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Datenkongruenz

Fiir die Berechnung der Ergebnisse der Qualitatsindikatoren im QS-Verfahren "Pflege: Dekubi-
tusprophylaxe" werden sowohl QS-Daten als auch Daten aus der Risikostatistik verwendet. Die
Risikostatistik muss von jedem Krankenhausstandort mit vollstationdr behandelten Patientin-
nen und Patienten ab 20 Jahren erstellt und Gbermittelt werden und bildet die Grundlage zur
Berechnung der Nenner der Qualitatsindikatoren.

Aufgrund der unterschiedlichen Datenquellen kann es passieren, dass fiir einzelne Krankenhaus-
standorte Risikostatistik und QS-Daten nicht exakt libereinstimmen. Zudem liegen fiir einige
Krankenhausstandorte falschlicherweise nur QS-Daten, jedoch keine Daten zur Risikostatistik
vor (31 Standorte im Erfassungsjahr 2018, 60 Standorte im Erfassungsjahr 2017). Umgekehrt
liegen flr das Erfassungsjahr 2018 fir 15 Standorte (2017: 23 Standorte) Daten zur Risikostatistik
mit dokumentierten Dekubitalulcera vor, ohne dass diese Standorte QS-Daten geliefert hatten.

Zu QI 52009

Bei der Berechnung des Ergebnisses zum Qualitadtsindikator 52009 ,,Verhaltnis der beobachteten
zur erwarteten Rate (O/E) an Patientinnen und Patienten mit mindestens einem stationar er-
worbenen Dekubitalulcus (ohne Dekubitalulcera Grad/Kategorie 1)“ ist zu beachten, dass fiir die
Angabe der Falle mit neu aufgetretenem Dekubitus die Angaben aus dem Qualitatssicherungs-
bogen genutzt wurden. Dabei war aufgefallen, dass in den Qualitatssicherungsbégen mehr Falle
mit Dekubitus vorlagen, als in der Risikostatistik. Dies erscheint plausibel, da die Angaben aus
den QS-Bogen aktiv fir Zwecke der Qualitatssicherung dokumentiert wurden, wahrend die An-
gaben in der Risikostatistik aus den Abrechnungsdaten abgeleitet sind, wo ein Dekubitus nicht
immer abrechnungsrelevant ist.

Zu QI 52010

Im Falle des Qualitatsindikators 52010 "Alle Patientinnen und Patienten mit mindestens einem
stationdr erworbenen Dekubitalulcus Grad/Kategorie 4" werden alle Standorte rechnerisch auf-
fallig, die mindestens einen Zahlerfall im Sinne der Rechenregel aufweisen, unabhangig davon,
ob eine Risikostatistik fiir den jeweiligen Standort vorliegt.

Einige Daten in der Bundesauswertung werden jedoch ausschlieRlich auf Basis derjenigen Stand-
orte, die eine Risikostatistik geliefert haben, dargestellt. Hierbei sind folgende ergdnzende Be-
merkungen zu beachten:
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Anzahl der Standorte

Zusatzlich zu den Standorten, die eine Risikostatistik geliefert haben, sind wenigstens auch die-
jenigen Standorte fur den Qualitatsindikator relevant, die mindestens einen Zahlerfall aufwei-
sen. Damit ergeben sich folgende Standortzahlen (Standorte mit Risikostatistik oder einem Zah-

lerfall):
Jahr  Rechnerisch auffallig Standorte gesamt Anteil auffalliger Stand-
orte
2018 467 1935 24,13 %
2017 520 1931 26,93 %

Fallzahl pro Standort

Fiir Krankenhausstandorte ohne Risikostatistik kann eine Einteilung in Standorte mit 1 bis 19
bzw. 20 und mehr Fallen nicht erfolgen.

Perzentile

In der Bundesauswertung werden die Perzentile der Raten-Ergebnisse des Qualitatsindikators
dargestellt. Diese konnen nur auf Basis derjenigen Standorte berechnet werden, fiir die eine
Risikostatistik vorliegt.

Aussagekraftiger sind hier die Perzentile der Zahler-Ergebnisse des Qualitatsindikators:

Jahr Min P5 P10 P25 Me- P75 P90 P95 Max
dian

2018 O 0 0 0 0 0 2 2 19

2017 O 0 0 0 0 1 2 3 31
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Risikoadjustierung

Die Analyse von Qualitatsindikatoren hat das Ziel, die Behandlungsergebnisse verschiedener
medizinischer Versorgungseinrichtungen mit einem Referenzbereich zu vergleichen. Dabei ist
ein fairer Vergleich unverzichtbar. Die Ergebnisse sollen die tatsdchliche Behandlungsqualitat
widerspiegeln, unabhdngig von der Zusammensetzung der Patientengruppen der untersuchten
Einrichtung. Wiirden die Patientinnen und Patienten den Einrichtungen zufallig zugewiesen, so
waren diese hinsichtlich der Patientencharakteristika strukturgleich. In der Realitat erfolgt die
Zuteilung jedoch nicht zufallig. Es existieren vielmehr eine Reihe von Faktoren, die dazu fihren,
dass eine Patientin bzw. ein Patient eine bestimmte Einrichtung aufsucht. Unterschiedlich zu-
sammengesetzte Patientenkollektive sind haufig die Folge.

Risikoadjustierung ist dann notwendig, wenn sich die Zusammensetzung der Patientengruppen
zwischen den zu vergleichenden Einrichtungen unterscheidet. Die zentrale Herausforderung bei
der statistischen Analyse von Qualitatsindikatoren besteht deshalb darin, durch geeignete Risi-
koadjustierungsverfahren eine faire Berechnung von Qualitatsindikatoren fiir medizinische Ein-
richtungen zu ermoglichen. Bei der Risikoadjustierung werden mogliche Unterschiede in den
Ausgangsbedingungen hinsichtlich relevanter patientenbezogener Risikofaktoren (z. B. Schwe-
regrad der Erkrankung, Begleiterkrankungen und Alter) ausgeglichen, indem sie bei der Berech-
nung der Einrichtungsergebnisse fir die Qualitatsindikatoren bericksichtigt werden.

Die Risikoadjustierung vieler Indikatoren erfolgt mittels indirekter Standardisierung basierend
auf der beobachteten Rate (O) und der erwarteten Rate (E). Die beobachtete Rate bezeichnet
dabei die Rate (Quotient) aus den tatsachlich beobachteten (observed) interessierenden Ereig-
nissen (,roh”, d. h. ohne Risikoadjustierung) und der Grundgesamtheit der Fille (N) im betref-
fenden Erfassungsjahr.

Die erwartete Rate E ergibt sich als Verhiltnis der erwarteten (expected) Anzahl an Ereignissen
und der Grundgesamtheit der Falle (N) des betreffenden Erfassungsjahres. Zur Ermittlung der
erwarteten Anzahl an interessierenden Ereignissen werden alle Falle des Erfassungsjahres unter
der Berucksichtigung ihres Risikoprofils (z. B. Alter, Geschlecht) betrachtet. Basierend auf logis-
tischen Regressionsmodellen, die in der Regel auf Daten des Vorjahres zuriickgreifen, wird fiir
jeden Fall einzeln die Wahrscheinlichkeit berechnet, dass das interessierende Ereignis (z. B. Tod)
eintritt. Die erwartete Rate fiir das Eintreten des interessierenden Ereignisses ergibt sich dann
als Mittelwert aus den einzelnen Wahrscheinlichkeiten aller betrachteten Falle.

Viele risikoadjustierte Indikatoren werden als Verhaltnis (O/E) der tatsachlich beobachten Rate
zur erwarteten Rate an interessierenden Ereignissen dargestellt. Ist die beobachtete Rate (O)
des Ereignisses kleiner als die erwartete Rate (E), dann ist der resultierende Wert fir das Ver-
haltnis (O/E) kleiner als 1. Im Gegensatz dazu zeigt ein O/E-Wert lber 1, dass die beobachtete
Rate (O) groRer als die erwartete Rate (E) an Ereignissen ist. Dies bedeutet im letztgenannten
Fall, dass mehr interessierende Ereignisse (z. B. Todesfélle) eingetreten sind, als aufgrund der
Risikoprofile der behandelten Patienten zu erwarten gewesen waren.
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Alternativ kann auch die Differenz (O - E) zwischen der tatsachlich beobachteten Rate an inte-
ressierenden Ereignissen und der aufgrund der Risikoprofile erwarteten Rate an Ereignissen be-
trachtet werden. Ein Wert groRer Null bedeutet, dass mehr Ereignisse (z. B. Todesfalle) einge-
treten sind, als aufgrund der Risikoprofile der behandelten Patientinnen und Patienten zu
erwarten gewesen waren.

Wird fir einen Qualitatsindikator eine Risikoadjustierung, wie oben beschrieben, z. B. mittels
logistischen Regressionsmodellen durchgefiihrt, finden Sie die Risikofaktoren und Odds Ratios
der verwendeten Risikomodelle in der Qualitatsindikatorendatenbank (QIDB) zum jeweiligen
QS-Verfahren auf unserer Website unter folgendem Link: https://igtig.org/qgs-verfahren/
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