ABS-Kurs
(Advanced, ,Modul I11*)

»Qualitatsindikatoren — Grundkenntnisse mit Beispielen®

»Ausarbeitung von Protokollen zu Struktur-, Prozess- und
Ergebnis-Indikatoren”
(Kleingruppenarbeit)

Richard Strau3, Erlangen
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Transparenzerklarung (,conflict of interest®)

Zuwendungen von Unternehmen der Arzneimittel- u. Medizintechnikindustrie

(ab 2016)
Advisory Boards Honorare
« Boehringer Ingelheim » Astellas
« Gilead » CSL Behring
 InfectoPharm - DiaSorin
+ MSD  Fresenius (Novalung/Xenios)

« Getinge (Pulsion/Maquet)

e Gilead

e Infectopharm
e Mitsubishi

- MSD

Universitatsklinikum
Erlangen
R. StrauB

Qualitatsindikatoren und Qualitdtsmanagement im Bereich Antiinfektiva-
Verordnung und Infektionsmedizin

Inhalte 40 h
1. Grundk tnisse und tzungen zu ABS, Leitlinie "Strategien zur 4h
Sicherung rationaler Antibiotika-A dungen im K haus"
3 i 2. Surveillance-Methoden und -Systeme (inkl. Antibiotika- Th
) £ V g. ions- und Resi isti
3. Methodik und Ubungen zu Punkt-Pravalenzerhebungen 5h
Strukiurierte curriculare Forthildung 4. Mkrobiclogische R fyiik Lnd Befundmitiel Sh
mAnibjotic Stewnndship (AR 5. ABS-Tools und -Hilfsmittel (+ Leltlinien, Sond Punkt- &h
FEnn ASCialhcagrabigion Prévalenz-Analysen) mit Ubungen, elektronische Expertensysteme
1. Auflags:
Barkn, Novembar 2017 6. Qualitatsindik und Qualitéd t im Bereich Antii i 5h
Herausgeber: K dnung und Infekti dizin
Bundesarztekammer
7. ien zur Therapieoptimi und Resi inimierung Bh
7. Manag it von F mit Erregern und 2h
Colostridium difficiie
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Qualitatsindikatoren und Qualitdtsmanagement
Richard Straul3, Erlangen

Uberblick
 Qualitat im Gesundheitswesen
= Qualitatsdimensionen
* Qualitatssicherung
= Auftrag des Gesetzgebers
¢ Qualitatsindikatoren

Universitatsklinikum
Erlangen
R. StrauB
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Qualitat?

, Qualitat kommt von Qual“

Universitatsklinikum
Erlangen
R. Strauf
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Qualitat im Gesundheitswesen...
...Erfullungsgrad von Anforderungen/Zielen

Unter Qualitat wird im Gesundheitswesen der
Erfullungsgrad festgelegter Ziele (,Qualitatsziele®)
verstanden...

...diese Ziele beruhen auf Anforderungen
* Implizit vorausgesetzte Anforderungen (Ziele)
(Patientenorientierung, Behandlungsergebnis...)

 Explizit vorgeschriebene (verpflichtende) Anforderungen (Ziele)
(Berufsordnung, Transfusionsgesetz, IfSG, MPG, externe QS-IQTIG...)

Er;iversit'atsklinikum
- P Q 1 e an rlangen
http:/lwww.aezq.de  |aza - rsvaun [
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Restimee - Qualitat im Gesundheitswesen

Qualitat ist nicht ,absolut” definiert
» Abhangig von formulierter Zielvorgabe
* Folge
= Mal3 der Qualitat ist Grad der Zielerreichnung

= Beurteilung anhand vorher festgelegter Kriterien
= Basis: Richtlinien, Leitlinien, Empfehlungen, Konsens...

Cave: dynamischer Prozess
* Reevaluation und Anpassung an Kenntnisstand nétig

Universitatsklinikum
Erlangen
R. StrauB
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Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)
http://www.g-ba.de/

G-BA = oberstes Beschlussgremium der gemeinsamen Selbstverwaltung
von Arzten, Zahnarzten, Psychotherapeuten, Krankenhdusern und
Krankenkassen

G-BA bestimmt in Form von Richtlinien den Leistungskatalog der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Gemeinsamer Bundesausschuss nach § 91 SGB Y Die Unterausschiisse im
Detail
GBA 13 stimmberechtigte Mitghedar Arzneimittel
Varsitzender Bedarfsplanung
2 unparteiische Mitglisdar
Methodenbewertung
5 Vertreter der GKV: i
Miste GRV-Spitzemerband Psychotherapie
Zahndrzie  Paemen | Kranken- 5 r Qualitatssicherung
woiadll o \f-rth ) :
Pryche- DKG, iw‘?ﬂa\fw Sektorendbergreifende
bt apeuien Ve[sﬂ[ﬂmg

Krankenkassen
max. § Patlentenvertreter

Veraniasste Leistungen

Zahnarztliche Behandlung
- R. Strauft
8
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Qualitatssicherung: Auftrag des Gesetzgebers

Der Gesetzgeber fordert

* innerbetriebliche MalRnahmen
(interne Qualitatssicherung § 135a Abs. 2 Nr. 2 SGB V).

* einrichtungsubergreifende MalRnhahmen
(externe Qualitatssicherung § 135a Abs. 2 Nr. 1 SGB V)

Universitatsklinikum
Erlangen
R. Strauf
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Qualitatssicherung: Auftrag des Gesetzgebers

Der Gesetzgeber fordert

* innerbetriebliche MaRnahmen
(interne Qualitatssicherung § 135a Abs. 2 Nr. 2 SGB V).

e einrichtungsubergreifende Mal3hahmen
(externe Qualitatssicherung § 135a Abs. 2 Nr. 1 SGB V)

Interpretation des GBA (UA Qualitatsbeurteilung u. —sicherung 02/2008)

Methoden der Qualitatssicherung bzw. des Qualitditsmanagements
befassen sich mit der Art und Weise,

* ... wie Strukturen, Prozesse und Ergebnisse der medizinischen
Versorgung zum gesundheitlichen Wohl des Patienten verbessert

* .. wie mdgliche versorgungsbedingte Schaden vermieden
... werden kdnnen

et
https://www.g-ba.de/downloads/ rangen R. StrauB ‘
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Qualitatsdimensionen nach Avedis Donabedian

Strukturqualitat
Prozessqualitat
Ergebnisqualitat

Avedis Donabedian
(1919-2000)

Donabedian A, Evaluating the quality of medical care. Milbank Mem Fund Q. (1966), 44, 166-206
Donabedian A, The quality of care. How can it be assessed? JAMA. 1988 ;260(12):1743-8

Universitatsklinikum
Erlangen
R. StrauB
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Qualitatsdimensionen nach Avedis Donabedian
Donabedian A, Evaluating the quality of medical care. Milbank Mem Fund Q. (1966), 44, 166-206

Strukturqualitat

...umfasst die personellen und sachlichen Ressourcen eines
Krankenhauses etc. (Quantitativ und qualitativ)

 Fachliche Qualifikation der Mitarbeiter
(z.B. Hygienefachkraft, Infektiologe...)

* Anzahl der Mitarbeiter
* Apparative Ausstattung/-einrichtung (CT, PCR, EDV...)
* Raumliche Ausstattung (Isolationszimmer, Schulungsraum...)

* Organisation (Hygienekommission, Geschéaftsordnung, Hygieneplan,
Empfehlungen zum Antiinfektivaeinsatz...)

~Was ist verfigbar?"

Universitatsklinikum
Erlangen
R. StrauB
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Qualitatsdimensionen nach Avedis Donabedian
Donabedian A, Evaluating the quality of medical care. Milbank Mem Fund Q. (1966), 44, 166-206

Prozessqualitat

...umfasst die Aktivitaten, die zur Patientenversorgung
(,Leistungserbringung*“) ergriffen oder unterlassen werden
(Handlungen, Ablaufe, Organisationsleistungen)

« Indikationsstellung und Durchfiihrung von Diagnostik und Therapie
* Adhéarenz an lokale Leitlinie
= Dokumentierte Indikation fir AB
= Auswahl kalkulierter AB
= Dauer...
* Vollstandigkeit von Patientenaufklarungen etc.
* Vollstandige Dokumentation

|
Qualitatsdimensionen nach Avedis Donabedian
Donabedian A, Evaluating the quality of medical care. Milbank Mem Fund Q. (1966), 44, 166-206

Ergebnisqualitat
...umfasst die Wirksamkeit getroffener Malnahmen bezuglich des
erwinschten/unerwiinschten (Behandlungs-) Ergebnisses

» Besserung oder Heilung von Erkrankungen

Richtigkeit der Diagnose

Patientenzufriedenheit

» Hohe des Blutdrucks, des Blutzuckers, ...
Resistenzrate, Rate nosokomialer Infektionen, CDI-Rate
Lebensqualitat, Sterblichkeit

UAWSs (z.B. Durchfall, Exanthem, Nierenversagen...)

* Rate ungeplanter Wiederaufnahmen

o .. * (Kosten)
. . . . .. . « - -
~Wie wird gearbeitet, diagnostiziert, therapiert..?" | ... ,Mit welchem Ergebnis?"
Erlangen 1 Erlangen .I
R. Straul R. Straufl
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Qualitatsdimensionen - Beispiel Prozess-Qualitat <=> Ergebnisqualitat sl v
units: an observational coho usin
a C“:!nlr.'!l (:]haslru[(‘.lurr_’l to Is-u:-ztpor: ¢
learning and improvement
- P e e el o U e i s
. . . . Rate an ZVK-assoziierten [ a9
Dimension Beispiel KH-Hygiene . . N P .
Infektionen in Abhangigkeit | = [ 97
ita _ ina- o 30 1 @
o Strukturqualitat * MRSA-Screening-Programm AT 2 s £
it3 ie haufia ei 2 . . N . o 25 { 2
. Prozes§quallt.af + Wie haL'J.ﬂg elngehalten.. Praventions-Biindel g .
+ Ergebnisqualitat + MRSA-Ubertragungen im KH = 4N | 3
£ 15 rat g
g ., lgg =
3 o g
o5 - 87
Verbesserte Prozess-
QU alitat 2006 2007 2008 2009
= Vel’besserte === CLABSI rate (1000 line days) === Bundle composite
Ergebnisqualitét Figure 2 Reduction in CLABSI rate and improvemem in
adherence to bundle practices. The elements in the bundle
practice included handwashing, use of maximal sterile barriers
* st nicht zwangs|éuﬁg S0 (bed-sized sterile drapes, sterile gown and gloves, cap and
mask), chlorhexidinegluconate skin prep, aveidance of femoral
Universitatsklinikum site during insertion and removal of the line once no longer
Erlangen R Strauty * needed. I
15
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Interventionen zur verbesserten LL-Compliance und
Sterblichkeit bei Pneumonie

Analysis 1.2. Comparison | Intended clinical outcomes, interventions intended to increase effective
prescribing, Qutcome 2 Mortality, interventions intended to increase antiblotic guideline compliance for
pneumonia.

Review:  Interventions o mprove antitsotic presanbing practices for hospital inpatients '_ﬂ\e COFI‘\HHE\I;II?JI’&G" 5

Published Online: 30 APR 2013

Comgarson: | Intended cinkcal outcomes, nterventions intended 1o increase effective prescribing

Cutcome: 2 Mortality, interventions intended to increase antibiotic guideline compliance far pneumonia

Study or subgroup intervention Standard care Fusk Ratio Wesght ik Ratio

nit i M-HFoed 95% C M-HFooed 95% C

Chu 2003 317369 43440 _ 5% QE6 [ 0S5, 1.3 ]
Drean 2001 TR0 4202957 — 141 % 07% [ 063,059 ]
Dean 2006 514/3545 241714183 il 791% 052 [084, 1.00]
Maughton 2001 21018 547226 — 2% 076 [ 048, 1.19]

Total (95% CI) 4720 17806 - 100.0 % 0.89 [ 0.82,0.97 ]

Total events 643 (Interventicn), 1758 (Standard care)

Heterogensity: Chit = 211, df = 3 (P = 058); 12 =0.0% \Verbesserte Prozess—QuaIitét

Test for overall effect Z = 281 (P = 0.0050) . .

Test for subgroup diferences: Not apphicable => verbesserte Ergebnisqualitét

s o7 15 2
Interventon Standard care
17

ABS — Metaana|yse Current evidence on hospital antimicrobial stewardship

objectives: a systematic review and meta-analysis

Sterblichkeit

Therapie nach LL ja vs nein
37 Studien (alle observativ)
Niedrigere Sterblichkeit:

» 31 Studien (14 signifikant)
Gleiche Sterblichkeit

e 1Studie

Erhohte Sterblichkeit

» 5 Studien (1 signifikant)

RRR fiir Sterblichkeit iber alle
Studien: 35%

* RR0,65, 95% CI 0,54-0,80; i um e .
p<0,0001 = & ; R :
» mit maRiger Heterogenitét (12 65%) | muilinnnl o e I
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Beurteilung von Qualitat
Qualitat = , Erfullungsgrad festgelegter Ziele/Anforderungen®

Qualitatsindikator =
MessgroRRe fur das Erreichen eines Qualitatsziels /‘"‘
e

Cave (mod. nach JCAHO 1990):

Ein Qualitatsindikator ist...

 ...ein quantitatives Maf3 zur Bewertung von Qualitat wichtiger
Faktoren, die sich auf das Behandlungsergebnis auswirken kénnen
= ,Ql als Werkzeug“ fur internen und/oder externen Vergleich
* ... kein direktes MaR3 der (Behandlungs-) Qualitat

Universitatsklinikum
Erlangen
R. StrauB
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Beurteilung von Qualitat

Qualitat = ,Erfullungsgrad festgelegter Ziele/Anforderungen*

Qualitatsindikator = _
MessgrolRRe flir das Erreichen eines Qualitatsziels f"

Cave (mod. nach JCAHO 1990):

Ein Qualitatsindikator ist...
* ...ein quantitatives Mafl3 zur Bewertung von Qualitat wichtiger
Faktoren, die sich auf das Behandlungsergebnis auswirken kénnen
= QI als Werkzeug" fur internen und/oder externen Vergleich
¢ ... kein direktes MaR3 der (Behandlungs-) Qualitat

Entsprechend kann die Auspragung eines QI guter oder schlechter
Qualitat zugeordnet werden

Erlangen

 Hierzu werden z.B. Referenzbereiche (Zielbereiche) definiert *
R. StrauB
20
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Beurteilung von Qualitdt — Bedeutung Qualitatsindikatoren
nach GBA (Methodenpapier UA Qualitatsbeurteilung u. —sicherung 02/2008)

 Die Auspragung eines Indikators kann mit guter bzw.
schlechter Qualitat in Verbindung gebracht werden.

» Dabei ist der Referenzbereich (Zielbereich)...

...dasjenige Intervall, innerhalb dessen die Auspragung eines
Qualitatsindikators von der mit der Qualitatsdefinition
beauftragten Institution als ,unauffallig” (,angemessene
Qualitat”) festgelegt wird.

,Ql: Qualitat messbar machen*

Universitatsklinikum
Erlangen
R. Strauf
21
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QI = Messgrof3e fur das Erreichen eines Qualitatsziels

Ubergeordnetes Qualitatsziel

Ql-Ziel/Inhalt * Indikatorbezogenes Ziel (Inhalt)
Qualitatsindikator
HEHIEAE « Rechenregel
Referenzhereich * Referenzbereich
Gesamtergebnis Erg ebnis
Bewertung \

Universitatsklinikum
Erlangen
R. StrauB
22
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QI = Messgroi3e fur das Erreichen eines Qualitatsziels
Beispiel: ext. QS amb-erw. Pneumonie 2010 (AQUA-Daten)

Qualitatsziel
QI'Z|e|/|nhaIt Immer die erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie innerhalb von 8 Stunden nach der Aufnahme durchiiihren.

a: Patienten mit erster Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie innerhalb von 8
Q-Indikator Stunden nach Aufnahme

Rechenregel

Referenzbereich

Bundesergebnisse

0108 - 22080 Falle w2000 - s rae | Grundgesamtheit: Hier = alle
Gesamtergebnis o °
* Dh keine Patientenauswahl incl.
kit Risikoadjustierung
Ubergeordnetes
Qualitatsziel:
CAP-Behandlung ; 1
verbessern
hier:
Risikopat erkennen N Verfahrensjahr Ergebnis n /N Ergebnis % Vertrauensbereich %
Hypoxamie el e 9561 95,78 linikum
214,445 / 229,796 33,32 3 53,42 R. StrauR
23

QI 1: Pulsoxymetrie <8h nach Aufnahme
Beispiel: ext. QS amb-erw. Pneumonie 2018 (BQS + AQUA + IQTIG-Daten)

(%)
Verlauf seit 100 ra == = 2 o S
Einf[]hrung 90 %3 957 96-4—96:8—07-2 977 982 983 9843 9849

89,8
+ Jahrliche 80 R
Verbesserung 70 A
74,8

» Referenz- Kd

bereich 95%) 00 T
wird erstmals 50
in 2010 erreicht

n erreic 40

30
20

10
0 ———————————T———

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

TootrauTS J
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QI = Messgroi3e fur das Erreichen eines Qualitatsziels
Beispiel: ext. QS amb-erw. Pneumonie 2016 (© IQTIG 2017)

N Qualititsziel
Ql-Ziel/lnhalt
Q.|ndikat0r 2012: Frishmobilisation innerhalb von 24 Stunden nach Aufnahme bel Rislkoklasse 1 [CRB-
65-Index = 0]

Rechenregel Grundgesamthit () &

Referenzbereich = e
Grundgesamtheit: Hier = nicht alle
. Bundesergebnisse (=Patientenauswahl incl.
Gesamtergebnis 2006 N = 2.224 Fille und 2015: N = 38,743 Fife] - R .
Risikoadjustierung uber...)

B - ’ = * CRB-65 Score
Ubergeordnetes

Qualititsziel: e Beatmungsstatus
CAP-Behandlung « Mindestverweildauer

verbessern st « Therapielimitation ja/nein

hier:
Funktionellen Status
. Erfussungsjahe [Ergubnis n / W Ergelnia % Wertriuenibereich %
Verb'e_sse'rn' 016 5 41.082/42.224 57,30 97,08 57.45 Err}g/nergir}élsklinikum
Mobilisation =5 s o T 98N & straus
25
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Cave: Ergebnisindikator vs. Prozessindikator

Die richtige Umsetzung einer Aktivitat oder Handlung ist kein
Ergebnisindikator sondern ein Prozessindikator

» Wird haufig verwechselt
(auch in offiziellen Stellungnahmen zB von ,Fachgremien®)

Beispiel: Ziel Senkung nosokomialer Infektionen auf Intensivstation
+ SOP Héandedesinfektion ja/nein (Audit)

* Adhérenz an SOP (%)
Hénde-Desinfektionen/
Pat-kontakte (Audit)

« Verbrauch an Desinfektionsmittel  Liter/Pat-Tage

+ Nosokomiale Infektionsrate Nosok. Infektionen/
1000 Pat-Tage (Infektionsstatistik)

Universitatsklinikum
Erlangen
R. Strauf
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Cave: Ergebnisindikator vs. Prozessindikator

Die richtige Umsetzung einer Aktivitat oder Handlung ist kein
Ergebnisindikator sondern ein Prozessindikator

» Wird haufig verwechselt
(auch in offiziellen Stellungnahmen zB von ,Fachgremien®)

Beispiel: Ziel Senkung nosokomialer Infektionen auf Intensivstation

+ SOP Héandedesinfektion ja/nein (Audit) Struktur

+ Adhdrenz an SOP (%) Prozess
Hande-Desinfektionen/
Pat-kontakte (Audit)

« Verbrauch an Desinfektionsmittel  Liter/Pat-Tage Prozess

+ Nosokomiale Infektionsrate Nosok. Infektionen/ Ergebnis
1000 Pat-Tage (Infektionsstatistik)

Universitatskimikum
Erlangen
R. Strauf
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Beispiel: IQTIG Vermeidung nosokomialer Infektionen

Vermeidung nosokomialer Infektionen || 19: Hindedesinfektionsmittelverbrauch auf
- postoperative Wundinfektionen || Intensivstationen

Prospektive Rechenregeln fiir das
Erfassungsjahr 2018

Indikataren zum Infektions-Jund Hyglenemanagement in der

stationdren Versorgung

e

Berechnung

Indikator-bezogenes Qualitatsziel




Beurteilung von Qualitat — Bedeutung Qualitatsindikatoren GBA
(GBA Methodenpapier UA Qualitatsbeurteilung u. —sicherung 02/2008)

* Qualitatsindikatoren entfalten Steuerungswirkungen
= Cave: kénnen auch Fehlsteuerungen sein

* Die Verwendung von unwichtigen, ungenauen oder in die Irre
fuhrenden Indikatoren kann somit sogar zu einer
Verschlechterung der Versorgungsqualitat fuhren

Quialitatsindikatoren miissen bestimmten Glitekriterien
entsprechen

(z.B relevant, eindeutig messbar, verstandlich, prazise...)

Universitatsklinikum
Erlangen
R. Strauf
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SVR GA 2012

zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundhe

[I\“JJ GVR  sachverstanoicenrar

5.1 Qualilslsmessung

» ,Prozessindikatoren sind zumeist zuverlassiger als
Ergebnisindikatoren, da sie weder mit der Problematik der
Fallzahlen noch der Risikoadjustierung behaftet sind.”

« ,Strukturindikatoren besitzen aufgrund ihrer
Kennzahlendarstellung die hochste Zuverlassigkeit, aber die
geringste Relevanz.”

Universitatsklinikum
Erlangen
R. StrauB
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e
Kanwar M 2007 CHEST; 131:1865-1869

Fehlsteuerung

CHEST Original Research

COMMUNITY. ACQUIRED PEUMONIA

A

Misdiagnosis of Community-Acquired
Pneumonia and Inappropriate Utilization
of Antibiotics*

Side Effects of the 4-h Antibiotic Administration Rule

Manreet Kanecar, MIY. Nackicmjor Bror, MI; Riod Khaith, MD: and
Misurimand €3, Fabih, MP, MPIH

Universitatsklinikum
Erlangen
R. StrauB
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4h-Antibiotika Applikationsregel:

Ursache fur , Uberdiagosen® Pneumonie? Kanwar M 2007 CHEST; 131:1865-69

518 Patienten 2003* 2005* p
¢ AB-Th <4h nach Aufnahme 53,8% 65,8% =0,007
» Diagnose CAP initial
ohne Infiltrat im R6-Th 20,6% 28,5% =0,04
+ CAP Diagnose bei Entlassung 75,9% 58,9% <0,001

*PSI, CURB-65, Letalitat gleich hoch

Conclusions: Linking antibiotic administration within 4 h of hospital admission (as a quality
indicator) to financial compensation may result in an inaccurate diagnosis of CAP, inappropriate
utilization of antibiotics, and thus less than optimal care. (CHEST 2007; 131:1865-1869)

’? Universitatsklinikum
- Erlangen
R. StrauB
32




Risiken I SVR  scmmsmorcewar

5.1 Duualil Shsmessuny

~Allgemeine" Fehlsteuerungsmoglichkeit

« ,Qualitatssicherung mit ausgewahlten Indikatoren birgt auch das Risiko,
dass parallel nicht gemessene Versorgungsbereiche
vernachléssigt werden.”

« ,Die Fokussierung auf einzelne Behandlungen fordert auch nicht die
integrierte und umfassende Versorgung chronisch mehrfach
erkrankter Patienten."

.Insbesondere wenn die Vergltung davon abhangt, kann rigide
Leitlinientreue als Indikator auch Fehlanreize, vor allem zur Uber-
und Fehlversorgung setzen, und zu einer schlechteren Versorgung
mehrfach erkrankter Patienten flihren.“

Universitatsklinikum *

Erlangen

R. Straul3
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Methodische Anforderungen an QI
RUMBA-Regel

R: Relevant
« wichtig fur ausgewéahlten Problembereich
U: Understandable
« verstandlich fiir Leistungserbringer & Patient
M: Measurable
* melbar mit hoher Reliabilitat und Validitat
B: Behaviourable
* beeinflussbar durch Verhalten
A: Achievable
* erreichbar und durchfihrbar

R. StrauB

wersitiitsklinik
Bildquelle: Rosa Tanzpaar (von Emst Ludwig Kirchner; StiftungMoritzburg) Eﬂg%glr}ats e *
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IQTIG Eignungskriterien

Methodische Grundlagen V1.0 I QT }G

Eignung
des Qualitstsziels 3 um
Bedeutung fiir die ¢ty A
Patientinnen und Ob’::mm:t i ;‘;e:e:_'s":n: d‘:'t Brauchbarkeit
Patienten L CWEIHNERIG IS
Potenzial zur Reliabilitdt der Erreichbarkeit des potenzielle
Verbesserung Messung Referenzbereichs Nebenwirkungen
Zusammenhang mit : s
e = Zuschreibbarkeit der
i - I Klassifikat t
patienten- Datenvaliditit assifikationsgiite Verantwortung
relevantem Ziel
Ubereinstimmung Validitat der Angemessenheit d,
mit Qualitatsaspekt Messung Risikoadjustierung
Beeinflussbarkeit Prakyfebilistuer
Messung
Abbildung 9: Uberblick tber die Eignungskriterien fur Qualitatsindikataren lsklinikum
R. StrauB
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Anforderungen an evidenzbasierte Qualitatsindikatoren

Beispiel: Qualify-Instrument

* Relevanz (3 Kriterien)

» Wissenschaftlichkeit (8 Kriterien)

* Praktikabilitat (9 Kriterien)
Wichtig:

« Nicht alle Kriterien sind fir alle Einsatzgebiete von QI gleich wichtig
» Anpassungen an jeweiligen Bedarf nétig

= Bsp: Risikoadjustierung fur externe Berichterstattung sehr wichtig,
fur internes Q-Management weniger

Nachzulesen auf
* http://www.bgs-qualify.com
+ Anne Reiter et al. QUALIFY: Ein Instrument zur Bewertung von Qualitatsindikatoren; Z.arztl. Fortbild.
Qual.Gesundh.wes. (ZaeFQ) 101 (2008) 683-688 Universitatsklinikum
Erlangen *
R. StrauB
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Van den Bosch CMA 2016 CMI 2:888.e1e888.e9

Generische QI —

Assessment
Clinimetric propertics of the quality indicators
Indicaror Measurability; Applicability % (n) Inter-ohserver Improvement Case mix
missings % (n} reliability (kappa) potential (%) stalslity
(100-performance)
1. Prescribe empirical antibiotic therapy according to 1.1(20) 73 (1361} 075 59 Mot B €
guideline
2. Before starting antibiotic therapy. two sets of blood o 100 (1890) 074 64 hg B
cultures should be taken
3. When starting antibiotic therapy, cultures should be 09(17) 65(1217) 074 51 Not e
taken from suspected stes of infection
4, An antibiotic plan should be documented in the cass o 100 (1890) 077 9 Mp~0F
notes at the start of antibiotic therapy
5. Antibiotic therapy should be switched from iv. to oral 1(19) 23(422) 050 68 Ho*
therapy within 4872 hr
6. Empirical antibiotic therapy should be changed o 0.2(3) 24(453) 084 50 Yes
pathogen-directed therapy if culture results become
availabile
7. Dose and dosing interval of antibiotic therapy should be (1] a9 (165) 087 62
adapted o renal function
8.Th ic drug itoring should be perf d when o.1(2) G112} 079 21
the therapy duration is longer than 3 days for
aminogiycosides and 5 days for vancomycin
9, Empirical therapy should be discontinued in case of lack 0.2(3) 9162) 024 67 —
of clinical and/or microbiokogical evidence of infection.
Maximum duration of therapy is 7 days
10. A current local antibiotic guideline should be present in 14(3) 100 (19}
the hospital, and an update should be carried out every
3 years
11, Local antibiotic guidelines should correspond to the 9(2) 100 (20) - 100 -
national antibiotic guidelines, but should deviate based
on local resistance partems
Correction required for (%) age, () comorbidity (Charlson Index ), (%) hospital- vs. community-acquired infection, () severity of illness (modified early warning soore (MEWS]),
(*) sepsis versus no sepsis, (7 start antibiotic treatment i.v. versus orally. The denominator is 1890 for process indicators and 20 for structure indicators, as some hospital

shared a local antibiotic guide.
R STrans
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Qualitatsindikatoren - Praktisches

 Auf verfligbare Daten zurtickgreifen
(Routinedaten)
»nhutzen was sowieso erhoben wird*

» Sparsame Datensammlung
»S0 wenig wie moglich®

* Einfache Auswerteregeln
* QI und Referenzbereiche vorab festlegen

» Bestmdgliche Evidenz als Basis (zB Leitlinien)

 Ergebnisse nicht als ,Zensur” sondern als
Hilfestellung verwenden

* Auch QI haben Haltbarkeitsdatum

Universitatsklinikum
Erlangen
R. StrauB
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Qualitatsindikatoren (QIl)
Beispiel: ext. QS amb-erw. Pneumonie - 2008: 10 QI
1. Erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie <8h ™\
2. Antimikrobielle Therapie <8h
3. Friihmobilisation <24h
4. Verlaufskontrolle CRP Tag 4 oder 5
5. Anderung des Vorgehens falls CRP nicht gefallen

>— Prozess I

6. PEEP bei maschineller Beatmung

7. Bestimmung der Stabilitatskriterien -

8. Stabilitatskriterien

9. Stationére Pflegeeinrichtung Ergebnis I

10. Krankenhaus-Sterblichkeit
Erlangen e *

Qualitatsindikatoren (QI)
Beispiel: ext. QS amb-erw. Pneumonie - 2018: 6 QI + 1 Kennzahl
1. Erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie <8h ™\
2. Antimikrobielle Therapie <8h
3. Frihmobilisation <24h

N . >  Prozess I

7. Bestimmung der Stabilitatskriterien
Neu: Bestimmung der Atemfrequenz bei Aufnahme __/
8. Stabilitatskriterien (Kennzahl) )

9. Stationare-Pflegeeinrichtung
10. Krankenhaus-Sterblichkeit

. Ergebnis |
— *
Erlangen
R. StrauB
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QI: Praktisches Vorgehen

Vorab Team festlegen (zB ABS Team);
wer ist hierflir wichtig?
1. Schritt Ziele festlegen (sammeln)
2. Schritt Priorisierung der Ziele
> Relevanz fur Versorgung...
3. Schritt ~ Wie Zielerreichung messbar machen?
> Ql-Recherche bestehender Indikatoren und
> Abgleich mit verfligbaren Daten
4. Schritt Bewertung von QI (ABS-Team, QS-Team)
5. Schritt ~ Auswahl der Ql incl. Referenzbereich
6. Schritt Machbarkeit/Praktikabilitat prifen
> Ressourcen...
7. Schritt  Umsetzten... o I

Qualitditsmanagement —
Konzept der ,standigen Qualitatsverbesserung” (W. E. Deming)

Der PDCA-Zyklus (4 Elemente):

1. Planung (Plan) mit Festlegung von

Zielen/Methoden

2. Ausfuhrung / Umsetzung (Do) einer Act
Verbesserungsmalnahme

3. Analyse / Prifung (Check) der
Wirkung der Mafl3nahme

4. Verbesserung / Weiterentwicklung
(Act) auf der Basis der Analyse

...der Zyklus beginnt wieder von vorne

Plan

Check y

Universitatsklinikum
Erlangen
R. StrauB
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Qualitatsmanagement —
Konzept der ,standigen Qualitatsverbesserung“ (W. E. Deming)

Der PDCA-Zyklus (4 Elemente):

1. Planung (Plan) mit Festlegung von

Zielen/Methoden / Indikatoren

2. Ausfithrung / Umsetzung (Do) einer Act Plan
Verbesserungsmafnahme

3. Analyse / Priifung (Check) der
Wirkung der MaRnahme (Indikatoren) Check Do

4. Verbesserung / Weiterentwicklung
(Act) auf der Basis der Analyse

...der Zyklus beginnt wieder von vorne

Universitatsklinikum
Erlangen
R. StrauB
43

o B
Ziel: weniger C. difficile assoziierte ’.
Erkrankungen (CDAD) bei >65J The Scottish
CEL 11 (2009)
8 April 2009
Szenario Landesweit in Schottland
Ziel 30% weniger CD-Erkr. bei >65j
Zeitraum 01.04.2010 - 31.03.2011
Basis CDAD-Rate 04/2007 — 03/2008
Messung CDAD Meldungen aus KH und Praxen pro 1000/Betten
Vorhandene Meldepflicht fur alle CD-Nachweise bei >65j seit 2006
Strukturen: Pflicht zum Test auf C-diff bei allen Diarrhoen >65J
(2009 erweitert auf alle >15J)
Intervention verbesserte AB-Verordnungen

(s. Prozessindikatoren)

Universitatsklinikum
Erlangen
R. StrauB
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Ziel: weniger C. difficile assoziierte > 1
Erkrankungen (CDAD) bei >65J The Scottish

CEL 11 (2009)

1. KH: empirische AB-Verordnungen 8 April 2000

= Adhéarenz mit lokaler AB-Verordnungs-Leitlinie
= Indikation fur AB dokumentiert
= Referenz: je >95% (Zufallsstichprobe)
2. KH: perioperative AB-Prophylaxe
- Dauer <24h
» Adhéarenz mit lokaler AB-Verordnungs-Leitlinie
= Referenz: je >95% (Zufallsstichprobe)
3. Hausarzt-Praxen: empirische AB-Verordnungen
» Saisonale Chinolon-Verordnung (Sommer vs Winter)
- Referenz: <5% (aus PRISMS-Daten des NHS)

Prozess-
indikatoren

* CDAD Meldungen KH + Praxen pro 1000/Betten/Quartal
= Referenz: 30% weniger CD-Erkr. (CDAD) bei >65j _I
45

Ergebnis-
indikator

R. Straui

Ergebnisse >65J
http:/mww.documents.hps.scot.nhs.uk/ewr/pdf2011/1127.pdf

S, Screening >65J FIGURE 11: Overall quarterly CDI incidence rates for Scotland
ab 2006 (per 1000 bed days) in patients 265 for the period October

S, Screening >15J 2006-March 2011.

S
01.04.2009

s

@

B= Basis
01.04.2007 -
31.03.2008

3

o
w

|=Intervention
01.04.2010 -
31.03.2011

o
-

=

—_

OCBD = total a¢|aiTaz’ a3l as[aif a2l asl as m'qz'aalmlm oz'm'onlml
occupied bed 2004 2007 2008 2009 2010 201
days B Quarter | D

=
a

o
=

Rate per 1000 bed days in older patients

Rate per 1000 total occupied bed days

Universitatsklinikum
number of CDTcases  * 1000 Erlangen
OCBDs =65 i board area R. StrauB "

Ergebnisse >65J
http://www.documents.hps.scot.nhs.uk/ewr/pdf2011/1127.pdf

Protection

" Scotland

S, Screening >65J FIGURE 11: Overall quarterly CDI incidence rates for Scotland
ab 2006 (per 1000 bed days) in patients 265 for the period October

s, Screening >15 2006-March 2011.

SZ
01.04.2009

N

e

B= Basis
01.04.2007 -
31.03.2008

|.l

o
w

I=Intervention
01.04.2010 -
31.03.2011

o
-

=

< _\

Q2 2009 - Q1 2011: -36%
OCBD = total at| a1l o2’ a3l as| a1 qz'm'mlm'qz'aalmlm oz'm'onlml
occupied bed 2008 2007 2008 2008 2010 201

days B L [ D

=
a

o
=1

Rate per 1000 bed days in older patients

number of CDcases  * 1000 -
OCBDs =63 in board area DL e

Rate per 1000 total accupied bed days Rate sinkt bereits vor neuerlicher Intervention q

Q u al itéts i n d i kato re n ,;1 i Strategien }urslehlrur::;l:::::l:ﬁmIblallkl-lmtnﬂuq
. - iem Krankenhaus
S3-Leitlinie update 2018 e ol i
T
ABS-Programme sollen in die einric ifische Qualititssicherung :
Geeignete Q| = integriert werden. Auf bereits vorhandene Daten der externen |
Qualitatssicherung, der illance it Erreger oder des
e Zur AUSStattUng Antibiotikaverbrauches soll zuriickgegriffen werden. In jedem ABS- | A
(Strukturindikatoren), Pr sollen geeignete  Qualitatsindil 2ur € |
{Strukturindik ), 2ur Behandlung bzw. zum Verord halten |
« zur Behandlung bzw. S R '
{F en) werden.

zum Verordnungs-
verhalten Evidenzgrad: |
(Prozessindikatoren)

Starker Konsens
Abstimmung 100%

Ergebnisqualitat Empfehlungsgrad

« Zusatzlich

Zusitzlich sollten Ergebnisindikatoren bestimmt werden., B
Ergebnisindikatoren

Starker Konsens

Evidenzgrad: Il

Abstimmung 100%

Universitatsklinikum
Erlangen
R. StrauB
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Zusammenfassung - Qualitatsindikatoren

Qualitat
= Erfullungsgrad festgelegter Ziele/Anforderungen (,Qualitatsziel*)

Qualitatsindikator

* Messgrole fur das Erreichen eines Qualitatsziels
(d.h. ein quantitatives Mal3 zur Bewertung von Qualitat)

* kein direktes MaR der (Behandlungs-) Qualitat
 hat Referenzbereich und Rechenregel
¢ Einsatz kann auch unerwinschte Effekte haben

Qualitatsindikatoren erlauben Vergleiche

e Intern, extern
 vor, nach

- Langzeitverlauf l
R. Straul

e
nach der Pause:

Praktische Ubungen (online: Kurs)

Formulierung von Struktur-, Prozess- und
Ergebnisindikatoren in Kleingruppen mit Coaching

Gruppen-Aufgabe: Formulieren Sie mindestens je einen
Qualitatsindikator aus der Dimension...

* Prozessqualitat (,Prozessindikator*)
 Ergebnisqualitat (,Ergebnisindikator”)

Universitatsklinikum
Erlangen
R. StrauB
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e
nach der Pause:

Praktische Ubungen (online: Kurs)

Formulierung von Struktur-, Prozess- und
Ergebnisindikatoren in Kleingruppen mit Coaching

Gruppen-Aufgabe: Formulieren Sie zwei einen
Qualitatsindikatoren ...
e Gruppe 1 und 2:
« einen , Strukturindikator* und einen ,Prozessindikator”

e Gruppe 3 und 4:
- einen , Strukturindikator und einen , Ergebnisindikator*

Universititsklinikum
Erlangen
R. StrauB
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|
Praktische Ubungen - Beispiele

Gruppen-Aufgabe: Thema/inhalt fur die Indikatoren frei
wahlbar (cave Zeit)

Falls keine eigenen Vorschlage in der Gruppe.

* Verminderung postinterventioneller Wundinfektionen
(Adaquate perioperative AB-Prophylaxe)
* Adéaquate Behandlung ambulant erworbene Pneumonie (CAP)
* Verhinderung/Verringerung von Katheterinfektionen
« Verhinderung/Verringerung von MRSA-Ubertragungen
(Adaguate MRSA Hygienemaflnahmen)
Universitatsklinikum *
Erlangen
R. StrauB
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Praktische Ubungen - Darstellung

Thema

worum geht es?

Indikator-Typ Anhang - Institutionen, Quellen, QI-Beispiele

(Struktur, Prozess, Ergebnis)

Ubergeordnetes
(Qualitats-) ziel

Was soll verbessert werden?

Indikator bezogenes
Qualitétsziel

Was beschreibt der
Indikator?
Zahler

Nenner
(Grundgesamtheit)

Referenzbereich Universitétsklinikum
Erlangen
R. StrauB
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Qualltat Im Gesundheltswesen = WIChtlge MItSplelel’ StrUkturlndlkatoren Strategien zur Sicherung rationaler Antibiotika-Anwendung
im Krankenh
Taballe 2: A% Sndmuindilascetn fiapld 1L AWMr-ﬁegisI(r:nm:::r oesg,‘ooalu—supdm 2018
Foaniking ‘ hausimemer
. Ingikasor S, | Ertumngigsaa
G-BA  Gemeinsamer Bundesausschuss o e | e e e T ;
(= oberstes Beschlussgremium der gemeinsamen Selbstverwaltung) v w.,.m......,.n!‘.:f';'r':’.‘;“:‘i;.-_ . 1 —_—
furg benifen und beauftragt - — — -
AzQ  Arztliche Zentrum fur Qualitat in der Medizin e : iy [
. . . \\fde:sll's.'chbeiell-el‘-t-hlls—lelmlfg'.rﬂ z alsi]al;rgl.wel:\‘.lpur . v e
) 4 froca
(= gemeinsames Kompetenzzentrum Bundesérztekammer & Kassenérztl. Bundesvereinigung) Al SepebarEr S AT T > + Benennung von stanarc-versus soraer | 116, 1, 7
it Angaben der indl ul [Reservepriparaten in der Maushste 1a4]
IQTIG  Institut f. Qualitatssicherung u. Transparenz im Gesundheitswesen " My oo 1 " S it e e 134 16 .
N i cenr  chogizen Ingicicnn un
(= Einrichtung der gleichnamigen Stiftung des Gemeinsamen Bundesausschusses) = ey It gen kT e
g o s | | 1
""‘;: :‘:f:l"‘ 1 aktuslisiert [nachit Siter s 2 lahre) verfughes
. *  Scheftich verfugbare Empfehiungen zur 132, 188
AHRQ Agency for Healthcare Research and Quality Orenmgren Amtirfea rkend 2
(Behorde des US-Gesundheitsministerium; Ziel: Verbesserung der Qualitét, Sicherheit, ...im US N L —
Gesundheitswesen) OG0/500 oder FOG) mindestera bW fur e | Teorn Unaooes ABS BeaUATagRE (6" o i
e O Horsntee et (singierogn e
JC The Joint Commission (friiher: Joint Commission on Accreditation of asiehngen .. orienac v t e i
. . - —— Forrhids chikeiten Tu AncideiTha:
Healthcare Organizations (JCAHO) e it o gl R )
. . . e . .. 3 T Rertera) mindesters 10% der drztichen Mitarbeites, die
(No-profit Organisation zur Akkreditierung von Unternehmen im Gesundheitswesen) + Soramge Resimere-Ranen und rugeharge T AL e o i o
. provirsnitepbianiviminoig 1 T e
IHI Institute for Healthcare Improvement i _ 25 ennragron mi e e | 2
* inciderczatien fr £ dffcleassozkere | [36. 18] ARS releante CMEs pro lahr)
(Non-profit Organisation zur Verbesserung d. Gesundheitsversorgung USA/weltweit) e s 1 A e [T
. L. - e w;":':’“""" i Teammingieder mit den behandeinden Amen ) [ 2 ‘
ICSI Institute for Clinical Systems Improvement T | 2 frindezon $tonkhe el
T erwes seleitiver Antibiogramme I a8
(Non-profit Org. zur Verbesserung d. Gesundheitsversorgung Minnesota/USA) l B ——— (1] * eutene pach icksien Lokirion atapiere | ‘ 1 ‘ I
— Slekironih verfagtur Befundmreiing)
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Prozessindikatoren

Tabeme §; ABY-Prosessingikatonen (Kagitel 1.1]

53- Leitlinie
Strategien zur Sicherung rationaler Antibiotika-Anwendung
im Krankenhaus
AWMF-Registernummer 092/001 - update 2018

Rariking | EFTGNNGSEr8d | Haminterner
ensikaton Nvigeny | fishoch, | [T, Muckmach | geriungs.
Zerene, A St orad %)

ambuanT erworbene Preumone L _

* Inmiale Theragee (Susstanzen, I * Vorliegen einer positiven Urinkultur [11,144]
Dosstrung] nach lokaier/ natonsier | 347] 1 | smpemw (signifikante Bakteriurie, keine 62% (47-76)
Leninie] Mischflora)

= Almatrme von BIKGLGren (1 SE1) vor | | 1 P Oralisierung
Theragsetepnn —

— = = = * Orale Verabreichung von Substanzen | [16,134,

Wk rptrs e i e 1| e et st i ter ey 15, 144

+ Morotherape spatestens 55 Tag 4 1 - Bioverfugbarkeit (5. Tabelie 7) bei 1 Keine Daten
[Paensen st Normaistation] ! Patienten ohne Resorptionsstérungen,

=+ Oraltierung der Thesagae bia Tog 8, | [11, 347, Erbrechen, schwere Sepsis/septischer
Brangig vom Kinischen Zumend M8 2 ™ (6-15) Schock
[Fatientes suf Nomaismation| infektiva-Dosierung, -applikation

* Therapiedauer richt lingsr sk 7 Tage T
|9':|w'r-\wuo'n::ﬁ:wn| - 1 A0 [28-50) « Dasisanpassung bei Patienten mit [11, 16,

- eingeschrankter Nierenfunktion 134,135, 2 69% (49-82)

PR T —r—— innerhalb von 2 Tagen 144]

z Sutatanzen) por - o T
Iokber, namicnaser Leminie 1 S0% (20-73) « Therapeutisches Drug-Monitoring (13

* Abrabene von Bluthulturen (2 Sets) am | [11, 184] ausgewdhlter Substanzen
Tag s Toaapiebegers 1 | mesan (Aminogivkoside, Vancomycin, Vori- 1 Keine Daten

= Thecapiectaueseicht linger s 18Tage | T8 [~ |70 [Posaconazol) ab Tag 4
[Patienten s Normaistaton] * Keine gleichzeitige Verabreichung 11

B - . oraler Fluorchinolene mit 1 68% (41-80)

= Urnstellung auf gesielte Therapee 1133 o mehrwertigen Kationen
Innerha von & Tagen, scted 1 1% {45 = 7] atio
Binkuinrbetinde verfiy =

" Lmrw“wum’;’:‘!m‘ ] + Antibiotikaprophylaxe 1441
vom & Tagen nach Abnahime pos. : 2| amss-an (Subtanzauswahl, Dosis) gemaR lokaler 1 Keine Daten
Bhtistter Leitlinie verabreicht

" . - T « Ani P 11, 148
Argabe von Dreger und 5] 2 Prp—— Annn@nkapmpnwaxe innerhalb 1 h [ ] 2 73% (63-64)
Empdnuticikeit i Entiasshried vor Inzision verabreicht

+ Aegabe des Infektacnsioks m [E] 1 S {6 - 83 + Antibiotikaprophs innerhalb [11,144]

- | ) prophylaxe innerhalb von | [11, 58% (32-81]
Srsiapgryf einem Tag beendet (<24 Std ) (32-61)
* TTL/TEL inoermai von 10 Tagen nach | [144] MRE-
5 r Blurioutur (Fatiensen Iz
b vty v e « Nennung im Entlassarztbrief mit [143] 3 Keine Daten
2 Keine Caen Angabe 2u K ion/Infektion
Sareptchokir
* Kontrod-Blutisiuren Tag 47 nach [144)
ABnahT Ser eriten Splter pOsRl
Fasienten mi . T
B o [pensen 1 | memeseten Universitatsklinikum
Uakteribmit/Sepss und PItenten mit rlangen
Fungimic] R. StrauB
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Qualitatsindikatoren
Listen mit weitere Beispielen

S3-Leitlinie 2019 Anhang: Tabelle 2 und 3
« https://www.awmf.org/leitlinien/detail/l/092-001.html

https://iqtig.org/
www.qualitymeasures.ahrg.gov
www.jointcommission.org
www.ic.nhs.uk

http://quinth.gkv-spitzenverband.de/content/indikatorenliste.php

53- Leitlinie
Strategien zur Sicherung rationaler Antibiotika-Anwendung

im Krankenhaus
AWMF-Registernummer 092/001 - update 2018

www.ecdc.europa.eu/en/healthtopics/antimicrobial_resistance/esac-net-database/Pages/quality-indicators-

primary-care.aspx

European Surveillance of Antimicrobial Consumption (ESAC): disease-specific quality indicators for outpatient

antibiotic prescribing

BMJ Qual Saf 2011;20:764-772 doi:10.1136/bmjqgs.2010.049049

Caroline M. A. van den Bosch et al. Quality Indicators to Measure Appropriate Antibiotic Use in Hospitalized

Adults. Clin Infect Dis 2015; 60 (2): 281-291. doi: 10.1093/cid/ciu747
Pollack LA (TATFAR) Infect Control Hosp Epidemiol 2016:1-11

Er!“ar;gI;rll.rH o
R. StrauB

Indikatorbewertung durch GKV-Spitzenverband

z.B: AB-Prophylaxe Hysterektomie

Q-Indikator

Ausgangspunkt,
wiss. Basis

Quinth - Qualestsindikatoren-Thasaurus

Report; Fachliche Ubeprifung cc
Datum: 07.06.2013

Spitamverhaad

LfMNr. k]

Erstelt am

Geandest am
Basisdaten des indikators

HName Antibictkaprophylare bei Hystersktomis

Bezsichrung im Original Antibicekaprophylars bei Hysterektomie

Origiratand Dsutschiand

Originalsprache 0= deutsch

Ongrsibeschomtung

Aissage in der Gyniskoiogie stehen Windindektionen nach den Ham

an Zwsiter Stebe der Haufighet noackamial

sinfeisonsn
ndinfektionen

ar Infektionan. V

stellen sinve hohe physische und paychasche Belastung dar und verursachen

Tudem sowehi

‘ais auch indireite Kosten (Evaldsen et al. 1982),

Mittenderf ot ol (1953} stelte in sner Metsanalyse fest, dass
W e H L

ae H
Antiblotkaproph nignifiknnt um et 1

Eine Redukiion vo
Zugang nachg e
Lotgren ot al. 2004}

whinfektonsraten

reduzient warden kénnan,

2

ch 10r den v
1993, M

Grundgesamtheit
(Ein-Ausschlusskrit.)

Rechenregel

ID-Kennzeichnung
Qusile | Autor 05= G-BA: Malnahmen zur O5 i Krankenhaus (QSKH-RL)
Eriduterung wann Cuslis/Autor

sonstige

Incikatorenart 2= Prozessqualitst

Kennzshiname Antibiotkaprcphylaze bel Hysterskiomis

Ernchiuikriarien

Ausschiullioiterien

Rechenfomel Zahise
1 anreet

Referenzbereich

Cunleatszial
Ziel- | Referenzoereich

Alle Hystarektomien, Adnexeingfiffe und Koristionen bel Patientinnen ab 11
Jahren
Patientnnen mit gieichzeiiiger Sectia cossanes und urier Ausachiues ven
Patisntrnen mit den Disgnosen basargs Neubidungen der
erdauungsorgane, Hamorgane oder des lymohatischen, blutbildenden und
werwandian Gewabes, Mesatheiom ces Peritoneums oder Diveninioss des
Darras
Patienzrnen mit Astibiotkaprophylaze
en mit Hysterektomie
82", 5-853", 5-884°, 5885
ngabe ZusMZichar OPS-Kodes i ]
mit Antibiotk hylaxe bei K
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Indikatorbewertung durch GKV-Spitzenverband

z.B: AB-Prophylaxe Hysterektomie

Er Reduine Serpate
Zugary nachawwiesen (Bocdt of o

= Prozesauainat

"Brsitatsklinikum

R. StrauB
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