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811821: Häufige Angabe, dass in der Patientenakte doku-
mentiert wurde, dass während des Aufenthalts eine pal-
liative Therapiezielsetzung festgelegt wurde 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2018 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

22:B Wurde in der Patien-
tenakte dokumentiert, 
dass während des Kran-
kenhausaufenthalts 
eine palliative Thera-
piezielsetzung festge-
legt wurde? 

M 0 = nein 

1 = ja 

DOKUTHERAPIEVERZICHT 
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Berechnung 

AK-ID 811821 

Jahr der Erstanwendung 2007 

Begründung für die Auswahl Relevanz 

QI-relevant 

Hypothese 

Das Datenfeld Dokutherapieverzicht wird nicht definitionsgemäß ausgefüllt 
(Überdokumentation). 

Bezug zu anderen 
Qualitätsindikatoren/Kennzahlen 

2009: Antimikrobielle Therapie innerhalb von 8 Stunden nach Aufnahme 
(nicht aus anderem Krankenhaus)  
2013: Frühmobilisation innerhalb von 24 Stunden nach Aufnahme bei Risiko-
klasse 2 (CRB-65-SCORE = 1 oder 2)  
2028: Vollständige Bestimmung klinischer Stabilitätskriterien bis zur Entlas-
sung 

Bewertungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2018 ≤ 30,00 % 

Referenzbereich 2017 ≤ 30,00 % 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2018 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2018 

- 

Rechenregeln Zähler 

Patienten, bei denen in der Patientenakte dokumentiert wurde, dass wäh-
rend des Aufenthalts eine palliative Therapiezielsetzung festgelegt wurde 

Nenner 

Alle Patienten 

Erläuterung der Rechenregel Die Auswertung erfolgt für Standorte mit mindestens 10 Fällen. 

Teildatensatzbezug PNEU:B 

Mindestanzahl Zähler - 

Mindestanzahl Nenner 10 

Zähler (Formel) DOKUTHERAPIEVERZICHT %==% 1 

Nenner (Formel) TRUE 

Verwendete Funktionen - 

Verwendete Listen - 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Vergleichbar 
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811822: Häufige Angabe von chronischer Bettlägerigkeit 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2018 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

10:B Aufnahme aus stationä-
rer Pflegeeinrichtung 

M 0 = nein 

1 = ja 

AUFNVONSTATPFLEGE 

12:B chronische Bettlägerig-
keit 

M 0 = nein 

1 = ja 

CHRONBETTLAEG 

13:B bei Aufnahme invasive 
maschinelle Beatmung, 
d.h. Beatmung mit en-
dotrachealer Intubation 
oder mit Trachealka-
nüle 

M 0 = nein 

1 = ja 

AUFNINVBEATM 
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Berechnung 

AK-ID 811822 

Jahr der Erstanwendung 2016 

Begründung für die Auswahl Relevanz 

QI-relevant 

Hypothese 

Überdokumentation/Fehldokumentation 

Bezug zu anderen 
Qualitätsindikatoren/Kennzahlen 

2013: Frühmobilisation innerhalb von 24 Stunden nach Aufnahme bei Risiko-
klasse 2 (CRB-65-SCORE = 1 oder 2)  
50778: Verhältnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an Todesfäl-
len 

Bewertungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2018 ≤ 17,80 % (95. Perzentil) 

Referenzbereich 2017 ≤ 20,75 % (95. Perzentil) 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2018 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2018 

- 

Rechenregeln Zähler 

Patienten mit Angabe „chronische Bettlägerigkeit = Ja“ 

Nenner 

Alle Patienten ohne invasive maschinelle Beatmung bei Aufnahme und ohne 
Aufnahme aus einer stationären Pflegeeinrichtung 

Erläuterung der Rechenregel - 

Teildatensatzbezug PNEU:B 

Mindestanzahl Zähler - 

Mindestanzahl Nenner 20 

Zähler (Formel) CHRONBETTLAEG %==% 1 

Nenner (Formel) AUFNVONSTATPFLEGE %==% 0 &  

AUFNINVBEATM %==% 0 

Verwendete Funktionen - 

Verwendete Listen - 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Vergleichbar 
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811825: Häufig gleicher Wert bei „spontane Atemfre-
quenz bei Aufnahme“ 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2018 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

13:B bei Aufnahme invasive 
maschinelle Beatmung, 
d.h. Beatmung mit en-
dotrachealer Intubation 
oder mit Trachealka-
nüle 

M 0 = nein 

1 = ja 

AUFNINVBEATM 

15.1:B spontane Atemfre-
quenz 

K in Atemzüge/min AUFNATEMFREQ 
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Berechnung 

AK-ID 811825 

Jahr der Erstanwendung 2016 

Begründung für die Auswahl Relevanz 

QI-relevant 

Hypothese 

Überdokumentation/Fehldokumentation 

Bezug zu anderen 
Qualitätsindikatoren/Kennzahlen 

50778: Verhältnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an Todesfäl-
len 

Bewertungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2018 ≤ 31,99 % (97. Perzentil) 

Referenzbereich 2017 ≤ 34,21 % (97. Perzentil) 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2018 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2018 

- 

Rechenregeln Zähler 

Alle Patienten, deren Wert bei Atemfrequenz bei Aufnahme dem am häufigs-
ten an diesem Krankenhausstandort angegebenen Wert bei Atemfrequenz 
bei Aufnahme entspricht 

Nenner 

Alle Patienten mit Angabe einer Atemfrequenz bei Aufnahme und ohne inva-
sive maschinelle Beatmung bei Aufnahme 

Erläuterung der Rechenregel - 

Teildatensatzbezug PNEU:B 

Mindestanzahl Zähler - 

Mindestanzahl Nenner 20 

Zähler (Formel) AUFNATEMFREQ %==% VB$HaeufigsteAngabeAtemfrequenz 

Nenner (Formel) !is.na(AUFNATEMFREQ) & AUFNINVBEATM %==% 0 

Verwendete Funktionen - 

Verwendete Listen - 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Vergleichbar 
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811826: Häufige Angabe von ≥ 30 Atemzügen pro Minute 
bei „spontane Atemfrequenz bei Aufnahme“ 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2018 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

13:B bei Aufnahme invasive 
maschinelle Beatmung, 
d.h. Beatmung mit en-
dotrachealer Intubation 
oder mit Trachealka-
nüle 

M 0 = nein 

1 = ja 

AUFNINVBEATM 

15.1:B spontane Atemfre-
quenz 

K in Atemzüge/min AUFNATEMFREQ 
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Berechnung 

AK-ID 811826 

Jahr der Erstanwendung 2016 

Begründung für die Auswahl Relevanz 

QI-relevant 

Hypothese 

Fehldokumentation 

Bezug zu anderen 
Qualitätsindikatoren/Kennzahlen 

50778: Verhältnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an Todesfäl-
len 

Bewertungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2018 ≤ 22,93 % (97. Perzentil) 

Referenzbereich 2017 ≤ 24,59 % (97. Perzentil) 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2018 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2018 

- 

Rechenregeln Zähler 

Patienten mit einer Atemfrequenz bei Aufnahme von gleich oder über 30 
Atemzügen pro Minute 

Nenner 

Alle Patienten mit Angabe einer Atemfrequenz bei Aufnahme und ohne inva-
sive maschinelle Beatmung bei Aufnahme 

Erläuterung der Rechenregel - 

Teildatensatzbezug PNEU:B 

Mindestanzahl Zähler - 

Mindestanzahl Nenner 20 

Zähler (Formel) AUFNATEMFREQ %>=% 30 

Nenner (Formel) !is.na(AUFNATEMFREQ) & AUFNINVBEATM %==% 0 

Verwendete Funktionen - 

Verwendete Listen - 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Vergleichbar 
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811827: Häufige Angabe initiale antimikrobielle Therapie 
vor erster Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2018 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

18:B Zeitpunkt der ersten 
Blutgasanalyse oder 
Pulsoxymetrie 

M 0 = weder Blutgasanalyse noch Puls-
oxymetrie 

1 = innerhalb der ersten 4 Stunden 
nach Aufnahme 

2 = 4 bis unter 8 Stunden 

3 = 8 Stunden und später 

O2INITIAL 

19:B initiale antimikrobielle 
Therapie 

M 0 = keine antimikrobielle Therapie 

1 = innerhalb der ersten 4 Stunden 
nach Aufnahme 

2 = 4 bis unter 8 Stunden 

3 = 8 Stunden und später 

4 = Fortsetzung oder Modifikation ei-
ner ambulant begonnenen anti-
mikrobiellen Therapie 

ANTIMIKROBIELL 
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Berechnung 

AK-ID 811827 

Jahr der Erstanwendung 2016 

Begründung für die Auswahl Relevanz 

QI-relevant 

Hypothese 

Fehldokumentation 

Bezug zu anderen 
Qualitätsindikatoren/Kennzahlen 

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

Bewertungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2018 ≤ 10,00 % 

Referenzbereich 2017 ≤ 10,00 % 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2018 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2018 

- 

Rechenregeln Zähler 

Patienten mit einer initialen antimikrobiellen Therapie innerhalb der ersten 4 
Stunden nach Aufnahme und erster Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie 4 
Stunden nach Aufnahme und später   
ODER  
Patienten mit einer initialen antimikrobiellen Therapie innerhalb von 4 bis 8 
Stunden nach Aufnahme und erster Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie 8 
Stunden und später nach Aufnahme 

Nenner 

Alle Patienten 

Erläuterung der Rechenregel - 

Teildatensatzbezug PNEU:B 

Mindestanzahl Zähler - 

Mindestanzahl Nenner 20 

Zähler (Formel) (ANTIMIKROBIELL %==% 1 & O2INITIAL %>=% 2) |   

(ANTIMIKROBIELL %==% 2 & O2INITIAL %==% 3) 

Nenner (Formel) TRUE 

Verwendete Funktionen - 

Verwendete Listen - 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Vergleichbar 
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850101: Auffälligkeitskriterium zur Unterdokumentation 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2018 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   
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Berechnung 

AK-ID 850101 

Jahr der Erstanwendung 2010 

Begründung für die Auswahl Relevanz 

Die Erweiterung der Statistischen Basisprüfung um Auffälligkeitskriterien zur 
Vollzähligkeit zielt darauf ab, dem Problem der Über- und Unterdokumenta-
tion in einzelnen Leistungsbereichen zu begegnen. Durch die Integration der 
Auffälligkeitskriterien zur Vollzähligkeit in die Statistische Basisprüfung ist es 
möglich, die Ursachen für Über- und Unterdokumentation systematisch im 
Rahmen des Strukturierten Dialogs zu eruieren und Optimierungsmaßnah-
men einzuleiten. 

Hypothese 

Organisatorische Probleme im Dokumentationsprozess oder das Weglassen 
komplizierter Fälle führen zu niedrigen Dokumentationsraten in einzelnen 
Leistungsbereichen. 

Bewertungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2018 ≥ 95,00 % 

Referenzbereich 2017 ≥ 95,00 % 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2018 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2018 

- 

Rechenregeln Zähler 

Anzahl der gelieferten vollständigen und plausiblen Datensätze einschließlich 
der Minimaldatensätze zum jeweiligen Modul 

Nenner 

Anzahl durch den QS-Filter ausgelöster Fälle (methodische Sollstatistik: DA-
TENSAETZE_MODUL) für das jeweilige Modul 

Erläuterung der Rechenregel Indem die Anzahl an Fällen, die laut Sollstatistik pro Modul hätten dokumen-
tiert werden müssen, mit den tatsächlich gelieferten Datensätzen pro Modul 
in Beziehung gesetzt wird, ist es möglich, die Rate an Unterdokumentation 
pro Modul zu ermitteln. 

Mindestanzahl Zähler - 

Mindestanzahl Nenner 5 (Die Klinik muss laut Sollstatistik mindestens 5 Fälle im jeweiligen Modul 
behandelt haben.) 
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850102: Auffälligkeitskriterium zur Überdokumentation 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2018 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   
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Berechnung 

AK-ID 850102 

Jahr der Erstanwendung 2010 

Begründung für die Auswahl Relevanz 

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

Hypothese 

Organisatorische Probleme im Dokumentationsprozess einzelner Leistungs-
bereiche führen zur Überdokumentation. 

Bewertungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2018 ≤ 110,00 % 

Referenzbereich 2017 ≤ 110,00 % 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2018 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2018 

- 

Rechenregeln Zähler 

Anzahl der gelieferten vollständigen und plausiblen Datensätze einschließlich 
der Minimaldatensätze zum jeweiligen Modul 

Nenner 

Anzahl durch den QS-Filter ausgelöster Fälle (methodische Sollstatistik: DA-
TENSAETZE_MODUL) für das jeweilige Modul 

Erläuterung der Rechenregel Indem die Anzahl an Fällen, die laut Sollstatistik pro Modul hätten dokumen-
tiert werden müssen, mit den tatsächlich gelieferten Datensätzen pro Modul 
in Beziehung gesetzt wird, ist es möglich, die Rate an Überdokumentation 
pro Modul zu ermitteln. 

Mindestanzahl Zähler 20 

Mindestanzahl Nenner - 
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850229: Auffälligkeitskriterium zum Minimaldatensatz 
(MDS) 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2018 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   
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Berechnung 

AK-ID 850229 

Jahr der Erstanwendung 2011 

Begründung für die Auswahl Relevanz 

Minimaldatensätze können nicht für die Berechnung von Qualitätsindikato-
ren verwendet werden. Demnach sollten sie nur in Ausnahmefällen in der 
Dokumentation zur Anwendung kommen. 

Hypothese 

Das Ausfüllen von Minimaldatensätzen in einem Leistungsbereich kann einen 
Hinweis auf Mängel des QS-Filters liefern. Zudem ist zu vermuten, dass durch 
die Einführung eines Auffälligkeitskriteriums zur Unterdokumentation der 
Anreiz für die Verwendung von Minimaldatensätzen ansteigt. 

Bewertungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2018 ≤ 5,00 % 

Referenzbereich 2017 ≤ 5,00 % 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2018 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2018 

- 

Rechenregeln Zähler 

Anzahl Minimaldatensätze zum jeweiligen Modul 

Nenner 

Anzahl durch den QS-Filter ausgelöster Fälle (methodische Sollstatistik: DA-
TENSAETZE_MODUL) für das jeweilige Modul 

Erläuterung der Rechenregel Die Anzahl der Minimaldatensätze pro Modul wird zur Anzahl der Fälle, die 
im betreffenden Modul hätten dokumentiert werden müssen, in Relation ge-
setzt, um die Rate der Minimaldatensätze zu ermitteln. 

Mindestanzahl Zähler - 

Mindestanzahl Nenner 5 (Die Klinik muss laut Soll-Statistik im jeweiligen Leistungsbereich mindes-
tens 5 Fälle behandelt haben.) 
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Anhang I: Schlüssel (Spezifikation) 

Keine Schlüssel in Verwendung. 
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Anhang II: Listen 

Keine Listen in Verwendung. 
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Anhang III: Vorberechnungen 

Vorberechnung Dimension Beschreibung Wert 

HaeufigsteAngabeAtemfrequenz Standort Für jeden Standort der am häufigsten angegebene Wert der Atemfrequenz. 
Wurden an einem Standort mehrere Werte am häufigsten angegeben, wird 
der größere gewählt. 
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Anhang IV: Funktionen 

Keine Funktionen in Verwendung. 
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Anhang V: Historie der Auffälligkeitskriterien 

Aktuelle Auffälligkeitskriterien 2018 

Auffälligkeitskriterium Anpassung im Vergleich zum Vorjahr 

AK-ID AK-Bezeichnung Referenz-
bereich 

Rechen-
regel 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Erläuterung 

811821  Häufige Angabe, dass in der Patientenakte dokumentiert 
wurde, dass während des Aufenthalts eine palliative The-
rapiezielsetzung festgelegt wurde 

Nein Nein Vergleichbar - 

811822  Häufige Angabe von chronischer Bettlägerigkeit Nein Nein Vergleichbar - 

811825  Häufig gleicher Wert bei „spontane Atemfrequenz bei 
Aufnahme“ 

Nein Nein Vergleichbar - 

811826  Häufige Angabe von ≥ 30 Atemzügen pro Minute bei 
„spontane Atemfrequenz bei Aufnahme“ 

Nein Nein Vergleichbar - 

811827  Häufige Angabe initiale antimikrobielle Therapie vor ers-
ter Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie 

Nein Nein Vergleichbar - 

850101  Auffälligkeitskriterium zur Unterdokumentation Nein Nein Vergleichbar - 

850102  Auffälligkeitskriterium zur Überdokumentation Nein Nein Vergleichbar Es wurde die Mindestfallzahl im Nenner (Soll-Zahl) gestrichen. 
Stattdessen wurde eine Mindestfallzahl von 20 Fällen im 
Zähler festgelegt. Damit wird sichergestellt, dass einer 
Überdokumentation (> 110%) auch bei einer kleinen Sollzahl 
(< 20) im Rahmen des Strukturierten Dialogs nachgegangen 
werden kann. 

850229  Auffälligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) Nein Nein Vergleichbar - 

 

2017 zusätzlich berechnete Auffälligkeitskriterien: keine 
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