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Statistische Basisprufung Auffalligkeitskriterien: Plausibilitat und Vollzahligkeit 2017

PNEU - Ambulant erworbene Pneumonie

811821: Haufige Angabe, dass in der Patientenakte dokumentiert wurde, dass wahrend des Aufenthalts eine palliative Therapiezielsetzung I QT I G
festgelegt wurde

Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

811821: Haufige Angabe, dass in der Patientenakte
dokumentiert wurde, dass wahrend des Aufenthalts
eine palliative Therapiezielsetzung festgelegt wurde

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2017

‘ Bezeichnung M/K Schliissel/Formel Feldname
23:B Wourde in der Patientenakte M 0= nein DOKUTHERAPIEVERZICHT
dokumentiert, dass wahrend des 1= ja

Krankenhausaufenthalts eine
palliative Therapiezielsetzung
festgelegt wurde?
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Statistische Basisprufung Auffalligkeitskriterien: Plausibilitat und Vollzahligkeit 2017
PNEU - Ambulant erworbene Pneumonie
811821: Haufige Angabe, dass in der Patientenakte dokumentiert wurde, dass wahrend des Aufenthalts eine palliative Therapiezielsetzung I QT I G
festgelegt wurde

Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Berechnung

Jahr der Erstanwendung 2007

Begriindung fiir die
Auswahl

Relevanz
Ql-relevant

Hypothese
Das Datenfeld Dokutherapieverzicht wird nicht definitionsgemaR ausgefiillt (Uberdokumentation).

Bezug zu anderen 2009: Antimikrobielle Therapie innerhalb von 8 Stunden nach Aufnahme (nicht aus anderem
Indikatoren Krankenhaus)

2013: Frihmobilisation innerhalb von 24 Stunden nach Aufnahme bei Risikoklasse 2 (CRB-65-SCORE =
1 oder 2)

2028: Vollstandige Bestimmung klinischer Stabilitatskriterien bis zur Entlassung

Bewertungsart Ratenbasiert
Referenzbereich 2017 <30,00 %
Referenzbereich 2016 <30,00 %

Erlauterung zum -

Referenzbereich 2017

Erlauterung zum -
Strukturierten Dialog 2017

Rechenregel Zihler
Patienten, bei denen in der Patientenakte dokumentiert wurde, dass wahrend des Aufenthalts eine
palliative Therapiezielsetzung festgelegt wurde
Nenner
Alle Patienten

Erlduterung der Die Auswertung erfolgt fir Standorte mit mindestens 10 Féllen.
Rechenregel

-
:
DOKUTHERAPIEVERZICHT = 1

Vergleichbarkeit mit Vergleichbar
Vorjahresergebnissen
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Statistische Basisprufung Auffalligkeitskriterien: Plausibilitat und Vollzahligkeit 2017
PNEU - Ambulant erworbene Pneumonie
811822: Haufige Angabe von chronischer Bettlagerigkeit I QT I G

Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

811822: Haufige Angabe von chronischer
Bettlagerigkeit

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2017

Item ‘ Bezeichnung ‘ M/K Schliissel/Formel Feldname
9:B Aufnahme aus stationarer M 0= nein AUFNVONSTATPFLEGE
Pflegeeinrichtung 1= ja
11:B chronische Bettlagerigkeit M 0= nein CHRONBETTLAEG
1= ja
12:B bei Aufnahme invasive maschinelle M 0= nein AUFNINVBEATM
Beatmung 1= ja
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Statistische Basisprufung Auffalligkeitskriterien: Plausibilitat und Vollzahligkeit 2017
PNEU - Ambulant erworbene Pneumonie
811822: Haufige Angabe von chronischer Bettlagerigkeit I QT I G

Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Berechnung

Jahr der Erstanwendung 2016

Begriindung fiir die
Auswahl

Relevanz
Ql-relevant

Hypothese
Uberdokumentation/Fehldokumentation

Bezug zu anderen 2013: Frihmobilisation innerhalb von 24 Stunden nach Aufnahme bei Risikoklasse 2 (CRB-65-SCORE =
Indikatoren 1 oder 2)
50778: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Todesfillen

Referenzbereich 2017 <20,75 % (95. Perzentil)
Referenzbereich 2016 <£22,36 % (95. Perzentil)

Erlauterung zum -
Referenzbereich 2017
Erlauterung zum -
Strukturierten Dialog 2017

Rechenregel Zshler
Patienten mit Angabe ,chronische Bettlagerigkeit = Ja“
Nenner
Alle Patienten ohne invasive maschinelle Beatmung bei Aufnahme und ohne Aufnahme aus einer
stationdren Pflegeeinrichtung

|

Rechenregel

-

0

CHRONBETTLAEG = 1

AUFNVONSTATPFLEGE = 0 UND AUFNINVBEATM = 0

Vergleichbarkeit mit Vergleichbar
Vorjahresergebnissen
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Statistische Basisprufung Auffalligkeitskriterien: Plausibilitat und Vollzahligkeit 2017
PNEU - Ambulant erworbene Pneumonie
811825: Haufig gleicher Wert bei ,spontane Atemfrequenz bei Aufnahme* I Q I I G

Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

811825: Haufig gleicher Wert bei ,,spontane
Atemfrequenz bei Aufnahme”

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2017

Item ‘ Bezeichnung ‘ M/K Schliissel/Formel Feldname

12:B bei Aufnahme invasive maschinelle M 0= nein AUFNINVBEATM
Beatmung 1= ja

14:B spontane Atemfrequenz K in Atemzige/min AUFNATEMFREQ
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Statistische Basisprufung Auffalligkeitskriterien: Plausibilitat und Vollzahligkeit 2017
PNEU - Ambulant erworbene Pneumonie
811825: Haufig gleicher Wert bei ,spontane Atemfrequenz bei Aufnahme” I QT I G

Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Berechnung
Jahr der Erstanwendung 2016
Begriindung fiir die Relevanz
Auswahl
Ql-relevant
Hypothese

Uberdokumentation/Fehldokumentation

Bezug zu anderen 50778: Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Todesféllen
Indikatoren

Bewertungsart Ratenbasiert
Referenzbereich 2017 < 34,21 % (97. Perzentil)
Referenzbereich 2016 < 38,95 % (97. Perzentil)

Erlauterung zum -
Referenzbereich 2017

Erlauterung zum -
Strukturierten Dialog 2017

Rechenregel Zihler

Alle Patienten, deren Wert bei Atemfrequenz bei Aufnahme dem am haufigsten an diesem
Krankenhausstandort angegebenen Wert bei Atemfrequenz bei Aufnahme entspricht

Nenner

Alle Patienten mit Angabe einer Atemfrequenz bei Aufnahme und ohne invasive maschinelle
Beatmung bei Aufnahme

Erlauterung der -
Rechenregel

Teildatensatzbezug PNEU:B

Mindestanzahl Zdhler -

Mindestanzahl Nenner 20

Zahler (Formel) AUFNATEMFREQ IN Maximum (@HaeufigsteAngabeAtemfrequenz)
Nenner (Formel) AUFNATEMFREQ <> LEER UND AUFNINVBEATM = 0

Vergleichbarkeit mit Vergleichbar
Vorjahresergebnissen
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Statistische Basisprufung Auffalligkeitskriterien: Plausibilitat und Vollzahligkeit 2017

PNEU - Ambulant erworbene Pneumonie

811826: Haufige Angabe von >= 30 Atemziigen pro Minute bei ,spontane Atemfrequenz bei Aufnahme*” I Q I IG
Institut for Qualitétssicherung und
Transparenz Im Gesundheitswesen

811826: Haufige Angabe von >= 30 Atemziigen pro
Minute bei ,spontane Atemfrequenz bei Aufnahme“

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2017

Item ‘ Bezeichnung ‘ M/K Schliissel/Formel Feldname

12:B bei Aufnahme invasive maschinelle M 0= nein AUFNINVBEATM
Beatmung 1= ja

14:B spontane Atemfrequenz K in Atemzige/min AUFNATEMFREQ
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Statistische Basisprufung Auffalligkeitskriterien: Plausibilitat und Vollzahligkeit 2017

PNEU - Ambulant erworbene Pneumonie

811826: Haufige Angabe von >= 30 Atemziigen pro Minute bei ,spontane Atemfrequenz bei Aufnahme* I Q I I G
Institut for Qualitétssicherung und
Transparenz Im Gesundheitswesen

Berechnung
Jahr der Erstanwendung 2016
Begriindung fiir die Relevanz
Auswahl
Ql-relevant
Hypothese

Fehldokumentation

Bezug zu anderen 50778: Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Todesféllen
Indikatoren

Bewertungsart Ratenbasiert
Referenzbereich 2017 < 24,59 % (97. Perzentil)
Referenzbereich 2016 <27,85% (97. Perzentil)

Erlauterung zum -
Referenzbereich 2017

Erlauterung zum -
Strukturierten Dialog 2017

Rechenregel Zihler

Patienten mit einer Atemfrequenz bei Aufnahme von gleich oder iber 30 Atemziigen pro Minute

Nenner

Alle Patienten mit Angabe einer Atemfrequenz bei Aufnahme und ohne invasive maschinelle
Beatmung bei Aufnahme

Erlauterung der -
Rechenregel

Teildatensatzbezug PNEU:B

Mindestanzahl Zahler -

Mindestanzahl Nenner 20

Zdhler (Formel) AUFNATEMFREQ 2> 30

Nenner (Formel) AUFNATEMFREQ <> LEER UND AUFNINVBEATM = 0

Vergleichbarkeit mit Vergleichbar
Vorjahresergebnissen
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Statistische Basisprufung Auffalligkeitskriterien: Plausibilitat und Vollzahligkeit 2017

PNEU - Ambulant erworbene Pneumonie

811827: Haufige Angabe initiale antimikrobielle Therapie vor erster Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie I Q I I G
Institut for Qualitétssicherung und
Transparenz Im Gesundheitswesen

811827: Haufige Angabe initiale antimikrobielle
Therapie vor erster Blutgasanalyse oder
Pulsoxymetrie

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2017

Item ‘ Bezeichnung ‘ M/K Schliissel/Formel Feldname
18:B Zeitpunkt der ersten Blutgasanalyse M 0= weder Blutgasanalyse noch Pulsoxymetrie O2INITIAL
oder Pulsoxymetrie 1= innerhalb der ersten 4 Stunden nach
Aufnahme

2= 4 bis unter 8 Stunden
3= 8Stunden und spater

19:B initiale antimikrobielle Therapie M 0= keine antimikrobielle Therapie ANTIMIKROBIELL
1= innerhalb der ersten 4 Stunden nach
Aufnahme

2= 4 bis unter 8 Stunden

3= 8Stunden und spater

4= Fortsetzung oder Modifikation einer
ambulant begonnenen antimikrobiellen
Therapie
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Statistische Basisprufung Auffalligkeitskriterien: Plausibilitat und Vollzahligkeit 2017
PNEU - Ambulant erworbene Pneumonie
811827: Haufige Angabe initiale antimikrobielle Therapie vor erster Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie I Q I I G

Berechnung

Jahr der Erstanwendung

Begriindung fiir die
Auswahl

Bezug zu anderen
Indikatoren

Referenzbereich 2017
Referenzbereich 2016

Erlauterung zum
Referenzbereich 2017
Erlauterung zum
Strukturierten Dialog 2017

Rechenregel

Erlauterung der
Rechenregel
Teildatensatzbezug

Mindestanzahl Zihler
Mindestanzahl Nenner

Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

© I1QTIG 2018

Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

811827
2016

Relevanz
Ql-relevant

Hypothese
Fehldokumentation

2005: Erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie innerhalb von 8 Stunden nach Aufnahme
2009: Antimikrobielle Therapie innerhalb von 8 Stunden nach Aufnahme (nicht aus anderem
Krankenhaus)

Ratenbasiert
<10,00 %
<10,00 %

Zahler

Patienten mit einer initialen antimikrobiellen Therapie innerhalb der ersten 4 Stunden nach Aufnahme
und erster Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie 4 Stunden nach Aufnahme und spater

ODER

Patienten mit einer initialen antimikrobiellen Therapie innerhalb von 4 bis 8 Stunden nach Aufnahme
und erster Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie 8 Stunden und spater nach Aufnahme

Nenner
Alle Patienten

PNEU:B

20

(ANTIMIKROBIELL = 1 UND O2INITIAL 2 2) ODER (ANTIMIKROBIELL = 2 UND
O2INITIAL = 3)

Wahr

Vergleichbar

Stand: 06.04.2018 12



Statistische Basisprufung Auffalligkeitskriterien: Plausibilitat und Vollzahligkeit 2017
PNEU - Ambulant erworbene Pneumonie
850101: Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation I QT I G

Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

850101: Auffilligkeitskriterium zur
Unterdokumentation

Berechnung

Jahr der Erstanwendung 2010

Begriindung fiir die
Auswahl

Relevanz

Die Erweiterung der Statistischen Basisprifung um Auffalligkeitskriterien zur Vollzdhligkeit zielt darauf
ab, dem Problem der Uber- und Unterdokumentation in einzelnen Leistungsbereichen zu begegnen.
Durch die Integration der Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit in die Statistische Basispriifung ist es
méglich, die Ursachen fiir Uber- und Unterdokumentation systematisch im Rahmen des Strukturierten
Dialogs zu eruieren und OptimierungsmalRnahmen einzuleiten. Die Kriterien sind gemaR den in §24
QSKH-RL festgelegten Sanktionsgrenzen konstruiert.

Hypothese

Organisatorische Probleme im Dokumentationsprozess oder das Weglassen komplizierter Falle fihren
zu niedrigen Dokumentationsraten in einzelnen Leistungsbereichen.

Bewertungsart Ratenbasiert
Referenzbereich 2017 > 95,00 %

Erlauterung zum -
Referenzbereich 2017
Erlauterung zum -
Strukturierten Dialog 2017

Rechenregel Zishler
Anzahl der gelieferten vollstandigen und plausiblen Datensatze einschlieBlich der Minimaldatensatze

zum jeweiligen Modul

Nenner

Anzahl durch den QS-Filter ausgel6ster Falle (methodische Sollstatistik: DATENSAETZE_MODUL) fiir
das jeweilige Modul

Erlauterung der Indem die Anzahl an Féllen, die laut Sollstatistik pro Modul hdtten dokumentiert werden missen, mit
Rechenregel den tatsachlich gelieferten Datensatzen pro Modul in Beziehung gesetzt wird, ist es moglich, die Rate
an Unterdokumentation pro Modul zu ermitteln.

Mindestanzahl Zdhler -
Mindestanzahl Nenner 5 (Die Klinik muss laut Sollstatistik mindestens 5 Falle im jeweiligen Modul behandelt haben.)
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Statistische Basisprufung Auffalligkeitskriterien: Plausibilitat und Vollzahligkeit 2017
PNEU - Ambulant erworbene Pneumonie
850102: Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation I QT I G

Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

850102: Auffilligkeitskriterium zur
Uberdokumentation

Berechnung

Jahr der Erstanwendung 2010

Begriindung fiir die
Auswahl

Relevanz

Organisatorische Probleme in den Dokumentationsprozessen einzelner Leistungsbereiche, die eine
Uberdokumentation bedingen, werden durch die in §24 QSKH-RL festgelegten Sanktionsgrenzen nicht
erfasst.

Hypothese

Organisatorische Probleme im Dokumentationsprozess einzelner Leistungsbereiche fiihren zur
Uberdokumentation.

Referenzbereich 2017 <110,00 %
Erlauterung zum -
Referenzbereich 2017

Erlauterung zum -
Strukturierten Dialog 2017

Rechenregel Zihler
Anzahl der gelieferten vollstandigen und plausiblen Datensatze einschlieBlich der Minimaldatensatze
zum jeweiligen Modul
Nenner
Anzahl durch den QS-Filter ausgeldster Fille (methodische Sollstatistik: DATENSAETZE_MODUL) fiir
das jeweilige Modul

Erlauterung der Indem die Anzahl an Fallen, die laut Sollstatistik pro Modul hatten dokumentiert werden miissen, mit
Rechenregel den tatsachlich gelieferten Datensatzen pro Modul in Beziehung gesetzt wird, ist es moglich, die Rate
an Uberdokumentation pro Modul zu ermitteln.

Mindestanzahl Zdhler -

Mindestanzahl Nenner 20 (Die Klinik muss laut Sollstatistik mindestens 20 dokumentationspflichtige Falle im jeweiligen
Modul behandelt haben.)
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Statistische Basisprufung Auffalligkeitskriterien: Plausibilitat und Vollzahligkeit 2017
PNEU - Ambulant erworbene Pneumonie
850229: Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) I QT IG

Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

850229: Auffalligkeitskriterium zum
Minimaldatensatz (MDS)

Berechnung

Jahr der Erstanwendung

Begriindung fiir die
Auswahl

Bewertungsart
Referenzbereich 2017

Erlauterung zum
Referenzbereich 2017

Erlauterung zum
Strukturierten Dialog 2017

Rechenregel

Erlauterung der
Rechenregel

Mindestanzahl Zihler

Mindestanzahl Nenner

© I1QTIG 2018

850229
2011

Relevanz

Minimaldatensatze konnen nicht fir die Berechnung von Qualitatsindikatoren verwendet werden.
Demnach sollten sie nur in Ausnahmefallen in der Dokumentation zur Anwendung kommen.

Hypothese

Das Ausfillen von Minimaldatensatzen in einem Leistungsbereich kann einen Hinweis auf Mangel des
QS-Filters liefern. Zudem ist zu vermuten, dass durch die Einflihrung eines Auffalligkeitskriteriums zur
Unterdokumentation der Anreiz fur die Verwendung von Minimaldatensdtzen ansteigt.

Ratenbasiert

<5,00 %

Zahler

Anzahl Minimaldatensatze zum jeweiligen Modul

Nenner

Anzahl durch den QS-Filter ausgel6ster Falle (methodische Sollstatistik: DATENSAETZE_MODUL) fur
das jeweilige Modul

Die Anzahl der Minimaldatensatze pro Modul wird zur Anzahl der Falle, die im betreffenden Modul
hatten dokumentiert werden missen, in Relation gesetzt, um die Rate der Minimaldatensatze zu
ermitteln.

5 (Die Klinik muss laut Soll-Statistik im jeweiligen Leistungsbereich mindestens 5 Falle behandelt
haben.)
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Anhang I: Vorberechnungen
PNEU - Ambulant erworbene Pneumonie I Q I IG

Institut fir Qualitdtssicherung und
Transparenz im Gesundheltswesen

Anhang I: Vorberechnungen

Vorberechnung ‘ Dimension ‘ Beschreibung

Standort Liste der am haufigsten angegebenen Werte der Atemfrequenz bei Aufnahme

@HaeufigsteAngabeAtemfrequenz
jedes Standortes.
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Anhang IlI: Historie der Auffalligkeitskriterien
PNEU - Ambulant erworbene Pneumonie I Q I IG

Institut fir Qualitdtssicherung und
Transparenz im Gesundheltswesen

Anhang lI: Historie der Auffilligkeitskriterien

Aktuelle Auffalligkeitskriterien 2017

Auffalligkeitskriterium Anpassungen im Vergleich zum Vorjahr

AK-ID AK-Bezeichnung Referenz- Rechen- Vergleichbarkeit mit Erlauterung
bereich regel Vorjahresergebnissen

811821 Haufige Angabe, dass in der Patientenakte dokumentiert Nein Nein Vergleichbar -
wurde, dass wahrend des Aufenthalts eine palliative
Therapiezielsetzung festgelegt wurde

811822 Haufige Angabe von chronischer Bettlagerigkeit Nein Nein Vergleichbar -

811825 Haufig gleicher Wert bei ,,spontane Atemfrequenz bei Nein Nein Vergleichbar -
Aufnahme”

811826 Haufige Angabe von >= 30 Atemziigen pro Minute bei Nein Nein Vergleichbar -

,Spontane Atemfrequenz bei Aufnahme*

811827 Haufige Angabe initiale antimikrobielle Therapie vor erster Nein Nein Vergleichbar -
Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie

850101 Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation Nein Ja Vergleichbar Modifikation: Streichung der Mindestfallzahl von
verfahrenstibergreifend 40 Fallen im Nenner: die
verfahrensiibergreifende MFZ kann auf Landesebene nur fiir die
landesbezogenen QS-Verfahren und auf Bundesebene nur fir
die bundesbezogenen QS-Verfahren ermittelt werden.

850102 Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation Nein Nein Vergleichbar -

850229 Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) Nein Nein Vergleichbar -

2016 zusatzlich berechnete Auffalligkeitskriterien: keine
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