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Was tut ein Register?

. Es dokumentiert und beeinflusst die Qualitat der
Versorgung und starkt die Position
- in der krankenhausinternen Diskussion der Abt.
- bei der offentliche Selbstdarstellung
- bei den Entgeldverhandlungen
- beim Krankenhausvergleich

. Es dokumentiert die Defizite der Versorgung

- als Grundlage fur interne Organisation und
Fortbildung

- als Grundlage fur fir Offentlichkeitskampagnen

. Es dokumentiert auch fur in RCT und Leitlinien
unterreprasentierte Gruppen die Wertigkeit

der Therapie
E
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Internes Monitoring zur
Beurteilung der Vollstandigkeit (I)

Seit 1999 regelmaBige Durchfuhrung eines Monitoring zur
Uberpriifung

» der Vollstandigkeit aller ernobenen Falle pro Krankenhaus pro
Jahr,

» der Vollstandigkeit der Erhebung einzelner Variablen pro
Fragebogen,

» und gegebenenfalls zur Nacherhebung fehlender Daten.
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Internes Monitoring zur
Beurteilung der Vollstandigkeit (Il)

1999:

2000:

2001:

2002:
2003:
2004:

————
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kontinuierliches Monitoring durch Datenzentrale
Monitoring vor Ort in 8 Kliniken mit den meisten Mi-Patienten

kontinuierliches Monitoring durch Datenzentrale
Monitoring vor Ort in allen am BHIR beteiligten Krankenhauser

kontinuierliches Monitoring durch Datenzentrale
Monitoring vor Ort in allen am BHIR beteiligten Krankenhausern

kontinuierliches Monitoring durch Datenzentrale
kontinuierliches Monitoring durch Datenzentrale

kontinuierliches Monitoring durch Datenzentrale
Monitoring vor Ort in allen am BHIR beteiligten Krankenhaus
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Qualitat bei der Infarktversorgung

Prozessqualitat Ergebnisqualitat

(Schnelligkeit, Leitliniengerechtigkeit) ( Letalitat, Zufriedenht. Krankenhaushaufigkeit, Lebensdauer)

Komplikationen Preis
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Prahospitalzeiten und
intrahospitale Zeiten

Zeiten in Stunden 1999 2000 2001 2002 2003 2004
(Median)

Prahospitalzeit 2,1 2,3 2,2 2,1

Zeitabstand zw. Klinik- 05 05 0.4 0.4

aufnahme und Lyse

Zeitabstand zw. Klinik- 1,7 23 1.8 1.8

aufnahme und PCI
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Zeit zwischen Infarkt und
Klinikaufnahme
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Krankenhausverweildauer

Tage (Median)
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Initialtherapie
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Therapie bei Entlassung
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NEJM Volume 353:870-872

Linking Compensation to Quality —

Medicare Payments to Physicians
John K. Iglehart

Already, Medicare pays hospitals at a rate that is
0.4 percent higher than the standard rate if they
report data on 10 measures of quality, such as
whether they provide aspirin and beta-blockers
on admission

and at discharge to patients who have a heart
attack or heart failure
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Rehabilitation

Entlassung wohin? 1999 2000 2001 2002 2003 2004

nach Hause
direkt in Reha-Klinik

76,0 69,7 543 464 446 444
17,2 19,1 8,0 11,0 6,8 7,0

nach Hause mit anschlies- 65 112 306 309 386 354

sender Reha-Klinik
ambulante Reha
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0,3 - 7,0 11,8 10,0 13,2
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Krankenhausletalitat
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Vergleich stationarer Behandlungsergebnisse

Bsp.: Klinikletalitat von Herzinfarktpatienten — mit Risikobereinigung *

1.2—71—

In Klinikletalitét (Abweichung vom
Durchschnitt (95% CI))
P

Krankenhaus

25
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Erzieltes Ergebnis:

‘“‘unter dem
Durchschnitt”

‘“‘tiber dem
Durchschnitt”




Was tut ein Register?

1. Es dokumentiert und beeinflusst die Qualitat der
Versorgung und starkt die Position
- In der krankenhausinternen Diskussion der Abt.
- bei der Offentliche Selbstdarstellung
- bei den Entgeldverhandlungen
- beim Krankenhausvergleich

2. Es dokumentiert die Defizite der Versorgung
- als Grundlage fur interne Organisation und
Fortbildung
- als Grundlage fiir fiir Offentlichkeitskampagnen

3. Es dokumentiert auch fir in RCT und Leitlinien
unterreprasentierte Gruppen die Wertigkeit

der Therapie
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Risikofaktoren
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Ambulante Vormedikation
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Prastationare Akutversorgung
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Was tut ein Register?

1. Es dokumentiert und beeinflusst die Qualitat der
Versorgung und starkt die Position
- In der krankenhausinternen Diskussion der Abt.
- bei der Offentliche Selbstdarstellung
- bei den Entgeldverhandlungen
- beim Krankenhausvergleich

2. Es dokumentiert die Defizite der Versorgung
- als Grundlage fur interne Organisation und
Fortbildung
- als Grundlage fur fir Offentlichkeitskampagnen

3. Es dokumentiert auch fur in RCT und Leitlinien

unterreprasentierte Gruppen die Wertigkeit
der Therapie
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Unadjusted Rates of Treatments, Procedures, and Outcomes among
Hospitalized Patients, According to Sex, Race, and Study Year

Table 2. Unadjusted Rates of Treatments, Procedures, and Outcomes among Hospitalized Patients, According to Sex, Race, and Study Year.*

Characteristic White Men White Women Black Men Black Women
1994- 1996— 1998- 2000- All  1994- 1996— 1998- 2000- All  1994- 1996— 1998- 2000~ All  1994- 1996- 1998- 2000- All
1996 1998 2000 2002 Years 1996 1998 2000 2002 Years 1996 1998 2000 2002 Years 1996 1998 2000 2002 Years
percent
Primary treatment end points

Reperfusion therapy in first 24 hr 874 874 841 868 865 849 838 816 826 833 804 808 79.8 B80.7 804 796 784 745 788 778
for ideal candidates

Aspirin in first 24 hr, all patients 80.7 854 868 842 844 735 3801 813 788 787 795 841 851 845 837 722 798 804 793 784

Beta-blockers in first 24 hr forideal 547 632 693 797 666 497 597 656 760 629 571 629 71.2 800 678 498 607 691 756 645
candidates

Coronary angiography for ideal can- 723 723 67.0 654 691 580 59.7 545 527 559 685 656 620 61.1 640 595 564 548 511 550
didates}

Secondary treatment end points

CABG (excludingimmediate CABG) 255 266 264 281 267 224 223 231 233 228 195 216 205 227 211 159 182 237 204 1938
for catheterized patients

PTCA (excluding primaryprocedure) 445 450 482 467 461 436 451 466 445 450 396 447 485 430 440 398 334 378 415 381
for catheterized patients

In-hospital mortality for all patients 838 85 9.1 88 88 137 123 122 114 123 68 68 75 78 73 105 105 113 105 107

# The study period was June to May, so there is overlap in years, CABG denotes coronary-artery bypass grafting and PTCA percutaneous transluminal coronary angioplasty.

 Patients were considered ideal candidates for reperfusion therapy if they were less than 75 years of age, had ST-segment elevation on the first echocardiogram, presented within 12 hours
after the onset of symptoms, did not have documented contraindications to fibrinolytic therapy (i.e., active internal bleeding or known bleeding diathesis; a history of stroke, recent sur-
gery, or trauma; intracranial neoplasm; severe uncontrolled hypertension; or other documented contraindication), and did not decline to receive treatment.

i Patients were considered ideal candidates for beta-blocker therapy if they had a pulse of at least 60 beats per minute; did not have evidence of heart failure, shock, or hypotension (i.e., sys-
tolic blood pressure <100 mm Hg); and presented within 12 hours after the onset of symptoms.

§ Patients were considered ideal candidates for coronary angiography if they were admitted to hospitals fully able to perform invasive procedures and if they had had any of the following
conditions: hypotension requiring intervention, recurrent angina, ischemia or infarction, cardiogenic shock, and hemodynamic instability.

9 Patients were considered ideal candidates for coronary angiography and had undergone the procedure.

Vaccarino, V. et al. N Engl J Med 2005;353:671-682

The NEW ENGLAND
JOURNAL of MEDICINE

L 4

21 Symposium BHIR 24.09.2005, W. Thimme STHIIRTEVY,



Initialtherapie fur Manner
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Initialtherapie fur Frauen
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Proportions of Patients Considered Ideally Suited for Treatments
and Procedures after Acute Myocardial Infarction,
According to Sex and Race by Study Year
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Altersverteilung (1999- 2003)

> 75 Jahre (n=1360)




Reperfusionstherapie
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Entlassungsmedikation

100

90,5 *
78,4 78.2

[1> 75 Jahre (n=1360)
[< 75 Jahre (n = 3931)

*p<0,05

50 A

33,7

27 Symposium BHIR 24.09.2005, W. Thimme



Krankenhaus-Mortalitat zwischen 1999 und 2003
(10 Krankenhauser, n = 980)

30
26,8
24,7 24,2
20,4 20
E 75 Jahre
15 1 0 > 75 Jahre
7.3 7,8
. ) I I .
0 I | I | | | I
1999 2000 2001 2002 2003

keine signifikante Verdnderung

- e

28 Symposium BHIR 24.09.2005, W. Thimme DY




EinfluB auf die Krankenhaussterblichkeit der uber 75 jahrigen
Infarktpatienten: Ergebnisse einer multivariaten Analyse

Variable Odds ratio 95% CI

Prahospitale Rea 10,61 3,17 - 35,51
Schock 2,73 1,23 - 6,06
Herzinsuffizienz 2,38 1,42 -4,0
ST-Hebung im EKG 2,09 1,30 - 3,35
Prahospitalzeit >12h 1,68 1,03 - 2,74
Alter (pro Jahr) 1,06 1,02 -1,10
Krankenhaus > 600 Betten 0,64 0,43 - 0,96
Reperfusionstherapie 0,64 0,42 - 0,98
Frihe Gabe v. ACE 0,49 0,33-0,73
Frithe Gabe v. Betabl 0,47 0,31 -0,70
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Ein Infarktregister lohnt sich

1. Es dokumentiert und beeinflusst die Qualitat der
Versorgung und starkt die Position
- in der krankenhausinternen Diskussion der Abt.
- bei der offentliche Selbstdarstellung
- bei den Entgeldverhandlungen
- beim Krankenhausvergleich

2. Es dokumentiert die Defizite der Versorgung
- als Grundlage fur interne Organisation und
Fortbildung
- als Grundlage fiir fiir Offentlichkeitskampagnen

3. Es dokumentiert auch fur in RCT und Leitlinien

unterreprasentierte Gruppen die Wertigkeit @
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Weiltere Informationen

» www.herzinfarktregister.de
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