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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach QSKH-RL
PNEU - Ambulant erworbene Pneumonie
Einleitung

Einleitung

Bei einer Lungenentziindung (Pneumonie) kann sowohl nach der Art des Krankheitserregers unterschieden
werden als auch danach, ob sie die Patientin oder der Patient auBerhalb des Krankenhauses (ambulant) oder
aber wahrend eines Krankenhausaufenthalts (nosokomial) erworben hat. Die ambulant erworbene Pneumonie
ist die haufigste durch eine Infektion bedingte Todesursache in Deutschland. Eine erhéhte Sterblichkeit kann
durch eine unzureichende Behandlung der Pneumonie bedingt sein.

Um die Versorgungsqualitdt zu messen und ggf. Schritte zu ihrer Verbesserung einzuleiten, gehért die Pneumo-
nie seit dem Jahr 2005 zu den dokumentationspflichtigen Leistungen der externen stationdren Qualitatssiche-
rung. In Deutschland werden jahrlich mehr als eine Viertelmillion Falle von Patientinnen und Patienten mit ei-
ner ambulant erworbenen Pneumonie (Community Acquired Pneumonia, CAP) stationar behandelt. Bei knapp
13 % dieser stationaren Fille, versterben die behandelten Patientinnen und Patienten wahrend des Kranken-
hausaufenthalts.

Die Qualitatsindikatoren des QS-Verfahrens Ambulant erworbene Pneumonie beziehen sich auf die rechtzeitige
und kontinuierliche Durchfiihrung von notwendigen diagnostischen und therapeutischen MaBnahmen sowie
auf die Sterblichkeit im Krankenhaus.

Die Vorjahresberechnungen werden in der Auswertung mit den aktuellen Rechenregeln und leistungserbrin-
genden Standorten durchgefihrt. Hierdurch lassen sich ggf. Differenzen beziiglich der Qualitatsindikatorergeb-

nisse und Anzahl leistungserbringender Standorte im Vergleich zur Auswertung des Vorjahres erklaren.

Die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung sind vorlaufig und werden ggf. bei der Entwicklung des
Risikoadjustierungsmodells angepasst.

1QTIG 2019 Stand: 16.12.2019 4



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach QSKH-RL
PNEU - Ambulant erworbene Pneumonie
Gruppe: Friihe erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie

Gruppe: Friihe erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie

Bezeichnung Gruppe Frihe erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie

Qualitatsziel Immer die erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie friih nach der Aufnahme durchfiihren

Hintergrund

Die Stérung des Gasaustausches in der Lunge bei einer Pneumonie kann in Abhangigkeit vom Schweregrad zu
einer therapiebedurftigen Unterversorgung des arteriellen Blutes mit Sauerstoff fiihren. Eine Sauerstoffman-
gelversorgung (Hypoxamie) ist einer der wichtigsten Indikatoren zur Erkennung einer schweren Pneumonie und
erhohter kurzfristiger Sterbewahrscheinlichkeit (DGP et al. 2016). Fine et al. (1997) konnten nachweisen, dass
eine Hypoxamie auch ohne weitere Risikofaktoren das Letalitatsrisiko erhht. Eine Untersuchung der Sauer-
stoffsattigung des Blutes bei der Aufnahme gibt der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt Infor-
mationen zu dem Schweregrad der Erkrankung und den Therapieoptionen. Je friiher diese Informationen ver-
flgbar sind, desto eher kdnnen Entscheidungen fiir angemessene medizinische MaRnahmen getroffen werden.
Mit diesen Untersuchungen kdnnen auch Hypoxamien entdeckt werden, die im klinischen Erscheinungsbild der
Patientin oder des Patienten noch nicht erkennbar sind. Auch in der Leitlinie des NICE (NCGC 2014) wird eine
Empfehlung ausgesprochen, dass die Diagnostik und Behandlung bei Patientinnen und Patienten mit einer am-
bulant erworbenen Pneumonie friih (hier innerhalb von vier Stunden nach Krankenhausaufnahme) erfolgen
soll. Lim et al. (2009) spricht eine Empfehlung aus, dass bei allen Patientinnen und Patienten eine Bestimmung
der Sauerstoffsattigung bereits bei Krankenhausaufnahme erfolgen soll.

8 Stunden seit der Aufnahme werden von der Bundesfachgruppe Pneumonie als maximale Zeit angegeben, in-
nerhalb derer die Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie erfolgen soll.

Die Messung des Sauerstoffgehaltes im Blut wird fiir alle Patientinnen und Patienten gefordert, die mit einer

Pneumonie aufgenommen werden, da sowohl flr akut erkrankte Patientinnen und Patienten, die zur Erstauf-
nahme ins Krankenhaus kommen, als auch fir Patientinnen und Patienten, die zur Weiterbehandlung verlegt
werden, diese Basisuntersuchung von grundlegender Bedeutung und mit geringem zeitlichen und finanziellen
Aufwand durchzufiihren ist. Auch fir die Patientinnen und Patienten, bei denen dokumentiert wurde, dass im
Verlauf des stationdren Aufenthaltes die antimikrobielle Therapie eingestellt wurde, ist diese Untersuchung

von Bedeutung.

1QTIG 2019 Stand: 16.12.2019 5



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach QSKH-RL

PNEU - Ambulant erworbene Pneumonie

2005: Friihe erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie

2005: Friihe erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2020

Item Bezeichnung

M/K

Schliissel/Formel Feldname

18:B Zeitpunkt der ersten
Blutgasanalyse oder
Pulsoxymetrie

0= weder Blutgasanalyse noch Puls- = O2INITIAL
oxymetrie

1= innerhalb der ersten 4 Stunden
nach Aufnahme

2 = 4 bis unter 8 Stunden

3 = 8Stunden und spater

1QTIG 2019

Stand: 16.12.2019



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach QSKH-RL

PNEU - Ambulant erworbene Pneumonie

2005: Friihe erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlauterung zum Referenzbereich
2020

Erlauterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug

Zihler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

2005

Frihe erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie
Prozessindikator

Qualitatsindikator

DeQS

Ratenbasiert

>95,00 %

Bei diesem Qualitatsindikator wird eine Rate von 100 % angestrebt, da das
Erkennen einer Hypoxdamie immer erforderlich ist und die Untersuchung mit
geringem Aufwand von den aufnehmenden Krankenhdusern durchgefiihrt
werden kann. Als erreichbares Ziel wird ein Referenzbereich von

> 95,00 % festgelegt.

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler

Patientinnen und Patienten, bei denen die erste Blutgasanalyse oder Puls-
oxymetrie innerhalb der ersten 8 Stunden nach der Aufnahme durchgefiihrt
wurde

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten

PNEU:B
O2INITIAL %in% c(1,2)

TRUE

1QTIG 2019
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach QSKH-RL
PNEU - Ambulant erworbene Pneumonie
Friihe erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach QSKH-RL
PNEU - Ambulant erworbene Pneumonie
20089: Friihe antimikrobielle Therapie nach Aufnahme

2009: Friithe antimikrobielle Therapie nach Aufnahme

Qualitatsziel Haufig eine friihe antimikrobielle Therapie nach der Aufnahme durchfiihren

Hintergrund

In der NICE Leitlinie wird bei Patientinnen und Patienten mit ambulant erworbener Pneumonie ein Zeitintervall
von maximal 4 Stunden zwischen Aufnahme und Beginn der antimikrobiellen Therapie gefordert (NCGC 2014).
Die gemeinsam erstellte Leitlinie der Infectious Diseases Society of America und der American Thoracic Society
von 2007 (Mandell et al. 2007) empfiehlt die Gabe der ersten antimikrobiellen Therapie noch in der Notauf-
nahme eines Krankenhauses. Durch die Verlegung der Patientinnen oder Patienten aus der Notaufnahme auf
die Stationen seien Verzogerungen der antimikrobiellen Therapie nicht selten und die erste Gabe sollte so zligig
wie moglich nach der gestellten Diagnose gegeben werden. Im systematischen Review von (Lee et al. 2016)
wurden 9 Studien identifiziert, die unterschiedliche Zeitpunkte der Antibiotikagabe (< 4 Stunden vs. > 4 Stun-
den, < 6 Stunden vs. > 6 Stunden, < 8 Stunden vs. > 8 Stunden) hinsichtlich der Endpunkte 30-Tage-Mortalitat
und Sterblichkeit im Krankenhaus untersuchen. Vier Studien zeigen einen statistisch signifikanten Zusammen-
hang zwischen der friiheren Antibiotikagabe und einer geringeren Mortalitat, wahrend die anderen funf Stu-
dien keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Zeitpunkt der Antibiotikagabe und der Mortalitat zei-
gen. 8 Stunden seit der Aufnahme werden von der Bundesfachgruppe Pneumonie als maximale Zeit angege-
ben, innerhalb derer die erste antimikrobielle Therapiegabe erfolgen soll.

Patientinnen und Patienten, bei denen ein palliatives Therapieziel in der Patientenakte dokumentiert wurde,
werden bei diesem Indikator nicht in die Auswertung miteinbezogen.

Der Beginn der antimikrobiellen Therapie innerhalb der ersten 8 Stunden nach Aufnahme wird fiir die Patien-

tinnen und Patienten gefordert, die nicht aus einem anderen Krankenhaus aufgenommen wurden.
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach QSKH-RL

PNEU - Ambulant erworbene Pneumonie
2009: Friihe antimikrobielle Therapie nach Aufnahme

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2020

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
11:B Aufnahme aus ande- M 0= nein AUFNVONANDKH
rem Krankenhaus oder 1= ja

aus externer stationa-
rer Rehabilitationsein-

richtung

19:B initiale antimikrobielle M
Therapie

22:B Wurde in der Patien- M

tenakte dokumentiert,
dass wahrend des
Krankenhausaufent-
halts eine palliative
Therapiezielsetzung
festgelegt wurde?

= keine antimikrobielle Therapie

= nein

ANTIMIKROBIELL

1= innerhalb der ersten 4 Stunden

nach Aufnahme

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

4 = Fortsetzung oder Modifikation

einer extern begonnenen anti-
mikrobiellen Therapie

DOKUTHERAPIEVERZICHT

1= ja

1QTIG 2019

Stand: 16.12.2019
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach QSKH-RL
PNEU - Ambulant erworbene Pneumonie
20089: Friihe antimikrobielle Therapie nach Aufnahme

Eigenschaften und Berechnung

ID 2009

Bezeichnung Frihe antimikrobielle Therapie nach Aufnahme
Indikatortyp Prozessindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Ratenbasiert

Referenzbereich 2020 > 90,00 %

Referenzbereich 2019 -

Erlauterung zum Referenzbereich Aufgrund der konstant guten Ergebnisse der Jahre 2008 bis 2011 wurde der
2020 Referenzbereich fiir das Jahr 2012 neu festgelegt und als Zielbereich defi-
niert.

Erlauterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung -

Rechenregeln Zihler

Patientinnen und Patienten mit antimikrobieller Therapie innerhalb der ers-
ten 8 Stunden nach stationarer Aufnahme oder Fortsetzung bzw. Modifika-
tion einer ambulant begonnenen antimikrobiellen Therapie

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die nicht aus einem anderen Krankenhaus
aufgenommen wurden unter Ausschluss von Patientinnen und Patienten mit
dokumentierter Therapieeinstellung

Erlduterung der Rechenregel -

Teildatensatzbezug PNEU:B
Zihler (Formel) ANTIMIKROBIELL %in% c(1,2,4)
Nenner (Formel) DOKUTHERAPIEVERZICHT %==% 0 &

AUFNVONANDKH $%==% 0
Verwendete Funktionen -
Verwendete Listen -
Darstellung -
Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach QSKH-RL
PNEU - Ambulant erworbene Pneumonie
2009: Friihe antimikrobielle Therapie nach Aufnahme
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach QSKH-RL
PNEU - Ambulant erworbene Pneumonie
2013: Friihmobilisation nach Aufnahme

2013: Friithmobilisation nach Aufnahme

Qualitatsziel Haufig eine Frithmobilisation nach der Aufnahme durchfiihren

Hintergrund

Eine friihe Mobilisation der Patientinnen und Patienten mit Pneumonie ist nach einer Studie von Mundy et al.
(2003) ausschlaggebend fir eine kiirzere Verweildauer im Krankenhaus, ohne dass erhéhte Komplikationsraten
auftreten. Friihmobilisation wird dabei wie folgt definiert: Mobilisation auRerhalb des Bettes fiir mindestens 20
Minuten innerhalb der ersten 24 Stunden des Krankenhausaufenthaltes und kontinuierliche taglich weiter auf-
bauende Mobilisation (Mundy et al. 2003). Die durchschnittliche Verweildauerverkiirzung fiir Patientinnen und
Patienten wird mit einem Tag angegeben (Mundy et al. 2003). Eine friihzeitige Mobilisation wird in der nationa-
len S3-Leitlinie empfohlen (DGP et al. 2016). Lim et al. (2009) sprechen eine dhnliche Empfehlung aus, indem
Patientinnen und Patienten mit einer unkomplizierten ambulant erworbenen Pneumonie mindestens 20 Minu-
ten innerhalb der ersten 24 Stunden aulRerhalb des Bettes sitzen und die Mobilitdt von Tag zu Tag wahrend des
Krankenhausaufenthalts erhdhen sollen.

Patientinnen und Patienten, bei denen ein palliatives Therapieziel in der Patientenakte dokumentiert wurde,
werden bei diesem Indikator nicht in die Auswertung miteinbezogen.

Die Ergebnisse dieses Qualitatsindikators werden nach dem Risiko-Index CRB-65 (DGP et al. 2016) stratifiziert
ausgewertet.

Eingruppierung der Patientinnen und Patienten in die Risikoklassen:

1. Risikoklasse 1 = 0 vorhandene Kriterien nach CRB-65

2. Risikoklasse 2 = 1 bis 2 vorhandene Kriterien nach CRB-65

3. Risikoklasse 3 = 3 bis 4 vorhandene Kriterien nach CRB-65

Bei den Patientinnen und Patienten der Risikoklassen 1 und 2 ist eine friihzeitige Mobilisation in der Regel mog-
lich und daher wird der Referenzbereich fiir diese beiden Risikoklassen festgelegt. Patientinnen und Patienten
der Risikoklasse 1 sind meistens noch selbstandig, wahrend Patientinnen und Patienten der Risikoklasse 2 gege-
benenfalls die aktive Unterstiitzung des medizinisch-pflegerischen Personals bendtigen. Auf Grund anhaltend
guter Ergebnisse wird seit 2017 lediglich das Stratum der Risikoklasse 2 im Qualitatsindikator betrachtet, wah-
rend das Stratum der Risikoklasse 1 in der Transparenzkennzahl 2012 beriicksichtigt wird. Beatmete Patientin-
nen und Patienten werden aus der Berechnung des Qualitatsindikators ausgeschlossen, da intensivmedizinisch
zu betreuende Patientinnen und Patienten aus der zugrunde gelegten Studie von Mundy et al. (2003) von vorn-
herein ausgeschlossen wurden.

Erlduterung zum CRB-65:

Die Erfassung des CRB-65-Scores bei der Aufnahme ermoglicht eine Risikoabschatzung von Patienten mit am-
bulant erworbener Pneumonie, die fiir die weitere Behandlungsstrategie bedeutsam ist. (Lim et al. 2003, DGP
et al. 2016).

Folgende Kriterien sind Bestandteil des Index CRB-65:

e Ein Punkt fir jedes erfllte Kriterium:

o Pneumoniebedingte Desorientierung (mental confusion)

o Spontane Atemfrequenz = 30 pro Minute (respiratory rate)

o Blutdruck (systolisch < 90 mmHg oder diastolisch £ 60 mmHg) (blood pressure)
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach QSKH-RL
PNEU - Ambulant erworbene Pneumonie
2013: Friihmobilisation nach Aufnahme

o Alter 2 65 Jahre

e CRB-65-Score: Summierung der Indexpunkte

o 0 Sterblichkeit niedrig (1,20 %).

o 1 oder 2 Sterblichkeit mittel (8,15 %).

o 3 oder 4 Sterblichkeit hoch (31,00 %) (Lim et al. 2003).

Beatmete Patientinnen und Patienten werden immer in die Risikoklasse 3 eingeordnet.

1QTIG 2019 Stand: 16.12.2019
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach QSKH-RL
PNEU - Ambulant erworbene Pneumonie
2013: Friihmobilisation nach Aufnahme

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2020

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
12:B chronische Bettlagerig- M 0= nein CHRONBETTLAEG
keit 1= ja
13:B bei Aufnahme invasive M 0= nein AUFNINVBEATM
maschinelle Beatmung, 1= ja
d.h. Beatmung mit en-
dotrachealer Intuba-
tion oder mit Tracheal-
kanile
14:B Desorientierung: Be- K 0= nein AUFNMENTAL
steht zum Zeitpunkt 1= ja, pneumoniebedingt
der Aufnahme eine Be-
wusstseinstribung 2 = ja, nicht pneumoniebedingt
(z.B. Somnolenz) oder 9 = nicht beurteilbar
ein Verlust der Orien-
tierung zu Zeit, Ort o-
der Person?
15.1:B spontane Atemfre- K in Atemziige/min AUFNATEMFREQ
quenz
16:B Blutdruck systolisch K in mmHg AUFNRRSYST
17:B Blutdruck diastolisch K in mmHg AUFNRRDIAST
20:B Beginn der Mobilisa- M 0= keine Mobilisation MOBILISATION
B 1= innerhalb der ersten 24 Stunden
nach Aufnahme
2 = nach 24 Stunden und spater
21:B maschinelle Beatmung M 0= nein MASCHINELLEBEATMUNG
1= ja, ausschlieBlich nicht-invasiv
2 = ja, ausschlieBlich invasiv
3 = ja, sowohl nicht-invasiv als auch
invasiv
22:B Wurde in der Patien- M 0= nein DOKUTHERAPIEVERZICHT
tenakte dokumentiert, 1= ja
dass wahrend des
Krankenhausaufent-
halts eine palliative
Therapiezielsetzung
festgelegt wurde?
26:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Patientenalter am Auf- | - alter(GEBDATUM;AUFNDATUM) alter
nahmetag in Jahren
EF* Verweildauer im Kran- - ENTLDATUM - AUFNDATUM vwDauer

kenhaus in Tagen

*Ersatzfeld im Exportformat

1QTIG 2019
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach QSKH-RL
PNEU - Ambulant erworbene Pneumonie
2013: Friihmobilisation nach Aufnahme

Eigenschaften und Berechnung

ID 2013

Bezeichnung Frihmobilisation nach Aufnahme
Indikatortyp Prozessindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Ratenbasiert

Referenzbereich 2020 > 90,00 %

Referenzbereich 2019 -

Erlauterung zum Referenzbereich Flr Patientinnen und Patienten mit Risikoklasse 2, d. h. 1 oder 2 Indexpunkte

2020 nach CRB-65-Score, wurde ein Wert von > 90 % festgelegt, da es in dieser Ri-
sikoklasse vorkommen kann, dass Patientinnen und Patienten nicht mobili-
siert werden kénnen oder nicht mobilisiert werden sollen.

Erlauterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung Additiver Index
Erlauterung der Risikoadjustierung Risikoscore CRB-65 wird angewandt.
Rechenregeln Zihler

Patientinnen und Patienten, bei denen eine Frihmobilisation innerhalb der
ersten 24 Stunden nach der Aufnahme durchgefiihrt wurde

Nenner

Alle lebenden Patientinnen und Patienten der Risikoklasse 2 (mittleres Ri-
siko, d. h. 1 oder 2 Indexpunkte nach CRB-65-Score), die weder maschinell
beatmet werden noch chronisch bettlagerig sind mit einer Verweildauer > 1
Tag und ohne dokumentierte Therapieeinstellung

Erlauterung der Rechenregel -

Teildatensatzbezug PNEU:B
Zdhler (Formel) MOBILISATION %==% 1
Nenner (Formel) (CHRONBETTLAEG %

AUFNINVBEATM %==% 0
MASCHINELLEBEATMUNG %==% 0 &
ENTLGRUND %!=% "07" &

vwDauer %$>% 1 &
DOKUTHERAPIEVERZICHT %==% 0) &
fn CRB65RK %$==% 2

Verwendete Funktionen fn CRB65RK
fn CRB65Score

Verwendete Listen -
Darstellung -
Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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PNEU - Ambulant erworbene Pneumonie
2013: Friihmobilisation nach Aufnahme
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PNEU - Ambulant erworbene Pneumonie
2028: Vollstindige Bestimmung klinischer Stabilitdtskriterien bis zur Entlassung

2028: Volistandige Bestimmung klinischer Stabilitatskri-
terien bis zur Entlassung

Qualitatsziel Die klinischen Stabilitatskriterien vor der Entlassung immer vollstandig bestimmen

Hintergrund

In Studien konnte gezeigt werden, dass Patientinnen und Patienten, die in klinisch stabilem Zustand aus der
stationdren Behandlung entlassen werden, ein niedrigeres Letalitdtsrisiko aufweisen. Daruber hinaus ist eine
stationdre Wiederaufnahme seltener erforderlich und diese Patientinnen und Patienten erreichen haufiger das
Aktivitatsniveau, das ihnen vor der Erkrankung moglich war (Halm et al. 2002, Halm et al. 1998). Die Kriterien
fir die klinische Stabilitdt werden in leicht abgewandelter Form in drei aktuellen Leitlinien benannt und deren
Bestimmung vor Entlassung empfohlen (DGP et al. 2016, Lim et al. 2009, NCGC 2014). Die Bestimmung dieser
Stabilitatskriterien vor der Entlassung ist daher als unverzichtbarer diagnostischer Schritt anzusehen.

Im QS-Verfahren ,Ambulant erworbene Pneumonie” werden folgende Kriterien flr die klinische Stabilitat ver-
wendet:

. Systolischer Blutdruck

. Herzfrequenz

. Spontane Atemfrequenz

. Temperatur

1
2
3
4. Sauerstoffsattigung
5
6. Stabile orale und/oder enterale Nahrungsaufnahme
7

. Keine pneumoniebedingte Desorientierung

Patientinnen und Patienten, bei denen ein palliatives Therapieziel in der Patientenakte dokumentiert wurde,
werden bei diesem Indikator nicht in die Auswertung miteinbezogen.
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach QSKH-RL
PNEU - Ambulant erworbene Pneumonie
2028: Vollstindige Bestimmung klinischer Stabilitétskriterien bis zur Entlassung

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2020

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
22:B Wurde in der Patien- M 0= nein DOKUTHERAPIEVERZICHT
tenakte dokumentiert, 1= ja
dass wahrend des
Krankenhausaufent-
halts eine palliative
Therapiezielsetzung
festgelegt wurde?
26:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
27:B Desorientierung: Be- K 0= nein ENTLMENTAL
steht vor der Entlas- 1= ja, pneumoniebedingt
sung eine Bewusst- o ) ]
seinstriibung (z.B. 2 = ja, nicht pneumoniebedingt
Somnolenz) oder ein
Verlust der Orientie-
rung zu Zeit, Ort oder
Person?
28:B stabile orale und/oder K 0= nein ENTLNAHRUNGORALENTE-
enterale Nahrungsauf- 1= ja RAL
nahme
29:B spontane Atemfre- K 1= maximal 24/min ENTLATEMFREQ
quenz 2= iber 24/min
3 = nicht bestimmt
4 = nicht bestimmbar wegen Dauer-
beatmung
30:B Herzfrequenz K 1= maximal 100/min ENTLHERZFREQ
2 = uber 100/min
3 = nicht bestimmt
31:B Temperatur K 1= maximal 37,8°C ENTLTEMPERAT
2= Uber 37,8°C
3 = nicht bestimmt
32:B Sauerstoffsattigung K 1= unter 90% ENTLO2SAETTIG
2 = mindestens 90%
3 = nicht bestimmt
33:B Blutdruck systolisch K 1= unter 90 mmHg ENTLRRSYST

2 = mindestens 90 mmHg

3 = nicht bestimmt
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PNEU - Ambulant erworbene Pneumonie

2028: Vollstindige Bestimmung klinischer Stabilitétskriterien bis zur Entlassung

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlauterung zum Referenzbereich
2020

Erlauterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug

Zihler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

2028

Vollstandige Bestimmung klinischer Stabilitatskriterien bis zur Entlassung
Prozessindikator

Qualitatsindikator

DeQS

Ratenbasiert

>95,00 %

Die Bestimmung der klinischen Stabilitatskriterien ist die Grundvorausset-
zung, um Informationen Uiber die Prognose der Patientinnen und Patienten
zum Zeitpunkt der Entlassung zu erhalten. Die geforderte Diagnostik kann in
allen Fallen durchgefiihrt werden. Bei diesem Qualitatsindikator wird eine
Rate von 100 % angestrebt. Als erreichbares Ziel wird ein Referenzbereich
von 295,00 % festgelegt.

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler

Patientinnen und Patienten mit vollstandig bestimmten klinischen Stabilitats-
kriterien bei der Entlassung

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten mit einem der Entlassungsgriinde

01 = Behandlung reguldr beendet ODER

02 = Behandlung reguldr beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen
ODER

03 = Behandlung aus sonstigen Griinden beendet ODER

13 = Externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung ODER

14 = Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nachstationare Behand-
lung vorgesehen
unter Ausschluss von Patientinnen und Patienten mit dokumentierter Thera-
pieeinstellung

PNEU:B

!is.na (ENTLMENTAL) &

!'is.na (ENTLNAHRUNGORALENTERAL) &
ENTLATEMFREQ %in% c(1,2,4) &
ENTLHERZFREQ %in% c(1,2) &
ENTLTEMPERAT %in% c(1,2) &
ENTLO2SAETTIG %in% c(1,2) &
ENTLRRSYST %$in% c(1,2)

fn EntlgrundPNEU &
DOKUTHERAPIEVERZICHT %==% 0

fn EntlgrundPNEU
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PNEU - Ambulant erworbene Pneumonie
2028: Vollstindige Bestimmung klinischer Stabilitétskriterien bis zur Entlassung

Darstellung -
Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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2028: Vollstindige Bestimmung klinischer Stabilitdtskriterien bis zur Entlassung

Literatur
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motherapie]; DGI [Deutsche Gesellschaft fiir Infektiologie]; Kompetenznetzwerk CAPNETZ; OGP [Osterrei-
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guidelines for the management of community acquired pneumonia in adults: update 2009. Thorax
64(Suppl. 3): iii1-iii55. URL: https://www.brit-thoracic.org.uk/document-library/clinical-information/pneu-
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50778: Sterblichkeit im Krankenhaus

50778: Sterblichkeit im Krankenhaus

Qualitatsziel Niedrige Sterblichkeit im Krankenhaus

Hintergrund

Die ambulant erworbene Pneumonie ist eine Erkrankung mit hoher Morbiditdt und Mortalitdt. Aus den Daten
der externen stationdren Qualitatssicherung geht hervor, dass ca. 13-14 % der stationdr behandelten Patientin-
nen und Patienten versterben, wobei die Letalitatsrate mit dem Lebensalter und Vorliegen von definierten Risi-
kofaktoren statistisch assoziiert ist (Kohlhammer et al. 2005). Laut Menéndez et al. (2004) kann eine unzu-
reichende Pneumonie-Behandlung mit einer 11-fach erhéhten Letalitat einhergehen. Viele Patientinnen und
Patienten mit einer ambulant erworbenen Pneumonie leiden unter schwerwiegenden Grunderkrankungen. Ei-
nige Studien geben Hinweise darauf, dass die Krankenhaus-Letalitdt und 30-Tage-Letalitat durch die Implemen-
tierung von Leitlinien zur ambulant erworbenen Pneumonie in den Krankenhdusern gesenkt werden kann (Ca-
pelastegui et al. 2004, Mandell et al. 2007).

Seit dem Erfassungsjahr 2019 empfiehlt die Bundesfachgruppe, den Sterblichkeitsindikator fiir alle Patientin-
nen und Patienten zu berechnen, bei denen kein palliatives Therapieziel in der Patientenakte dokumentiert
wurde. Der Sterblichkeitsindikator wird mittels multipler logistischer Regression risikoadjustiert.

Als Regressionsgewichte werden Risikofaktoren gewahlt, die in der QS-Dokumentation erfasst werden und fiir

die im statistischen Schatzmodell signifikante Effekte fiir das betrachtete Outcome nachgewiesen werden kén-
nen.
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50778: Sterblichkeit im Krankenhaus

Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2020

Item

Bezeichnung

M/K

Schliissel/Formel

Feldname

22:B

26:B

Wurde in der Patien-
tenakte dokumentiert,
dass wahrend des
Krankenhausaufent-
halts eine palliative
Therapiezielsetzung
festgelegt wurde?

Entlassungsgrund

M

0= nein

1= ja

s. Anhang: EntlGrund

DOKUTHERAPIEVERZICHT

ENTLGRUND
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PNEU - Ambulant erworbene Pneumonie
50778: Sterblichkeit im Krankenhaus

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlauterung zum Referenzbereich
2020

Erlauterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung

Erlauterung der Risikoadjustierung

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht abschlieBend)

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug

Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Kalkulatorische Kennzahlen

50778

Sterblichkeit im Krankenhaus
Ergebnisindikator
Qualitatsindikator

DeQS

Indirekte Standardisierung

< x(95. Perzentil)

Die Bundesfachgruppe Pneumonie empfiehlt, als Referenzbereich das 95.
Perzentil zu definieren.

Indirekte Standardisierung

Die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung sind vorlaufig und
werden ggf. bei der Entwicklung des Risikoadjustierungsmodells angepasst.

Alter

Aufnahme aus stationarer Pflegeeinrichtung

Aufnahme aus anderem Krankenhaus oder aus stationdrer Rehabilitations-
einrichtung

Blutdruck systolisch bei Aufnahme

Chronische Bettlagerigkeit

Desorientierung bei Aufnahme

Differenz zwischen Blutdruck systolisch und Blutdruck diastolisch bei Auf-
nahme

Invasive maschinelle Beatmung bei Aufnahme

Spontane Atemfrequenz bei Aufnahme

Zihler
Verstorbene Patientinnen und Patienten

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten unter Ausschluss von Patientinnen und Pati-
enten mit dokumentierter Therapieeinstellung

O (observed)
Beobachtete Rate an Todesfallen
E (expected)

Erwartete Rate an Todesfallen, risikoadjustiert nach logistischem Pneumo-
nie-Score fur Ql-ID 50778

PNEU:B
0 50778

E 50778

O (observed)

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
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50778: Sterblichkeit im Krankenhaus

Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-

nissen

Kennzahl-ID

Bezug zu QS-Ergebnissen
Bezug zum Verfahren
Sortierung

Rechenregel

Operator
Teildatensatzbezug
Zahler

Nenner

Darstellung

Grafik

E (expected)

Art des Wertes
Kennzahl-ID

Bezug zu QS-Ergebnissen
Bezug zum Verfahren

Sortierung

Rechenregel

Operator
Teildatensatzbezug
Zahler

Nenner
Darstellung

Grafik

fn PNEUScore 50778

0_50778
50778

DeQS

Beobachtete Rate an Todesfallen
Anteil

PNEU:B

ENTLGRUND %==% "07"

DOKUTHERAPIEVERZICHT %==%

Kalkulatorische Kennzahl
E_50778
50778

DeQS

Erwartete Rate an Todesfallen, risikoadjustiert
nach logistischem Pneumonie-Score fiir QI-ID

50778

Mittelwert

PNEU:B

fn PNEUScore 50778

DOKUTHERAPIEVERZICHT %==%
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50722: Bestimmung der Atemfrequenz bei Aufnahme

Qualitatsziel Moglichst immer die Bestimmung der Atemfrequenz bei Aufnahme durchfiihren

Hintergrund

Die Atemfrequenz bei Aufnahme ist ein wichtiger klinischer Parameter, der regelhaft und ohne groRen Auf-
wand erhoben werden kann. Im Rahmen des CRB-65-Scores dient er zur Risikoabschatzung der Sterblichkeit.
Die Erfassung des CRB-65-Scores bei der Aufnahme ermdoglicht eine Risikoabschatzung von Patientinnen und
Patienten mit ambulant erworbener Pneumonie, die fiir die weitere Behandlungsstrategie bedeutsam ist. Im
Indikator 2013 wird der CRB-65-Score zur Abgrenzung von Patientinnen und Patienten mit einem héheren Ri-

siko zu versterben eingesetzt. Im Indikator 50778 wird die Atemfrequenz als Variable fir die Risikoadjustierung

genutzt (Lim et al. 2003, DGP et al. 2016, Straul’ et al. 2014).
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50722: Bestimmung der Atemfrequenz bei Aufnahme

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2020

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel

Feldname

13:B bei Aufnahme invasive M 0= nein
maschinelle Beatmung,
d.h. Beatmung mit en-
dotrachealer Intuba-
tion oder mit Tracheal-
kanile

1= ja

15.1:B spontane Atemfre- K in Atemzlige/min
quenz

AUFNINVBEATM

AUFNATEMFREQ
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50722: Bestimmung der Atemfrequenz bei Aufnahme

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlauterung zum Referenzbereich
2020

Erlauterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug

Zahler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

50722

Bestimmung der Atemfrequenz bei Aufnahme
Prozessindikator

Qualitatsindikator

DeQS

Ratenbasiert

>95,00 %

Aufgrund des Feedbacks von Landesgeschaftsstellen und Krankenhausern
und auf Basis der bisher mit dem Indikator gemachten Erfahrung, dass Hau-
ser mit qualitativen Auffalligkeiten meist ein Ergebnis von deutlich unter
98,00 % aufweisen, wurde der Referenzbereich auf Empfehlung der Bundes-
fachgruppe auf = 95,00 % festgelegt.

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler
Patientinnen und Patienten mit bestimmter Atemfrequenz bei Aufnahme
Nenner

Alle Patientinnen und Patienten, die bei Aufnahme nicht maschinell beatmet
werden

PNEU:B
lis.na (AUFNATEMFREQ)

AUFNINVBEATM %==% 0
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50722: Bestimmung der Atemfrequenz bei Aufnahme
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Anhang I: Schliissel (Spezifikation)

Schliissel: EntlGrund

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

13

14

15

17

22

25

Behandlung regular beendet

Behandlung reguldr beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen
Behandlung aus sonstigen Griinden beendet

Behandlung gegen arztlichen Rat beendet

Zustandigkeitswechsel des Kostentragers

Verlegung in ein anderes Krankenhaus

Tod

Verlegung in ein anderes Krankenhaus im Rahmen einer Zusammenarbeit (§ 14 Abs. 5 Satz 2 BPfIV in
der am 31.12.2003 geltenden Fassung)

Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

Entlassung in eine Pflegeeinrichtung

Entlassung in ein Hospiz

externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen
Behandlung gegen arztlichen Rat beendet, nachstationdre Behandlung vorgesehen

interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen,
nach der BPfIV oder fiir besondere Einrichtungen nach & 17b Abs. 1 Satz 15 KHG

Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll-, teilstationarer und stationsaquivalenter
Behandlung

Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (fir Zwecke der Abrechnung - § 4 PEPPV)
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Anhang Il: Listen

Keine Listen in Verwendung.
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Anhang lll: Vorberechnungen

Keine Vorberechnungen in Verwendung.
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Anhang IV: Funktionen

Funktion FeldTyp Beschreibung Script
fn_CRB65RK integer CRB65-Risikoklasse anhand des Risikoindex: ifelse(fn CRB65Score %==% 0L, 1L,
1. Risikoklasse 1 = 0 vorhandene Kriterien nach ifelse (fn_CRB65Score %in% c(l1L, 2L), 2L,
CRB-65 ifelse(fn CRB65Score %in% c (3L, 4L), 3L,
2. Risikoklasse 2 = 1 bis 2 vorhandene Kriterien NA_integer
nach CRB-65 )
3. Risikoklasse 3 = 3 bis 4 vorhandene Kriterien ) )
nach CRB-65
fn_CRB65Score integer CRB65 - Index: ifelse(
Ein Punkt fur jedes befundete Kriterium: AUFNINVBEATM %==% 1L, 4L,
- pneumoniebedingte Desorientierung (Mental row_sums (
Confusion) AUFNMENTAL %==% 1L,
- Spontane Atemfrequenz > 30 pro Minute (Re- AUFNATEMFRE? :/°>=% 30T,
spiratory rate) AUFNRRSYST %<% 90L |
. . AUFNRRDIAST %<=% 60L,
—.Blutdruck (systolisch < 90 mmHg oder diasto- alter $>=% 5L
lisch < 60 mmHg) (Blood pressure) )
- Alter > 65 Jahre )
fn_EntlgrundPNEU boolean Patientinnen und Patienten mit Entlassungs- ENTLGRUND %in% c("O1","02","03","13","14")
grund
(01) regular beendet
(02) regular beendet, nachstationare Beh. vorge-
sehen
(03) aus sonstigen Griinden beendet
(13) Externe Verlegung zur psychiatrischen Be-
handlung
(14) aus sonstigen Griinden beendet, nachstatio-
nare Beh. vorgesehen
fn_PNEUScore_50778 float Score zur logistischen Regression - Ql-ID 50778 # Funktion fn PNEUScore 50778
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