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2.1	 Überblick und Projekthistorie

Das Projekt Austrian Inpatient Quality Indica-
tors (A-IQI)
	� ist ein Projekt der Gesundheitsreform,
	� wird vom Gesundheitsministerium gesteu-

ert,
	� ist gesetzlich geregelt,
	� enthält vier Arten von Indikatoren inkl. des 

Peer Review Verfahrens (PRV),
	� arbeitet mit Jahresschwerpunktthemen,
	� beinhaltet eine regelmäßige Berichtslegung.

Die Ergebnisqualitätsmessung auf Basis von 
Routinedaten existiert auf Bundesebene in Ös-
terreich seit mittlerweile zehn Jahren und ba-
siert auf dem Beschluss der Gesundheitsreform 
2013. Die Version 1.0 der österreichischen Indi-
katoren entstand 2010 in Zusammenarbeit zwi-
schen dem Niederösterreichischen Krankenan-
staltenträger und den Helios Kliniken. Die ös-
terreichweite Ausrollung des Projekts startete 
Mitte 2011 und ging 2014 in den Regelbetrieb 
über. 

Die Teilnahme sowohl an der Qualitätsmessung 
als auch am PRV ist gesetzlich geregelt und die 
Teilnahme für alle Akutkrankenanstalten ver-
pflichtend. 

2.2	 Organisation und 
Verantwortlichkeiten

Für die Arbeiten zum Thema A-IQI wurden eine 
Geschäftsstelle im Gesundheitsministerium 
(BMSGPK) und zwei Arbeitsgruppen  – Steue-
rungsgruppe und Wissenschaftlicher Beirat – 
eingerichtet. Die Steuerungsgruppe, bestehend 
aus Vertreter:innen von BMSGPK, Gesundheits-
fonds und Sozialversicherung, trifft die grund-
sätzlichen Entscheidungen und setzt neue Im-
pulse für das Projekt. In der Indikatoren(wei-
ter)entwicklung wird die Steuerungsgruppe von 
einem Wissenschaftlichen Beirat unterstützt.

!

271



Die Indikatorenentwicklung erfolgt in enger Zu-
sammenarbeit mit den Wissenschaftlichen Ge-
sellschaften.

Die Geschäftsstelle leitet die Steuerungsgruppe 
und den Wissenschaftlichen Beirat und über-
nimmt viele grundlegende Arbeiten im Sys-
tem. Die Sitzungen der Arbeitsgruppen finden 
jeweils vier- bis fünfmal jährlich statt. Die Ge-
sundheitsfonds und die Sozialversicherung (für 
Unfallkrankenhäuser) fungieren als Kommuni-
kationsdrehscheibe zwischen der Steuerungs-
gruppe und den Krankenanstalten. Die Verant-
wortlichkeiten und auch die Zusammenarbeit 
der einzelnen Beteiligten sind in einem Orga-
nisationshandbuch festgehalten (Türk et  al. 
2019).

Der jährliche Zyklus für die festgelegten Jah-
ressschwerpunkte startet nach Aktualisierung 
der Indikatorenversion im Mai/Juni mit der In-
dikatorenauswertung und -analyse und endet 
mit dem Peer Review Follow-up:
	� Juli: Fertigstellung Auswertungsprogramm 

QDok, Indikatorenauswertung mit aktuells-
ten Daten, Erstanalyse und Versand 

	� Juli: Zusammenfassung der Auffälligkeiten 
aus allen Indikatoren je Krankenanstalt, Er-
stellung und Versand der Rückmeldebögen 
Kodierung zu Auffälligkeiten aus den Jahres-
schwerpunkten 

	� September: Auswertung der Rückmelde-
bögen Kodierung, Bekanntgabe etwaiger 
schwerpunktunabhängiger Verfahren und 
Festlegung der PRV in der Steuerungsgruppe

	� Oktober: Information der Krankenanstal-
ten und danach Terminfindung sowie Fall-
auswahl 

	� Dezember bis September: PRV
	� September/Oktober des Folgejahres: Ab-

schluss der Jahresschwerpunkte im Peer Re-
view Follow-up

Die Vorbereitung der darauffolgenden Jahres-
schwerpunkte startet überlappend erneut im 
Juli.

2.3	 Indikatoren

Die G-IQI Version 2.5 war 2010 das initiale A-
IQI-Indikatorenset, das in den österreichischen 
Kontext „übersetzt“ wurde. Die Weiterentwick-
lung der Qualitätsindikatoren mündet jährlich 
in einer neuen Indikatorenversion. 

Seit der Version 1.0 ist viel passiert. Wie in 
Abbildung 1 dargestellt, sind neben den regulä-
ren Qualitätsindikatoren, welche international 
mit G-IQI abgestimmt werden, drei weitere Ar-
ten von Indikatoren in das A-IQI-Projekt integ-
riert worden: 
	� Zusatzauswertungen 
	� Indikatoren zur Versorgungsqualität und 

-dichte 
	� Indikatoren aus den bundesweiten Quali-

tätsregistern

Sie unterscheiden sich grundsätzlich in der 
Datenbasis und den technischen Hintergrün-
den (s. Abb. 1).

Mit Ausnahme der Qualitätsregister werden 
LKF-Abrechnungsdaten (Leistungsorientierte 
Krankenanstaltenfinanzierung) als Daten-
grundlage herangezogen. Auf die einzelnen vier 
Arten der Indikatoren im A-IQI-Projekt wird in 
den nachfolgenden Kapiteln 2.3.1–2.3.4 detail-
liert eingegangen.

Für die Kennzahlen mit Zielbereich werden 
Bundesdurchschnitte, Erwartungswerte oder 
anerkannte internationale Vorgaben als Ver-
gleichsbasis herangezogen. Im Bereich Min-
destmengen gelten die Vorgaben des Österrei-
chischen Strukturplans Gesundheit. Zur über-
sichtlicheren Darstellung der Auffälligkeiten 
werden für die Kennzahlen mit Zielbereich 
auch Konfidenzintervalle berechnet und eine 
Kategorisierung nach dem Ampelsystem in 
nicht auffällig (grün), nicht signifikant auffäl-
lig (gelb) oder signifikant auffällig (rot) vorge-
nommen. Bei Sentinel-Indikatoren, also Kenn-
zahlen mit einer sehr geringen Sterblichkeit, 
z.B. Hüftgelenkersatz elektiv oder Hysterekto-
mie bei gutartiger Erkrankung, führt bereits 
ein Todesfall zu einer roten Ampel, auch wenn 
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die statistische Signifikanz fehlen sollte. Dies 
gilt auch, wenn die Mindestmengen nicht er-
reicht werden. 

2.3.1	Reguläre Qualitätsindikatoren
Das reguläre Indikatorenset ist aktuell mit der 
G-IQI Version 5.3 abgestimmt. Die internatio-
nale Abstimmung und Vergleichbarkeit hat 
eine hohe Priorität im A-IQI-Projekt. Die Neue-
rungen in G-IQI werden jährlich im Detail im 
Wissenschaftlichen Beirat diskutiert und Emp-
fehlungen bzgl. der Übernahme werden er-
arbeitet. Es gibt immer wieder einzelne Indika-
toren, die aufgrund der Unterschiede zwischen 
DRG und LKF nicht übersetzt werden können. 
Der Leistungskatalog im DRG ist sehr viel detail-
lierter als jener in der LKF und auch der ICD-Ka-
talog enthält jeweils länderspezifische Adaptio-
nen. Beispielsweise existieren in der LKF weder 
eine Differenzierung nach roboterassistierten 
Eingriffen in der Urologie noch Diagnosen zum 
Barthel-Index, weshalb bspw. die entsprechen-

den Indikatoren der Bereiche Altersmedizin und 
Roboterassistierte Eingriffe nicht Teil des A-IQI-
Indikatorensets sind. 

A-IQI kann direkt Änderungen im Abrech-
nungssystem LKF erwirken. Beispiele für neu 
hinzugekommene Diagnosen oder Zusatzinfor-
mationen sind: present on admission bei Pneu-
monie, Revisionsgründe bei Hüft‑/Knieprothe-
senexplantation, RANKIN, FEV1, NYHA.

Um neue zentrale Themen in A-IQI einzu-
bringen (z.B. Patient Blood Management), eine 
risikodifferenziertere Darstellung zu ermög-
lichen (z.B. Intensivaufenthalte nach SAPS-
Gruppen) oder mehr potenzielle Einzelfälle für 
PRV zu generieren (z.B. abnorme Verläufe), 
wurden im Wissenschaftlichen Beirat diverse 
Indikatoren für das reguläre Indikatorenset ent-
wickelt:
	� Anteil Todesfälle: Linksherzinsuffizienz 

nach NYHA-Stadium, community- und 
hospital-acquired pneumonia, Intensivauf-
enthalte sowie Beatmungsfälle nach SAPS-
Gruppen, Sentinel-Indikatoren gesamt

reguläre
Qualitätsindikatoren

abgestimmt
mit  G-IQI 

(aktuell Version 5.3)

Augenheilkunde

Gynäkologie/
Geburtshilfe

Hüft-/Knieprothese
Revisionen

HNO

Akutgeriatrie/
Remobilisation

Adipositas-
Chirurgie

Herzchirurgie

Hüft-/Knieprothese
Revisionen

Schrittmacher/ICD/
Looprecorder

Stroke-Unit

RegistereingabeLKF-Abrechnungsdaten

Hüft-/Knieprothese,
Kniearthroskopie

Hysterektomie

Katarakt-OP

Zusatzauswertungen Versorgungsqualität,
-dichte

Qualitätsregister

Abb. 1	 Vier Arten von Indikatoren 
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	� Anteil Re-Operation: Cholezystektomie, Ko-
lonresektion, Magenresektion, Adipositas-
Chirurgie

	� Anteil abnorme Verläufe: Resektionen von 
Lunge oder Bronchien, Hysterektomie, 
Hüftendoprothesen-Erstimplantation, Hüft-
gelenknahe Fraktur, Nephrektomie und par-
tielle Nephrektomie, TUR der Blase und Pros-
tata, Zystektomie, Radikale Prostatovesiku-
lektomie

	� Anteil Intensivaufenthalte ≥ 2 Nächte: La-
paroskopische Cholezystektomie, Hernien-
Operation, Appendektomie, Resektion der 
Schilddrüse

	� Hüftprothese/Knieprothese-Revisionen, An-
teil Revisionsgründe: Infektion/Synovitis, 
Luxation, Bruch, Lockerung, Periprotheti-
sche Fraktur, Materialabrieb, Schmerzen un-
klarer Genese

	� Anteil Transfusionen: Hüft‑/Knieendopro-
thesen-Erstimplantation

Die Fälle mit abnormen Verläufen basieren 
auf den Kriterien postoperativer Intensivauf-
enthalt, Wiederaufnahme auf eine Intensiv-
einheit, postoperative Beatmung, überdurch-
schnittlich lange Verweildauer, Todesfälle und 
Re-Operation.

2.3.2	Zusatzauswertungen
Neben der Aufenthaltsebene, die im Rahmen 
der regulären A-IQI Indikatoren betrachtet 
wird, ist die Auswertung von Behandlungs-
verläufen durch das im Jahr 2015 in Kraft ge-
tretene „Bundesgesetz über die Dokumenta-
tion im Gesundheitswesen“ ab dem Datenjahr 
2015 möglich und mit den Zusatzauswertungen 
mittlerweile ein wesentlicher Bestandteil des A-
IQI-Projekts. Für die fünf Zusatzauswertungen 
werden zum überwiegenden Teil jahresüber-
greifende pseudonymisierte Daten herangezo-
gen. Ähnlich dem QSR-Projekt in Deutschland 
werden bspw. Wiederaufnahmen und Re-Ope-
rationen ausgewertet.

Folgend wird jede Zusatzauswertung kurz 
beschrieben und ein ausgewählter Indikator 
angeführt: 
	� Akutgeriatrie/Remobilisation: Die Zusatzauswer-

tung beinhaltet die beiden Abteilungstypen 
Akutgeriatrie/Remobilisation und Remobi-
lisation/Nachsorge. Es werden primäre und 
sekundäre Aufenthalte ausgewiesen und To-
desfälle, Wiederaufnahmen und akute Wie-
deraufnahmen zu drei ausgewählten Krank-
heitsbildern dargestellt. (Hüftgelenknahe 
Fraktur, Anteil Wiederaufnahmen inner-
halb von 30 Tagen)

	� Augenheilkunde: Es werden Katarakt‑, Schiel- 
und Glaukom-Operationen einbezogen und 
vor allem Wiederaufnahmen und Re-Ein-
griffe ausgewertet. (Katarakt-Operationen, 
Anteil Vitrektomie innerhalb von 30 Tagen)

	� HNO: Die Auswertung umfasst Wiederauf-
nahmen und Re-Operationen zur Tonsillek-
tomie, Tonsillotomie, Nasennebenhöhlen-
Chirurgie und Adenotomie. Für Operationen 
an der Parotis und Operationen bei bösarti-
ger Neubildung werden Mengeninformatio-
nen angegeben. (Tonsillektomie, Anteil Re-
Operation aufgrund einer Nachblutung in-
nerhalb von zwei Wochen)

	� Gynäkologie/Geburtshilfe: Die Zusatzauswertung 
enthält die beiden Themenbereiche Neuge-
borene und Gynäkologie. (Folgeresektionen 
nach brusterhaltenden Mamma-Resektio-
nen innerhalb von drei Monaten)

	� Hüft‑/Knieprothese-Revisionen: Es werden Revi-
sionsraten bei Hüft- und Knieendoprothesen 
mit unterschiedlichen Zeitspannen betrach-
tet. (Hüftendoprothesen Erst-OP, Anteil Re-
visionen innerhalb von zwölf Monaten)

Bei der Betrachtung von Behandlungsverläufen 
über mehrere Datenjahre ist die Erarbeitung der 
Indikatorendefinitionen äußerst komplex und 
viele Details für Erst- bzw. Folgeaufenthalte 
müssen bedacht werden (z.B. Definition Erst-
eingriff, Todesfall im Rahmen des Erstaufent-
halts, wesentliche Änderungen in der LKF). In 
der Indikatorenbeschreibung, downloadbar auf 
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der Ministeriumswebsite (www.sozialministe-
rium.at/Themen/Gesundheit/Gesundheitssys-
tem/Gesundheitssystem-und-Qualitaetssiche-
rung/Ergebnisqualitaetsmessung/Qualitaet-
sindikatoren.html) sind alle Einzelindikatoren 
nachlesbar.

2.3.3	Versorgungsqualität, -dichte
Ziel dieser Analysen ist es, potenzielle Situatio-
nen von Über‑, Unter- oder Fehlversorgung zu 
erkennen, um in weiterer Folge steuernd ein-
greifen zu können. Die regionalen Unterschiede 
bei Eingriffs- und Diagnosehäufigkeiten sind 
seit 2022 Teil des A-IQI-Prozesses. Um der Kom-
plexität (viele Einflussfaktoren und hoher Er-
klärungsbedarf) des Themas gerecht zu werden, 
wurde ein Analyseprozess erarbeitet, der acht 
Schritte umfasst (von der Festlegung der The-
men bis zur Einleitung von Maßnahmen wie 
z.B. dem PRV). Es werden nicht ausschließlich 
Behandlungs- bzw. Diagnosezahlen betrach-

tet, sondern darüber hinaus auch strukturelle 
und medizinische Faktoren, die Einfluss auf 
die Häufigkeit der Erbringung haben können, 
sowie ein zeitlicher Verlauf der Behandlungs- 
bzw. Eingriffszahlen einbezogen. Die ersten 
Auswertungen erfolgen zu den Operationen 
Hysterektomie, Hüftprothese, Knieprothese, 
Knie-Arthroskopie, Katarakt und Adipositas-
Chirurgie. 

Die einzelnen Kennzahlen, wie etwa die 
Versorgungsdichte (VDichte) pro 1.000  Ein-
wohner:innen, werden nach Standort der Leis-
tungserbringung (Krankenanstalt) und Wohn-
ort der Leistungsempfänger:innen (Wohnbe-
zirk) ausgewertet und, wie in Abbildung 2 er-
sichtlich, tabellarisch sowie grafisch via Land-
karte dargestellt.

Ebenso wie bei den anderen A-IQI Indikato-
ren soll das Thema der Versorgungsdichte zu-
künftig als Aufgreifkriterium für PRV herange-
zogen werden. Ein erstes Verfahren auf Basis 
von Versorgungsdichten hat bereits zum Thema 

A-IQI – Analyse Versorgungsqualität Hüftprothese
Auswertungszeitraum: 01.01.2019 bis 31.12.2019

Leistungs- bzw. Diagnosenerbringer (Standort)

Standort

Krankenhaus 1
Krankenhaus 2
Krankenhaus 3
Krankenhaus 4

148
149

98
34

138
127
88
30

VDichteBad ...
2,1

Lilie...
2,1

Neunkirch...
2,1

1,82,0

ck-...
1

Weiz
2,1

Hart...
2,1

Ober...
1,9

2,0
2,0

2,5

2,0

1,5

75.590
64.628
45.715
15.364

1,82
1,96
1,93
1,98

Istwert Istwert
(standardisiert)

Einzugsgebiet VDichte pro
1.000 EW

Leistungs- bzw. Diagnosenempfänger (Wohnort)

Wohnbezirk

Wohnbezirk 1
Wohnbezirk 2
Wohnbezirk 3
Wohnbezirk 4

14
4

36
78

14
3

31
72

14.637
1.940

17.066
39.925

0,95
1,60
1,79
1,80

Istwert Istwert
(standardisiert)

Einwohner VDichte pro
1.000 EW

Abb. 2	 Versorgungsdichte: Beispieldarstellung
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Appendektomie stattgefunden, wobei deutlich 
wurde, dass PRVs ein geeignetes Mittel zur Ana-
lyse und Steuerung dieser sensiblen Thematik 
darstellen.

2.3.4	Qualitätsregister
Ein bedeutender Meilenstein war der Einbezug 
bestehender Qualitätsregister in den A-IQI-Pro-
zess. In Österreich existieren vier bundesweite 
Qualitätsregister. Datenquelle hierfür sind 
nicht die LKF-Daten, sondern Eingaben der 
Krankenanstalten in eigene Dokumentations-
systeme oder Webapplikationen der Gesundheit 
Österreich GmbH. Bezüglich des aktuellen Jah-
resschwerpunkts Schlaganfall wurden mit den 
Indikatoren aus dem Stroke-Unit-Register erst-
mals auch Registerdaten als Aufgreifkriterium 
für die Peer Review Auswahl herangezogen.

Folgend wird jedes Register kurz beschrie-
ben und ein ausgewählter Indikator angeführt: 
	� Herzchirurgie: Im Erwachsenen-Herzchirurgie-

Register werden die Daten aller registerre-
levanten herzchirurgischen Operationen 
bei erwachsenen Patient:innen erfasst und 
Komplikationen ausgewertet. (Performance-
Ratio bei isolierter Bypass-Operation)

	� Hüft‑/Knieprothese-Revisionen: Es erfolgt eine Er-
fassung jedes Revisionsfalles bei Hüft- und 
Knieendoprothese. Alle notwendigen Daten 
werden aus der LKF einbezogen und es müs-
sen nur noch die darüber hinaus zusätzlich 
benötigten Informationen eingegeben wer-
den. Diese ergänzenden Daten betreffen vor 
allem Komorbiditäten, Komplikationen und 
die Stehzeit der Prothese. (Knieprothesen-
Revision, Anteil Komplikation Nervenver-
letzung)

	� Schrittmacher/ICD/Looprecorder: Dieses Register 
umfasst Komplikationen und die Möglich-
keiten einer telemedizinischen Nachsorge 
bei den drei Implantaten. (Herzschritt-
macher-Explantation innerhalb eines Jah-
res wegen Infektion)

	� Stroke-Unit: Neben vielen Prozessindikatoren 
werden auch Komplikationen und Erfolgs-

quoten bei Patient:innen der Stroke-Unit 
ausgewertet. (Door to Needle Time ≤ 60 Min)

Die Steigerung der Vollzähligkeit und Daten-
qualität der Registerdaten ist durchaus heraus-
fordernd und aufwändig. Für das Stroke-Unit-
Register wird derzeit ein Dokumentationsleitfa-
den erarbeitet, um dies zu erreichen. Neben den 
einzelnen Qualitätsindikatoren in den Register-
auswertungen ist in jedem der vier Register im-
mer auch die Vollzähligkeit der Eingaben ange-
geben (Vergleich Fälle LKF und Fälle Register). 
Thematisiert wird auch, dass entsprechende 
Fälle ohne Registereingabe nicht mehr zur 
Gänze in der LKF abgerechnet werden können.

2.4	 Peer Review Verfahren

Bis dato wurden in 24 Schulungen über 200 Peers 
für den Einsatz in A-IQI geschult. Interessierte 
werden entweder über den Gesundheitsfonds 
oder die Wissenschaftlichen Gesellschaften an-
gemeldet. Sowohl die Schulung als auch die Rei-
sekosten für die Peers werden aus dem Budget 
der Bundesgesundheitsagentur (Gesundheits-
reform) finanziert. Die Verfahren in Österreich 
sind inhaltlich stark an jene von IQM ange-
passt. In der Vor- und Nachbereitung werden 
viele Schritte im BMSGPK zentral vorgenom-
men, z.B. zumeist die Fallauswahl (alternativ 
Gesundheitsfonds), die Terminkoordination 
und die Reisekostenabrechnung. 

Ein wesentliches Erfolgskriterium ist jenes, dass 
alle Entscheidungsträger:innen eingebunden 
sind. 

Bspw. sind im Abschlussgespräch auch Vertre-
ter:innen des Krankenanstaltenträgers und Ge-
sundheitsfonds vor Ort.

Im A-IQI-Projekt werden jährlich Themen-
schwerpunkte festgelegt, zu denen die PRV 
stattfinden. Zusätzlich zu diesen können auch 
schwerpunktunabhängige Verfahren einge-
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plant werden. Seit 2017 wurden folgende Jah-
resschwerpunkte fixiert:
	� 2017: Operationen an der Lunge, Kolorektale 

Operationen, Intensiv/Beatmung
	� 2018: Hüftgelenknahe Fraktur
	� 2019: Adipositas-Chirurgie
	� 2020: PRV abgesagt
	� aktuell: Neugeborene/Geburtshilfe und 

Schlaganfall
	� nächste: Herzinsuffizienz, Bauchchirurgie

Nach Abschluss des Verfahrens wird Feedback 
von Seiten des Krankenhauses und der Teamlei-
tung eingeholt. Die Rücklaufquote liegt meist 
bei 90–100% und die Feedbackergebnisse sind 
über die letzten Jahre hinweg sehr positiv. Bei 
einer Bewertungsmöglichkeit von 1–5 lag 2019 
die schlechteste durchschnittliche Bewertung 
einer Frage bei 2,1. Ergebnisse zu wesentlichen 
Fragen sind in Tabelle 1 zu finden.

Es wurden von den Krankenhäusern und 
Peers 2019 auch mehrere Verbesserungsvor-
schläge eingebracht, welche zu folgenden An-
passungen/Maßnahmen führten: 
	� Verlängerung der Mindestvorbereitungszeit 

für das Krankenhaus (Versand der Falllisten) 
von vier auf sechs Wochen

	� Vereinfachung der Bewertungskategorien 
auf 1/2/3 (bisher 1a/1b, 2a/2b, 3)

	� Verbesserung der Kommunikation zwischen 
BMSGPK und Peer Review Team bei schwer-
punktunabhängigen Verfahren

	� Einleitung von Verbesserungen bzgl. nicht 
angesprochener Fälle im Kollegialen Dialog 
(Peer Schulung, Anpassung im Feedbackbo-
gen)

Nach Abschluss der Jahresschwerpunkte fin-
det im Herbst das Peer Review Follow-up statt, 
in dem alle Ergebnisse aus den aktuellen Ver-
fahren mit den Involvierten und den Wissen-
schaftlichen Gesellschaften diskutiert und 
gemeinsam Vorschläge zu bundesweiten Ver-
besserungsmaßnahmen erarbeitet werden. Es 
entstanden dabei etwa der Klinische Pfad „Be-
handlung hüftnaher Frakturen bei zuvor oral 
antikoagulierten Patientinnen und Patienten“ 
oder der Qualitätsstandard Integrierte Versor-
gung Schlaganfall (BMASGK 2020; BMASGK 
2018).

2.5	 Monitoring

Wie verändern sich die Qualitätsindikatoren-
Ergebnisse nach den PRVs? Wie entwickelt sich 
die Umsetzung der vorgeschlagenen Peer Re-
view Maßnahmen?

In einem Monitoring-Prozess erfolgt die Be-
arbeitung dieser beiden Fragestellungen. Im 

Tab. 1  Ausschnitt Feedbackergebnisse Peer Review Verfahren

Feedback Krankenhaus Feedback Teamleitung

Waren die Anforderungen bzw. Aufgaben Ihrer Abteilung 
eindeutig dargestellt? 1,3

Wie schätzen Sie die Akzeptanz des Krankenhauses in 
Bezug auf das PRV ein? 1,0

Hatten sich aus Ihrer Sicht die Peers umfassend und 
intensiv mit den Fällen beschäftigt? 1,1

Wie ist das PRV aus Ihrer Sicht gelungen? 1,0

Hat sich das Peer Review Team kollegial und kooperativ 
präsentiert? 1,1

War die Analyse für Sie bzw. Ihre Abteilung hilfreich? 1,7

Sind die dargestellten Vorschläge zur Optimierung für 
Sie umsetzbar? 2,0 
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Ergebnis-Monitoring wird die Entwicklung des 
Qualitätsindikatoren-Ergebnisses (Entwicklung 
der Ampelfarbe) nach einem PRV über mehrere 
Jahre, vom Ausgangsjahr bis zum aktuellsten 
Datenjahr, beobachtet. Nach Ablauf der Um-
setzungsfrist des Maßnahmenplans werden 
im Maßnahmen-Monitoring auf Basis des Pro-
tokolls vom Review-Team der Umsetzungsgrad 
und die Umsetzungsdetails anhand eines stan-
dardisierten Formulars ermittelt. Im Anschluss 
an die Rückmeldung der Krankenanstalt erfolgt 
eine Bewertung dieser durch den Gesundheits-
fonds. Monitiert wird einmal jährlich (maxi-
mal drei Schleifen je PRV). Dies ermöglicht die 
Überprüfung des Umsetzungsgrades sowie da-
rauf aufbauend die Wirksamkeit der Maßnah-
men und soll die Nachhaltigkeit des Gesamtsys-
tems sicherstellen. Ist die Veränderung nicht 
zufriedenstellend, können Re-Verfahren ver-
anlasst werden.

Durch den Einbezug aller Entscheidungsträger:in-
nen in den Peer Review Prozess wird ein hoher 
Umsetzungsgrad der vorgeschlagenen Maßnah-
men erreicht. 

2.6	 Veröffentlichung von Qualitätsdaten

Bei der Veröffentlichung von Qualitätsdaten 
stehen wir in Österreich gewiss erst am An-
fang. A-IQI ist jedoch das Leuchtturmprojekt, 
mit dem Thema Transparenz als wesentlichem 
Projektinhalt. Qualitätsdaten werden dort auf 
zwei Ebenen publiziert: über einen jährlichen 
Bericht für die Zielgruppe der Expert:innen und 
die Website www.kliniksuche.at für interes-
sierte Bürger:innen.

Der jährliche Projektbericht wird auf der 
Website des BMSGPK veröffentlicht und um-
fasst einen Überblick zu allen Tätigkeiten im 
Projekt (z.B. PRV-Ergebnisse, Monitoring, bun-
desweite Verbesserungsmaßnahmen, Neuerun-
gen bei Kliniksuche) und beinhaltet auch alle In-
dikatoren-Ergebnisse auf Bundesebene. 

Kliniksuche ist ebenfalls ein Produkt aus dem 
A-IQI-Projekt mit Release im April 2016 und ver-
folgt folgende Ziele: 
	� Patient:innen sowie deren Angehörige sol-

len in der Lage sein, in Eigenverantwortung 
zu agieren und sich bestmöglich auf einen 
bevorstehenden Krankenhausaufenthalt 
vorzubereiten. 

	� Patient:innen und deren Angehörigen sol-
len über eine neutrale Plattform bei der Ent-
scheidungsfindung unterstützt werden.

	� Die Plattform soll Impulse setzen und auch 
die Leistungserbringenden dazu anregen, 
sich noch intensiver mit Qualitätsthemen 
auseinanderzusetzen. 

Die Konzepterarbeitung erfolgte gemeinsam 
mit der Fachhochschule Steyr. Es wurde eine 
empirische Analyse zu den Themen Einstellung 
zu Qualitätsdatenpublikation und konkreten 
Nutzungsbedingungen mit 300 Interviews so-
wie ein Usability Test mit Anwendung verschie-
denster Methoden wie Eye-Tracking oder Think-
Aloud durchgeführt. Wesentliche Informatio-
nen für die Tester:innen waren Angaben dazu, 
wie häufig eine Operation in dem Krankenhaus 
durchgeführt wird und wie lange der Aufent-
halt im Krankenhaus dauert. Beides wurde in 
die Webapplikation integriert.

Folgende Themen sind aktuell abrufbar: In-
formationen zu ausgewählten Leistungen/Dia-
gnosen (inkl. Bewertung) sowie zu den einzel-
nen Krankenhäusern, Abteilungen und Ambu-
lanzen. Zwei Drittel des operativen Leistungs-
geschehens sind in Kliniksuche abgebildet, wie 
z.B. Grauer-Star-Operation, Gallenblasenent-
fernung oder Hüftprothese. Dargestellt wer-
den Kennzahlen wie Fallzahl, Verweildauer, 
OP-Technik, Tagesklinik und Details zum Qua-
litätsmanagement. Ein Beispiel findet sich in 
Abbildung  3. Als Datengrundlage dienen die 
LKF-Abrechnungsdaten, die Eingaben der ge-
setzlich geregelten Qualitätsberichterstattung 
sowie Eingaben in eine eigens dafür installierte 
Strukturdatenbank. 

!
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Sowohl die Themengebiete als auch die einzel-
nen Kennzahlen werden in regelmäßigen Abstän-
den erweitert. 

Derzeit wird an einem Konzept gearbeitet, um 
die Transparenz von Qualitätsdaten weiter zu 
erhöhen.

2.7	 Aktuelle und zukünftige Themen

Wie auch bei IQM ist der Einbezug weiterer Be-
rufsgruppen in die PRV in Planung. Ein Konzept 
ist aktuell in Ausarbeitung.

Die Qualitätssicherung im niedergelassenen 
ärztlichen Bereich steht auf dem Prüfstand. Auf 
Basis eines gesetzlichen Auftrages erfolgte eine 
Evaluierung und Handlungsempfehlungen ba-
sierend auf vorliegenden rezenten Publikatio-
nen, Erhebungen bei Stakeholdervertretun-
gen und Perspektiven internationaler Experten 
wurden erarbeitet. Diese sollen eine grundle-
gende Diskussion auf politischer und inhaltli-
cher Ebene anstoßen. Es gilt insbesondere, die 

Datengrundlagen (z.B. Diagnosencodierung) 
zu schaffen, um ein System zur Ergebnisquali-
tätsmessung im niedergelassenen Bereich inkl. 
Transparenz aufzubauen.

Eine große Herausforderung ist die Ver-
schränkung wesentlicher bundesweiter Qua-
litäts- und Steuerungsinstrumente, um deren 
Schlagkraft zu erhöhen und so das grundle-
gende Ziel zu erreichen – die Steigerung der Be-
handlungsqualität und Patient:innensicher-
heit. Als Beispiele wären hier etwa das Einbrin-
gen der Ergebnisse der PRV in andere Projekte 
oder die Indikatorenentwicklung auf Basis der 
Handlungsempfehlungen aus Qualitätsstan-
dards zu nennen.
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