgruppen) und Geschlecht risikoadjustierter Erwartungswert berechnet. Die
Risikoadjustierung nach Alter und Geschlecht berilicksichtigt indirekt bereits viele
Begleiterkrankungen. Je alter die behandelten Patientinnen und Patienten waren, desto
hoher ist auch die zu erwartende Sterblichkeit. Ziel ist eine Sterblichkeit unter dem
Erwartungswert (d.h. die beobachtete Sterblichkeit liegt unter der erwarteten Sterblichkeit).

02.20 Hauptdiagnose Linksherzinsuffizienz (Alter > 19), Anteil Todesfalle bis
02.25 Hauptdiagnose Linksherzinsuffizienz und NYHA-Stadium n.n.bez. (Alter > 19), Anteil
Todesfalle

Im Unterschied zu den Indikatoren 02.10-02.14 werden einerseits ausschlieflich
Linksherzinsuffizienz-Diagnosen eingeschlossen, andererseits erfolgt keine Differenzierung
nach Altersgruppen sondern nach NYHA-Stadien. Im Hauptindikator 02.20 werden alle Falle
mit Alter groBer 19 Jahren betrachtet. Zur Analysemoglichkeit dieser Gesamtsterblichkeit
wird zusatzlich jedes NYHA-Stadium einzeln ausgewiesen. Auf Basis der Bundesdaten wird je
Krankenhaus ein nach NYHA-Stadien risikoadjustierter Erwartungswert berechnet. Ziel ist
eine Sterblichkeit unter dem Erwartungswert (d.h. die beobachtete Sterblichkeit liegt unter
der erwarteten Sterblichkeit). Die Indikatoren kdnnen erst ab dem Datenjahr 2017
berechnet werden.

02.31 Hauptdiagnose Linksherzinsuffizienz (Alter > 19), Anteil NYHA-Stadium IV
02.32 Hauptdiagnose Linksherzinsuffizienz (Alter > 19), Anteil NYHA-Stadium n.n.bez.

Die Kennzahl 02.31 stellt bei Hauptdiagnose Linksherzinsuffizienz den Anteil der Falle mit
NYHA-Stadium IV dar, die Kennzahl 02.32 den Anteil an Fallen mit unspezifisch kodierter
Linksherzinsuffizienz. Beide Indikatoren sind mit keinem Zielwert hinterlegt. Die Indikatoren
kénnen erst ab dem Datenjahr 2017 berechnet werden.
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3. Behandlungsfille mit Linksherzkatheter

Die Intervention Linksherzkatheter ist eines der wesentlichen Themen im Fachbereich
Kardiologie. Die Kennzahlen beinhalten Mengeninformationen, die Darstellung von
Todesfallen und von Versorgungsaspekten.

Wesentlich ist, dass sich die Fallzahl immer auf einen Aufenthalt bezieht, unabhangig davon
wie viele Untersuchungen oder Interventionen bei einem Fall stattgefunden haben. Die In-
House-Mortalitdat wird beim Linksherzkatheter nach Risiken differenziert dargestellt (mit
Infarkt, ohne Infarkt, Berlicksichtigung von komplizierenden Diagnosen oder weiteren
erbrachten Leistungen). Zusatzlich findet sich der Anteil der Falle, bei denen ausschlieRlich

diagnostische Herzkatheter durchgefiihrt wurden, als Kennzahl wieder.

Zugehorige Indikatoren:

Linksherzkatheter mit Koronardiagnostik/-intervention insgesamt (Alter >

03.10 19) Information

03.20 Lmkshg'rzkatheter bei Herzinfarkt (Alter > 19), ohne Herzoperation, Anteil T
Todesfalle

03.21 Lmksherzka.theter be.l Hersznarkt, Altersgruppe 20-44, ohne < T
Herzoperation, Anteil Todesfalle

03.22 L|nksherzka.theter be:| Hersz:arkt, Altersgruppe 45-64, ohne e
Herzoperation, Anteil Todesfalle

03.23 L|nksherzka.theter bgl Herszﬂarkt, Altersgruppe 65-84, ohne < T TR
Herzoperation, Anteil Todesfalle

03.24 L|nksherzka.theter bet| Hersz:arkt, Altersgruppe >= 85, ohne < AT
Herzoperation, Anteil Todesfalle

03.30 Diagnosti.scher Lin"ksherzkatheter ohne Herzinfarkt, ohne Herz-OP (Alter > < Bundesdurchschnitt
19), Anteil Todesfalle

03.31 Diagnostischer Linksherzkatheter ohne Herzinfarkt, ohne weitere operative Information

’ Leistung (Alter > 19), Anteil Todesfélle

03.40 Therapeu.tischer L.i.nksherzkatheter ohne Herzinfarkt, ohne Herz-OP (Alter > < Bundesdurchschnitt
19), Anteil Todesfélle

03.41 Therapeutischer Linksherzkatheter ohne Herzinfarkt, ohne weitere Information

’ operative Leistung (Alter > 19), Anteil Todesfalle

Linksherzkatheter ohne Herzinfarkt, ohne Herz-OP (Alter > 19), .

03.51 - . Information
Anteil diagnostischer Katheter

03.52 Linksherzkatheter bei Kindern und Jugendlichen (Alter < 20) Information

03.10 Linksherzkatheter mit Koronardiagnostik/-intervention insgesamt (Alter > 19)

Diese

Kennzahl stellt alle Falle als Mengeninformation

bei denen

Linksherzkatheteruntersuchungen bzw. -interventionen (Koronarangiographie, PTCA,

Thrombusaspiration, Stent, etc.) durchgefiihrt wurden. Die Alterseinschriankung ist mit > 19
festgelegt. Falle mit Alter <20 finden sich im Indikator 03.52.
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03.20 Linksherzkatheter bei Herzinfarkt (Alter > 19), ohne Herzoperation, Anteil Todesfalle
bis

03.24 Linksherzkatheter bei Herzinfarkt, Altersgruppe >=85, ohne Herzoperation, Anteil
Todesfille

Die Sterblichkeit bei Linksherzkatheter und Infarkt wird einerseits Uber alle Altersgruppen
Uber 19 Jahre (03.20) und zur Interpretation der Hauptkennzahl in ausdifferenzierter Form in
vier Altersgruppen (03.21-03.24) dargestellt. Die Kennzahlen messen den Anteil an
stationdren Todesféllen bei Fallen mit Linksherzkatheteruntersuchung/-intervention und
Hauptdiagnose Myokardinfarkt. AuRerdem werden alle Aufenthalte, bei denen zusatzlich
eine Herzoperation durchgefiihrt wurde, exkludiert. Als Zielwert wird fur alle finf
Indikatoren auf Basis der Bundesdaten je Krankenhaus ein nach Alter und Geschlecht
risikoadjustierter Erwartungswert berechnet. Je dlter die behandelten Patientinnen und
Patienten waren, desto hoher ist auch die zu erwartende Sterblichkeit. Ziel ist eine
Sterblichkeit unter dem Erwartungswert (d.h. die beobachtete Sterblichkeit liegt unter der
erwarteten Sterblichkeit).

03.30 Diagnostischer Linksherzkatheter ohne Herzinfarkt, ohne Herz-OP (Alter > 19), Anteil
Todesfalle

03.31 Diagnostischer Linksherzkatheter ohne Herzinfarkt, ohne weitere operative Leistung
(Alter > 19), Anteil Todesfalle

03.40 Therapeutischer Linksherzkatheter ohne Herzinfarkt, ohne Herz-OP (Alter > 19),
Anteil Todesfalle

03.41 Therapeutischer Linksherzkatheter ohne Herzinfarkt, ohne weitere operative Leistung
(Alter > 19), Anteil Todesfalle

Diese Sterblichkeits-Kennzahlen beinhalten in der Grundgesamt Aufenthalte mit Alter > 19,
bei denen Linksherzkatheteruntersuchungen/-interventionen durchgefiihrt wurden, jedoch
weder ein Herzinfarkt vorliegt, noch zuséatzliche Herzoperationen durchgefiihrt wurden.
Auch ausgewadhlte komplizierende Diagnosen (z.B. Zustand nach Transplantation) werden
ausgeschlossen. Es handelt sich hierbei nicht nur um elektive Eingriffe bei z.B. Angina
pectoris oder Nachuntersuchungen nach Infarktgeschehen, sondern auch um Behandlungen
mit anderen hohen Risiken. Aufgrund der unterschiedlichen Sterblichkeit werden in
Kennzahl 03.30 und 03.31 diagnostische und in 03.40 und 03.41 therapeutische
Linksherzkatheter getrennt dargestellt. Fir die Indikatoren 03.30/03.40 ist der
Osterreichische Bundesdurchschnitt als Zielwert festgelegt. In den Kennzahlen 03.31/03.41
werden nicht nur Herzoperationen sondern mit wenigen Ausnahmen nahezu alle Falle mit
weiteren operativen Leistungen exkludiert und es ist auch kein Zielbereich hinterlegt.

03.51 Linksherzkatheter ohne Herzinfarkt, ohne Herz-OP (Alter > 19), Anteil diagnostischer
Katheter

Wie in 03.30 sind Aufenthalte mit Alter > 19 beinhaltet, bei denen
Linksherzkatheteruntersuchungen/-interventionen durchgefiihrt wurden, jedoch weder ein
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Herzinfarkt vorliegt, noch zusatzliche Herzoperationen durchgefiihrt wurden. Auch
ausgewahlte komplizierende Diagnosen (z.B. Zustand nach Transplantation) werden
ausgeschlossen. Jedoch wird nicht die Sterblichkeit, sondern der Anteil an Fallen mit
Linksherzkatheter angegeben, die ausschlielich diagnostische Katheterleistungen erhalten
haben (d.h. im selben Aufenthalt keine therapeutische Katheterleistung wie bspw. einen
Stent oder eine PTCA). Der Indikator ist mit keinem Zielwert hinterlegt und soll zur
Diskussion der Indikationsstellung bei rein diagnostischen Linksherzkathetern fiihren.

03.52 Linksherzkatheter bei Kindern und Jugendlichen (Alter < 20)

Als Mengeninformation werden Linksherzkatheteruntersuchungen, perkutane
Valvuloplastien und Katheterablationen bei Patientinnen und Patienten mit Alter unter 20
Jahren angegeben. Ausschlisse aufgrund bestimmter Leistungen und Diagnosen werden in
diesem Fall nicht vorgenommen.
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4. Herzrhythmusstérungen

Im Bereich Herzrhythmusstorungen werden Fallzahlen dargestellt.

Zugehorige Indikatoren:

04.10 Hauptdiagnose Herzrhythmusstérungen Information

04.10 Hauptdiagnose Herzrhythmusstérungen

Die Kennzahl beinhaltet eine Mengeninformation zu behandelten stationdren Fallen mit
Hauptdiagnose Herzrhythmusstorung. Es ist kein Zielbereich hinterlegt.
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5. Versorgung mit Schrittmacher oder implantierbarem Defibrillator

Die Kennzahlen informieren liber die Gesamtzahl an implantierten Schrittmachern in einem
Krankenhaus. Es werden Implantationen und Aggregatwechsel bei Schrittmachern,
Defibrillatoren  und  Systeme zur kardialen = Resynchronisationstherapie  und
Kontraktilitatsmodulation dargestellt.

Zugehorige Indikatoren:

Schrittmacherversorgung insgesamt (inkl. Defibrillatoren und Systeme zur

05.10 . . . - . M Inf ti
kardialen Resynchronisationstherapie und Kontraktilititsmodulation) nrormation

05.11 Defibrillatoren ohne Resynchronisationsfunktion (Implantationen oder M Information
Wechsel)

05.12 Defibrillatoren mit Resynchronisationsfunktion (Implantationen oder M Information
Wechsel)

05.13 Herzschrittmacher Einkammersystem (Implantationen oder Wechsel) M Information

05.14 Herzschrittmacher Zweikammersystem (Implantationen oder Wechsel) M Information

kardialen R hronisati h i
05.15 Systeme zur kardialen Resynchronisationstherapie und M Information

Kontraktilitditsmodulation (Implantationen oder Wechsel)

05.10 Schrittmacherversorgung insgesamt (inkl. Defibrillatoren und Systeme zur kardialen
Resynchronisationstherapie und Kontraktilititsmodulation)

Die Kennzahl 05.10 gibt einen Gesamtuberblick (iber die Anzahl an implantierten
Schrittmachern, Defibrillatoren und Systemen zur kardialen Resynchronisationstherapie und
Kontraktilitatsmodulation in einem Krankenhaus. Weiters werden auch Aggregatwechsel mit
abgebildet. Alle weiteren Indikatoren (05.11-05.15) bilden eine Untermenge aus 05.10.

05.11 Defibrillatoren ohne Resynchronisationsfunktion (Implantationen oder Wechsel)
05.12 Defibrillatoren mit Resynchronisationsfunktion (Implantationen oder Wechsel)

In den Indikatoren 05.11 und 05.12 werden die Defibrillatorimplantationen und
Aggregatwechsel getrennt nach ohne/mit Resynchronisationsfunktion als
Mengeninformation dargestellt.

05.13 Herzschrittmacher Einkammersystem (Implantationen oder Wechsel)
05.14 Herzschrittmacher Zweikammersystem (Implantationen oder Wechsel)

In den Kennzahlen 05.13 und 05.14 wird auf Herzschrittmacherimplantationen und
Aggregatwechsel getrennt nach Einkammersystem und Zweikammersystem eingegangen.

05.15 Systeme zur kardialen Resynchronisationstherapie und Kontraktilitdtsmodulation
(Implantationen oder Wechsel)

Die letzte Kennzahl 05.15 stellt die Systeme zur kardialen Resynchronisationstherapie in
Form von Implantationen und Aggregatwechsel als Mengeninformation dar.
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Alle sechs Kennzahlen dienen als Mengeninformationen und sind mit keinem Zielbereich
hinterlegt. Die Summe der Falle in den Kennzahlen 05.11- 05.15 ergibt nicht unbedingt die
Anzahl der Félle in Kennzahl 05.10, da Falle in mehreren Indikatoren enthalten sein kénnen
(z.B. wenn erst ein Einkammersystem und spater im selben Aufenthalt ein
Zweikammersystem implantiert wird).
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6. Ablative Therapie

Die Kennzahlen informieren (iber die Anzahl an kathetergestiitzten und chirurgischen
ablativen Therapien sowie Uber elektrophysiologische Abklarungen.

Zugehorige Indikatoren:

06.10 Kathetergestiitzte ablative Therapie M Information
06.20 Chirurgische ablative Therapie M Information
06.30 Komplette elektrophysiologische Abklarungen M Information

06.10 Kathetergestiitzte ablative Therapie
06.20 Chirurgische ablative Therapie

Die Kennzahlen stellen die Anzahl an stationar durchgefiihrten ablativen Therapien getrennt
nach kathetergestiitzt und chirurgisch dar. Es wird die Anzahl behandelter Falle und nicht die
Anzahl der durchgefiihrten Behandlungen angegeben. Die chirurgische Technik kann erst ab
dem LKF Modell 2012 dargestellt werden.

06.30 Komplette elektrophysiologische Abklarungen

Der Indikator informiert Uber die Anzahl an elektrophysiologischen Abklarungen eines
Krankenhauses. Es wird die Anzahl behandelter Falle und nicht die Anzahl der
durchgefihrten Behandlungen angegeben.

Keiner der drei Indikatoren ist mit einem Zielbereich hinterlegt. Es handelt sich um Mengen-
informationen.
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7. Operationen am Herzen

Der Bereich Operationen am Herzen gibt einen Uberblick {ber die herzchirurgische
Leistungserbringung eines Krankenhauses. Diese Fallzahlen werden einmal insgesamt und
weiterfiihrend zu ausgewadhlten Operationen angegeben.

Die Sterblichkeit wird Uber alle Herzoperationen gesamt und beim Aorten- und
Mitralklappenersatz sowie bei Koronaroperationen (mit und ohne Infarkt) ausgewiesen. Bei
jenen herzchirurgischen Eingriffen, wo hinreichende Mengengeriiste und eine
risikodifferenzierte Abbildung moglich ist (z.B. isolierter chirurgischer Aortenklappenersatz),
sind Zielwerte hinterlegt.

Zugehorige Indikatoren:

07.10 Herzoperationen insgesamt M Information

07.11 Operationen der Herzklappen M Information

07.12 Operationen der KoronargefalRe M Information

07.13 Andere Operationen am Herzen M Information

07.14 Kombinierte Herzoperationen M Information

07.15 Herzoperationen bei Kindern und Jugendlichen (Alter < 20) M Information

07.16 Herzoperationen (Alter > 19), Anteil Todesfalle T Information

07.20 Chirurgischer Aortenklappenersatz (Alter > 19) M Information

07.21 Isolierter chlrurgl.scher Aortenklappenersatz ohne weitere Herzoperation T <Bundesdurchschnitt
(Alter > 19), Anteil Todesfille

07.22 Chlrt,!rglscher"Aortenklappenersatz mit Mitralklappenersatz (Alter > 19), T Information
Anteil Todesfélle

07.23 Chlrurg|5(':her Aort“enklappenersatz mit anderem Eingriff am Herzen (Alter > T Information
19), Anteil Todesfélle

07.31 Kathetergestiitzte Implantationen einer Aortenklappe, Anteil Todesfélle T Information

07.32 Kathetergestiitzte Implantationen einer Mitralklappe, Anteil Todesfalle T Information

07.41 Oper?tlonen ?ur an den Koronargefaen bei Herzinfarkt (Alter > 19), T e
Anteil Todesfalle

07.50 Operfaltlonen 'r'1ur an den KoronargefaRen ohne Herzinfarkt (Alter > 19), T < e TR
Anteil Todesfalle
Operationen nur an den KoronargefaBen ohne Herzinfarkt, Altersgruppe

.51 <E

07.5 20-49, Anteil Todesfélle T rwartungswert
Operationen nur an den KoronargefaRen ohne Herzinfarkt, Altersgruppe

07.52 T <E t t
50-59, Anteil Todesfalle eI
Operationen nur an den KoronargefaRen ohne Herzinfarkt, Altersgruppe

07.53 T <E t t
60-69, Anteil Todesfalle R
Operationen nur an den KoronargefalRen ohne Herzinfarkt, Altersgruppe

. <E

07.54 70-79, Anteil Todesfélle T rwartungswert

07.55 Operatloneh nur an fJen KoronargefaBen ohne Herzinfarkt, Altersgruppe T T —
>= 80, Anteil Todesfille

07.61 Operationen nur an den KoronargefaBen ohne Herzinfarkt (Alter > 19), K Information

Anteil Beatmung > 2 Tage
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Operationen nur an den KoronargefaRen (Alter > 19), Anteil mit

Herzinfarkt \Y Information

07.62

Operationen an den KoronargefaRen mit anderen Herzoperationen

T Inf i
(Alter>19), Anteil Todesfille nformation

07.63

07.10 Herzoperationen insgesamt

Die Kennzahl gibt einen Gesamtiberblick Uber alle herzchirurgischen Falle eines
Krankenhauses, unabhangig vom Alter der Patientinnen und Patienten. Jeder Aufenthalt
wird nur einmal gezahlt, auch wenn mehrere Leistungen in diesem Bereich durchgefiihrt
wurden. Die Kennzahl stellt eine Mengeninformation dar und ist mit keinem Zielwert
hinterlegt.

07.11 Operationen der Herzklappen
07.12 Operationen der Koronargefal3e
07.13 Andere Operationen am Herzen

Diese drei Kennzahlen geben einen Uberblick iiber die Fallzahl in der jeweiligen Kategorie.
Die Kategorie andere Operationen am Herzen beinhaltet Leistungen wie bspw. Resektion
eines Herzventrikelaneurysmas, Perikardfensterung oder OP bei angeborenem Herzfehler.
Die Summe der Falle aus den drei Indikatoren kann aufgrund von Kombinationseingriffen
grofSer sein als die Fallzahl in Kennzahl 07.10. Diese Kennzahlen sind Mengeninformationen
ohne Zielwert.

07.14 Kombinierte Herzoperationen

In diesem Indikator finden sich Falle wieder, bei denen eine Kombination von in den
Kennzahlen 07.11-07.13 differenziert dargestellten Eingriffen durchgefiihrt wurde.
Dargestellt werden also Fille, bei denen Eingriffe aus mindestens zwei der drei Kategorien
Herzklappenoperationen, Koronarchirurgie oder andere Herzoperationen durchgefiihrt
wurden. Es handelt sich hierbei wiederum um eine Mengeninformation ohne Zielbereich.

07.15 Herzoperationen bei Kindern und Jugendlichen (Alter < 20)

Diese Kennzahl entspricht inhaltlich der Kennzahl 07.10 (Menge an Herzoperationen), jedoch
werden hier nur Aufenthalte von Patientinnen und Patienten mit einem Alter von unter
20 Jahren betrachtet.

07.16 Herzoperationen (Alter > 19), Anteil Todesfalle

Die Kennzahl ist von der Fallzusammensetzung ident mit Kennzahl 07.10 (Menge an
Herzoperationen), jedoch werden nur Aufenthalte von Patientinnen und Patienten mit
einem Alter von Uber 19 Jahren inkludiert. Im Unterschied zur Kennzahl 07.10 wird hier
zusatzlich die Sterblichkeit als Information angegeben. Jeder Fall wird nur einmal gezahlt,
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unabhangig davon ob eine oder mehrere Leistungen in diesem Bereich durchgefiihrt
wurden. Es wurde kein Zielbereich hinterlegt.

07.20 Chirurgischer Aortenklappenersatz (Alter > 19)

07.21 Isolierter chirurgischer Aortenklappenersatz ohne weitere Herzoperation (Alter > 19),
Anteil Todesfille

07.22 Chirurgischer Aortenklappenersatz mit Mitralklappenersatz (Alter > 19), Anteil

Todesfalle

07.23 Chirurgischer Aortenklappenersatz mit anderem Eingriff am Herzen (Alter > 19),
Anteil Todesfdlle

Diese vier Kennzahlen beinhalten Falle mit chirurgischem Aortenklappenersatz und Alter
Uber 19. 07.20 stellt eine reine Mengeninformationen dar, die weiteren drei Kennzahlen
messen die Sterblichkeit mit unterschiedlichen Aus- und Einschlusskriterien. In 07.21 wird
die Sterblichkeit beim isolierten offenen Ersatz der Aortenklappe angegeben. Fille mit
zusatzlichem Eingriff an anderen Herzklappen, KoronargefdRen, bestimmten anderen
herzchirurgischen Operationen (z.B. Resektion eines Herzventrikelaneurysmas oder
Perikardektomie) oder auch Operationen an der Aorta sind ausgeschlossen. 07.22 enthalt
Falle mit Aorten- und Mitralklappenersatz, 07.23 Falle mit Aortenklappenersatz und
anderem Eingriff am Herzen. Fir 07.21 wurde der 6sterreichische Bundesdurchschnitt als
Zielwert festgelegt, die weiteren zwei Kennzahlen dienen als Information ohne festgelegten
Zielbereich.

07.31 Kathetergestitzte Implantationen einer Aortenklappe, Anteil Todesfalle
07.32 Kathetergestiitzte Implantationen einer Mitralklappe, Anteil Todesfalle

Fir den kathetergestiitzten Aorten- und Mitralklappenersatz wird die Sterblichkeit zur
Information ohne Zielbereich angegeben. Inhaltlich wird nur die Leistung als solche ohne
weitere Ein- oder Ausschliisse betrachtet.

07.41 Operationen nur an den KoronargefdaRen bei Herzinfarkt (Alter > 19), Anteil
Todesfalle

Diese Kennzahl betrachtet die Sterblichkeit bei isolierten Operationen der KoronargefdRe bei
akutem Herzinfarkt und Alter von (iber 19 Jahren. Es handelt sich um eine Teilmenge von
Indikator 01.10 (Herzinfarkt). Aufenthalte, bei denen zusatzlich Eingriffe an den Herzklappen,
bestimmte andere herzchirurgische Operationen oder Operationen an der Aorta
durchgefihrt wurden, sind ausgeschlossen. Als Zielwert wird auf Basis der Bundesdaten je
Krankenhaus ein nach Alter und Geschlecht risikoadjustierter Erwartungswert berechnet.
Ziel ist eine Sterblichkeit unter dem Erwartungswert (d.h. die beobachtete Sterblichkeit liegt
unter der erwarteten Sterblichkeit).
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07.50 Operationen nur an den KoronargefaRBen ohne Herzinfarkt (Alter>19), Anteil
Todesfalle bis

07.55 Operationen nur an den KoronargefaRen ohne Herzinfarkt, Alter >=80, Anteil
Todesfille

Diese Kennzahlen umfassen im Gegensatz zu 07.41 Bypassoperationen ohne akuten
Herzinfarkt mit ansonsten gleichen Ausschliissen. Im Indikator 07.50 werden alle
Altersgruppen gesamt angegeben und anschlieBend in finf einzelne Altersgruppen (07.51-
07.55) aufgeteilt. Als Zielwert wird auf Basis der Bundesdaten je Krankenhaus fiir alle
Kennzahlen ein nach Alter und Geschlecht risikoadjustierter Erwartungswert berechnet. Ziel
ist eine Sterblichkeit unter dem Erwartungswert (d.h. die beobachtete Sterblichkeit liegt
unter der erwarteten Sterblichkeit).

07.61 Operationen nur an den KoronargefaRen ohne Herzinfarkt (Alter > 19), Anteil
Beatmung > 2 Tage

Diese Kennzahl bildet die postoperative Beatmung bei Bypassoperationen ab. Dies betrifft
jene Fille, die zumindest 3 Tage hintereinander beatmet wurden. Aufenthalte mit akutem
Infarkt oder zusatzlichen Eingriffen an den Herzklappen, bestimmten anderen
herzchirurgischen Operationen oder Operationen an der Aorta, sind wie auch in 07.50-07.55
ausgeschlossen. Die Beatmungsdaten werden der Intensivdokumentation entnommen. Die
Kennzahl dient als Information und es wurde kein Zielwert hinterlegt.

07.62 Operationen nur an den KoronargefalRen (Alter > 19), Anteil mit Herzinfarkt

Die Kennzahl bildet den Anteil an Bypassoperationen ab, die bei akutem Infarkt durchgefiihrt
wurden und dient als Information ohne Zielbereich.

07.63 Operationen an den KoronargefalRen mit anderen Herzoperationen (Alter>19), Anteil
Todesfalle

Die Kennzahl stellt die Sterblichkeit bei Fallen mit Bypassoperation und anderer
Herzoperation dar und dient als Information ohne Zielbereich.

sozialministerium.at Seite | 32


http://www.sozialministerium.at/

8. Bosartige Neubildungen des Gehirns oder der Hirnhaut

In der aktuellen Version wird auch das Thema bosartige Neubildungen an Gehirn und
Hirnhdauten behandelt. Es werden Informationen zu Aufenthalten insgesamt sowie zu
operativen Eingriffen ausgewiesen.

Zugehorige Indikatoren:

08.10 Hauptdiagnose bosartige Neubildungen des Gehirns oder der Hirnhaute M Information

08.20 Operationen am Gehirn bei bosartiger Neubildung, Anteil Todesfélle T Information

08.10 Hauptdiagnose bosartige Neubildungen des Gehirns oder der Hirnhaute

Die Kennzahl stellt die Anzahl an behandelten Fallen mit Hauptdiagnose bosartiger
Neubildung an Gehirn oder Hirnhauten dar. Es sind sowohl konservative als auch operative
Aufenthalte beinhaltet. Es handelt sich um eine Mengeninformation ohne Zielbereich.

08.20 Operationen am Gehirn bei bosartiger Neubildung, Anteil Todesfalle

Der Indikator weist die Sterblichkeit bei Hirnoperationen aufgrund einer bosartigen
Neubildung (Haupt- oder Zusatzdiagnose) als Information ohne Zielbereich aus.
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9. Schlaganfall

Im Bereich Schlaganfall werden zwei unterschiedliche Indikatortypen betrachtet: Todesfalle
und Versorgung/Prozess. Es werden folgende Hauptdiagnosen in die Betrachtung des
Schlaganfalls einbezogen: ischamischer Insult, intrazerebrale Blutung und Subarachnoidal-
blutung. Diese drei Formen werden in den Kennzahlen auch getrennt dargestellt. Zusatzlich
wird aus kodiertechnischen Griinden auch der ,nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnete
Schlaganfall“ mit angegeben.

Die unterschiedlichen Versorgungsauftrage in Krankenanstalten (Innere Medizin, Neurologie,
Stroke Unit, endovaskuldre Therapie etc.) erschweren eine risikodifferenzierte Abbildung im
Bereich des Schlaganfalls. Ein Teil dieser Selektion wird durch die Alters- und
Geschlechtsstandardisierung in den Kennzahlen kompensiert. Auf solche Konstellationen ist
jedoch in der Interpretation der Kennzahlenergebnisse zu achten. Durch die
Transferierungen (Erstaufenthalt — Verlegung — Riicktransfererierung) kommt es ebenfalls zu
Risikoverschiebungen. Deshalb werden Kennzahlen differenziert nach Transferierungen
ausgewiesen (z.B. ohne Zutransferierungen, nur Zutransferierungen).

Die Kennzahlen 09.10-09.22 betrachten alle Schlaganfalle. Zusatzlich werden der
ischamische Infarkt (09.40-09.56), die Hirnblutung (09.60, 09.70) und der unspezifische
Schlaganfall (09.81, 09.82) gesondert dargestellt.

Zugehorige Indikatoren:

09.10 Hauptdiagnose Schlaganfall alle Formen (Alter > 19), Anteil Todesfélle T < Erwartungswert

09.11 Hauptdulagnose Schlaganfall alle Formen, Altersgruppe 20-44, Anteil T S E NG
Todesfalle

09.12 Hauptc!.lagnose Schlaganfall alle Formen, Altersgruppe 45-64, Anteil T e
Todesfille

09.13 Hauptc!'lagnose Schlaganfall alle Formen, Altersgruppe 65-84, Anteil T e
Todesfille

09.14 Hauptcllagnose Schlaganfall alle Formen, Altersgruppe >= 85, Anteil T < e TR
Todesfalle

09.20 Hauptdiagnose Schlaganfall (Alter > 19), Anteil Fille ohne Stroke Unit v Information
Behandlung
Hauptdiagnose Schlaganfall (Alter > 19) Direktaufnahmen, .

09.21 Vv Inf t
Anteil Falle ohne Stroke Unit Behandlung nrormation
Hauptdiagnose Schlaganfall (Alter > 19) Zutransferierungen, .

09.22 Vv Inf t
Anteil Falle ohne Stroke Unit Behandlung nrormation

09.30 Stroke Unit, Anteil Nicht-Schlaganfalle auf Stroke Unit \Y Information

09.40 Hauptdiagnose Hirninfarkt (Alter > 19), Anteil Todesfélle T < Erwartungswert

09.41 Hauptdiagnose Hirninfarkt, Altersgruppe 20-44, Anteil Todesfélle T < Erwartungswert

09.42 Hauptdiagnose Hirninfarkt, Altersgruppe 45-64, Anteil Todesfélle T < Erwartungswert

09.43 Hauptdiagnose Hirninfarkt, Altersgruppe 65-84, Anteil Todesfélle T < Erwartungswert
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09.44 Hauptdiagnose Hirninfarkt, Altersgruppe >= 85, Anteil Todesfalle T < Erwartungswert
Hauptdiagnose Hirninfarkt (Alter > 19), Anteil Falle mit systemischer

09.51 T Y Information
09.52 Hauptdlagnos"e Hirninfarkt (Alter > 19) mit systemischer Thrombolyse, T Information
Anteil Todesfalle
Hauptdiagnose Hirninfarkt (Alter > 19), .
09.53 Anteil Falle mit intrakranieller Thrombektomie v Information
09.54 Hauptdlagnos"e Hirninfarkt (Alter > 19) mit intrakranieller Thrombektomie, T Information
Anteil Todesfalle
09.55 Hauptdiagnose Hirninfarkt (Alter > 19) Direktaufnahmen, Anteil Todesfélle T Information
09.56 Hauptdnlagnose Hirninfarkt (Alter > 19) Zutransferierungen, Anteil T Information
Todesfille
09.60 Hauptdiagnose Intrazerebrale Blutung (Alter > 19), Anteil Todesfalle T Information
09.70 Hauptdiagnose Subarachnoidalblutung (Alter > 19), Anteil Todesfélle T Information
Hauptdiagnose Schlaganfall alle Formen (Alter > 19), .
09.81 Anteil Schlaganfall nicht naher bezeichnet v Information
09.82 Hauptdiagnose Schlaganfall nicht ndher bezeichnet (Alter > 19), Anteil T Information

Todesfalle

09.10 Hauptdiagnose Schlaganfall, alle Formen (Alter > 19), Anteil Todesfélle bis
09.14 Hauptdiagnose Schlaganfall alle Formen, Altersgruppe >= 85, Anteil Todesfalle

Im Hauptindikator 09.10 werden alle Falle mit Hauptdiagnose Schlaganfall bei Patientinnen
und Patienten mit einem Alter von Uber 19 Jahren (ber alle Altersgruppen betrachtet (In-
House-Mortalitat). Zur Analysemoglichkeit dieser Gesamtsterblichkeit werden weitere vier
Altersgruppen ausgewiesen (09.11-09.14). Auf Basis der Bundesdaten wird sowohl im
Hauptindikator als auch in den einzelnen Altersgruppen je Krankenanstalt ein nach Alter und
Geschlecht risikoadjustierter Erwartungswert berechnet. Zusatzlich zu Alter und Geschlecht
wird auch die Art des Schlaganfalls (Ischdmie, Blutung oder nicht ndher bezeichnet) in die
Risikoadjustierung einbezogen. Das heillt, ein Krankenhaus mit alteren behandelten
Patientinnen und Patienten oder mit vielen behandelten Blutungen erhdlt auch einen
hoheren Zielwert (Erwartungswert) flr die Indikatoren. Ziel ist eine Sterblichkeit unter dem
Erwartungswert (d.h. die beobachtete Sterblichkeit liegt unter der erwarteten Sterblichkeit).

09.20 Hauptdiagnose Schlaganfall (Alter > 19), Anteil Falle ohne Stroke Unit Behandlung

09.21 Hauptdiagnose Schlaganfall (Alter > 19) Direktaufnahmen, Anteil Falle ohne Stroke
Unit Behandlung

09.22 Hauptdiagnose Schlaganfall (Alter > 19) Zutransferierungen, Anteil Fille ohne Stroke
Unit Behandlung

09.30 Stroke Unit, Anteil Nicht-Schlaganfalle auf Stroke Unit

Die vier Indikatoren beziehen sich auf den Versorgungsprozess in Krankenanstalten, die Gber
eine Stroke Unit verfligen. Einerseits wird dargestellt, bei wie vielen Fallen mit Schlaganfall
keine Behandlung auf der Stroke Unit stattgefunden hat (zusatzlich getrennt nach
Direktaufnahmen und Zutransferierungen). Andererseits wird die Belegung der Stroke Unit
betrachtet, indem der Anteil an Nicht-Schlaganfall Patientinnen und Patienten abgebildet
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wird. Als ,Nicht-Schlaganfalle“ gelten Fdlle ohne Haupt- oder Zusatzdiagnose Ischamie,
Blutung (inkl. sonstiger nichttraumatischer intrakranieller Blutungen), nicht naher
bezeichnete Schlaganfalle, TIA bzw. Folgen eines Schlaganfalles. Alle vier Kennzahlen werden
als Information ohne festgelegten Zielwert angegeben.

09.40 Hauptdiagnose Hirninfarkt (Alter > 19), Anteil Todesfalle bis
09.44 Hauptdiagnose Hirninfarkt, Altersgruppe >= 85, Anteil Todesfalle

Im Hauptindikator 09.40 werden alle Falle mit Hauptdiagnose Hirninfarkt bei Patientinnen
und Patienten mit einem Alter von Uber 19 Jahren Uber alle Altersgruppen betrachtet (In-
House-Mortalitat). Zur Analysemoglichkeit dieser Gesamtsterblichkeit werden weitere vier
Altersgruppen ausgewiesen (09.41-09.44). Auf Basis der Bundesdaten wird sowohl im
Hauptindikator als auch in den einzelnen Altersgruppen je Krankenhaus ein nach Alter und
Geschlecht risikoadjustierter Erwartungswert berechnet. Die Risikoadjustierung nach Alter
und Geschlecht beriicksichtigt bereits indirekt viele Begleiterkrankungen. Je dlter die
behandelten Patientinnen und Patienten waren, desto hoher ist auch die zu erwartende
Sterblichkeit. Ziel ist eine Sterblichkeit unter dem Erwartungswert (d.h. die beobachtete
Sterblichkeit liegt unter der erwarteten Sterblichkeit).

09.51 Hauptdiagnose Hirninfarkt (Alter > 19), Anteil Falle mit systemischer Thrombolyse
09.52 Hauptdiagnose Hirninfarkt (Alter > 19) mit systemischer Thrombolyse, Anteil
Todesfalle

09.53 Hauptdiagnose Hirninfarkt (Alter > 19), Anteil Falle mit intrakranieller
Thrombektomie

09.54 Hauptdiagnose Hirninfarkt (Alter > 19) mit intrakranieller Thrombektomie, Anteil
Todesfalle

Die systemische Thrombolyse gilt beim ischamischen Hirninfarkt (bei Einhaltung des ent-
sprechenden  Zeitfensters und Fehlen von Kontraindikationen) als wichtige
Behandlungsmethode. Deshalb wird die Thrombolyserate gemessen an allen Aufenthalten
mit Hauptdiagnose Hirninfarkt > 19 Jahre ausgewiesen. Von grofSer Bedeutung ist in diesem
Zusammenhang die Zeitspanne zwischen dem erstmaligen Auftreten der Symptome und der
stationaren Aufnahme bzw. dem Behandlungsbeginn der Patientinnen und Patienten. Die
Rettungskette beeinflusst diese Kennzahlen daher maRgeblich. Zusatzlich zum Anteil der
systemischen Thrombolysen wird auch die Sterblichkeit bei diesen Fallen dargestellt.
Erstmals in dieser Version ist auch die vergleichsweise neue Methode intrakranielle
Thrombektomie beinhaltet. Es wird wiederum der Anteil an Fallen mit intrakranieller
Thrombektomie und die Sterblichkeit bei diesen dargestellt. Alle Kennzahlen dienen zur
Information ohne entsprechenden Zielwert.
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09.55 Hauptdiagnose Hirninfarkt (Alter > 19) Direktaufnahmen, Anteil Todesfalle
09.56 Hauptdiagnose Hirninfarkt (Alter > 19) Zutransferierungen, Anteil Todesfélle

Die beiden Indikatoren dienen zur besseren Interpretationsmoglichkeit der Hauptkennzahl
09.40 und betrachten die Sterblichkeit bei Fallen, die direkt im jeweiligen Krankenhaus
aufgenommen wurden (09.55), d.h. ohne Zutransferierung, sowie bei rein zuverlegten Fallen
(09.56). Fiir beide Kennzahlen ist kein Zielwert hinterlegt. Hierzu sei angemerkt, dass auch
die (nicht gesondert ausgewiesenen) Verlegungen zwischen verschiedenen Standorten von
Krankenanstalten in manchen Fallen mitzubedenken sind. Ebenfalls zu beachten ist, dass im
Bereich der Transferierungen aufgrund der Kodierpraxis eine Unterschatzung der tatsachlich
stattfindenden Transferierungen vorliegen diirfte.

09.60 Hauptdiagnose Intrazerebrale Blutung (Alter > 19), Anteil Todesfille
09.70 Hauptdiagnose Subarachnoidalblutung (Alter > 19), Anteil Todesfalle

Bei den Kennzahlen zum Thema Blutung wird die Sterblichkeit bei intrazerebraler Blutung
und Subarachnoidalblutung als Beobachtungswert ohne Zielwert angegeben.

09.81 Hauptdiagnose Schlaganfall alle Formen (Alter > 19), Anteil Schlaganfall nicht naher
bezeichnet
09.82 Hauptdiagnose Schlaganfall nicht ndaher bezeichnet (Alter > 19), Anteil Todesfalle

Wird der Schlaganfall ungenau mit der Diagnose 164 kodiert, sind die einzelnen obigen
Indikatoren nicht mehr sicher interpretierbar. Aus Griinden der Kodierqualitat wird deshalb
der Anteil an nicht als Blutung oder Infarkt bezeichneten Schlaganfallen (164) zur Information
angegeben. Zusatzlich wird auch die Sterblichkeit dargestellt. In der Regel werden unter 164
ischamische und hamorrhagische Schlaganfille fehlkodiert.
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10. Transitorisch ischamische Attacke (TIA)

Die transitorisch ischamische Attacke ist als potenzielle Vorform des Insults eine wichtige
Entitdt. Der wesentliche Qualitatsindikator wiare die Vermeidung eines kiinftigen
Schlaganfalles. Aufgrund der dringlichen Pravention in Bezug auf Schlaganfall ist eine gute
Versorgung der TIA von groRer Bedeutung. Im Bereich TIA werden zwei unterschiedliche
Indikatortypen betrachtet: Todesfalle und Versorgung/Prozess.

Zugehorige Indikatoren:

10.10 Hauptdiagnose Transitorisch ischamische Attacke (TIA), Anteil Todesfalle T Sentinel
10.20 Hauptdiagnose TIA, Anteil Falle ohne Stroke Unit Behandlung Vv Information
10.30 Hauptdiagnose TIA, Anteil Fille ohne CT/MR-Untersuchung am V  <Bundesdurchschnitt

Aufnahmetag

10.10 Hauptdiagnose Transitorisch ischamische Attacke (TIA), Anteil Todesfalle

Die erste Kennzahl betrachtet den Anteil an Todesfallen bei TIA als Sentinel-Event. Das
bedeutet, dass jeder Todesfall einer Analyse unterzogen werden soll.

10.20 Hauptdiagnose TIA, Anteil Félle ohne Stroke Unit Behandlung
10.30 Hauptdiagnose TIA, Anteil Falle ohne CT/MR Untersuchung am Aufnahmetag

Diese beiden Indikatoren dienen zur Darstellung des Versorgungsprozesses. Im Indikator
10.20 wird betrachtet, wie viele TIA-Falle nicht an einer Stroke Unit versorgt werden. Hierbei
handelt es sich um eine Information ohne vorgegebenen Zielwert. Der Anteil der Falle ohne
bildgebende Diagnostik (CT, MR) am Aufnahmetag wird ebenso berechnet (10.30). Es sind
nur CT/MR Untersuchungen berucksichtigt, die stationar dokumentiert wurden. Als Zielwert
wurde hier der Osterreichische Bundesdurchschnitt festgelegt.
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11. Epilepsie

Zum Thema Epilepsie werden Fallzahlen dargestellt.

Zugehorige Indikatoren:

11.10 Hauptdiagnose Epilepsie, Alter > 19 M Information
11.20 Hauptdiagnose Epilepsie, Alter < 20 M Information

11.10 Hauptdiagnose Epilepsie, Alter > 19
11.20 Hauptdiagnose Epilepsie, Alter < 20

Die Kennzahlen stellen die Anzahl an stationaren Fallen mit Hauptdiagnose Epilepsie dar. Sie
unterscheiden sich ausschlieBlich durch die Alterseinschrankung. Es handelt sich um
Mengeninformationen ohne Zielbereich.
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12. Multiple Sklerose

Zum Thema Multiple Sklerose werden Fallzahlen dargestellt.

Zugehorige Indikatoren:

12.10 Hauptdiagnose Multiple Sklerose Information

12.10 Hauptdiagnose Multiple Sklerose

Die Kennzahl stellt die Anzahl an stationaren Fallen mit Hauptdiagnose Multiple Sklerose dar.
Es handelt sich um Mengeninformationen ohne Zielbereich.
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13. Lungenentziindung (Pneumonie)

Die Pneumonie wird in vier unterschiedlichen Gruppen abgebildet:
= Haupt- oder Zusatzdiagnose Pneumonie
= Haupt- oder Zusatzdiagnose Pneumonie getrennt nach community/hospital acquired
pneumonia
= Hauptdiagnose Pneumonie
= Hauptdiagnose Pneumonie ohne Zutransfer, Tumor oder Mukoviszidose.

Die Definition der Pneumonie in diesen Indikatoren umfasst Falle mit
viralen, bakteriellen und nicht ndher bestimmten Pneumoniearten. Sonderformen wie die
Varizellenpneumonie sind nicht beinhaltet, wenn sie spezifisch kodiert wurden. Es sind
sowohl Patientinnen und Patienten, die mit Pneumonie zur Aufnahme gekommen sind, als
auch jene, die die Pneumonie erst im Krankenhaus erworben haben, beinhaltet. Eine
spezifische Einteilung erfolgt in der 2. Gruppe. Seit dem LKF-Modell 2017 ist bei der
Diagnose Pneumonie zusatzlich zu erfassen, ob diese bei Aufnahme bereits bestanden hat
(,Diagnose — im stationdren Aufenthalt erworben ja/nein).

Die wichtigsten Sonderformen, Patientinnen und Patienten mit Mukoviszidose oder
Tumorerkrankung und Immunsuppression, werden in den Kennzahlen 13.40-13.50
ausgeschlossen. Diese Kennzahlen dienen dazu, die Pneumonie zusatzlich
risikodifferenzierter darzustellen, da bestimmte Vorerkrankungen haufig zu schwer

verlaufenden Pneumonieformen fihren.

Zugehorige Indikatoren:

13.10 Pneumonie, Anteil Todesfalle T < Erwartungswert
13.11 Pneumonie, Altersgruppe < 20, Anteil Todesfalle T < Erwartungswert
13.12 Pneumonie, Altersgruppe 20-44, Anteil Todesfélle T < Erwartungswert
13.13 Pneumonie, Altersgruppe 45-64, Anteil Todesfélle T < Erwartungswert
13.14 Pneumonie, Altersgruppe 65-84, Anteil Todesfélle T < Erwartungswert
13.15 Pneumonie, Altersgruppe >= 85, Anteil Todesfélle T < Erwartungswert
1321 igjzgzr;e ambulant erworben (community-acquired pneumonia), Anteil T O
13.22 E:EE22::tae)iln;rs]tz'icli?r;ireesr;é,?ll;fenthaIt erworben (hospital-acquired T O
13.30 Hauptdiagnose Pneumonie, Anteil Todesfélle T < Erwartungswert
13.31 Hauptdiaghose Pneumonie, Altersgruppe < 20, Anteil Todesfalle T < Erwartungswert
13.32 Hauptdiagnose Pneumonie, Altersgruppe 20-44, Anteil Todesfalle T < Erwartungswert
13.33 Hauptdiagnose Pneumonie, Altersgruppe 45-64, Anteil Todesfalle T < Erwartungswert
13.34 Hauptdiagnose Pneumonie, Altersgruppe 65-84, Anteil Todesfalle T < Erwartungswert
13.35 Hauptdiagnose Pneumonie, Altersgruppe >= 85, Anteil Todesfille T < Erwartungswert
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Hauptdiagnose Pneumonie ohne Zutransfer/Tumor/Mukoviszidose, Alter >

’ <
13.40 19, Anteil Todesfélle T Erwartungswert
Hauptdiagnose Pneumonie ohne Zutransfer/Tumor/Mukoviszidose,
13.41 T <E t t
3 Altersgruppe 20-44, Anteil Todesfalle rwartungswer
Hauptdiagnose Pneumonie ohne Zutransfer/Tumor/Mukoviszidose,
’ <
13.42 Altersgruppe 45-64, Anteil Todesfalle T Erwartungswert
Hauptdiagnose Pneumonie ohne Zutransfer/Tumor/Mukoviszidose,
13.4 T <E t t
3.43 Altersgruppe 65-84, Anteil Todesfalle rwartungswer
Hauptdiagnose Pneumonie ohne Zutransfer/Tumor/Mukoviszidose,
13.44 T <E t t
3 Altersgruppe >=85, Anteil Todesfalle rwartungswer
13.50 Hauptdlggnose P.r.1eumon|e ohne Zutransfer/Tumor/Mukoviszidose, Alter < T Information
20, Anteil Todesfalle
13.60 Hauptdiagnose Aspirationspneumonie, Anteil Todesfalle T Information

13.10 Pneumonie, Anteil Todesfalle bis
13.15 Pneumonie, Altersgruppe >= 85, Anteil Todesfalle

Im Hauptindikator 13.10 werden alle Falle mit Haupt- oder Zusatzdiagnose Pneumonie Gber

alle Altersgruppen betrachtet. Zur Analysemoglichkeit dieser Gesamtsterblichkeit werden
weitere flinf Altersgruppen ausgewiesen. Auf Basis der Bundesdaten wird je Krankenhaus
ein nach Alter und Geschlecht und der Information , Diagnose — im stationaren Aufenthalt
erworben” risikoadjustierter Erwartungswert berechnet. Ziel ist eine Sterblichkeit unter dem
Erwartungswert (d.h. die beobachtete Sterblichkeit liegt unter der erwarteten Sterblichkeit).

13.21 Pneumonie ambulant erworben (community-acquired pneumonia), Anteil Todesfalle
13.22 Pneumonie im stationaren Aufenthalt erworben (hospital-acquired pneumonia),
Anteil Todesfalle

Es werden alle Falle mit Haupt- oder Zusatzdiagnose Pneumonie Uber alle Altersgruppen

betrachtet. Seit dem LKF-Modell 2017 ist bei der Diagnose Pneumonie zusatzlich zu erfassen,
ob diese bei Aufnahme bereits bestanden hat. Aus dieser Information werden die beiden
Kennzahlen generiert. Auf Basis der Bundesdaten wird je Krankenhaus ein nach Alter und
Geschlecht risikoadjustierter Erwartungswert berechnet. Ziel ist eine Sterblichkeit unter dem
Erwartungswert (d.h. die beobachtete Sterblichkeit liegt unter der erwarteten Sterblichkeit).

13.30 Hauptdiagnose Pneumonie, Anteil Todesfalle bis
13.35 Hauptdiagnose Pneumonie, Altersgruppe >= 85, Anteil Todesfalle

Die Kennzahlen sind eine Untergruppe aus 13.10. Im Gegensatz zu 13.10-13.15 werden hier
nur Falle mit Hauptdiagnose Pneumonie betrachtet. Es werden wieder ein Gesamtindikator

und weitere finf Altersgruppen ausgewiesen. Auf Basis der Bundesdaten wird je
Krankenhaus ein nach Alter und Geschlecht risikoadjustierter Erwartungswert berechnet.
Ziel ist eine Sterblichkeit unter dem Erwartungswert (d.h. die beobachtete Sterblichkeit liegt
unter der erwarteten Sterblichkeit).
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13.40 Hauptdiagnose Pneumonie ohne Zutransfer/Tumor/Mukoviszidose, Alter > 19, Anteil
Todesfalle bis

13.50 Hauptdiagnose Pneumonie ohne Zutransfer/Tumor/Mukoviszidose, Alter < 20, Anteil
Todesfalle

Die Kennzahlen stellen eine Untergruppe der Kennzahlen 13.10 und auch 13.30 dar. Es
werden Fadlle mit Hauptdiagnose Pneumonie eingeschlossen, zusatzlich zu 13.30 werden

zutransferierte Falle sowie Patientinnen und Patienten mit Tumorerkrankung oder
Mukoviszidose (Haupt- oder Zusatzdiagnose) ausgeschlossen. Die Darstellung erfolgt in
einem Gesamtindikator und in 5 Altersgruppen. Auf Basis der Bundesdaten wird je
Krankenhaus ein nach Alter und Geschlecht risikoadjustierter Erwartungswert berechnet.
Ziel ist eine Sterblichkeit unter dem Erwartungswert (d.h. die beobachtete Sterblichkeit liegt
unter der erwarteten Sterblichkeit). Ausnahme ist die Kennzahl 13.50. Dort werden
Aufenthalte von Patientinnen und Patienten mit einem Alter zwischen 1 und 19 Jahren
dargestellt, Neugeborene sind in der Kennzahl nicht inkludiert. Die Kennzahl 13.50 dient als
Information ohne festgelegten Zielbereich.

13.60 Hauptdiagnose Aspirationspneumonie, Anteil Todesfélle

Die Kennzahl beinhaltet Fille mit Hauptdiagnose Aspirationspneumonie und dient als
Information ohne festgelegten Zielbereich.
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14. Chronisch obstruktive Lungenkrankheit (COPD)

Im Bereich der chronisch obstruktiven Lungenkrankheit wird die Sterblichkeit ausgewiesen.
Ab dem Erfassungsjahr 2017 gibt es zusatzliche Diagnosen, die eine Darstellung nach
Schweregrad anhand des FEV1-Werts moglich machen.

Zugehorige Indikatoren:

Hauptdiagnose Chronisch obstruktive Lungenkrankheit (ohne Tumor, Alter

Lt >19), Anteil Todesfalle T < Erwartungswert
tagn Do ot o gt (e T A1y ngoner
sz g s g O UM grrungowen
s I e o S g OO A 1o
14.14 Ei;’))tili:?:?\)/si S:;;njs::tzﬁs;;l;ztsl\fléellléungenkrankhe|t (ohne Tumor, Alter T T
15 Mg e ot s nainkankhl G T AT 1 e
1421 Ealgg)'til:tger;lt)sgvcgr::;i)iz obstruktive Lungenkrankheit (ohne Tumor, Alter v Information

14.29 Hauptdiagnose Chronisch obstruktive Lungenkrankheit (ohne Tumor, Alter v Information

>19), Anteil FEV 1 n.n.bez.

14.10 Hauptdiagnose Chronisch obstruktive Lungenkrankheit (COPD, ohne Tumor, Alter >
19), Anteil Todesfille bis

14.15 Hauptdiagnose Chronisch obstruktive Lungenkrankheit (ohne Tumor, Alter > 19) mit
FEV 1 n.n.bez., Anteil Todesfélle

Die Kennzahl 14.10 weist alle Falle mit Hauptdiagnose COPD bei Patientinnen und Patienten
Uber 19 Jahren aus. Fdlle mit einer zusatzlichen Karzinomdiagnose werden von der
Betrachtung ausgeschlossen. Zusatzlich werden die Falle in Untergruppen (14.11-14.15) nach
Schweregrad ausgewiesen. Wird der Schweregrad ungenau (Diagnose nicht néaher
bezeichnet, n.n.b.) kodiert, sind die einzelnen obigen Indikatoren nicht mehr sicher
interpretierbar. Aus Griinden der Kodierqualitat wird die unspezifisch kodierte COPD deshalb
ebenfalls angegeben. Auf Basis der Bundesdaten wird je Krankenhaus ein nach Alter,
Geschlecht und Schweregrad risikoadjustierter Erwartungswert berechnet. Ziel ist eine
Sterblichkeit unter dem Erwartungswert (d.h. die beobachtete Sterblichkeit liegt unter der
erwarteten Sterblichkeit).
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14.21 Hauptdiagnose Chronisch obstruktive Lungenkrankheit (ohne Tumor, Alter > 19),
Anteil FEV 1 >=70%
14.22 Hauptdiagnose Chronisch obstruktive Lungenkrankheit (ohne Tumor, Alter > 19),

Anteil FEV 1 n.n.bez

Die erste Kennzahl stellt den Anteil an Fallen mit FEV1 >=70% dar. Aus kodiertechnischen
Grinden wird auch der Anteil an Fallen mit unspezifisch kodierter COPD (nicht ndher
bezeichneter FEV1-Wert) angegeben.
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15. Operationen an der Lunge (grofRRe thoraxchirurgische Eingriffe)

Die Kennzahlen geben einen Uberblick tiber Operationen an Lunge, Bronchien und Pleura
und spezifisch zu Eingriffen bei Bronchialkarzinom. Auch Indikatoren zu sekundar bosartigen
Neubildungen, entziindlichen Erkrankungen und Pleuraempyem sind abgebildet. Es werden
die Indikatortypen Todesfalle, Komplikationen, Versorgung/Prozess und Operationstechnik
betrachtet.

Komplikationen werden unter ,abnorme Verlaufe” zusammengefasst. (15.22) Die
Zusammensetzung findet sich im jeweiligen Einzelindikator.

Zugehorige Indikatoren:

15.10 Resektionen von Lunge oder Bronchien, Anteil Todesfalle T Information

15.21 Resektluonen von Lunge oder Bronchien bei Bronchialkarzinom, Anteil T Information
Todesfille

15.22 Resektionen v'(')n Lunge oder Bronchien bei Bronchialkarzinom, Anteil K <Bundesdurchschnitt
abnorme Verlaufe

15.23 Resektionen \{on Lunge oder Bronchien bei Bronchialkarzinom, Anteil 0  <Bundesdurchschnitt
Pneumektomien

15.31 Pneumektomien bei Bronchialkarzinom, Anteil Todesfalle T Information

15.32 Teilresektionen (inkl. Lobektomie) bei Bronchialkarzinom, Anteil Todesfalle T < Bundesdurchschnitt

Teilresektionen (inkl. Lobektomie) bei Bronchialkarzinom, Anteil

15.33 Lobektomien Vv Information
15.34 Teilrt.asektion?n der Lunge (ohne Lobektomie) bei Bronchialkarzinom, T <Bundesdurchschnitt
Anteil Todesfalle
15.35 Lobektomien der Lunge bei Bronchialkarzinom, Anteil Todesfalle T < Bundesdurchschnitt
Resektionen von Lunge oder Bronchien bei sekundarer bosartiger .
15.41 Neubildung der Lunge, Anteil Todesfalle T Ll
15.42 Resektionen vor? Lunge onder Bronchien bei entziindlichen Erkrankungen - Information
der Lunge, Anteil Todesfélle
15.50 Pleurektomie, Anteil Todesfille T Information
15.51 Pleurektomie bei malignen Erkrankungen, Anteil Todesfalle T Information
15.60 Pleuraempyem (ohne Wegtransferierungen), Anteil operative Versorgung Vv Information

15.10 Resektionen von Lunge oder Bronchien, Anteil Todesfélle

Der Indikator misst die Sterblichkeit (iber die Gesamtzahl an Aufenthalten mit Operationen
an der Lunge als Information ohne Zielbereich.
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15.21 Resektionen von Lunge oder Bronchien bei Bronchialkarzinom, Anteil Todesfalle

15.22 Resektionen von Lunge oder Bronchien bei Bronchialkarzinom, Anteil abnorme
Verlaufe

15.23 Resektionen von Lunge oder Bronchien bei Bronchialkarzinom, Anteil
Pneumektomien

Die drei Kennzahlen umfassen ebenfalls die Gesamtzahl an Operationen an der Lunge mit
Einschrankung auf Bronchialkarzinom (Haupt- oder Zusatzdiagnose). Es werden drei
unterschiedliche Informationen dargestellt: Anteil an Todesfdllen, an abnormen Verlaufen
und an Pneumektomien.

Der Anteil an abnormen Verldaufen ergibt sich aus Fallen, die zumindest 2 der folgenden
Kriterien erfillen:

= Wiederaufnahme auf Intensiveinheit

= {iberdurchschnittlich lange Verweildauer (> 18 Tage)

= Re-Operation im selben Aufenthalt.

15.21 dient als Information ohne festgelegten Zielwert. Bei den beiden anderen Kennzahlen
wurde der osterreichische Bundesdurchschnitt als Zielwert festgelegt.

15.31 Pneumektomien bei Bronchialkarzinom, Anteil Todesfélle

15.32 Teilresektionen (inkl. Lobektomie) bei Bronchialkarzinom, Anteil Todesfélle

15.33 Teilresektionen (inkl. Lobektomie) bei Bronchialkarzinom, Anteil Lobektomien

15.34 Teilresektionen der Lunge (ohne Lobektomie) bei Bronchialkarzinom, Anteil
Todesfalle

15.35 Lobektomien der Lunge bei Bronchialkarzinom, Anteil Todesfalle

In diesen funf Kennzahlen werden die Lungenoperationen getrennt nach Pneumektomie,
Teilresektion und Lobektomie mit Einschrankung auf Bronchialkarzinom (Haupt- oder
Zusatzdiagnose) dargestellt. In 15.31 wird der Anteil an Todesfadllen bei Pneumektomien
erhoben. In 15.32/15.33 werden Teilresektionen inklusive Lobektomien eingeschlossen und
der Anteil an Todesfalle sowie der Anteil an Lobektomien dargestellt. Die Kennzahl 15.32, in
welcher der Anteil an Todesfillen bei Teilresektionen ohne Lobektomie dargestellt wird,
wurde von der letzten Version 4.0 fortgefiihrt, um die internationale Vergleichbarkeit der
Indikatoren zu erhalten. Im letzten Indikator wird die Sterblichkeit bei Lobektomien
dargestellt. In 15.32-15.35 werden Fdlle mit zusatzlich kodierter Pneumektomie
ausgeschlossen. 15.31/15.33 dienen als Information, bei den restlichen drei Indikatoren
wurde der 6sterreichische Bundesdurchschnitt als Zielwert festgelegt.

15.41 Resektionen von Lunge oder Bronchien bei sekundarer bosartiger Neubildung der
Lunge, Anteil Todesfille

15.42 Resektionen von Lunge oder Bronchien bei entziindlichen Erkrankungen der Lunge,
Anteil Todesfélle

Die beiden Kennzahlen umfassen wieder die Gesamtzahl an Operationen an der Lunge und
weisen einerseits sekunddre bosartige Neubildungen und andererseits entziindliche
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Erkrankungen der Lunge (Haupt- oder Zusatzdiagnose) aus. Falle mit zusatzlich kodiertem
Bronchialkarzinom sind exkludiert. In 15.42 werden zusatzlich auch alle Falle mit sekundaren
bosartigen Neubildungen der Lunge ausgeschlossen. Fir beide Kennzahlen wurde kein
Zielbereich festgelegt.

15.50 Pleurektomie, Anteil Todesfalle
15.51 Pleurektomie bei malignen Erkrankungen, Anteil Todesfalle

Der Indikator 15.50 misst den Anteil an Todesfdllen Uber alle Pleurektomien. In 15.51
werden nur Pleurektomien aufgrund von malignen Erkrankungen dargestellt. Fir beide
Kennzahlen wurde kein Zielbereich festgelegt.

15.60 Pleuraempyem (ohne Wegtransferierungen), Anteil operative Versorgung

Bei Fdllen mit Haupt- oder Zusatzdiagnose Pleuraempyem wird der Anteil der operativ
versorgten Falle dargestellt. Wegtransferierte Falle sind nicht beinhaltet. Es wurde kein
Zielbereich festgelegt.
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16. Entfernung der Gallenblase bei Gallensteinen (Cholezystektomie)

Die Cholezystektomie ist eine der haufigsten Operationen in der Chirurgie und die
laparoskopische Cholezystektomie zahlt zu jenen Eingriffen, bei denen ein Todesfall im Sinne
der Patientensicherheit als Sentinel-Event einzustufen ist. Das heit, jeder Einzelfall fihrt zu
einer kritischen Fallanalyse. In den vorliegenden Kennzahlen wird auf folgende Parameter
eingegangen: Operationstechnik und Umsteigerate, Sterblichkeit, Intensivhaufigkeit und
ausgewahlte Komplikationen.

Es finden Falle mit Cholezystektomie bei Cholezystitis und Gallenblasenstein Eingang in die
Auswertung. Falle mit bdsartiger Neubildung werden nicht in die Indikatoren
eingeschlossen. Ziel ist, moglichst nur die Aufenthalte zu betrachten, bei denen die
Cholezystektomie der Aufnahmegrund war.

Zugehorige Indikatoren:

Cholezystektomien bei Gallensteinen ohne Tumorfille, Anteil offene

16.10 - O < Bundesdurchschnitt
Operationen

16.20 Cholezystektomien bei Gallensteinen ohne Tumorfalle, Anteil Todesfélle T < Bundesdurchschnitt
Cholezystektomien bei Gallensteinen ohne Tumorfille, .

. <

16.30 Anteil Re-OP im gleichen Aufenthalt K Bundesdurchschnitt

16.40 Lapal."oskopls?he Cholezystektomien bei Gallensteinen ohne Tumorfille, - Sentinel
Anteil Todesfalle

16.50 Lapa.roskopls.che Cholezystektoml?n bei Gallensteinen ohne Tumorfille, | < Bundesdurchschnitt
Anteil Intensivaufenthalte (>= 2 Nachte)

16.60 Laparoskoplthe Cholezystektomien bei Gallensteinen ohne Tumorfille, K <Bundesdurchschnitt
Anteil Umsteiger

16.70 Laparoskopische Cholezystektomien bei Gallensteinen ohne Tumorfille, K <Bundesdurchschnitt

Anteil ERCP nach OP-Tag

16.10 Cholezystektomien bei Gallensteinen ohne Tumorfille, Anteil offene Operationen

16.20 Cholezystektomien bei Gallensteinen ohne Tumorfille, Anteil Todesfalle

16.30 Cholezystektomien bei Gallensteinen ohne Tumorfille, Anteil Re-Operationen im
gleichen Aufenthalt

Alle drei Indikatoren beziehen sich sowohl auf offen als auch auf laparoskopisch operierte
Falle. Der erste Indikator betrachtet den Anteil an offen operierten Fallen (Zahler offen /
Nenner offen und laparoskopisch). Weiters werden der Anteil an stationdren Todesfillen
(16.20) sowie die Re-Operations-Rate (16.30) nach der Cholezystektomie wahrend desselben
stationdaren Aufenthalts gemessen. Fir alle drei Kennzahlen wurde der Osterreichische
Bundesdurchschnitt als Zielwert festgelegt.
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16.40 Laparoskopische Cholezystektomien bei Gallensteinen ohne Tumorfille, Anteil
Todesfalle

16.50 Laparoskopische Cholezystektomien bei Gallensteinen ohne Tumorfille, Anteil
Intensivaufenthalte (>= 2 Nachte)

Beide Kennzahlen beinhalten laparoskopische Cholezystektomien. In 16.40 wird die
Sterblichkeit ausgewiesen und die Kennzahl wurde als Sentinel-Indikator definiert. Das heiRt,
dass jeder Todesfall zu einer kritischen Fallanalyse fiihren soll. Fiir die Intensivhaufigkeit in
16.50 wurde der Osterreichische Bundesdurchschnitt als Zielbereich festgelegt. Es werden
Falle mit postoperativ zumindest 2 Nachten auf der Intensivstation betrachtet, wobei die
Intensivbelegung auf Basis der Funktionscodes fir IMCU und ICU generiert wird. Im
Gegensatz dazu werden im Indikator 50.10 zur Thematik Intensivbelegung alle Faille < 2
Nachte betrachtet. (siehe Bereich 50)

16.60 Laparoskopische Cholezystektomien bei Gallensteinen ohne Tumorfalle, Anteil
Umsteiger

Es werden jene Falle ausgewiesen, bei denen wahrend der Gallenblasenentfernung von
einer laparoskopischen auf eine offene Operation umgestiegen wurde. Es ist davon
auszugehen, dass diese Umsteiger untercodiert sind. Als Zielwert wurde der Osterreichische
Bundesdurchschnitt festgelegt.

16.70 Laparoskopische Cholezystektomien bei Gallensteinen ohne Tumorfalle, Anteil ERCP
nach OP-Tag

Die Kennzahl stellt notwendige endoskopisch retrograde Cholangiopankreatikographien (ab
dem ersten postoperativen Tag) dar. Es wurde der Osterreichische Bundesdurchschnitt als
Zielwert festgelegt.
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17. Operationen von Hernien

Der Bereich Operationen von Hernien beinhaltet Kennzahlen zur Sterblichkeit,
Intensivhaufigkeit und Operationstechnik. Erstmals werden die Hernien-Operationen gesamt
und getrennt nach Inguinal- und Femoralhernie bzw. Narbenhernie abgebildet. Weiters wird
auch eine Mengeninformation zu Operationen bei Kindern dargestellt. Wie die
Cholezystektomie ist auch die Hernienoperation mit Ausnahme der inkarzerierten Hernien
mit Darmschadigung grundsatzlich ein low-risk Eingriff. Dementsprechend sind diese
Schweregrade auch in den Kennzahlen getrennt dargestellt. Es wird jeweils betrachtet, ob
eine Darmresektion zusatzlich zur Hernienoperation durchgefiihrt wurde oder nicht.

Grundsatzlich werden Falle mit Hernienoperation und Herniendiagnose eingeschlossen. Es
sollen méglichst nur die Aufenthalte betrachtet werden, bei denen die Hernienoperation der
Aufnahmegrund war. Bei Betrachtung der Hernienoperation ohne Darmbeteiligung werden
zusatzlich alle Resektionen an Diinndarm, Dickdarm und Rektum ausgeschlossen.

Zugehorige Indikatoren:

17.10 Hernien-Operationen ohne Darmoperation, Anteil offene Operationen (0] Information

17.11 Operationen von Inguinal- und Femoralhernien ohne Darmoperation, (0] Information
Anteil offene Operationen

17.12 Operationen von Narbenhernien ohne Darmoperation, Anteil offene (0] Information
Operationen

17.20 Hernien-Operationen ohne Darmoperation, Anteil Todesflle T Sentinel

17.21 Operationen von Inguinal- und Femoralhernien ohne Darmoperation, T Information

Anteil Todesfélle

17.22 Operationen von Narbenhernien ohne Darmoperation, Anteil Todesfalle T Information

17.30 Hernien-Operationen ohne Darmoperation, Anteil Intensivaufenthalte
(>= 2 Nachte)

17.31 Operationen von Inguinal- und Femoralhernien ohne Darmoperation, I Information
Anteil Intensivaufenthalte (>= 2 Nachte)

I < Bundesdurchschnitt

17.32 Operationen von Narbenhernien ohne Darmoperation, Anteil Information
Intensivaufenthalte (>= 2 Nachte)

17.40 Hernien-Operationen ohne Darmoperation bei Kindern M Information

17.50 Hernien-Operationen mit Darmoperation, Anteil Todesfalle T Information

17.10 Hernien-Operationen ohne Darmoperation, Anteil offene Operationen

17.11 Operationen von Inguinal- und Femoralhernien ohne Darmoperation, Anteil offene
Operationen

17.12 Operationen von Narbenhernien ohne Darmoperation, Anteil offene Operationen

Der erste Indikator betrachtet den Anteil an offen operierten Fallen (Zahler offen / Nenner
offen und laparoskopisch) bezogen auf alle Hernien-Operationen ohne Darmbeteiligung. In
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17.11 wird dieser Anteil bei Inguinal- und Femoralhernien, in 17.12 bei Narbenhernien
dargestellt. Es wurde fiir alle drei Kennzahlen kein Zielbereich festgelegt.

17.20 Hernien-Operationen ohne Darmoperation, Anteil Todesfalle

17.21 Operationen von Inguinal- und Femoralhernien ohne Darmoperation, Anteil
Todesfdlle

17.22 Operationen von Narbenhernien ohne Darmoperation, Anteil Todesfélle

Es wird die Sterblichkeit bei Hernien-Operationen ohne Darmbeteiligung in der ersten
Kennzahl fir alle Operationen und danach getrennt nach Inguinal- und Femoralhernien und
Narbenhernien ausgewiesen. Die Kennzahl 17.20 wurde als Sentinel-Indikator definiert. Das
heil3t, dass jeder Todesfall zu einer kritischen Fallanalyse fiihren soll.

17.30 Hernien-Operationen ohne Darmoperation, Anteil Intensivaufenthalte (>= 2 Nachte)

17.31 Operationen von Inguinal- und Femoralhernien ohne Darmoperation, Anteil
Intensivaufenthalte (>= 2 Nachte)

17.32 Operationen von Narbenhernien ohne Darmoperation, Anteil Intensivaufenthalte (>=
2 Nachte)

Fir die Intensivhaufigkeit bei allen Aufenthalten mit Hernien-Operation ohne
Darmoperation wurde der 6sterreichische Bundesdurchschnitt als Zielbereich festgelegt. Die
getrennte Darstellung nach Inguinal- und Femoralhernien und Narbenhernien dient als
Information ohne festgelegten Zielwert. Es werden Falle mit postoperativ zumindest 2
Nachten auf der Intensivstation betrachtet, wobei die Intensivbelegung auf Basis der
Funktionscodes fir IMCU und ICU generiert wird. Im Gegensatz dazu werden im Indikator
50.20 zur Thematik Intensivbelegung alle Fille < 2 Nachte betrachtet. (siehe Bereich 50)

17.40 Hernien-Operationen ohne Darmoperation bei Kindern

Alle Hernien-Operationen bei Kindern sind auch in den restlichen Indikatoren des Bereichs
17 beinhaltet und werden in dieser Kennzahl isoliert als Mengeninformation ausgewiesen.
Das Alter ist auf 1-14 Jahre eingegrenzt.

17.50 Hernien-Operationen mit Darmoperation, Anteil Todesfalle

Die Sterblichkeit bei Hernien-Operationen und gleichzeitiger Darmoperationen wird als
Information ohne Zielwert dargestellt.
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18. Erkrankungen von Dickdarm und Enddarm (kolorektale Operationen)

Der Bereich 18 gibt einen umfassenden Uberblick zu kolorektalen Resektionen bei
Indikationen wie Karzinom, Divertikulose, Darmischdamie oder chronisch entziindlicher
Darmerkrankung. Fir all diese Falle wird auch die Sterblichkeit angegeben. Zusatzlich wird
die Intensivhaufigkeit bei Appendektomie dargestellt.

Zugehorige Indikatoren:

18.10 Haupt- / Zusatzdiagnose Colitis ulcerosa oder Morbus Crohn M Information

18.20 Kolorektale Resektionen insgesamt, Anteil Todesfalle T < Bundesdurchschnitt

Kolonresektionen bei Karzinom ohne komplizierende Diagnose, Anteil

18.31 Todesfille T < Bundesdurchschnitt
18.32 E%I?r:rgf;tﬂgzinuiitﬁzlr:inom ohne komplizierende Diagnose, Anteil Re- K <Bundesdurchschnitt
18.33 $;)Loer1s:czlslzktionen bei Karzinom mit komplizierender Diagnose, Anteil T Information
18.41 Rektumresektionen bei Karzinom, Anteil Todesfalle T < Bundesdurchschnitt
18.42 Rektumresektionen bei Karzinom, Anteil Rektumexstirpation (0] Information
LI ,I:(lc))ls(;reesgzlllzrforationljsts;?r:(:)ll(i)z?::ende Dia::;se, Anteli?l':'lscrzlt;t:élille onne T < el e e
18.52 Kolorektale Resektionen bei Divertikel mit T Information
Abszess/Perforation/komplizierender Diagnose, Anteil Todesfélle
18.53 Kolorektale Resektionen bei Darmischamie, Anteil Todesfalle T Information
18.54 Kolorektale Resektionen bei Colitis oder Crohn, Anteil Todesfille T Information
18.55 Kolorektale Resektionen bei anderer Diagnose, Anteil Todesfalle T Information
18.60 Appendektomien, Anteil Intensivaufenthalte (>= 2 Nachte) | < Bundesdurchschnitt

18.10 Haupt- / Zusatzdiagnose Colitis ulcerosa oder Morbus Crohn

Die Kennzahl gibt die Gesamtzahl an Fallen mit Haupt- oder Zusatzdiagnose Colitis ulcerosa
bzw. Morbus Crohn an. Dies kénnen sowohl konservativ als auch operativ behandelte Falle
sein. Es ist kein Zielwert hinterlegt.

18.20 Kolorektale Resektionen insgesamt, Anteil Todesfalle

Es werden die Fallzahl sowie die Sterblichkeit bei der Summe aller Kolon- und
Rektumresektionen dargestellt. Als Zielwert ist der Osterreichische Bundesdurchschnitt
hinterlegt. Die weiteren Indikatoren (18.31-18.55) schliisseln diese Falle nach Indikationen
und Risikogruppen weiter auf. In 18-31-18.33 werden Kolonresektionen, in 18.41-18.42
Rektumresektionen bei Karzinom dargestellt. Bei den Indikationen Divertikel, Darmischamie,
Colitis/Crohn oder andere (18.51-18.55) werden Kolon- und Rektumresektionen gemeinsam
betrachtet.
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18.31 Kolonresektionen bei Karzinom ohne komplizierende Diagnose, Anteil Todesfalle

18.32 Kolonresektionen bei Karzinom ohne komplizierende Diagnose, Anteil Re-OP im
gleichen Aufenthalt

18.33 Kolonresektionen bei Karzinom mit komplizierender Diagnose, Anteil Todesfalle

In diesen drei Kennzahlen werden Falle mit Kolonresektion in Zusammenhang mit der
Operationsindikation kolorektales Karzinom (Haupt- oder Zusatzdiagnose) dargestellt. Da
auch Falle mit Sekundarsymptomen und somit erhohtem Operationsrisiko eigens betrachtet
werden sollten, wird eine differenzierte Darstellung zwischen Fallen ohne (18.31/18.32) und
Fallen mit komplizierenden Diagnosen (18.33) vorgenommen. Als komplizierende Diagnosen
werden dabei beispielsweise zusatzliche Karzinome benachbarter Organe oder
Darmabszesse definiert. Die Zuordnung zu Kolon- bzw. Rektumresektion erfolgt
grundsétzlich Giber die Leistung, im sigmoido-rektalen Ubergangsbereich zusitzlich tiber die
Diagnose. Zusatzlich zur Sterblichkeit werden in 18.32 Re-Operationen wahrend des gleichen
stationaren Aufenthalts nach Kolonresektion ausgewiesen. Als Zielwert ist bei den
Kennzahlen 18.31 und 18.32 der Osterreichische Bundesdurchschnitt hinterlegt, die Kennzahl
18.33 weist hingegen keinen Zielbereich auf.

18.41 Rektumresektionen bei Karzinom, Anteil Todesfalle
18.42 Rektumresektionen bei Karzinom, Anteil Rektumexstirpation

Beide Indikatoren beinhalten Falle mit Rektumresektion in Zusammenhang mit der
Operationsindikation kolorektales Karzinom (Haupt- oder Zusatzdiagnose). Zusatzlich zur
Sterblichkeit wird der Anteil an Rektumexstirpationen angegeben. Die Zuordnung zu Kolon-
bzw. Rektumresektion erfolgt grundsatzlich Uber die Leistung, im sigmoido-rektalen
Ubergangsbereich zusitzlich (ber die Diagnose. Bei der Kennzahl 18.41 ist der
Osterreichische Bundesdurchschnitt als Zielwert hinterlegt, die Kennzahl 18.42 weist keinen
Zielbereich auf.

18.51 Kolorektale Resektionen bei Divertikel ohne Abszess/Perforation/komplizierende
Diagnose, Anteil Todesfille

18.52 Kolorektale Resektionen bei Divertikel mit Abszess/Perforation/komplizierender
Diagnose, Anteil Todesfalle

Bei den kolorektalen Resektionen mit Indikation Divertikel werden Falle ohne bzw. mit
Abszess oder Perforation getrennt dargestellt. In der ersten Kennzahl sind sowohl Kolon- als
auch Rektumresektionen mit Diagnose Divertikel ohne Abszess oder Perforation beinhaltet.
Falle mit kolorektalem Karzinom oder komplizierenden Diagnosen (z.B. Volvolus, Megakolon,
Karzinom benachbarter Organe) sind ausgeschlossen. Die zweite Kennzahl betrachtet
kolorektale Resektionen bei Divertikel mit Abszess oder Perforation oder komplizierender
Diagnose. Kolorektale Karzinome sind wiederum ausgeschlossen. Fiir die Gruppe ohne
Abszess oder Perforation (18.51) wurde fir die Sterblichkeit der &sterreichische
Bundesdurchschnitt als Zielwert festgelegt. Der Indikator 18.52 wird aufgrund der
Heterogenitat der Falle als Information ohne Zielvorgabe angegeben.
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18.53 Kolorektale Resektionen bei Darmischamie, Anteil Todesfalle

In der Kennzahl werden Kolon- und Rektumresektionen mit Diagnose Darmischamie
betrachtet. Falle mit zusatzlich kolorektalem Karzinom, Divertikeln oder chronisch
entzindlicher Darmerkrankung sind ausgeschlossen. Aufgrund der sehr hohen Sterblichkeit
bei Darmischamie wird diese Gruppe separat als Information ohne Zielwert dargestellt.

18.54 Kolorektale Resektionen bei Colitis oder Crohn, Anteil Todesfalle

In der Kennzahl werden Kolon- und Rektumresektionen mit Diagnose Morbus Crohn und
Colitis ulcerosa betrachtet. Falle mit zusatzlicher Diagnose kolorektales Karzinom oder
Divertikel sind ausgeschlossen. Es ist kein Zielwert hinterlegt.

18.55 Kolorektale Resektionen bei anderer Diagnose

Alle anderen Falle mit kolorektaler Resektion aus der Grundgesamtheit (Kennzahl 18.20), die
in den Kennzahlen 18.31-18.54 nicht beinhaltet sind, finden sich hier als Mengeninformation
ohne Zielbereich.

18.60 Appendektomie, Anteil Intensivaufenthalte (>= 2 Nachte)

Es sind Falle mit Appendektomie und Diagnose Appendizitis beinhaltet. Aufenthalte mit
Diagnose Karzinom werden ausgeschlossen. Die Intensivhaufigkeit wird Uber die Intensiv-
Funktionscodes ermittelt. Inkludiert sind jene Falle, die postoperativ zumindest 2 Nachte auf
einer Intensiviberwachungseinheit bzw. einer Intensivbehandlungseinheit behandelt
wurden. Im Gegensatz dazu werden im Indikator 50.30 zur Thematik Intensivbelegung alle
Fille < 2 Nachte betrachtet (siehe Bereich 50). Als Zielwert ist der Osterreichische
Bundesdurchschnitt festgelegt.
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19. Magenoperationen

Das Kapitel gibt einen Uberblick tiber das Leistungsspektrum eines Krankenhauses in Bezug
auf Magenoperationen. Es werden Falle mit Ulcera, Magenresektionen und
adipositaschirurgischen Eingriffen betrachtet. Insgesamt kommen drei Indikatortypen zur
Anwendung: Todesfdlle, Mengeninformationen und Komplikationen.

Zugehorige Indikatoren:

Hauptdiagnose Ulcus von Magen, Duodenum oder Jejunum (ohne Tumor),

19.10 Anteil Todesfille T Information

19.20 Magenresektionen insgesamt M Information

19.21 Magenfesektlonen ohne Osophaguseingriff bei Magenkarzinom, Anteil T Information
Todesfalle

19.22 Ma.genresfektlonen ohne Osophaguseingriff bei Magenkarzinom, Anteil Re- K <Bundesdurchschnitt
OP im gleichen Aufenthalt

19.23 Mag(.anresektluonen kombiniert mit komplexem Eingriff am Osophagus, T Information
Anteil Todesfalle

19.24 Partlell.(.a und totale Magenresektionen bei anderer Diagnose, Anteil T Information
Todesfille

19.30 Adipositaschirurgie, Anteil Todesfille T Sentinel

19.31 Adipositaschirurgie, Anteil Re-OP im gleichen Aufenthalt K < Bundesdurchschnitt

19.10 Hauptdiagnose Ulcus von Magen, Duodenum oder Jejunum (ohne Tumor), Anteil
Todesfalle

In der Kennzahl werden Anzahl und Sterblichkeit bei Fallen angegeben, die aufgrund eines
Ulcus (Hauptdiagnose) behandelt wurden. Es sind sowohl konservative als auch operative
Falle beinhaltet, Tumorfille sind von der Betrachtung ausgeschlossen. Es wurde kein
Zielbereich hinterlegt.

19.20 Magenresektionen insgesamt

Die Kennzahl stellt die Summe aller Aufenthalte mit Magenresektion (exkl.
Adipositaschirurgie) im Sinne einer Mengeninformation ohne Zielbereich dar.

19.21 Magenresektionen ohne Osophaguseingriff bei Magenkarzinom, Anteil Todesfille
19.22 Magenresektionen ohne Osophaguseingriff bei Magenkarzinom, Anteil Re-OP im
gleichen Aufenthalt

Es werden Falle mit Magenresektion und der Haupt- oder Zusatzdiagnose Magenkarzinom
dargestellt. Aufenthalte mit zusitzlichem Osophaguseingriff sind ausgeschlossen. In 19.21
(ohne Zielwert) werden Todesfélle, im Indikator 19.22 Re-Operationen ausgewiesen. Fiir den
Indikator 19.22 ist der der 6sterreichische Bundesdurchschnitt als Zielwert festgelegt.
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19.23 Magenresektionen kombiniert mit komplexem Eingriff am Osophagus, Anteil
Todesfalle
19.24 Partielle und totale Magenresektionen bei anderer Diagnose, Anteil Todesfalle

Die beiden Indikatoren betrachten die Sterblichkeit bei Magenresektionen. 19.23 besteht
aus Fillen, bei denen sowohl eine Magenresektion als auch ein Osophaguseingriff
durchgefiihrt wurde und ist wiederum eine Teilmenge von 20.10 im nachsten Kapitel
(Osophaguschirurgie). In 19.24 werden Magenresektionen bei anderen Diagnosen als
Magenkarzinom ausgewiesen. Fir die Indikatoren ist kein Zielwert hinterlegt.

19.30 Adipositaschirurgie, Anteil Todesfalle
19.31 Adipositaschirurgie, Anteil Re-OP im gleichen Aufenthalt

Im Bereich Adipositaschirurgie wird einerseits der Anteil an Todesfallen und andererseits der
Anteil an Re-Operationen dargestellt. Es sind Falle mit adipositaschirurgischer Leistung und
zusatzlicher Adipositasdiagnose (Haupt- oder Zusatzdiagnose) eingeschlossen. Aufenthalte
mit Tumordiagnose sind nicht beinhaltet. Ein Todesfall in diesem Bereich stellt einen
Sentinel-Todesfall dar. Jeder Einzelfall in 19.30 soll einer kritischen Fallanalyse unterzogen
werden. Fiur den Indikator 19.31 ist der der 6sterreichische Bundesdurchschnitt als Zielwert
festgelegt.
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20. GroRe Operationen an der Speiseréhre (Osophagus)

Im Bereich Osophagus werden je Krankenhaus die Fallzahlen sowie die Sterblichkeit
dargestellt.

Zugehorige Indikatoren:

20.10 Komplexe Eingriffe am Osophagus, Anteil Todesfille T Information

20.10 Komplexe Eingriffe am Osophagus, Anteil Todesfille

Bei den komplexen Eingriffen am Osophagus ist die Fallzahl je Leistungserbringer niedrig und
die Komplexitat der Behandlung sehr unterschiedlich. Deshalb wird die Sterblichkeit ohne
Zielwert als Information dargestellt. Die Definition der Osophagus-Eingriffe ist in diesem
Indikator weiter gefasst als im Kapitel 53 Mindestmengen.
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21. GroRe Operationen der Bauchspeicheldriise (komplexe Eingriffe am

Pankreas)

Im Bereich Pankreas werden je Krankenhaus die Fallzahlen sowie die Sterblichkeit
dargestellt.

Zugehorige Indikatoren:

21.10 Pankreasresektionen (Alter > 19), Anteil Todesfalle T Information

Pankreasresektionen bei bosartiger Neubildung des Pankreas (Alter > 19),

2111 nteil Todesflle

T Information

21.10 Pankreasresektionen (Alter > 19), Anteil Todesfille

Die Kennzahl beinhaltet alle Eingriffe am Pankreas (Nekrosektomie, Exstirpation, Teil- und
Totalresektion, Duodenopankreatektomie, digestive Anastomose) von Patientinnen und
Patienten Uber 19 Jahre. Transplantationen sind von der Betrachtung ausgeschlossen. Die
Fallzahl ist je Leistungserbringer niedrig. Das Ergebnis wird ohne Zielwert zur Fachdiskussion
als Information dargestellt. Die Definition der Pankreasresektionen ist in diesem Indikator
weiter gefasst als im Kapitel 53 Mindestmengen.

21.11 Pankreasresektionen bei bosartiger Neubildung des Pankreas (Alter > 19), Anteil
Todesfalle

Die Kennzahl ist eine Teilmenge von 21.10 und beinhaltet wiederum alle Eingriffe am
Pankreas bei Patientinnen und Patienten Uber 19 Jahre mit Ausnahme von
Transplantationen. Im Unterschied zu 21.10 werden nur Operationen aufgrund eines
Pankreaskarzinoms ausgewiesen. Es ist kein Zielwert hinterlegt.
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22. Eingriffe an der Schilddriise

Die Indikatoren zum Thema Schilddriise umfassen eine Darstellung der Todesfille, der
Beatmungs- und Intensivhdufigkeit sowie eine Information zum Therapieangebot
Radiojodtherapie. Da der Anteil an Recurrensparesen nicht direkt Gber eine Diagnose sicher
erfassbar ist, werden die beidseitigen Recurrensparesen und andere schwere
Komplikationen indirekt (iber die Beatmungspflichtigkeit bzw. die Intensivpflichtigkeit
gemessen.

Zugehorige Indikatoren:

22.10 Resektionen der Schilddriise, Anteil Todesfalle T Sentinel

22.11 Resektionen der Schilddriise bei bosartiger Neubildung, Anteil Todesfalle T Information
22.12 Resektionen der Schilddriise bei gutartiger Neubildung, Anteil Todesfalle T Information
22.20 Resektionen der Schilddriise, Anteil Beatmung > 1 Tag K Information
22.30 Resektionen der Schilddriise, Anteil Intensivaufenthalte (>= 2 Nachte) | < Bundesdurchschnitt
22.40 Radiojodtherapien M Information

22.10 Resektionen der Schilddriise, Anteil Todesfélle
22.11 Resektionen der Schilddriise bei bosartiger Neubildung, Anteil Todesfalle
22.12 Resektionen der Schilddriise bei gutartiger Neubildung, Anteil Todesfalle

Bei allen drei Indikatoren werden die Anzahl der Schilddrisenresektionen sowie die
Todesfalle angegeben. In 22.10 sind alle Resektionen (partielle, totale sowie erweiterte
Resektionen mit Lymphadenektomie) abgebildet. Der Zielbereich ist als Sentinel festgelegt.
Jeder Todesfall soll zu einer kritischen Fallanalyse fihren. In 22.11 und 22.12 werden die
Resektionen nach Indikation bosartiger und gutartiger Neubildung aufgesplittet (Haupt- oder
Zusatzdiagnose). Fir diese beiden Kennzahlen ist kein Zielwert hinterlegt.

22.20 Resektionen der Schilddriise, Anteil Beatmung > 1 Tag
22.30 Resektionen der Schilddriise, Anteil Intensivaufenthalte (>= 2 Nachte)

Die Kennzahl zur Beatmung wird als Information ohne Zielwert angegeben und wird auf
Basis der Intensivdokumentation generiert. Es werden Falle mit Schilddriisenresektion
ausgewertet, die postoperativ zumindest an zwei aufeinanderfolgenden Tagen an einer
Intensivstation beatmet wurden. Der Indikator Intensivhaufigkeit (22.30) inkludiert jene
Falle, die postoperativ zumindest 2 Nachte auf einer Intensiviiberwachungseinheit bzw.
einer Intensivbehandlungseinheit behandelt wurden. Im Gegensatz dazu werden im
Indikator 50.40 zur Thematik Intensivbelegung alle Falle < 2 Nachte betrachtet (siehe Bereich
50). Als Zielwert ist der Osterreichische Bundesdurchschnitt festgelegt.
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22.40 Radiojodtherapien

Diese Kennzahl dient als Mengeninformation zum Therapieangebot Radiojodtherapie.

sozialministerium.at Seite | 61


http://www.sozialministerium.at/

23. Eingriffe an den Tonsillen

Im Bereich Eingriffe an den Tonsillen wird die Sterblichkeit bei Tonsillektomie und
Tonsillotomie dargestellt.

Zugehorige Indikatoren:

23.10 Tonsillektomien und Tonsillotomien, Anteil Todesfélle T Sentinel

23.10 Tonsillektomien und Tonsillotomien, Anteil Todesfalle

In der Kennzahl sind sowohl Aufenthalte mit Tonsillektomie als auch mit Tonsillotomie
beinhaltet. Falle mit Karzinom in der Haupt- oder Zusatzdiagnose sind ausgeschlossen. Ein
Todesfall in diesem Bereich stellt einen Sentinel-Todesfall dar. Jeder Einzelfall soll einer
kritischen Fallanalyse unterzogen werden.
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24. Eingriffe an den hirnversorgenden Arterien

Im Bereich der extrakraniellen GefalRoperationen werden die offen-chirurgischen und die
minimalinvasiven Eingriffe mit Stent abgebildet. Zur Risikodifferenzierung werden Falle mit
bestimmten Kombinationen — extrakranielle GefdBoperation und zusatzlicher Herz- bzw.
GefalReingriff oder HNO-Tumor — dargestellt. Auch die intrakraniellen GefalRe mit perkutan-
transluminalen Interventionen sind abgebildet. Insgesamt werden die beiden Indikatortypen
Todesfdlle und Mengeninformation betrachtet.

Zugehorige Indikatoren:

Extrakranielle GefdRoperationen ohne Herz-/GefaRoperation oder HNO-

. < .
24.10 Tumor, Anteil Todesfalle T Bundesdurchschnitt
Perkutane Stentimplantation in extrakranielle GefaRe ohne .
24.20 Herz-/GefaRoperation oder HNO-Tumor, Anteil Todesfélle T | Bl e
24.30 Extrakranielle GefaRoperationen bei Herz-/GefaRoperation oder HNO- M Information
Tumor
24.40 Intrakranielle perkutan-transluminale GefaRinterventionen M Information

24.10 Extrakranielle GefaBoperationen ohne Herz-/GefaBoperation oder HNO-Tumor,
Anteil Todesfélle

24.20 Perkutane Stentimplantation in extrakranielle GefaRBe ohne Herz-/GefaRBoperation
oder HNO-Tumor, Anteil Todesfélle

Die Indikatoren geben die Fallzahl und Sterblichkeit getrennt nach den beiden Eingriffsarten
(offener bzw. perkutaner Eingriff) an der Carotis an. Falle mit zusatzlichem Eingriff am
Herzen oder an den Gefdllen sowie Falle mit HNO-Tumor sind jeweils ausgeschlossen. Fir
beide Kennzahlen wurde der 6sterreichische Bundesdurchschnitt als Zielwert festgelegt.

24.30 Extrakranielle GefdBoperationen bei Herz-/GefaRoperation oder HNO-Tumor

In dieser Kennzahl werden die restlichen Falle mit extrakraniellem GefaReingriff angegeben,
die nicht in den Indikatoren 24.10/24.20 enthalten sind: Inkludiert sind daher Falle mit
zusatzlichem Eingriff am Herzen oder an den GefdRen oder der Diagnose HNO-Tumor. Der
Indikator dient als Mengeninformation.

24.40 Intrakranielle perkutan-transluminale GefdBinterventionen

Die intrakraniellen perkutanen GefdRinterventionen (Thrombektomie, Angioplastie, Stent,
Embolisation mittels Flow Diverter) werden als Mengeninformation dargestellt.
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25. Erweiterung oder Dissektion der Hauptschlagader (Aneurysma der Aorta)

In der Versorgung von Aortenaneurysmen unterscheidet man grundsatzlich zwei
Behandlungsmethoden — den endovaskuldren Eingriff und die offene Operation. In den
folgenden Kennzahlen wird einerseits zwischen Aneurysmalokalisation (abdominal, thorakal,
thorakoabdominal) und andererseits zwischen rupturiert und nicht rupturiert unterschieden.
Die Aortendissektion wird gesondert abgebildet. Es werden die beiden Indikatortypen
Todesfdlle und Mengeninformation dargestellt. Zielwerte werden nur fiir die Indikatoren
zum nicht rupturierten Aortenaneurysma angegeben.

Zugehorige Indikatoren:

25.10 Eingriffe an der Aorta insgesamt M Information

Aortenaneurysma nicht rupturiert, offene und endovaskuldre Eingriffe,

25.20 Anteil Todesfille T < Bundesdurchschnitt

2521 Abdgmlnales.Aortenaneurysma nicht rupturiert, offene Eingriffe, T <Bundesdurchschnitt
Anteil Todesfélle

5.2 Abdqmlnales.Aortenaneurysma nicht rupturiert, endovaskulare Eingriffe, T <Bundesdurchschnitt
Anteil Todesfélle

2593 Thorakales / throrakoa?don?lne!les Aorte'naneuryfma nicht rupturiert, T < Bundesdurchschnitt
offene und endovaskulare Eingriffe, Anteil Todesfélle

25.30 Aortendissektion, Anteil Todesfalle T Information

25.40 Aortenaneurysma rupturiert, Anteil Todesfalle T Information

25.41 Aortenaneurysma rupturiert mit Operation, Anteil Todesfélle T Information

25.10 Eingriffe an der Aorta insgesamt

Dieser Indikator informiert lber die Gesamtzahl an Eingriffen an der Aorta in den Bereichen
abdominal, thorakal und thorakoabdominal ohne weitere Diagnoseneinschrankung. Es
handelt sich um eine Mengeninformation ohne Zielbereich.

25.20 Aortenaneurysma nicht rupturiert, offene und endovaskuldre Eingriffe, Anteil
Todesfalle

Dieser Indikator informiert Gber die Fallzahl und tber den Anteil an Todesfallen bei offenen
oder endovaskuldren Eingriffen an der Aorta in den Bereichen abdominal, thorakal und
thorakoabdominal. Es sind nur Falle mit nicht rupturiertem Aortenaneurysma abgebildet. Als
Zielwert wurde der 6sterreichische Bundesdurchschnitt festgelegt.

25.21 Abdominales Aortenaneurysma nicht rupturiert, offene Eingriffe, Anteil Todesfalle
25.22 Abdominales Aortenaneurysma nicht rupturiert, endovaskulare Eingriffe, Anteil
Todesfdlle

Die beiden Kennzahlen stellen eine Teilmenge von 25.20 dar und geben Menge und
Sterblichkeit bei Aufenthalten differenziert nach den beiden Eingriffsarten — offen und
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endovaskular — bei Bauchaortenaneurysma an. In Kennzahl 25.21 sind Falle mit offenem
Eingriff an der Aorta abdominalis und der Aortenbifurkation sowie der Diagnose Aneurysma
ohne Ruptur (Haupt- oder Zusatzdiagnose) beinhaltet. Die Kennzahl 25.22 besteht aus Fallen
mit endovaskularen Eingriffen an der Aorta abdominalis sowie an der Aortenbifurkation und
der Diagnose Aneurysma ohne Ruptur. Aufenthalte mit zusatzlich offenem Eingriff werden
ausgeschlossen. Die Zielwerte zur Sterblichkeit sind mit den 06sterreichischen
Bundesdurchschnitten festgelegt.

25.23 Thorakales / throrakoabdominelles Aortenaneurysma nicht rupturiert, offene und
endovaskuldre Eingriffe, Anteil Todesfalle

Die Kennzahl stellt ebenfalls eine Teilmenge von 25.20 dar und weist Menge und
Sterblichkeit zu Fallen aus, die eine offene oder endovaskulare Leistung bei thorakalem oder
thorakoabdominellem Aortenaneurysma erhalten haben. Es sind nur Falle mit nicht
rupturiertem  Aneurysma inkludiert. Als Zielwert wurde der Osterreichische
Bundesdurchschnitt festgelegt.

25.30 Aortendissektion, Anteil Todesfalle

Die Kennzahl stellt die Gesamtfalle und die Sterblichkeit bei Haupt- oder Zusatzdiagnose
Aortendissektion dar. Aufgrund der Definition sind sowohl konservativ als auch operativ
behandelte Falle beinhaltet. Der Indikator dient als Information ohne Zielbereich.

25.40 Aortenaneurysma rupturiert, Anteil Todesfalle
25.41 Aortenaneurysma rupturiert mit Operation, Anteil Todesfille

Die Kennzahlen beinhalten Gesamtfalle und Sterblichkeit bei Haupt- oder Zusatzdiagnose
rupturiertem Aortenaneurysma. In 25.40 sind sowohl konservativ als auch operativ
behandelte Falle beinhaltet, in 25.41 ausschlielRlich Falle mit Aorteneingriff. Die Indikatoren
dienen als Information ohne Zielbereich.
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26. Operationen der Becken-/Bein-Arterien

Im Bereich Becken- und Beinarterien werden zwei unterschiedliche Indikatortypen
betrachtet: Todesfalle und Versorgung/Prozess.

Zugehorige Indikatoren:

26.11 Operationen der Becken-/Beinarterien, Anteil Todesfélle T < Bundesdurchschnitt

Operationen der Becken-/Beinarterien, Anteil mit Amputation untere

26.12
2 Extremitat

Y Information

26.11 Operationen der Becken-/Beinarterien, Anteil Todesfélle

Die Kennzahl gibt die Gesamtzahl der Aufenthalte sowie die Todesfille bei operativen
Eingriffen an den Becken- und Beinarterien an. Es gibt keine weitere Einschrankung von
Leistungen oder Diagnosen. Als Zielbereich ist der Osterreichische Bundesdurchschnitt
hinterlegt.

26.12 Operationen der Becken-/Beinarterien, Anteil mit Amputation untere Extremitat

Der Indikator gibt den Anteil an Fallen an, bei denen im selben Aufenthalt eine Becken-
/Beinarterien-Operationen und eine Amputation der unteren Extremitdt vorgenommen
wurde. Die Kennzahl wird als Information ohne Zielwert dargestellt.
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27. Amputationen

Im Rahmen dieser Kennzahlen werden nur nicht-traumatische Amputationen im FuRbereich
sowie an der unteren Extremitdt betrachtet. Somit handelt es sich bei den betrachteten
Fallen GroRteils um Amputationen aufgrund von GefalRerkrankungen oder Infektionen und
Nekrosen bei Diabetikerinnen und Diabetikern.

Zugehorige Indikatoren:

27.10 Amputationen im FuRRbereich, kein Trauma, Anteil Todesfalle T Information
27.21 Amputationen untere Extremitat, kein Trauma, Anteil Todesfalle T < Bundesdurchschnitt
2722 ﬁisu;_?:onen untere Extremitat, kein Trauma, Anteil mit Becken-Bein-OP v Information

27.10 Amputationen im FulRbereich, kein Trauma, Anteil Todesfalle

Es werden die Fallzahl und die Sterblichkeit bei Amputationen von Zehe, Vor- oder Mittelful
angegeben. Alle Falle mit einer zusatzlichen Trauma-Diagnose sowie zusatzlicher Amputation
im Beinbereich werden von der Betrachtung ausgeschlossen. Die Kennzahl dient als
Information und es ist kein Zielbereich hinterlegt.

27.21 Amputationen untere Extremitat, kein Trauma, Anteil Todesfalle
27.22 Amputationen untere Extremitat, kein Trauma, Anteil mit Becken-Bein-OP oder PTA

Diese Kennzahlen betrachten Amputationen der unteren Extremitdt. Falle mit Trauma
werden wiederum ausgeschlossen. Es werden Fallzahlen und Todesfalle sowie der Anteil an
zusatzlichen Becken-Bein-Operationen bzw. PTA im selben stationdaren Aufenthalt
dargestellt. Fur den Anteil an Todesfdllen (27.21) wurde der Osterreichische
Bundesdurchschnitt als Zielbereich hinterlegt. Die Kennzahl 27.22 dient als Information ohne
Zielbereich.
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28. Perkutan transluminale GefidBinterventionen (PTA, stationar)

Zusatzlich zur Gefalchirurgie werden hier Falle mit perkutan transluminalen
Gefallinterventionen dargestellt. Die Indikatoren beinhalten zwei Indikatortypen: Todesfalle
und Versorgung/Prozess.

Zugehorige Indikatoren:

PTA der Viszeral- und BeingefafRe (PTA und Stent, ohne Aorta), Anteil

. hschni

28.10 Todesfille T < Bundesdurchschnitt

28.11 PTA der V|§zeral- und Beingefale (PTA und Stent, ohne Aorta), Anteil mit v Information
Becken-Bein-OP

28.12 PTA der Viszeral- und BeingefafRe (PTA und Stent, ohne Aorta), Anteil mit v Information

Amputation untere Extremitat

28.10 PTA der Viszeral- und BeingefdaRe (PTA und Stent, ohne Aorta), Anteil Todesfalle

Es werden die Fallzahl und die Sterblichkeit bei perkutan transluminalen
Gefallinterventionen im Bereich der Viszeral- und Beingefdlle angegeben. Falle mit
zusatzlichem Eingriff an der Aorta sind ausgeschlossen. Als Zielbereich wurde der
Osterreichische Bundesdurchschnitt hinterlegt.

28.11 PTA der Viszeral- und Beingefal3e (PTA und Stent, ohne Aorta), Anteil mit Becken-
Bein-OP

28.12 PTA der Viszeral- und BeingefdaRe (PTA und Stent, ohne Aorta), Anteil mit Amputation
untere Extremitat

Diese Kennzahlen betrachten Falle mit PTA der Viszeral- und BeingefdaRe und zusatzlicher
Becken-Bein-OP bzw. Amputation der unteren Extremitdt im selben Aufenthalt. Fille mit
Eingriffen an der Aorta sind ausgeschlossen. Es sind keine Zielbereiche hinterlegt.
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29. Geburten

Die Indikatoren zum Thema Geburt beinhalten drei Themenbereiche — miitterliche
Todesfalle, hohergradige Dammrisse sowie Kaiserschnitte. In der vorliegenden Version wird
auch versucht, die Sectiorate bei risikoarmer Geburt darzustellen. Beim miutterlichen
Todesfall handelt es sich um ein Sentinel-Ereignis. Das heif3t jeder einzelne Fall soll zu einer
Fallaufarbeitung fihren.

Bezliglich des Dammrisses hangt die Aussagekraft von der Kodierqualitat der Zusatzdiagnose
und auch von der einheitlichen Definition der Stadien ab. Hohergradige Dammrisse (lll. und
IV. Grades) sind die haufigste Ursache fir Symptome der analen Inkontinenz und die damit
verbundene schwere Beeintrachtigung der Lebensqualitat. Eine hochqualitative
Indikationsstellung und Behandlung ist daher von hoher Bedeutung.

Zugehorige Indikatoren:

29.10 Geburten, Anteil Todesfalle der Mutter T Sentinel

29.20 Vaginale Geburten, Anteil Dammriss 3. und 4. Grades K Information
29.30 Geburten, Anteil Kaiserschnitte (Sectiorate) (0] Information
29.31 Geburten, Anteil Kaiserschnitte bei risikoarmer Geburt (0] Information
29.32 Geburten, Anteil Kaiserschnitte bei risikoarmer Geburt, Alter < 35 (0] Information
29.33 Geburten, Anteil Kaiserschnitte bei risikoarmer Geburt, Alter >= 35 (0] Information

29.10 Geburten, Anteil Todesfalle der Mutter

Die Kennzahl informiert Uber die Anzahl an Geburten (vaginal und Sectio) je Krankenanstalt
sowie Uber miutterliche Todesfdlle wahrend des stationdren Aufenthaltes der Geburt.
Hierbei handelt es sich um ein Sentinel-Ereignis. Das heifl3t jeder einzelne Fall soll zu einer
kritischen Fallanalyse fihren.

29.20 Vaginale Geburten, Anteil Dammriss 3. und 4. Grades

Der Indikator gibt den Anteil an schweren Dammrissen bei Vaginalgeburten an. Die Falle
werden mittels Haupt- oder Zusatzdiagnose Dammriss generiert. Es ist davon auszugehen,
dass die Dammriss-Diagnosen unterdokumentiert sind, d.h. nicht in allen betroffenen Fallen
auch kodiert werden. Die Dammrissrate wird als Information ohne festgelegten Zielbereich
angegeben.
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29.30 Geburten, Anteil Kaiserschnitte (Sectiorate)

29.31 Geburten, Anteil Kaiserschnitte bei risikoarmer Geburt

29.32 Geburten, Anteil Kaiserschnitte bei risikoarmer Geburt, Alter < 35
29.33 Geburten, Anteil Kaiserschnitte bei risikoarmer Geburt, Alter >= 35

Zur Sectiorate werden vier Kennzahlen ausgegeben: Sectiorate insgesamt, Sectiorate bei
risikoarmer Geburt (insgesamt, Alter unter 35, Uber 34). Alle Kennzahlen werden als
Information ohne festgelegten Zielbereich angegeben.
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30. Stationadr aufgenommene Neugeborene

Der Bereich umfasst Informationen zu stationdar aufgenommenen Neugeborenen mit
niedrigem Geburtsgewicht oder geringem Gestationsalter.

Im LKF-System werden Neugeborene nur dann fallbezogen erfasst, wenn Erkrankungen
vorliegen, die weitere diagnostische oder therapeutische MaRnahmen mit
Krankenanstaltenbedirftigkeit erfordern. Die Kennzahlen betrachten somit nur
frihgeborene bzw. kranke Kinder.

Die Kennzahl 30.11 ist aus versorgungstechnischen Griinden interessant. Sie zeigt die Anzahl
der Neugeborenen, die aus einem anderen Krankenhaus zuverlegt wurden und gibt somit
Auskunft bzw. bildet eine Diskussionsgrundlage tber die vorgeburtliche Versorgung.

Zugehorige Indikatoren:

30.10 Neugeborene mit niedrigem Geburtsgewicht oder Gestationsalter M Information

Neugeborene mit niedrigem Geburtsgewicht oder Gestationsalter, .
30.11 . M Information
Zutransferierungen

Neugeborene mit extrem niedrigem Geburtsgewicht oder extremer .
30.12 Ve M Information
nreife

30.10 Neugeborene mit niedrigem Geburtsgewicht oder Gestationsalter

Die Kennzahl informiert anhand von Haupt- oder Zusatzdiagnosen (iber die Anzahl an
stationar aufgenommenen Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht (bis 2499g) bzw.
niedrigem Gestationsalter (bis zur 37. vollendeten Woche). Es ist kein Zielbereich hinterlegt.

30.11 Neugeborene mit niedrigem Geburtsgewicht oder Gestationsalter,
Zutransferierungen

Der Indikator stellt eine Untergruppe von 30.10 dar. Es werden nur zutransferierte Falle (ab
Datenjahr 2018 mit Aufnahmeart G) dargestellt.

30.12 Neugeborene mit extrem niedrigem Geburtsgewicht oder extremer Unreife

Der Indikator stellt ebenfalls eine Untergruppe von 30.10 dar. Es wird wieder anhand von
Haupt- oder Zusatzdiagnosen die Anzahl an stationdr aufgenommenen Neugeborenen
dargestellt, aber nur jene mit extrem niedrigem Geburtsgewicht oder extremer Unreife.
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31. Entfernung der Gebarmutter bei gutartigen Erkrankungen
(Hysterektomie)
Die  Hysterektomie ist eine der haufigsten gyndkologischen Eingriffe. Die

Operationstechniken reichen von abdominal, vaginal, laparoskopisch assistiert (LAVH),
suprazervikal laparoskopisch bis hin zu total laparoskopisch.

In den Indikatoren werden ausschlieflich Falle mit gutartiger Erkrankung dargestellt.
Folgende Indikatortypen sind abgebildet:

= Todesfdlle

= QOperationstechnik.

Kennzahlen zu Aufenthalten mit bosartiger Neubildung finden sich in Kapitel 32.

Zugehorige Indikatoren:

31.10 Hysterektomien bei gutartiger Erkrankung (Alter > 14), Anteil Todesfalle T Sentinel
Hysterektomien bei gutartiger Erkrankung (ohne suprazerv. OP), Anteil

31.21 . . O < Bundesdurchschnitt
abdominale Operationen

31.22 Hysterejktomlen bel.gutartlger Erkrankung (ohne Plastik), Anteil 0  <Bundesdurchschnitt
abdominale Operationen

31.23 Hysterektomlen bei gut:'jrtlger Erkrankung (ohne Plastik), Anteil 0 Information
laparoskopische Operationen

31.24 Hysterektomien bei gutartiger Erkrankung (ohne Plastik), Anteil vaginale 0 Information

Operationen

31.10 Hysterektomien bei gutartiger Erkrankung (Alter > 14), Anteil Todesfalle

Die Kennzahl umfasst alle Falle mit Hysterektomie und Alter Gber 14 Jahre. Fille mit
Diagnose Karzinom oder Carzinoma in situ werden ausgeschlossen. Ein Todesfall bei
Hysterektomie und gutartiger Erkrankung stellt einen Sentinel-Event dar. Jeder Einzelfall soll
zu einer kritischen Fallanalyse flihren.

31.21 Hysterektomien bei gutartiger Erkrankung (ohne suprazerv. OP), Anteil abdominale
Operationen

31.22 Hysterektomien bei gutartiger Erkrankung (ohne Plastik), Anteil abdominale

Operationen

Diese Kennzahlen stellen die Operationstechnik dar und messen den Anteil an offen
(abdominal) operierten Gebarmutterentfernungen (Zahler: offen / Nenner: offen, vaginal
und laparoskopisch). Falle mit Diagnose Karzinom oder Carcinoma in situ werden
ausgeschlossen. In 31.21 werden Falle mit suprazervikaler Operationstechnik exkludiert. In
31.22 ist die suprazervikale OP beinhaltet, jedoch Falle mit zusatzlich durchgefihrter
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Vaginalplastik ausgeschlossen. Als Zielbereich flir offen operierte Hysterektomien wurde
jeweils der Osterreichische Bundesdurchschnitt festgelegt.

31.23 Hysterektomien bei gutartiger Erkrankung (ohne Plastik), Anteil laparoskopische
Operationen

31.24 Hysterektomien bei gutartiger Erkrankung (ohne Plastik), Anteil vaginale Operationen

Wie in 31.21/22 stellen die Indikatoren Operationstechniken dar und messen den Anteil an
laparoskopisch bzw. vaginal operierten Gebarmutterentfernungen. Falle mit Diagnose
Karzinom oder Carcinoma in situ werden ausgeschlossen. Weiters sind auch Falle mit
zusatzlich durchgefiihrter Vaginalplastik ausgeschlossen. Die beiden Kennzahlen werden als
Information ohne festgelegten Zielbereich angegeben.
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32. Entfernung von Ovarien und/oder Gebarmutter bei bésartiger

Neubildung

Es wird die Fallzahl und die Sterblichkeit bei Operationen aufgrund von Ovarial- und
Uteruskarzinomen ausgewiesen.

Zugehorige Indikatoren:

32.10 Ovariektomien bei bosartiger Neubildung, Anteil Todesfélle T Information

32.20 Hysterektomien bei bosartiger Neubildung, Anteil Todesfalle T Information

32.10 Ovariektomien bei bosartiger Neubildung, Anteil Todesfalle

Die Kennzahl umfasst alle Falle mit Ovariektomie und Haupt- oder Zusatzdiagnose
Ovarialkarzinom. Die Sterblichkeit wird zur Information ohne festgelegten Zielwert
angegeben.

32.20 Hysterektomien bei bosartiger Neubildung, Anteil Todesfalle

Es werden Aufenthalte mit Hysterektomie und Haupt- oder Zusatzdiagnose Uteruskarzinom
ausgewiesen. Die Sterblichkeit wird zur Information ohne festgelegten Zielwert angegeben.
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33. Eingriffe an der Brust

Der Bereich umfasst zwei Indikatorentypen: Eine Darstellung der Fallzahlen
(Mengeninformation) in Bezug auf Eingriffe an der Brust sowie den Anteil an nicht-
brusterhaltenden Resektionen (Operationstechnik) bei Brustkrebs.

Zugehorige Indikatoren:

33.10 Eingriffe an der Brust (Mammaresektionen und -plastiken) M Information

33.11 Resektionen der Mamma bei Brustkrebs, Anteil nicht-brusterhaltend (0] Information

33.10 Eingriffe an der Brust (Mammaresektionen und -plastiken)

Die Kennzahl beinhaltet alle Aufenthalte, bei denen Resektionen oder Plastiken an der Brust
durchgefihrt wurden, als Mengeninformation ohne Zielbereich.

33.11 Resektionen der Mamma bei Brustkrebs, Anteil nicht-brusterhaltend

Der Indikator stellt eine Teilmenge von 33.10 dar und misst bei Resektionen der Mamma
und der Diagnose (Haupt- oder Zusatzdiagnose) Brustkrebs den Anteil an nicht-
brusterhaltenden Operationen. Aufgrund der fehlenden Tumorstadien in den Routinedaten
wird diese Kennzahl als Information ohne Zielbereich ausgegeben.
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34. Hiiftgelenkersatz

Zum Huftgelenkersatz werden Sterblichkeit und Komplikationen bei unterschiedlichen
Indikationen berechnet:

= Koxarthrose/chronische Arthritis,

= Schenkelhalsfraktur/pertrochantéare Fraktur,

= andere Indikation.

Zugehorige Indikatoren:

Hift-Endoprothesen-Erstimplantationen bei Koxarthrose und chronischer

34.10 Arthritis, Anteil Todesfalle T Sl
Hift-Endoprothesen-Erstimplantationen bei Schenkelhals- und .
4.2 T Inf
34.20 pertrochantarer Fraktur, Anteil Todesfalle nformation
34.30 Hift-Endoprothesen-Erstimplantationen andere, Anteil Todesfalle T Information
34.40 Hift-Endoprothesen-Erstimplantationen bei Koxarthrose und chronischer K <Bundesdurchschnitt

Arthritis, Anteil abnorme Verlaufe

34.10 Huft-Endoprothesen-Erstimplantationen bei Koxarthrose und chronischer Arthritis,
Anteil Todesfdlle

Es werden Falle mit Erstimplantation einer Teil- oder Totalendoprothese der Hifte bei
Koxarthrose und chronischer Arthritis betrachtet. Operationen aufgrund der Indikation
Fraktur oder Tumor werden von der Betrachtung ausgeschlossen. Der Zielbereich ist als
Sentinel festgelegt.

34.20 Hift-Endoprothesen-Erstimplantationen bei Schenkelhals- und pertrochantarer
Fraktur, Anteil Todesfalle

Es werden Falle mit Erstimplantation einer Teil- oder Totalendoprothese der Hifte bei
Schenkelhalsfraktur und pertrochantarer Fraktur betrachtet. Operationen aufgrund eines
Tumors oder Mehrfachverletzungen werden von der Betrachtung ausgeschlossen. Der
Indikator dient als Information ohne Zielbereich.

34.30 Hift-Endoprothesen-Erstimplantationen andere, Anteil Todesfalle

Der Indikator bildet Erstimplantationen einer Teil- oder Totalendoprothese der Hiifte ab, die
in 34.10/34.20 nicht abgebildet sind (ohne Koxarthrose, chron. Arthritis, Schenkelhalsfraktur,
pertrochantdre Fraktur). Operationen aufgrund der Indikation Tumor sind ebenfalls nicht
beinhaltet und finden sich in Kapitel 38. Der Indikator dient als Information ohne Zielbereich.
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34.40 Huift-Endoprothesen-Erstimplantationen bei Koxarthrose und chronischer Arthritis,
Anteil abnorme Verlaufe

Bei den Indikationen Koxarthrose und chronischer Arthritis werden zusatzlich zur
Sterblichkeit in 34.10 auch Komplikationen (abnorme Verldaufe) betrachtet. Operationen
aufgrund der Indikation Fraktur oder Tumor werden von der Betrachtung ausgeschlossen.
Der Anteil an abnormen Verlaufen ergibt sich aus Fallen, die zumindest 2 der folgenden
Kriterien erfillen:

= Wiederaufnahme auf Intensiveinheit

= postoperative Beatmung an mindestens 2 aufeinanderfolgenden Tagen

= {berdurchschnittlich lange Verweildauer (> 17 Tage)

= Re-Operation im selben Aufenthalt

Als Zielbereich wurde der 6sterreichische Bundesdurchschnitt festgelegt.
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35. Wechsel einer Hiiftgelenkendoprothese

Die Indikatoren im Bereich Hiiftendoprothesen-Wechsel betrachten Todesfille wahrend des
stationdren Aufenthalts und auch Revisionsgriinde im Detail. Ab dem Berichtsjahr 2015 ist
bei Revisionseingriffen an Hiiftendoprothesen (Explantation, Prothesenwechsel, Wechsel
von Teilen) mindestens ein Revisionsgrund verpflichtend als Diagnose zu erfassen.

Zugehorige Indikatoren:

35.10 Hift-Endoprothesen-Wechsel insgesamt, Anteil Todesfalle T < Bundesdurchschnitt
Hift-Endoprothesen-Wechsel ohne Fraktur oder Infektion, Anteil

. < .

35.11 Todesfille T Bundesdurchschnitt

3512 Huft—Eqdoprothesen—Wechsel wegen Fraktur oder Infektion, Anteil T <Bundesdurchschnitt
Todesfille

35.21 Hift-Endoprothesen-Wechsel insgesamt, Anteil Revisionsgrund Infektion Vv Information

35.22 Hift-Endoprothesen-Wechsel insgesamt, Anteil Revisionsgrund Luxation Vv Information

35.23 Hift-Endoprothesen-Wechsel insgesamt, Anteil Revisionsgrund Bruch Vv Information

35.24 Huft-Endoprothesen-Wechsel insgesamt, Anteil Revisionsgrund Lockerung Vv Information

35.25 Huft-Endoprothesen-WechseI insgesamt, Anteil Revisionsgrund v Information
Periprothetische Fraktur

35.26 Huft-E.ndoplfothesen-WechseI insgesamt, Anteil Revisionsgrund v Information
Materialabrieb

35.27 Hift-Endoprothesen-Wechsel insgesamt, Anteil Revisionsgrund n.n.b. \Y Information

35.10 Huft-Endoprothesen-Wechsel insgesamt, Anteil Todesfalle

Der Indikator informiert Uber die Fallzahl sowie Uber die Anzahl an Todesfallen bei
Aufenthalten mit Prothesenwechsel bzw. Wechsel von Prothesenteilen. Als Zielwert wurde
der Osterreichische Bundesdurchschnitt festgelegt.

35.11 Hift-Endoprothesen-Wechsel ohne Fraktur oder Infektion, Anteil Todesfélle
35.12 Hift-Endoprothesen-Wechsel wegen Fraktur oder Infektion, Anteil Todesfélle

Die Indikatoren bilden eine Teilmenge aus 35.10 und stellen Todesfdlle bei Revisionen
aufgrund von Fraktur oder Infektion (35.12) oder ohne Fraktur und Infektion (35.11) dar. Die
beiden Gruppen werden aus den Diagnosen zu Revisionsgriinden gebildet. Die Kennzahlen
beinhalten keine Féille, bei denen im Rahmen desselben Aufenthaltes sowohl eine
Erstimplantation als auch ein komplikationsbedingter Wechsel durchgefiihrt wurde. Diese
sind im Bereich 34 beinhaltet. Als Zielwert wurde jeweils der Osterreichische
Bundesdurchschnitt festgelegt.
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35.21 Hift-Endoprothesen-Wechsel insgesamt, Anteil Revisionsgrund Infektion

35.22 Hift-Endoprothesen-Wechsel insgesamt, Anteil Revisionsgrund Luxation

35.23 Hift-Endoprothesen-Wechsel insgesamt, Anteil Revisionsgrund Bruch

35.24 Huft-Endoprothesen-Wechsel insgesamt, Anteil Revisionsgrund Lockerung

35.25 Hift-Endoprothesen-Wechsel insgesamt, Anteil Revisionsgrund Periprothetische
Fraktur

35.26 Huft-Endoprothesen-Wechsel insgesamt, Anteil Revisionsgrund Materialabrieb

35.27 Huft-Endoprothesen-Wechsel insgesamt, Anteil Revisionsgrund n.n.b.

Die Grundgesamtheit der Indikatoren ist jene aus 35.10. Anstatt der Todesfdlle werden
einzelne Revisionsgriinde dargestellt — Infektion, Luxation, Bruch, Lockerung,
Periprothetische Fraktur, Materialabrieb. Aus Griinden der Kodierqualitdat werden auch jene
Falle dargestellt, die nicht differenziert kodiert wurden (35.27). Je hoher der Anteil in 35.27
ist, desto ungenauer ist die Kodierung der Revisionsgriinde im jeweiligen Krankenhaus. Die
Indikatoren dienen als Information ohne festgelegten Zielwert.
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36. Kniegelenkersatz

Der Indikator im Bereich Kniegelenkersatz betrachtet Todesfdlle wahrend des stationdren
Aufenthalts.

Zugehorige Indikatoren:

Knie-Endoprothesen-Erstimplantationen bei Gonarthrose und chronischer
Arthritis, Anteil Todesfalle

36.20 Knie-Endoprothesen-Erstimplantationen andere, Anteil Todesfalle T Sentinel

36.10 T Sentinel

36.10 Knie-Endoprothesen-Erstimplantationen bei Gonarthrose und chronischer Arthritis,
Anteil Todesfdlle

Der Indikator informiert Uber die Fallzahl sowie Uber den Anteil an Todesfdllen bei
Erstimplantation einer Total- und Teilendoprothese des Knies aufgrund von Gonarthrose
oder chronischer Arthritis. Operationen aufgrund der Indikation Fraktur oder Tumor werden
von der Betrachtung ausgeschlossen. Die Kennzahl ist als Sentinel-Indikator festgelegt.

36.20 Knie-Endoprothesen-Erstimplantationen andere, Anteil Todesfalle

Der Indikator bildet Erstimplantation einer Teil- oder Totalendoprothese des Knies ab, die in
36.10 nicht abgebildet sind. (ohne Gonarthrose, chron. Arthritis) Operationen aufgrund der
Indikation Tumor sind ebenfalls nicht beinhaltet und finden sich in Kapitel 38. Die Kennzahl
ist als Sentinel-Indikator festgelegt.

sozialministerium.at Seite | 80


http://www.sozialministerium.at/

37. Wechsel einer Kniegelenkendoprothese

Im Bereich Kniegelenkendoprothesen-Wechsel werden Todesfélle wahrend des stationaren
Aufenthalts betrachtet. Die Angabe von Revisionsgriinden ist erst ab dem Berichtsjahr 2017
in Form von Diagnosen moglich.

Zugehorige Indikatoren:

37.10 Knie-Endoprothesen-Wechsel insgesamt, Anteil Todesfalle T Sentinel

3711 Kn|e-Erldoprothesen-WechseI ohne Fraktur oder Infektion, Anteil T Information
Todesfille

37.12 Kn|e-Erldoprothesen-WechseI wegen Fraktur oder Infektion, Anteil T Information
Todesfalle

37.21 Knie-Endoprothesen-Wechsel insgesamt, Anteil Revisionsgrund Infektion \Y Information

37.22 Knie-Endoprothesen-Wechsel insgesamt, Anteil Revisionsgrund Luxation Vv Information

37.23 Knie-Endoprothesen-Wechsel insgesamt, Anteil Revisionsgrund Bruch Vv Information

37.24 Knie-Endoprothesen-Wechsel insgesamt, Anteil Revisionsgrund Lockerung Vv Information

3725 Kn|e-E.ndop|Tothesen-WechseI insgesamt, Anteil Revisionsgrund v Information
Materialabrieb

3796 Knie-Endoprothesen-Wechsel insgesamt, Anteil Revisionsgrund Schmerzen v Information
unklarer Genese

37.27 Knie-Endoprothesen-Wechsel insgesamt, Anteil Revisionsgrund n.n.b. \Y Information

37.10 Knie-Endoprothesen-Wechsel insgesamt, Anteil Todesfalle

Der Indikator informiert Uber die Fallzahl sowie Uber die Anzahl an Todesfdllen beim
Wechsel von Knieendoprothesen und Prothesenteilen. Der Zielbereich ist als Sentinel
festgelegt. Das heiBt, jeder Todesfall flihrt zu einer kritischen Fallanalyse.

37.11 Knie-Endoprothesen-Wechsel ohne Fraktur oder Infektion, Anteil Todesfalle
37.12 Knie-Endoprothesen-Wechsel wegen Fraktur oder Infektion, Anteil Todesfélle

Die Indikatoren bilden eine Teilmenge aus 37.10 und stellen Todesfille bei Revisionen
aufgrund von Fraktur oder Infektion (37.12) oder ohne Fraktur und Infektion (37.11) dar. Die
beiden Gruppen werden aus den Diagnosen zu Revisionsgriinden gebildet. Die Kennzahlen
beinhalten keine Falle, bei denen im Rahmen desselben Aufenthaltes sowohl eine
Erstimplantation als auch ein komplikationsbedingter Wechsel durchgefiihrt wurde. Diese
sind im Bereich 36 beinhaltet. Die Kennzahlen dienen als Information ohne festgelegten
Zielwert.
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37.21 Knie-Endoprothesen-Wechsel insgesamt, Anteil Revisionsgrund Infektion

37.22 Knie -Endoprothesen-Wechsel insgesamt, Anteil Revisionsgrund Luxation

37.23 Knie -Endoprothesen-Wechsel insgesamt, Anteil Revisionsgrund Bruch

37.24 Knie -Endoprothesen-Wechsel insgesamt, Anteil Revisionsgrund Lockerung

37.25 Knie -Endoprothesen-Wechsel insgesamt, Anteil Revisionsgrund Materialabrieb

37.26 Knie -Endoprothesen-Wechsel insgesamt, Anteil Revisionsgrund Schmerzen unklarer
Genese

37.27 Knie -Endoprothesen-Wechsel insgesamt, Anteil Revisionsgrund n.n.b.

Die Grundgesamtheit der Indikatoren ist jene aus 37.10. Anstatt der Todesfdlle werden
einzelne Revisionsgriinde dargestellt — Infektion, Luxation, Bruch, Lockerung, Materialabrieb,
Schmerzen unklarer Genese. Aus Grinden der Kodierqualitdit werden auch jene Falle
dargestellt, die nicht differenziert kodiert wurden (37.27). Je hoher der Anteil in 37.27 ist,
desto ungenauer ist die Kodierung der Revisionsgriinde im jeweiligen Krankenhaus. Die
Indikatoren dienen als Information ohne festgelegten Zielwert.
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38. Hiift- oder Kniegelenkersatz Spezialfille

In den beiden Indikatoren werden Falle mit Hift- oder Kniegelenkersatz (Erstimplantation
und Wechsel) bei jenen Indikationen dargestellt, welche in den Kapiteln 34-37 nicht
abgebildet sind. Bei beiden Indikatoren wird der Anteil an Todesfallen gemessen.

Zugehorige Indikatoren:

38.10 Hift- oder Knie-Endoprothese bei Tumor, Anteil Todesfélle T Information

38.20 Hift- und Knie-Endoprothese kombiniert, Anteil Todesfalle T Information

38.10 Hiift- oder Knie-Endoprothese bei Tumor, Anteil Todesfélle

Im Indikator ist der Hiift- und Kniegelenkersatz (Revisionsprothesen, Erstimplantationen und
Wechsel) bei vorliegender Tumordiagnose (Haupt- oder Zusatzdiagnose) beinhaltet. Der
Wert wird als Information ohne Zielbereich angegeben.

38.20 Huft- und Knie-Endoprothese kombiniert, Anteil Todesfalle

Es werden Falle dargestellt, in denen sowohl ein HUuft- als auch ein Kniegelenkersatz
(Revisionsprothesen, Erstimplantationen und Wechsel) durchgefiihrt wurden. Falle mit
Tumordiagnose sind exkludiert. Die Sterblichkeit wird ohne Zielbereich angegeben.
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39. Hiiftgelenknahe Frakturen

In den Indikatoren zu hiftgelenknahen Frakturen werden drei Indikatortypen dargestellt:
Todesfalle, Versorgung/Prozess, Komplikationen. Die Gesamtsterblichkeit wird, unabhangig
davon ob die Behandlung konservativ, mit Osteosynthese oder Prothese stattgefunden hat,
betrachtet. Aufgrund der unterschiedlichen Sterblichkeit in den Altersprofilen und somit den
Referenzwerten von Schenkelhalsfraktur und pertrochantdarer Fraktur erfolgt die
Betrachtung in den Indikatoren zur Sterblichkeit getrennt.

Zusatzlich wird die Versorgung dargestellt: Versorgung der Schenkelhalsfraktur mit
Totalendoprothese, Teilendoprothese oder Osteosynthese und praoperative Verweildauer
bei Schenkelhalsfraktur und pertrochantarer Fraktur.

Zugehorige Indikatoren:

39.10 Schenkelhalsfraktur (Alter > 19), Anteil Todesfalle T < Erwartungswert
39.11 Schenkelhalsfraktur, Altersgruppe 20-59, Anteil Todesfélle T < Erwartungswert
39.12 Schenkelhalsfraktur, Altersgruppe 60-69, Anteil Todesfélle T < Erwartungswert
39.13 Schenkelhalsfraktur, Altersgruppe 70-79, Anteil Todesfélle T < Erwartungswert
39.14 Schenkelhalsfraktur, Altersgruppe 80-84, Anteil Todesfélle T < Erwartungswert
39.15 Schenkelhalsfraktur, Altersgruppe 85-89, Anteil Todesfélle T < Erwartungswert
39.16 Schenkelhalsfraktur, Altersgruppe >= 90, Anteil Todesfille T < Erwartungswert
39.21 Schenkelhalsfraktur (Alter > 19), Anteil Versorgung mit Totalendoprothese Vv Information
39.22 Schenkelhalsfraktur (Alter > 19), Anteil Versorgung mit Teilendoprothese \Y Information
39.23 Schenkelhalsfraktur (Alter > 19), Anteil Versorgung mit Osteosynthese \Y Information
39.30 Pertrochantéare Fraktur (Alter > 19), Anteil Todesfélle T < Erwartungswert
a1 e s %V <ttt
39.42 Schenkelhalsfraktur/Pertrochantire  Fraktur ~mit  Prothese  oder K <Bundesdurchschnitt

Osteosynthese, Anteil abnorme Verlaufe

39.10 Schenkelhalsfraktur (Alter > 19), Anteil Todesfélle bis
39.16 Schenkelhalsfraktur, Altersgruppe >= 90, Anteil Todesfalle

Es werden die Anzahl der Fidlle mit Hauptdiagnose Schenkelhalsfraktur und die dabei
aufgetretenen Todesfélle dargestellt. Im Hauptindikator 39.10 werden alle Falle Gber alle
Altersgruppen  betrachtet (In-House-Mortalitdt). Zur  Analysemoglichkeit  dieser
Gesamtsterblichkeit werden weitere sechs Altersgruppen ausgewiesen (39.11-39.16). Durch
die alleinige Definition des Indikators (iber Diagnose und Alter sind alle
Versorgungsmoglichkeiten der Schenkelhalsfraktur beinhaltet. Auf Basis der Bundesdaten
wird sowohl im Hauptindikator als auch in den einzelnen Altersgruppen je Krankenanstalt
ein nach Alter und Geschlecht risikoadjustierter Erwartungswert berechnet. Die

sozialministerium.at Seite | 84


http://www.sozialministerium.at/

Risikoadjustierung nach Alter und Geschlecht beriicksichtigt indirekt bereits viele
Begleiterkrankungen. Je adlter die behandelten Patientinnen und Patienten waren, desto
hoher ist auch die zu erwartende Sterblichkeit. Ziel ist eine Sterblichkeit unter dem
Erwartungswert (d.h. die beobachtete Sterblichkeit liegt unter der erwarteten Sterblichkeit).

39.21 Schenkelhalsfraktur (Alter > 19), Anteil Versorgung mit Totalendoprothese
39.22 Schenkelhalsfraktur (Alter > 19), Anteil Versorgung mit Teilendoprothese
39.23 Schenkelhalsfraktur (Alter > 19), Anteil Versorgung mit Osteosynthese

Die drei Kennzahlen informieren lber die operative Versorgung der Schenkelhalsfraktur. Es
wird der Anteil an Versorgung mit Totalendoprothese, mit Teilendoprothese und mit
Osteosynthese getrennt ausgewiesen. Diese Kennzahlen dienen zur Darstellung der
Versorgung der Schenkelhalsfraktur und zur Analyse von 39.10. Es sind keine Zielbereiche
hinterlegt.

39.30 Pertrochantéare Fraktur (Alter > 19), Anteil Todesfalle

Es werden die Anzahl der behandelten Falle mit pertrochantdren Frakturen (Hauptdiagnose)
als auch die Todesfdlle ausgewertet. Auf Basis der Bundesdaten wird je Krankenhaus ein
nach Alter und Geschlecht risikoadjustierter Erwartungswert berechnet. Je éalter die
behandelten Patientinnen und Patienten waren, desto hoher ist auch die zu erwartende
Sterblichkeit. Ziel ist eine Sterblichkeit unter dem Erwartungswert (d.h. die beobachtete
Sterblichkeit liegt unter der erwarteten Sterblichkeit).

39.41 Schenkelhalsfraktur/Pertrochantare Fraktur mit Prothese oder Osteosynthese, Anteil
praoperative Verweildauer >= 2 Tage

Die Kennzahl stellt einen Teil des Versorgungsprozesses bei hiiftgelenknahen Frakturen dar.
Es wird ausgewiesen, wie viele Fille mit Hauptdiagnose Schenkelhalsfraktur /
pertrochantarer Fraktur erst zwei oder mehr Tage nach der stationaren Aufnahme operativ
versorgt werden (Prothese oder Osteosynthese). Als Zielbereich wurde der dsterreichische
Bundesdurchschnitt festgelegt.

39.42 Schenkelhalsfraktur/Pertrochantare Fraktur mit Prothese oder Osteosynthese, Anteil
abnorme Verlaufe

Wie auch in 39.41 werden Fille mit Hauptdiagnose Schenkelhalsfraktur oder
pertrochantarer Fraktur und Versorgung mit Prothese oder Osteosynthese betrachtet. Der
Anteil an abnormen Verlaufen ergibt sich aus Fallen, die zumindest 2 der folgenden Kriterien
erfillen:

= postoperativer Intensivaufenthalt fiir mind. 2 Nachte (Ausnahme Transferierung oder

Todesfall)
= postoperative Beatmung an mindestens 2 aufeinanderfolgenden Tagen
= {iberdurchschnittlich lange Verweildauer (> 20 Tage)

Als Zielbereich wurde der dsterreichische Bundesdurchschnitt festgelegt.
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40. Operationen der Wirbelsaule

In den A-lIQl Indikatoren sind im Bereich der Wirbelsdule einerseits Gesamtfallzahlen und
andererseits die Sterblichkeit bei geplanten Wirbelsdulenoperationen beinhaltet.

Zugehorige Indikatoren:

40.10 Operationen an der Wirbelsaule insgesamt M Information

40.11 Operationen an der Wirbelsaule (ohne Unfall/Tumor), Anteil Todesfalle T Sentinel

40.10 Operationen an der Wirbelsaule insgesamt
40.11 Operationen an der Wirbelsaule (ohne Unfall/Tumor), Anteil Todesfalle

In der ersten Kennzahl werden alle Wirbelsaulen-Operationen als Mengeninformation ohne
weitere Diagnoseneinschrankung und ohne Zielbereich angegeben. In 40.11 wird die
Sterblichkeit bei Fallen mit Wirbelsdulen-OP ohne Haupt- oder Zusatzdiagnose
Trauma/Tumor dargestellt. Diese Kennzahl wurde als Sentinel festgelegt. Das heiRt, jeder
Einzelfall soll zu einer kritischen Fallanalyse fihren.
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41. Schwere Mehrfachverletzungen

Die schweren Mehrfachverletzungen werden als Mengeninformation angegeben. Die
Definition wurde an die Polytraumadefinition des deutschen Abrechnungssystems DRG
angelehnt.

Zugehorige Indikatoren:

41.10 Schwere Mehrfachverletzungen M Information

41.10 Schwere Mehrfachverletzungen

Die Kennzahl dient zur Information ohne festgelegten Zielbereich. Zur Berechnung der
schweren Mehrfachverletzungen wurden acht verschiedene Lokalisationsbereiche von
Verletzungen festgelegt. Damit ein Fall als Mehrfachverletzung gilt, missen zumindest zwei
der acht angeflihrten Gebiete von einer Verletzung betroffen sein (d.h. Haupt- oder
Zusatzdiagnose aus mindestens zwei Lokalisationsbereichen):

= Kopf/Hals

= Thorax

= Bauchraum

= Niere

= Harn-, Geschlechtsorgane
= Wirbelsaule

= Obere Extremitat

= Untere Extremitat
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42. Entfernung der Niere (Nephrektomie und partielle Nephrektomie)

In den Kennzahlen werden drei Indikatortypen betrachtet: Todesfélle, Operationstechnik
(offen oder laparoskopisch) und Komplikationen. Total- und Teilentfernungen der Niere
werden, mit Ausnahme der Komplikationen, getrennt betrachtet. Aufgrund der
zunehmenden Bedeutung der partiellen Nephrektomien wird der Anteil an
Totalentfernungen als Information angegeben.

Die Operationstechnik wird bei den Totalentfernungen in der vorliegenden Version nicht
angegeben, da einzelne Leistungen im MEL-Katalog nicht ausreichend differenziert sind. Dies
hat sich mit der LKF-Version 2017 gedndert und der Indikator wird in der nachsten Version
wieder aufgenommen.

Komplikationen werden unter ,,abnorme Verldaufe” zusammengefasst.

Zugehorige Indikatoren:

42.10 Nephrektomien bei bésartiger Neubildung der Niere, Anteil Todesfélle T < Bundesdurchschnitt
42.20 Partlell'('e Nephrektomien bei bosartiger Neubildung der Niere, Anteil T Sentinel
Todesfalle
4230 Partlell.e Nephrektomien bei bosartiger Neubildung der Niere, Anteil offene 0 Information
Operationen
42.40 Neph.rektomlen' und partielle Nephr?ktomlen bei bosartiger Neubildung 0 Information
der Niere, Anteil totale Nephrektomien
42.50 Nephrektomien bei anderer Diagnose, Anteil Todesfalle T Information
42.60 Partielle Nephrektomien bei anderer Diagnose, Anteil Todesfalle T Information
42.70 Nephrektomien und partielle Nephrektomien, Anteil abnorme Verlaufe K < Bundesdurchschnitt

42.10 Nephrektomien bei bosartiger Neubildung der Niere, Anteil Todesfélle
42.20 Partielle Nephrektomien bei bosartiger Neubildung der Niere, Anteil Todesfélle

Die Sterblichkeit wird bei Nephrektomie (42.10) und partieller Nephrektomie (42.20)
aufgrund einer bosartigen Neubildung der Niere (Haupt- oder Zusatzdiagnose) getrennt
ausgewiesen. Falle mit Organtransplantationen oder Lebendnierenspender sowie
Nierenentfernungen aufgrund von schweren Unfdllen sind von der Betrachtung
ausgeschlossen. Als Zielwert wurde fiir die Nephrektomie der Bundesdurchschnitt festgelegt.
Die partielle Nephrektomie ist als Sentinel-Ereignis definiert. Das heiflt jeder einzelne
Todesfall soll zu einer kritischen Fallanalyse flihren.

42.30 Partielle Nephrektomien bei bosartiger Neubildung der Niere, Anteil offene
Operationen

Die Operationstechnik wird bei der partiellen Nephrektomie aufgrund einer bodsartigen
Neubildung der Niere (Haupt- oder Zusatzdiagnose) in Form von Anteil offener Operationen

sozialministerium.at Seite | 88


http://www.sozialministerium.at/

dargestellt (Zahler offen / Nenner offen und laparoskopisch). Falle mit
Organtransplantationen oder Lebendnierenspender sowie Nierenentfernungen aufgrund
von schweren Unféllen sind von der Betrachtung ausgeschlossen. Die Kennzahl dient zur
Information ohne Zielwert.

42.40 Nephrektomien und partielle Nephrektomien bei bosartiger Neubildung der Niere,
Anteil totale Nephrektomien

Wie bereits zu Beginn des Kapitels erwahnt, wird der Anteil an Totalentfernungen an allen
Entfernungen als Information ohne Zielbereich dargestellt. Wie bei den obigen Kennzahlen
sind nur Falle mit Haupt- oder Zusatzdiagnose Nierentumor beinhaltet. Falle mit
Organtransplantationen oder Lebendnierenspender sowie Nierenentfernungen aufgrund
von schweren Unfdllen sind von der Betrachtung ausgeschlossen. Die Kennzahl dient zur
Information ohne Zielwert.

42.50 Nephrektomien bei anderer Diagnose, Anteil Todesfalle
42.60 Partielle Nephrektomien bei anderer Diagnose, Anteil Todesfalle

Wie auch in 42.10/42.20 wird die Sterblichkeit bei Nephrektomie und partieller
Nephrektomie getrennt ausgewiesen. Jedoch betrifft dies Falle mit anderer Diagnose, d.h.
ohne eine bodsartige Neubildung der Niere (Haupt- oder Zusatzdiagnose). Falle mit
Organtransplantationen oder Lebendnierenspender sowie Nierenentfernungen aufgrund
von schweren Unféllen sind von der Betrachtung ausgeschlossen. Die Kennzahlen dienen zur
Information ohne Zielwert.

42.70 Nephrektomien und partielle Nephrektomien, Anteil abnorme Verlaufe

In der vorliegenden Kennzahl werden Nephrektomien und partielle Nephrektomien
gemeinsam betrachtet. Falle mit Organtransplantationen oder Lebendnierenspender sowie
Nierenentfernungen aufgrund von schweren Unfdllen sind von der Betrachtung
ausgeschlossen. Der Anteil an abnormen Verldufen ergibt sich aus Fallen, die zumindest 2
der folgenden Kriterien erfillen:

= Wiederaufnahme auf Intensiveinheit

= postoperative Beatmung an mindestens 2 aufeinanderfolgenden Tagen

= {iberdurchschnittlich lange Verweildauer (> 16 Tage)

= Re-Operation im selben Aufenthalt.

Als Zielbereich wurde der 6sterreichische Bundesdurchschnitt festgelegt.
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43. Eingriffe an der Harnblase

Im Bereich der Harnblase sind die Themengebiete transurethrale Resektion (TUR) der Blase
und Zystektomie abgebildet. Bei der TUR werden Todesfalle, Mengen und Komplikationen

dargestellt, bei der Zystektomie Todesfalle und Komplikationen.

Zugehorige Indikatoren:

43.10
43.11
43.12
43.20

Transurethrale Resektionen (TUR) der Blase, Anteil Todesfélle < Bundesdurchschnitt

Transurethrale Resektionen (TUR) der Blase bei Malignom Information
Transurethrale Resektionen (TUR) der Blase, Anteil abnorme Verldufe < Bundesdurchschnitt

Zystektomien, Anteil Todesfélle < Bundesdurchschnitt

~ 4 =~ Z 4+

< Bundesdurchschnitt

43.30 Zystektomien, Anteil abnorme Verlaufe

43.10 Transurethrale Resektionen (TUR) der Blase, Anteil Todesfalle

Es werden die Zahl der Aufenthalte, in denen eine transurethrale Resektion der Blase
durchgefihrt wird, sowie die Todesfdlle angegeben. Als Zielwert ist der Osterreichische
Bundesdurchschnitt festgelegt.

43.11 Transurethrale Resektionen (TUR) der Blase bei Malignom

Es handelt sich um eine Untermenge aus 43.10. Die Mengeninformation stellt die
transurethralen Resektionen der Blase bei Haupt- oder Zusatzdiagnose Malignom dar.

43.12 Transurethrale Resektionen (TUR) der Blase, Anteil abnorme Verlaufe

Die Definition der Grundgesamtheit beschrankt sich, wie in 43.10, nur auf die Leistung TUR
der Blase ohne weitere Ein- bzw. Ausschliisse. Der Anteil an abnormen Verlaufen ergibt sich
aus Fallen, die zumindest eines der folgenden Kriterien erfiillen:

e Todesfall

e postoperativer Intensivaufenthalt fiir mind. 2 Nachte (Ausnahme Transferierung oder
Todesfall)

e postoperative Beatmung an mindestens 2 aufeinanderfolgenden Tagen.

Als Zielbereich wurde der 6sterreichische Bundesdurchschnitt festgelegt.

43.20 Zystektomien, Anteil Todesfalle

Die Kennzahl betrachtet den Anteil an Todesfillen bei Zystektomie. Als Zielwert ist der
Osterreichische Bundesdurchschnitt festgelegt.
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43.30 Zystektomie, Anteil abnorme Verlaufe

Die Definition der Grundgesamtheit beschrankt sich, wie in 43.20, nur auf die Leistung
Zystektomie ohne weitere Ein- bzw. Ausschliisse. Der Anteil an abnormen Verldaufen ergibt
sich aus Fallen, die zumindest zwei der folgenden Kriterien erfillen:

=  Wiederaufnahme auf Intensiveinheit

= postoperative Beatmung an mindestens 2 aufeinanderfolgenden Tagen

= {berdurchschnittliche lange Verweildauer (>35 Tage)

= Re-Operation im selben Aufenthalt.

Als Zielbereich wurde der dsterreichische Bundesdurchschnitt festgelegt.
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44. Entfernung der Prostata durch Abtragung liber die Harnréhre (Prostata-

TUR)

Die transurethrale Entfernung der Prostata ist eine der haufigsten Leistungen in der

Urologie. In diesem Bereich werden Todesfalle und Komplikationen dargestellt.

Zugehorige Indikatoren:

44.10 Transurethrale Resektionen (TUR) der Prostata, Anteil Todesfalle T Sentinel

44.20 Tranéurethral_? Resektionen (TUR) der Prostata bei bosartiger Erkrankung, T Information
Anteil Todesfélle

44.30 Tranéurethralfe Resektionen (TUR) der Prostata bei gutartiger Erkrankung, T Information
Anteil Todesfélle

44.40 Transurethrale Resektionen (TUR) der Prostata, Anteil abnorme Verlaufe K < Bundesdurchschnitt

44.10 Transurethrale Resektionen (TUR) der Prostata, Anteil Todesfélle

Es werden die Zahl der Aufenthalte, in denen eine transurethrale Resektion der Prostata
durchgeflihrt wird, sowie die Todesfalle angegeben. Der Zielbereich ist als Sentinel festgelegt
und jeder Einzelfall sollte analysiert werden.

44.20 Transurethrale Resektionen (TUR) der Prostata bei bosartiger Erkrankung, Anteil
Todesfalle
44.30 Transurethrale Resektionen (TUR) der Prostata bei gutartiger Erkrankung, Anteil
Todesfalle

Bei den beiden Kennzahlen handelt sich um Untermengen aus 44.10. Es wird die TUR der
Prostata nach Indikation bosartiger und gutartiger Neubildung aufgesplittet (Haupt- oder
Zusatzdiagnose). Fur diese beiden Kennzahlen ist kein Zielwert hinterlegt.

44.40 Transurethrale Resektionen (TUR) der Prostata, Anteil abnorme Verlaufe

Es werden die Zahl der Aufenthalte mit TUR der Prostata sowie die abnormen Verldaufe
angegeben. Der Anteil an abnormen Verldufen ergibt sich aus Fallen, die mindestens 2 der
folgenden Kriterien erfiillen:
= postoperativer Intensivaufenthalt fir mind. 2 Nachte (Ausnahme Transferierung oder
Todesfall)
= postoperative Beatmung an mindestens 2 aufeinanderfolgenden Tagen
= {berdurchschnittlich lange Verweildauer (> 11 Tage).

Als Zielbereich wurde der 6sterreichische Bundesdurchschnitt festgelegt.
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45. Radikalentfernung der Prostata

Im Bereich Radikalentfernung der Prostata werden Todesfdlle, OP-Technik sowie
Komplikationen betrachtet.

Zugehorige Indikatoren:

45.10 Radikale Prostatovesikulektomien, Anteil Todesfalle T Sentinel
45.20 Radikale Prostatovesikulektomien, Anteil offene Operationen (0] Information
45.30 Radikale Prostatovesikulektomien, Anteil abnorme Verldufe K < Bundesdurchschnitt

45.10 Radikale Prostatovesikulektomien, Anteil Todesfélle

In  Kennzahl 45.10 werden die Fallzahl sowie die Todesfdlle bei radikaler
Prostatovesikulektomie angegeben. Diese Kennzahl wurde als Sentinel festgelegt.

45.20 Radikale Prostatovesikulektomien, Anteil offene Operationen

Es wird der Anteil an offenen Operationen betrachtet (Zahler offene Operation / Nenner
offene und laparoskopische Operation). Diese Kennzahl dient zur Information ohne
festgelegten Zielbereich.

45.30 Radikale Prostatovesikulektomien, Anteil abnorme Verlaufe

Es werden die abnormen Verldufe nach radikaler Prostatovesikulektomie angegeben. Unter
abnormen Verlauf werden Falle eingeschlossen, die mindestens 2 der folgenden Kriterien
erfillen:

=  Wiederaufnahme auf Intensiveinheit

= postoperative Beatmung an mindestens 2 aufeinanderfolgenden Tagen

= {iberdurchschnittlich lange Verweildauer (> 17 Tage)

= Re-Operation im selben Aufenthalt.

Als Zielbereich wurde der 6sterreichische Bundesdurchschnitt festgelegt.
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46. Nierensteine

Im Bereich Nierensteine wird die Zahl der behandelten Falle als Mengeninformation
dargestellt. Die zweite Kennzahl stellt einen Teil des Versorgungsprozesses dar, indem der

Anteil an Interventionen bei Fallen mit Nierensteinen ausgewiesen wird.

Zugehorige Indikatoren:

46.10 Hauptdiagnose Nierensteine M Information

46.20 Hauptdiagnose Nierensteine, Anteil Interventionen zur Steinentfernung \Y Information

46.10 Hauptdiagnose Nierensteine
46.20 Hauptdiagnose Nierensteine, Anteil Interventionen zur Steinentfernung

Die Kennzahlen enthalten die Anzahl an Aufenthalten mit Hauptdiagnose Nierenstein. Der
zweite Indikator weist zusatzlich den Anteil an interventionell behandelten Fallen aus. Beide

Kennzahlen werden als Information ohne Zielwert ausgegeben.
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47. Hautkrankheiten

Im Bereich Hautkrankheiten werden Fallzahlen zu den Krankheitsbildern Dermatitis, Ekzem

und Psoriasis dargestellt.

Zugehorige Indikatoren:

47.10 Hauptdiagnose Dermatitis und Ekzem M Information

47.20 Hauptdiagnose Psoriasis M Information

47.10 Hauptdiagnose Dermatitis und Ekzem

Die Kennzahl stellt die Anzahl der Aufenthalte mit Hauptdiagnose Dermatitis und Ekzem als
Mengeninformation dar.

47.20 Hauptdiagnose Psoriasis

Die Kennzahl stellt die Anzahl der Aufenthalte mit Hauptdiagnose Psoriasis als
Mengeninformation dar.
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48. Intensivbetreuung und Beatmung

Die Intensivstation in einem Krankenhaus ist eine hochkomplexe Einheit. Zudem fordern
Beatmungsfille ein hohes MaR an Know-how in Medizin und Pflege. Die Aufenthalte, die
hier betrachtet werden, entstammen sowohl den konservativen als auch den operativen
Fachern. Beinhaltet sind sehr heterogene Falle. Dazu kénnen reanimierte und beatmete
Notfalle zahlen, Falle die sich aufgrund eines komplexen Krankheitsverlaufes ergeben haben
oder die aufgrund von Komplikationen aufgetreten sind. Zudem werden auch zutransferierte
Beatmungsfille betrachtet.

Alle Indikatoren mit Ausnahme von 48.33 werden auf Krankenhausebene und je
Intensivabteilung (einzelne Excel-Sheets) dargestellt. Je nachdem werden unterschiedliche
Zielbereiche herangezogen:
= Krankenhausebene — Bundesdurchschnitt tber alle Intensivabteilungen
= |ntensivabteilung — Bundesdurchschnitt der spezifischen Intensivabteilung (z.B.
Intensiv Interne).

Fiir den gleichen Indikator gibt es somit zwei unterschiedliche Zielbereiche. Existieren in
einem Krankenhaus mehrere Intensivabteilungen, werden sie in der Gesamtergebnistabelle
in Summe und in den Excel-Sheets einzeln dargestellt. Die unterschiedlichen Zielbereiche
und die unterschiedlichen Auswertungsebenen konnen auch dazu fiihren, dass bei einem
Indikator in der Gesamttabelle eine andere Ampelfarbe generiert wird als im Abteilungs-
Sheet.

Zugehorige Indikatoren:

48.11 Intensivaufenthalte (Alter > 14, SAPS 3 <= 36), Anteil Todesfélle T < Bundesdurchschnitt
48.12 Intensivaufenthalte (Alter > 14, 36 < SAPS 3 <= 45), Anteil Todesfille T < Bundesdurchschnitt
48.13 Intensivaufenthalte (Alter > 14, 45 < SAPS 3 <= 55), Anteil Todesfille T < Bundesdurchschnitt
48.14 Intensivaufenthalte (Alter > 14, SAPS 3 > 55), Anteil Todesfélle T < Bundesdurchschnitt
48.21 Beatmung > 2 Tage (Alter > 14, SAPS 3 <= 44), Anteil Todesfalle T < Bundesdurchschnitt
48.22 Beatmung > 2 Tage (Alter > 14, 44 < SAPS 3 <=55), Anteil Todesfalle T < Bundesdurchschnitt
48.23 Beatmung > 2 Tage (Alter > 14, 55 < SAPS 3 <= 67), Anteil Todesfille T < Bundesdurchschnitt
48.24 Beatmung > 2 Tage (Alter > 14, SAPS 3 > 67), Anteil Todesfalle T < Bundesdurchschnitt
48.31 Intensivayfenjchalte (Alter > 14), Anteil Wiederaufnahmen auf K <Bundesdurchschnitt
Intensiveinheiten
48.32 ::::::::::J:E;tth;lte (Alter > 14), Anteil Todesfall nach Aufenthalten auf T <Bundesdurchschnitt
48.33 Intensivaufenthalte (Alter > 14), Anteil Wegtransferierungen \Y Information
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48.11 Intensivaufenthalte (Alter > 14, SAPS 3 <= 36), Anteil Todesfille
48.12 Intensivaufenthalte (Alter > 14, 36 < SAPS 3 <= 45), Anteil Todesfalle
48.13 Intensivaufenthalte (Alter > 14, 45 < SAPS 3 <= 55), Anteil Todesfalle
48.14 Intensivaufenthalte (Alter > 14, SAPS 3 > 55), Anteil Todesfélle

Die Kennzahlen messen die stationaren Todesfalle bei Intensivaufenthalten. Es werden Falle
auf eingestuften Intensivbehandlungseinheiten (Ausnahme Intensiv Neurologie und
Neurochirurgie) betrachtet. Kinder (Alter <= 14) sowie Falle mit ausgewahlten
neurologischen Diagnosen (z.B. Neubildungen, Blutungen) sind nicht in der Betrachtung
inbegriffen. Die vier Indikatoren unterscheiden sich ausschlieBlich bzgl. der eingeschlossenen
SAPS 3-Score-Gruppen (von <=36 bis >55). Relevant ist immer der letzterhobene SAPS 3. Bei
der Analyse der Todesfdlle gilt es zu beachten, dass der Todesfall nicht auf die
Intensivstation beschrankt ist, sondern auf den gesamten Aufenthalt. Als Zielwert wurde der
Osterreichische Bundesdurchschnitt festgelegt.

48.21 Beatmung > 2 Tage (Alter > 14, SAPS 3 <= 44), Anteil Todesfille
48.22 Beatmung > 2 Tage (Alter > 14, 44 < SAPS 3 <= 55), Anteil Todesfalle
48.23 Beatmung > 2 Tage (Alter > 14, 55 < SAPS 3 <= 67), Anteil Todesfalle
48.24 Beatmung > 2 Tage (Alter > 14, SAPS 3 > 67), Anteil Todesfélle

Die Kennzahlen messen die stationdaren Todesfdlle bei Intensivaufenthalten mit
mechanischer Beatmung. Es werden Félle auf eingestuften Intensivbehandlungseinheiten
(Ausnahme Intensiv Neurologie und Neurochirurgie) betrachtet. Die Beatmungsinformation
wird aus der Intensivdokumentation generiert und es werden die Falle eingeschlossen, die
an drei aufeinanderfolgenden Tagen beatmet wurden. Einschrankend sei angemerkt, dass
aus den Abrechnungsdaten nicht ersichtlich ist, ob durchgingig oder mit Unterbrechungen
beatmet wurde. Kinder (Alter <= 14) sowie Falle mit ausgewahlten neurologischen
Diagnosen (z.B. Neubildungen, Blutungen) sind nicht in der Betrachtung inbegriffen. Die vier
Indikatoren unterscheiden sich ausschliellich bzgl. der eingeschlossenen SAPS 3-Score-
Gruppen. Relevant ist immer der letzterhobene SAPS 3. Bei der Analyse der Todesfalle gilt es
zu beachten, dass der Todesfall nicht auf die Intensivstation beschrankt ist, sondern auf den
gesamten Aufenthalt. Als Zielwert wurde der Osterreichische Bundesdurchschnitt festgelegt.

48.31 Intensivaufenthalte (Alter > 14), Anteil Wiederaufnahmen auf Intensiveinheiten

Der Indikator misst die Wiederaufnahmerate auf Intensiveinheiten. Es werden Falle
betrachtet, die auf einer eingestuften Intensivbehandlungseinheit (Ausnahme Intensiv
Neurologie und Neurochirurgie) betreut, danach auf eine Normalstation verlegt wurden, und
innerhalb des Krankenhausaufenthaltes wieder auf einer ICU bzw. IMCU aufgenommen
wurden. Kinder (Alter <= 14) sowie Falle mit ausgewahlten neurologischen Diagnosen (z.B.
Neubildungen, Blutungen) sind nicht in der Betrachtung inbegriffen. Als Zielwert wurde der
Osterreichische Bundesdurchschnitt festgelegt.

sozialministerium.at Seite | 97


http://www.sozialministerium.at/

48.32 Intensivaufenthalte (Alter > 14), Anteil Todesfall nach Aufenthalten auf
Intensiveinheiten

Es werden Falle betrachtet, die auf einer eingestuften Intensivbehandlungseinheit
(Ausnahme Intensiv Neurologie und Neurochirurgie) betreut werden und die nach der
Intensivbehandlung im selben Aufenthalt aulRerhalb der Intensiveinheit versterben. Kinder
(Alter <= 14) sowie Falle mit ausgewahlten neurologischen Diagnosen (z.B. Neubildungen,
Blutungen) sind nicht in der Betrachtung inbegriffen. Als Zielwert wurde der Osterreichische
Bundesdurchschnitt festgelegt.

48.33 Intensivaufenthalte (Alter > 14), Anteil Wegtransferierungen

Es werden Falle betrachtet, die auf einer eingestuften Intensivbehandlungseinheit
(Ausnahme Intensiv Neurologie und Neurochirurgie) betreut werden und direkt von dieser
Einheit in ein anderes Krankenhaus transferiert werden. Kinder (Alter <= 14) sowie Falle mit
ausgewahlten neurologischen Diagnosen (z.B. Neubildungen, Blutungen) sind nicht in der
Betrachtung inbegriffen. Es ist kein Zielwert hinterlegt.
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49. Transplantationen

Im Bereich 49 werden Fallzahlen zu Transplantationen dargestellt: Herz, Lunge, Leber,

Pankreas, Niere und Stammzellen. Alle Indikatoren dienen als Mengeninformation ohne

Zielbereich.

Zugehorige Indikatoren:

49.10
49.20
49.30
49.40
49.50
49.60
49.70
49.80

Herz-Lungen-Transplantationen
Herztransplantationen
Lungentransplantationen
Lebertransplantationen
Pankreastransplantationen
Nierentransplantationen
Stammzelltransplantationen autolog

Stammzelltransplantationen allogen

sozialministerium.at
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Information
Information
Information
Information
Information
Information
Information

Information
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50. Kurze Intensivverweildauer

Die Intensivhaufigkeit, die in den obigen Kapiteln dargestellt wird, soll potentielle

Komplikationen abbilden und ist grundsatzlich mit einer Aufenthaltsdauer von >= 2 Nachte

definiert.

Um auch das Thema Intensivbelegung in A-1Ql abzubilden, wurden die bereits bestehenden

Kennzahlen in einen eigenen Indikatorenbereich , dupliziert” und die Belagsdauer statt >=2

Nachte auf <2 Nachte eingeschrankt. Die Grunddefinition ist ident mit den Indikatoren in

den jeweiligen Bereichen:

Das einzige Unterscheidungskriterium ist die Lange des Intensivaufenthalts.

16.50 und 50.10
17.30 und 50.20
18.60 und 50.30
22.30 und 50.40.

Zugehorige Indikatoren:

50.10

50.20

50.30
50.40

Laparoskopische Cholezystektomien bei Gallensteinen ohne Tumorfille,
Anteil Intensivaufenthalte (< 2 Nachte)

Hernien-Operationen ohne Darmoperation, Anteil Intensivaufenthalte (< 2
Nachte)
Appendektomien, Anteil Intensivaufenthalte (< 2 Nachte)

Resektionen der Schilddriise, Anteil Intensivaufenthalte (< 2 Nachte)

Information

Information

Information

Information

Alle vier Kennzahlen dienen zur Information und sind mit keinem Zielbereich hinterlegt.
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51. Sentinel

Das neue Kapitel Sentinel dient dazu, einen Gesamtiiberblick (iber alle vorhandenen
Sentinel-Indikatoren (Zielbereich=Sentinel) zu erhalten.

Zugehorige Indikatoren:

51.10 Sentinel-Indikatoren gesamt, Anteil Todesfalle T < Bundesdurchschnitt

51.20 Sentinel-Indikatoren gesamt, Anteil Wegtransferierungen V < Bundesdurchschnitt

51.10 Sentinel-Indikatoren gesamt, Anteil Todesfalle

Es wird sowohl im Nenner als auch im Zadhler die Summe aller Fille aus den gesamten
Sentinel-Indikatoren angegeben und die Sterblichkeit dargestellt. Als Zielwert wurde der
Osterreichische Bundesdurchschnitt festgelegt. Dies betrifft folgende Kennzahlen:

10.10 Hauptdiagnose Transitorisch ischamische Attacke (TIA), Anteil Todesfalle

16.40 Laparoskopische Cholezystektomien bei Gallensteinen ohne Tumorfille, Anteil
Todesfalle

17.20 Hernien-Operationen ohne Darmoperation, Anteil Todesfalle

19.30 Adipositaschirurgie, Anteil Todesfalle

22.10 Resektionen der Schilddriise, Anteil Todesfélle

23.10 Tonsillektomien und Tonsillotomien, Anteil Todesféille

29.10 Geburten, Anteil Todesfalle der Mutter

31.10 Hysterektomien bei gutartiger Erkrankung (Alter > 14), Anteil Todesfalle

34.10 Hift-Endoprothesen-Erstimplantationen b. Koxarthrose u. chron. Arthritis, Anteil
Todesfalle

36.10 Knie-Endoprothesen-Erstimpl. b. Gonarthorose u. chronischer Arthritis, Anteil
Todesfalle

36.20 Knie-Endoprothesen-Erstimplantationen andere, Anteil Todesfalle

37.10 Knie-Endoprothesen-Wechsel insgesamt, Anteil Todesfalle

40.11 Operationen an der Wirbelsaule (ohne Unfall/Tumor), Anteil Todesfalle

42.20 Partielle Nephrektomien bei bosartiger Neubildung der Niere, Anteil Todesfalle

44.10 Transurethrale Resektionen (TUR) der Prostata, Anteil Todesfille

45.10 Radikale Prostatovesikulektomien, Anteil Todesfélle

51.20 Sentinel-Indikatoren gesamt, Anteil Wegtransferierungen

Es wird sowohl im Nenner als auch im Zdhler die Summe aller Falle aus ausgewahlten
Sentinel-Indikatoren angegeben und der Anteil an Wegtransferierungen abgebildet. Als
Zielwert wurde der Osterreichische Bundesdurchschnitt festgelegt. Dies betrifft folgende
Kennzahlen:
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16.40 Laparoskopische Cholezystektomien bei Gallensteinen ohne Tumorfille, Anteil
Wegtransferierungen

17.20 Hernien-Operationen ohne Darmoperation, Anteil Wegtransferierungen

19.30 Adipositaschirurgie, Anteil Wegtransferierungen

22.10 Resektionen der Schilddriise, Anteil Wegtransferierungen

23.10 Tonsillektomien und Tonsillotomien, Anteil Wegtransferierungen

29.10 Geburten, Anteil Wegtransferierungen der Mutter

31.10 Hysterektomien bei gutartiger Erkrankung (Alter > 14), Anteil Wegtransferierungen

42.20 Partielle Nephrektomien bei bésartiger Neubildung der Niere, Anteil
Wegtransferierungen

44.10 Transurethrale Resektionen (TUR) der Prostata, Anteil Wegtransferierungen

45.10 Radikale Prostatovesikulektomien, Anteil Wegtransferierungen
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52. Wegtransferierungsraten

In diesem Kapitel werden Wegtransferierungsraten zu bestimmten
Krankheitsbildern/Operationen dargestellt.

Zugehorige Indikatoren:

52.10 Hauptdiagnose Herzinfarkt (Alter > 19), Anteil Wegtransferierungen \Y Information

52.11 Hauptdiagnose Herzinsuffizienz (Alter > 19), Anteil Wegtransferierungen \Y Information

5212 L|nksherzkatheter bei Herzinfarkt (Alter > 19), ohne Herzoperation, Anteil v Information
Wegtransferierungen

52.13 Dlagnostl'scher L|nksher.zkatheter ohne Herzinfarkt, ohne Herz-OP (Alter > vV Information
19), Anteil Wegtransferierungen

5214 Isolle.rter chlrurglsc.her Aortenklappenersatz ohne weitere Herzoperation, v Information
Anteil Wegtransferierungen

5215 Operatlonen.nur an den Koronargefalen bei Herzinfarkt (Alter > 19), Anteil v Information
Wegtransferierungen

52.16 Oper.atlonen nur ar? den KoronargefafRen ohne Herzinfarkt (Alter > 19), Vv Information
Anteil Wegtransferierungen

52,17 Hauptdiagnose Schlaganfall alle Formen (Alter > 19), Anteil v Information

Wegtransferierungen
52.18 Hauptdiagnose Hirninfarkt (Alter > 19), Anteil Wegtransferierungen Vv Information
Hauptdiagnose Pneumonie ohne Zutransfer/Tumor/Mukoviszidose, Alter >

52.19 . ) \Y Information
19, Anteil Wegtransferierungen

52.20 Hauptdiagnose Chromsch obstruktive Fungenkrankhelt (COPD, ohne v Information
Tumor, Alter > 19), Anteil Wegtransferierungen

52.21 Kolorektale Resektionen insgesamt, Anteil Wegtransferierungen \Y Information

5222 A'bdo'mlnales Aortenaneurysrna nicht rupturiert, offene und endovaskulare v Information
Eingriffe, Anteil Wegtransferierungen

52.23 Operationen der Becken-/Beinarterien, Anteil Wegtransferierungen \" Information

5224 Hift-Endoprothesen-Erstimplantationen bei Koxarthrose und chronischer v Information

Arthritis, Anteil Wegtransferierungen

Dazu wurden ausgewdhlte Kennzahlen in einen eigenen Indikatorenbereich , dupliziert”. Die
Grunddefinition ist ident mit den Indikatoren in den jeweiligen Bereichen. Anstatt des
Anteils an Todesféallen wird der Anteil an Wegtransferierungen ausgegeben:

= 01.10und 52.10

= 02.10und52.11

= 03.20und 52.12

= 03.30und52.13

= (07.20und 52.14

= (07.40und 52.15

= (07.50und 52.16

= (09.10und 52.17

= (09.30und 52.18
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= 13.30und 52.19
= 14.10und 52.20
= 18.20und 52.21
= 25.21/25.22 und 52.22
= 26.11und52.23
= 34.10 und 52.24.
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53. Mindestmengen

Im vorliegenden Kapitel werden mehrere Operationen dargestellt, die im Osterreichischen
Strukturplan Gesundheit (OSG 2017) mit einer verbindlichen Mindestfallzahl versehen sind:

Osophaguschirurgie
Eingriffe am Pankreas
Adipositaschirurgie
Carotis-Eingriffe.

All diese Operationen sind auch in den obigen Kapiteln in eigenen Indikatorenbereichen

abgebildet. Da die Definitionen unterschiedlich sind, werden
Grundgesamtheiten ausgegeben als in diesem Kapitel.

Zugehorige Indikatoren:

53.10
53.20
53.30
53.40

Osophaguschirurgie
Eingriffe am Pankreas
Adipositaschirurgie

Carotis-Eingriffe

in den obigen Kapiteln andere

>=10
>=10
>=25
>=20

= L L

Alle vier Indikatoren sind Mengeninformationen und mit einem Zielwert hinterlegt. Als
Zielwert dient die jeweils festgelegte Mindestfallzahl im Osterreichischen Strukturplan
Gesundheit (OSG 2017).
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54. Zusatzinformationen

Der Bereich umfasst keine Qualitatsindikatoren an sich, sondern gibt erganzende
Informationen Uber den Abdeckungsgrad der A-lIQl Indikatoren im Vergleich zu den
Gesamtfallen der jeweiligen Krankenanstalt.

Zugehorige Indikatoren:

54.10 Gesamtsterblichkeit (ohne Psychiatrie) z Information
54.20 Anteil der Félle in den A-1Ql Indikatoren (ohne Psychiatrie) z Information
Anteil der dargestellten Todesfalle in den A-1QI Sterblichkeitsindikatoren

54.30 Ve Ry A Information
54.40 Anteil der Todesfélle in allen A-1Ql Krankheitsgruppen (ohne Psychiatrie) Z Information
54.51 Sterblichkeit in den A-1Ql Sterblichkeitsindikatoren (ohne Psychiatrie) Z Information
54.52 Sterblichkeit nicht in den A-1Ql Sterblichkeitsindikatoren (ohne Psychiatrie) z Information

54.10 Gesamtsterblichkeit (ohne Psychiatrie)

Die Kennzahl stellt die Krankenhaussterblichkeit als Gesamtheit dar. Psychosomatische und
psychiatrische Behandlungsfille sind nicht Teil dieser Betrachtung (bereits im Nenner
ausgeschlossen). Keinesfalls darf das Ergebnis als Qualitatsaussage gewertet werden. Die
Kennzahl dient lediglich zur Einordnung der Todesfalle einer Krankenanstalt.

54.20 Anteil der Falle in den A-lQl Indikatoren (ohne Psychiatrie)

In diesem Indikator wird der Anteil an Fallen einer Krankenanstalt dargestellt, der zumindest
in  einem A-lIQl Indikator abgebildet ist. Psychosomatische und psychiatrische
Behandlungsfille werden ausgeschlossen. Die Zahl ist bereits um Doppel- und
Mehrfachzahlungen (Falle die in mehreren Indikatoren aufscheinen) bereinigt.

54.30 Anteil der dargestellten Todesfalle in den A-1QJ Sterblichkeitsindikatoren (ohne
Psychiatrie)

Von allen Todesfallen einer Krankenanstalt wird berechnet, wie viele in zumindest einem A-
IQl Sterblichkeitsindikator (Typ T) abgebildet sind. Es werden dabei alle
Sterblichkeitsindikatoren  berlicksichtigt — mit Zielbereich, Sentinel und reine
Informationsindikatoren. Psychosomatische und psychiatrische Behandlungsfille werden
ausgeschlossen.

54.40 Anteil der Todesfalle in allen A-1Ql Krankheitsgruppen (ohne Psychiatrie)

Von allen Todesféllen einer Krankenanstalt wird berechnet, wie viele in zumindest einem A-
IQl Indikator abgebildet sind. Dies betrifft nicht nur die Sterblichkeitsindikatoren sondern
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alle Kennzahlen wie z.B. auch Mengen. Psychosomatische und psychiatrische
Behandlungsfalle werden ausgeschlossen.

54.51 Sterblichkeit in den A-1Ql Sterblichkeitsindikatoren (ohne Psychiatrie)

Von allen Fallen einer Krankenanstalt die zumindest in einem A-1Ql Sterblichkeitsindikator
abgebildet sind, wird der Anteil an Todesfdllen berechnet. Psychosomatische und
psychiatrische Behandlungsfille werden ausgeschlossen.

54.52 Sterblichkeit nicht in den A-l1Ql Sterblichkeitsindikatoren (ohne Psychiatrie)

Von allen Féillen einer Krankenanstalt die zumindest in einem A-1Ql Indikator (jedoch nicht
von einem Sterblichkeitsindikator) abgebildet sind, wird der Anteil an Todesféllen berechnet.
Psychosomatische und psychiatrische Behandlungsfalle werden ausgeschlossen.
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H. SUMMENBLATT

Das Summenblatt ist als eigenes Excel-Sheet im QDok abgebildet, fasst die gesamten
Qualitatsindikatoren-Ergebnisse (mit Zielbereich) eines Krankenhauses zusammen und gibt
den Erreichungsgrad an. Folgende Informationen werden ausgegeben:
= Zusammenfassung aller Indikatoren mit roter Ampel
= Zusammenfassung aller Indikatoren mit gelber Ampel
= Summe aller Indikatoren mit Zielbereich (in der Krankenanstalt vorhanden)
davon im Zielbereich (griine Ampel bzw. keine Ampel und Ergebnis im
Zielbereich)
Erreichungsgrad in %

Der Erreichungsgrad in % wird folgendermalen berechnet: Summe aller Indikatoren mit
griiner Ampel bzw. keiner Ampel und Ergebnis im Zielbereich dividiert durch die Summe aller
Indikatoren mit Zielbereich (in Krankenanstalt vorhanden).

In der folgenden Abbildung wird das Summenblatt anhand eines Beispielkrankenhauses
dargestellt.

Beispielkrankenhaus
Zusammenfassung aller Indikatoren mit roter Ampel
09.14 Hauptdiagnose Schlaganfall alle Formen, Altersgruppe >= 85, Anteil Todesfélle
48.23 Beatmung > 2 Tage (Alter > 14, 55 < SAPS 3 <= 67), Anteil Todesfalle
Zusammenfassung aller Indikatoren mit gelber Ampel
13.10 Pneumonie, Anteil Todesfalle
13.14 Pneumonie, Altersgruppe 65-84, Anteil Todesfalle
13.15 Pneumonie, Altersgruppe >= 85, Anteil Todesfalle
13.35 Hauptdiagnose Pneumonie, Altersgruppe >= 85, Anteil Todesfalle
13.40 HD Pneumonie ohne Zutransfer/Tumor/Mukoviszidose, Alter > 19, Anteil Todesfille
13.44 HD Pneumonie ohne Zutransfer/Tumor/Mukoviszidose, Altersgruppe >=85, Anteil Todesfalle
16.30 Cholezystektomien bei Gallensteinen ohne Tumorfalle, Anteil Re-OP im gleichen Aufenthalt
16.50 Lap. Cholezystektomien bei Gallenst. o. Tumorfille, Anteil Intensivaufenthalte (>= 2 Nachte)
16.60 Lap. Cholezystektomien bei Gallensteinen ohne Tumorfélle, Anteil Umsteiger
17.30 Hernien-Operationen ohne Darmoperation, Anteil Intensivaufenthalte (>= 2 Nachte)
18.32 Kolonresektionen b. Karzinom o. kompl. Diagnose, Anteil Re-OP im gleichen Aufenthalt
18.60 Appendektomien, Anteil Intensivaufenthalte (>= 2 Nachte)
Summe aller Indikatoren mit Zielbereich (in der KA vorhanden)
76
davon im Zielbereich (grine Ampel bzw. keine Ampel und Ergebnis im Zielbereich)
60
Erreichungsgrad in %

78,95%

Abbildung 3: Darstellung Summenblatt (Quelle QDok)
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I.  MULTIINDIKATORFALLE

Auch die Multiindikatorfalle sind in einem eigenen Tabellenblatt dargestellt. Unter einem
Multiindikatorfall wird ein Fall verstanden, welcher in mehreren Kennzahlen aufscheint. Die
Darstellung solcher Kombinationsgruppen erfolgt in einer Kreuztabelle.

Wie in der folgenden Abbildung ersichtlich, enthalt die Darstellung die Basisfallzahl in der
jeweiligen Indikatorgruppe sowie die Fallzahlen der Kombinationsgruppen. Die Basisfallzahl
ist sozusagen die Fallzahl im Nenner des jeweiligen Originalindikators (z.B. 01.10 Herzinfarkt,
Anteil Todesfille).

= g
TRES = B 3
Multiindikatorfalle - Kreuztabelle £ :
2 S =1 (=
8l 8| &§| 8
Basisfallzahl 265 370 600
Herzinfarkt (01.10) 265
Herzinsuffizienz (02.10) 370 25
Linksherzkath. (03.30, 03.40) 600 25

Abbildung 4: Kreuztabelle Multiindikatorfalle Beispieldarstellung (Quelle QDok)

In dieser Krankenanstalt (Abbildung) wurden bspw. 370 Fille mit Hauptdiagnose
Herzinsuffizienz behandelt (ident mit Fallzahl im Indikator 02.10). 25 dieser Falle erhielten

eine Untersuchung oder Behandlung mit Linksherzkatheter.

Im QDok kénnen zu den Multiindikatorfallen auch die dazugehoérigen Aufnahmezahlen
generiert werden.
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J.  AUSGEWAHLTE VERWEILDAUERN

Es wird die durchschnittliche Verweildauer von Intensivfallen dargestellt. Diese ist, wie auch
das Summenblatt, die Multiindikatorfalle und die Auswertungen je Intensiveinheit in einem
eigenen Excel-Sheet dargestellt.

Die durchschnittliche Verweildauer ist nicht vordergriindig fir eine Aussage (ber
medizinische Ergebnisqualitdt aufgenommen worden, sondern soll vielmehr Diskussionen
Uber die Ablauforganisation eines Krankenhauses ermdoglichen.

Zugehorige Indikatoren:

VWDO01 Intensivaufenthalte (Alter > 14), Verweildauer auf Intensiveinheit Vv Information

Die Kennzahl misst die durchschnittliche Verweildauer von Intensivfallen (Verweildauer
Intensivaufenthalt). Es werden Falle auf eingestuften Intensivbehandlungseinheiten
(Ausnahme Intensiv Neurologie und Neurochirurgie) betrachtet. Kinder (Alter <= 14) sowie
Falle mit ausgewadhlten neurologischen Diagnosen (z.B. Neubildungen, Blutungen) sind nicht
in der Betrachtung inbegriffen. Die Verweildauer wird in Summe fir alle Intensivfille eines
Krankenhauses angegeben. Die Verweildauer dient als Information ohne festgelegten
Zielwert. Der osterreichische Bundesdurchschnitt wird mit angegeben. Ein Beispiel findet
sich in der nachsten Abbildung.

Beispielkrankenhaus
Ausgewaihlte Verweildauern 62017 VvwD Aufenthalte
VWDO01 Intensivaufenthalte (Alter > 14), Verweildauer auf Intensiveinheit 4,56 4,36 1.044

Abbildung 5: Verweildauer auf Intensiveinheit Beispieldarstellung (Quelle QDok)
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K. ERGEBNISSE INTENSIVABTEILUNGEN

Alle Indikatoren im Bereich 48 Intensivbetreuung und Beatmung werden auf
Krankenhausebene und je Intensivabteilung dargestellt. Die Indikatoren auf
Krankenhausebene befinden sich in der Gesamtergebnistabelle, jene auf Abteilungsebene in
eigenen Excel-Tabellen. Je Intensivabteilung wird eine Tabelle generiert (z.B.
Intensivbetreuung Anasthesie, Intensivbetreuung Interne etc.).

Je nach Ebene der Auswertung werden unterschiedliche Zielbereiche herangezogen:
o Krankenhausebene — Bundesdurchschnitt iber alle Intensivabteilungen
¢ Intensivabteilung — Bundesdurchschnitt der spezifischen Intensivabteilung (z.B.
Intensivbetreuung Interne).

Fiir den gleichen Indikator gibt es somit zwei unterschiedliche Zielbereiche. Existieren in
einem Krankenhaus mehrere Intensivabteilungen, werden sie in der Gesamtergebnistabelle
in Summe und in den Excel-Tabellen einzeln dargestellt. Die unterschiedlichen Zielbereiche
und die unterschiedlichen Auswertungsebenen kénnen auch dazu fiihren, dass bei einem
Indikator im Ergebnis der Gesamttabelle eine andere Ampelfarbe generiert wird als im
Abteilungs-Sheet.

Zugehorige Indikatoren:

48.11 Intensivaufenthalte (Alter > 14, SAPS 3 <= 36), Anteil Todesfille T < Bundesdurchschnitt
48.12 Intensivaufenthalte (Alter > 14, 36 < SAPS 3 <= 45), Anteil Todesfille T < Bundesdurchschnitt
48.13 Intensivaufenthalte (Alter > 14, 45 < SAPS 3 <= 55), Anteil Todesfélle T < Bundesdurchschnitt
48.14 Intensivaufenthalte (Alter > 14, SAPS 3 > 55), Anteil Todesfalle T < Bundesdurchschnitt
48.21 Beatmung > 2 Tage (Alter > 14, SAPS 3 <= 44), Anteil Todesfalle T < Bundesdurchschnitt
48.22 Beatmung > 2 Tage (Alter > 14, 44 < SAPS 3 <= 55), Anteil Todesfalle T < Bundesdurchschnitt
48.23 Beatmung > 2 Tage (Alter > 14, 55 < SAPS 3 <= 67), Anteil Todesfalle T < Bundesdurchschnitt
48.24 Beatmung > 2 Tage (Alter > 14, SAPS 3 > 67), Anteil Todesfalle T < Bundesdurchschnitt
48.31 Intens?va.ufen.thalte (Alter > 14), Anteil Wiederaufnahmen auf K < Bundesdurchschnitt
Intensiveinheiten
48.32 Intensivaufenthalte (Alter > 14), Anteil Todesfall nach Aufenthalten auf T < Bundesdurchschnitt

Intensiveinheiten
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