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Généralités




Cette aide-mémoire est destinée à vous aider à faire vos entrées le plus parfait que possible et en respectant les exigences de la protection des données. S’il vous plaît n’hésitez pas de nous faire savoir les ambiguïtés afin que nous puissions les améliorer. Merci beaucoup!
La statistique AQC est une „statistique d‘entrée“. La date d’entrée est déterminante pour l’attribution d’un cas (c’est à dire traitement ambulatoire ou hospitalisation) à un moment précis (p-ex. année). 

Le motif pour cela réside dans le fait que l’on désire en règle générale une statistique annuelle des interventions, celles-ci se situant plutôt plus proches des dates d’entrée que de sortie. L’inconvénient est que les interventions sur les patients, qui restent hospitalisés jusqu’à l’année suivante, n’entre, selon les circonstances pas dans la  statistique, le cas n’étant pas encore réglé au moment du bouclement de la statistique annuelle. Ce problème peut être contourné si l’on fait sortir le patient fictivement le jour du relevé du bouclement annuel (p.ex. le 1er février) et que l’on boucle la statistique ce jour là. Il ne reste ainsi qu’une imprécision  pour ce qui concerne les codes de sortie et la durée d‘hospitalisation. Au moment de la sortie définitive du patient, cette information peut être annoncée à postériori sur une copie de la feuille clinique initiale. 

Un cas est défini de manière unique en spécifiant la clinique, le patient et le jour d'entrée - nous n’acceptons pas les entrées multiples par jour chez le même patient dans le même hôpital.
Il est recommandé, à la fin de chaque mois suivant, d’envoyer les feuilles de données, resp. les données de tranfert, à la


 AQC-Auswertungszentrale
 Birmensdorferstrasse 470
 8055 Zürich

aqc@aqc.ch



Il est exigé, que cet envoi est fait par lettre / paquet inscrit, par PGP-encrypted file (min. 1024-Bit encryption)) ou par canal sécurisé à aqc@hin.ch.
 
Ceci vaut particulièrement pour les mois de décembre et juin, dont les cas devraient être saisis et transmis jusqu’à fin janvier resp. fin juillet , pour que la statistique annuelle, resp. l’évaluation intermédiaire, puisse être établie pour un délai correcte.

Veuillez agrafer la feuille d’intervention, immédiatement après avoir été remplie, avec la feuille de la statistique clinique, ceci pour éviter l’existence de feuilles individuelles. 

Pour des raisons de Protection de Données, il n’est pas prévu de faire établir directement la statistique OFS par la centrale AQC. 

Pas toutes les informations exigées par le OFS sont saisies (en particulier : Date de naissance exacte, Numéro postale OFS, Code de liaison anonyme, Numéro BUR de la clinique, Code Noga de la clinique, Centre de prise en charge des coûts (M200 pour Chirurgie). Si désiré, la AQC peut faire la saisie des données « heueres de vacances » et « heure de l’accident »).

S’il faut faire un matching entre les données AQC et les données relevantes pour la statistique OFS, la secrétariat AQC (ADJUMED Services GmbH) possède des tools pour le faire. Prière d’entrer en contact avant de commencer avec les saisies.


Le secrétariat AQC, Birmensdorferstrasse 470, 8055 Zürich, tél. 044 445 26 67 resp. 079 400 99 32, fax 044 380 22 74, Email aqc@aqc.ch est à disposition pour toute question.

1. Statistique clinique AQC



Les admissions, resp. cas, sont saisis dans les questionnaires de la statistique de la clinique. Un cas nécessite très précisément une feuille de statistique complète de la clinique.
L ‘AQC ne prescrit pas l’ampleur des cas saisis, mais recommande par contre de saisir au moins tous les cas stationnaires (avec et sans opération), ainsi que des partiellement stationnaires (dans ce cas uniquement avec une opération).

1.1. Informations d’admission administratives
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Le numéro AQC - obligatoire, numérique, au maximum à quatre chiffres - de l’hôpital/la clinique est attribué en accord avec le secrétariat AQC. On doit veller à son anonymat et éviter une possible traçabilité. Les numéros AO ou NPA sont par conséquent inappropriés.

Le numéro d'identification numérique obligatoire, à vingt positions au maximum, du patient à l'hôpital/clinique est prévu pour une traçabilité ultérieure de certains cas. D'autres indications permettant d'identifier le patient sont indésirables pour l'AQC, celles-ci contenant un risque inutile de protection des données. 

L’ année de naissance numérique obligatoire, à quattre positions, du patient est nécessaire pour le calcul de son âge.

L'indication du sexe est obligatoire. 1: signifie masculin, 2: féminin. 

La date d'entrée est obligatoire; numérique à dix positions, points de séparation y compris.

L'heure d'entrée numérique, facultative, à deux positions, est saisie sur une base de 24 heures. Seules des indications horaires de 00:00 à 23:59 sont possibles. 24:00 est faux. 

L'heure de l'accident est facultative: numérique à deux positions.

La date de l'accident est obligatoire, pour autant qu'il s'agisse d'un cas relevant d'un accident; numérique ,à dix positions, inclus les points de séparation.
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L'indication de provenance du patient avant l'admission selon l‘OFS est facultative
L'indication du type d'admission selon l‘BFS (1 = en urgence, c'est-à-dire traitement inévitablement dans les 12 h.) est obligatoire 

L'indication de l'instance demandant l'admission selon l‘OFS est facultative

L'indication du type de traitement selon l‘OFS (2 = hospitalisation d'un jour. Cela signifie: avec utilisation d'un lit, mais moins de 24 h.) est obligatoire

L'indication de la classe d'assurance (service) selon l‘OFS est obligatoire
L'indication de couverture d'assurance principale est facultative
1.2. Informations d’admission médicales
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L’indication d’un point fort est facultative

L’indication du motif d’admission est obligatoire
L'indication du diagnostic lors de l'admission est facultative. Il est recommandé de l'indiquer dès lors qu'elle diverge par rapport au diagnostique principal

L’indication du EuroQol
 d’entrée est obligatoire (mais n’empêche pas la clôture des cas)
1.3. Classification des facteurs de risques pré-opératoires
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L'indication du niveau de risque1 ASA est obligatoire
L'indication du poids corporel est facultative (n'indiquer que les kg entiers)

L'indication de la taille est facultative (n'indiquer que les cm entiers)

La centrale d'évaluation de l'AQC calcule le Body-Mass-Index BMI à partir de ces deux indications

L’indication de la Glasgow Coma Scale
 est facultative.

L’indication de la  Ranson Score
 est facultative.

L’indication de la Injury Severity Score
 est facultative.
Les indications des divers risques pré-opératoires, resp. les codes 31 – 191 sont facultatives. L’AQC calcule le Charlson Index (A à D) à partir de ceux-ci.

1.4. Mesures générales


[image: image5.png]Mesures générales

Prescription/prophylaxie d’antibiotiques Prescription/prophylaxie d'une anticoagulation
151 pas dantiviotique 186 pas de prophyiaxie antitrombotique

152 antiioprophylaxie 17 prophylaxe

154 antbiotique: thérapie sans prohyiaxie précédente 168 antcoaguiation thérapeutique

155 antibiotique: prophylaxie et thérapie




L'indication concernant les antibiotiques est obligatoire. En cochant plusieurs valeurs, c'est la plus grande qui prévaut, une seule valeur étant reprise.

L'indication concernant la prophylaxie/thérapie antithrombotique est obligatoire. En cochant plusieurs valeurs, c'est la plus grande qui prévaut, une seule valeur étant reprise.

1.5. Sortie
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L'indication de la date de sortie est obligatoire
L'indication de l'heure de sortie est facultative (n'indiquer que des heures entières. 

L'indication du nombre d'heures aux soins intensifs est obligatoire (n'indiquer que des heures entières. L'absence d'indication est interprétée comme 0 heure)

L’indication de savoir si le patient fut intubé est obligatoire
L'indication concernant le motif de la sortie selon OFS est facultative
L'indication concernant la destination à la sortie est obligatoire. 

L'indication concernant le type de traitement à la sortie est facultative. 

L'indication concernant le type de sortie est obligatoire. 

L'indication concernant le EuroQol de sortie est facultative. 

L’indication cencernant le EuroQoll après la sortie est obligatoire (mais n’empêche pas la clôture des cas)

1.6. Complications générales en relation avec le cas
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L'indication des types de complications générales en relations ave le cas est obligatoire (code 631 si pas de complications post-opératoires). Si un code 632 – 637 fut placé, le genre de complication doit être différencié avec davantage de précisions

1.7. Diagnostics (ICD 10) / Tumeurs
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L'indication du diagnostic principal est obligatoire
L'indication du diagnostic complémentaire (c'est à dire du code étoile) est facultative 

L'indication des diagnostics secondaires est facultative
Si disponible, l’indication des procédures (sans sa propre feuille d’opération, resp. statistique d’intervention) est obligatoire pour la première procédure
L'indication des stades T, N et M sont obligatoires lorsque des tumeurs malignes sont nouvellement saisies, l’indication des stades L et V sont facultatives

L'indication concernant la résection chirurgicale est facultative
L'indication concernant le grade histologique est facultative

L'indication concernant les ganglions lymphatiques positifs et prélevés est facultative

Les indications concernant la réhospitalisation en raison d'une tumeur maligne sont facultatives

La feuille de statistique de la clinique est à viser par les médecin-assistant et médecin-chef compétents.

2. Statistique opératoire



Une feuille de statistique opératoire est à remplir pour chaque narcose, resp. opération

Jusqu’à 3 parties d’intervention sont possible par feuille.

En différents éléments d’intervention n’a de sens que lorsque
- plusieurs opérateurs participent ou 
- une complication [per-opératoire ou post-opératoire] doit    être attribuée à une intervention déterminée 

Il est recommandé d'agrafer ensemble les feuilles de la statistique de l'hôpital/la clinique et de statistique opératoire dès qu'une feuille d'intervention est établie

2.1. Indications d’ordre général
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L'indication du numéro de patient est obligatoire. Il est identique au numéro sur la feuille de la statistique de l'hôpital/la clinique et sert en cas d'urgence à retrouver la feuille de la statistique de l'hôpital/la clinique au cas où elle n'avait pas été soigneusement agrafée (
L'indication du numéro de l'opération est obligatoire. Le numéro de l'opération indique de la combientième d'opération il s'agit lors de l'hospitalisation ou du cas

L'indication de la date de l'opération est obligatoire

L'indication du début de l'opération est facultative. On établit  l'heure d’ouverture de la peau.

L'indication du type d'opération est obligatoire
L'indication permettant de savoir si le motif de l'opération est dû à une complication, est obligatoire l
Si un code entre 2 et 7 est placé, l'indication permettant de savoir quelle opération a occasionné la complication, est obligatoire
Le lieu de l'opération est obligatoirement à indiquer
L'indication concernant la prescription d'antibiotique est obligatoire
2.2. Informations sur l‘intervention
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La différenciation entre les parts de l’intervention sert à répartir celles-ci sur différents opérateurs. Elle est importante pour l'Outcome "statistique des interventions personnelles"

L'indication des codes opératoires est obligatoire. Jusqu'à six codes sont possibles par intervention.

L’indication de la Laparoscopie est facultative

L'indication du numéro d'opérateur interne à l'hôpital/la clinique est obligatoire

L'indication du type d'opérateur est obligatoire

L'indication des numéros des premier et deuxième opérateurs assistants est facultative. Sil y a un assitant, l’indiation d'une Teaching-assistance est obligatoire.
L'indication en minutes de la durée de l'opération est obligatoire. Est déterminant la durée en minutes de peau à peau
L'indication de la perte sanguine estimée ou mesurée est facultative
L'indication des concentrés CE (max. 50) per-opératoire, inclus autotransfusions et récupération du cell-saver, est obligatoire. Sans indication, on admet 0.
L'indication du type de transfusion, pour autant que celle-ci eu lieu, est obligatoire

L'indication du FFP (max. 50) est obligatoire. Sans indication, on admet 0

L’indication pour les complications per-opératoires (voir la liste ci-dessous) est obligatoire pour les codes 601 – 604
. S’il n’y a pas eu de complications per-opératoires, il faut placer le code 245. Si un code 602 – 604 fut placé, le genre de complication (code 249 - 277) doit être différencié avec davantage de précisions

L’indication du changement d’attitude en cours d’intervention est facultative
L'indication du type d'anesthésie est obligatoire (code 213 si pas d'anesthésie)

L'indication des types de complications post-opératoires est obligatoire (code 301 si pas de complications post-opératoires). Si un code 302 – 307 fut placé, le genre de complication doit être différencié avec davantage de précisions

L’indication de la classification des complications post-opératoires selon Calvien/Dindo est facultative

L'indication des concentrés CE post-opératoires est obligatoire
2.3. Liste des complications post-opératoires

[image: image13.png]Complications post-opératoires en relation avec 'intervention chirurgicale

Types de complications 17 ol dosvous b (536 1))
2 o Foiame £5351 17
e it e
o s T34 1)
e e 1)
e o a6 ) )
o (e 1
B et (1380 1)
e 06802 1)
icon domurc (1
e £55) )

07 Compicn s g ks

Classification selon Clavien Dindo.

i B
F Fr
el vy
[ B,
el et .
. i
e B
2o ot
B e Fa
R L e
L Erimman,
T
JRUR— B ————
Mode des Complications i Fass (1)
T e
ppm——— B
Lo m——

Do
et

o aonc i 1)
e asedaen (8121 (10

niaomo (1.0 )

e e
e Ttk (839)0) e e et )
Pirorage (15101 Tt —
fomer i ald syncrome de loge (175.6) (V)
S 0
i s nerveuse défritve compliauant
o T

e

- e

e it
e s [T pamva
[ i
el s
=T =
e e
=) P —
[t . s
[ iy

] i B i 0209 01
prfer Y

s e e e )
il
prifes s i)
o S 1
pf-he

379 e compicaron oo on iy





3. Transmission électronique



Lors de transmissions électroniques, il ne faudrait envoyer un jeu de données à la centrale d'évaluation que deux fois l'an (une fois fin juillet avec les données allant jusqu'à fin juin et une fois fin janvier avec les données de l'année précédente).

Il est possible de procéder par E-Mail à auswertung@aqc.ch les jeux de données AQC étant anonymes.

Au cas où les jeux de données avaient déjà été transmis une fois, ceux-ci seraient automatiquement remplacés par les nouveaux

  Les jeux de données peuvent être transférés selon deux systèmes :

· Système 1 : Jeux de données par objet (ancienne forme)

· ASCII – File

· Avec les signes Pipes / ASCII (|), espaces délimités par les caractères no 124 dans un ordre établi, les interventions, resp. parties d’intervention y étant « empaquetées » entre les codes fixes et libres

· Fin du jeu de données Carriage-Return et Line-Feed (ASCII Characters no 12 et 10)

· Chaque case, même vide, sera délimitée par / (ASCII-char 124), hormis la dernière de la ligne, sur laquelle suit CR/LF

· Système 2 : Suite de lignes quelconque (forme préférée, nouvelle)

· ASCII – File

· Avec les signes Pipes / ASCII (|), descripteurs à espaces et contenus délimités par les caractères no 124 
· Chaque case sur une ligne, dans un ordre quelconque
· Définition des descripteurs et exemple:

Klnik|Eintrittsdatum|PID|OperationsNummer|OpTeilNummer|Prio|FeldID|FeldWert
99|12.04.2004|123456|0|0||370|1956
99|12.04.2004|123456|0|0||365|2
Le nom du fichier doit avoir le modèle suivant : AQCXXXX.YY.  YY représente l’année et XXXX le numéro de l’hôpital/la clinique

Exemple : AQC0042.00 pour l’an 2000 de l’hôpital/la clinique numéro 42

Les définitions précises des zones se trouvent sous  http://www.aqc.ch/transfer.htm
9999|26.12.2006|111111|0|0|0|14|3

9999|26.12.2006|111111|0|0|0|361|3

9999|26.12.2006|111111|0|0|0|365|2

9999|26.12.2006|111111|0|0|0|370|1943

9999|26.12.2006|111111|0|0|0|10|1

9999|26.12.2006|111111|0|0|0|11|1

9999|26.12.2006|111111|0|0|0|16|12.01.2007

9999|26.12.2006|111111|0|0|2|35|152

9999|26.12.2006|111111|0|0|2|36|157

9999|26.12.2006|111111|0|0|0|37|80

9999|26.12.2006|111111|0|0|0|38|2

9999|26.12.2006|111111|0|0|0|41|5

9999|26.12.2006|111111|0|0|0|42|0

9999|26.12.2006|111111|0|0|0|44|7

9999|26.12.2006|111111|0|0|0|45|C25.9

9999|26.12.2006|111111|0|0|3|362|33

9999|26.12.2006|111111|1|0|0|100|10.01.2007

9999|26.12.2006|111111|1|0|0|101|2

9999|26.12.2006|111111|1|0|0|102|52.7

9999|26.12.2006|111111|1|0|0|104|2

9999|26.12.2006|111111|1|0|0|105|2

9999|26.12.2006|111111|1|0|0|106|2

9999|26.12.2006|111111|1|0|0|356|6

9999|26.12.2006|111111|1|1|0|50|245

9999|26.12.2006|111111|1|1|0|103|1

9999|26.12.2006|111111|1|1|1|109|54.19

9999|26.12.2006|111111|1|1|0|116|2277

9999|26.12.2006|111111|1|1|0|118|1133

9999|26.12.2006|111111|1|1|0|119|0

9999|26.12.2006|111111|1|1|0|120|3087

9999|26.12.2006|111111|1|1|0|121|125

9999|26.12.2006|111111|1|1|0|122|5000

9999|26.12.2006|111111|1|1|0|123|10

9999|26.12.2006|111111|1|1|0|124|1

9999|26.12.2006|111111|1|1|0|125|6

9999|26.12.2006|111111|1|1|0|51|365

9999|26.12.2006|111111|1|1|0|130|217

9999|26.12.2006|111111|1|1|0|131|244

9999|26.12.2006|111111|1|1|1|360|307

9999|26.12.2006|111111|2|0|0|100|11.01.2007

9999|26.12.2006|111111|2|0|0|101|2

9999|26.12.2006|111111|2|0|0|102|52.09

9999|26.12.2006|111111|2|0|0|104|2

9999|26.12.2006|111111|2|0|0|105|2

9999|26.12.2006|111111|2|0|0|106|4

9999|26.12.2006|111111|2|0|0|356|1

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|50|245

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|103|3

9999|26.12.2006|111111|2|1|1|109|54.12

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|116|1450042

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|118|1450028

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|119|0

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|121|60

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|122|50

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|123|0

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|124|1

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|124|1

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|125|0

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|51|365

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|51|365

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|130|217

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|131|244

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|131|244

9999|26.12.2006|111111|2|1|1|360|307

9999|26.12.2006|111111|2|1|1|360|307

�  Veuillez indiquer, pour chacune des rubriques suivantes, l’affirmation qui décrit le mieux votre état de santé aujourd’hui, en cochant la case appropriée.





Mobilité


Je n’ai aucun problème pour me déplacer à pied		(


J’ai des problèmes pour me déplacer à pied		(


Je suis obligé(e) de rester alité(e)			(





Autonomie de la personne


Je n’ai aucun problème pour prendre soin de moi		(


J’ai des problèmes pour me laver ou m’habiller tout(e) seul(e)	(


Je suis incapable de me laver ou de m’habiller tout(e) seul(e)	(





Activités courantes (exemples : travail, études, 


travaux domestiques, activités familiales ou loisirs)


Je n’ai aucun problème pour accomplir mes activités courantes	(


J’ai des problèmes pour accomplir mes activités courantes	(


Je suis incapable d’accomplir mes activités courantes		(





Douleurs/gêne


Je n’ai ni douleurs, ni gêne			(


J’ai des douleurs ou une gêne modérée(s)		(


J’ai des douleurs ou une gêne extrême(s)		(





Anxiété/dépression


Je ne suis ni anxieux(se), ni déprimé(e)		(


Je suis modérément anxieux(se) ou déprimé(e)		(


Je suis extrêmement anxieux(se) ou déprimé(e)		(





Pour vous aider à indiquer dans quelle mesure tel ou tel état de santé est bon ou mauvais, nous avons tracé une échelle graduée (comme celle d’un thermomètre) sur laquelle 100 correspond au meilleur état de santé que vous puissiez imaginer et 0 au pire état de santé que vous puissiez imaginer.





Nous aimerions que vous indiquiez sur cette échelle où vous situez votre état de santé aujourd’hui. Pour cela, veuillez tracer une ligne allant de l’encadré ci-dessous à l’endroit qui, sur l’échelle, correspond à votre état de santé aujourd’hui.





1 ASA Scoring system:	I.    Normal, healthy patient 


	II.   Mild systemic disease 


	III.  Severe systemic disease 


	IV.  Severe systemic disease that is a constant �	       threat to life


	V.  Moribund patient not expected to survive with or 


	      without the operation





		2 Glasgow Coma Scale, version court:


	Eyes Open:	Spontaneously 4


			To Verbal Command 3


			To Pain 2


			No response 1





	Best Motor Response To Verbal Command: 


			Obeys 6


	To Painful Stimulus:


			Localizes Pain 5


			Flexion-Withdrawal 4


			Flexion-Abnormal 3


			Extension 2


			No response 1





	Best Verbal Response:


			Oriented and Converses 5


			Disoriented and Converses 4


			Inappropriate Words 3


			Incomprehensible Sounds 2


			No response 1


	TOTAL: 3-15





	Version exhaustive: 


			vgl.�HYPERLINK "http://www.adjumed.ch/scores.htm"��http://www.adjumed.ch/scores.htm�





		� RANSON Scoring System


	Present on Admission: 


		Age greater than 55 years 


		WBC greater than 16,000/ul 


		Blood glucose greater than 200 mg/dl 


		Serum LDH greater than 350 I.U./L 


		SGOT (AST) greater than 250 I.U./L


	Developing During the First 48 Hours: 


		Hematocrit fall greater than 10% 


		BUN increase greater than 8 mg/dl 


		Serum calcium less than 8 mg/dl 


		Arterial oxygen saturation less than 60 mm Hg 


		Base deficit greater than 4 mq/L 


		Estimated fluid sequestration greater than 600 ml





	Ranson score of 0-2, minimal mortality 


	Ranson score of 3-5, 10%-20% mortality 


Ranson score of >5 has more than 50% mortality and is associated with more systemic complications





� Vgl. � HYPERLINK http://www.adjumed.ch/scores.htm ��http://www.adjumed.ch/scores.htm� und � HYPERLINK http://www.trauma.org/scores/iss.html ��http://www.trauma.org/scores/iss.html�


� 601 = problème mineur, momentané et facilement contrôlé


  602 = problème potentiellement sévère et/ou persistant, répondant à des mesures spécifiques et n'entraînant aucune séquelle


  603 = problème sévère, réagissant ou non à des mesures spécifiques et entraînant des séquelles post-opératoires ou modifiant significativement le traitement post-opératoire


  604 = problème majeur entraînant le décès du patient
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