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4.1 Ausgangssituation

Das Unternehmen Niederdsterreichische Lan-
deskliniken-Holding (NOLKH) besteht aus finf
Versorgungsregionen - Mostviertel, NO-Mitte,
Thermenregion, Waldviertel, Weinviertel -
mit insgesamt 27 Klinikstandorten und hat
sich 2011 fiir eine Mitgliedschaft bei der Initia-
tive Qualititsmedizin entschieden. Bereits
2008 wurden unternehmensintern Qualitits-
indikatoren aus den zahlenmafig wichtigsten
Fachgebieten entwickelt. Ein Jahr spdter star-
tete die Zusammenarbeit mit HELIOS und die
bestehenden Kennzahlen wurden zwischen
den German Diagnosis Related Groups (G-DRG)
und dem Osterreichischen Abrechnungssys-
tem, Leistungsorientierte Krankenanstalten-
finanzierung (LKF), abgeglichen und auch wei-

tere aus den German Inpatient Quality Indica-
tors (G-1QI) der Version 2.5 hinzugefiigt. Aus
diesen Arbeiten entstanden die A-IQI Austrian
Inpatient Quality Indicators Version 1.0. 2009
fanden die ersten Peer Review-Verfahren statt,
welche seit Anfang 2011 an den Ablauf von IQM
angepasst wurden.

Aus folgenden Criinden entschied sich die
NOLKH als erster 6sterreichischer Klinikentra-
ger Mitglied bei IQ™ zu werden: Die Peer Re-
view-Verfahren finden bislang niederdster-
reichintern statt. Internationale Reviews kon-
nen den Wissensaustausch sowohl unter den
Peers als auch unter den Abteilungen, die ein
Review erhalten, vermutlich noch stark inten-

1 Verdffentlicht als: A1QI - Austrian Inpatient Quality
Indicators. Qualitatsindikatoren der Niederdsterreichischen
Landeskliniken-Holding.
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sivieren. Die NOLKH mochte auch die Chance
nutzen, das IQ¥-Qualititssystem aktiv mitge-
stalten zu konnen. Auch die Weiterentwicklung
der Qualititsindikatoren spielt eine grofRe Rol-
le. Denn der Abgleich mit den G-IQI erméglicht
erst das internationale Benchmarking. Weiters
ist der Wissens- und Erfahrungsaustausch mit
den anderen IQ“-Mitgliedskliniken und -Kli-
niktragern bedeutsam fiir das gesamte Unter-
nehmen. Die NOLKH mochte den Patienten
auch vermitteln und sie darin bestiarken, dass
aktives Qualititsmanagement zur Erhéhung
der Patientensicherheit betrieben wird.

4.2 NO Qualititsstrategie

Im Zuge der Erstellung der , Niederésterreichi-
schen Qualitdtsstrategie® im Jahr 2009 startete
die Zusammenarbeit mit HELIOS und der Kenn-
zahlenabgleich erfolgte. Etwa zeitgleich wur-
den die ersten Medizinischen Cremien einbe-
rufen, die in der Bearbeitung der Qualitatsin-
dikatorenergebnisse eine wesentliche Rolle
spielen. Nach den ersten Messungen konnte

holdingintern ein eigenes Auswertungstool
entwickelt werden, welches nach wie vor in
Verwendung ist. Die NO Qualitdtsstrategie be-
steht aus 3 Sdulen (s. Abb. 1):

Medizinische Qualitit

Riskmanagement und Patientensicherheit

Zufriedenheitsbefragung

Neben den A-IQI sowie den Peer Review-Verfah-
ren besteht der Bereich Medizinische Qualitat
aus Evidence Based Medicine (EBM), den Steue-
rungsindikatoren Intensivhaufigkeit, Verweil-
dauer, Tagesklinikpotenzial-Ausschopfung und
Wiederaufnahmerate sowie der Biindelung von
Spezialleistungen. Die Einbindung von EBM er-
folgt in Zusammenarbeit mit dem Department
fiir Evidenzbasierte Medizin und Klinische Epi-
demiologie an der Donau-Universitit Krems.
Riskmanagement und Patientensicherheit
bilden die zweite Sdule. Bis 2015 soll das Risk-
management flichendeckend in allen Landes-
kliniken ausgebaut sein. Es werden Audits
durchgefiihrt sowie ein Riskmanager bzw. eine
Riskmanagerin je Klinik nominiert, die auch
fiir die Weiterbearbeitung der Empfehlungen
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Die drei Saulen in der NO Qualititsstrategie (Amon u. Fuchs 2011)
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aus den Audits verantwortlich sind. Seit 2009
werden quartalsmafig umfangreiche Daten zu
den Patientensicherheitsindikatoren Sturz und
Dekubitus erhoben.

In Bezug auf die Zufriedenheitserhebungen
bewahrt sich die Patientenbefragung mittler-
weile seit vielen Jahren. 2012 wird es seitens des
Bundesministeriums fiir Gesundheit zusétzlich
auch eine einheitliche sektoreniibergreifende
Patientenbefragung in allen osterreichischen
Krankenhdusern und den niedergelassenen
Arzten und Arztinnen geben. Der Bereich Mit-
arbeiterbefragung startete in Niederdsterreich
2010 und wird bis zum Ende des heurigen Jahres
flichendeckend durchgefiihrt. Vereinzelt ka-
men auch schon Zuweiserbefragungen zur An-
wendung.

Zur strategischen Steuerung des gesamten
Medizinischen Geschiftsbereichs wurden fol-
gende Medizinische Gremien als Kommunika-
tions- und Umsetzungsdrehscheibe im Bereich
Medizin und Pflege installiert (s. Abb. 2): Re-
gionale Medizinische Beirdte auf Ebene der

drztlichen und pflegerischen Direktion sowie
Regionalmanagement und die Medizinischen
Fachbeirdte auf Ebene der Primardrzteschaft.
Bei Bedarf werden die Regionalen Fachbeirdte,
der Beirat Arztliche Direktoren, der Beirat Pfle-
gedirektoren sowie der Primardrztevorstand
einberufen (Amon u. Fuchs 2011).

Die Fachbeirdte und Regionalen Medizini-
schen Beirdte finden ein- bis zweimal im Jahr
statt. Feststehende Bestandteile der Tagesord-
nung sind die Steuerungs- und Qualitétsindi-
katoren. Die Verlaufsbeobachtung und Diskus-
sion der Steuerungsindikatoren soll zur Forcie-
rung der Tages- und Wochenklinik fithren, die
Intensivinanspruchnahme und die Verweildau-
er reduzieren, die Wiederaufnahmen senken
sowie die Versorgungsebenen (ambulant/tages-
klinisch/stationdr) untereinander optimieren.
Neben den Qualitatsindikatoren und den me-
dizin6konomischen Kennzahlen werden auch
Medizinische Behandlungspfade erstellt, fach-
spezifische Versorgungskonzepte entwickelt,
Anfragen diverser Abteilungen der NOLKH
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Abb.2  Medizinische Gremien (Amon u. Fuchs 2011)
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bearbeitet (z.B. Einkauf), Empfehlungen an die
Geschaftsfithrung abgegeben und Handlungs-
felder auf Landeskliniken-, Regions- bzw. Lan-
desebene aufgezeigt.

Um die Ergebnisse aus dem Medizincontrol-
ling zukiinftig aus Prozesssicht transparenter
und effektiver zu kommunizieren, wird es ab
Mitte 2011 einen SharePoint in Form einer web-
basierten Datenbank geben. Die gesamten
Daten des Medizincontrollings und alle wichti-
gen Unterlagen sowie Protokolle der einzelnen
Beirdte konnen gesammelt und benutzerge-
recht zur Verfligung gestellt werden.

Im Fachbeirat Neurologie bspw. wurde fiir
jede Region ein Schlaganfallversorgungskonzept
erstellt. Der nichste Schrittist nun, diese in den
Regionalen Fachbeirdten gemeinsam mit den
Primardrzten fiir Innere Medizin zu diskutieren.
Anderungen in der Versorgung werden an die
betreffenden Fachbeirdte sowie die fiinf Regio-
nalen Medizinischen Beirdte kommuniziert.

Mit den Medizinischen Gremien soll besonders fiir
die Bereiche Qualitat, Qualitatsmessung und Me-
dizinkonomie Awareness aufgebaut werden.

In Fachgebieten wo es derzeit keine Qualitdts-
kennzahlen zu bearbeiten gibt, werden jahrli-
che Qualititsschwerpunkte festgelegt wie
bspw. ,Sduglingssterblichkeit” im Fachbeirat
Kinder- und Jugendheilkunde, ,Anteil der
Hauttumore die bei der ersten Operation bereits
in sano (Ro) exzidiert werden konnten® im Fach-
beirat Dermatologie oder ,,Operationspflichtige
Wiederaufnahmen nach Mammareduktions-
plastik” im Fachbeirat Plastische Chirurgie.

4.3 Abgleich zwischen G-1QI und A-1QI

Die Unterschiede zwischen den deutschen und
den osterreichischen Indikatorendefinitionen
liegen zum einen in den verschiedenen Leis-
tungskatalogen. Der deutsche Operationen-
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und Prozedurenschliissel ist mit iiber 21.000
operativen Leistungen deutlich umfangreicher
als der osterreichische Katalog Medizinischer
Einzelleistungen mit 971. Dies bedeutet, dass
einzelne Indikatoren durch fehlende Leistun-
gen nicht abzubilden sind wie bspw. , Anteil
sanfter Kaiserschnitt” oder ,,Umsteigerate bei
Cholezystektomie®. Komplikationseingriffe
sind im 6sterreichischen Abrechnungssystem
viel schwerer zu identifizieren als im DRG und
zw. Komplikation oder , geplanter komplexerer
Eingriff“ oft nicht zu unterscheiden. Deshalb
mussten fiir einige Indikatorenbereiche (z.B.
Cholezystektomie, Herniotomie) Ausschlusskri-
terien definiert werden, damit keine ,,geplan-
ten komplexeren Eingriffe“ beinhaltet sind wie
z.B. Darmoperationen mit Herniotomie.

Neben der Leistungsabbildung spielt die
unterschiedliche Definition der Hauptdiagnose
eine bedeutsame Rolle: Im G-DRG ist ,,Die Dia-
gnose, die nach Analyse als diejenige festge-
stellt wurde, die hauptsichlich fiir die Veran-
lassung des stationdren Krankenhausaufent-
haltes des Patienten verantwortlich ist.“ (DKG
et al. 2009) Dagegen im LKF: ,Die Hauptdiag-
nose beschreibt jene Gesundheitsstérung, die
sich nach Durchfiithrung aller Untersuchungen
letztlich als Hauptgrund fiir den stationdren
Krankenhausaufenthalt herausgestellt hat. Sie
istdiejenige Diagnose, die der Hauptanlass fiir
die Behandlung und Untersuchung des Patien-
tenwar.“ ,Esist die Diagnose als Hauptdiagno-
se zu wahlen, die den grofiten medizinischen
Aufwand im Einzelfall bei dem ganz konkreten
Patienten verursacht hat.” (Bundesministe-
rium fiir Gesundheit 2009)

Praxisbezogen bedeutet das im Kennzahlen-
abgleich, dass im G-DRG Komplikationen wahrend
des Krankenhausaufenthaltes zu Nebendiagno-
sen, im LKF-System je nach Aufwand auch zur
Hauptdiagnose werden konnen. Grund dafiir ist,
dass die Zusatzdiagnosen im oOsterreichischen
System nicht bepunktungsrelevant sind.
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Praxisbeispiel

Eine Patientin wird aufgrund einer Schenkelhalsfraktur
stationar aufgenommen. Postoperativ entwickelt die
Patientin eine Pneumonie und wird fiir 2 Wochen inten-
sivpflichtig.

DRG: Hauptdiagnose Schenkelhalsfraktur, Nebendiag-
nose Pneumonie

LKF: Hauptdiagnose Pneumonie, Nebendiagnose Schen-
kelhalsfraktur

Aufgrund dessen wird bei IQ™ die Kennzahl
,Schenkelhalsfraktur, Anteil Todesfille” mit
Hauptdiagnose und in Osterreich mit Haupt-
oder Zusatzdiagnose Schenkelhalsfraktur defi-
niert. Ware die Definition im LKF-System aus-
schlieflich mit der Hauptdiagnose, wiren jene
Aufenthalte nicht im Indikator, die im Zuge des
Aufenthaltes mit Schenkelhalsfraktur eine
schwerwiegende Komplikation hatten. Dies be-
deutet im Umkehrschluss jedoch auch, dass
durch die Einbindung der Zusatzdiagnose auch
Aufenthalte inkludiert sind, bei denen die
Fraktur wihrend des Krankenhausaufenthaltes
stattgefunden hat.

4.4 Praktische Anwendung
der Qualitatsindikatoren

Die Bearbeitung der Qualitdtsindikatoren er-
folgt in drei Schritten:

Messung 1x im Quartal

Interne Transparenz

Ergebnisbearbeitung

Die Messung wird einmal im Quartal durch-
gefithrt. Den Medizinischen Gremien kommt
auch deshalb grofe Bedeutung zu, da hier ge-
meinsam mit den drztlichen Fithrungskraften
regelmdfig die Kennzahlen diskutiert wer-
den. Die Ergebnisse werden intern transpa-
rent auf allen Managementebenen (Geschafts-
fihrung bis Primararzte) zur Verfligung ge-
stellt. Um die Wichtigkeit des Systems zu
unterstreichen, flieRen Teile des Indikatoren-

satzes auch in die Balanced Score Card der
NOLKH ein.

Die Ergebnisbearbeitung erfolgt in den Me-
dizinischen Gremien und in der Steuerungs-
gruppe Peer Review. In den Fachbeirdten werden
alle Kennzahlen des jeweiligen Gebietes auf Ebe-
ne der Primararzteschaft diskutiert, z.B. alle or-
thopadisch/unfallchirurgischen Kennzahlen im
Fachbeirat Unfallchirurgie oder alle neurolo-
gisch/internistischen Indikatoren im Fachbeirat
Innere Medizin. In den fiinf Regionalen Medizi-
nischen Beirdten wird das gesamte Indikatoren-
set der Kliniken in der betreffenden Region mit
den Arztlichen Direktoren und Regionalma-
nagements besprochen (Amon u. Fuchs 2011).

4.5 Steuerungsgruppe Peer Review
der NOLKH

Die Steuerungsgruppe Peer Review tagt zwei-
mal jahrlich und bildet das wichtigste Gre-
mium fiir die Bearbeitung der Qualititsindika-
toren. Die Mitglieder sind zentrale und regio-
nale Entscheidungstriger der NOLKH sowie
Vertreter aus den Landeskliniken: Geschifts-
fihrung, Regionalmanagements, Abteilungs-
leiter Qualitit, Peer Review-Koordinatorinnen,
drei Arztliche Direktoren, drei Fachbeiratsmit-
glieder aus verschiedenen Fachgebieten.

Die Steuerungsgruppe wahlt Anfang des
Jahres auf Basis der Vorjahresergebnisse die Re-
view-Themen sowie die Peers aus. Die organi-
satorische Abwicklung der einzelnen Verfahren
iibernehmen die beiden Peer Review-Koordina-
torinnen, die im ersten Jahr auch vor Ort dabei
sind und die Ergebnisse der Reviews aufarbei-
ten. Die Erfahrungen der Peers und die Feed-
backfragebdgen werden dazu verwendet, um
dasVerfahren und auch die Ausbildung zu eva-
luieren und fiir das nachste Jahr weiterzuent-
wickeln. Die Steuerungsgruppe ist auch dafiir
verantwortlich, den Peers am Jahresende den
Erfahrungsaustausch iiber die bisher durchge-
fiihrten Verfahren zu erméglichen.
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4.6 Vorgehen Peer Review-Verfahren

Fiir das erste Jahr in der Umsetzung der Peer
Review-Verfahren nach dem IQM-Standard ka-
men der nachvollziehbaren und transparenten
Auswahl der Themengebiete und den zu re-
viewenden Abteilungen besondere Bedeutung
zu. Es wurden die Tracer so ausgewdhlt, dass
einerseits alle Facher mit Peer Review-Schu-
lung Reviews durchfiihren und andererseits
alle Indikatorenbereiche die im Ergebnis ,,NO
gesamt”auferhalb des Zielbereiches liegen, be-
arbeitet werden. Diese Einschrankung ergab
folgende Themengebiete:

Herzinfarkt

Pneumonie

Schlaganfall

Hernie

Kolorektale Resektionen

Schenkelhalsfraktur

Hiiftendoprothesen-Wechsel

Beatmung

Nach der Festlegung der Tracer wurden jene
Landeskliniken ausgewdhlt, die statistisch
signifikant aufRerhalb des Zielbereiches lagen.
Dazu wurde in das Auswertungstool ein Ampel-
system - griin, gelb, rot - mit dahinterliegen-
den Konfidenzintervallen eingebettet.

Fiir die Akzeptanz ist die Nachvollziehbarkeit in
der Themenauswahl sehr wichtig. Das Ampel-
system soll in den ersten Jahren der Anwendung
dabei helfen.

Die Steuerungsgruppe entschied, bei den Kenn-
zahlen die im Gesamtergebnis auflerhalb des
Zielbereiches liegen, im Jahr 2011 alle roten Am-
peln zu bearbeiten. Aufgrund dessen wurden
22 Peer Review-Verfahren fixiert.

4.7 Peer Review-Schulung

Im Madrz 2011 fanden die ersten Peer Review-
Schulungen in Osterreich statt. Mit der Unter-
stlitzung von IQM - Dr. Oda Rink, Prof. Gisbert
Knichwitz, Thomas Stadtfeld - konnten an den
beiden Tagen 20 niederdsterreichische Primar-
drzte aus den Fachern Andsthesie/Intensivme-
dizin, Innere Medizin, Chirurgie, Neurologie,
Orthopddie und Unfallchirurgie teilnehmen.
Die Schulung dauerte acht Stunden und war in
drei Module eingeteilt:

1. Ziele, Beispiele, Erfahrungen

2. Design und Planung eines Peer Reviews

3. Praktische Ubungen

In der Veranstaltung ist nochmals auf das In-
dikatorensystem selbst, d.h. Ergebnisquali-
tdtsmessung auf Basis von Routinedaten, ein-
gegangen worden. Der wichtigste Teil der Schu-
lung war jedoch die Kommunikation in den
Probe-Reviews mit dem Abschlussgesprach.
Der genaue Schulungsablauf sieht folgender-
mafien aus:

Inhalte der Peer Review-Schulung (Amon u. Fuchs 2011)
Ziele, Beispiele, Erfahrungen
Einflihrung Peer Review-Verfahren, Methodik und
Ziele
Eigene Erfahrungen mit Peer Reviews

Design und Planung eines Peer Reviews
Datenerhebung, Umgang mit den Ergebnissen der
Qualitatsindikatoren
Organisation und Ablauf, Aufgabenverteilung, Rech-
te und Pflichten
Protokoll, Auswertung, Bewertung der Abteilung
Kollegiale Diskussion der Falle

Praktische Ubungen
Probe-Review

Um den genauen Ablauf der Peer Review-Ver-
fahren - von der Themenauswahl in der Steue-
rungsgruppe bis zum Feedbackfragebogen -
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transparent sowohl fiir die Reviewer als auch
fiir die Primardrzte, die ein Review-Verfahren
erhalten, darzustellen, wurde kiirzlich ein
Handbuch zum Peer Review-Verfahren fiir die
NOLKH veroffentlicht.?

4.8 Erste Erfahrungen

Nachdem im Friihjahr die Peer Review-Themen
sowie die dazugehorigen Kliniken festgelegt
wurden, fand eine Primararztevollversamm-
lung statt, in der alle wichtigen Informationen
zum Verfahren selbst sowie die Entscheidung
der Steuerungsgruppe bekanntgegeben wur-
den. Zusdtzlich erhielt jeder Abteilungsleiter
bei der Terminvereinbarung zum einzelnen Re-
view nochmals die wichtigsten Informationen
zum Verfahren miindlich und die Unterlagen,
d.h. Kurzinformation und Peer Review-Hand-
buch, schriftlich. Trotz dieser Maflnahmen
sind die Grundsitze und der Ablauf fiir die Pri-
mardrzte nicht immer klar. Die Erreichung der
fachiibergreifende Sichtweise auf die Einzelfil-
le ist ein Lernprozess und nur vereinzelt vor-
handen.

Die ersten Reviews haben bereits gezeigt, dass
auch die Peers von den einzelnen Verfahren viel
profitieren.

Im heurigen Jahr tagte die Steuerungsgruppe
Ende Februar und die Informationsveranstal-
tung fir die Abteilungsleitungen fand erst
nach der Peer Schulung Anfang April statt. Da-
durch konnte mit den ersten Verfahren erst
Mitte Mai begonnen werden wodurch die Ter-
minkoordination der einzelnen Reviews er-
schwert wurde. Im Zuge der Peer-Zuteilung

2 Verdffentlicht als: Das Peer Review Verfahren. Die
standardisierte Vorgehensweise der Niederdsterreichischen
Landeskliniken-Holding am Vorbild der Initiative
Qualitatsmedizin zur Bearbeitung der Austrian Inpatient
Quality Indicators.

stellte sich auch heraus, dass zu wenige Pri-
mardrzte aus dem Bereich Innere Medizin ge-
schult wurden.

Besonders bei den konservativen Indika-
toren Herzinfarkt, Herzinsuffizienz, Pneumo-
nie, Schlaganfall und Sepsis wurde ersicht-
lich, dass die Kodierqualitdt nicht zufrieden-
stellend ist. In den ersten Review-Verfahren
waren mitunter tiber s0% falsch kodierte Kran-
kengeschichten beinhaltet. Hauptsichlich
deshalb, da die Hauptdiagnose anders inter-
pretiert wurde als im LKF Modell beschrieben.
Bsp: Ein Patient war mehrere Wochen auf-
grund einer Pneumonie stationdr im Kranken-
haus und die Obduktion ergab Myokardin-
farkt, der als Hauptdiagnose kodiert wurde.
Laut LKF kann der Myokardinfarkt nicht zur
Hauptdiagnose werden, weil es jene Diagnose
als Hauptdiagnose definiert, die der Haupt-
grund fiir den Aufenthalt bzw. den gréfiten
Aufwand darstellte. Aufgrund dieser Erkennt-
nis wird es eine Kodieriiberpriifung zu den
oben genannten konservativen Kennzahlen
geben, in der etwa 2000 Entlassungsbriefe an-
zufordern und zu tiberpriifen sind. Weiters sol-
len von den betreffenden Fachbeirdten Kodier-
richtlinien fiir diese Diagnosen entwickelt
werden.

Die Kodieriiberpriifung sowie die Erstellung von
Kodierrichtlinien sollen die Verbesserung der Qua-
litdt in Bezug auf die Diagnosekodierung be-
schleunigen.

4.9 Nationale Anwendung des Systems

Die Austrian Inpatient Quality Indicators wer-
den national in ganz Osterreich zur Anwen-
dung kommen. Anfang April beschloss die Bun-
desgesundheitskommission die Umsetzung so-
wie das gemeinschaftliche Prozedere zur bun-
desweiten Einfithrung der Ergebnisqualitits-
messung auf Basis von Routinedaten. Dies

urheberrechtlich geschiitzt 73

© IQM Initiative Qualitatsmedizin und MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft 2011



4 Erfahrungsbericht Einfiihrung A-1QI Version 1.0 und Peer Review-Verfahren

in Niederosterreich und Osterreich

beinhaltet auch das Peer Review-Verfahren
nach dem Vorbild von IQM.

Zur Auswertung der Kennzahlen wurde sei-
tens des Bundesministeriums fiir Gesundheit
ein einheitliches Auswertungstool auf Basis des
Niederosterreichischen entwickelt und dieses
wird ab Herbst 2011 allen zehn Gesundheits-
fonds und den Krankenanstalten-Tragern zur
Verfligung stehen, um unabhingig auswerten
zu kénnen. Die Kennzahlenergebnisse werden
national innerhalb einer Steuerungsgruppe
unter dem Vorsitz des Bundesministeriums fiir
Gesundheit und unter Beteiligung aller Fonds
besprochen und diskutiert. Weiters ist diese
Steuerungsgruppe fiir die dsterreichweite Peer
Review-Schulung sowie fiir die Festlegung der
Peer Review-Themen zustindig. Die ersten
Schulungen sowie Review-Verfahren sind fiir
2012 geplant. Es ist derzeit eine nationale Peer
Reviewer-Liste geplant, in der alle geschulten
Peers eingetragen werden. Dann besteht fiir die
NOLKH auch die Méglichkeit neben den von der
nationalen Steuerungsgruppe ausgewadhlten
Reviews eigenstdndige bundesldnderiibergrei-
fende Verfahren in Niederdsterreich durchzu-
fithren.

Derzeit wird in Niederésterreich als auch in
gesamt Osterreich mit den Indikatoren der Ver-
sion G-1QI 2.5 gearbeitet. IQ misst mittlerwei-
le mit den G-IQI 3.1. Um weiterhin internatio-
nal vergleichbar zu bleiben, wurde die NOLKH
vom Bundesministerium fiir Gesundheit beauf-
tragt die A-IQI weiterzuentwickeln und auf die
deutsche Version 3.1anzugleichen. Den Defini-
tionsabgleich wird die Abteilung Strategische
Qualititsentwicklung der NOLKH mit Prof. Dr.
Thomas Mansky von der TU Berlin voraussicht-
lich bis Herbst diesen Jahres vornehmen.

Die transparente Darstellung von Ergebnis-
sen aus der medizinischen Leistungserbrin-
gung stellt in Osterreich Neuland dar. Durch
den Beschluss der Bundesgesundheitskommis-
sion wird die erste bundesweite Veroffentli-
chung von Ergebnissen ausgewdhlter Indikato-
ren Ende 2013 stattfinden.

4.10 Umgang mit drei Steuerungsgruppen

Fiir die NOLKH ergibt sich durch die verpflich-
tende nationale Anwendung des A-IQI Systems
sowie durch die Mitgliedschaft bei IQM die Si-
tuation, dass mitunter drei Steuerungsgruppen
Peer Review-Verfahren fiir die Landeskliniken
in Niederosterreich festlegen:

Steuerungsgruppe Peer Review in der

NOLKH selbst

Steuerungsgruppe des Bundesministeriums

fiir Gesundheit

Fachausschuss Peer Review der Initiative

Qualitatsmedizin

Am Jahresbeginn 2012 wird es so sein, dass die
Peer Review-Themenauswahl vom BMG sowie
IQM in die Steuerungsgruppe Peer Review in
der NOLKH einflieRen und thematisiert wer-
den. Um die Kommunikationswege holding-
intern besonders mit den Reviewern und be-
troffenen Primardrzten festzulegen, wird der
Termin der Steuerungsgruppe im Spdtherbst
genutzt.

4.11 Ausblick

Nahezu alle Landeskliniken arbeiten lokal mit
dem Qualititsmanagementsystem EFQM
(European Foundation for Quality Manage-
ment). Dafiir ist der Qualitdtsmanager oder die
Qualititsmanagerin im jeweiligen Landeskli-
nikum zustdndig. Derzeit ist das Qualitdtsma-
nagement vor Ort nicht in das Indikatorensys-
tem bzw. in die Peer Review-Verfahren einge-
bunden. Die Reviews sind wie auch bei IQM,
abgesehen von den Peer Review-Koordinatorin-
nen, ausschliefllich drztlich besetzt.

Fiir 2012 ist geplant, dass das Qualitdtsma-
nagement beim Abschlussgesprach des Peer Re-
views vor Ort einbezogen wird. Dies ist beson-
ders dann sinnvoll, wenn abteilungs- oder auch
klinikiibergreifende Verbesserungsmafinah-
men vereinbart werden.
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4.11 Ausblick

Die Primardrzte sollen nach dem Review Unter-
stiitzung bei gréfieren UmsetzungsmafSnahmen
durch das Qualitatsmanagement des eigenen
Klinikums erhalten.

Diese werden dann vom Qualitdtsmanagement
iiber Projekte in das bestehende EFQM integ-
riert und bearbeitet. Im Herbst dieses Jahres
wird sich eine Arbeitsgruppe mit den Abwick-
lungsdetails bzgl. EFQM-Einbindung, Rolle des
Qualititsmanagements etc. beschiftigen und
fiir das kommende Jahr vorbereiten.

Zur Diskussion steht auch die Einbindung

therapie anzustellen. Die Umsetzungsmoglich-
keiten dazu sowie die Einbindung in das bis-
herige System werden im Laufe des niachsten
Jahres analysiert werden.
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der klinischen Pharmazie entweder in die be-
stehenden Verfahren oder in eigenen Reviews
ausschliefRlich zum Thema Arzneimittel und
Medikamentensicherheit. Zudem besteht auch
der Wunsch seitens der Geschiftsfithrung
Uberlegungen zu Reviews in der Pflege und in
den gehobenen medizinisch-technischen
Diensten wie bspw. Physiotherapie oder Ergo-
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