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Abkiirzungen und Bezeichnungen

ACC American College of Cardiology
AHA American Heart Association
AGENS Arbeitsgruppe Erhebung und Nutzung von Sekundardaten
AQUA Institut fir angewandte Qualitatsforderung und Forschung im Gesundheitswesen GmbH
BGB Birgerliches Gesetzbuch
BQS Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung
ESQS Externe stationdre Qualitdtssicherung
G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss
GKV Gesetzliche Krankenversicherung
ICD Internationale Klassifikation der Krankheiten
KH Krankenhaus
KHENntG Krankenhausentgeltgesetz
KHSG Krankenhausstrukturgesetz
MDK Medizinischer Dienst der Krankenversicherung
opP Operation(en)
OPS Operationen- und Prozedurenschliissel
Qs Qualitatssicherung
SGBV Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch
TAVI Transcatheter Aortic Valve Implantation (kathetergestitzte Aortenklappenimplantation)
QSKH-RL Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses gemaR § 137 Abs. 1 SGB V i.V.m. § 135a
SGB V iliber Malnahmen der Qualitatssicherung fiir nach § 108 SGB V zugelassene Kran-
kenhduser
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Glossar
Abrechnungsdaten Daten, die von Einrichtungen zu von ihnen erbrachten Leistungen zur Abrechnung
mit Kostentragern in standardisierter Form dokumentiert und tGibermittelt werden
Bundesauswertung Jahrliche Auswertung der Ergebnisse der ESQS fir alle Krankenhauser. Wird durch
das Institut nach §137a SGB V im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses
erstellt und publiziert.
Bundesdatenpool Datenpool zur Erstellung der Bundesauswertung der ESQS

Direkte Verfahren der
ESQS

Leistungsbereiche der ESQS, bei denen die Umsetzung auf der Bundesebene ad-
ministriert wird (derzeit: Herzchirurgie und Transplantationsmedizin)

Dokumentationsrate

Anteil der gelieferten Datensatze an dokumentationspflichtigen Leistungen der
ESQS, ermittelt mit Hilfe des QS-Filter

Gemeinsamer Bundes-
ausschuss

Oberstes Beschlussgremium der gemeinsamen Selbstverwaltung deutscher Arzte,
Zahndrzte, Psychotherapeuten, Kliniken und Krankenkassen. Primadre Aufgaben:
Bestimmung des Leistungskatalogs der Gesetzlichen Krankenversicherung und Be-
schluss von MaRnahmen der Qualitatssicherung fiir den ambulanten und statio-
naren Bereich des Gesundheitswesens.

GKV-Spitzenverband

Zentrale Interessenvertretung der gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen in
Deutschland

Goldstandard

Bezeichnung fur eine Methode, Prozedur oder Messverfahren, die/das allgemein
als treffsicherste akzeptiert ist und daher als BezugsgroRe dienen kann (angelehnt
an Definition aus dem Methodenpapier des IQWIG). Hier: beste und verlasslichste
Dokumentationsgrundlage

Institut nach §137a SGB V

Institut, das im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses Methoden und Ver-
fahren fir MaRnahmen der externen Qualitdtssicherung nach §137 SGB V entwi-
ckelt und an deren Umsetzung beteiligt ist

Indirekte Verfahren der
ESQS

Leistungsbereiche der ESQS, bei denen die Umsetzung auf der Landesebene ad-
ministriert wird

Klinische Daten

Medizinisch-pflegerische Daten (z.B. Vorerkrankungen, Krankheitsschwere und
Behandlungsverlauf)

Leistungsbereich

Hier Bezug zur ESQS:

Dokumentationspflichtige Leistungen zu einem medizinisch-pflegerischen Ver-
sorgungsthema gemaR Festlegung in der QSKH-Richtlinie.

Qs-
Dokumentationssoftware

Software auf der Grundlage einer durch das Institut nach §137a SGB V erstellten
bundeseinheitlichen Spezifikation zur Erfassung der Daten fur dokumentations-
pflichtige Leistungen der ESQS im Krankenhaus

QS-Filter

Software auf der Grundlage einer durch das Institut nach §137a SGB V erstellten
bundeseinheitlichen Spezifikation zur Identifikation dokumentationspflichtiger
Leistungen der ESQS im Krankenhaus und zur Erstellung der Sollstatistik

Plausibilitatsregeln

Regeln in der QS-Dokumentationssoftware, die auf potentiell fehlerhafte Einga-
ben hinweisen

Richtigkeit Hier: Ubereinstimmung von fiir die ESQS dokumentierten Daten mit dem Gold-
standard der Patientenakte
Sensitivitat Hier Bezug auf die Definition des AQUA-Instituts:

Anteil der in der QS-Dokumentation angegebenen Ereignisse an allen in der Akte
enthaltenen Ereignissen 2
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Sollstatistik Jahrliche Aufstellung der fir die ESQS dokumentationspflichtigen Leistungen eines
Krankenhauses, erstellt auf der Grundlage einer durch das Institut nach §137a SGB
V veréffentlichten bundeseinheitlichen Spezifikation

Spezifitat Hier Bezug auf die Definition des AQUA-Instituts:

Hier: Anteil der in der QS-Dokumentation nicht angegebenen Ereignisse an allen
in der Akte nicht enthaltenen Ereignissen 2

Strukturierter Dialog

Verfahren zur Klarung der Ursachen rechnerischer Auffalligkeiten bei Qualitatsin-
dikatoren und Auffalligkeitskriterien zur Dokumentationsqualitat, zur Bewertung
auffalliger Ergebnisse und ggf. zur Einleitung qualitdtsverbessernder MalRnahmen
gemal’ den Vorgaben der QSKH-Richtlinie

Ubereinstimmungsrate

Hier: Ubereinstimmende Dokumentation im Datensatz der ESQS und der Patienten-
akte

Vollstandigkeit

Hier in Bezug zur Dokumentationsqualitat:
Vollstandige Dokumentation aller Primardaten in einem Datensatz der ESQS.

Vollzahligkeit

Hier in Bezug zur Dokumentationsqualitat:
Vollstandige Lieferung aller dokumentationspflichtigen Datensatze der ESQS.
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Externe stationare Qualitatssicherung:
Analyse der Dokumentationsqualitat

1. MANAGEMENT SUMMARY

1.1 AUFTRAG

Der GKV-Spitzenverband hat das KCQ beauftragt, eine ,, Analyse der Dokumentationsqualitét in der exter-
nen stationdren Qualitétssicherung nach §137 SGB V“ insbesondere vor dem Hintergrund einer zukiinftig
geplanten qualitatsorientierten Versorgungssteuerung (z.B. Krankenhausplanung, qualitdtsorientierte
Vergitung) vorzunehmen und vor diesem Hintergrund ggf. Vorschldge zur Optimierung der Datenqualitat
und des Verfahrens zur Datenvalidierung zu machen.

1.2 METHODIK
Die vorliegende Analyse konzentriert sich auf:

1. Vollzahligkeit der gelieferten Datensatze
2. Richtigkeit der Gbermittelten Primardaten

Begriindung:

Die wichtigsten Kriterien zur Bewertung der Qualitdt der fir die Berechnung von Qualitdtsindikatoren
verwendeten Daten der ESQS sind Vollstandigkeit (,Completeness”) und Richtigkeit (,,Correctness”). Die
Vollstandigkeit hangt ab von der Vollzahligkeit der Gbermittelten Datensatze (,,Case completeness”) und
der Vollstandigkeit der Dokumentation innerhalb dieser Datensdtze (,Comprehensiveness”). Die Voll-
standigkeit der fiir die Auswertungen genutzten Daten wird in der ESQS dadurch gewahrleistet, dass nur
vollstandig ausgefillte Datensatze von den Datenannahmestellen angenommen werden.

Als Informationsquellen wurden genutzt

1. Bundesauswertungen der ESQS 2010 - 2014

2. Berichte des AQUA-Instituts zur systematischen Datenvalidierung 2010 — 2014
3. Berichte des AQUA-Instituts zum Strukturierten Dialog 2011 — 2014

4. Systematische Literaturrecherche

1.3 ERGEBNISSE

1.3.1 Vollzdhligkeit Krankenhduser und Datensitze

Die Teilnahme der Krankenhduser mit dokumentationspflichtigen Leistungen liegt im Mittel Gber die
Jahre 2010 — 2014 bei 98,2% und hat sich seit 2010 kontinuierlich verbessert (2010: 96,6%, 2011: 97,0%,
2012: 98,3%, 2013: 98,9%, 2014: 100%). Die Vollzahligkeit der gelieferten Datensdtze liegt im Mittel
tber die Jahre 2010 — 2014 bei 99,6% und hat sich ebenfalls von 2010 bis 2014 kontinuierlich verbessert
(2010: 98,7%, 2011: 99,0%, 2012: 99,8%, 2013: 100,3%, 2014: 100,2%).

Insgesamt konnen die Teilnahme der Krankenhduser und die Vollzahligkeit der gelieferten Datensatze
daher als sehr gut bewertet werden. Allerdings kann nicht beurteilt werden, ob bei nicht vollzahliger Da-
tenlieferung ggf. selektiv komplikative Falle nicht Glbermittelt wurden.

Auf der Grundlage des Auffalligkeitskriteriums zur Unterdokumentation im Rahmen der systematischen
Datenvalidierung (statistische Basispriifung) ® wurde ermittelt, wie viele Einrichtungen in den einzelnen
Leistungsbereichen weniger als 95% der dokumentationspflichtigen Datensatze geliefert haben.

Das Auffalligkeitskriterium erfasst nur Einrichtungen mit mindestens 40 dokumentationspflichtigen Féllen insgesamt und mindes-
tens fiinf dokumentationspflichtigen Fallen im jeweiligen Leistungsbereich (Ausnahme: Transplantationsmedizin).
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1.3.2

Fir die Erfassungsjahre 2010 — 2013 betraf dies insgesamt 5,9% der teilnehmenden Krankenhduser, wo-
bei auch hier im Zeitverlauf ein Trend zu einer kontinuierlichen Verbesserung erkennbar ist (2010: 9,6%,
2011: 7,4%, 2012: 3,8%, 2013: 2,9%). Als eine Ursache fiir den relativ deutlichen , Abfall“ von 7,4% auf-
falliger Krankenhauser im Jahr 2011 auf 3,8% im Jahr 2012 kann ggf. die Anderung der Regelung zur fi-
nanziellen Sanktionierung unvollstandiger Datenlieferungen angenommen werden (bis 2011 Sanktion
bei Datenlieferung <80% Uber alle Leistungsbereiche, ab 2012 Sanktion bei Datenlieferung <95% je Leis-
tungsbereich).

Da nicht erkannt werden kann, durch wie viele Falle die Dokumentationsraten <95% bedingt sind, ob die
nicht vollzahlige Lieferung von Datensatzen ggf. selektiv komplikative Falle betrifft und ob bestimmte
Krankenhauser wiederholt weniger als 95% Vollzdhligkeit aufweisen, kann die Relevanz dieser Form der
Unterdokumentation fiir die Ergebnisse der Qualitdtsindikatoren nicht bewertet werden.

Die Beteiligung der Krankenhduser und die Vollzahligkeit der Datenlieferung sind insgesamt als sehr
gut zu bewerten. Es kann allerdings keine Aussage dazu gemacht werden, ob ggf. Verzerrungen der
Datengrundlage durch selektierte Datenlieferungen einzelner Krankenhduser vorliegen und ob einzel-
ne Krankenhduser besonders niedrige oder wiederholt auffillig niedrige Vollzdhligkeitsraten aufwei-
sen.

Richtigkeit der Dokumentation

Die wichtigsten Informationen liefert der Abgleich der fir die ESQS libermittelten Daten mit den Eintra-
gen in der Patientenakte im Rahmen der systematischen Datenvalidierung. Auf dieser Grundlage kénnen
Aussagen zur Validitat und Aussagekraft der Ergebnisse der ESQS gemacht werden.

1. Im Rahmen der systematischen Datenvalidierung wurde zwischen 2010 und 2014 fir 339 Datenfel-
der ein Abgleich zwischen der Dokumentation fur die ESQS und den Eintrdgen in 9.266 Patientenak-
ten vorgenommen und mit Hilfe von drei durch das AQUA-Institut definierte Kategorien bewertet.
Diese Kategorisierung liefert Informationen zum Ausmal von Fehldokumentationen, ohne dabei zwi-
schen Uber- und Unterdokumentation von Ereignissen zu differenzieren und ohne eine Aussage zu
ermoglichen, ob die erkannten Fehldokumentationen die Ergebnisse der ESQS zum Vorteil oder zum
Nachteil der dokumentierenden Kliniken verfalschen.

Bei 108 der gepriften Datenfelder (31,8%) wurde die Dokumentationsqualitdt als ,Ver-
besserungsbedirftig” bewertet. Konzentriert man die Analyse auf die 50 der gepriften Datenfelder,
die Ereignisse abbilden, die unmittelbar fiir die Berechnung des Zahlers von Qualitatsindikatoren ge-
nutzt werden, finden sich 22 (44%) der 50 gepriiften Datenfelder in der Kategorie ,Verbesserungs-
bedirftig”.

Die Tatsache, dass bei ca. einem Drittel aller gepriiften Datenfelder und iiber 40% der direkt
indikatorenrelevanten Ereignisse , Verbesserungsbedarf” festgestellt wurde, weist auf relevante
Dokumentationsmangel in der ESQS hin. Dies gilt umso mehr, als die von AQUA gewdhlten Bewer-
tungskategorien als problematisch anzusehen sind. Durch die Methodik der Kategorisierung des
AQUA-Instituts erscheinen die Ergebnisse der Bewertung der Dokumentationsqualitdt eher noch
besser, als sie tatsachlich sind.

2. Fur 50 erwiinschte und unerwiinschte Ereignisse, die unmittelbar fir die Berechnung des Zahlers von
Qualitatsindikatoren verwendet werden, wurde analysiert, in welchem AusmaR eine Uber- oder Un-
terdokumentation dieser Ereignisse erfolgt ist. Es handelt sich um 41 unerwiinschte Ereignisse (da-
von 15-mal um Todesfélle) und 9 erwiinschte Ereignisse. Fir die Analyse werden Todesfélle und an-
dere unerwiinschte Ereignisse differenziert betrachtet.

Die Ergebnisse zeigen, dass von 775 in der Patientenakte dokumentierten unmittelbar indikatoren-
relevanten unerwiinschten Ereignissen (auBer Todesfallen) 257 (33,2%) falschlicherweise nicht fir
die ESQS dokumentiert wurden. 121 solche Ereignisse wurden falschlich iberdokumentiert.

Von 347 in der Patientenakte dokumentierten Todesfallen wurden 12 (3,5%) falschlicherweise nicht
fur die ESQS dokumentiert. 3 Todesfille wurden falschlich tiberdokumentiert.
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Bei den gepriiften erwiinschten Ereignissen wurden 236 Falle falschlich unterdokumentiert und 320
Falle falschlich Gberdokumentiert.

Erkennbar ist, dass fiir unerwiinschte Ereignisse das AusmaR der Unterdokumentation das der Uber-
dokumentation deutlich (ibersteigt, wihrend fiir erwiinschte Ereignisse das AusmaR der Uberdoku-
mentation das der Unterdokumentation Gbersteigt.

In der Konsequenz fiihren Fehldokumentationen somit sowohl bei erwiinschten als auch bei uner-
wiinschten Ereignissen haufiger zu ,falsch positiven” Qualitdtsergebnissen der Krankenhauser (Er-
gebnis sieht besser aus als es tatsachlich ist) als zu ,falsch negativen®.

Die Tatsache, dass sowohl bei erwiinschten als auch bei unerwiinschten Ereignissen in nennenswer-
ter Haufigkeit auch ,zum Nachteil” der Krankenh&user fehldokumentiert wird, weist darauf hin, dass
Nachlassigkeit oder missverstiandliche Dokumentationsanforderungen als relevante Ursache fiir
Fehldokumentationen anzunehmen sind.

ErwartungsgemaR sind Uber- und Unterdokumentation fiir das Ereignis , Tod“ deutlich seltener als
fir andere indikatorenrelevante unerwiinschte Ereignisse. Zweifellos spielt eine Rolle, dass hier kein
Missverstandnispotential bei der Dokumentation zu sehen ist.

Der erhebliche Unterschied des Ausmales der Unterdokumentation zwischen Todesfallen und anderen
unerwiinschten Ereignissen legt den Schluss nahe, dass moglicherweise missverstdandliche Definitionen
unerwinschter Ereignisse (es handelt sich ganz Gberwiegend um intra- und postoperative Komplika-
tionen) sowie der Dokumentationsweg (,handische” Ubertragung von Informationen aus der Patien-
tenakte) als wichtige Ursachen fiir Fehl- und vor allem Unterdokumentationen anzusehen sind.

Die Ergebnisse aus dem systematischen Datenvalidierungsverfahren der ESQS stimmen bemerkens-
wert gut mit den Ergebnissen der im Rahmen der Literaturrecherche identifizierten Untersuchungen
Uberein (Unterdokumentation indikatorenrelevanter Ereignisse aulRer Todesfallen ca. 30%, Unterdo-
kumentation Todesfille ca. 5%, Uberdokumentation indikatorenrelevanter Ereignisse ca. 2%).

Es ist als problematisch anzusehen, dass ca. ein Drittel der unerwiinschten Ereignisse (und somit
der relevanten Komplikationen) auer Todesfallen nicht fir die ESQS dokumentiert worden sind.
Auch bei Betrachtung aller unerwiinschten Ereignisse (einschlieBlich der Todesfille) zeigt sich eine
relevante Unterdokumentation von 24,0% (269 von 1.122 Ereignissen nicht fiir die ESQS dokumen-
tiert).

Zusammenfassend ist davon auszugehen, dass Uber- und Unterdokumentationen indikatorenrele-
vanter Ereignisse in problematischem Ausmaf die Ergebnisse der ESQS verzerren. Eine Reihe von
Hinweisen spricht dafiir, dass als Ursachen nachldssiges Dokumentationsverhalten und missver-
stindliche Dokumentationsanforderungen eine wichtige Rolle spielen.

3. Fur 17 der gepriften unmittelbar indikatorenrelevanten Ereignisse (14 unerwiinschte und 3 er-
winschte Ereignisse aus acht Leistungsbereichen) liegt in den Berichten zur Datenvalidierung die In-
formation vor, wie haufig diese Ereignisse in einzelnen Krankenh&usern tiber- oder unterdokumen-
tiert wurden.

Aus diesen Informationen lasst sich ableiten, wie haufig Krankenh&user ,,zu ihrem Vorteil” (Unterdo-
kumentation unerwiinschter / Uberdokumentation erwiinschter Ereignisse), ,zu ihrem Nachteil”
(Uberdokumentation unerwiinschter / Unterdokumentation erwiinschter Ereignisse) oder ,in beide
Richtungen” fehldokumentiert haben.

Bei 860 Prifungen zu diesen 17 Ereignissen wurden in 251 Fallen Abweichungen (Fehldokumentati-
onen) festgestellt. Bei diesen 251 Féllen fiihrte die Fehldokumentation in 138 Féallen (55,0%) zu Ver-
anderungen der Indikatorergebnisse zum Vorteil des Krankenhauses, in 82 Fallen zum Nachteil des
Krankenhauses (32,7%) und in 31 Fallen (12,3%) haben Krankenh&duser sowohl zu ihrem Vorteil als
auch zu ihrem Nachteil fehldokumentiert.

Die ,Richtung” der Fehldokumentationen fiihrt somit haufiger zur Verfalschung von Indikatoren-
ergebnissen zum Vorteil der Krankenhauser als zu ihrem Nachteil. Allerdings weist die Tatsache, dass
bei ca. einem Drittel der fehldokumentierten Ereignisse ausschlieflich zum Nachteil der Krankenhdu-
ser fehldokumentiert wurde, recht deutlich darauf hin, dass hier Missverstandnisse bezlglich der De-
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finitionen oder Nachlassigkeit als wichtiger Grund fiir Fehldokumentationen anzunehmen sind.

Aus folgenden Grinden kdnnen diese Ergebnisse allerdings nur mit groSter Zuriickhaltung interpre-
tiert werden:

e Aufgrund der in den Berichten von AQUA publizierten Informationen kann nicht differenziert
werden, in wie vielen Krankenhdusern Fehldokumentationen festgestellt wurden, die darge-
stellten Ergebnisse zeigen lediglich, bei wie vielen datenfeldbezogenen Priifungen in Kranken-
héiusern Fehldokumentationen erkannt wurden.

e Es kann daher nicht differenziert werden, ob Fehldokumentationen (bei mehr als einem Daten-
feld) in bestimmten Krankenhdusern besonders haufig festgestellt wurden und ob Fehldoku-
mentationen ausschlielflich zum Vor- oder Nachteil in bestimmten Krankenhdusern besonders
haufig festgestellt wurden.

e Die Informationen zur krankenhausbezogenen Abweichung liegen nur flir 17 indikatorenrele-
vante Ereignisse vor. Es ist unklar, nach welchen Kriterien entschieden wurde, dass diese Infor-
mationen nur fiir diese 17 Ereignisse publiziert wurden.

4. Die Ergebnisse der statistischen Basispriifung zeigen, dass zwischen 2010 und 2014 mit Hilfe der ein-
gesetzten Auffélligkeitskriterien zwischen 34,6 und 64,6% Dokumentationsfehler erkannt wurden.
Diese Ergebnisse sprechen fiir eine gute Treffgenauigkeit der Auffalligkeitskriterien.

Es bleibt auf der Grundlage der vorliegenden Informationen unklar, wie viele Falle (Patienten) eine
solche Auffalligkeit verursacht haben und welche Relevanz dies fiir Auswertungen gehabt hat.

Insgesamt liefern die publizierten Informationen aus der statistischen Basisprifung daher im We-
sentlichen nur die sehr allgemeine Information, dass tGber die Jahre hinweg konstant Dokumentati-
onsfehler erkannt werden, ohne dass das tatsdchliche AusmalR und die Relevanz beurteilt werden
kénnen.

Die statistische Basisprifung hat vor allem die wichtigen Aufgaben, die Krankenhauser fiir die Doku-
mentationsqualitat zu sensibilisieren (,,edukative” Funktion) und bei erkannten Auffilligkeiten gezielt
MaRnahmen zur Optimierung der Dokumentationsqualitat einzuleiten (kontinuierliche Verbesse-
rung). Darlber hinaus liefert das Verfahren Hinweise auf ggf. erforderliche Verbesserungen der Do-
kumentationsanforderungen (z.B. Definition der Datenfelder und Ausfillhinweise) oder der Berech-
nung von Indikatoren (z.B. Reliabilitdt von Datenfeldern fiir eine Risikoadjustierung). Es ist angesichts
des Umfangs und der hohen Komplexitat der Dokumentationsanforderungen fiir die ESQS letztlich
unverzichtbar.

5. Die Ergebnisse der Berichte zum Strukturierten Dialog 2011 — 2014 zeigen auf der Basis der Analyse
von 40.150 angeforderten Stellungnahmen, dass in 5.102 Fallen die auffalligen Ergebnisse bei Quali-
tatsindikatoren auf Dokumentationsfehler zurtickzufihren waren (12,7%). Der Anteil lag im Jahr
2011 bei 8,0%, 2012 bei 9,7%, 2013 bei 18,1% und 2014 bei 14,9%. Zu beriicksichtigen ist, dass nur
bei ca. 53% der rechnerischen Auffilligkeiten Stellungnahmen angefordert wurden.

Der hervorstechende ,Sprung” des Anteils der Dokumentationsfehler von 9,7% im Jahr 2012 auf
18,1% im Jahr 2013 ist mit groBter Wahrscheinlichkeit auf eine Veranderung der Bewertungskatego-
rien des zugrundeliegenden Bewertungsschemas zurtickzufiihren.

Die Spannweite der Ergebnisse fiir die einzelnen Leistungsbereiche reicht von 0-42,6% (0%: Herz-
transplantation, 42,6%: Leberlebendspende). Es ist davon auszugehen, dass diese Unterschiede zum
Teil Gber die unterschiedliche Komplexitdt der Dokumentationsanforderungen und die Prazision der
Definitionen von Datenfeldern und Ausfillhinweisen erklart werden kénnen.

Auch zwischen den Bundesldndern zeigt sich eine erhebliche Spannweite von 3,1 — 24,0% (3,1%:
Hamburg, 24,0% Rheinland-Pfalz). Die erheblichen Unterschiede sprechen dafiir, dass die Beurtei-
lung, ob ein Dokumentationsfehler als Ursache einer rechnerischen Auffalligkeit angenommen wird,
nicht nach einheitlichen Kriterien erfolgt.

Die vorliegenden Informationen aus dem Strukturierten Dialog sind nicht geeignet, um daraus
grundlegende Bewertungen der Dokumentationsqualitdt in der ESQS abzuleiten.
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Festgestellt werden kann, dass im Jahr 2014 ca. 15% der rechnerischen Auffilligkeiten bei Quali-
tatsindikatoren, fiir die Stellungnahmen angefordert wurden, mit Dokumentationsfehlern erklart
werden und daher aufgrund von Dokumentationsfehlern die Treffgenauigkeit der Indikatoren und
Referenzbereiche (weisen auffillige Ergebnisse auf Qualitdatsprobleme hin?) deutlich einge-
schrankt wird. Dies hat besondere Relevanz bei Indikatoren mit relativen Referenzbereichen (Per-
zentilen) und fiihrt moglicherweise auch zu fehlleitenden Ergebnissen im Qualitdtsbericht der
Krankenhdauser.

Folge sind zudem erhebliche Ineffizienzen in dem ohnehin ressourcenintensiven Verfahren des
Strukturierten Dialogs, da die Experten Zeit aufwenden, um sich mit Fragen zur Dokumentation zu
beschaftigen und diese Zeit so fiir die Bewertung und Verbesserung der Versorgungsqualitat verlo-
ren geht.

1.4 LIMITATIONEN

Die vorliegende Analyse der Dokumentationsqualitdt in der ESQS weist eine Reihe von Limitationen auf,
die bei der Interpretation der Ergebnisse bericksichtigt werden missen:

Limitationen der verfligbaren Informationen in den Berichten zur Datenvalidierung
Limitationen des Verfahrens zur Datenvalidierung
Limitationen des Vorgehens bei der vorliegenden Analyse

1.5 ZUSAMMENFASSENDE BEWERTUNG

Die Teilnahme der Krankenhauser und die Vollzdhligkeit der Datenlieferung liegen nahe 100% und kdnnen
insgesamt als sehr gut bewertet werden. Allerdings haben ca. 5% der Krankenhauser in einigen Leistungs-
bereichen weniger als 95% der dokumentationspflichtigen Datensatze lGbermittelt, wobei nicht beurteilt
werden kann, ob bei nicht vollzidhliger Datenlibermittlung selektiv komplikative Falle nicht Gbermittelt
wurden.

Die wichtigsten Informationen zur Bewertung der Richtigkeit der Dokumentation in der ESQS liefert der
Aktenabgleich im Rahmen der jahrlich durchgefiihrten systematischen Datenvalidierung.

Trotz der methodischen Limitationen dieses Verfahrens und der publizierten Informationen erscheinen
folgende Aussagen aus den in den Berichten zur Datenvalidierung publizierten Ergebnissen ableitbar:

Bei ca. einem Drittel der im Rahmen des Aktenabgleichs Uberpriften Datenfelder wurde die Do-
kumentationsqualitdt vom AQUA-Institut als ,verbesserungsbedirftig” bewertet, trotz sehr
»wohlwollender” Modellierung der zugrunde liegenden Bewertungskategorien.

Ca. ein Drittel der relevanten Komplikationen (auRer Todesfallen) werden nicht fiir die ESQS doku-
mentiert. Bei Todesfallen liegt die Unterdokumentation bei ca. 3,5%.

Aufgrund dieser Fehldokumentationen bei unmittelbar indikatorenrelevanten Ereignissen sind re-
levante Verzerrungen der Indikatorergebnisse anzunehmen.

Fehldokumentationen fiihren deutlich haufiger zu ,falsch positiven” Krankenhausergebnissen (Er-
gebnisse erscheinen besser, als sie bei korrekter Dokumentation waren) — aber Krankenh&user do-
kumentieren relativ haufig auch zu ihrem Nachteil fehlerhaft.

Publizierte wissenschaftliche Untersuchungen stimmen in ihren Ergebnissen mit den Resultaten
aus der systematischen Datenvalidierung der ESQS Uberein.

Eine Reihe von Hinweisen (unterschiedliches Ausmal von Fehldokumentationen bei Todesfallen im
Vergleich zu anderen unerwiinschten Ereignissen, relativ haufig Fehldokumentationen zum Nach-
teil von Krankenhdusern) legt nahe, dass Nachlassigkeit bei der Dokumentation und Missverstand-
nisse in Bezug auf die Dokumentationsanforderungen als relevante Ursache von Fehldokumentati-
onen anzusehen sind.

Auf der Grundlage der publizierten Informationen kann nicht nachvollzogen werden, ob Fehldo-
kumentationen bei bestimmten Krankenhdusern geh&uft auftreten, ob also bei bestimmten Kran-
kenh&usern bei mehr als einem Datenfeld und / oder Auffilligkeitskriterium Fehldokumentationen
festgestellt wurden. Ob hierfir in einzelnen Krankenh&usern ggf. auch manipulative Fehldokumen-
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tationen eine Rolle spielen, kann nicht ausgeschlossen werden, miisste aber krankenhausbezogen
im Einzelfall analysiert werden.
e Krankenhdauser, die sorgfdltig und korrekt dokumentieren, konnten benachteiligt werden.
e Im Hinblick auf eine qualitdtsorientierte Versorgungssteuerung sollten MaBnahmen eingeleitet
werden, um die Datenqualitat und das Verfahren zur Datenvalidierung zu verbessern.
Die Formulierung des AQUA-Instituts im Qualitatsreport 2014 ,Die fiir die externe stationdre Qualitditssi-
cherung erhobenen Daten sind von hoher Qualitét” erscheint angesichts der veroffentlichten Ergebnisse
der systematischen Datenvalidierung schwer nachvollziehbar.

EMPFEHLUNGEN

Die Vollzahligkeit der gelieferten Datensatze und der Teilnahme der Krankenhauser kann derzeit insge-
samt als sehr gut bewertet werden, auch wenn einige Krankenhauser auffallig niedrige Dokumentations-
raten aufweisen.

Das Krankenhaus-Strukturgesetz sieht bezlglich der Vollzahligkeit der zu liefernden Datensdtze vor, dass
zukilinftig eine Dokumentationsrate von <100% sanktionsbewehrt sein soll. Damit diirfte realistischerwei-
se eine weitere Optimierung einhergehen. Aus diesen Griinden erscheinen darlber hinausgehende Mal-
nahmen zur Steigerung der Vollzadhligkeit derzeit nicht erforderlich.

Empfehlenswert ware - insbesondere angesichts der geplanten Sanktionierung von Dokumentationsraten
<100% - ggf. eine Uberarbeitung des QS-Filters, um zukiinftig feststellen zu kénnen, ob es sich bei den ge-
lieferten Datensdtzen um die ausgeldsten dokumentationspflichtigen Falle handelt.

Die Ergebnisse der vorliegenden Analyse zeigen allerdings erhebliche Mangel in Bezug auf die Richtigkeit
der fir die ESQS erfassten Daten. Es erscheint - gerade unter dem Aspekt einer zukiinftig voraussichtlich
intensivierten Nutzung von ESQS-Daten zur qualitdtsorientierten Versorgungssteuerung - empfehlens-
wert, konkrete MaRnahmen zur Optimierung und Uberpriifung der Dokumentationsqualitit einzuleiten.

1. Optimierung von Strukturen und Prozessen zur Erfassung der Primardaten in den Krankenh&usern

o Intensivierung und flaichendeckende Etablierung moglichst bundeseinheitlicher Schulungs-
und Informationsangebote der mit der Umsetzung der ESQS beauftragten Geschéftsstellen
unter Berlicksichtigung der in der Literatur genannten strukturellen und prozessualen Anfor-
derungen

o Zwingend Zielvereinbarungen zur Optimierung der Strukturen und Prozesse zur Datenerfas-
sung bei erkannten relevanten Dokumentationsfehlern

o Diskussion von Optionen zur Durchsetzung erforderlicher Verbesserungen bei Einrichtungen
mit wiederholt fehlerhafter Dokumentation in relevantem Ausmal

2. Intensivierung der Prozesse zur kontinuierlichen Optimierung von Datenfeldern, Ausfiillhinweisen
und QS-Filter-Algorithmen im Rahmen der Systempflege

3. In jedem Fall Beibehaltung eines Aktenabgleichs auf der Grundlage einer zufalligen Stichprobe von
Krankenhdusern.

4. Optimierung des Verfahrens zur Datenvalidierung

o Einfuhrung einer anlassbezogenen Priifung der Richtigkeit der Dokumentation durch Akten-
abgleich.

o Bei relevanten Dokumentationsfehlern gezielte Kontrolle der Dokumentationsqualitat der je-
weiligen Einrichtung im Folgejahr

o Durchfiihrung eines Aktenabgleichs vor Ort, wenn ein Krankenhaus Auffalligkeiten bei Quali-
tatsindikatoren mit Dokumentationsfehlern erklart.

o Standardisierte Schulung der Prifer fiir den Aktenabgleich

o Bei ldentifikation relevanter Dokumentationsfehler ggf. Erweiterung der Stichprobe.

o Einbeziehung aller direkt indikatorenrelevanten Ereignisse (des jeweiligen Leistungsbereichs)
in den Aktenabgleich

o Zusammenfassung von Ergebnissen der Datenvalidierung auf Einrichtungsebene und Darstel-
lung dieser Ergebnisse in den Berichten zur Datenvalidierung

Seite 6 von 114 Mai 2016



Dokumentationsqualitdt in der ESQS

2. AUFTRAG

Um bei qualitatsorientierter Versorgungssteuerung - wie im Krankenhaus-Strukturgesetz vorgesehen - Fehl-
steuerungen zu vermeiden, missen hohe Anforderungen an die methodische Giite der eingesetzten Quali-
tatsindikatoren und an die Richtigkeit der verwendeten Primardaten gestellt werden.

Der GKV-Spitzenverband hat daher das KCQ am 8.6.2015 beauftragt, eine ,, Analyse der Dokumentations-
qualitdt in der externen stationdren Qualitdtssicherung nach §137 SGB V“ vorzunehmen. Der Auftag wurde
nach Inkrafttreten des KHSG zum 1.1.2016 erweitert. Es sollten vor dem Hintergrund des KHSG konkrete
Vorschlage zur Optimierung des Verfahrens zur Datenvalidierung unterbreitet werden.

Als zu nutzende Informationsquellen werden die Berichte des Instituts nach §137a SGB V zur Datenvalidie-
rung und zum Strukturierten Dialog sowie eine Literaturanalyse genannt.

3. HINTERGRUND

3.1

3.2

EXTERNE STATIONARE QUALITATSSICHERUNG

Seit 2001 ist die externe stationdre Qualitatssicherung (ESQS) fir alle deutschen Krankenhduser verpflich-
tend ", Grundlage des Verfahrens ist die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Qualitatssi-
cherung in Krankenh&usern (QSKH-RL) 2. Mit Hilfe von Qualititsindikatoren in 29 medizinisch-pflegeri-
schen Leistungsbereichen (Stand 2015) sollen Prozess- und Ergebnisqualitdt der Krankenhauser vergli-
chen werden °.

DATENGRUNDLAGE DER EXTERNEN STATIONAREN QUALITATSSICHERUNG

Far das Erfassungsjahr 2014 wurden von 1.557 Krankenhdusern mit 1.857 Standorten 3.245.142 QS-
Datensitze iibermittelt .

Die Datenerfassung erfolgt elektronisch. Fiir die Datenerfassung ist flr jeden Leistungsbereich ein spezifi-
scher, bundeseinheitlicher Datensatz definiert *. Die Datensitze umfassen administrative (z.B. IK-Nummer
des Krankenhauses, Aufnahmedatum, Entlassungsgrund) und medizinisch-pflegerische (, klinische”) Daten
(z.B. Vorerkrankungen, Krankheitsschwere und Behandlungsverlauf). Letztere werden im Methodenpa-
pier des AQUA-Instituts als ,,QS-Daten” bezeichnet ,

Zur Berechnung der aktuell verwendeten Qualitatsindikatoren kann derzeit in keinem Leistungsbereich
auf die manuell durch das Krankenhaus zu dokumentierenden klinischen Daten verzichtet werden °. Le-
diglich im Leistungsbereich , Dekubitusprophylaxe” werden seit 2013 administrative Daten (iberwiegend
ICD- und OPS-Kodes, die aus dem Datensatz nach §301 SGB V ausgeleitet werden) in groRerem Umfang
zur Berechnung der Indikatoren eingesetzt (,Risikostatistik”) 7, Allerdings ist auch in diesem Leistungsbe-
reich dariber hinaus immer noch die Dokumentation klinischer Daten erforderlich.

Alle Krankenhduser verfiigen lber eine Software, mit der diese Daten auf der Grundlage einer vom Insti-
tut nach §137a SGB V veroffentlichten bundeseinheitlichen Spezifikation erfasst werden kdnnen. Es be-
steht allerdings eine erhebliche Produktvielfalt und eine unterschiedlich gute Integration der QS-Software
in die Krankenhausinformationssysteme 8,

Es ist geplant, zuklnftig weitere Datenquellen zu nutzen. Krankenkassendaten (,Sozialdaten bei den
Krankenkassen”) kdnnen maoglicherweise ab 2018 in der ESQS genutzt werden. Daten aus Patienten- und
Einrichtungsbefragungen kdonnten ggf. zu einem spateren Zeitpunkt ebenfalls zur Verfiigung stehen.

Auch bei zukiinftig ggf. verstarkter Nutzung von ,Sozialdaten bei den Krankenkassen“ ist allerdings davon
auszugehen, dass dennoch dauerhaft in den meisten Leistungsbereichen die Nutzung manuell dokumen-
tierter (,selbstberichteter”) klinischer Daten vorteilhaft sein wird und daher - wenn auch voraussichtlich
in reduziertem Umfang - beibehalten wird %,

Die Identifikation der dokumentationspflichtigen Leistungen (,,QS-Filter”) erfolgt auf der Grundlage von
Abrechnungsdaten des Krankenhauses, wodurch auch eine recht prazise Kontrolle der Vollzahligkeit der
gelieferten Datensatze moglich ist (siehe auch Kapitel 3.7) ",
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3.4

3.5

BEDEUTUNG DER QUALITAT DER PRIMARDATEN

Als Primardaten sind die fiir die ESQS dokumentierten Daten zu verstehen, die fiir die Auswertungen (ins-
besondere zur Berechnung der Qualitatsindikatoren) verwendet werden. Aktuell handelt es sich dabei -
wie erwdhnt - primar um manuell zu dokumentierende klinische Daten.

Fehlerhafte Primardaten verzerren die Ergebnisse der Qualitdtsindikatoren und flihren zu falschen Ein-

schatzungen der Qualitat der Einrichtungen ™, %%, .

Die Richtigkeit der Primardaten ist somit die erste und wichtigste Grundlage fiir einen validen und damit
fairen Qualitatsvergleich der Krankenhduser.

QUALITATSORIENTIERTE VERSORGUNGSSTEUERUNG UND ANFORDERUNGEN AN DIE DATEN-
GRUNDLAGE

Das geplante Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) legt einen besonderen Schwerpunkt auf eine qualitats-
orientierte Versorgungssteuerung. So sollen Ergebnisse der ESQS beispielsweise fir Entscheidungen zur
Krankenhausplanung und fiir qualititsorientierte Vergiitungsmodelle herangezogen werden ™

Ergebnisse der ESQS werden aber auch derzeit bereits zur Versorgungssteuerung genutzt. Seit 2007 wer-
den die Ergebnisse von Qualitdtsindikatoren der ESQS in den Qualitdtsberichten der Krankenhduser ein-
richtungsbezogen veroffentlicht. Diese Ergebnisse sollen Patienten, Einweiser und Krankenkassen bei der

. . 15
Auswahl von Krankenh&dusern unterstutzen .

Um bei diesen Formen qualitatsorientierter Steuerung Fehlsteuerungen zu vermeiden, miissen hohe An-
forderungen an die methodische Giite der eingesetzten Qualitdtsindikatoren ' und - als erste und wich-

tigste Grundlage — an die Richtigkeit der verwendeten Primardaten gestellt werden 11z

MARNAHMEN ZUR OPTIMIERUNG UND UBERPRUFUNG DER QUALITAT DER PRIMARDATEN IN
DER ESQS

Das Konzept der Datenerfassung der ESQS umfasst eine Reihe von Elementen, die gute Voraussetzungen
schaffen, hochwertige Daten fiir die Auswertungen zu erhalten, auf deren Grundlage Krankenhausverglei-
che vorgenommen werden.

Dazu gehoren insbesondere folgende Elemente:

e Die Erfassung der Primardaten erfolgt ausschlieRlich elektronisch auf der Grundlage einer bundes-
einheitlichen Spezifikation, fiir die in jedem Krankenhaus eine entsprechende Software implemen-
tiert ist.

e Alle dokumentationspflichtigen Falle sind prazise mittels Ein- und Ausschlusskriterien definiert.

e Die Vollzahligkeit der Datenlieferung kann durch einen Abgleich mit Abrechnungsdaten fir jedes
Krankenhaus spezifisch tiberprift werden.

e Es existieren kontinuierlich fortentwickelte und optimierte Datenfeldbeschreibungen und Ausfull-
anleitungen zur Erfassung der Primardaten.

e Bei der Dateneingabe erfolgt eine Plausibilitdtsprifung. Datensatze, die gegen harte Plausibilitats-
regeln verstoRRen, kdnnen nicht exportiert werden.

e Eskonnen nur vollstindig ausgefillte Datensatze von den Krankenhdusern exportiert werden.

e Die mit der Datenannahme und Auswertung beauftragten Institutionen auf Bundes- und Landes-
ebene beraten und unterstiitzen die Krankenhduser bei Fragen und Unklarheiten und fihren teil-
weise Schulungsveranstaltungen zu neuen Dokumentationsanforderungen oder bei erkannten
Unklarheiten in den Dokumentationsforderungen durch.

Dies schafft wesentliche Grundvoraussetzungen, um vollzahlige, vollstandige und plausible Daten zu er-
halten. Das Datenmodell der ESQS ist - auch im Vergleich zu Verfahren in anderen Landern - als hoch
entwickelt und gut implementiert anzusehen.

Da es sich bei dem gréRten Teil der verwendeten Primérdaten um von den Krankenhdusern manuell ein-
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zugebende klinische Daten handelt, konnen trotz dieser Rahmenbedingungen durch Eingabefehler den-
noch fehlerhafte Primdrdaten in relevantem Umfang generiert werden. Da die Plausibilitdtsregeln nur
grobe Eingabefehler erkennen, kann hierdurch die Richtigkeit der eingegebenen Primardaten — und somit
auch der Auswertungen - nicht umfassend gewahrleistet werden.

Eingabefehler konnen durch Fehlinterpretation von Datenfeldern oder Ausfillhinweisen, durch Nachlas-
sigkeit oder theoretisch auch durch bewusste Manipulation entstehen.

Daruber hinaus ist ein systematisches Verfahren zur Datenvalidierung etabliert, das im folgenden Ab-
schnitt erldutert wird.

SYSTEMATISCHES VERFAHREN ZUR DATENVALIDIERUNG IN DER ESQS

Seit 2006 erfolgt in jedem Jahr eine systematische Uberpriifung der Plausibilitdt und der Richtigkeit der
von den Krankenhiusern tibermittelten Primardaten der ESQS */.

Dieses Verfahren umfasst zwei Elemente (siehe Abbildung 1):
e, Statistische Basisprifung mit Strukturiertem Dialog”

e  ,Stichprobenverfahren mit Datenabgleich”

Statistische Basispriifung Stichprobenverfahren
mit Strukturiertem Dialog mit Datenabgleic

Statistische Basispriifung Zufallsstichprobe
der OS-Daten mittels der Auffélligkeitskriterien aus allen Krankenhdusern
Element 1: Element 2: Element 3:
Auffalligkeitskriterien  Auffalligkeitskriterien  Auffalligkeitskriterien
2ur Vollzahligkeit zur Plausibilitdt und zur Plausibilitat und

Vollstandigkeit Volisténdigkeit

(Verstetigung) (Erstanwendung)

PR Zweiterfassung ausgewdhlter

Datenfelder und Datenabgleich

Strukturierter Dialog

~Datenvalidierung"”

Bericht

Abbildung 1: Verfahren der systematischen Datenvalidierung in der ESQS

Quelle: AQUA-Institut ™

Das Verfahren wird im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses durch das Institut nach §137a SGB
V mit Unterstlitzung eines Expertenkreises (,,Projektgruppe Datenvalidierung”) entwickelt und gemaR den
Vorgaben der QSKH-RL durch die auf Landes- und Bundesebene beauftragten Institutionen umgesetzt.
Die Ergebnisse werden jahrlich durch das Institut nach §137a SGB V im Auftrag des Gemeinsamen Bun-
desausschusses ausgewertet und publiziert 18

Im Folgenden werden die beiden Elemente des Verfahrens kurz vorgestellt.

3.6.1 Statistische Basispriifung mit Strukturiertem Dialog

Dieses Element umfasst zwei Schritte.

Der erste Schritt ist die statistische Basispriifung. Es handelt sich primar um eine Plausibilitdtsprifung
auf der Grundlage von allen Gbermittelten Datensatzen eines Krankenhauses eines Jahres. Dabei wer-
den mit Hilfe von Auffilligkeitskriterien potentielle Implausibilitaten identifiziert. Darlber hinaus wird
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auch die Vollzahligkeit der Gbermittelten Datensatze bewertet.

Exkurs: Plausibilitdtspriifungen in der ESQS
Plausibilitdtspriifungen in der ESQS finden auf zwei Ebenen statt.

Erste Ebene:
Einzelner Datensatz (Plausibilitétspriifungen bei Dateneingabe und —iibermittlung):
Plausibilitdtspriifungen erfolgen bereits bei der Dateneingabe im Krankenhaus sowie im Rah-
men der Importpriifungen der Datensdtze durch die datenentgegennehmenden Stellen. Es
werden nur vollstindig ausgefiillte und plausibilisierte Datensdtze entgegengenommen, so
dass (bei korrekter Definition von ,,Mussfeldern” fiir jeden Datensatz) keine fehlenden Werte
(,missing values”) und keine primdr als implausibel zu identifizierenden Angaben im auszuwer-
tenden Datenpool zu finden sein sollten.
Diese Plausibilitétspriifungen umfassen technische (z.B. Operationsdatum liegt vor Aufnahme-
datum) und medizinische Sachverhalte.
Es wird zwischen weichen (z.B. extrem hohes Lebensalter) und harten Plausibilitdtsregeln (z.B.
Operationsdatum liegt vor Aufnahmedatum) unterschieden. Nur harte Plausibilitéitsregeln ver-
hindern den Import durch die datenentgegennehmenden Stellen.

Zweite Ebene:
Alle Datensdtze eines Krankenhauses (Statistische Basispriifung im Rahmen des Datenvali-
dierungsverfahrens):
Implausibilitidten kénnen ggf. erst auf der Ebene aller Datensdtze eines Krankenhauses erkannt
werden. So ist es fiir den einzelnen Fall (Datensatz) selbstverstdndlich plausibel, dass es sich um
einen Notfall handeln kann. Wenn allerdings in einem Leistungsbereich alle Fdlle (oder ein sehr
hoher Anteil der Fdlle) eines Krankenhauses als Notfdlle deklariert sind, erscheint dies implau-
sibel.
Eine Plausibilitétspriifung fiir solche Aspekte findet in der sogenannten statistischen Basispri-
fung im Rahmen des in jedem Jahr durchzufiihrenden Datenvalidierungsverfahrens statt. Fiir
diese Plausibilitdtspriifungen werden von einem Expertengremium (Projektgruppe Datenvali-
dierung) Auffilligkeitskriterien entwickelt und vom Gemeinsamen Bundesausschuss beschlos-
sen.

Im zweiten Schritt sollen die erkannten Auffalligkeiten im Dialog mit den Krankenhdusern analysiert
werden und ggf. MaRnahmen zur Optimierung der Datenqualitédt vereinbart werden.

In diesem Schritt erfolgt somit eine Analyse der Richtigkeit der Dokumentation der ESQS. Diese Uberprii-
fung ist allerdings als nur deutlich eingeschrankt zuverldssig anzusehen. Es erfolgt in vielen Fallen keine
direkte Uberpriifung der Angaben der Krankenh&user. In der Regel wird ein Dokumentationsfehler dann
angenommen, wenn ein Krankenhaus dies einrdumt.

Auffalligkeitskriterien werden in jedem Jahr fir 2 — 4 Leistungsbereiche der ESQS neu entwickelt und
gef. ,verstetigt”, d.h. dass sie auch in den Folgejahren weiter eingesetzt werden. Alle eingesetzten Krite-
rien werden in jedem Jahr methodisch bewertet und es wird Gber die Fortfihrung entschieden. Prak-
tisch steigt dadurch die Zahl der eingesetzten Auffalligkeitskriterien in jedem Jahr tendenziell an.

Dieses Verfahren liefert nur stark eingeschrankt Informationen zur Belastbarkeit der Datenbasis der
ESQS. Es ist vielmehr als wichtiges Instrument zur kontinuierlichen Optimierung der Dokumentations-
qualitat anzusehen, einerseits durch einen gewissen edukativen Charakter, andererseits dadurch, dass
es Informationen liefert, an welchen Stellen ggf. Definitionen von Datenfeldern oder Ausfillhinweise
verbessert werden sollten.

Stichprobenverfahren mit Datenabgleich

Bei diesem Verfahren handelt es sich um eine direkte (und quantifizierbare) Bewertung der Richtigkeit
der Priméardaten durch Abgleich mit dem ,Goldstandard” der Eintrdge in die Patientenakte. Es liefert
somit grundlegende Informationen zur Belastbarkeit der Datengrundlage der ESQS.

In jedem Jahr werden 2 — 4 Leistungsbereiche der ESQS auf Vorschlag der Projektgruppe Datenvalidie-
rung vom G-BA zur Prifung ausgewahlt, meist ein direkter (,bundesbezogenes Verfahren“: Herzchirur-
gie und Transplantationsmedizin) und zwei indirekte (,landesbezogenes Verfahren“: alle anderen Leis-
tungsbereiche). Die Information, welche Leistungsbereiche ausgewahlt wurden, erfolgt durch den G-BA
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erst nach dem Datenannahmeschluss fir das jeweilige Verfahrensjahr.

Per Zufallsstichprobe werden 5% der Krankenhduser (bei indirekten Verfahren pro Bundesland, bei di-
rekten Verfahren bundesweit) ausgewahlt. Bei direkten Verfahren gibt es dartiber hinaus die Vorgabe,
dass insgesamt (bundesweit) mindestens vier Krankenhduser und mindestens 40 Akten geprift werden
mussen.

Bei diesen Krankenhausern erfolgt dann vor Ort ein Abgleich der Dokumentation in der Patientenakte
mit den fir die ESQS Ubermittelten Daten bei ebenfalls per Zufallsstichprobe ausgewahlten 20 Fallen.
Wenn ein Krankenhaus im jeweiligen Leistungsbereich weniger als 20 Falle erbracht hat, werden alle Fal-
le Uberpriift. Die zu Uberprifenden Datenfelder werden bundesweit einheitlich auf Vorschlag der Pro-
jektgruppe Datenvalidierung festgelegt. Es werden in der Regel pro Akte zwischen 20 und 30 Datenfel-
der lberprift. Bei den Prifungen 2010 — 2014 wurden zwischen 12 (Leistungsbereich Nierenlebend-
spende 2012) und 29 (Leistungsbereich Neonatologie 2012) Datenfelder geprift (siehe Kapitel 5.2.1.1).

Der Abgleich erfolgt durch Mitarbeiter der auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Geschéftsstellen
far Qualitatssicherung vor Ort im Krankenhaus. Aus Datenschutzgriinden ist die Einsicht in die Patien-
tenakte nicht in allen Bundeslandern méglich, so dass teilweise Mitarbeiter der Krankenhduser den Mit-
arbeitern der Geschiftsstellen aus den Patientenakten vorlesen *°. Dies ist zweifellos als relevante me-
thodische Limitation anzusehen, auch wenn Berichte der Geschaftsstellen darauf hinweisen, dass das
Verfahren dennoch sachgerecht durchgefiihrt werden kann.

Die Ergebnisse des Abgleichs werden standardisiert dokumentiert (das AQUA-Institut stellt dafir eine
Software zur Erfassung zur Verfiigung) und jahrlich vom Institut nach §137a SGB V ausgewertet und pu-
bliziert **. Die Erfassungssoftware ermoglicht eine Auswertung der Priifung noch vor Ort, wodurch un-
mittelbar nach der Prifung die Ergebnisse dem Krankenhaus zur Verfiigung gestellt und gemeinsam dis-
kutiert werden konnen.

3.7 UBERPRUFUNG DER VOLLZAHLIGKEIT DER GELIEFERTEN DATENSATZE IN DER ESQS

Flr jeden Leistungsbereich der ESQS sind mit Hilfe von Ein- und Ausschlusskriterien die dokumentations-
pflichtigen Falle eindeutig definiert. Fir jeden dieser Falle muss ein Datensatz Gbermittelt werden.

Die Ein- und Ausschlusskriterien werden vom Institut nach §137a SGB V spezifiziert. Diese Spezifikation
wird ,,QS-Filter” genannt und ist die Grundlage fur die , QS-Filter-Software”, mit deren Hilfe die Kranken-
hiuser die dokumentationspflichtigen Fille erkennen ’, *°

Darliber hinaus liefert der QS-Filter die Grundlage fir einen ,Soll-Ist-Abgleich”, also fiir die Bestimmung
der Vollzahligkeit der gelieferten Datensatze flr jedes Krankenhaus in jedem Leistungsbereich (siehe Ab-
bildung 2).

Dokumentationspflichtige Leistungen:
Definiert mittels OPS- und ICD-Kodes

QS-Filter

Software

Prufung der Abrechnungsdatensatzeauf

Dokumentationspflicht H| Auslésung Dokumentation H Ubermittiung Datensatze an LQS / AQUA

Abgleich
Vollzahligkeit
(Budget-
verhandlung)

Jahrlich: Erstellung der Sollstatistik
(Anzahl dokumentationspflichtiger Falle/
Leistungsbereich)

Bescheinigung gelieferter Datensétze
(Anzahl/ Leistungsbereich)

Abbildung 2: QS-Filter: Auslosung und Vollzdhligkeitsprifung in der ESQS
Quelle: eigene Darstellung.
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Zu bericksichtigen ist, dass dieser Soll-Ist-Abgleich nur die Anzahl der dokumentationspflichtigen Leistun-
gen und die Anzahl der gelieferten Datensdtze miteinander vergleicht, aber nicht erfasst, ob es sich bei
den gelieferten Datensatzen tatsdachlich um die dokumentationspflichtigen Falle handelt. Theoretisch
konnte ein Krankenhaus eine Vollzadhligkeit von 100% dadurch erreichen, dass es Datenséatze zu nicht do-
kumentationspflichtigen Fallen liefert. Es liegen jedoch keine Informationen vor, die darauf hinweisen,
dass solche Fille in relevantem Ausmal’ zu einem Problem gefiihrt hatten.

In der QSKH-RL ist festgelegt, dass eine Vollzdhligkeit von <100% in den Leistungsbereichen der Trans-
plantationsmedizin und von <95% in den ubrigen Leistungsbereichen zu finanziellen Sanktionen fiihrt 2

Die Vollzahligkeitspriifung im Rahmen des systematischen Datenvalidierungsverfahrens weist Unter-
schiede zu dem jahrlich stattfindenden Soll-Ist-Abgleich auf (siehe Kapitel 4.1).
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4. METHODIK

Die wichtigsten Kriterien zur Bewertung der Qualitat der fiir die Berechnung von Qualitadtsindikatoren ver-

wendeten Daten der ESQS sind Vollstandigkeit (,Completeness”) und Richtigkeitb (,,Correctness“/, Accuracy”)

1320 21 22 23 (siehe hierzu auch Kapitel 7). Die Vollstandigkeit hdangt ab von der Vollzahligkeit der Gibermit-

telten Datensatze (,,Case completeness”) und der Vollstédndigkeit der Dokumentation innerhalb dieser Da-
tensatze (,Comprehensiveness”). Diese Kriterien werden in einem aktuellen Review als die wichtigsten und
gebrauchlichsten bezeichnet B,

Die Vollstandigkeit der fir die Auswertungen genutzten Daten wird in der ESQS dadurch gewahrleistet, dass
nur vollstdndig ausgefillte Datensatze von den Datenannahmestellen angenommen werden (siehe Exkurs
in Kapitel 3.6.1). Unter der Annahme einer sachgerechten Spezifikation von Muss- und Kann-Feldern ist
hierzu keine weitere Analyse erfolgt.

Die vorliegende Analyse konzentriert sich daher auf:

1. Vollzahligkeit der Gbermittelten Datensatze
2. Vollzahligkeit der teilnehmenden Krankenhduser
3. Richtigkeit der Gbermittelten Primardaten.

4.1 ANALYSE DER VOLLZAHLIGKEIT DER DATENLIEFERUNG

Die Analyse der Vollzahligkeit der Datenlieferung nutzt zwei Informationsquellen und betrachtet folgende
Aspekte:

1. Vollzahligkeit der Teilnahme der Krankenh&duser
(Informationsquelle: Bundesauswertungen der ESQS )
2. Vollzahligkeit der gelieferten Datensatze
(Informationsquelle: Bundesauswertungen der ESQS )
3. Anteil Krankenh&user mit Vollzahligkeit der Datenlieferung <95%
(Informationsquelle: Bundesauswertungen der ESQS > Auffalligkeitskriterien zur Unterdokumenta-
tion der statistischen Basispriifung **)

Zu 1.

In den Bundesauswertungen wird fur jeden Leistungsbereich dargestellt, wie viele Krankenh&user pro
Leistungsbereich gemal Sollstatistik (siehe Kapitel 3.7 Hintergrund) Datensatze hatten liefern missen
und wie viele Krankenhauser tatsachlich geliefert haben (Vollzéhligkeit Krankenhauser) >,

Zu 2.

In den Bundesauswertungen wird ebenfalls dargestellt, wie viele dokumentationspflichtige Falle pro Leis-
tungsbereich mit Hilfe der Sollstatistik ermittelt wurden und wie viele Datensatze geliefert wurden (Voll-
zahligkeit Datensatze).

Diese Informationen werden fiir die vorliegende Analyse in einer deskriptiven Ubersicht jahres- und leis-
tungsbereichsbezogen fiir die Jahre 2010 — 2014 dargestellt. Zu bericksichtigen ist, dass ab dem Erfas-
sungsjahr 2014 eine Umstellung auf eine standortbezogene Auswertung der Krankenhausergebnisse er-
folgt ist.

Zu 3.

Im Qualitdtsbericht der Krankenhduser werden die mit Hilfe der Sollstatistik ermittelten Dokumentations-
raten fir jedes Krankenhaus veroffentlicht. Die entsprechenden Daten aus den Qualitatsberichten der
Krankenhduser standen dem KCQ fiir das vorliegende Gutachten nicht in auswertbarer Form zur Verfi-
gung.

Fiir eine Analyse der Vollzahligkeit der gelieferten Datensatze auf der Ebene einzelner Krankenhauser
wurden daher die in den Bundesauswertungen der ESQS und den Berichten zur Datenvalidierung des

Das AQUA-Institut verwendet die Begriffe ,,Korrektheit” und , Konkordanz”.
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4.2

AQUA-Instituts veroffentlichten Informationen genutzt. Im Mittelpunkt der Analyse steht der Aspekt der
Unterdokumentation, d.h. der nicht vollzahligen Lieferung von Datensdtzen zu dokumentationspflichtigen
Fallen durch Krankenhauser.

Im Verfahren der systematischen Datenvalidierung wird ein Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumenta-
tion angewendet, die Ergebnisse werden im Bericht zur Datenvalidierung jahrlich veroffentlicht. Dieses
Auffalligkeitskriterium erfasst, wie viele Krankenhduser mit mindestens 40 dokumentationspflichtigen Fal-
len insgesamt und mindestens finf dokumentationspflichtigen Fallen im jeweiligen Leistungsbereich fir
weniger als 95% der dokumentationspflichtigen Falle Datensatze libermittelt haben *® Diese einschran-
kenden Bedingungen gelten nicht fiir die Leistungsbereiche der Transplantationsmedizin.

Fur die vorliegende Analyse wird dargestellt, wie viele Krankenhauser bei diesem Auffalligkeitskriterium
leistungsbereichs- und jahresbezogen auffallig gewesen sind (Dokumentationsrate <95%) und wie hoch
der jeweilige Anteil auffalliger Krankenhduser an den Krankenhdusern mit dokumentationspflichtigen
Leistungen ist. Diese Informationen stehen in den Berichten nur fir die Erfassungsjahre 2010-2013 zur
Verfligung, da die Ergebnisse des Auffalligkeitskriteriums zur Unterdokumentation des Erfassungsjahres
2014 erst mit dem Bericht zur Datenvalidierung 2015 im Kalenderjahr 2016 zur Verfiigung stehen werden.

ANALYSE DER RICHTIGKEIT DER PRIMARDATEN

Um die Richtigkeit der flr die ESQS dokumentierten Daten zu bewerten, ist ein Abgleich mit einem Gold-
standard erforderlich.

Als Goldstandard wird die Dokumentation in der Patientenakte angenommen 27, 28, 29, 30, 31, 32 Fir das Er-

eignis , Tod” werden dariber hinaus administrative Daten (Abrechnungsdaten) als Goldstandard angese-
hen.

Die Patientenakte wird als Goldstandard angenommen, da diese Eintrdage urkundlichen Charakter haben
und explizite gesetzliche Vorgaben existieren, die eine zeitnahe, vollstandige und richtige Dokumentation
fordern *

BGB § 630f Dokumentation der Behandlung:

1) Der Behandelnde ist verpflichtet, zum Zweck der Dokumentation im unmittelbaren
zeitlichen Zusammenhang mit der Behandlung eine Patientenakte in Papierform oder
elektronisch zu fiihren. (2) Der Behandelnde ist verpflichtet, in der Patientenakte simtli-
che aus fachlicher Sicht fiir die derzeitige und kiinftige Behandlung wesentlichen Map-
nahmen und deren Ergebnisse aufzuzeichnen, insbesondere die Anamnese, Diagnosen,
Untersuchungen, Untersuchungsergebnisse, Befunde, Therapien und ihre Wirkungen,
Eingriffe und ihre Wirkungen, Einwilligungen und Aufkldrungen. Arztbriefe sind in die Pa-
tientenakte aufzunehmen.

Es wurde zwar teilweise in Frage gestellt, ob die Dokumentation in der Patientenakte tatsachlich als Gold-
standard angenommen werden kann 34, 35, 3% Mit dem Patientenrechtegesetz wurden im Jahr 2013 die
Anforderungen an die Dokumentation in der Patientenakte rechtlich jedoch nicht nur konkretisiert, son-
dern auch die Verbindlichkeit klarer gesetzlich verankert. Im Datenvalidierungsverfahren, das im Auftrag
des Gemeinsamen Bundesausschusses durchgefiihrt wird (siehe Kapitel 3.6 Hintergrund), wird ebenfalls
die Patientenakte als Goldstandard angesehen 18

Eine Uberpriifung der Primardaten der ESQS erfolgt verschiedentlich auch mittels eines Abgleichs mit
administrativen Daten. Ein solcher Abgleich ° ist jedoch nicht als Uberpriifung der Richtigkeit, sondern als
Uberpriifung der Plausibilitit anzusehen *'. Wihrend die Uberpriifung der Richtigkeit einen Abgleich mit
einem Goldstandard vornimmt, vergleicht die Uberpriifung der Plausibilitit die Ergebnisse aus zwei oder
mehreren Datenquellen miteinander, ohne dass eine dieser Datenquellen als Goldstandard angesehen
werden kann 37, % Vielfach sind die gemessenen Ereignisse fur die verschiedenen Datenquellen unter-

schiedlich definiert oder werden lber unterschiedliche Beobachtungszeitraume erfasst.

Abrechnungsdaten kdnnen aus mehreren Griinden fiir die Beurteilung der Richtigkeit der Dokumentation
in der ESQS fir klinische Ereignisse (z.B. Komplikationen) und andere Informationen (z.B. Vorerkrankun-
gen) nicht per se als Goldstandard angesehen werden:

Beispiel: Abgleich von Komplikationsraten aus Abrechnungsdaten und der ESQS
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e Klinische Ereignisse oder weitere klinische Informationen werden fiir die Abrechnung nach den
Definitionen von Kodierrichtlinien und Diagnose- und Prozedurenkatalogen dokumentiert. Diese
Definitionen kdnnen von den fiir die Qualitdtssicherung verwendeten Definitionen (z.B. in Ausfill-
hinweisen) abweichen.

39 40 41

e Kodierprifungen des MDK weisen auf uneinheitliche Kodierung hin =, ™,

Flr das Ereignis , Tod” kénnen Abrechnungsdaten hingegen als Goldstandard angenommen werden. Fir
dieses Ereignis gibt es keine Unklarheiten beziiglich der Definition und es kann davon ausgegangen wer-
den, dass dieses Ereignis in Abrechnungen in jedem Fall dokumentiert wird.

Dokumentationsfehler fiir die Qualitatssicherung werden in den folgenden Analysen daher in folgenden
Fallen angenommen:

bei Feststellung von Differenzen beim Abgleich mit der Patientenakte

bei Feststellung von Differenzen in Bezug auf das Ereignis , Tod“ beim Abgleich mit Abrech-
nungsdaten

bei Bestdtigung von Dokumentationsfehlern durch die Einrichtung. Es wird davon ausgegan-
gen, dass in diesen Fallen durch die Einrichtung ein Abgleich mit der Patientenakte stattge-
funden hat.

bei einer Bewertung durch die beauftragten Experten (Arbeitsgruppe) auf der Landes- oder
Bundesebene als ,fehlerhafte Dokumentation”. Es wird davon ausgegangen, dass in solchen
Fallen entweder die Einrichtung einen Dokumentationsfehler bestatigt hat oder durch Ein-
sicht in zumindest Ausziige aus der Patientenakte (z.B. anonymisierte Entlassungsbriefe) ein
Abgleich mit dem ,Goldstandard Patientenakte” erfolgt ist.

Die Analyse der Richtigkeit der Primardaten stiitzt sich auf folgende Informationsquellen:

1.
2.
3.

Berichte des Instituts nach §137a SGB V zur Datenvalidierung 2010 - 2014
Berichte des Instituts nach §137a SGB V zum Strukturierten Dialog in der ESQS 2010 - 2014
Systematische Literaturrecherche.

4.2.1 Informationsquelle 1: Berichte des Instituts nach §137a SGB V zur Datenvalidierung 2010 -

2014

Erfassungsjahre 2009 - 2013. Abschlussberichte gemdfs §15 Abs. 2 QSKH-RL

4.2.1.1 Stichprobenverfahren mit Datenabgleich

4.2.1.1.1 Bewertung der Dokumentationsqualitédt anhand der Bewertungskategorien des AQUA-Instituts

Dargestellt wird die Bewertung der Dokumentationsqualitdt anhand der vom AQUA-Institut defi-
nierten Kategorien ,Hervorragend”, ,Gut” und ,Verbesserungsbedurftig”.

AQUA nimmt die Bewertung fir Merkmale mit zwei Antwortmaoglichkeiten anhand der Sensitivitat
und Spezifitat, fiir alle anderen Datenfelder anhand der Ubereinstimmungsrate vor '8 (dort S. 18).

Die Zuordnung zu den Kategorien erfolgt anhand folgender Grenzen '8 (dort S. 18).:

=  Hervorragend:

Sensitivitat und Spezifitit bzw. Ubereinstimmungsrate >= 90%
=  QGut:

Sensitivitat und Spezifitit bzw. Ubereinstimmungsrate >=80% und <90%
=  Verbesserungsbediirftig:

Sensitivitat und Spezifitat bzw. Ubereinstimmungsrate <80%
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4.2.1.1.2

Die Ergebnisse werden einerseits flir alle von 2010 bis 2014 gepriiften Datenfelder und dartiber hin-
aus differenziert fiir diejenigen Datenfelder, die erwiinschte oder unerwiinschte Ereignisse, die di-
rekt in den Zahler eines Indikators eingehen (,direkt indikatorenrelevante Ereignisse®), dargestellt.
Die Darstellungen umfassen jeweils eine Differenzierung nach Leistungsbereichen sowie die Darstel-
lung des Zeitverlaufs.’

Uber- und Unterdokumentation direkt indikatorenrelevanter Ereignisse (Bezug: gepriifte Fille, kran-
kenhausiibergreifend)

Es erfolgt eine Analyse von Uber- und Unterdokumentation auf der Grundlage von Sensitivitat und
Spezifitat entsprechend der in den Berichten des AQUA-Instituts verwendeten Definitionen (siehe
dort Glossar)“, bezogen auf Datenfelder, die erwiinschte und unerwiinschte Ereignisse abbilden,
die direkt in den Zahler von Qualitatsindikatoren eingehen.

Die Sensitivitat erfasst, wie viele der in der Patientenakte dokumentierten Ereignisse fir die ESQS
dokumentiert wurden, die Spezifitat, wie viele der nicht in der Patientenakte dokumentierten Ereig-
nisse fur die ESQS nicht dokumentiert wurden.

Unterdokumentation wird flr die vorliegende Analyse als 1 — Sensitivitat definiert (falschlich nicht
fiir die ESQS dokumentierte Ereignisse / in der Patientenakte dokumentierte Ereignisse), Uberdo-
kumentation als 1 — Spezifitat (falschlich fiir die ESQS dokumentierte Ereignisse / nicht in der Patien-
tenakte dokumentierte Ereignisse).

Jeweils bezogen auf den Goldstandard der in der Patientenakte dokumentierten Ereignisse quantifi-
ziert ,,Unterdokumentation” somit, wie viele Ereignisse fiir die ESQS nicht dokumentiert wurden, die
hitten dokumentiert werden sollen, und ,Uberdokumentation”, wie viele Ereignisse, die nicht fiir
die ESQS hatten dokumentiert werden sollen (weil nicht in der Patientenakte ersichtlich), fir die
ESQS dokumentiert wurden.

Abbildung 3 soll dies anhand fiktiver Zahlen veranschaulichen.

Ereignisse in Patientenakte dokumentiert

Ja Nein Gesamt
50 P05|t|vvp\)/;ar(3|kt|ver
Ja 500 (falschlich fur ESQS doku- 550 (500 / 550)
Ereignisse filr mentierte Ereignisse) 91%
ESQS dokumen-
tiert 100 Negatl\w;?:hktwer
Nei falschlich nicht fur E 10. 10.1
o || 0w 3030 o000
g 99%
Gesamt 600 10.050 10.650
Sensitivitat Spezifitat
(500 / 600) (10.000 / 10.050)
80% 99,5%
Unterdokumentation Uberdokumentation
(100 / 600) (50 / 10.050)
20% 0,5%

Abbildung 3:  Fiktive Ergebnisse zu Sensitivitit, Spezifitit, Uber- und Unterdokumentation — Gesamtiibersicht

Die Abbildung orientiert sich an der Darstellung des AQUA-Instituts in den Berichten zur Datenvalidierung 4

Die Konzentration auf Ereignisse, die direkt in den Zahler von Qualitatsindikatoren eingehen, wird
vorgenommen, da diese den direktesten Einfluss auf die Auspragung der Indikatorergebnisse haben

d Anmerkung: die Zahl der gepriften Akten (insgesamt 9.266) und der Aktenprifungen unterscheidet sich, da pro Akte meist mehrere Er-
eignisse gepriuft wurden und da nicht alle Ereignisse in allen Akten geprift wurden
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und somit das hochste Verzerrungspotential aufweisen. Anhand dieser Datenfelder kénnen am
klarsten die Konsequenzen fir die Aussagekraft der Indikatorenergebnisse erkannt und quantifiziert
werden, da jede Fehldokumentation dieser Ereignisse zur fehlerhaften (falsch positiven oder falsch
negativen) Zahlung eines Falles fiir das Indikatorergebnis fihrt. Darliber hinaus handelt es sich um

kategoriale Variablen, deren Dokumentationsqualitdat am klarsten bewertet werden kann 18 31

Datenfelder, die nicht in die Berechnung von Qualitdtsindikatoren eingehen, haben fiir die Verof-
fentlichung im Qualitatsbericht und ggf. weitere versorgungssteuernde MafRnahmen keine Konse-
quenz und stehen daher nicht im Fokus des Auftrags.

Datenfelder, die fir die Bestimmung der Grundgesamtheiten von Qualitatsindikatoren oder fiir die
Risikoadjustierung genutzt werden, haben in den meisten Fallen deutlich geringeren und vor allem
nur stark eingeschrankt quantifizierbaren Einfluss auf die Auspragung der Ergebnisse.

Fir die Analyse wird weiterhin zwischen erwiinschten Ereignissen (z.B. Durchfliihrung bestimmter
Prozessschritte oder Erreichen von Behandlungszielen) und unerwiinschten Ereignissen (Komplika-
tionen) unterschieden. Bei unerwiinschten Ereignissen erfolgt eine weitere Differenzierung in To-
desfdlle und andere unerwiinschte Ereignisse.

Die Differenzierung in erwiinschte und unerwiinschte Ereignisse wird vorgenommen, da Uberdo-
kumentation und Unterdokumentation hierfiir unterschiedlich zu bewerten sind. Wahrend eine Un-
terdokumentation erwiinschter Ereignisse fur die ESQS fiir das Krankenhaus falsch negative Ergeb-
nisse bedingt (,das Krankenhaus sieht schlechter aus, als es ist”), flihrt eine Unterdokumentation
unerwiinschter Ereignisse zu falsch positiven Ergebnissen (,,das Krankenhaus sieht besser aus, als es
ist). Umgekehrt verhilt es sich bei Uberdokumentation: bei unerwiinschten Ereignissen fiihrt eine
Uberdokumentation in der ESQS zu einer falsch negativen Darstellung der Krankenhausergebnisse,
bei erwlinschten Ereignissen zu einer falsch positiven Darstellung.

Abbildung 4 soll diese Aspekte veranschaulichen.

Unterdokumentation Uberdokumentation
[ [
Ereignis in der Patientenakte Ereignis in der ESQS dokumentiert
dokumentiert aber nicht in der ESQS aber nicht in der Patientenakte

| |
y y y L

L L Unerwdinschte . L Unerwdinschte
Erwiinschte Ereignisse L Erwiinschte Ereignisse .
Ereignisse Ereignisse

Ergebnisse des Krankenhauses in der ESQS erscheinen besser als sie (gemessen an
den Eintrdgen in der Patientenakte) tatsdchlich sind

Ergebnisse des Krankenhauses in der ESQS erscheinen schlechter als sie (gemessen
an den Eintragen in der Patientenakte) tatsdchlich sind

Abbildung 4:  Auswirkungen von Uber- und Unterdokumentation auf die Ergebnisse von Krankenhiusern

Die weitere Differenzierung in Todesfdlle und andere unerwiinschte Ereignisse wird vorgenommen,
da sich der Dokumentationsweg fiir diese Ereignisse bei gut integrierten Softwareldsungen unter-
scheidet. Bei gut integrierten Losungen wird die Information, ob der Patient wahrend des Kranken-
hausaufenthaltes verstorben ist, automatisiert aus dem Krankenhausinformationssystem (ber-
nommen, so dass in geringerem Male damit zu rechnen ist, dass Fehldokumentationen auftreten,
wahrend die ,,anderen” Komplikationen manuell zu dokumentieren sind. Zudem besteht bei der Do-
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4.2.1.1.3

kumentation von Todesfallen anders als bei der Dokumentation von ggf. in Ausfillhinweisen spezi-
fisch definierten Komplikationen nicht die Gefahr von Missverstandnissen.

Die in den Berichten des AQUA-Instituts angegebene Ubereinstimmungsrate liefert zwar eine orien-
tierende Basisinformation zum Ausmall von Fehldokumentationen, ist aber fiir seltene Ereignisse
(z.B. Komplikationen) nur von marginaler Aussagekraft © und zur Bewertung der Auswirkungen von
Fehldokumentationen auf die berechneten Ergebnisse von Qualitatsindikatoren somit praktisch
nicht geeignet ' Sie wird daher zwar zur Orientierung mit dargestellt, aber nicht vertieft analysiert.

Die Ergebnisse werden auch im Zeitverlauf betrachtet.

Uber- und Unterdokumentation direkt indikatorenrelevanter Ereignisse (Bezug: gepriifte Fille, kran-
kenhausbezogen)

Das AQUA-Institut stellt in den Berichten zur Datenvalidierung fir einen Teil der gepriften Daten-
felder die Information zur Verfiigung, bei wie vielen Krankenhiusern ausschlieRlich Uberdokumen-
tationen von Ereignissen, ausschlieBlich Unterdokumentationen oder beides festgestellt wurden.

Diese Informationen liegen in den Anhangen zu den Berichten in folgender Form vor (Abbildung 5
zeigt ein willkdrlich ausgewahltes Beispiel):

Angabe "allgemeine behandlungsbediirftige postprozedurale
Komplikation(en)"

27 Krankenhduser
ohne Abweichungen

*Anzahl an Abweichungen
o

Krankenhduser

Mhaufiger in QS-Dokumentation als in Patientenakte

haufiger in Patientenakte als in QS-Dokumentation

Abbildung 5: Darstellung des AQUA-Instituts zur krankenhausbezogenen Uber- und Unterdokumentation

43
nach

Auf der Grundlage dieser Informationen wird analysiert, wie haufig einzelne Krankenhduser aus-
schlieRlich zu ihrem Vorteil (bezogen auf die Auswertungsergebnisse), ausschlieBlich zu ihrem Nach-
teil oder in beide Richtungen fehldokumentiert haben.

Dabei liegt eine Fehldokumentation zum Vorteil eines Krankenhauses vor, wenn erwiinschte Ereig-
nisse (iberdokumentiert oder unerwiinschte Ereignisse unterdokumentiert wurden, eine Fehldoku-
mentation zum Nachteil eines Krankenhauses, wenn erwiinschte Ereignisse unterdokumentiert oder
unerwiinschte Ereignisse liberdokumentiert wurden.

Bei einer Komplikation, die mit einer Haufigkeit von 1% auftritt, ist die Ubereinstimmungsrate 99%, auch wenn keine einzige der

aufgetretenen Komplikationen fiir die ESQS dokumentiert wird.
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4.2.1.2 Statistische Basispriifung mit Strukturiertem Dialog

4.2.2

4.23

Hdufigkeit von Dokumentationsfehlern

Es wird dargestellt, wie haufig nach Analyse im Strukturierten Dialog (Grundlage: angeforderte Stel-
lungnahmen) Auffalligkeiten bei Auffalligkeitskriterien zur Dokumentationsqualitdt als Dokumentati-
onsfehler bewertet wurden. Es ist zu berilcksichtigen, dass nicht bei allen Auffilligkeiten eine Stel-
lungnahme angefordert wurde und somit eine Analyse im Strukturierten Dialog stattgefunden hat,
sondern dass teilweise bei rechnerischen Auffalligkeiten nur Hinweise versendet werden, wodurch
die Ursache der Auffalligkeit unklar bleibt.

Die Ergebnisse werden auch im Zeitverlauf und differenziert nach Leistungsbereichen dargestellt.

Informationsquelle 2: Berichte des Instituts nach §137a SGB V zum Strukturierten Dialog in
der ESQS 2011 - 2014. Erfassungsjahre 2010 - 2013. Abschlussberichte gemaR §15 Abs. 2
QSKH-RL

Im Rahmen des sogenannten Strukturierten Dialogs erfolgt eine Analyse und Bewertung auffalliger Kran-
kenhausergebnisse durch beauftragte Fachexperten, um festzustellen, ob die Auffalligkeiten durch Qua-
litdtsprobleme oder durch andere Griinde (beispielsweise Unscharfen der Qualitatsindikatoren oder Do-
kumentationsfehler) bedingt sind. Die Ergebnisse der Analysen werden in den o.g. Berichten publiziert.

Die Bewertung erfolgt mit Hilfe bundeseinheitlicher Bewertungskriterien. Zu berticksichtigen ist, dass im
Strukturierten Dialog ab 2013 verinderte Bewertungskriterien eingesetzt wurden **.

In Tabelle 19 im Anhang 10.1 sind die Bewertungskategorien, die bis einschlieflich 2012 verwendet
wurden, dargestellt, in Tabelle 20 im Anhang 10.2 die Bewertungskategorien, die seit 2013 eingesetzt
werden.

Die in der folgenden Analyse als ,,Dokumentationsfehler” ausgewiesenen Falle umfassen die Schliissel
13 und 14 der bis 2012 eingesetzten Bewertungskategorien und die Schliissel D50, D51 und D99 der seit
2013 eingesetzten Bewertungskategorien.

Die neuen Bewertungskriterien umfassen eine Kategorie ,,U33: Kein Hinweis auf Mangel der medizini-
schen Qualitat (vereinzelte Dokumentationsprobleme)”. Diese Kategorie wurde in der vorliegenden Ana-
lyse nicht bericksichtigt.

Im vorliegenden Gutachten wird dargestellt, wie hdufig Dokumentationsfehler als Erklarung fir rechne-
risch auffallige Ergebnisse bei Qualitatsindikatoren festgestellt wurden.

Die Ergebnisse werden im Zeitverlauf sowie differenziert nach Leistungsbereichen und Bundeslandern
dargestellt.

Die Analyse beschrankt sich auf die Berichte der Jahre 2011 bis 2014, da im Bericht des Jahres 2010 die
Haufigkeiten von Dokumentationsfehlern nicht differenziert ausgewiesen wurden.

Informationsquelle 3: Systematische Literaturrecherche, ergdnzt um Handsuche

Es wurde am 24.07.2015 eine systematische Literaturrecherche in der Medline-Datenbank (via PubMed)
durchgefiihrt, um Publikationen zu identifizieren, die spezifische Aussagen zur Richtigkeit der Primarda-
ten der ESQS machen.

Die verwendete Recherchestrategie konzentriert sich auf die Frage der Dokumentationsqualitdt in der
ESQS. Folgende Limitationen wurden gesetzt:

Es wurden nur Quellen in deutscher und englischer Sprache in die Analyse einbezogen. Auf die Einbezie-
hung von Publikationen in weiteren Sprachen wurde verzichtet, da nur der Ist-Zustand der deutschen
ESQS analysiert werden soll und Erkenntnisse zur Frage der Datenvaliditat in Qualitatssicherungspro-
grammen anderer Lander daher keine Rolle spielen. Es kann davon ausgegangen werden, dass Arbeiten
zur ESQS entweder in deutscher oder englischer Sprache publiziert werden.
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Der Publikationszeitraum wurde auf Arbeiten ab 2006 eingeschrankt. In diesem Jahr wurde erstmalig ein
systematisches Verfahren zur Datenvalidierung in der ESQS eingefuhrt *_ Zudem waren ab 2007 erstma-
lig Ergebnisse einzelner Krankenhauser verpflichtend im Qualitdtsbericht zu verdéffentlichen (Public Re-
porting), wodurch die Dokumentationsqualitdt der Daten der ESQS einen besonderen Stellenwert er-
langt hat.

Die tabellarische Ubersicht zur Recherchestrategie findet sich in Tabelle 21 im Anhang 10.3.

In der erganzenden manuellen Recherche wurden die Literaturlisten bereits identifizierter Arbeiten auf
ggf. relevante Querverweise untersucht. Darliber hinaus wurde mittels der Funktion ,related articles” in
PubMed zu den identifizierten Quellen gepriift, ob weitere relevante Arbeiten identifiziert werden kon-
nen.

Zudem wurde auf den Webseiten der Landesgeschéftsstellen fir Qualitatssicherung und der Homepage
des AQUA-Instituts zur ESQS (www.sqg.de) nach themenrelevanten Arbeiten gesucht. Weiterhin erfolg-
te eine freie Internet-Recherche lber die Suchmaschine Google. Verwendet wurden hierbei primar die
bereits in der systematischen Recherche zum Ansatz gebrachten Begriffe sowie auch ihre deutschspra-
chigen Pendants.

Fir die auf diesem Weg identifizierten potentiell relevanten Arbeiten wurden zunéachst ein Titel- und
Abstractscreening und im folgenden Schritt eine Volltextanalyse durchgefihrt.

Dabei wurden folgende Einschlusskriterien verwendet:

e Befassung mit mindestens einem im analysierten Jahr bundesweit dokumentationspflichtigen
Leistungsbereich der ESQS

e Spezifische Analyse der Richtigkeit von ESQS-Daten im Abgleich mit Patientenakten oder Analyse
der Richtigkeit der Angabe , Tod” im Abgleich mit administrativen Daten

Ausgeschlossen wurden folgende Publikationsformen: Kommentare, Editorials, Prasentationen / Prasen-
tationsfolien.

Auf Publikationen, die die Frage der Dokumentationsqualitat der ESQS zwar thematisieren, jedoch keine
eigene spezifische Analyse der Dokumentationsqualitdt vornehmen, wird teilweise im Rahmen der Dis-
kussion eingegangen.
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5. ERGEBNISSE UND BEWERTUNG

5.1 VOLLZAHLIGKEIT DER DATENLIEFERUNG

5.1.1 Vollzahligkeit der teilnehmenden Krankenhduser und der gelieferten Datensatze (gesamt)

Tabelle 22 (siehe Anhang 10.4) zeigt deskriptiv eine Ubersicht (iber die Vollzihligkeit der teilnehmenden
Krankenhduser und der gelieferten Datensatze, differenziert nach Leistungsbereichen und Jahren, auf
der Grundlage der in den Bundesauswertungen fiir die Erfassungsjahre 2010 — 2014 veroffentlichten In-
formationen.

Tabelle 1 zeigt die Ergebnisse im Zeitverlauf Gber alle Leistungsbereiche. Es zeigt sich ein Trend zur kon-
tinuierlichen Verbesserung bei bereits im Jahr 2010 hohem Ausgangsniveau.

Jahr Mittelwert Vollzahlig- | Mittelwert Vollz3hlig-
keit Datensitze keit Krankenhduser

2014 100,2% 100,0%*

2013 100,3% 98,9%

2012 99,8% 98,3%

2011 99,0% 97,0%

2010 98,7% 96,6%
GESAMT 99,6% 98,2%

*fur 2014 werden Standorte erfasst, in den Bundesauswertungen des AQUA-Instituts
weiter als ,,Krankenhaus“ bezeichnet.

Tabelle 1: Vollzahligkeit der Datenlieferung: teilnehmende Krankenhduser und gelieferte Datensitze, 2010 - 2014

Tabelle 2 (siehe folgende Seite) stellt die Vollzdhligkeit der teilnehmenden Krankenh&user und der gelie-
ferten Datensétze differenziert fiir die einzelnen Leistungsbereiche fir den Zeitraum 2010 — 2014 dar.

Es zeigt sich insgesamt eine sehr gute Beteiligung der Krankenh&user. Auffallend ist die relativ niedrige
Beteiligung der Krankenhd&user in den Leistungsbereichen der Neonatologie (86,3%), der Leberlebend-
spende (87,9%) und der Herzchirurgie (92,9%).

In der Neonatologie lag die Beteiligung der Krankenhduser im Erfassungsjahr 2010 nur bei 74,6%, stieg
seither kontinuierlich an und lag im Erfassungsjahr 2014 bei 96,0% (siehe Tabelle 22). Vermutlich spielt
hier eine Rolle, dass aufgrund des komplexen Auslésealgorithmus des QS-Filters auch geburtshilfliche
Abteilungen flr Falle dokumentationspflichtig werden, die dann in der Neonatologie weiterbehandelt
(und dort wohl dokumentiert) wurden. Auch kénnen Verlegungen in der Neonatalperiode hier eine Rolle
spielen. Die hohe Vollzahligkeit der gelieferten Datensatze (2014: 100,6%) spricht fiir solche eher techni-
sche Ursachen.

Im Leistungsbereich Leberlebendspende ist die im Mittel 2010 — 2014 niedrige Beteiligung auf eine deut-
lich eingeschrankte Beteiligung in den Erfassungsjahren 2010 und 2011 zuriickzufiihren (siehe Tabelle
22). 2010 haben nur 11 von 16 Krankenhausern (68,8%) Daten geliefert. Im Erfassungsjahr 2014 haben
alle Krankenhauser mit dokumentationspflichtigen Fallen Daten geliefert.

Im Leistungsbereich Herzchirurgie imponiert die niedrige Beteiligung ebenfalls insbesondere im Erfas-
sungsjahr 2010 (82,6%) (siehe Tabelle 22). Dies ist vermutlich primar darauf zuriickzufiihren, dass mit
der Einfihrung der kathetergestltzten Aortenklappenimplantation (TAVI) auch kardiologische Abteilun-
gen in diesem Leistungsbereich dokumentationspflichtige Leistungen erbracht haben und diese Abtei-
lungen noch nicht alle Daten geliefert haben. Im Erfassungsjahr 2014 lag die Teilnahme von Kranken-
hausern bei 96,8%.
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Es liegen keine Informationen vor, wie viele dokumentationspflichtige Leistungen die Krankenhdauser,
die keine Daten geliefert haben, jeweils erbracht haben.

Vollzdhligkeit Datensatze Vollzdhligkeit Krankenhauser

(SR C (Mittelwert 2010 —2014) | (Mittelwert 2010 — 2014%)

Herzchirurgie 100,0% 92,9%
Herztransplantation 101,5% 99,2%
Lungen- und Herz-Lungentransplantation 100,7% 100,0%
Lebertransplantation 100,5% 99,2%
Leberlebendspende 96,4% 87,9%
Nierentransplantation 100,0% 98,1%
Nierenlebendspende 100,0% 99,0%
Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation 100,0% 98,1%
Cholezystektomie 100,1% 100,4%
Karotis-Revaskularisation 99,4% 99,1%
Ambulant erworbene Pneumonie 99,7% 99,4%
Herzschrittmacher-Erst-Implantation 99,6% 99,6%
Herzschrittmacher-Aggregatwechsel 101,8% 100,4%
Herzschrittmacher-Revision/ -Systemwechsel/ -Explantation 97,8% 99,8%
Implantierbare Defibrillatoren — Implantation 98,5% 99,0%
Implantierbare Defibrillatoren — Aggregatwechsel 98,9% 98,1%
Lr‘)r:gl:\:tt;iir:;re Defibrillatoren — Revision/ - Systemwechsel/ - 97,6% 97,3%
:(;)(Elc;narangiographie und Perkutane Koronarintervention 100,6% 95.1%
Geburtshilfe 99,7% 99,9%
Neonatologie 98,5% 86,3%
Gynakologische Operationen 99,7% 99,4%
Mammachirurgie 99,7% 98,0%
Hiftgelenknahe Femurfraktur 100,3% 100,8%
Hift-Endoprothesen-Erstimplantation 99,9% 100,5%
Hift-Endoprothesenwechsel und — komponentenwechsel 99,3% 100,2%
Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation 100,0% 100,7%
Knie-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel 99,6% 100,3%
Pflege: Dekubitusprophylaxe 98,9% 100,0%
GESAMT 99,6% 98,2%

*fur 2014 werden Standorte erfasst, in den Bundesauswertungen des AQUA-Instituts weiter als ,,Krankenhaus” bezeichnet.

Tabelle 2: Vollzdhligkeit der Datenlieferung: teilnehmende Krankenhduser und gelieferte Datensitze, differenziert
nach Leistungsbereichen

Das AQUA-Institut nennt als Ursachen, weshalb Krankenhduser ohne dokumentationspflichtige Leistun-
gen Datensitze einsenden, Fehlkodierungen von Leistungen, doppelte Ubermittlungen von Sollstatisti-
ken (z.B. aufgrund von Wechseln des Institutionskennzeichens) oder fehlerhafte Angaben zu Standorten
im Jahr 2014. Dies fuhrt dazu, dass die Vollzahligkeit der teilnehmenden Krankenhauser teilweise tber
100% liegt °.

Auch die Vollzahligkeit der gelieferten Datensatze im Bundesdatenpool kann insgesamt als sehr gut be-
wertet werden. Das Minimum liegt bei 96,4% im Leistungsbereich Leberlebendspende (Tabelle 2), was
wiederum auf die niedrige Beteiligung in den Erfassungsjahren 2010 und 2011 zurlickzufiihren ist (siehe

Seite 22 von 114 Mai 2016



Dokumentationsqualitdt in der ESQS

Tabelle 22). Im Erfassungsjahr 2014 lag die Vollzdhligkeit der gelieferten Datensatze in diesem Leis-
tungsbereich bei 100%.

In allen anderen Leistungsbereichen liegt die Vollzdhligkeit der gelieferten Datensatze im Mittel tber die
Jahre 2010 — 2014 bei mindestens 97%. Eine Vollzdhligkeit von tber 100% ist in mehreren Leistungsbe-
reichen sichtbar. Ursachen hierfir kdnnen Auslosealgorithmen mit komplexen Ein- und Ausschlusskrite-
rien (z.B. huftgelenknahe Femurfraktur) oder in der Transplantationsmedizin die Umstellung der Rege-
lungen zur Abgrenzung der Verfahrensjahre sein. Dariiber hinaus kdnnen auch Software- oder Doku-
mentationsfehler eine Rolle spielen ’

Sowohl fur die Vollzdhligkeit der teiinehmenden Krankenhduser als auch der gelieferten Datensatze zei-
gen die Ergebnisse Uber 100%, dass die (grundsatzlich sehr gute) Konzeption des QS-Filters und der Soll-
statistik nicht ganz spezifisch sind und ggf. weiterentwickelt werden kénnen (siehe Kapitel 3.7).

Insgesamt kann die Vollzadhligkeit der teilnehmenden Krankenhduser und der gelieferten Datensatze als
sehr gut bewertet werden. Es kann nicht beurteilt werden, ob bei nicht vollzdhliger Datenlieferung ggf.
selektiv komplikative Falle nicht Gbermittelt wurden.

Ebenfalls kann auf der genutzten Informationsgrundlage nicht beurteilt werden, ob einzelne Kranken-
hauser — ggf. auch wiederholt - besonders niedrige Dokumentationsraten aufweisen.

Dies kann naherungsweise durch das Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation beurteilt werden
(siehe folgender Abschnitt).

5.1.2 Anteil Krankenh&duser mit auffillig niedriger Vollzahligkeit

Tabelle 23 (siehe Anhang 10.5) zeigt den Anteil der Krankenhduser mit auffallig niedriger Dokumentati-
onsrate (<95%) an den Krankenhdusern mit dokumentationspflichtigen Leistungen, differenziert nach
Leistungsbereichen und Jahren.

Tabelle 3 zeigt den Zeitverlauf fur die Erfassungsjahre 2010 — 2013.

Es lasst sich feststellen, dass insgesamt nur relativ wenige Krankenh&user (5,9%) wegen nicht vollzahli-
ger Datenlieferung auffllig werden. Ein Trend zu einer kontinuierlichen Verbesserung ist klar zu erken-
nen (2010: 9,6% aufféllige Krankenhauser, 2013: 2,9% aufféllige Krankenhauser).

Anzahl Krankenhduser Anzahl auffdllige Kranken- | Anteil auffillige Krankenhau-
Jahr erwartet* hauser* ser/ Krankenhduser erwartet
2013 18.757 544 2,9%
2012 17.431 657 3,8%
2011 19.285 1.428 7,4%
2010 17.102 1.639 9,6%
GESAMT 72.575 4.268 5,9%

*

die Anzahl der Krankenhduser berechnet sich als Summe der in den einzelnen Leistungsbereichen und Jahren erwarteten
bzw. auffélligen Krankenh&user. Da die meisten Krankenhduser in mehr als einem Leistungsbereich Leistungen erbringen,
ergeben sich die hohen Zahlen.

Tabelle 3: Vollzdhligkeit der Datenlieferung: Krankenhauser mit auffallig niedriger Datenlieferung, Zeitverlauf 2010 —
2013, alle Leistungsbereiche
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Als eine Ursache fiir den relativ deutlichen Riickgang von 7,4% auffdlliger Krankenhduser im Jahr 2011
auf 3,8% im Jahr 2012 kann ggf. die Anderung der Regelung zur finanziellen Sanktionierung unvollstin-
diger Datenlieferungen angenommen werden (bis 2011 Sanktion bei Datenlieferung <80% Uber alle Leis-
tungsbereiche, ab 2012 Sanktion bei Datenlieferung <95% je Leistungsbereich).

Tabelle 4 zeigt den Anteil von Krankenhdusern mit auffallig niedriger Datenlieferung differenziert fiir die

einzelnen Leistungsbereiche 2010 — 2013.

Anzahl Kranken- | Anzahl aufféllige Anteil auf"féillige
Leistungsbereich hauser erwartet Krankenhauser Klzf:::::::::ér/
(2010 - 2013)* (2010 - 2013)* erwartet
Cholezystektomie 4.462 163 3,7%
Karotis-Revaskularisation 2.329 147 6,3%
Ambulant erworbene Pneumonie 5.223 413 7,9%
Herzschrittmacher-Erst-Implantation 4.040 268 6,6%
Herzschrittmacher-Aggregatwechsel 3.730 128 3,4%
Herzschrittmacher-Revision/ -Systemwechsel/ -Explantation 3.676 381 10,4%
Implantierbare Defibrillatoren — Implantation 1.985 104 5,2%
Implantierbare Defibrillatoren — Aggregatwechsel 1.729 41 2,4%
I[En)zg)llj:tt:teir::re Defibrillatoren — Revision/ - Systemwechsel/ - 1631 83 5,1%
;(F:)élo)narangiographie und Perkutane Koronarintervention 3.679 242 6,6%
Geburtshilfe 3.120 73 2,3%
Neonatologie 1.888 186 9,9%
Gynakologische Operationen 4.312 180 4,2%
Mammachirurgie 3.792 248 6,5%
Huftgelenknahe Femurfraktur 4.488 273 6,1%
Hift-Endoprothesen-Erstimplantation 4.408 180 4,1%
Hift-Endoprothesenwechsel und — komponentenwechsel 4.199 392 9,3%
Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation 4.107 110 2,7%
Knie-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel 3.815 156 4,1%
Pflege: Dekubitusprophylaxe 4.920 430 8,7%
Herzchirurgie 420 19 4,5%
Herztransplantation 91 10 11,0%
Lungen- und Herz-Lungentransplantation 60 5 8,3%
Lebertransplantation 96 11 11,5%
Leberlebendspende 53 12 22,6%
Nieren- und Pankreas-Nierentransplantation 167 10 6,0%
Nierenlebendspende 155 3 1,9%
GESAMT 72.575 4.268 5,9%

Tabelle 4:

* die Anzahl der Krankenhauser berechnet sich als Summe der in den einzelnen Leistungsbereichen erwarteten bzw. auffilligen
Krankenhduser. Da die meisten Krankenh&user in mehr als einem Leistungsbereich Leistungen erbringen, ergeben sich die ho-

hen Zahlen.

Leistungsbereichen (2010 — 2013)

Vollzdhligkeit der Datenlieferung: Krankenh&duser mit auffallig niedriger Datenlieferung, differenziert nach
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Die Ergebnisse des Auffalligkeitskriteriums zur Unterdokumentation zeigen, dass in einigen Leistungsbe-
reichen eine relativ hohe Anzahl von Krankenhdusern fiir weniger als 95% der dokumentationspflichti-
gen Félle Datensatze geliefert hat (Maximum: Leistungsbereich Leberlebendspende: 22,6%). Es ist zu be-
ricksichtigen, dass in den Leistungsbereichen der Transplantationsmedizin aufgrund der extrem niedri-
gen Fallzahlen die Nicht-Lieferung einzelner Datensatze zu einer Dokumentationsrate <95% fihren kann.

Im Jahr 2013 weisen nur noch in den Leistungsbereichen ,Dekubitusprophylaxe” und ,Herzschrittma-
cher-Revision/ -Systemwechsel/ -Explantation” mehr als 5% der Krankenh&user auffallig niedrige Doku-
mentationsraten auf (siehe Tabelle 23). Im Leistungsbereich , Dekubitusprophylaxe” wurde in diesem
Jahr die Erfassungssystematik grundlegend verdndert (anderer Auslosealgorithmus, innovatives Daten-
modell, neues Instrument , Risikostatistik”), so dass hier Umstellungsprobleme anzunehmen sind und
aus diesem Grund fir dieses betreffende Jahr in diesem Leistungsbereich auch keine finanzielle Sankti-
onsregelung in Kraft war.

Insgesamt stehen keine verlasslichen Informationen zur Verfligung, aus welchen Griinden in einigen
Leistungsbereichen Krankenhauser besonders haufig niedrige Dokumentationsraten aufweisen.

Die in den Berichten zur Datenvalidierung publizierten Informationen lassen auch keine Aussage zu, in
welchem Ausmal auffdllige Krankenhduser die Dokumentationsrate von 95% unterschreiten und wie
viele Falle in den einzelnen Krankenhdusern davon betroffen sind. Zu beriicksichtigen ist, dass Kranken-
hduser mit sehr kleinen Fallzahlen aufgrund der Definition des Auffdlligkeitskriteriums ohnehin aus der
Betrachtung ausgeschlossen sind (Ausnahme: Transplantationsmedizin) (siehe Kapitel 4.1).

In den Féllen, in denen nicht fir alle dokumentationspflichtigen Falle Datenséatze ibermittelt wurden,
lasst sich nicht erkennen, ob und ggf. in welchem AusmalR selektiv fiir problematische (oder unproble-
matische) Falle Datenséatze nicht Gbermittelt wurden.

Insgesamt weisen die Ergebnisse der Vollzdhligkeitsprifungen darauf hin, dass eine weitgehend vollzdh-
lige Teilnahme der Krankenhduser erreicht ist (sofern von allen Krankenh&dusern eine Sollstatistik vor-
liegt).

Die Dokumentationsraten auf der Bundesebene sind in allen Leistungsbereichen nahe 100%, dennoch
weisen in einigen Leistungsbereichen relativ viele Krankenhduser Dokumentationsraten von weniger als
95% auf. Da nicht erkannt werden kann, ob die nicht vollzdhlige Lieferung von Datensatzen ggf. selektiv
komplikative Félle betrifft, wie viele Falle davon betroffen sind und ob bestimmte Krankenhduser wie-
derholt weniger als 95% Vollzahligkeit aufweisen, kann die Relevanz dieser Form der Unterdokumenta-
tion flr die Ergebnisse der Qualitatsindikatoren nicht bewertet werden.
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5.2 RICHTIGKEIT DER PRIMARDATEN

5.2.1 Bewertung der Dokumentationsqualitit mittels der Bewertungskategorien des AQUA-
Instituts

(Informationsquelle: Berichte zur Datenvalidierung 2010 - 2014: Stichprobenverfahren mit Datenab-
. 24
gleich )

Das AQUA-Institut stuft die Dokumentationsqualitdt in Bezug auf einzelne Datenfelder mit Hilfe von
Sensitivitat, Spezifitit und Ubereinstimmungsrate (siehe Kapitel 4.2.1.1.1) in drei Bewertungskategorien
ein. Da die Kategorisierung Sensitivitdt und Spezifitdt mittels einer ,oder“-Verkniipfung bewertet, kann
nicht unterschieden werden, ob es sich um Uber- oder Unterdokumentationen von Ereignissen oder Zu-
stdanden handelt und ob die Fehldokumentationen die Indikatorenergebnisse zum Vorteil oder zum
Nachteil des Krankenhauses beeinflussen. Es quantifiziert ,lediglich“ das AusmaR von Fehldokumentati-
onen ohne weitere Information zur ,,Richtung” der Fehldokumentation.

5.2.1.1 Alle gepriiften Datenfelder

Fiir die von 2010 bis 2014 gepriiften 339 Datenfelder (Items) in 9.266 Patientenakten wurde die Do-
kumentationsqualitdt von AQUA bei 43,0% der gepriften Felder als ,Hervorragend”, bei 25,1% als
,Gut” und bei 31,9% als ,Verbesserungsbediirftig” bewertet (siehe Abbildung 6 und Tabelle 5).

B Anteil ,Hervorragend” an allen
bewerteten Items (%)

B Anteil ,Gut” an allen
bewerteten Items (%)

Anteil ,Verbesserungs-
bedirftig” an allen bewerteten
Items (%)

Abbildung 6: Bewertung der Giite der Dokumentation gemaR der in den Berichten verwendeten Bewertungskategorien
des AQUA-Instituts fiir alle gepriiften 339 Datenfelder 2010 — 2014. Aggregierte Darstellung fiir alle Leis-
tungsbereiche

Tabelle 5 und Abbildung 7 zeigen diese Bewertungen differenziert fiir die einzelnen in den Jahren
2010 — 2014 gepriften Leistungsbereiche. Die Leistungsbereiche , Aortenklappenchirurgie” und , Le-
bertransplantation” wurden dabei zweimal Uberprift (Aortenklappenchirurgie: 2010 und 2012, Le-
bertransplantation: 2011 und 2013).
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Anteil Her Anteil ,Ver-
i, - A
Anzahl Anzahl Anteil ,,Gut” besserungs-
b = Anzahl Anzahl Verb vorragend” llen b bediirftig
Leistungsbereich Jahr ewerte- Hervor- nza »Verbesse- an allen be- an allen be- ediirftig” an
ter Items »Gut” rungsbe- werteten allen bewer-
ragend” o werteten
gesamt diirftig Items (%) Items (%) teten Items
’ (%)
Karotis-
0, 0, 0,
Revaskularisation 2014 26 11 10 5 42,3% 38,5% 19,2%
Knie-Endoprothesen- und
2014 23 5 10 8 21,7% 43,5% 34,8%
-komponentenwechsel
Lungen- und Herz-
i 2014 17 8 4 5 47,1% 23,5% 29,4%
Lungentransplantation
Implantierbare Defi-
brillatoren — Implanta- 2013 22 8 8 6 36,4% 36,4% 27,2%
tion
Geburtshilfe 2013 24 13 5 6 54,2% 20,8% 25,0%
Herztransplantation 2013 14 9 3 2 64,3% 21,4% 14,3%
Lebertransplantation 2013 17 10 4 3 58,8% 23,5% 17,7%
Neonatologie 2012 29 16 8 5 55,2% 27,6% 17,2%
Huft-Endoprothesen-
wechsel und -kompo- 2012 28 15 8 5 53,6% 28,6% 17,8%
nentenwechsel
Nierenlebendspende 2012 12 4 1 7 33,3% 8,3% 58,4%
Aortenklappenchirurgie,
o N 2012 20 6 5 9 30,0% 25,0% 45,0%
isoliert, kathetergestitzt
Cholezystektomie 2011 19 4 5 10 21,1% 26,3% 52,6%
Lebertransplantation 2011 13 8 2 3 61,5% 15,4% 23,1%
Ambulant erworbene
) 2010 15 1 5 9 6,7% 33,3% 60,0%
Pneumonie
Gynékologische
v ) & 2010 16 8 3 5 50,0% 18,8% 31,2%
Operationen
Aortenklappenchirurgie,
app & 2010 2 13 3 6 59,1% 13,6% 27,3%
konventionell
Aortenklappenchirurgie,
- 2010 22 7 1 14 31,8% 4,6% 63,6%
kathetergestitzt
GESAMT 339 146 85 108 43,0% 25,1% 31,9%
Tabelle 5: Bewertung der Giite der Dokumentation gemaR der in den Berichten verwendeten Bewertungskategorien

des AQUA-Instituts fiir alle gepriiften 339 Datenfelder, 2010 — 2014
Differenzierung nach Leistungsbereichen und Jahr der Priifung
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Abbildung 7: Bewertung der Giite der Dokumentation gemaR der in den Berichten verwendeten Bewertungskategorien
des AQUA-Instituts fiir alle gepriiften 339 Datenfelder 2010 — 2014, differenziert nach Leistungsbereichen
und Jahr der Priifung

Zwischen den 14 gepriiften Leistungsbereichen imponieren erhebliche Unterschiede. Die Spannweite
bei der Bewertung ,Hervorragend” reicht von 6,7% (Leistungsbereich ,Ambulant erworbene Pneu-
monie” 2010) bis 64,3% (Leistungsbereich ,Herztransplantation“ 2013), die Spannweite bei der Be-
wertung ,Verbesserungsbedirftig” von 14,3% (Leistungsbereich ,Herztransplantation” 2013) bis
63,6% (Leistungsbereich ,Aortenklappenchirurgie, kathetergestutzt” 2010). Zu bericksichtigen ist,
dass in den Leistungsbereichen unterschiedlich viele Datenfelder geprift wurden (Spannweite 12 —
29).

Die Dokumentationsqualitat der vier gepriiften Leistungsbereiche in der Transplantationsmedizin
wurde mit Ausnahme der Nierenlebendspende tberdurchschnittlich gut bewertet.

Unterschiede der Dokumentationsqualitat zwischen den Leistungsbereichen kénnen dadurch be-
grindet sein, dass in den jeweiligen Datensatzen ggf. unterschiedlich komplexe Abfragen mit ggf. un-
terschiedlich klar definierten Datenfeldern und Ausfiillhinweisen verwendet werden. Dies kann aller-
dings nicht als alleinige Erklarung der Unterschiede gelten, da Leistungsbereiche mit komplexen Ab-
fragen wie die Herztransplantation, die Neonatologie oder die Karotis-Rekonstruktion eine bessere
Dokumentationsqualitdt aufweisen als beispielsweise der Leistungsbereich Cholezystektomie mit ei-
nem recht kurzen Datensatz und wenig komplexen Abfragen. Unterschiede zwischen den Leistungs-
bereichen kdnnten auch damit zusammenhangen, inwieweit es fiir die betrachteten Leistungen ggf.
etablierte klinische Dokumentationsstandards gibt (wie beispielsweise fur die Geburtshilfe) und diese
somit eine gute Grundlage fiir die Qualitatssicherung liefern (Anmerkung: in der Geburtshilfe hat die
Qualitétssicherung — beginnend mit der Perinatalerhebung in den 1970er Jahren — letztlich die Grund-
lage fiir einen Dokumentationsstandard gelegt). Diese Interpretationen sind allerdings spekulativ, da
auf der Grundlage der vorliegenden Informationen eine belastbare Ursachenanalyse nicht moglich ist.

Tabelle 6 und Abbildung 8 stellen die Ergebnisse im Zeitverlauf dar.
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Anzahl Anteil ,Hervor- . il b
Anzahl Anzahl Z L Anteil ,Gut“ an Anteil “Verbes
Anzahl »Ver- ragend” an allen serungsbediirftig”
Jahr bewerteter Hervor- " allen bewerteten
” »Gut besserungs- | bewerteten Items Items (%) an allen bewerte-
“ P . 0
Items gesamt | ragend bediirftig (%) ten Items (%)
2014 66 24 24 18 36,4% 36,4% 27,2%
2013 77 40 20 17 51,9% 26,0% 22,1%
2012 89 41 22 26 46,1% 24,7% 29,2 %
2011 32 12 7 13 37,5% 21,9% 40,6%
2010 75 29 12 34 38,7% 16,0% 45,3%
GESAMT 339 146 85 108 43,0% 25,1% 31,9%
Tabelle 6: Bewertung der Giite der Dokumentation gemaR der in den Berichten verwendeten Bewertungskategorien
des AQUA-Instituts fiir alle gepriiften 339 Datenfelder 2010 — 2014, differenziert nach Jahr der Priifung
100%
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80%
70% ej= Anteil ,Hervorragend” an
allen bewerteten Items (%)
60%
50% /A\ = <= Anteil ,Gut” an allen
O /A \ bewerteten Items (%)
L d - .
30% i — O - Anteil “Verbesserungs-
‘,__——-0---*"'5 O bedurftig” an allen
20% == bewerteten Items (%)
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O% T T T T 1
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Abbildung 8: Bewertung der Giite der Dokumentation gemaR der in den Berichten verwendeten Bewertungskategorien

des AQUA-Instituts fiir alle gepriiften 339 Datenfelder 2010 — 2014, differenziert nach Jahr der Priifung

Der zeitliche Verlauf der Bewertung , Verbesserungsbediirftig” scheint eine - leistungsbereichsunab-
hangige - Tendenz zur Verbesserung der Dokumentationsqualitdat anzudeuten.

Bei der Betrachtung der Ergebnisse im Zeitverlauf lasst sich allerdings nicht differenzieren, ob Veran-
derungen auf die Auswahl der Leistungsbereiche im jeweiligen Jahr oder auf einen zeitlichen Trend
zuriickzufiihren sind. Tendenzen kénnen daher nicht festgestellt werden.

Verbesserungen sind in den beiden Leistungsbereichen festzustellen, fir die zweimal ein Aktenab-
gleich durchgefiihrt wurde (Aortenklappenchirurgie - kathetergestitzte Eingriffe 2010: 63,6% verbes-
serungsbedirftig, 2012: 45,0%; Lebertransplantation 2011: 23,1%, 2013: 17,7%). Als mogliche Ursa-
chen kénnten die regelmaRige Uberpriifung der Dokumentationsqualitit, kontinuierliche Schulungen
und Unterstlitzung durch Geschaftsstellen sowie kontinuierliche Verbesserungen der Datensatze dis-
kutiert werden.
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5.2.1.2

Bei der relativ geringen Verbesserung bei der Lebertransplantation muss allerdings der im Verhaltnis
zu anderen Leistungsbereichen bereits sehr gute Ausgangswert beriicksichtigt werden. Die Verbesse-
rung bei den kathetergestltzten Eingriffen an der Aortenklappe ist relativ zwar hoch, liefert aber
auch 2012 noch ein hochst unbefriedigendes Ergebnis, da immer noch bei fast der Halfte der gepruf-
ten Items Verbesserungsbedarf gesehen wird.

Die Tatsache, dass — aus welchem Grund auch immer - bei knapp einem Drittel der gepriften Daten-
felder ,Verbesserungsbedarf” festgestellt wurde, weist auf zum Teil erhebliche Dokumentationsman-
gel in der ESQS hin. Dies gilt umso mehr, als die von AQUA definierten Bewertungskategorien prob-
lematisch erscheinen. Durch die Methodik der Kategorisierung des AQUA-Instituts erscheinen die Er-
gebnisse eher noch besser, als sie tatsachlich sind (siehe hierzu Kapitel 8.2.1 und 6).

Gepriifte Datenfelder fiir direkt indikatorenrelevante Ereignisse

Auch bei einer Konzentration der Analyse auf die 50 (der insgesamt 339 gepriiften) Datenfelder, die
Ereignisse abbilden, die unmittelbar in den Zahler von Qualitatsindikatoren eingehen, zeigt sich er-
heblicher Verbesserungsbedarf.

Abbildung 9 zeigt, dass von diesen 50 Datenfeldern 44% in die Kategorie ,Verbesserungsbedurftig”
eingeordnet wurden — fiir alle gepriiften 339 Datenfelder lag dieser Anteil bei 31,9%. Allerdings ist auch
der Anteil der Felder mit der Bewertung ,Hervorragend” mit 44% etwas hoher als bei Betrachtung aller
gepriften Items (43%). Diese Verschiebung ergibt sich daraus, dass bei den indikatorenrelevanten Er-
eignissen die Dokumentationsqualitat fiir Todesfalle meist als ,hervorragend” bewertet wurde, fiir an-
dere unerwiinschte Ereignisse hingegen meist als , verbesserungsbediirftig”, was zu den relativen Ver-
anderungen aus der mittleren Kategorie ,Gut” in die beiden anderen Kategorien gefiihrt hat.

Da die Datenfelder, die direkt indikatorenrelevante erwiinschte und unerwiinschte Ereignisse abbil-
den, die unmittelbarsten Auswirkungen auf die Ausprdagung der Ergebnisse von Qualitatsindikatoren
haben (siehe Kapitel 4.2.1.1.2), ist das Verzerrungspotential durch Fehldokumentationen bei diesen
Items besonders hoch.

M Anteil ,Hervorragend” an allen
bewerteten Items zu
indikatorenrelevanten erwiinschten
und unerwiinschten Ereignissen (%)

B Anteil ,Gut” an allen bewerteten
Items zu indikatorenrelevanten
erwiinschten und unerwiinschten
Ereignissen (%)

Anteil ,Verbesserungsbedurftig” an
allen bewerteten Items zu

indikatorenrelevanten erwiinschten
und unerwiinschten Ereignissen %)

Abbildung 9: Bewertung der Giite der Dokumentation gemaR den Bewertungskategorien des AQUA-Instituts fiir 50 ge-

priifte Datenfelder zu erwiinschten oder unerwiinschten Ereignissen (2010 — 2014)
Bezug genommen wird auf jene gepriften 50 Datenfelder, die direkt zur Berechnung des Zahlers eines Qua-
litatsindikators verwendet werden, erfassen. Aggregierte Darstellung fiir alle Leistungsbereiche

Tabelle 24 (siehe Anhang 10.6) zeigt diese Ergebnisse gegliedert fiir die einzelnen Leistungsbereiche
und Jahre der Prufung. Aufgrund der sehr niedrigen Ereigniszahlen in den einzelnen Leistungsberei-
chen lasst sich hieraus keine differenzierte Bewertung ableiten.

Insgesamt zeigt die Analyse der Dokumentationsqualitdt auf der Grundlage der 339 anhand der Be-
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5.2.2

5.2.2.1

wertungskategorien des AQUA-Instituts bewerteten Datenfelder ein relevantes AusmaR an Fehldo-
kumentationen. Verbesserungsbedarf wurde bei 31,9% aller 339 gepriiften Datenfelder und bei 44%
der Datenfelder, die direkt indikatorenrelevante Ereignisse erfassen, festgestellt. Insbesondere ange-
sichts der im Vergleich zu in der wissenschaftlichen Literatur formulierten Anforderungen als zu un-
kritisch anzusehenden Bewertungsmethodik des AQUA-Instituts (siehe Kapitel 8.2.1) sind diese Er-
gebnisse als deutlicher Hinweis zu werten, dass die Aussagekraft der Ergebnisse der ESQS aufgrund
von Fehldokumentationen eingeschrankt wird.

Uber- und Unterdokumentation direkt indikatorenrelevanter Ereignisse (Bezug: gepriifte Fl-
le krankenhausiibergreifend)

(Informationsquelle: Berichte zur Datenvalidierung 2010 -2014: Stichprobenverfahren mit Datenabgleich )

Die Analyse der Uber- und Unterdokumentation konzentriert sich auf 50 Ereignisse, die direkt zur Be-
rechnung des Zahlers eines Qualitdtsindikators verwendet werden. Diese Ereignisse haben den starksten
Einfluss auf die Auspragung der Indikatorergebnisse.

Fir 50 solche Ereignisse liegen in den Berichten des AQUA-Instituts Angaben zur Sensitivitdt und zur
Spezifitat aus dem Abgleich der Dokumentation in den entsprechenden Datenfeldern der ESQS und den
Eintrdgen in der Patientenakte vor. Auf dieser Grundlage l4sst sich das AusmaR von Uber- und Unterdo-
kumentation quantifizieren (siehe Kapitel 4.2.1.1.2).

Es wird zwischen erwiinschten und unerwiinschten Ereignissen unterschieden, da Uber- und Unterdo-
kumentation jeweils unterschiedliche Konsequenzen fiir die Ergebnisse der Krankenh&duser bewirken
(siehe Kapitel 4.2.1.1.2). Bei den unerwiinschten Ereignissen wird zwischen Todesfillen und anderen
unerwiinschten Ereignissen unterschieden (siehe Kapitel 4.2.1.1.2).

Es handelt sich um 41 unerwinschte Ereignisse (davon 15-mal um Todesfalle) und 9 erwiinschte Ereig-
nisse.

Unerwiinschte Ereignisse aufSer Todesfdllen

Flr 26 solche Ereignisse in elf Leistungsbereichen wurde im Rahmen der systematischen Datenvali-
dierung zwischen 2010 und 2014 ein Aktenabgleich vorgenommen. Dabei wurden 16.287 Aktenpri-
fungen vorgenommen.

Tabelle 25 (sieche Anhang 10.7) zeigt die Ergebnisse der Priifungen (Ubereinstimmungsrate, Sensitivi-
tat, Spezifitit) fir jedes dieser Ereignisse in einer Ubersicht. Die Spannweite der Sensitivitat fiir die
einzelnen unerwiinschten Ereignisse (aufler Todesfallen) reicht von 0 — 100%, die der Spezifitat von
84 —100%.

In 775 Fallen war ein entsprechendes (unerwiinschtes) Ereignis in der Patientenakte dokumentiert.
Von diesen 775 Fallen waren 518 fur die ESQS dokumentiert (Sensitivitat), 257 nicht (Unterdokumen-
tation).

Fur die ESQS waren insgesamt 639 indikatorrelevante unerwiinschte Ereignisse gemeldet worden.
Von diesen 639 Fdllen waren nur 518 Falle in der Patientenakte nachvollziehbar. Somit waren 121
unerwiinschte Ereignisse (auller Todesfallen) falschlich fir die ESQS gemeldet worden, die nicht in
der Patientenakte dokumentiert waren (Uberdokumentation).

Abbildung 10 soll diese Sachverhalte visualisieren.
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ESQS 639

518

Patientenakte 775
Nur ESQS ESQS und Patientenakte Nur Patientenakte
121

257

Abbildung 10: Dokumentation indikatorenrelevanter unerwiinschter Ereignisse (auBer Todesfdllen) in der ESQS und Pa-
tientenakte

Abbildung 11 zeigt die Gesamtergebnisse zu Sensitivitit, Spezifitat, Uber- und Unterdokumentation

in einer Ubersicht.

Unerwiinschte Ereignisse (auBer Todesfallen) in
Patientenakte dokumentiert Gesamt
Ja Nein
121 Positiv pradiktiver Wert
Al Ja 518 (falschlich tberdoku- 639 (518 / 639)
Ereignisse mentierte Ereignisse) 81,1%
(auBer Todesfallen)
fiir ESQS 257 Negativ pradiktiver Wert
dokumentiert Nein (falschlich unterdoku- 15.391 15.648 (15.391 / 15.648)
mentierte Ereignisse) 98,4%
Gesamt 775 15.512 16.287
Sensitivitat Spezifitat
(518 / 775) (15.391/15.512)
66,8% 99,2%
Unterdokumentation Uberdokumentation
(257 / 775) (121 /15.512)
33,2% 0,8%

Abbildung 11: Gesamtergebnisse zu Sensitivitit, Spezifitit, Uber- und Unterdokumentation bei unerwiinschten Ereignis-

sen (auBer Todesfillen) 2010-2014

Somit waren 33,2% der in der Patientenakte dokumentierten direkt indikatorenrelevanten uner-
wiinschten Ereignisse (auBer Todesfallen) nicht fur die ESQS dokumentiert worden (Unterdokumen-
tation).

Den 15.391 Fallen, in denen richtigerweise kein unerwiinschtes Ereignis (auRer Todesfillen) fir die
ESQS dokumentiert wurde, stehen 121 falschlich Gberdokumentierte solche Ereignisse gegentber.
Daraus ergibt sich eine Uberdokumentation von 0,8%.

Es ist somit vor allem eine relevante Unterdokumentation festzustellen, jedoch haben Krankenhauser
auch zu ihrem eigenen Nachteil unerwiinschte Ereignisse iberdokumentiert. Insgesamt fiihren Fehl-
dokumentationen haufiger zu falsch positiven als zu falsch negativen Krankenhausergebnissen.

Im Zeitverlauf zeigen sich Schwankungen bei Uber- und Unterdokumentation, jedoch liegt das Aus-
mafl der Unterdokumentation in jedem Jahr bei mindestens 30% (siehe Tabelle 7). Ein Trend kann
wegen teilweise erheblicher Unterschiede in der Haufigkeit der gepriften (seltenen) Ereignisse und
jeweils wechselnden Leistungsbereichen, die tber die Jahre gepriift werden, allerdings nicht abgelei-
tet werden.
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Jahr Aktenpriifungen | Sensitivitat Spezifitat Unterdokumentation Uberdokumentation
62,2% 99,0% 37,8% 1,0%
2014 2.942 (74/119) (2.796/2.823) (45/119) (27/2.823)
47,1% 99,8% 52,9% 0,2%
2013 1.642 ! ! ! !
(16/34) (1.605/1.608) (18/34) (3/1.608)
69,8% 99,0% 30,2% 1,0%
2012 6.330 (323/463) (5.807/5.867) (140/463) (60/5.867)
66,4% 99,4% 33,6% 0,6%
2011 3.911 (87/131) (3.757/3.780) (44/131) (23/3.780)
64,3% 99,4% 35,7% 0,6%
2010 1.462 ! ! y 4
(18/28) (1.426/1.434) (10/28) (8/1.434)
66,8% 99,2% 33,2% 0,8%
GESAMT 16.287 (518/775) | (15.391/15.512) (257/775) (121/15.512)
Tabelle 7: Sensitivitit, Spezifitit, Uber- und Unterdokumentation fiir unerwiinschte Ereignisse (aufer Todesfillen)
im Zeitverlauf 2010 - 2014
Dargestellt sind die Ergebnisse flr jene unerwiinschten Ereignisse (auBer Todesfillen), die direkt zur Be-
rechnung des Zahlers eines Qualitdtsindikators verwendet werden
5.2.2.2 Todesfille

In Bezug auf das unerwiinschte Ereignis , Tod”“ wurden 7.994 Aktenprifungen vorgenommen. In Ta-
belle 8 sind Ubereinstimmungsrate, Sensitivitdt und Spezifitit fiir jeden einzelnen Leistungsbereich in
einer Ubersicht dargestellt.

GemalR der Dokumentation in den 7.994 gepriften Patientenakten waren 347 dieser Patienten ver-
storben. 335 dieser Todesfdlle waren fiir die ESQS gemeldet worden, 12 nicht. Jeweils einer dieser
zwolf unterdokumentierten Todesfélle trat in den Leistungsbereichen Neonatologie, Geburtshilfe und
Implantierbare Defibrillatoren auf, finf Todesfalle wurden fiir den Leistungsbereich Cholezystektomie
nicht dokumentiert, vier Todesfalle fiir den Leistungsbereich ,,Ambulant erworbene Pneumonie”. Die
Sensitivitat betragt somit 96,5%, die Unterdokumentation liegt bei 3,5%.

In drei Fallen war flr die ESQS das Ereignis ,Tod”“ gemeldet worden, ohne dass dies in der Patienten-
akte nachvollziehbar war (zweimal im Leistungsbereich ,,Ambulant erworbene Pneumonie”, einmal
im Leistungsbereich Cholezystektomie). Daraus ergibt sich eine Uberdokumentation von 0,04%.

Abbildung 12 stellt diesen Sachverhalt in einer Ubersicht dar.

ErwartungsgemaR sind Uber- und Unterdokumentation fiir das Ereignis , Tod“ deutlich seltener als fiir
andere indikatorenrelevante unerwiinschte Ereignisse. Zweifellos spielt eine Rolle, dass hier kein
Missverstandnispotential bei der Dokumentation zu sehen ist.

Darliber hinaus ist davon auszugehen, dass bei gut integrierter QS-Dokumentation in das Kranken-
hausinformationssystem eine automatisierte Ubernahme der Information fiir das Datenfeld ,,Entlas-
sungsgrund = Tod” aus dem administrativen Datensatz nach §301 SGB V erfolgt und somit keine han-
dische Dokumentation erforderlich ist.

Gerade aus diesen Griinden erscheint es aber umso problematischer, dass Todesfélle fir die Quali-
tatssicherung liberhaupt falsch dokumentiert werden. Bemerkenswert erscheint vor allem das Ergeb-
nis fiir den Leistungsbereich ,,Cholezystektomie” bei der Uberpriifung 2011, wo ca. ein Drittel der To-
desfélle (5 von 14) nicht fir die ESQS dokumentiert wurden. Diese flinf nicht dokumentierten Todes-
félle verteilen sich auf drei Krankenh&user (siehe Tabelle 26).

Der Vollstandigkeit halber werden in Tabelle 9 die Ergebnisse im Zeitverlauf dargestellt. Ein Trend ist
aus den Ergebnissen nicht ableitbar.
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. . . . | Gepriifte | Ubereinstim- T I
Leistungsbereich Jahr | Ereignis AT(ten R Sensitivitat Spezifitat
. N 100,0% 100,0%
Karotis-Revaskularisation 2014 Tod 695 100,0%
(3/3) (692/692)
Knie-Endoprothesenwechsel 100,0% 100,0%
2014 Tod 749 100,0%
und -komponentenwechsel (4/4) (745/745)
100,0% 100,0%
Lungen- und Herz-Lungentransplantation 2014 Tod 63 100,0%
(6/6) (57/57)
50,0% 100,0%
Implantierbare Defibrillatoren - Implantation 2013 Tod 595 99,8%
(1/2) (593/593)
. Tod 0,0% 100,0%
Geburtshilfe 2013 1.039 99,9%
(Mutter) (0/1) (1.038/1.038)
Herztransplantation 2013 Tod 40 100,0% 100,0% 100,0%
0
p ! (6/6) (34/34)
100,0% 100,0%
Lebertransplantation 2013 Tod 69 100,0%
(4/4) (65/65)
96,9% 100,0%
Neonatologie 2012 Tod 711 99,9%
(31/32) (679/679)
Huft-Endoprothesenwechsel 100,0% 100,0%
2012 Tod 791 100,0%
und —komponentenwechsel (10/10) (781/781)
- 100,0%
Nierenlebendspende 2012 Tod 51 100,0% (0/0) (51/51;
Aortenklappenchirurgie, 100,0% 100,0%
L - 2012 Tod 259 100,0%
isoliert, kathetergestiitzt (14/14) (245/245)
64,3% 99,9%
Cholezystektomie 2011 Tod 1.305 99,5% ? ]
(9/14) (1.290/1.291)
100,0% 100,0%
Lebertransplantation 2011 Tod 20 100,0%
(17/17) (3/3)
Ambulant erworbene Pneumonie 2010 Tod 1.507 99,6% 98,2% 99,8%
' R (222/226) (1.279/1.281)
Aortenklappenchirurgie, isoliert (gesamt) 2010 Tod 100 100,0% 100,0% 100,0%
’ ’ (8/8) (92/92)
GESAMT 15 7.994 96,5% 99,96%
) (335/347) (7.644/7.647)
Tabelle 8: Itembezogene Darstellung von Ubereinstimmungsrate, Sensitivitit und Spezifitit fiir Todesfille 2010-

2014

Die Darstellung erfolgt fir jene Todesfélle, die zur Berechnung des Zahlers eines Qualitdtsindikators ver-

wendet werden. Differenzierung nach Leistungsbereich und Jahr der Prifung.
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Todesfalle in Patientenakte dokumentiert Gesamt
Ja Nein
3 Positiv pradiktiver Wert
Ja 335 (falschlich Gberdoku- 338 (335/338)
Todesfille fiir mentierte Ereignisse) 99,1%
ESQS dokumen-
tiert 12 Negativ pradiktiver Wert
Nein (falschlich unterdoku- 7.644 7.656 (7.644 / 7.656)
mentierte Ereignisse) 99,8%
Gesamt 347 7.647 7.994
Sensitivitat Spezifitat
(335/347) (7.644 / 7.647)
96,5% 99,96%
Unterdokumentation Uberdokumentation
(12 / 347) (3/7.647)
3,5% 0,04%

Abbildung 12: Gesamtergebnisse zu Sensitivitit, Spezifitit, Uber- und Unterdokumentation fiir Todesfille (2010 — 2014)

Jahr Aktenpriifungen | Sensitivitat Spezifitat Unterdokumentation Uberdokumentation
2014 1507 |y | (vasajaase 013 (01450
2013 173 | s | wrsonsa ) 01730
2002 182 | g | rsearse 0/56) (011756
2011 1325 éi}gﬁ) (1.222}%94) (156/§{) (17i.1;/;4)
Tabelle 9: Darstellung von Sensitivitit, Spezifitit, Uber und Unterdokumentation fiir Todesfille im Zeitverlauf 2010-

2014

5.2.2.3 Erwiinschte Ereignisse

Flr neun erwiinschte Ereignisse, die unmittelbar fiir die Berechnung des Zahlers eines Qualitatsindi-
kators verwendet wurden, wurde im Rahmen der systematischen Datenvalidierung zwischen 2010
und 2014 ein Aktenabgleich vorgenommen. Dabei wurden 10.021 Aktenprifungen vorgenommen.
FUnf Falle waren aufgrund der Eintrage in der Patientenakte nicht auswertbar.

In Tabelle 10 sind Ubereinstimmungsrate, Sensitivitit und Spezifitat fiir jedes einzelne der betreffen-
den Ereignisse in einer Ubersicht dargestellt. Die Spannweite der Sensitivitat fir die einzelnen er-
wiinschten Ereignisse reicht von 92,5 — 99,7%, die der Spezifitdt von 44,4 — 98,7%. Die Spannweite
der Unterdokumentation reicht von 0,3 — 7,5%, die der Uberdokumentation von 1,3 - 55,6%.
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. . L Gepriifte | Ubereinstim- T I
Leistungsbereich Jahr Ereignis P Sensitivitat Spezifitat
Akten mungsrate
Knie-Endoprothesen- i .
selbststandiges Gehen bei 99,7% 78,6%
und komponenten- 2014 L 745 99,3%
Entlassung méglich (729/731) (11/14)
wechsel
92,7% 98,7%
Li ifebehand| 1.037 97,3%
ungenreifebehandlung b (227/245) (782/792)
. Blutgasanalyse Nabelschnur- 99,0% 90,6%
Geburtshilfe 2013 . 1.037 98,6%
arterie (974/984) (48/53)
Kaiserschnitt-Entbindung unter 95,7% 44,4%
o 444* 93,6%
Antibiotika (Mutter) (403/421) (8/18)
Initiale antimikrobielle Therapie 97,7% 47,8%
. 1.482 90,9%
innerhalb von 8 Stunden (1.250/1.279) (97/203)
Ambulant Verlaufskontrolle des C-
erworbene 2010 reaktiven Proteins oder 97 6% 50.0%
Pneumonie Procalcitoninwertes innerhalb 1.502 93,3% % 7
(1.304/1.336) (98/166)
der ersten 5 Tage des
Aufenthaltes
Medikamenttse Thrombose- 98,0% 63,3%
1.261 95,6%
prophylaxe (1.148/1.171) (57/90)
Gynakologische Perioperative Antibiotikapro- 92,5% 75,5%
R 2010 1.250 88,0%
Operationen phylaxe (850/919) (250/331)
. . . 97,1% 90,9%
Postoperative Histologie 1.263 96,9%
(1.184/1.219) (40/44)
97,2% 81,3%
GESAMT 9 10.021*
(8.069/8.305) (1.391/1.711)
*funf Falle waren aufgrund der Eintrage in der Patientenakte nicht auswertbar
Tabelle 10: Itembezogene Darstellung von Ubereinstimmungsrate, Sensitivitit und Spezifitit fiir erwiinschte Ereignis-

se 2010 - 2014
Die Darstellung erfolgt flr jene erwiinschten Ereignisse, die direkt zur Berechnung des Zahlers eines Quali-
tatsindikators verwendet werden. Differenzierung nach Leistungsbereich und Jahr der Priifung.

In 8.305 Féllen war ein entsprechendes (erwiinschtes) Ereignis in der Krankenakte dokumentiert. Von
diesen 8.305 Fallen waren 8.069 fiir die ESQS dokumentiert, 236 nicht. Die Sensitivitat betragt 97,2%.

Somit waren 2,8% der in der Patientenakte dokumentierten indikatorenrelevanten erwiinschten Er-
eignisse nicht flr die ESQS gemeldet worden (Unterdokumentation).

Flr die ESQS waren insgesamt 8.389 indikatorrelevante erwiinschte Ereignisse gemeldet worden. Von
diesen 8.389 Fallen waren nur 8.069 Falle in der Patientenakte nachvollziehbar. Somit waren 320 er-
winschte Ereignisse fur die ESQS gemeldet worden, die nicht in der Patientenakte dokumentiert wa-
ren (Uberdokumentation). Von den 1.711 Fillen, fiir die in der Patientenakte das jeweilige Ereignis
nicht dokumentiert war, war das Ereignis auch in der ESQS in 1.391 Fallenrichtigerweise nicht doku-
mentiert (Spezifitat = 81,3%). Daraus ergibt sich eine Uberdokumentation von 18,7% (320 / 1.711).

Abbildung 13 stellt diesen Sachverhalt in einer Ubersicht dar.

Wie bei den unerwiinschten Ereignissen sind sowohl relevante Unter- als auch Uberdokumentationen
erkennbar. Insbesondere bei den iberdokumentierten Ereignissen imponieren die Extremwerte. So
liegt die Spezifitdt der Datenfelder ,Kaiserschnitt-Entbindung unter Antibiotika (Mutter)” im Leis-
tungsbereich Geburtshilfe und , Initiale antimikrobielle Therapie innerhalb von 8 Stunden” im Leis-
tungsbereich Ambulant erworbene Pneumonie unter 50% (siehe Tabelle 10). Das bedeutet, dass in
den Féllen, in denen diese medizinischen MaRnahmen nicht durchgefiihrt wurden, haufiger falsche
als richtige Angaben gemacht werden.
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Erwiinschte Ereignisse in Patientenakte dokumentiert

Gesamt
Ja Nein
320 Positiv pradiktiver Wert
Ja 8.069 (falschlich tiberdoku- 8.389 (8.069 / 8.389)
Erwiinschte Ereig- mentierte Ereignisse) 96,2%
nisse fiir ESQS
dokumentiert 236 Negativ pradiktiver Wert
Nein (falschlich unterdoku- 1.391 1.627 (1.391/1.627)
mentierte Ereignisse) 85,5%
Gesamt 8.305 1.711 10.016
Sensitivitat Spezifitat
(8.069 / 8.305) (1.391/1.711)
97,2% 81,3%
Unterdokumentation Uberdokumentation
(236 / 8.305) (320 /1.711)
2,8% 18,7%

Abbildung 13: Gesamtergebnisse zu Sensitivitit, Spezifitit, Uber- und Unterdokumentation fiir erwiinschte Ereignisse
2010-2014
Dargestellt werden die Ergebnisse fiur jene erwiinschten Ereignisse, die zur Berechnung des Zdhlers eines
Qualitatsindikators verwendet werden.

Anders als bei den unerwiinschten Ereignissen Ubersteigt bei den erwiinschten Ereignissen das Aus-
maR der Uberdokumentation das der Unterdokumentation.

Somit flihren Fehldokumentationen bei erwiinschten Ereignissen (ebenso wie bei den unerwinsch-
ten Ereignissen) haufiger zu falsch positiven Krankenhausergebnissen als zu falsch negativen, aller-
dings in geringerem AusmaR.

Auf eine Darstellung im Zeitverlauf wird verzichtet, da nicht in jedem Jahr Datenfelder, die indikato-
renrelevante erwiinschte Ereignisse abbilden, gepriift wurden.

5.2.3 Uber- und Unterdokumentation direkt indikatorenrelevanter Ereignisse (Bezug: gepriifte Fil-
le krankenhausbezogen)

(Informationsquelle: Berichte zur Datenvalidierung 2010 - 2014: Stichprobenverfahren mit Datenab-

gleich **)

Analysiert wird, wie haufig direkt indikatorenrelevante Ereignisse in einzelnen Krankenhdusern uber-
oder unterdokumentiert wurden und welche Auswirkungen diese Fehldokumentationen auf die Ergeb-
nisse der Qualitatsindikatoren fiir das jeweilige Krankenhaus haben (Verfidlschungen der Ergebnisse zum

Vorteil oder zum Nachteil der Krankenhd&user).

Diese Information liegt in den Berichten nur fiir 17 der entsprechenden Ereignisse (Datenfelder) aus
acht Leistungsbereichen vor. Dabei handelt es sich um 14 unerwiinschte und 3 erwiinschte Ereignisse.
Es kann nicht nachvollzogen werden, warum in den Berichten zur Datenvalidierung diese Informationen
nur fir diese 17 Ereignisse zur Verfligung gestellt werden.

Tabelle 26 (sieche Anhang 10.8) zeigt die Ergebnisse differenziert fur die einzelnen gepriften Ereignisse,

fir die die entsprechenden Angaben in den Berichten des AQUA-Instituts vorliegen.

Tabelle 11 zeigt die Gesamtergebnisse fir alle gepriiften Datenfelder.
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KH mit . KH mit
KHimit Fehldoku- Anteil ohne Anteil X
KH ohne Fehldoku- Fehldoku- R Anteil Anteil
Anzahl Fehldoku . ) mentation Fehldoku- »ZUm beides”
Priifungen NI — ment‘atlon zum eigenen | mentation ,,zu‘n: e Nachteil“ ” (%)
vo:en zum elger‘1en Vor- und (%) teil” (%) (%) o
Nachteil Nachteil
860 609 138 82 31 70,8% 16,0% 9,6% 3,6%
Tabelle 11: Krankenhausbezogene Darstellung der Ergebnisse des Aktenabgleichs fiir erwiinschte und unerwiinschte

direkt indikatorenrelevante Ereignisse und der Auswirkungen der Fehldokumentation auf die Indikatoren-
ergebnisse

Dargestellt werden die Ergebnisse des Aktenabgleichs fir erwiinschte und unerwiinschte direkt
indikatorenrelevante Ereignisse, fir die in den Berichten eine entsprechende Angabe vorliegt (17 geprifte
Datenfelder, 2010 - 2014)

Zu diesen Ereignissen wurden 860 Priifungen in Krankenhdusern vorgenommen. In 609 Fallen (70,8%)
wurde von den Krankenhdusern ohne Abweichungen dokumentiert, in 251 Fallen wurden Abweichun-
gen festgestellt.

Bei 138 (16,0%) der gepriften Falle flhrten Fehldokumentationen zu einer Verfalschung der
Indikatorenergebnisse zum Vorteil des Krankenhauses, in 82 (9,6%) Fallen zum Nachteil und in 31 (3,6%)
Fallen wurde ,,in beide Richtungen” fehldokumentiert.

H "Krankenhduser mit
Fehldokumentation zum
eigenen Vorteil" (alle)

| "Krankenhaduser mit
Fehldokumentation zum
eigenen Nachteil" (alle)

"Krankenh&user mit
Fehldokumentation zum
eigenen Vor- und Nachteil"
(alle)

"Krankenhauser ohne
Fehldokumentation"

Abbildung 14: Krankenhausbezogene Darstellung der ,,Richtung” von Fehldokumentationen fiir indikatorenrelevante Er-

eignisse mit entsprechender Angabe (17 gepriifte Datenfelder), 2010 — 2014

Konzentriert man die Analyse auf die 251 Falle mit Fehldokumentationen, fiihrte die Fehldokumentation
in 138 Fallen (55,0%) zu Verdnderungen der Indikatorergebnisse zum Vorteil des Krankenhauses, in 82
Fallen zum Nachteil des Krankenhauses (32,7%) und in 31 Fallen (12,3%) haben Krankenhduser sowohl
zu ihrem Vorteil als auch zu ihrem Nachteil fehldokumentiert.

Die ,Richtung” der Fehldokumentationen fiihrt somit haufiger zur Verfalschung von Indikatorenergeb-
nissen zum Vorteil der Krankenhduser als zu ihrem Nachteil. Allerdings weist die Tatsache, dass bei ca.
einem Drittel der fehldokumentierten Ereignisse ausschlieBlich zum Nachteil der Krankenhduser fehldo-
kumentiert wurde, recht deutlich darauf hin, dass hier Missverstandnisse bezliglich der Definitionen
oder Nachlassigkeit als wichtiger Grund fiir Fehldokumentationen anzunehmen sind.
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Bei den Fillen mit Fehldokumentationen wurde in 190 Fallen genau ein Ereignis im jeweiligen Kranken-
haus fehldokumentiert, in 61 Fallen mehr als ein Ereignis. Das Maximum der falsch dokumentierten Er-
eignisse in einem Krankenhaus liegt bei 7 (siehe Tabelle 12). Dieses Krankenhaus hat ein unerwiinschtes
Ereignis (Chirurgische Komplikationen bei Knie-TEP-Wechsel) zu seinem Nachteil Gberdokumentiert,
aber gleichzeitig sechs solche Ereignisse zu seinem Vorteil unterdokumentiert.

Fehldokumentationen Anzahl
1 fehldokumentierter Fall 190
2 fehldokumentierte Falle 38

3 fehldokumentierte Falle 12

4 fehldokumentierte Falle 5

5 fehldokumentierte Falle 3

6 fehldokumentierte Falle 2

7 fehldokumentierte Falle 1
GESAMT 251

Tabelle 12: Anzahl fehldokumentierter Fille pro gepriiftem Datenfeld in Krankenhdusern mit Fehldokumentationen

Abbildung 15 zeigt, dass in den Féllen, in denen lediglich ein Fall fehldokumentiert wurde, anndhernd
gleich haufig Fehldokumentationen zum Vor- und zum Nachteil des Krankenhauses festgestellt wurden
(92 Krankenhauser ausschlieBlich zum Vorteil, 68 Krankenhauser ausschlieBlich zum Nachteil, 30 Kran-
kenhauser sowohl zum Vor- als auch zum Nachteil). In Fallen mit mehr als einem fehldokumentierten
Fall fihrt die Fehldokumentation allerdings ganz Gberwiegend zur Verfalschung der Indikatorenergeb-
nisse zum Vorteil des Krankenhauses (46 Krankenh&auser ausschlieBlich zum Vorteil, 14 Krankenh&user
ausschlieRlich zum Nachteil, ein Krankenhaus sowohl zum Vor- als auch zum Nachteil).

200

180 ———

160 —
140 ———

120 ———
beides

100 ———

zum Nachteil

mzum Vorteil
60 -

40 A

KH mit 1 Abweichung KH mit >1 Abweichungen

Abbildung 15: Anzahl Krankenh&duser mit Fehldokumentationen zum Vor- oder Nachteil, differnziert nach Priifungen mit
einem erkannten fehldokumentierten Fall und Priifungen mit mehr als einem erkannten fehldokumen-
tierten Fall

Die Tatsache, dass bei einzelnen fehldokumentierten Fallen (nur ein Ereignis Gber- oder unterdokumen-
tiert) haufig auch zum Nachteil der Krankenhduser fehldokumentiert wurde, kann dahingehend inter-
pretiert werden, dass hier insbesondere Nachlassigkeit bei der Dokumentation oder Missverstandnisse
beziglich der Datenfelder oder Ausfillhinweise als Ursache vermutet werden kénnen.
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Bei mehreren fehldokumentierten Fillen (mehr als ein Ereignis Uber- oder unterdokumentiert) ist die
»Richtung” der Fehldokumentation klar zum Vorteil der Krankenhduser gerichtet, so dass fiir diese Falle
eine moglicherweise manipulative Fehldokumentation nicht ausgeschlossen werden kann. Diese Kon-
stellation betrifft knapp 50 von 860 Priifungen.

Aus folgenden Grinden kénnen die dargestellten Ergebnisse allerdings nur mit groter Zurickhaltung
interpretiert werden:

e Aufgrund der in den Berichten von AQUA publizierten Informationen kann nicht differenziert
werden, in wie vielen Krankenhdéiusern Fehldokumentationen festgestellt wurden, die dargestell-
ten Ergebnisse zeigen lediglich, bei wie vielen datenfeldbezogenen Priifungen in Krankenhdu-
sern Fehldokumentationen erkannt wurden.

e Es kann daher nicht differenziert werden, ob Fehldokumentationen (bei mehr als einem Daten-
feld) in bestimmten Krankenhdusern besonders haufig festgestellt wurden und ob Fehldokumen-
tationen ausschlieRlich zum Vor- oder Nachteil in bestimmten Krankenhausern besonders haufig
festgestellt wurden.

e Die Informationen zur krankenhausbezogenen Abweichung liegen nur fir 17 indikatorenrele-
vante Ereignisse vor. Es ist unklar, nach welchen Kriterien entschieden wurde, dass diese Infor-
mationen nur fir diese 17 Ereignisse publiziert wurden.

5.2.4 Ergebnisse der statistischen Basispriifung mit strukturiertem Dialog

(Informationsquelle: Berichte zur Datenvalidierung 2010 - 2014: Statistische Basispriifung )

Bei der statistischen Basispriifung handelt es sich primar um eine Plausibilitatspriifung. Auffallige Ergeb-
nisse sollen dann im Rahmen eines Strukturierten Dialoges analysiert werden, um festzustellen, ob es
sich tatsdchlich um Dokumentationsfehler handelt und um ggf. OptimierungsmaRnahmen zu vereinba-
ren. Aus den publizierten Berichten ist nicht ersichtlich, in welcher Form die Analysen im Rahmen des
Strukturierten Dialogs durchgefiihrt werden. Es kann nicht beurteilt werden, ob beispielsweise einfach
Selbsterkldrungen der Krankenhiuser eingeholt werden oder ob eine Uberpriifung beispielsweise unter
Nutzung von (anonymisierten) Ausziigen aus Patientenakten erfolgt. Daher kann nicht beurteilt werden,
wie zuverlassig Gber diesen Weg Dokumentationsfehler tatsachlich erkannt werden.

In den Fallen, in denen ein Dokumentationsfehler von der Einrichtung oder den Experten der Fach- und
Arbeitsgruppen bestatigt wurde, kann jedoch davon ausgegangen werden, dass ein Abgleich mit der Do-
kumentation in der Patientenakte in irgendeiner Form stattgefunden hat.

Tabelle 27 (sieche Anhang 10.9) gibt eine Ubersicht fiir die in den Berichten der Jahre 2010 bis 2014 pu-
blizierten Informationen zur Durchfiihrung und den Ergebnissen der statistischen Basispriifung, differen-
ziert nach Jahr und Leistungsbereich.

In Tabelle 13 sind diese Informationen jahresbezogen zusammengefasst.

Stellungnahmen wurden fiir 80,0% der rechnerischen Auffalligkeiten angefordert (4.210 von 5.264). Bei
den 4.210 Fallen, in denen eine Stellungnahme angefordert wurde, wurde in 1.949 Fallen (46,3%) ein
Dokumentationsfehler festgestellt. Dieses Ergebnis spricht fur eine gute Treffgenauigkeit der Auffallig-
keitskriterien.

Eine relevante Aussage zur Bewertung der Dokumentationsqualitdt in der ESQS kann aus diesen Ergeb-
nissen allerdings nicht abgeleitet werden. Die absolute Haufigkeit erkannter Fehldokumentationen Iasst
zwar die Aussage zu, dass mindestens 1.949 mal Fehldokumentationen von Krankenhausern identifiziert
wurden, es bleibt auf der Grundlage der vorliegenden Informationen allerdings unklar, wie viele Falle
(Patienten) hinter dieser (einrichtungsbezogenen) Auffilligkeit stehen und welche Relevanz dies fir die
Auswertungen der betreffenden Einrichtungen gehabt hat. Es sei noch einmal betont, dass die hohen
Raten erkannter Fehldokumentationen bei den Auffilligkeitskriterien , lediglich” Ausdruck der Treffge-
nauigkeit der definierten Auffalligkeitskriterien (im Sinne einer Plausibilitdtsprifung) sind.
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_— . Fehlerhafte Do- | Anteil Dokumentati-
Anzahl Auffallig- Rechnerische Angeforderte X
Jahr e . i kumentation/ onsfehler / Stellung-
keitskriterien Auffilligkeiten | Stellungnahmen . L
keine Erkldrung nahmen (%)
2014 39 863 692 345 49,9%
2013 39 1.271 1.095 379 34,6%
2012 38 1.394 1.214 475 39,1%
2011 29 1.002 591 351 59,4%
2010 25 734 618 399 64,6%
GESAMT 170 5.264 4.210 1.949 46,3%

Tabelle 13: MaRBnahmen und Ergebnisse der Statistischen Basispriifung, jahresbezogen 2010 — 2014

Abbildung 16 zeigt, dass zwischen den Leistungsbereichen erhebliche Unterschiede bestehen. Auch fir
die Interpretation dieser Unterschiede gilt, dass diese mit groBer Wahrscheinlichkeit in erster Linie auf
die Gute (Treffgenauigkeit) der Auffalligkeitskriterien zurlickzufiihren sind. Es bleibt spekulativ, ob diese
Unterschiede ggf. auch durch Unterschiede in der Dokumentationsqualitat zwischen den Leistungsbe-
reichen bedingt sein kénnen.
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Abbildung 16: Ergebnisse der Statistischen Basispriifung 2010 — 2014, leistungsbereichsbezogen
Insgesamt liefern die publizierten Informationen aus der statistischen Basisprifung daher im Wesentli-
chen nur die sehr allgemeine Information, dass lber die Jahre hinweg konstant Dokumentationsfehler
erkannt werden, ohne dass das tatsachliche Ausmal} und die Auswirkungen auf die Auswertungen der
ESQS beurteilt werden kénnen.
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5.2.5

Auf der Grundlage der vorliegenden Informationen kann ebenfalls nicht beurteilt werden, ob die durch
die statistische Basispriifung erkannten Dokumentationsfehler auch im Rahmen des Aktenabgleichs
oder des Strukturierten Dialogs als Dokumentationsfehler identifiziert wurden.

Als problematisch ist allerdings anzusehen, dass keine Informationen vorliegen, ob und welche Konse-
quenzen aus den erkannten Dokumentationsfehlern gezogen werden, ob bei einzelnen Krankenhausern
gef. regelméaRig Dokumentationsfehler im Rahmen der statistischen Basisprifung festgestellt werden
und ob Krankenhduser, die bei der statistischen Basispriifung auffallig werden, ggf. auch im Strukturier-
ten Dialog oder bei der Aktenpriifung Dokumentationsfehler aufweisen.

Eine aussagekraftige Beurteilung der Dokumentationsqualitdt der ESQS ist auf der Grundlage der publi-
zierten Informationen zur statistischen Basispriifung daher nicht méglich — dies ist aber auch nicht die
primdre Zielsetzung der statistischen Basisprifung.

Die statistische Basispriifung hat vor allem die wichtigen Aufgaben, die Krankenhd&user fiir die Dokumen-
tationsqualitadt zu sensibilisieren (,,edukative” Funktion) und bei erkannten Auffilligkeiten gezielt MalR-
nahmen zur Optimierung der Dokumentationsqualitat einzuleiten (kontinuierliche Verbesserung). Dari-
ber hinaus liefert das Verfahren Hinweise auf ggf. erforderliche Verbesserungen der Dokumentationsan-
forderungen (z.B. Definition der Datenfelder und Ausfiillhinweise) oder der Berechnung von Indikatoren
(z.B. Reliabilitat von Datenfeldern fir eine Risikoadjustierung).

Angesichts des Umfangs und der hohen Komplexitat der Dokumentationsanforderungen fiir die ESQS ist
ein solches Verfahren als unverzichtbar anzusehen.

Ergebnisse des strukturierten Dialogs

(Informationsquelle: Berichte zum Strukturierten Dialog 2011 — 2014 46)

Im Rahmen des Strukturierten Dialogs werden rechnerisch auffallige Ergebnisse bei Qualitatsindikatoren
(Krankenhausergebnis liegt auRerhalb des festgelegten Referenzbereichs) analysiert und bewertet. Die
Bewertung erfolgt durch benannte Fachexperten (in sogenannten Fach- oder Arbeitsgruppen) mit Hilfe
bundeseinheitlicher Bewertungskriterien.

Tabelle 14 zeigt die in den Berichten 2011 — 2014 publizierten Ergebnisse beziglich der Haufigkeit, mit
der rechnerische Auffalligkeiten bei Qualitatsindikatoren mit Dokumentationsfehlern erklart werden.
Fiir 2010 sind entsprechende Informationen im Bericht des AQUA-Instituts nicht dargestellt.

Jahr Rechnerische Angeforderte Dokumentationsfehler Anteil Dokumentations-
Auffalligkeiten Stellungnahmen fehler / Stellungnahmen
2014 17.233 9.975 1.489 14,9%
2013 17.686 10.168 1.838 18,1%
2012 19.440 9.780 953 9,7%
2011 21.053 10.227 822 8,0%
GESAMT 75.412 40.150 5.102 12,7%
Tabelle 14: Rechnerische Auffilligkeiten bei Qualitdtsindikatoren, angeforderte Stellungnahmen und Erkldrung der

Auffilligkeiten durch Dokumentationsfehler 2011 bis 2014

Insgesamt wurde nach der Analyse von 40.150 angeforderten Stellungnahmen festgestellt, dass in 5.102
Fallen die auffalligen Ergebnisse bei Qualitatsindikatoren auf Dokumentationsfehler zuriickzufiihren wa-
ren (12,7%). Zu beriicksichtigen ist, dass nur fiir 53% der 75.412 rechnerischen Auffilligkeiten Stel-
lungnahmen angefordert wurden. In den Fallen ohne angeforderte Stellungnahmen (beispielsweise
wenn aufgrund der rechnerischen Auffalligkeit nur ein Hinweis versandt wurde) kann keine Aussage zur
Ursache der rechnerischen Auffalligkeit gemacht werden.
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Der hervorstechende ,,Sprung” des Anteils der Dokumentationsfehler von 9,7% im Jahr 2012 auf 18,1%
im Jahr 2013 ist mit groRter Wahrscheinlichkeit auf eine Verdanderung der Systematik des zugrundelie-
genden Bewertungsschemas zuriickzufiihren (siehe Kapitel 4.2.1.1.1). Wahrend bis 2012 gemaR der
Bewertungskategorien Dokumentationsfehler mit Qualitdtsproblemen gleichgesetzt werden konnten
(,Ergebnis wird ... wegen fehlerhafter Dokumentation als qualitativ auffdllig eingestuft”), werden seit
2013 Bewertungsschliissel verwendet, die darstellen, dass aufgrund fehlerhafter Dokumentation die
Qualitat der Einrichtung nicht bewertet werden konnte (, Bewertung nicht méglich wegen fehlerhafter
Dokumentation®). Der Vorteil dieser neuen Kategorien ist insbesondere darin zu sehen, dass klargestellt
wird, dass der Begriff , qualitative Auffalligkeit” ausschliefRlich fiir Qualitdtsprobleme in der medizinisch-
pflegerischen Versorgung verwendet wird. Die ,alte” Formulierung ,qualitative Auffilligkeit wegen feh-
lerhafter Dokumentation” ist von den Krankenhausern haufig so ausgelegt worden, dass es sich nicht
um ein ,,echtes” Qualitatsproblem gehandelt habe, sondern , lediglich” um einen Dokumentationsfehler.

Der erhebliche Anstieg von Dokumentationsproblemen als Ursache rechnerischer Auffilligkeiten seit
Anwendung der neuen Kategorien konnte darin begriindet sein, dass die Fachexperten bis 2012 eher
nur bei sehr schwerwiegenden Dokumentationsfehlern die Bewertung ,qualitativ auffallig” (Qualitats-
problem) vergeben haben, wahrend seit 2013 aufgrund der klareren Abgrenzung von Dokumentations-
fehlern fiir diese Bewertung die ,,Hemmschwelle” niedriger liegt — auch wenn es zweifellos als proble-
matisch angesehen werden muss, wenn bei Krankenhausern die gesetzlich vorgeschriebene Qualitats-
bewertung aufgrund fehlerhafter Dokumentation nicht moglich ist. Unabhangig von dieser - spekulati-
ven - Diskussion moglicher Ursachen erscheinen die Ergebnisse seit 2013 aufgrund der klareren Definiti-
on aussagekréftiger.

Tabelle 28 im Anhang 10.10 zeigt die Ergebnisse differenziert fiir die einzelnen Leistungsbereiche.

Abbildung 17 stellt den Anteil von Dokumentationsfehlern an angeforderten Stellungnahmen fiir die
einzelnen Leistungsbereiche dar.
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Abbildung 17: Rechnerische Auffilligkeiten bei Qualitatsindikatoren, angeforderte Stellungnahmen und Erklarung der

Auffilligkeiten durch Dokumentationsfehler 2011 bis 2014
Die Darstellung erfolgt differenziert nach Leistungsbereichen.

Die Spannweite der Ergebnisse fiir die einzelnen Leistungsbereiche reicht von 0-42,6% (0%: Herztrans-
plantation, 42,6%: Leberlebendspende). Es ist davon auszugehen, dass diese Unterschiede zum Teil liber
die unterschiedliche Komplexitdt der Dokumentationsanforderungen und die Prazision der Definitionen
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von Datenfeldern und Ausfillhinweisen erklart werden kénnen. Bemerkenswert erscheint allerdings,
dass in Leistungsbereichen mit langer Historie und Uber lange Zeit weitgehend stabilen Dokumentati-
onsanforderungen wie der Geburtshilfe relativ viele Dokumentationsfehler angegeben werden, wéah-
rend im Leistungsbereich ,Karotis-Rekonstruktion“ mit komplexen Abfragen und erst seit wenigen Jah-
ren bestehender Dokumentationspflicht fir kathetergestiitzte Eingriffe relativ selten Dokumentations-
fehler als Ursache rechnerischer Auffalligkeiten konstatiert werden.

Es ist daher davon auszugehen, dass noch andere relevante Faktoren eine Rolle spielen.

Tabelle 15 zeigt, dass die Haufigkeit, mit der rechnerische Auffalligkeiten auf Dokumentationsfehler zu-
rickgefiihrt werden, zwischen den Bundeslandern (bzw. dem AQUA-Institut fur die direkten Verfahren)
erheblich differiert.

Bundesland Rectm.erisi:he Angeforderte Dokumentations- A::;g,z?::;:f/n-
Auffilligkeiten Stellungnahmen fehler ST
Bayern 13.832 3.968 599 15,1%
Baden-Wiirttemberg 8.570 3.542 756 21,3%
Berlin 2.611 1.762 154 8,7%
Brandenburg 2.176 1.988 183 9,2%
Bremen 623 529 20 3,8%
Hamburg 1.021 513 16 3,1%
Hessen 4.592 2.594 474 18,3%
Mecklenburg-Vorpommern 1.322 1.063 209 19,7%
Niedersachsen 8.158 4.814 351 7,3%
Nordrhein-Westfalen 15.239 9.252 1.309 14,1%
Rheinland-Pfalz 4.193 1.776 426 24,0%
Saarland 1.124 1.005 68 6,8%
Sachsen 4.461 2.896 283 9,8%
Sachsen-Anhalt 2.526 1.199 53 4,4%
Schleswig-Holstein 2.233 1.557 64 4,1%
Thiringen 1.889 924 66 7,1%
AQUA-Institut 842 768 71 9,2%
GESAMT 75.412 40.150 5.102 12,7%
Tabelle 15: Rechnerische Auffilligkeiten bei Qualitatsindikatoren, angeforderte Stellungnahmen und Erkldarung der

Auffilligkeiten durch Dokumentationsfehler 2011 bis 2014, differenziert nach Bundesldndern

Abbildung 18 zeigt den Anteil an Dokumentationsfehlern an angeforderten Stellungnahmen fiir die ein-
zelnen Bundeslander (bzw. das AQUA-Institut fur die direkten Verfahren).
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Abbildung 18: Rechnerische Auffilligkeiten bei Qualititsindikatoren, angeforderte Stellungnahmen und Erklarung der
Auffalligkeiten durch Dokumentationsfehler 2011 bis 2014, differenziert nach Bundeslandern

Es zeigt sich eine Spannweite zwischen den Bundeslandern von 3,1 — 24,0% (3,1%: Hamburg, 24,0%:
Rheinland-Pfalz). Aus den in den Berichten zum Strukturierten Dialog publizierten Informationen ist
nicht klar ersichtlich, auf welcher Informationsgrundlage diese Bewertungen in den einzelnen Bundes-
landern vorgenommen werden. Die erheblichen Unterschiede sprechen dafir, dass die Beurteilung, ob
ein Dokumentationsfehler als Ursache einer rechnerischen Auffalligkeit angenommen wird, nicht nach
einheitlichen Kriterien erfolgt. Es kann nicht bewertet werden, ob eine niedrige Rate flir oder gegen eine
besonders intensive Analyse auffalliger Ergebnisse im Strukturierten Dialog spricht.

Unter diesem Gesichtspunkt kénnen die bundesweit zusammengefassten Ergebnisse nur mit groRer Zu-
rickhaltung interpretiert werden.

Die vorliegenden Informationen aus dem Strukturierten Dialog sind somit auch nicht geeignet, um da-
raus grundlegende Bewertungen der Dokumentationsqualitat in der ESQS abzuleiten.

Festgestellt werden kann, dass ber die Jahre hinweg knapp 13% der rechnerischen Auffalligkeiten bei
Qualitatsindikatoren, fir die Stellungnahmen angefordert wurden, mit Dokumentationsfehlern erklart
werden. Bei diesen Dokumentationsfehlern handelt es sich um Fehldokumentationen ,zu Lasten” des
Krankenhauses, d.h. um Uberdokumentationen bei unerwiinschten Ereignissen und Unterdokumentati-
onen bei erwiinschten Ereignissen bzw. um Fehldokumentationen bei Items, die flr eine Risikoadjustie-
rung oder zur Bestimmung von Grundgesamtheiten fir Indikatoren verwendet werden. Da auch im
Rahmen des Aktenabgleichs Fehldokumentation ,,zu Lasten des Krankenhauses” festgestellt wurden, er-
scheint es primar nicht implausibel, dass im Strukturierten Dialog Dokumentationsfehler zur ,Entlas-
tung” bei auffilligen Ergebnissen angegeben werden. Angesichts der Tendenz, dass beim Aktenabgleich
im Rahmen der systematischen Datenvalidierung Fehldokumentationen eher ,,zugunsten der Kranken-
hausergebnisse” festzustellen sind (siehe Kapitel 5.2.3), Uberrascht allerdings die Haufigkeit.

Es ist auf der Grundlage der verfiigbaren Informationen keine differenzierte Aussage moglich, welche
Ursachen diesen Dokumentationsfehlern zugrunde liegen. Aufgrund der erheblichen Unterschiede der
mit Dokumentationsfehlern erklarten rechnerischen Auffalligkeiten zwischen den Leistungsbereichen
liegt jedoch nahe, dass die Prazision der Dokumentationsanforderungen in Datensdtzen und Ausfiillhin-
weisen sich zwischen den Leistungsbereichen unterscheidet. Die erheblichen Unterschiede zwischen
den Bundeslandern sprechen dafiir, dass das Vorgehen bei der Anforderung und Bewertung von Stel-
lungnahmen uneinheitlich erfolgt.
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Angesichts einer geplanten starkeren Versorgungssteuerung auf der Grundlage von Qualitdtsergebnis-
sen ' erscheinen die erheblichen Unterschiede zwischen den Bundeslindern problematisch, da eine
uneinheitliche Bewertung von Krankenhdusern bedeutet, dass eine Bevorzugung oder Benachteili-
gung einzelner Krankenhauser vorliegen kann.

Unabhangig von diesen Einschriankungen beziiglich der Interpretierbarkeit der Ergebnisse fuhrt die An-
gabe von Dokumentationsproblemen in jedem Fall zu erheblichen Ineffizienzen in dem ohnehin ressour-
cenintensiven Verfahren des Strukturierten Dialogs, da die Experten Zeit aufwenden, um sich mit Fragen
zur Dokumentation zu beschaftigen und diese Zeit so fiir die Bewertung und Verbesserung der Versor-
gungsqualitat verloren geht.

Festgestellt werden kann ebenfalls, dass aufgrund von Dokumentationsfehlern die Treffgenauigkeit
der Indikatoren und Referenzbereiche (weisen auffillige Ergebnisse auf Qualitdtsprobleme hin?) deut-
lich eingeschrankt wird. Dies fiihrt méglicherweise auch zu fehlleitenden Ergebnissen im Qualitdtsbe-
richt der Krankenhauser, da bei Indikatoren mit relativen Referenzbereichen (Perzentilen) Kranken-
hauser mit einer Fehldokumentation zum eigenen Nachteil auffillig werden, wahrend bei korrekter
Dokumentation dieser Krankenhduser ggf. andere Krankenhduser (mit moglicherweise relevanten
Qualitdtsproblemen) auffillig geworden wéren.

5.2.6 Literaturanalyse

Mit Hilfe der beschriebenen Strategie der systematischen Recherche konnten 890 potentiell relevante
Quellen identifiziert werden (siehe Abbildung 24 in Anhang 10.11, Kapitel 4.2.3).

Mittels Titel- und Abstractscreening wurden 49 Arbeiten identifiziert, die sich mit Leistungsbereichen

C| ES Sbf 4748495051525354555657585960616263 64 65 66 67 68 69 70 71 72 73 74 75 76
er ESQS befassen ', 7,

77 78 79 80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95

Nach Volltextsichtung wurden 14 dieser Arbeiten ausgeschlossen, da sie sich mit Daten aus Leistungs-
bereichen befassen, fiir die im untersuchten Zeitraum keine bundesweite Dokumentationsverpflichtung
bestand 55 62 63 64 66 69 81 86 89 90 91 92 93 94

Weitere 26 Publikationen wurden nach Volltextsichtung ausgeschlossen, da dort primar fachliche Analy-
sen der Ergebnisse der ESQS vorgenommen werden und die Dokumentationsqualitat der ESQS allenfalls
am Rande (z.B. in der Diskussion oder bei der Benennung von Limitationen der Untersuchung) ange-

sprochen wird. In diesen Arbeiten erfolgen keine spezifischen Analysen zur Dokumentationsqualitdt der
ESQS 47 48 50 51 52 53 54 56 58 59 60 61 70 72 73 74 75 76 77 78 79 80 83 85 87 88

Drei Publikationen wurden ausgeschlossen, da sie durch einen Vergleich von Ergebnissen der ESQS mit
Studiendaten bzw. administrativen Daten Ergebnisse der ESQS zwar plausibilisieren, aber keine spezifi-
sche Analyse der Richtigkeit der ESQS-Daten vornehmen 57, 67, 68,

Damit verbleiben als Ergebnis der systematischen Recherche sechs Arbeiten, die die Frage der Doku-
mentationsqualitat in Leistungsbereichen mit bundesweiter Dokumentationspflicht der ESQS entspre-
chend der methodischen Einschlusskriterien (siehe Kapitel 4.2.3) gezielt untersuchen 49, 65, 71, 82, 84, %
Im Rahmen der manuellen Recherche konnten keine weiteren Arbeiten identifiziert werden, die die Ein-

schlusskriterien erfillen.

Tabelle 29 in Anhang 10.12 gibt einen Uberblick iiber die wesentlichen Aussagen der identifizierten Ar-
beiten.

Zwei dieser Arbeiten 65, 8 untersuchen Todesfille im Vergleich mit Abrechnungsdaten, die anderen vier
Arbeiten nehmen einen Abgleich von Ergebnissen der ESQS mit Eintrdgen in der Patientenakte vor.

Bei funf der Publikationen handelt es sich um Analysen aus einzelnen Krankenhausern (in allen Fallen
Universitatskliniken) *°, 7, ®, % bei einer Publlkatlon um eine Analyse des Bundesdatenpools der
ESQS im Rahmen einer sekundaren Datennutzung > Vier der monozentrischen Arbeiten nehmen einen
Abgleich von Eintrdgen in der Patientenakte mit den flr die ESQS Ubermittelten Daten vor 49, 71, 84, %,
Eine monozentrische Arbeit vergleicht die fiir die ESQS libermittelten Daten mit den klinikinternen Da-

ten nach §21 KHENtG (fiir die vorliegende Analyse nur Todesfélle relevant, siehe Kapitel 4.2.1.1.2) # Die
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Arbeit auf der Grundlage des Bundesdatenpools nimmt ebenfalls einen Vergleich mit Daten nach §21
KHENtG vor (fiir die vorliegende Analyse nur Todesfélle relevant, siehe Kapitel 4.2.1.1.2) ®,

Von den Arbeiten, die einen Abgleich mit dem Goldstandard der Patientenakte vorgenommen haben, ist
nur aus zwei Arbeiten das AusmaR von Uber- und Unterdokumentation quantifizierbar # 7 Beide Ar-
beiten stammen aus der Universitatsklinik Mannheim und untersuchen die Dokumentationsqualitdt im
Leistungsbereich , Cholezystektomie” am Beispiel intra- und postoperativer Komplikationen. Beide Ar-
beiten zeigen eine erhebliche Unterdokumentation, die sich allerdings von ca. 54% im Erfassungsjahr
2007 auf ca. 30% im Erfassungsjahr 2011 verbessert hat. Dennoch bedeutet auch das verbesserte Er-
gebnis, dass ca. ein Drittel der untersuchten Komplikationen nicht fiir die ESQS dokumentiert wurden.
Allerdings zeigt sich ebenfalls in beiden untersuchten Jahren eine relevante Uberdokumentation, die in
beiden Jahren bei ca. 2% lag. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen weisen eine bemerkenswerte Uber-
einstimmung mit den Ergebnissen des Aktenabgleichs im Rahmen der Datenvalidierung der ESQS auf.

Dies kann ggf. als Hinweis auf eine akzeptable Reprasentativitdt der Ergebnisse der Stichprobenprifun-
gen beim Datenabgleich in der ESQS gewertet werden. Bei diesen wurden ,nur” 20 zufallig ausgewahlte
Falle pro Krankenhaus untersucht, wahrend bei den Untersuchungen in Mannheim alle Félle eines Erfas-
sungsjahres analysiert wurden (Vollerhebung). Die Ubereinstimmung der Ergebnisse der Stichproben
und der Vollerhebung kann ggf. als Hinweis interpretiert werden, dass der (teilweise als zu gering erach-
tete) Umfang der Stichprobe als ausreichend angesehen werden kann, um Bewertungen zur Dokumen-
tationsqualitdt in der ESQS vorzunehmen. Zu diskutieren ist, ob beispielsweise bei Prifungen aufgrund
von Auffalligkeiten in einem Krankenhaus in diesen Fallen eine groRere Stichprobe einbezogen werden
sollte.

Zwei Arbeiten aus der Universitatsklinik Marburg haben ebenfalls einen Abgleich von fiir die ESQS
libermittelten Daten mit Eintrdgen in der Patientenakte vorgenommen ¥ % Es wurden sowohl er-
wiinschte als auch unerwiinschte Ereignisse untersucht. In beiden Arbeiten wird aber lediglich die
Ubereinstimmungsrate angegeben, so dass Uber- und Unterdokumentation nicht quantifiziert werden
konnen und ebenfalls nicht differenziert werden kann, wie haufig zum Vorteil und zum Nachteil des
Krankenhauses fehldokumentiert wurde.

Die Ubereinstimmungsraten im Leistungsbereich ,Hiiftgelenknahe Femurfraktur” weisen auf ein erheb-
liches AusmaR von Fehldokumentationen hin . Eine Ubereinstimmungsrate von nur 70% bei chirurgi-
schen Komplikationen (bei denen es sich ja um seltene Ereignisse handelt) ist als massive Fehldokumen-
tation anzusehen. Die hohe Ubereinstimmungsrate bei der Thromboseprophylaxe (99%) spricht dafiir,
dass diese MaRnahme in der Klinik sehr gut implementiert ist und somit sowohl Durchfiihrung als auch
Dokumentation ,selbstverstandlich” zu sein scheinen. Die dargestellten Ergebnisse weisen in Uberein-
stimmung mit den Ergebnissen der systematischen Datenvalidierung in der ESQS auf ein relevantes
Ausmal’ von Fehldokumentationen hin.

Hingegen sprechen die Ergebnisse aus dem Leistungsbereich Geburtshilfe *° fiir eine sehr gute Doku-
mentationsqualitat. Lediglich fir das Ereignis ,Anwesenheit Padiater bei Friihgeborenen” wurde eine re-
levante Fehldokumentation festgestellt, ansonsten fanden sich Ubereinstimmungsraten von 100%. Bei
der Interpretation der Ergebnisse ist zu beriicksichtigen, dass der Leiter der Geburtshilfe an der Universi-
tatsklinik Marburg (und Letztautor der Publikation) zu den Protagonisten der Qualitdtssicherung in der
Geburtshilfe gehort, der auch viele wissenschaftliche Untersuchungen auf der Grundlage von Daten der
geburtshilflichen Qualitdtssicherung publiziert hat. Es ist daher davon auszugehen, dass in dieser Abtei-
lung eine besondere Sensibilitat fir die Dokumentationsqualitdt besteht und dass daher die Ergebnisse
aus dieser Abteilung ggf. nicht verallgemeinert werden kénnen.

Zwei Untersuchungen haben die Sterblichkeitsraten im Leistungsbereich ,Ambulant erworbene Pneu-
monie” der ESQS mit Daten nach §21 KHEntG verglichen 65, 82 (es wurden auch weitere Indikatoren-
ergebnisse analysiert, die allerdings fiir die vorliegende Analyse aus den im Kapitel 4.2.1.1.2 genannten
Grinden nicht bericksichtigt werden).

In der Untersuchung der Falle der Universitatsklinik UIm wurde eine Unterdokumentation von Todesfal-
len von ca. 6% festgestellt (2 von 33). Dieses Ergebnis liegt zwar Uber den Ergebnissen aus der systema-
tischen Datenvalidierung der ESQS (dort wurde eine Unterdokumentation von Todesfallen von ca. 3,5%
festgestellt), ist aber dennoch als im Wesentlichen vergleichbar anzusehen 8,
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Die Untersuchung der Ergebnisse des Bundesdatenpools weist ebenfalls auf eine Unterdokumentation
hin, die jedoch aufgrund hochgerechneter Ergebnisse nur orientierend quantifiziert werden kann und
zwischen 5 und 10% zu liegen scheint % Die Autoren weisen jedoch auch auf weitere methodische Limi-
tationen der Untersuchung hin, so dass die Ergebnisse als nur eingeschrankt aussagekraftig angenom-
men werden kénnen.

Insgesamt scheinen die Ergebnisse aus der Literaturanalyse die Ergebnisse des systematischen Datenva-
lidierungsverfahrens der ESQS zu bestatigen. Fir unerwiinschte Ereignisse (auler Todesfallen) zeigt sich
eine Unterdokumentation von etwa 30% und eine Uberdokumentation von ca. 2%, fiir Todesfille liegt
die Unterdokumentation deutlich niedriger bei ca. 3-6%.
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6. LIMITATIONEN

Die vorliegende Analyse der Dokumentationsqualitat in der ESQS weist eine Reihe von Limitationen auf, die
bei der Interpretation der Ergebnisse berlicksichtigt werden miuissen.

Dies betrifft insbesondere folgende Aspekte bei der Bewertung der Richtigkeit der Dokumentation:
1. Limitationen der verfiigbaren Informationen in den Berichten zur Datenvalidierung

e In den Berichten sind im Wesentlichen nur Informationen auf Datenfeldebene verfligbar. Ein Bezug
auf die einzelne Einrichtung kann nur fiir 17 direkt indikatorenrelevante Datenfelder und auch fir
diese nur auf der Grundlage extrem limitierter Informationen hergestellt werden (Kapitel 5.2.3). Es
ist unklar, aus welchen Griinden das AQUA-Institut diese Informationen nicht fiir alle gepriiften Da-
tenfelder, sondern nur fiir eine Auswahl zur Verfligung stellt.

e Es kann nicht beurteilt werden, ob in einem Krankenhaus bei mehr als einem Datenfeld Fehldoku-
mentationen festgestellt wurden.

e Die Ergebnisse zur Vollzahligkeit der gelieferten Datensatze, der statistischen Basispriifung, des
Strukturierten Dialogs und des Aktenabgleichs kdnnen nicht auf Krankenhausebene bewertet wer-
den. Es kann somit nicht erkannt werden, ob sich Dokumentationsfehler in bestimmten Kranken-
hausern haufen.

e Es kann nicht beurteilt werden, ob einzelne Einrichtungen wiederholt Dokumentationsfehler auf-
weisen.

Daher stehen Informationen zur Bewertung der Dokumentationsqualitat auf Einrichtungsebene nur extrem
eingeschrankt zur Verfligung.

2. Limitationen des Verfahrens zur Datenvalidierung

e Es werden im Aktenabgleich nur ausgewdhlte Datenfelder geprift, wobei nicht sichergestellt ist,
dass in den Uberpriiften Leistungsbereichen alle direkt indikatorenrelevante Datenfelder in die Pri-
fung einbezogen werden.

e Die von AQUA gewahlten Bewertungskategorien zu den Ergebnissen des Aktenabgleichs erschei-
nen aus methodischer Sicht diskutabel und fiihren teilweise zu einer als eher beschénigend anzu-
sehenden Bewertung **, %, **, *°.

e Die Methode zur Datenextraktion beim Aktenabgleich ist ggf. kritisch zu diskutieren. In einigen
Krankenhdusern haben die Prifer keine Moglichkeit zur unmittelbaren Einsicht in die Patientenak-
ten ° (siehe Kapitel 3.6.2). Unklar ist, ob das Vorgehen der Reviewer beim Aktenabgleich standar-
disiert durchgefihrt wird °” und die Priifer systematisch geschult werden, wie in der Literatur als
ein Qualitatsmerkmal fir entsprechende Verfahren gefordert 31, 97, 98, 18

e Aufgrund von Unklarheiten der Eintrdge in den Akten (z.B. durch nicht leserliche handschriftliche
Eintrage) kann ggf. nicht festgestellt werden, ob es sich um einen Dokumentationsfehler in der
ESQS handelt .

e Kritisch diskutiert werden kann auch die StichprobengroRRe beim Aktenabgleich. Dies gilt insbeson-
dere in Bezug auf die zu priifenden Akten (derzeit maximal 20 pro Einrichtung) angesichts der hau-
fig sehr seltenen indikatorenrelevanten Ereignisse (siehe Kapitel 3.6.2).

e Aufgrund der StichprobengréBe beim Aktenabgleich von 20 Fallen unabhangig von der Fallzahl der
erbrachten Leistungen der einzelnen Krankenhauser ist die ausgewertete Gesamtstichprobe als
nicht reprasentativ anzusehen.

Das AQUA-Institut hat in seinem Abschlussbericht zur Datenvalidierung 2011 die Aussagekraft des Verfah-
rens mit Bezug auf diese Aspekte problematisiert:

JAllerdings sind bislang weder das Datenvalidierungsverfahren noch dessen Auswertung dafiir konzipiert, eine
quantitative Aussage dariiber zu machen, inwieweit eventuell problematisch eingestufte Datenfelder die Er-
gebnisse des Qualitétsmess- bzw. Qualitéitssicherungsverfahrens beeinflussen. Hierzu miissten nicht nur génz-
lich neue Auswertungsstrategien entwickelt und angewendet, sondern auch das gesamte Untersuchungsdesign
iiberdacht und in Form eines gesonderten Berichts aufgearbeitet werden. So miisste z.B. die GréfSe der zu zie-
henden Stichprobe erneut problematisiert und mutmaglich deutlich gréfSere Stichproben gezogen und aufge-
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arbeitet werden, soweit reliable Aussagen dariiber erwartet werden, inwieweit die Dokumentationsqualitdit die
Ergebnisse der Qualititsmessung beeinflusst.“ *°

3. Limitationen des Vorgehens bei der vorliegenden Analyse

e Aufgrund der Konzentration der Bewertung von Unter- und Uberdokumentation auf direkt indika-
torenrelevante Ereignisse bedingt, dass andere Datenfelder, die beispielsweise als Einflussfaktoren
fir eine Risikoadjustierung ebenfalls Auswertungsergebnisse verfalschen konnen, nur stark einge-
schrankt in die Analyse einbezogen wurden (siehe hierzu Kapitel 7.2).

e Die Analyse ist allein auf der Grundlage deskriptiver Statistik erfolgt, weitergehende statistische
Tests wurden nicht durchgefihrt.
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7. DISKUSSION

7.1

7.2

KONZENTRATION DER ANALYSE AUF VOLLZAHLIGKEIT UND RICHTIGKEIT DER DATEN

In der wissenschaftlichen Literatur wird eine Vielzahl von Kriterien genannt, mit deren Hilfe die Dokumen-
tationsqualitat systematischer Datenerhebungen in der Medizin bewertet werden kann. Aktuelle Reviews
nennen bis zu 50 solche Kriterien, wobei teilweise gleiche Aspekte positiv oder negativ adressiert werden
(Beispiel: Richtigkeit vs. Fehlerhaufigkeit) B 2 Die Relevanz dieser Kriterien unterscheidet sich fir unter-
schiedliche Datentypen (z.B. kategoriale oder kontinuierliche Variablen) 11320 31 %8 Es wird unterschie-
den zwischen Methoden zur ,,objektiven” Bewertung und der Plausibilisierung 20

Als zentrale Kriterien der Bewertung der Datenqualitdit werden Vollstandigkeit (,Completeness”) und
Richtigkeit (,Correctness” / ,Accuracy”) angesehen 11, 20, 21, 22, 23, * Diese beiden Kriterien werden in
zwei aktuellen Reviews als die beiden wichtigsten und gebrauchlichsten (in der recherchierten Literatur

am haufigsten beschrieben) bezeichnet B2

Die Vollstdndigkeit der Daten hangt ab von der Vollzahligkeit der ibermittelten Datensatze (,Case com-

pleteness”) und der Vollstandigkeit der Dokumentation innerhalb dieser Datensatze (,Comprehensive-
w 13

ness”) .

Da in der ESQS die Vollstandigkeit der fiir die Auswertungen genutzten Daten dadurch gewahrleistet wird,
dass nur vollstandig ausgefiillte Datensatze von den Datenannahmestellen angenommen werden (siehe
Exkurs in Kapitel 3 Hintergrund), ist unter der Annahme einer sachgerechten Spezifikation von Muss- und
Kannfeldern eine eingeschriankte Vollstandigkeit in der ESQS ausschlieflich auf eine eingeschrankte Voll-
zahligkeit der gelieferten Datensatze zurlickzufiihren. Daher konzentriert sich die vorliegende Analyse
zum Kriterium der Vollstandigkeit auf die Betrachtung der Vollzéhligkeit der gelieferten Datensatze und
Krankenhauser. Chen et al. weisen in ihrem Review darauf hin, dass diese Differenzierung (gelieferte Da-
tensitze und teilnehmende Einrichtungen) auch in der Literatur géngig ist *°.

In einem der beiden genannten Reviews wird auch die Rechtzeitigkeit der Datenlieferung (,, Timeliness®)
als zentrales Kriterium bezeichnet, das nach Vollstandigkeit und Richtigkeit am haufigsten genannt wird
% Da fiir die ESQS ein bundesweit einheitlicher Datenannahmeschluss gilt, bildet sich auch dieses Kriteri-
um letztlich in der Vollzdhligkeit der gelieferten Datensatze ab, so dass eine spezifische Analyse nicht er-
forderlich (und nicht méglich) war.

Chen et al. stellen in ihrem Review weiterhin dar, dass in einer Reihe von Publikationen der Begriff der
,Validitat” (,wird gemessen, was gemessen werden soll?“) in unterschiedlichem Kontext verwendet wird
2% Einerseits kann er sich auf die Richtigkeit der Primardaten beziehen (in diesem Wortsinn ist auch die
Bezeichnung ,Datenvalidierung” in der ESQS zu verstehen). Wenn unrichtige Angaben gemacht werden
(aus welchem Grund auch immer), sind die Primardaten nicht valide. Andererseits wird der Begriff auch in
Bezug auf Qualitatsergebnisse verwendet. In diesem Fall beeinflusst auch die , Konstruktion” des Indika-
tors die Ergebnisse, so dass ggf. trotz richtiger Primardaten die Qualitatsindikatoren nicht das messen,
was gemessen werden soll 16

Ein Indikator kann somit aus verschiedenen Griinden nur eingeschrankt valide Ergebnisse liefern. Die Er-
gebnisse werden bei fehlerhaften Primardaten zwangslaufig invalide sein, kénnen aber auch trotz richti-
ger Primdrdaten invalide sein, wenn die Modellierung eines Indikators unangemessen ist (beispielsweise
aufgrund nicht angemessener Beobachtungszeitraume bei Ergebnisindikatoren).

Die vorliegende Analyse konzentriert sich auf den Aspekt der validen Erfassung - der Richtigkeit - der Pri-
mardaten.

KONZENTRATION DER ANALYSE AUF DIREKT INDIKATORENRELEVANTE EREIGNISSE

Die vorliegende Analyse legt in Bezug auf die Richtigkeit der Primardaten einen Schwerpunkt auf Ereignis-
se, die direkt in den Zahler von Qualitatsindikatoren eingehen. Fehldokumentationen bei diesen Ereignis-
sen weisen das hochste und am unmittelbarsten nachvollziehbare Verzerrungspotential auf. Darlber hin-
aus kann die Dokumentationsqualitat dieser dichotom erfassten Variablen am klarsten bewertet werden.

Allerdings haben auch Fehldokumentationen bei anderen Datenfeldern teilweise erheblichen Einfluss auf
die Auspragung von Indikatorenergebnissen. So kann eine Uberdokumentation von Erkrankungen, die in
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die Risikoadjustierung von Ergebnisindikatoren eingehen, die Ergebnisse dieser Indikatoren zum Vorteil
des jeweiligen Krankenhauses verfadlschen. Fehldokumentationen, die dazu fiihren, dass bestimmte Falle
falschlich in die Grundgesamtheit eines Indikators aufgenommen oder nicht aufgenommen werden, kon-
nen ebenfalls zu erheblichen Verzerrungen fihren. So kann in den Leistungsbereichen der Herzchirurgie
beispielsweise die fehlerhafte Angabe im Datenfeld , Sonstige Operation” dazu fiihren, dass ein Eingriff
nicht fir die Grundgesamtheit bestimmter Qualitdtsindikatoren bericksichtigt wird. Vergleichbare Aus-
wirkungen koénnen fehlerhafte Angaben zum Geburtsgewicht bei Neugeborenen fiir Qualitatsindikatoren
in der Neonatologie haben 10,

Die vorliegende Analyse liefert daher ein unvollstandiges Bild zur Dokumentationsqualitdt, indem sie sich
zwar auf die wichtigsten und am klarsten nachvollziehbaren Aspekte konzentriert — aber eben nicht alle
Datenfelder betrachtet, die Einfluss auf die Ergebnisse der ESQS ausiben.

Falls einzelne Krankenh3user tatsichlich - wie teilweise vermutet *** - bewusste Datenmanipulationen be-
treiben sollten, wiirde dies ggf. nicht durch ,einfache” Unterdokumentation unerwiinschter Ereignisse er-
folgen, sondern durch indirektere und damit sehr viel schwerer erkennbare Formen der Fehldokumenta-

. 100 102
tion 7, .

7.3 POTENTIELLE URSACHEN VON DOKUMENTATIONSFEHLERN

Das AQUA-Institut nennt als Ursachen von im Rahmen des Verfahrens zur Datenvalidierung erkannten
Dokumentationsfehlern: Keine Kenntnis der Ausfiillhinweise oder falsche Interpretation, Méangel in der
Organisation (z.B. durch Personalmangel und -fluktuation), individuelle Fehler einzelner Mitarbeiter und
Softwareprobleme (Wechsel, Schnittstellenprobleme, fehlerhafte Umsetzung der Spezifikation, benutzer-
unfreundliche Software oder unbefriedigender Support durch Hersteller) 8

Von anderen Autoren wird konkret in Bezug auf die Daten der ESQS auch eine Anfalligkeit fir bewusste
Manipulationen postuliert 1% oder ein genereller Anreiz zur Manipulation bei Verwendung der Ergebnisse
zur Versorgungssteuerung, beispielsweise durch Public Reporting, gesehen 103 104 1105

Dariliber hinaus ist davon auszugehen, dass das auch fiir wissenschaftliche Studien bekannte Risiko von
Erhebungs-Fehlern (,,observer bias”) insbesondere fir die Erfassung von Outcomes eine Rolle spielt, vor
allem, wenn die Dokumentation fiir die ESQS nicht direkt anhand der Patientenakte, sondern ggf. ,,aus
der Erinnerung” erfolgt. Aufgrund dieser bekannten potentiellen Fehlerquelle soll die Datenerfassung fiir
wissenschaftliche Studien méglichst verblindet erfolgen 106 107 108

Die Ergebnisse der vorliegenden Analyse weisen darauf hin, dass Missverstandnisse, Nachlassigkeit und
suboptimale Strukturen und Prozesse fiir die Dokumentation eine wichtige Ursache fiir mangelhafte Do-
kumentationsqualitdt darstellen kdnnen (erheblich bessere Dokumentationsqualitat fir das Ereignis , Tod”
im Vergleich zu anderen unerwiinschten Ereignissen, relativ hdufig Fehldokumentationen zum Nachteil
der Krankenhduser). In verschiedenen Untersuchungen werden diese Aspekte ebenfalls als potentiell re-
levante Ursachen diskutiert. Es wird beschrieben, dass fiir die ESQS teilweise ,,aus dem Gedachtnis” do-
kumentiert wird, ohne die Information tatsachlich mit der Patientenakte abzugleichen oder ohne die (in
der Regel in Ausfillhinweisen hinterlegten) Definitionen der Ereignisse sorgfaltig zu prifen 49 68 719193
Nachvollziehbar ist ebenfalls, dass in Bezug auf einige Datenfelder und Dokumentationsanforderungen
komplexe und teilweise unklare Definitionen als Grund fiir Missverstandnisse anzusehen sind, obwohl die
mit der Umsetzung beauftragten Geschéftsstellen vielfach durch gezielte SchulungsmaRnahmen unter-
stltzend tatig sind 49, 84, 95, 109,

Auf der Grundlage der vorliegenden Informationen ist eine belastbare Ursachenanalyse nicht moglich.
Aufgrund der erheblichen Einschrankungen der Dokumentationsqualitdt sind Verbesserungsmafnahmen
allerdings in jedem Fall empfehlenswert. Diese sollten sich auf alle Aspekte konzentrieren, die als poten-
tielle Ursachen angesehen werden kénnen. Im Vordergrund sollte daher stehen, Datenfelddefinitionen
und Ausfillhinweise zu optimieren, die Krankenhduser zu motivieren, sachgerechte Strukturen und Pro-
zesse zur Dokumentation zu etablieren und potentielle Manipulationen zu erkennen und zu verhindern.
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7.4

7.5

BEURTEILUNG DER DOKUMENTATIONSQUALITAT EINZELNER KRANKENHAUSER

Die vorliegenden Informationen lassen keine Aussage zu, wie sich die Ergebnisse der Krankenhduser bei
den einzelnen Indikatoren der ESQS durch die Fehldokumentationen verandern. Es kann somit nicht fest-
gestellt werden, ob und in welchem Ausmal

1. Krankenhduser mit unauffalligen Ergebnissen, die fehlerhaft dokumentiert haben, ggf. auffillig
geworden waren, wenn sie korrekt dokumentiert hatten,

2. Krankenhduser mit auffdlligen Ergebnissen, die fehlerhaft dokumentiert haben, ggf. unauffillig
gewesen waren, wenn sie korrekt dokumentiert hatten,

3. Krankenhduser mit auffalligen Ergebnissen, die korrekt dokumentiert haben, ggf. unauffillig ge-
wesen waren, wenn alle Krankenhduser korrekt dokumentiert hatten,

4. Krankenhduser mit unauffalligen Ergebnissen, die korrekt dokumentiert haben, ggf. auffillig ge-
wesen waren, wenn alle Krankenh&user korrekt dokumentiert hatten.

Insbesondere die Moglichkeiten 1 und 3 erscheinen aufgrund der vorliegenden Ergebnisse der Datenvali-
dierung relevant und realistisch.

Vereinfacht formuliert fihren diese beiden Konstellationen dazu, dass Krankenhduser mit bei korrekter
Dokumentation auffalligen Qualitatsergebnissen sich durch Fehldokumentationen ,die Auffilligkeit er-
spart haben”, wahrend dadurch korrekt dokumentierende Krankenhduser ,,in die Auffalligkeit gerutscht
sind“. Noch einfacher gesagt: die falschen Krankenhauser sind auffallig geworden oder ,,Die Ehrlichen sind
die Dummen”.

Herr PD Dr. Heller hat fir das AQUA-Institut einen neuen methodischen Ansatz zur Datenvalidierung ent-
wickelt, der Analysen auf Krankenhausebene beinhaltet (unpublizierte Ergebnisse fiir eine geplante se-
kundare Datennutzung der ESQS, miindliche Mitteilung). Am Beispiel des Leistungsbereichs Dekubitus hat
er gezeigt, wie sich die Ergebnisse der risikoadjustierten Dekubitusraten einzelner Krankenhduser veran-
dern, wenn die mittels des Abgleichs mit der Krankenakte ermittelten ,richtigen” Daten den fiir die QS
dokumentierten Daten gegeniibergestellt werden. Diese Analyse zeigt, dass die Sensitivitat (also das Er-
kennen der tatsachlich auffalligen Krankenh&user) nur bei 40% liegt, d.h. dass 60% der Krankenhd&user,
die bei korrekter Dokumentation auffillig gewesen waren, sich durch Fehldokumentation , die Auffallig-
keit erspart haben”.

Dieser Ansatz erscheint vielversprechend. Er kdnnte wesentlich klarere Aussagen zur Dokumentations-
qualitat der ESQS und der Auswirkungen von Fehldokumentationen auf die Ergebnisse der Qualitatsindi-
katoren sowohl auf Ebene der Bundesauswertungen als auch in Bezug auf einzelne Krankenhd&user zulas-
sen, als dies (wie beispielsweise in der vorliegenden Analyse) auf der Grundlage der aktuell publizierten
Ergebnisse des Datenvalidierungsverfahrens der ESQS maoglich ist.

In jedem Fall erscheint es sinnvoll, die Auswertungen der einzelnen Elemente der systematischen Daten-
validierung (statistische Basisprifung, Aktenabgleich) und des strukturierten Dialogs auf Ebene des ein-
zelnen Krankenhauses zusammenzufiihren und so eine krankenhausbezogene Auswertung zur Dokumen-
tationsqualitat zu erreichen. Die wesentlichen Ergebnisse dieser krankenhausbezogenen Auswertungen
sollten in den jahrlichen Berichten zur Datenvalidierung publiziert werden.

QUALITATSORIENTIERTE VERSORGUNGSSTEUERUNG AUF DER GRUNDLAGE VON DATEN DER
ESQS

Bereits seit 2007 sind die Krankenhduser verpflichtet, Ergebnisse der ESQS in ihren Qualitatsberichten zu
publizieren. Diese Ergebnisse sollen Patienten, Einweiser und Krankenkassen bei der Auswahl von Kran-
kenhausern unterstiitzen ™. Somit ist eine Form der qualitatsorientierten Steuerung auf der Grundlage
von Daten der ESQS bereits seit vielen Jahren etabliert. Angesichts der dargestellten Dokumentations-
mangel in der ESQS kdnnen allerdings Fehlsteuerungen nicht ausgeschlossen werden. Auch wenn die vor-
liegenden Informationen keine Aussage zulassen, ob und in welchem Ausmal die Ergebnisse einzelner
Krankenhauser durch diese Fehldokumentationen verzerrt werden, kann nicht ausgeschlossen werden,
dass Patienten ggf. Krankenhauser aufgrund von Qualitatsergebnissen auswahlen, die zwar gute Ergeb-
nisse aufweisen, diese aber ggf. aufgrund von Fehldokumentationen nicht valide sind.
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Da die Nutzung des Qualitdtsberichts der Krankenhauser als Entscheidungshilfe fiir die Auswahl von Kran-
kenhdusern derzeit als eher gering eingeschatzt wird, erscheint auch die Auswirkung einer potentiellen
Fehlsteuerung im Moment moglicherweise auch eher gering 1o 1 112

Da mit dem Krankenhaus-Strukturgesetz weitere — eventuell starker wirksame - Elemente einer qualitats-
orientierten Versorgungssteuerung eingefiihrt werden sollen ¥ die sich moglicherweise auch auf Daten
der ESQS stiitzen werden, erscheint es dringend empfehlenswert, konkrete MaRnahmen zur Uberpriifung
und Optimierung der Dokumentationsqualitat einzuleiten. Andernfalls kdnnte die Situation entstehen,
dass Krankenhduser, die sorgfaltig und valide dokumentieren, benachteiligt werden.

In den Publikationen, die die Dokumentationsqualitdt der ESQS untersucht haben, wird formuliert, dass

eine eingeschriankte Dokumentationsqualitat als Risiko fir Instrumente zur qualitatsorientierten Versor-

. 49 82 95
gungssteuerung anzusehenist =, °°, 7.
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8. ZUSAMMENFASSENDE BEWERTUNG

Die vorliegende Analyse konzentriert sich auf die beiden Bewertungskriterien der Dokumentationsqualitat,
die in der wissenschaftlichen Literatur als wichtigste und gebrduchlichste methodische Kriterien herausge-
stellt werden: Richtigkeit und Vollstandigkeit B Da nur vollstdndig ausgefiillte Datenséatze fiir die ESQS an-
genommen werden, wird zu letzterem Kriterium nur die Vollzdhligkeit der gelieferten Datensatze analysiert.

8.1 VOLLZAHLIGKEIT KRANKENHAUSER UND DATENSATZE

Sowohl die Teilnahme der Krankenhduser mit dokumentationspflichtigen Leistungen als auch die Vollzah-
ligkeit der gelieferten Datensdtze in der ESQS ist hoch und zeigt - bei bereits hohem Ausgangsniveau im
Jahr 2010 - eine kontinuierliche Tendenz zur Verbesserung (Abbildung 19).

105%
100% ] —
’#
95% =—4=Teilnehmende
Krankenhauser
90% [ Vollzdhligkeit
Datensatze
85%
80% T T T T 1
2010 2011 2012 2013 2014

Abbildung 19: Vollzdhligkeit der Datenlieferung: teilnehmende Krankenhauser und gelieferte Datensatze, 2010 — 2014
(fur 2014 werden Standorte erfasst, in den Bundesauswertungen des AQUA-Instituts weiter als , Kranken-
haus” bezeichnet)

Bei differenzierter Betrachtung der Leistungsbereiche (siehe Tabelle 2) fallen drei Leistungsbereiche mit
relativ niedriger Beteiligung der Krankenh&user (iber die Jahre 2010 — 2014 auf: Neonatologie (86,3%),
Leberlebendspende (87,9%) und Herzchirurgie (92,9%). In allen diesen Leistungsbereichen kann dies auf
eine besonders niedrige Beteiligung in den Jahren 2010 und 2011 zurlickgefiihrt werden (siehe Tabelle
22), die sich im Zeitverlauf kontinuierlich verbessert hat. Im Jahr 2014 lag sie in der Neonatologie bei 96%,
in der Leberlebendspende bei 100% und in der Herzchirurgie bei 96,8%.

Insgesamt kann die Teilnahme der Krankenhauser und die Vollzahligkeit der gelieferten Datensatze daher
als sehr gut bewertet werden. Allerdings kann nicht beurteilt werden, ob bei nicht vollzdhliger Datenliefe-
rung ggf. selektiv komplikative Falle nicht tibermittelt wurden.

Auf der Grundlage eines Auffalligkeitskriteriums zur Unterdokumentation im Rahmen der systematischen
Datenvalidierung (statistische Basisprifung) kann ermittelt werden, wie viele Einrichtungen in den einzel-
nen Leistungsbereichen weniger als 95% der dokumentationspflichtigen Datenséatze geliefert haben'.

Fir die Erfassungsjahre 2010 — 2013 betraf dies insgesamt 5,9% der teilnehmenden Krankenhauser, wo-
bei auch hier im Zeitverlauf ein Trend zu einer kontinuierlichen Verbesserung erkennbar ist (2010: 9,6%,
2013: 2,9%) (Abbildung 20). Als eine Ursache fiir den relativ deutlichen ,, Abfall“ von 7,4% auffélliger Kran-
kenhauser im Jahr 2011 auf 3,8% im Jahr 2012 kann ggf. die Anderung der Regelung zur finanziellen Sank-
tionierung unvollstandiger Datenlieferungen angenommen werden (bis 2011 Sanktion bei Datenlieferung
<80% Uiber alle Leistungsbereiche, ab 2012 Sanktion bei Datenlieferung <95% je Leistungsbereich).

Das Auffalligkeitskriterium erfasst nur Einrichtungen mit mindestens 40 dokumentationspflichtigen Fallen insgesamt und mindes-
tens finf dokumentationspflichtigen Fallen im jeweiligen Leistungsbereich (Ausnahme: Transplantationsmedizin).
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Abbildung 20: Anteil Krankenhduser mit Vollzdhligkeit der Datenlieferung <95% an Krankenhdusern mit dokumentati-

8.2

onspflichtigen Leistungen in den einzelnen Leistungsbereichen

Es sind Unterschiede zwischen den Leistungsbereichen erkennbar (siehe Tabelle 4), die sich aber im Zeit-
verlauf nivelliert haben. Die Spannweite der Krankenhauser mit einer Dokumentationsrate <95% lag im
Jahr 2010 bei 3,1 — 43,8%, im Jahr 2013 bei 0 — 7,2% (siehe Tabelle 23). Im Jahr 2013 wiesen nur noch in
den Leistungsbereichen ,Dekubitusprophylaxe“ und ,Herzschrittmacher-Revision/ -Systemwechsel/ -
Explantation” mehr als 5% der Krankenhduser auffillig niedrige Dokumentationsraten auf (siehe Tabelle
23).

Es stehen keine verldsslichen Informationen zur Verfligung, aus welchen Griinden in einigen Leistungsbe-
reichen Krankenhduser haufiger niedrige Dokumentationsraten aufweisen als in anderen Leistungsberei-
chen.

Da nicht erkannt werden kann, durch wie viele Falle die Dokumentationsraten <95% bedingt sind, ob die
nicht vollzdhlige Lieferung von Datensatzen ggf. selektiv komplikative Fille betrifft und ob bestimmte
Krankenhaduser wiederholt weniger als 95% Vollzahligkeit aufweisen, kann die Relevanz dieser Form der
Unterdokumentation fiir die Ergebnisse der Qualitdtsindikatoren nicht bewertet werden.

Die Beteiligung der Krankenhauser und die Vollzihligkeit der Datenlieferung sind insgesamt als sehr gut
zu bewerten. Es kann allerdings keine Aussage dazu gemacht werden, ob ggf. Verzerrungen der Daten-
grundlage durch selektierte Datenlieferungen einzelner Krankenh&user vorliegen und ob einzelne Kran-
kenhduser besonders niedrige oder wiederholt auffillig niedrige Vollzahligkeitsraten aufweisen.

RICHTIGKEIT DER DOKUMENTATION

Zur Bewertung der Richtigkeit der Dokumentation der ESQS stehen Informationen aus den Berichten zur
Datenvalidierung, den Berichten zum Strukturierten Dialog und der wissenschaftlichen Literatur zur Ver-
flgung.

Die wichtigsten Informationen liefert der Abgleich der fiir die ESQS Ubermittelten Daten mit den Eintra-
gen in der Patientenakte 11, 12, 13, 1 Auf dieser Grundlage kénnen Aussagen zur Validitat und Aussage-

kraft der Ergebnisse der ESQS gemacht werden.

Die Informationen aus der statistischen Basispriifung und dem strukturierten Dialog lassen lediglich sehr
allgemeine Aussagen zur Dokumentationsqualitat zu.

Die vorliegenden Informationen aus dem Aktenabgleich im Rahmen der systematischen Datenvalidierung
und aus wissenschaftlichen Publikationen auf der Grundlage eines Aktenabgleichs weisen darauf hin, dass
die Richtigkeit der Dokumentation in der ESQS als eingeschrankt zu bewerten ist.
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8.2.1 AusmabR von Fehldokumentationen (Grundlage: Bewertungskategorien des AQUA-Instituts)

Insgesamt wurde von 2010 bis 2014 im Rahmen der systematischen Datenvalidierung fir 339 Datenfel-
der ein Abgleich zwischen der Dokumentation fir die ESQS und den Eintrdgen in 9.266 Patientenakten
vorgenommen und mit Hilfe von drei durch das AQUA-Institut definierte Kategorien bewertet. Die Zu-
ordnung zu diesen Bewertungskategorien erfolgt mit Hilfe eines Algorithmus auf der Grundlage von
Sensitivitit, Spezifitait und Ubereinstimmungsrate. Diese Kategorisierung liefert Informationen zum
AusmaR von Fehldokumentationen, ohne dabei zwischen Uber- und Unterdokumentation von Ereignis-
sen zu differenzieren und ohne eine Aussage zu ermdglichen, ob die erkannten Fehldokumentationen
die Ergebnisse der ESQS zum Vorteil oder zum Nachteil der dokumentierenden Kliniken verfalschen.

Tabelle 16 zeigt, dass bei knapp einem Drittel der gepriiften Datenfelder die Dokumentationsqualitat als
,Verbesserungsbedirftig” bewertet wurde. Konzentriert man die Analyse auf die 50 der gepriiften Da-
tenfelder, die Ereignisse abbilden, die unmittelbar fiir die Berechnung des Zahlers von Qualitatsindikato-
ren genutzt werden, finden sich 44% der gepriiften Datenfelder in der Kategorie ,,Verbesserungsbedirf-
tig”. Da diese Datenfelder die unmittelbarsten Auswirkungen auf die Ausprdagung der Ergebnisse von
Qualitatsindikatoren haben (siehe Kapitel 4.2.1.1.2), ist das Verzerrungspotential durch Fehldokumenta-
tionen besonders hoch.

Uberpriifte Datenfelder
(Items)

Bewertung der
Dokumentationsqualitat

Bewertung der
Dokumentationsqualitat

Bewertung der
Dokumentationsqualitat

,Hervorragend“ ,Gut” ,Verbesserungsbediirftig”
Alle Datenfelder 146 85 108
(n=339) (43,0%) (25,1%) (31,9%)
Datenfelder, die unmittelbar
indikatorenrelevante Ereig- 22 6 22
nisse abbilden (44,0%) (12,0%) (44,0%)
(n =50)
Tabelle 16: Bewertung der Giite der Dokumentation gemiR der Bewertungskategorien des AQUA-Instituts fiir alle

339 gepriiften Datenfelder und fiir 50 Datenfelder, die unmittelbar indikatorenrelevante Ereignisse abbil-
den, 2010 - 2014

Es zeigen sich erhebliche Unterschiede zwischen den 14 gepriiften Leistungsbereichen (siehe Tabelle 5
und Abbildung 7). So reicht die Spannweite bei der Bewertung , Hervorragend“in Bezug auf alle 339 ge-
priften Datenfelder von 6,7% bis 64,3%, bei der Bewertung ,Verbesserungsbedirftig” von 14,3% bis
63,6%. Diese Unterschiede sind ggf. dadurch begriindet, dass in den jeweiligen Datensdtzen unter-
schiedlich komplexe Abfragen mit ggf. unterschiedlich klar definierten Datenfeldern und Ausfillhinwei-
sen verwendet werden. Zu berlicksichtigen ist weiterhin, dass in den Leistungsbereichen unterschiedlich
viele Datenfelder gepriift wurden (Spannweite 12 — 29). Die vorliegenden Informationen lassen eine be-
lastbare Ursachenanalyse allerdings nicht zu.

Tendenzen im Zeitverlauf konnen nicht festgestellt werden (siehe Abbildung 8). Es lasst sich nicht diffe-
renzieren, ob Veranderungen der Ergebnisse auf die Auswahl der Leistungsbereiche im jeweiligen Jahr
oder auf einen zeitlichen Trend zuriickzufiihren sind.

Die Tatsache, dass bei ca. einem Drittel aller gepriften Datenfelder und ca. 40% der indikatorenrelevan-
ten Ereignisse ,Verbesserungsbedarf” festgestellt wurde, muss als Hinweis auf relevante Dokumentati-
onsmangel in der ESQS angesehen werden.

Dies gilt umso mehr, als die von AQUA gewadhlten Bewertungskategorien als nicht sachgerecht angese-
hen werden kénnen. Durch die Methodik der Kategorisierung des AQUA-Instituts erscheinen die Ergeb-
nisse der Bewertung der Dokumentationsqualitdat eher noch besser, als sie tatsachlich sind.

Die Nutzung von (wohl willkiirlich definierten) drei Kategorien, von denen zwei positiv und nur eine kri-
tisch formuliert ist (bei Fehlen eine ,neutralen” Kategorie), impliziert bereits eine Tendenz zur eher , be-
schénigenden” Bewertung.
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8.2.2

Insbesondere erscheinen aber die Grenzwerte der drei Kategorien problematisch. Diese sind so defi-
niert, dass die Dokumentationsqualitat als ,,Hervorragend” angesehen wird, wenn <=10% Fehldokumen-
tationen erkannt werden und als ,,Gut”, wenn zwischen 10 und 20% Fehldokumentationen erkannt wer-
den %,

Das bedeutet in der Praxis, dass die Dokumentationsqualitat als gut bezeichnet wird, wenn 20% der An-
gaben fir die ESQS fehlerhaft sind. Anders formuliert: wenn beispielsweise 20% der Todesfélle nicht fur
die ESQS dokumentiert werden, wird die Dokumentationsqualitdt immer noch als gut bezeichnet, wenn
10% der Todesfalle nicht dokumentiert werden, wird die Dokumentationsqualitat als hervorragend be-
zeichnet.

Diese Bewertungen sind daher als zu unkritisch und ggf. sogar als fehlleitend anzusehen. Sie entspre-
chen auch nicht den in der Literatur formulierten Anforderungen, beispielsweise an wissenschaftliche
Register oder Kohortenstudien, wo bei einer Richtigkeit von unter 95% Verbesserungsbedarf gesehen

. 11 12 22 23 98 113 . .. . . . . . 31
wird =7, 7%, 75, %%, 7, 7" Fir klinische Studien wird eine Fehlerrate bis 0,5% flr angemessen gehalten ™.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Ergebnisse des Aktenabgleichs auf relevante Dokumenta-
tionsmangel in der ESQS hinweisen.

Uber- und Unterdokumentation indikatorenrelevanter Ereignisse, krankenhausiibergreifend

Die Analyse konzentriert sich auf erwiinschte und unerwiinschte Ereignisse, die unmittelbar fir die Be-
rechnung des Zahlers von Qualitdtsindikatoren verwendet werden. Auf der Grundlage von Sensitivitat
und Spezifitdit wurde ermittelt, in welchem AusmaR solche indikatorenrelevanten Ereignisse fir die
ESQS liber- oder unterdokumentiert wurden (siehe Kapitel 4.2.1.1.2).

Fir 50 solche Ereignisse liegen in den Berichten des AQUA-Instituts Informationen aus dem Abgleich der
Dokumentation in der ESQS und den Eintrdagen in der Patientenakte Angaben zur Sensitivitat und zur
Spezifitat vor.

Es handelt sich um 41 unerwinschte Ereignisse (davon 15-mal um Todesfalle) und 9 erwiinschte Ereig-
nisse. Flr die weitere Analyse werden Todesfille und andere unerwiinschte Ereignisse differenziert be-
trachtet.

Tabelle 17 zeigt in einer Ubersicht Sensitivitat, Spezifitat, Uber- und Unterdokumentation fiir diese Er-
eignistypen.

Die Ergebnisse zeigen, dass unmittelbar indikatorenrelevante unerwiinschte Ereignisse (aufler Todesfal-
len) in ca. einem Drittel der Falle falschlicherweise nicht fur die ESQS dokumentiert werden. Bei Todes-
fallen werden nur ca. 3,5% der Ereignisse falschlicherweise nicht fir die ESQS dokumentiert.

Die Ergebnisse zeigen weiterhin, dass fur unerwiinschte Ereignisse das AusmafR der Unterdokumentati-
on das der Uberdokumentation deutlich tibersteigt, wihrend fiir erwiinschte Ereignisse das AusmaR der
Uberdokumentation das der Unterdokumentation {ibersteigt.

Tabelle 18 zeigt diesen Sachverhalt noch einmal anhand der absoluten Zahlen der falschlich Gber- und
unterdokumentierten Ereignisse in einer fokussierten Ubersicht.

In der Konsequenz filhren Fehldokumentationen somit sowohl bei erwiinschten als auch bei uner-
winschten Ereignissen Fehldokumentationen haufiger zu ,falsch positiven” Qualitdtsergebnissen der
Krankenhauser als zu ,falsch negativen”.

Die Tatsache, dass sowohl bei erwiinschten als auch bei unerwiinschten Ereignissen in nennenswerter
Haufigkeit auch ,,zum Nachteil” der Krankenhauser fehldokumentiert wird, weist darauf hin, dass Nach-
lassigkeit oder missverstandliche Dokumentationsanforderungen als relevante Ursache fir Fehldoku-
mentationen anzunehmen sind.

Es ist als kritisch anzusehen, dass ca. ein Drittel der unerwiinschten Ereignisse (und somit der relevanten
Komplikationen) aufRer Todesfallen nicht fur die ESQS dokumentiert werden. Auch bei Betrachtung aller
unerwiinschten Ereignisse (einschlieBlich der Todesfélle) zeigt sich eine problematische Unterdokumen-
tation von 24,0% (269 von 1.122 Ereignissen nicht fir die ESQS dokumentiert).
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Unerwiinschte Ereignisse . . _—
. - Todesfille Erwiinschte Ereignisse
(auBer Todesfillen)
Geprifte (auswertbare) Akten 16.287 7.994 10.016
Indikatorenrelevante Ereignisse
in der Patientenakte dokumen- 775 347 8.305
tiert
Indikatorenrelevante Ereignisse
in der Patientenakte, aber nicht 257 12 236
in der ESQS dokumentiert
Sensitivitat 66,8% 96,5% 97,2%
Unterdokumentation 33,2% 3,5% 2,8%
Indikatorenrelevante Ereignisse
in der Patientenakte nicht do- 15.512 7.647 1.711
kumentiert
Indikatorenrelevante Ereignisse
nicht in der Patientenakte, aber 121 3 320
in der ESQS dokumentiert
Spezifitat 99,2% 99,96% 81,3%
Uberdokumentation 0,8% 0,04% 18,7%

Tabelle 17:

wiinschte Ereignisse (2010 — 2014)

Sensitivitit, Spezifitit, Uber- und Unterdokumentation fiir indikatorenrelevante erwiinschte und uner-

Unerwiinschte Ereignisse

s Todesfille Erwiinschte Ereignisse

(auBer Todesfillen) g
Félschlich unterdokumen-
tiert fiir ESQS 257 12 236

Richtigerweise fiir ESQS Richtigerweise fur ESQS Richtigerweise fur ESQS nicht
Richtig dokumentiert dokumentiert dokumentiert

518 335 1.391
Félschlich iiberdokumen-
tiert fiir ESQS 121 3 320
Tabelle 18: Anzahl von indikatorenrelevanten Ereignissen, die fiir die ESQS richtig, Giber- oder unterdokumentiert

wurden

(Grundlage: 50 indikatorenrelevante Ereignisse, 34.297 Aktenprifungen)

ErwartungsgemaR sind Uber- und Unterdokumentation fiir das Ereignis ,Tod” deutlich seltener als fiir
andere indikatorenrelevante unerwiinschte Ereignisse. Zweifellos spielt eine Rolle, dass hier kein Miss-
verstandnispotential bei der Dokumentation zu sehen ist.

Dariber hinaus ist davon auszugehen, dass bei gut integrierter QS-Dokumentation in das Krankenhaus-
informationssystem eine automatisierte Ubernahme der Information fiir das Datenfeld ,Entlassungs-
grund = Tod” aus dem administrativen Datensatz nach §301 SGB V erfolgt und somit keine hdandische
Dokumentation erforderlich ist.

Gerade aus diesen Griinden erscheint es aber umso problematischer, dass Todesfélle fiir die Qualitatssi-
cherung tGberhaupt falsch dokumentiert werden.
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Der erhebliche Unterschied des AusmaRes der Unterdokumentation zwischen Todesfallen und anderen
unerwiinschten Ereignissen legt den Schluss nahe, dass missverstandliche Definitionen unerwiinschter
Ereignisse (es handelt sich ganz Uberwiegend um intra- und postoperative Komplikationen) sowie der
Dokumentationsweg (,,handische” Ubertragung von Informationen aus der Patientenakte) als wichtige
Ursachen fiir Fehl- und vor allem Unterdokumentationen anzusehen sind.

Es erscheint realistisch, dass bei der Dokumentation fiir die ESQS teilweise ,,aus dem Gedéachtnis” doku-
mentiert wird, ohne die Information tatsiachlich mit der Patientenakte abzugleichen oder ohne die (in
der Regel in Ausfillhinweisen hinterlegten) Definitionen der Ereignisse sorgféltig zu prifen 4968 719195
Dariiber hinaus ist davon auszugehen, dass das auch fiir wissenschaftliche Studien bekannte Risiko von
Erhebungs-Fehlern (,,observer bias“) insbesondere fiir die Erfassung von Outcomes eine Rolle spielt, vor
allem, wenn die Dokumentation fiir die ESQS nicht direkt anhand der Patientenakte, sondern ggf. ,aus
der Erinnerung” erfolgt. (Anmerkung: Aufgrund dieser bekannten potentiellen Fehlerquelle soll die Da-

tenerfassung fiir wissenschaftliche Studien méglichst verblindet erfolgen ¢, ™7, 1%).

Die Ergebnisse aus dem systematischen Datenvalidierungsverfahren der ESQS stimmen bemerkenswert
gut mit den Ergebnissen der im Rahmen der Literaturrecherche identifizierten Untersuchungen tiberein.

Von den Arbeiten, die fiir unerwiinschte Ereignisse einen Abgleich mit dem Goldstandard der Patienten-
akte vorgenommen haben, ist aus zwei Arbeiten das AusmaR von Uber- und Unterdokumentation quan-
tifizierbar 49, ! Beide Arbeiten stammen aus der Universititsklinik Mannheim und untersuchten fiir alle
Félle eines Erfassungsjahres (Vollerhebung) die Dokumentationsqualitat im Leistungsbereich ,,Cholezyst-
ektomie” am Beispiel intra- und postoperativer Komplikationen. Beide Arbeiten zeigen eine erhebliche
Unterdokumentation dieser Komplikationen, die sich von ca. 54% im Erfassungsjahr 2007 auf ca. 30% im

Erfassungsjahr 2011 verbessert hat, und eine Uberdokumentation von ca. 2%.

Zwei Untersuchungen haben die Sterblichkeitsraten im Leistungsbereich ,Ambulant erworbene Pneu-
monie” der ESQS mit Daten nach §21 KHEntG verglichen. In einer Untersuchung aller Falle eines Jahres
der Universitatsklinik UIm wurde eine Unterdokumentation von Todesfallen von ca. 6% festgestellt (2
von 33) 8 Eine Untersuchung auf der Grundlage des Bundesdatenpools der ESQS des Jahres 2007 im
Rahmen einer sekundédren Datennutzung weist ebenfalls auf eine Unterdokumentation hin, die jedoch
aufgrund hochgerechneter Ergebnisse und methodischer Limitationen nur orientierend quantifiziert
werden kann und zwischen 5 und 10% zu liegen scheint ® Diese Ergebnisse liegen zwar liber den Er-
gebnissen aus der systematischen Datenvalidierung der ESQS (Unterdokumentation von ca. 3,5%), er-
scheinen tendenziell jedoch vergleichbar.

Ein unmittelbarer Vergleich der Ergebnisse der systematischen Datenvalidierung in der ESQS mit der Da-
tenqualitat von Registern oder klinischen Studien ist nicht méglich, da die Methoden zur Uberpriifung
der Datenqualitat und der Bewertung der Ergebnisse nicht standardisiert sind und sich fiir unterschiedli-
che Datentypen unterscheiden 11, 13, 20, 31, % Finzelne Arbeiten weisen darauf hin, dass auch in wissen-

schaftlichen Registern eine Unterdokumentation unerwiinschter Ereignisse von ca. 30% festzustellen ist
49 114 115 116

’ ’

Dies entspricht — ebenso wie die Ergebnisse zur Dokumentationsqualitdt der ESQS - allerdings nicht den
Anforderungen, die an die Dokumentationsqualitadt solcher Erhebungen gestellt werden, wo Fehlerraten

.- .- . 11 12 22 23 98 113
von Uber 5% fiir kritisch erachtet werden ~, ™%, *°, =, ™, .

Zusammenfassend ist davon auszugehen, dass Uber- und Unterdokumentationen indikatorenrelevan-
ter Ereignisse die Ergebnisse der ESQS verzerren. Eine Reihe von Hinweisen spricht dafiir, dass als Ur-
sachen vor allem nachldssiges Dokumentationsverhalten und missverstandliche Dokumentationsan-
forderungen eine zentrale Rolle spielen.

Unabhangig von moglichen Ursachen muss die Dokumentationsqualitdt der gepriiften Ereignisse in
der ESQS derzeit allerdings als teilweise erheblich verbesserungsbediirftig angesehen werden.

8.2.3 Uber- und Unterdokumentation indikatorenrelevanter Ereignisse, krankenhausbezogen
Flr 17 der gepriiften unmittelbar indikatorenrelevanten Ereignisse (14 unerwiinschte und 3 erwiinschte

Ereignisse aus acht Leistungsbereichen) liegt in den Berichten zur Datenvalidierung die Information vor,
wie haufig diese Ereignisse in einzelnen Krankenhadusern liber- oder unterdokumentiert wurden.
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Aus diesen Informationen lasst sich ableiten, wie hdufig Krankenhduser ,zu ihrem Vorteil” (Unterdoku-
mentation unerwiinschter / Uberdokumentation erwiinschter Ereignisse), ,zu ihrem Nachteil“ (Uberdo-
kumentation unerwinschter / Unterdokumentation erwtlinschter Ereignisse) oder ,in beide Richtungen”
fehldokumentiert haben.

Bei 860 Priifungen zu diesen 17 Ereignissen wurden in 251 Fallen Abweichungen (Fehldokumentationen)
festgestellt.

Abbildung 21 zeigt die Verteilung der ,Richtung” der Fehldokumentation fiir diese 251 Falle. Eine Ten-
denz zur Fehldokumentation ,,zum eigenen Vorteil” erscheint erkennbar. Allerdings weist die Tatsache,
dass in relevantem Ausmal} Fehldokumentationen ausschlieBlich zum Nachteil der Krankenhduser und
»in beide Richtungen” zu beobachten sind, recht deutlich darauf hin, dass hier Missverstandnisse beziig-
lich der Definitionen oder Nachlassigkeit als Grund fiir Fehldokumentationen anzunehmen sind.

B "Krankenhduser mit
Fehldokumentation zum
eigenen Vorteil" (nur
Abweichungen)

| "Krankenhauser mit
Fehldokumentation zum
eigenen Nachteil" (nur
Abweichungen)

"Krankenhauser mit
Fehldokumentation zum
eigenen Vor- und
Nachteil" (nur
Abweichungen)

Abbildung 21: Konsequenzen von Fehldokumentationen fiir die Ergebnisse von Qualititsindikatoren (Anderungen der
Ergebnisse zum Vorteil oder zum Nachteil der Krankenh&user) bezogen auf Krankenhduser mit Fehldoku-
mentationen

Bei den 251 Priifungen mit erkannten Fehldokumentationen wurde in 190 Fédllen genau ein Ereignis im
jeweiligen Krankenhaus fehldokumentiert, in 61 Fallen mehr als ein Ereignis. Das Maximum der falsch
dokumentierten Ereignisse in einem Krankenhaus liegt bei 7 (siehe Tabelle 12). In den 190 Fillen, in de-
nen lediglich ein Ereignis fehldokumentiert wurde, sind anndhernd gleich hdufig Fehldokumentationen
zum Vor- und zum Nachteil des Krankenhauses festzustellen (92 ausschlieBlich zum Vorteil, 98 aus-
schlieBlich zum Nachteil oder in beide Richtungen). In Féllen mit mehr als einem fehldokumentierten Er-
eignis fuhrt die Fehldokumentation ganz iberwiegend zur Verfalschung der Indikatorenergebnisse zum
Vorteil des Krankenhauses (46 ausschlieRlich zum Vorteil, 15 ausschlieBlich zum Nachteil oder in beide
Richtungen) (Abbildung 15).

Die Tatsache, dass bei einzelnen fehldokumentierten Ereignissen (nur ein Ereignis iber- oder unterdo-
kumentiert) haufig auch zum Nachteil der Krankenh&user fehldokumentiert wurde, kann dahingehend
interpretiert werden, dass hier insbesondere Nachldssigkeit bei der Dokumentation als Ursache vermu-
tet werden kann.

Bei mehreren fehldokumentierten Fallen (mehr als ein Ereignis Uber- oder unterdokumentiert) ist die
»Richtung” der Fehldokumentation klar zum Vorteil der Krankenh&user gerichtet, so dass fir diese Félle
eine moglicherweise manipulative Fehldokumentation nicht ausgeschlossen werden kann.

Aus folgenden Grinden kénnen die dargestellten Ergebnisse allerdings nur mit groRter Zurlickhaltung
interpretiert werden:
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e Aufgrund der in den Berichten von AQUA publizierten Informationen kann nicht differenziert wer-
den, in wie vielen Krankenhdusern Fehldokumentationen festgestellt wurden, die dargestellten
Ergebnisse zeigen lediglich, bei wie vielen datenfeldbezogenen Priifungen in Krankenhdusern
Fehldokumentationen erkannt wurden.

e Es kann daher nicht differenziert werden, ob Fehldokumentationen (bei mehr als einem Datenfeld)
in bestimmten Krankenhdusern besonders haufig festgestellt wurden und ob Fehldokumentatio-
nen ausschlieflich zum Vor- oder Nachteil in bestimmten Krankenhdusern besonders haufig fest-
gestellt wurden.

e Die Informationen zur krankenhausbezogenen Abweichung liegen nur fir 17 indikatorenrelevante
Ereignisse vor. Es ist unklar, nach welchen Kriterien entschieden wurde, dass diese Informationen
nur fiir diese 17 Ereignisse publiziert wurden.

8.2.4 Bewertung der Dokumentationsqualitat auf Grundlage der statistischen Basispriifung

Bei der statistischen Basispriifung handelt es sich primar um eine Plausibilitatspriifung. Auffallige Ergeb-
nisse sollen dann im Rahmen eines Strukturierten Dialoges analysiert werden, um festzustellen, ob es
sich tatsdchlich um Dokumentationsfehler handelt und um ggf. OptimierungsmaRnahmen zu vereinba-
ren.

100%

80%

60% -

40% - ]
H Anteil
Dokumentationsfehler
20% - /Stellungnahmen (%)
0% i T T T T

2010 2011 2012 2013 2014

Abbildung 22: MaRnahmen und Ergebnisse der Statistischen Basispriifung, jahresbezogen 2010 - 2014

Zwischen 2010 und 2014 wurden mit Hilfe der eingesetzten Auffalligkeitskriterien zwischen 34,6 und
64,6% Dokumentationsfehler erkannt (Abbildung 22 und Tabelle 13). Diese Ergebnisse sprechen fiir ei-
ne gute Treffgenauigkeit der Auffalligkeitskriterien (wie treffgenau weisen Auffalligkeiten auf Dokumen-
tationsfehler hin?).

Es bleibt auf der Grundlage der vorliegenden Informationen unklar, wie viele Fille (Patienten) eine sol-
che Auffalligkeit verursacht haben und welche Relevanz dies fiir Auswertungen gehabt hat.

Insgesamt liefern die publizierten Informationen aus der statistischen Basispriifung daher im Wesent-
lichen nur die sehr allgemeine Information, dass iiber die Jahre hinweg konstant Dokumentationsfe h-
ler erkannt werden, ohne dass das tatsdchliche AusmaR und die Relevanz beurteilt werden kdnnen.

Die statistische Basispriifung hat vor allem die wichtigen Aufgaben, die Krankenhd&user fiir die Dokumen-
tationsqualitdt zu sensibilisieren (,,edukative” Funktion) und bei erkannten Auffilligkeiten gezielt Mal3-
nahmen zur Optimierung der Dokumentationsqualitat einzuleiten (kontinuierliche Verbesserung). Dar-
ber hinaus liefert das Verfahren Hinweise auf ggf. erforderliche Verbesserungen der Dokumentationsan-
forderungen (z.B. Definition der Datenfelder und Ausfiillhinweise) oder der Berechnung von Indikatoren
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(z.B. Reliabilitat von Datenfeldern fir eine Risikoadjustierung) und ist angesichts des Umfangs und der
hohen Komplexitdt der Dokumentationsanforderungen fur die ESQS letztlich unverzichtbar.

Als problematisch ist allerdings anzusehen, dass keine Informationen vorliegen, ob und welche Konse-
quenzen aus den erkannten Dokumentationsfehlern gezogen werden, ob bei einzelnen Krankenhausern
gef. regelméaRig Dokumentationsfehler im Rahmen der statistischen Basisprifung festgestellt werden
und ob Krankenhauser, die bei der statistischen Basispriifung auffillig werden, ggf. auch im Strukturier-
ten Dialog oder bei der Aktenprifung Dokumentationsfehler aufweisen.

Bewertung der Dokumentationsqualitat im Strukturierten Dialog

Bei 75.412 rechnerischen Auffalligkeiten von Qualitatsindikatoren der ESQS wurde in 40.150 Fallen
(53%) eine Stellungnahme angefordert. Nach der Analyse dieser 40.150 angeforderten Stellungnahmen
wurde festgestellt, dass in 5.102 Fallen die auffalligen Ergebnisse bei Qualitdtsindikatoren auf Dokumen-
tationsfehler zurlickzufiihren waren (12,7%).

Abbildung 23 zeigt die Ergebnisse im Zeitverlauf.
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Abbildung 23: Erklarung rechnerischer Auffilligkeiten durch Dokumentationsfehler, Anteil an angeforderten Stellung-

nahmen (Berichte 2011 bis 2014)

Der hervorstechende ,,Sprung” des Anteils der Dokumentationsfehler von 9,7% im Jahr 2012 auf 18,1%
im Jahr 2013 ist mit groBter Wahrscheinlichkeit auf eine Verdanderung der Bewertungskategorien des
zugrundeliegenden Bewertungsschemas zuriickzufiihren (siehe Tabelle 14). Wahrend bis 2012 gemaR
des Bewertungsschemas Dokumentationsfehler mit Qualitdtsproblemen gleichgesetzt werden konnten
(,Ergebnis wird ... wegen fehlerhafter Dokumentation als qualitativ auffdllig eingestuft”), werden seit
2013 Bewertungsschliissel verwendet, die darstellen, dass aufgrund fehlerhafter Dokumentation die
Qualitat der Einrichtung nicht bewertet werden konnte (,, Bewertung nicht méglich wegen fehlerhafter
Dokumentation”).

Die Spannweite der Ergebnisse fur die einzelnen Leistungsbereiche reicht von 0-42,6% (0%: Herztrans-
plantation, 42,6%: Leberlebendspende) (siehe Tabelle 28 und Abbildung 17). Es ist davon auszugehen,
dass diese Unterschiede zum Teil Uber die unterschiedliche Komplexitdat der Dokumentationsanforde-
rungen und die Prazision der Definitionen von Datenfeldern und Ausfillhinweisen erklart werden kén-
nen.

Auch zwischen den Bundeslandern zeigt sich eine erhebliche Spannweite von 3,1 — 24,0% (3,1%: Ham-
burg, 24,0% Rheinland-Pfalz) (siehe Tabelle 15 und Abbildung 18). Die erheblichen Unterschiede spre-
chen dafir, dass die Beurteilung, ob ein Dokumentationsfehler als Ursache einer rechnerischen Auffal-
ligkeit angenommen wird, nicht nach einheitlichen Kriterien erfolgt.

Die vorliegenden Informationen aus dem Strukturierten Dialog sind nicht geeignet, um daraus grundle-
gende Bewertungen der Dokumentationsqualitat in der ESQS abzuleiten.
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Festgestellt werden kann, dass im Jahr 2014 ca. 15% der rechnerischen Auffilligkeiten bei Qualitatsin-
dikatoren, fiir die Stellungnahmen angefordert wurden, mit Dokumentationsfehlern erklart werden
und daher aufgrund von Dokumentationsfehlern die Treffgenauigkeit der Indikatoren und Referenz-
bereiche (weisen auffillige Ergebnisse auf Qualitatsprobleme hin?) deutlich eingeschrankt wird. Dies
fiihrt ggf. auch zu fehlleitenden Ergebnissen im Qualitatsbericht der Krankenhauser, da bei Indikato-
ren mit relativen Referenzbereichen (Perzentilen) Krankenhduser mit einer Fehldokumentation zum
eigenen Nachteil auffillig werden, wahrend bei korrekter Dokumentation dieser Krankenhduser ggf.
andere Krankenhduser (mit méglicherweise relevanten Qualitdtsproblemen) aufféllig geworden wa-
ren.

Dies fuhrt auch zu erheblichen Ineffizienzen in dem ohnehin ressourcenintensiven Verfahren des Struk-
turierten Dialogs, da die Experten Zeit aufwenden, um sich mit Fragen zur Dokumentation zu beschéfti-
gen und diese Zeit so fir die Bewertung und Verbesserung der Versorgungsqualitat verloren geht.

8.3 FAZIT

Die Teilnahme der Krankenhduser und die Vollzahligkeit der Datenlieferung liegt nahe 100% und kann da-
her insgesamt als sehr gut bewertet werden. Allerdings haben ca. 5% der Krankenhduser in einigen Leis-
tungsbereichen weniger als 95% der dokumentationspflichtigen Datensatze Gbermittelt, wobei allerdings
nicht beurteilt werden kann, ob bei nicht vollzdhliger Datentiibermittlung selektiv komplikative Falle nicht
Ubermittelt wurden.

Die wichtigsten Informationen zur Bewertung der Richtigkeit der Dokumentation in der ESQS liefert der
Aktenabgleich im Rahmen der jahrlich durchgefiihrten systematischen Datenvalidierung.

Trotz der in Kapitel 6 genannten methodischen Limitationen dieser Uberpriifung erscheinen folgende
Aussagen aus den in den Berichten zur Datenvalidierung publizierten Ergebnissen ableitbar:

1. Bei ca. einem Drittel der im Rahmen des Aktenabgleichs Uberpriiften Datenfelder wurde die Doku-
mentationsqualitdt vom AQUA-Institut als ,verbesserungsbedirftig” bewertet, trotz ,wohlwollen-
der” Modellierung der zugrunde liegenden Bewertungskategorien.

2. Ca. ein Drittel der relevanten Komplikationen (auBer Todesfallen) werden nicht fiir ESQS dokumen-
tiert. Bei Todesféllen liegt die Unterdokumentation bei ca. 3,5%.

3. Aufgrund dieser Fehldokumentationen bei unmittelbar indikatorenrelevanten Ereignissen sind rele-
vante Einschrankungen der Validitat der Indikatorergebnisse anzunehmen.

4. Fehldokumentationen fiihren deutlich hdufiger zu ,falsch positiven” Krankenhausergebnissen (Er-
gebnisse erscheinen besser, als sie bei korrekter Dokumentation waren) — aber Krankenh&user do-
kumentieren relativ haufig auch zu ihrem Nachteil fehlerhaft.

5. Publizierte wissenschaftliche Untersuchungen stimmen in ihren Ergebnissen mit den Ergebnissen aus
der systematischen Datenvalidierung der ESQS liberein.

6. Eine Reihe von Hinweisen (unterschiedliches AusmaR von Fehldokumentationen bei Todesféllen im
Vergleich zu anderen unerwiinschten Ereignissen, Fehldokumentationen zum Nachteil von Kranken-
h&usern) legt nahe, dass Nachlassigkeit bei der Dokumentation und Missverstiandnisse in Bezug auf
die Dokumentationsanforderungen als relevante Ursache von Fehldokumentationen anzusehen sind.

7. Auf der Grundlage der publizierten Informationen kann nicht nachvollzogen werden, ob Fehldoku-
mentationen bei bestimmten Krankenh&usern gehauft auftreten, ob also bei bestimmten Kranken-
hdusern bei mehr als einem Datenfeld und / oder Auffalligkeitskriterium Fehldokumentationen fest-
gestellt wurden. Daher kann auch nicht ausgeschlossen werden, dass von einzelnen Krankenhausern
manipulative Fehldokumentationen vorgenommen werden.

8. Im Hinblick auf eine qualitatsorientierte Versorgungssteuerung sollte die Datenqualitdt optimiert
werden.

9. Krankenhauser, die sorgfaltig und korrekt dokumentieren, kénnten benachteiligt werden.

Die Formulierung des AQUA-Instituts im Qualitatsreport 2014 , Die fiir die externe stationdre Qualitétssi-
cherung erhobenen Daten sind von hoher Qualitdt” * erscheint angesichts der veroffentlichten Ergebnisse
schwer nachvollziehbar.
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9. EMPFEHLUNGEN

Die Vollzdhligkeit der gelieferten Datensdtze und der Teilnahme der Krankenhduser kann derzeit insgesamt
als sehr gut bewertet werden, auch wenn einzelne Krankenhduser auffallig niedrige Dokumentationsraten
aufweisen. Das Krankenhaus-Strukturgesetz sieht bezlglich der Vollzdhligkeit der zu liefernden Datenséatze
vor, dass zukiinftig eine Dokumentationsrate von <100% sanktionsbewehrt sein soll. Auf dieser Basis kann
eine weitere Optimierung erwartet werden "

Aus diesen Griinden erscheinen weitere MaRnahmen zur Steigerung der Vollzadhligkeit derzeit nicht erfor-
derlich.

Empfehlenswert ware - insbesondere angesichts der geplanten Sanktionierung von Dokumentationsraten
<100% - ggf. eine Uberarbeitung des QS-Filters, um zukiinftig feststellen zu kénnen, ob es sich bei den gelie-
ferten Datensdtzen um die ausgeldsten dokumentationspflichtigen Falle handelt. Ggf. sollte vor dem Hin-
tergrund einer qualititsorientierten Versorgungssteuerung auch eine Uberpriifung der Richtigkeit der
Gbermittelten Sollstatistiken erwogen werden.

Die Ergebnisse der vorliegenden Analyse zeigen allerdings erhebliche Mangel in Bezug auf die Richtigkeit
der fir die ESQS erfassten Daten. Es erscheint — gerade unter dem Aspekt einer zukiinftig voraussichtlich in-
tensivierten Nutzung von ESQS-Daten zur qualitdtsorientieren Versorgungssteuerung - angebracht, konkre-
te MaRnahmen zur Uberpriifung und Optimierung der Dokumentationsqualitat einzuleiten.

Die wissenschaftliche Literatur zeigt, dass eine ideale Dokumentationsqualitdt klinischer Daten fiir wissen-
schaftliche Studien, Register oder Ansatze zur Versorgungssteuerung aufgrund der Komplexitdt der Daten,
der Datenerfassung und -Gbermittlung nicht realistisch erwartet werden kann 11, 12, 22, 23, 98, 7 Umso wich-

tiger ist es, Voraussetzungen fiir eine moglichst optimale Dokumentationsqualitdt zu schaffen.

Folgende Schritte kdnnten hierzu beitragen:

9.1 OPTIONEN ZUR VERBESSERUNG DER DOKUMENTATIONSQUALITAT

9.1.1 Optimierung von Strukturen und Prozessen zur Erfassung der Primardaten in den Kranken-
hdusern

Grundvoraussetzung fiir eine hohe Dokumentationsqualitdt in der ESQS sind angemessene Strukturen
und Prozesse zur Erfassung der Priméardaten in den Einrichtungen.

In der wissenschaftlichen Literatur finden sich vielfach Hinweise, dass vor allem klare Verantwortlichkei-
ten fur die Dokumentation, standardisierte Prozesse und regelmalige Schulungen sowie Motivation der
Beteiligten unverzichtbare Grundvoraussetzungen sind 21, 23, 32, 49, 68, 95, 98, 18

Auch die Notwendigkeit einer Qualitatssicherung der Datenerfassung wird betont 21 %9 %8 Es wird dabei

auch darauf hingewiesen, dass durch diese Voraussetzungen die Kosten der Datenerfassung vermindert
werden kénnen, da Doppel- und Nacharbeiten sowie Aufwand zur Fehlerkorrektur und ggf. zur erforder-
lichen Kommunikation bei Veroffentlichung von auf fehlerhaften Daten beruhenden Ergebnissen ver-
mieden werden >

Spezifisch bezogen auf die Anforderungen der ESQS ist eine zeitnahe Dokumentation innerhalb von
hochstens 6 Wochen nach Entlassung als deutlich weniger fehleranfallig anzusehen als eine spatere Do-

. 49
kumentation ™.

Es erscheint empfehlenswert, die bereits jetzt von den mit der Umsetzung beauftragten Geschéftsstel-
len angebotenen Schulungs- und Informationsangebote unter Berlicksichtigung der genannten Aspekte
zu intensivieren, zumindest aber flichendeckend zu etablieren und moglichst zu vereinheitlichen 109,

Weiterhin erscheint empfehlenswert, mit Krankenhdusern mit erkannten Dokumentationsfehlern in je-
dem Fall konkrete Schritte zur Optimierung der Strukturen und Prozesse unter Beriicksichtigung der ge-
nannten Aspekte zu vereinbaren, ggf. in Verbindung mit dem Angebot von Schulungen, z.B. durch die
mit der Umsetzung der ESQS beauftragten Geschaftsstellen.
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9.1.2

9.2

Diskutiert werden sollte, welche Mallnahmen geeignet sein kdnnten, bei wiederholten Dokumentations-
fehlern erforderliche Verbesserungen durchzusetzen.

Dariiber hinaus erscheint empfehlenswert, bei relevanten Dokumentationsfehlern im Folgejahr die Do-
kumentationsqualitat gezielt nochmals zu tberprifen.

Optimierung von Datenfeldern und Ausfiillhinweisen
Fir die Erfassung klinischer Daten sind klare Definitionen der Datenfelder und Ausfillhinweise — z.B. fir
Komplikationen und Begleiterkrankungen - erforderlich 20, 22, ! Hierzu werden, wenn moglich, national

oder international gebrauchliche oder konsentierte Definitionen verwendet.

Die bereits bisher im Rahmen der Systempflege der ESQS sehr gut implementierten Prozesse zur konti-
nuierlichen Optimierung von Datenfeldern, Ausfiillhinweisen und QS-Filter durch Austausch der mit der
Umsetzung beauftragten Geschaftsstellen mit dem Institut nach §137a SGB V konnte ggf. weiter intensi-
viert und standardisiert werden. Entsprechende Vorschlage wurden von den Projektgruppen, die im
Auftrag des G-BA Vorschlage zur Weiterentwicklung des Strukturierten Dialogs erarbeitet haben, in den
entsprechenden Berichten im Jahr 2014 dem G-BA vorgelegt.

OPTIONEN FUR DIE WEITERENTWICKLUNG DES VERFAHRENS ZUR DATENVALIDIERUNG

Unzweifelhaft ist ein systematisches Konzept zur Datenvalidierung fiir ein Verfahren mit den Anwen-
dungszielen der ESQS erforderlich 21, 22, 31, % Dabei werden die beiden Elemente ,Statistische Basispri-
fung” und ,, Aktenabgleich” des etablierten Verfahrens zur Datenvalidierung der ESQS in der wissenschaft-
lichen Literatur als sachgerecht und erforderlich angesehen ! Insbesondere die Uberpriifung anhand ei-
ner Zufallsstichprobe von Krankenhdusern und Fallen ist unverzichtbar, da nur so eine Bewertung der Do-
kumentationsqualitat des Verfahrens moglich ist 2122 31 %8 pie vorliegende Analyse hatte ohne die Er-
gebnisse des Aktenabgleichs bei einer zufalligen Stichprobe praktisch keine Aussagen zur Richtigkeit der

Dokumentation machen kénnen.
Das etablierte Verfahren kann daher als prinzipiell sehr hochwertig angesehen werden.

Optimierungspotential besteht allerdings ggf. bezliglich der Ausgestaltung einzelner Elemente des Verfah-
rens.

Dies betrifft insbesondere folgende Aspekte:

1. Ein Aktenabgleich sollte nicht nur bei zufdllig ausgewdhlten Krankenhdusern, sondern auch in auf-
grund von Auffilligkeiten gezielt ausgewiahlten Krankenhdusern erfolgen kdnnen. Die Uberpriifung
der Richtigkeit der Dokumentation durch Aktenabgleich sollte daher differenziert werden in die
Uberpriifung anhand einer Zufallsstichprobe und einer anlassbezogenen Priifung.

2. Anlassbezogene Prifungen der Richtigkeit der Dokumentation durch Aktenabgleich kénnten erfol-
gen, wenn rechnerische Auffalligkeiten bei zur Versorgungssteuerung gemaR KHSG verwendeten
Qualitatsindikatoren (,,planungsrelevante Indikatoren”, Indikatoren, die zur Bemessung von Zu- und
Abschlagen verwendet werden), festgestellt werden.

3. Die vom AQUA-Institut definierten Kategorien zur Bewertung der Dokumentationsqualitat (,Hervor-
ragend”, ,,Gut”, ,Verbesserungsbediirftig”) sollten kritisch Uberpruft werden.

4. Empfehlenswert erscheint, die Relevanz von im Aktenabgleich erkannten Dokumenationsfehlern so-
wohl fiir eine Gesamtbewertung als auch fiir eine einrichtungsbezogene Bewertung zu kategorisie-
ren. Dies konnte beispielsweise berlicksichtigen, bei wie vielen der gepriiften Falle und bei wie vielen
der gepriften Datenfelder Abweichungen festgestellt wurden. Es kdnnte ebenfalls beriicksichtigt
werden, ob Dokumentationsfehler bei besonders schwerwiegenden Ereignissen festgestellt wurden.

5. Bei Einrichtungen mit erkannten relevanten Dokumentationsfehlern sollte in jedem Fall im Folgejahr
eine erneute, gezielte Uberpriifung der Richtigkeit der Dokumentation durch Aktenabgleich erfolgen.
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10.

11.

Die StichprobengrofRe sowohl bezogen auf die Anzahl der zu priifenden Krankenhduser als auch der
zu prifenden Akten erscheint unter den Aspekten der Praktikabilitdt und Limitierung des Aufwands
derzeit sachgerecht.

Angesichts der haufig niedrigen Inzidenz der erfassten Ereignisse (beispielsweise Komplikationen)
konnte diskutiert werden, ob die Priifung von 20 Akten pro Einrichtung ausreichend ist. Die Ergeb-
nisse der Datenvalidierung zeigen allerdings, dass eine Bewertung der Datenqualitdt insgesamt damit
moglich erscheint. Die eingeschrankte Aussagekraft dieser Prifung auf Ebene der einzelnen Einrich-
tung konnte allerdings optimiert werden.

Von einzelnen Krankenhdusern publizierte Analysen weisen auf eine akzeptable Reprdsentativitat
hin, da diesen Untersuchungen jeweils alle Falle eines Jahres in einem Krankenhaus fir einen Leis-
tungsbereich zugrundelagen (Vollerhebungen) und die Ergebnisse beziiglich Uber- und Unterdoku-
mentation im Wesentlichen mit den Ergebnissen des Aktenabgleichs im systematischen Datenvali-

dierungsverfahren der ESQS iibereinstimmen *, ”*, *,

Ggf. konnte das Vorgehen dadurch optimiert werden, indem die Stichprobe dann erweitert wird,
wenn bei den urspringlich gepriften Fillen relevante Dokumentationsfehler erkannt werden. So
wurde ein solches Vorgehen beispielsweise vorgeschlagen, wenn in der Initialen Stichprobe bei mehr
als 5% der Uberpriiften Datenfelder Fehldokumentationen erkannt wurden %,

Als relativ einfach umsetzbare Verbesserung, die jedoch die Aussagekraft der Berichte erheblich stei-
gern wirde, konnten die Ergebnisse der Aktenprifung fir alle gepriiften Datenfelder auf Ebene ein-
zelner Einrichtungen zusammengefasst und im Bericht zur Datenvalidierung publiziert werden.

Ggf. kann eine solche einrichtungsbezogene Bewertung der Dokumentationsqualitat auf der Grund-
lage aller Uberprifter Datenfelder, der Ergebnisse der statistischen Basispriifung und des Strukturier-
ten Dialogs (leistungsbereichsbezogen oder leistungsbereichslibergreifend) erfolgen. So kénnten
Krankenhausern identifiziert werden, bei denen Dokumentationsfehler in besonderer Haufigkeit
oder Relevanz festgestellt werden.

Eine Schulung der Personen, die den Aktenabgleich vornehmen, erscheint empfehlenswert 31, 97, 98,

8 Da der Aktenabgleich derzeit durch Mitarbeiter der mit der Umsetzung der ESQS beauftragten
Geschéftsstellen erfolgt, bei denen davon ausgegangen werden kann, dass sie die Datenfelder und
Ausflllhinweise auBerordentlich gut kennen, erscheint dies moglicherweise weniger relevant. Ange-
sichts des Aspekts der erforderlichen ,Justitiabilitdt” von Qualitdtsergebnissen im Rahmen der geplan-
ten qualitatsorientierten Versorgungssteuerung sollte allerdings ggf. diskutiert werden, die Personen,
die die Uberpriifung im Rahmen des Aktenabgleichs vornehmen, systematisch zu schulen. Dies wird
auch international empfohlen 31, 97, 98, 18

Es sollte bei der Auswahl der Datenfelder fiir den Aktenabgleich sichergestellt werden, dass in jedem
Fall alle erwiinschten oder unerwiinschten Ereignisse, die direkt in den Zahler von Indikatoren ein-
gehen, in die Prifung einbezogen werden.

Um die Effizienz des strukturierten Dialogs zu steigern, kdnnte in den Fallen, in denen ein Kranken-
haus eine rechnerische Auffélligkeit bei Qualitatsindikatoren durch Dokumentationsfehler erklart,
eine systematische Priifung der Dokumentationsqualitat vor Ort erfolgen.
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9.3 ZUSAMMENFASSUNG EMPFOHLENER MABNAHMEN

1. Optimierung von Strukturen und Prozessen zur Erfassung der Primardaten in den Krankenhdusern

O

Intensivierung und flachendeckende Etablierung moglichst bundeseinheitlicher Schulungs- und
Informationsangebote der mit der Umsetzung der ESQS beauftragten Geschaftsstellen unter Be-
ricksichtigung der in der Literatur genannten strukturellen und prozessualen Anforderungen
Zwingend Zielvereinbarungen zur Optimierung der Strukturen und Prozesse zur Datenerfassung
bei erkannten relevanten Dokumentationsfehlern

Diskussion von Optionen zur Durchsetzung erforderlicher Verbesserungen bei Einrichtungen mit
wiederholt fehlerhafter Diskussion in relevantem AusmaR.

2. Intensivierung der Prozesse zur kontinuierlichen Optimierung von Datenfeldern, Ausfiillhinweisen und
QS-Filter-Algorithmen im Rahmen der Systempflege

3. In jedem Fall Beibehaltung eines Aktenabgleichs auf der Grundlage einer zufélligen Stichprobe von
Krankenhdusern und Fallen

4. Optimierung des Verfahrens zur Datenvalidierung

(@]

Einflhrung einer anlassbezogenen Priifung der Richtigkeit der Dokumentation durch Aktenab-
gleich

Durchfiihrung eines Aktenabgleichs vor Ort, wenn ein Krankenhaus Auffalligkeiten bei Indikato-
ren aufweist, die flr eine qualitatsorientierte Versorgungssteuerung genutzt werden
Durchfiihrung eines Aktenabgleichs vor Ort, wenn ein Krankenhaus Auffalligkeiten bei Qualitats-
indikatoren mit Dokumentationsfehlern erklart

Bei relevanten Dokumentationsfehlern gezielte Vereinbarung von MaRRnahmen zur Optimierung
von Strukturen und Prozessen der Dokumentation und Kontrolle der Dokumentationsqualitat der
jeweiligen Einrichtung im Folgejahr

Standardisierte Schulung der Prifer fiir den Aktenabgleich

Bei Identifikation relevanter Dokumentationsfehler beim Aktenabgleich ggf. Erweiterung der
Stichprobe

Einbeziehung aller direkt indikatorenrelevanten Ereignisse (des jeweiligen Leistungsbereichs) in
den Aktenabgleich

Zusammenfassung von Ergebnissen der Datenvalidierung auf Einrichtungsebene und Darstellung
dieser Ergebnisse in den Berichten zur Datenvalidierung
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10. ANHANG

10.1 BEWERTUNGSSCHEMA ZUR BEWERTUNG RECHNERISCHER AUFFALLIGKEITEN IM STRUKTU-
RIERTEN DIALOG BIS INCL. 2012

Auswahlliste (Schliissel It. Anl.1 der Qualitdtsberichts-Vereinbarung):

1 Das Ergebnis wird nach Abschluss des Strukturierten Dialogs als qualitativ unauffallig eingestuft.

) Das Ergebnis wird nach Abschluss des Strukturierten Dialogs als qualitativ unauffallig eingestuft. Die Ergebnisse
werden im Verlauf besonders kontrolliert.

3 Das Ergebnis wird nach Abschluss des Strukturierten Dialogs als qualitativ auffallig eingestuft.

4 Das Ergebnis wird nach Abschluss des Strukturierten Dialogs als erneut qualitativ auffallig eingestuft.

5 Das Ergebnis wird bei mangelnder Mitwirkung am Strukturierten Dialog als qualitativ auffallig eingestuft.

6 nicht besetzt

7 nicht besetzt

8 Das Ergebnis ist unauffallig. Es ist kein Strukturierter Dialog erforderlich.

9 Sonstiges (im Kommentar erldutert)

10 nicht besetzt

11 nicht besetzt

12 nicht besetzt

13 Das Ergebnis wird nach Abschluss des Strukturierten Dialogs wegen fehlerhafter Dokumentation als qualitativ
auffallig eingestuft.

14 Das Ergebnis wird nach Abschluss des Strukturierten Dialogs wegen fehlerhafter Dokumentation als erneut quali-
tativ auffallig eingestuft.

Tabelle 19: Bewertungsschema zur Bewertung rechnerischer Auffilligkeiten im Strukturierten Dialog bis incl. 2012
nach **°
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10.2 BEWERTUNGSSCHEMA ZUR BEWERTUNG RECHNERISCHER AUFFALLIGKEITEN IM STRUKTU-

RIERTEN DIALOG SEIT 2013

Kategorie Einstufung Ziffer Begriindung
01 Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da
entsprechende Falle nicht aufgetreten sind
Bewertung nicht Referenzbereich ist fiir diesen Indikator
N 02 . -
vorgesehen nicht definiert
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
R Ergebnis liegt im 10 Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Referenzbereich Strukturierter Dialog erforderlich
Aufforderung an das einrichtungsinterne
Einrichtung auf 20 Qualitatsmanagement zur Analyse der rechnerischen
H rechnerisch auffilliges Auffalligkeit
Ergebnis hingewiesen 99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
Korrekte Dokumentation wird bestatigt
30 -
(Datenvalidierung)
31 Besondere klinische Situation
Bewertung nach - - P
U Strukturiertem Dialog 32 Dlas abfo:lchende Ergebnis erklart sich durch
L e Einzelfille
als qualitativ unauffallig
Kein Hinweis auf Mangel der medizinischen Qualitat
33 . .
(vereinzelte Dokumentationsprobleme)
99 Sonstiges (im Kommentar erldutert)
Fehlerhafte Dokumentation wird bestétigt
40 .
(Datenvalidierung)
Bewertung nach 141 Hinweise auf Struktur- oder Prozessmangel
A Strukturiertem Dialog - - - = P
als qualitativ auffallig 42 Keine {a'usrelchen.t:‘l t?rklz?renden) Griinde fiir die
rechnerische Auffalligkeit benannt
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
50 Unvollzahlige oder falsche Dokumentation
Bewertung nicht
D moglich, wegen 51 Softwareprobleme haben eine falsche
fehlerhafter Dokumentation verursacht
Dokumentation
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
90 Verzicht auf MaBnahmen im Strukturierten Dialog
S Sonstiges 91 Strukturierter Dialog noch nicht abgeschlossen
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
Tabelle 20: Bewertungsschema zur Bewertung rechnerischer Auffilligkeiten im Strukturierten Dialog seit 2013

15
nach
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10.3 SYSTEMATISCHE RECHERCHE IN DER DATENBANK MEDLINE - RECHERCHESTRATEGIE

Search Query Items found

#68 Search (#62 AND #63) Filters: Publication date from 2006/01/01 to 2015/07/24; Humans; English; 890
German
#67 Search (#62 AND #63) Filters: Publication date from 2006/01/01 to 2015/07/24; Humans; English 522
#66 Search (#62 AND #63) Filters: Publication date from 2006/01/01 to 2015/07/24; Humans 891
#65 Search (#62 AND #63) Filters: Humans 1648
#64 Search (#62 AND #63) 1817
#63 Search (German OR Germany) 1530980
#62 Search (#52 AND #61) 20632
#61 Search (valid* OR reliabl* OR correct* OR complete* OR wrong OR flaw* OR miss* OR rate* OR mis- 4155983
take*)
#52 Search (#50 AND #51) 46731
#51 Search ("quality assurance"” OR "quality assessment" OR "performance assessment" OR "perfor- 172602
mance measurement” OR "healthcare measurement” OR "quality measurement" OR "quality ben-
chmarking" OR "quality indicators" OR "quality measures" OR "performance indicators" OR "perfor-
mance measures" OR "quality control" OR "quality report*" OR "performance report*") Sort by: Au-
thor
#50 Search (#34 AND #49) 2300556
#49 Search (data OR database OR documentation OR "quality assurance data" OR "birth regist*" OR 3864034
"routine data") Sort by: Author
#34 Search (#3 OR #6 OR #9 OR #11 OR #14 OR #17 OR #19 OR #21 OR #24 OR #27 OR #30 OR #33) 6631839
#33 Search "Sensitivity and Specificity"[Mesh] 439168
#30 Search "Mandatory Reporting"[Mesh] 2594
#27 Search "Statistics as Topic"[Mesh] 2057850
#24 Search "Medical Records"[Mesh] 90122
#21 Search "Data Interpretation, Statistical"[Mesh] 49444
#19 Search "Documentation"[Mesh] 841294
#17 Search "Data Collection"[Mesh] 1551834
#14 Search "Hospitalization"[Mesh] 168289
#11 Search "Quality Indicators, Health Care"[Mesh] 14149
#9 Search "Quality Assurance, Health Care"[Mesh] Sort by: Author 266163
#6 Search "Quality of Health Care"[Mesh] Sort by: Author 5186253
#3 Search "Delivery of Health Care"[Mesh] Sort by: Author 827912
Tabelle 21: Systematische Recherche in der Datenbank Medline (24.07.2015, via PubMed)
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10.4 VOLLZAHLIGKEIT DATENSATZE UND KRANKENHAUSER IM BUNDESDATENPOOL 2010 - 2014

Leistungsbereich Jahr Vollzihligkeit Datensédtze Vollzdhligkeit Krankenhduser
2014 100,0% 96,8%
2013 99,8% 97,0%
Herzchirurgie 2012 100,4% 94,0%
2011 100,0% 94,3%
2010 99,8% 82,6%
2014 99,0% 100,0%
2013 103,8% 100,0%
Herztransplantation 2012 102,9% 100,0%
2011 100,0% 100,0%
2010 102,0% 95,8%
2014 100,0% 100,0%
2013 101,5% 100,0%
2011 99,7% 100,0%
2010 102,1% 100,0%
2014 100,1% 100,0%
2013 100,2% 96,0%
Lebertransplantation 2012 99,6% 100,0%
2011 99,4% 100,0%
2010 103,2% 100,0%
2014 100,0% 100,0%
2013 100,0% 100,0%
Leberlebendspende 2012 98,6% 92,3%
2011 88,6% 78,6%
2010 94,7% 68,8%
2014 100,0% 100,0%
2013 99,8% 95,2%
Nierentransplantation 2012 99,8% 100,0%
2011 99,9% 97,7%
2010 100,5% 97,6%
2014 100,0% 100,0%
2013 99,9% 100,0%
Nierenlebendspende 2012 99,9% 94,9%
2011 100,0% 100,0%
2010 100,0% 100,0%
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Leistungsbereich Jahr Vollzihligkeit Datensadtze Vollzdhligkeit Krankenhduser
2014 100,0% 100,0%
2013 99,8% 95,2%
Pankreas- und Pankreas-
i ) 2012 99,8% 100,0%
Nierentransplantation
2011 99,9% 97,7%
2010 100,5% 97,6%
2014 100,0% 100,2%
2013 100,3% 100,4%
Cholezystektomie 2012 100,3% 99,5%
2011 100,1% 99,8%
2010 99,6% 102,3%
2014 99,8% 100,2%
2013 99,4% 98,9%
Karotis-Revaskularisation 2012 99,6% 98,7%
2011 99,4% 98,1%
2010 98,9% 99,6%
2014 99,8% 99,9%
2013 100,7% 99,3%
Ambulant erworbene Pneumonie 2012 100,3% 98,3%
2011 99,2% 98,2%
2010 98,3% 101,3%
2014 99,9% 100,4%
2013 100,0% 99,8%
Herzschrittmacher-Erst-
R 2012 99,7% 98,7%
Implantation
2011 99,2% 98,9%
2010 99,3% 100,3%
2014 101,3% 101,0%
2013 101,5% 100,3%
Herzschrittmacher-
2012 102,0% 99,7%
Aggregatwechsel
2011 101,8% 99,7%
2010 102,3% 101,3%
2014 99,7% 100,0%
2013 99,3% 100,1%
Herzschrittmacher-Revision/ -
. 2012 98,4% 99,7%
Systemwechsel/ -Explantation
2011 96,4% 98,9%
2010 95,2% 100,5%
0, 0,
Implantierbare Defibrillatoren — 2014 99,9% 100,8%
Implantation 2013 99,9% 100,0%
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Leistungsbereich Jahr Vollzihligkeit Datensadtze Vollzdhligkeit Krankenhduser
2012 99,3% 98,9%
2011 98,4% 98,5%
2010 94,9% 96,8%
2014 100,6% 100,0%
2013 100,3% 99,3%
Implantierbare Defibrillatoren —
2012 100,1% 98,4%
Aggregatwechsel
2011 98,6% 96,9%
2010 94,9% 96,0%
2014 100,4% 99,5%
2013 100,4% 98,8%
Implantierbare Defibrillatoren —
Revision/ - Systemwechsel/ - Ex- 2012 98,2% 98,2%
plantation
2011 97,0% 97,3%
2010 92,0% 92,8%
2014 100,2% 98,8%
2013 100,5% 97,0%
K i hi d Perku-
oronaranglo.grap ie l{n erku 2012 100,7% 96,7%
tane Koronarintervention (PCl)
2011 100,6% 91,3%
2010 100,8% 91,8%
2014 99,8% 100,5%
2013 99,9% 99,7%
Geburtshilfe 2012 99,9% 99,0%
2011 99,7% 99,7%
2010 99,2% 100,7%
2014 100,6% 96,0%
2013 100,6% 93,3%
Neonatologie 2012 100,7% 89,9%
2011 98,0% 77,7%
2010 92,4% 74,6%
2014 100,0% 100,1%
2013 100,1% 99,8%
Gynakologische Operationen 2012 100,0% 98,7%
2011 99,3% 98,7%
2010 99,1% 99,7%
2014 100,0% 99,1%
2013 99,9% 99,0%
Mammachirurgie
2012 100,0% 99,2%
2011 99,1% 95,9%
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Leistungsbereich Jahr Vollzihligkeit Datensadtze Vollzdhligkeit Krankenhduser
2010 99,3% 97,0%
2014 100,4% 101,3%
2013 100,8% 100,3%
Huftgelenknahe Femurfraktur 2012 100,5% 100,2%
2011 99,9% 100,0%
2010 100,0% 102,2%
2014 100,8% 100,8%
2013 100,0% 100,1%
Huft-Endoprothesen-
) . 2012 98,9% 100,0%
Erstimplantation
2011 99,8% 99,6%
2010 99,9% 102,0%
2014 100,8% 101,0%
2013 100,3% 100,1%
Huft-Endoprothesenwechsel und
2012 97,3% 99,7%
— komponentenwechsel
2011 99,4% 99,3%
2010 98,5% 100,8%
2014 100,9% 101,1%
2013 100,1% 100,4%
Knie-Totalendoprothesen-
] ) 2012 99,5% 99,7%
Erstimplantation
2011 99,9% 99,9%
2010 99,8% 102,3%
2014 100,7% 100,6%
2013 100,3% 100,3%
Knie-Endoprothesenwechsel und
2012 97,8% 99,5%
-komponentenwechsel
2011 99,9% 99,9%
2010 99,3% 101,1%
2014 99,9% 102,2%
2013 99,0% 98,5%
Pflege: Dekubitusprophylaxe 2012 Keine Angabe Keine Angabe
2011 98,4% 99,1%
2010 98,3% 100,2%

*fur 2014 werden Standorte erfasst, in den Bundesauswertungen des AQUA-Instituts weiter als , Krankenhaus” bezeichnet

Tabelle 22:

Vollzdhligkeit Datensatze und Krankenhduser im Bundesdatenpool 2010 - 2014
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10.5 ANTEIL KRANKENHAUSER MIT AUFFALLIG NIEDRIGER VOLLZAHLIGKEIT DER GELIEFERTEN
DATENSATZE (<95%), 2010-2013

" - Anteil auffdllige Kran-
. . Anzahl Krankenhduser Anzahl auffillige " E
Leistungsbereich Jahr " kenh&user/ Kranken-
erwartet Krankenhauser "
hauser erwartet
2013 1.080 14 1,3%
2012 1.103 26 2,4%
Cholezystektomie
2011 1.132 55 4,9%
2010 1.147 68 5,9%
2013 609 19 3,1%
2012 607 30 4,9%
Karotis-Revaskularisation
2011 566 35 6,2%
2010 547 63 11,5%
2013 1.266 28 2,2%
2012 1.293 58 4,5%
Ambulant erworbene Pneumonie
2011 1.322 117 8,9%
2010 1.342 210 15,6%
2013 979 19 1,9%
2012 1.001 42 4,2%
Herzschrittmacher-Erst-Implantation
2011 1.021 86 8,4%
2010 1.039 121 11,6%
2013 917 13 1,4%
2012 932 21 2,3%
Herzschrittmacher-Aggregatwechsel
2011 934 42 4,5%
2010 947 52 5,5%
2013 884 47 5,3%
Herzschrittmacher-Revision/ 2012 910 62 6,8%
-Systemwechsel/ -Explantation 2011 934 115 12,3%
2010 948 157 16,6%
2013 673 12 1,8%
Implantierbare Defibrillatoren 2012 661 26 3,9%
= Implantation 2011 651 66 10,1%
2010 Keine vollstandigen Angaben
2013 600 12 2,0%
Implantierbare Defibrillatoren 2012 579 10 L7%
— Aggregatwechsel 2011 550 19 3,5%
2010 Keine vollstandigen Angaben
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Anzahl Krankenhduser

Anzahl auffillige

Anteil auffillige Kran-

Leistungsbereich Jahr " kenh&user/ Kranken-
erwartet Krankenhauser s
hauser erwartet
2013 565 15 2,7%
Implantierbare Defibrillatoren 2012 546 21 3,8%
— Revision/ - Systemwechsel/
- Explantation 2011 520 47 9,0%
2010 Keine vollstdndigen Angaben
2013 912 24 2,6%
Koronarangiographie und Perkutane 2012 920 44 4,8%
Koronarintervention (PCl) 2011 921 80 8,7%
2010 926 94 10,2%
2013 746 7 0,9%
2012 772 9 1,2%
Geburtshilfe
2011 787 32 4,1%
2010 815 25 3,1%
2013 608 25 4,1%
2012 622 59 9,5%
Neonatologie
2011 658 102 15,5%
2010 Keine vollstandigen Angaben
2013 1.030 29 2,8%
2012 1.061 19 1,8%
Gynakologische Operationen
2011 1.097 58 5,3%
2010 1.124 74 6,6%
2013 913 21 2,3%
2012 917 30 3,3%
Mammachirurgie
2011 972 96 9,9%
2010 990 101 10,2%
2013 1.093 30 2,7%
2012 1.102 34 3,1%
Huftgelenknahe Femurfraktur
2011 1.134 91 8,0%
2010 1.159 118 10,2%
2013 1.074 28 2,6%
Hift-Endoprothesen- 2012 1.091 35 3,2%
Erstimplantation 2011 1.116 54 4,8%
2010 1.127 63 5,6%
2013 1.024 49 4,8%
Huft-Endoprothesenwechsel und 2012 1.052 79 7,5%
— komponentenwechsel 2011 1.052 114 10,8%
2010 1.071 150 14,0%
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Anzahl Krankenhduser

Anzahl auffillige

Anteil auffillige Kran-

Leistungsbereich Jahr " kenh&user/ Kranken-
erwartet Krankenhauser s
hauser erwartet
2013 1.027 14 1,4%
Knie-Totalendoprothesen- 2012 1.036 13 1,3%
Erstimplantation 2011 1.031 34 3,3%
2010 1.013 49 4,8%
2013 969 22 2,3%
Knie-Endoprothesenwechsel und 2012 973 35 3,6%
-komponentenwechsel 2011 941 a1 4,4%
2010 932 58 6,2%
2013 1.534 110 7,2%
2012 Keine vollstandigen Angaben
Pflege: Dekubitusprophylaxe
2011 1.681 122 7,3%
2010 1.705 198 11,6%
2013 100 3 3,0%
2012 100 0 0,0%
Herzchirurgie
2011 105 7 6,7%
2010 115 9 7,8%
2013 23 1 4,3%
2012 22 1 4,5%
Herztransplantation
2011 22 2 9,1%
2010 24 6 25,0%
2013 16 0 0,0%
Lungen- und Herz-Lungentrans- 2012 15 0 0,0%
plantation 2011 16 2 12,5%
2010 13 3 23,1%
2013 25 0 0,0%
2012 24 2 8,3%
Lebertransplantation
2011 24 1 4,2%
2010 23 8 34,8%
2013 10 0 0,0%
2012 13 0 0,0%
Leberlebendspende
2011 14 5 35,7%
2010 16 7 43,8%
2013 42 2 4,8%
Nieren- und Pankreas-Nieren- 2012 40 1 2,5%
transplantation
2011 44 4 9,1%
2010 41 3 7,3%
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" - Anteil auffillige Kran-
. . Anzahl Krankenhduser Anzahl auffillige " .
Leistungsbereich Jahr " kenh&user/ Kranken-
erwartet Krankenhauser .
hauser erwartet

2013 38 0 0,0%

2012 39 0 0,0%
Nierenlebendspende

2011 40 1 2,5%

2010 38 2 5,3%

Tabelle 23: Anteil Krankenhduser mit auffillig niedriger Vollzihligkeit der gelieferten Datensitze (<95%) gemaR der

Definition des Auffilligkeitskriteriums zur Unterdokumentation 2010 — 2013
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10.6 BEWERTUNG DER DATENQUALITAT VON ITEMS ZU ERWUNSCHTEN ODER UNERWUNSCHTEN

EREIGNISSEN

Anteil ,,Her- .
vorra "end” AaElEC Anteil ,Verbes
Anzahl be- & an allen be- "
an allen be- serungs-
werteter werteten e
davon werteten - bedurftig” an
Items Items (indi-
g davon »Ver- Items allen bewerte-
(indikatoren- o katoren-
i . »Her- | davon | besse- | (indikatoren- ten Items
Leistungsbereich Jahr relevante “ relevante -
. vorra- | ,Gut rungs- relevante . (indikatoren-
erwiinschte “ - .. erwiinschte
gend bediirf- | erwiinschte relevante er-
und uner- o und uner- .
. tig und uner- . wiinschte und
wiinschte . wiinschte .
- wiinschte .. unerwiinschte
Ereignisse) .. Ereignisse) .
Ereignisse) Ereignisse) (%)
(%)
(%)
Karotis-
L 2014 2 1 0 1 50,0% 0,0% 50,0%
Revaskularisation
Knie-Endoprothesen-
und -komponenten- 2014 5 1 0 4 20,0% 0,0% 80,0%
wechsel
Lungen- und Herz-
Lungentransplan- 2014 1 1 0 0 100,0% 0,0% 0,0%
tation
Implantierbare Defi-
brillatoren - Implanta- | 2013 3 1 0 2 33,3% 0,0% 66,7%
tion
Geburtshilfe 2013 5 2 1 2 40,0% 20,0% 40,0%
Herztransplantation 2013 1 1 0 0 100,0% 0,0% 0,0%
Lebertransplantation 2013 1 1 0 0 100,0% 0,0% 0,0%
Neonatologie 2012 7 3 3 1 42,9% 42,9% 14,2%
Huft-Endoprothesen-
wechsel und -kompo- 2012 5 1 2 2 20,0% 40,0% 40,0%
nentenwechsel
Nierenlebendspende 2012 3 3 0 0 100,0% 0,0% 0,0%
Aortenklappen-
chirurgie, isoliert, 2012 2 1 0 1 50,0% 0,0% 50,0%
kathetergestutzt
Cholezystektomie 2011 4 0 0 4 0,0% 0,0% 100,0%
Lebertransplantation 2011 1 1 0 0 100,0% 0,0% 0,0%
Ambulant erworbene
K 2010 3 1 0 2 33,3% 0,0% 66,7%
Pneumonie
Gynakologisch
ynakologische 2010 4 1 0 3 25,0% 0,0% 75,0%
Operationen
Aortenklappen-
. L 2010 3 3 0 0 100,0% 0,0% 0,0%
chirurgie, isoliert
GESAMT 50 22 6 22 44,0% 12,0% 44,0%
Tabelle 24: Itembezogene Bewertung der Datenqualitét (Items zu erwiinschten oder unerwiinschten Ereignissen, die

zur Berechnung des Zahlers eines Qualitdtsindikators verwendet werden)
Differenzierung nach Leistungsbereich und Jahr der Priifung
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10.7 SENSITIVITAT, SPEZIFITAT UND UBEREINSTIMMUNGSRATE FUR UNERWUNSCHTE EREIGNISSE
(AURER TODESFALLEN), 2010-2014

Gepriifte

Uberein-

Leistungsbereich | Jahr Ereignis . Sensitivitat Spezifitat
Akten stimmungsrate
Karotis- Neu aufgetretenes 62,5% 99,7%
. 2014 neurologisches 695 98,8%
Revaskularisation Defizit (10/16) (677/679)
Behandlungsbe-
durftige intra-/ 65,1% 98,4%
postoperative chi- 749 96,5%
rurgische Kompli- (28/43) (695/706)
kation(en)
Knie-Endoprothe-
P Postoperative 56,3% 99,2%
sen- und -kompo- 2014 i . 749 98,3%
nentenwechsel Wundinfektionen (9/16) (727/733)
allgemeine
behandlungsbe- 61,4% 98,9%
dirftige postope- 749 96,7%
rative Komplikati- (27/44) (697/705)
on(en)
Perioperative 26,1% 99,8%
. I 595 97,0%
Implantierbare Komplikationen (6/23) (571/572)
Defibrillatoren — 2013
Implantati R-Amplitude nicht 100,0% 100,0%
mplantation mplitude nic 9 100,0%
gemessen (3/3) (6/6)
87,5% 99,8%
Geburtshilfe 2013 Dammriss 1.038 99,7%
(7/8) (1.028/1.030)
Intraventrikulare
(IVH) oder peri- 86,7% 99,8%
- 593 99,5%
ventrikuldre (PVH) (13/15) (577/578)
Hamorrhagie
Zystische peri- 100,0% 99,1%
ventrikuldre Leu- 593 99,2%
komalazie (PVL) (77 (581/586)
Fr[]hgebore:en- 90,9% 100,0%
. Retinopathie 223 99,6%
Neonatologie 2012 (ROP) (10/11) (212/212)
88,0% 99,9%
Pneumothorax 710 99,4%
(22/25) (684/685)
Bronchopulmona- 87,2% 99,0%
. 710 98,3%
le Dysplasie (BPD) (34/39) (664/671)
75,5% 97,9%
Sepsis/SIRS 710 94,9%
(71/94) (603/616)
Behandlungsbe-
Hiift- durftige intra- / 57,1% 98,6%
postoperative chi- 788 93,4%
Endoprothesen- rurgische Kompli- (56/98) (680/690)
wechsel und — 2012 .
kation(en)
komponenten-
wechsel Postoperative 87,0% 99,3%
) ) 789 99,0%
Wundinfektion (20/23) (761/766)
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. . L. Gepriifte Uberein- S o
Leistungsbereich | Jahr Ereignis P . Sensitivitat Spezifitat
Akten stimmungsrate
Reoperation we-
gen Komplikati- 65 90.8% 95,0% 84,0%
,070
on(en) erforder- (38/40) (21/25)
lich
Allgemeine
behandlungsbe- 45,5% 98,3%
dirftige postope- 789 91,6%
rative Komplikati- (45/99) (678/690)
on(en)
Behandlungsbe-
durftige intra- 100,0% 97,9%
oder postoperati- 51 98,0%
Nierenlebend- ve Komplikati- (4/4) (46/47)
spende 2012 on(en)
Spender bei Ent- 100,0%
lassung dialyse- 51 100,0% (0/0)
oflichtig (51/51)
Aortenklappen- Zerebrovasku- 37,5% 99,6%
chirurgie, isoliert, 2012 lares Ereignis bis 258 97,7%
kathetergestitzt zur Entlassung (3/8) (249/250)
Eingriffspezifische
behandlungs- 68,3% 99,4%
bedurftige intra- 1.303 98,0%
und postoperative (41/60) (1.236/1.243)
Komplikation(en)
Allgemeine
Cholezystektomie 2011 | behandlungsbe- 59,1% 99,3%
dirftige postope- 1.303 97,9%
rative Komplikati- (26/44) (1.250/1.259)
on(en)
Reintervention
wegen Komplika- 74,1% 99,5%
) 1.305 98,9%
tion(en) erforder- (20/27) (1.271/1.278)
lich
Gynikologische Intraoperative 66,7% 99,4%
_ 2010 o 1.262 98,7%
Operationen Komplikationen (18/27) (1.228/1.235)
Mediastinitis - 99,0%
100 99,0%
(gesamt) (0/0) (99/100)
Aortenkl -
cr?irruerniea?sfj:art 2010 | Zerebrovaskula-
gl res Ereignis bis zur 0,0% 100,0%
100 99,0%
Entlassung (0/1) (99/99)
(gesamt)
66,8% 99,2%
GESAMT 26 16.287 i 0
(518/775) (15.391/15.512)
Tabelle 25: Sensitivitit, Spezifitit und Ubereinstimmungsrate fiir unerwiinschte Ereignisse (auBer Todesfillen), 2010-

2014

Betrachtet werden hier jene unerwiinschten Ereignisse (auler Todesfdllen), die zur Berechnung des Zahlers
eines Qualitatsindikators verwendet werden. Differenziert nach Leistungsbereich, Datenfeld und Jahr der
Prifung.
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10.8 KRANKENHAUSBEZOGENE DARSTELLUNG DER ERGEBNISSE DES AKTENABGLEICHS FUR
ERWUNSCHTE UND UNERWUNSCHTE EREIGNISSE MIT DIFFERENZIERUNG VON FEHL-
DOKUMENTATIONEN ZU EIGENEM VORTEIL BZW. NACHTEIL

. KH mit | Anteil | Anteil Anteil
KH | KHmit ,:( l:,:;lt Fehldo- | »2UM | ,zum |\ ;| Anteil | Anteil )
Jahr ohne | Fehldo- ke © | cumen- | Vor- | Nach- :ies” Jum Jum Anteil
der . |kumenta-| <UMen- i teil” teil” " v nbei-
Leistungsbereich ) Indikator sels e tatcn (nur B e e S
Prii- doku- | tion zum um zum (nur. (nur Abwei- | teil” teil”
fung men- | eigenen | eigenen | Abwei- | Abwei- chun- T T (alle)
tation | Vorteil CEE Vor- & | chun- chun- (alle) (alle)
Nachteil . gen)
Nachteil | 8en) gen)
Neu aufgetre-
Karotis- tenes neuro-
R Kularisati 2014 logisch 30 5 1 1 71,4% 14,3% 14,3% 13,5% 2,7% 2,7%
evaskularisation ogisches
Defizit
Behandlungs-
bedurftige
intra-, t-
intra-/post- 37 5 7 3 | 333% | 46,7% | 20,0% | 9,6% | 13,5% | 5,8%
operative chir
Vi Ir-
urgische Kom-
plikation(en)
Knie-Endopro- X
Postoperative
thesen- und R o . o . o .
Komponenten- 2014 Wundin- 42 4 5 1 40,0% 50,0% 10,0% 7,7% 9,6% 1,9%
fektionen
wechsel
Allgemeine be-
handlungs-
bedurftige pos- o 0 o . . o
toperative 33 13 4 2 68,4% 21,1% 10,5% 25,0% 7,7% 3,8%
Komplika-
tion(en)
Implantierbare Perioperative
Defibrillatoren - 2013 Komplika- 25 11 0 1 91,7% 0,0% 8,3% 29,7% 0,0% 2,7%
Implantation tionen
Lungenreife-
behandlung 34 6 13 0 31,6% 68,4% 0,0% 11,3% | 24,5% | 0,0%
Blutgasanalyse
Geburtshilfe 2013 Nabel- 41 3 9 0 25,0% | 75,0% | 0,0% | 57% | 17,0% | 0,0%
schnurarterie
Kaiserschnitt-
Entbindung
nter Antibio 39 5 7 2 35,7% 50,0% 14,3% 9,4% 13,2% | 3,8%
u IDIO-
tika (Mutter)
Bronchopul-
monale 31 5 5 0 50,0% 50,0% 0,0% 12,2% | 12,2% | 0,0%
Dysplasie (BPD)
Neonatologie 2012
Sepsis/SIRS 23 9 5 4 50,0% | 27,8% | 22,2% | 22,0% | 12,2% | 9,8%
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KH mit

Anteil

Anteil

= | KHmit Anteil
KH KH mit Fahide Fehldo- | »ZUm | ,zum Jbei- | Anteil | Anteil .
Jahr ohne | Fehldo- } kumen- | Vor- | Nach- des Jum Jum Anteil
der L | ML f teil” il " " nbei-
Leistungsbereich ) Indikator e kflmenta e tatcn teil (nur W R
Prii- doku- | tion zum zum (nur (nur e teil teil” (=
fung men- | eigenen | 2™ | gisanen | Abwei- | Abwei- (alle)
. .| eigenen chun- (alle) (alle)
tation | Vorteil Vor-& | chun- | chun-
Nachteil ) gen)
Nachteil | 8en) gen)
Behandlungs-
bedurftige
intra- / posto-
perative 27 20 4 5 69,0% | 13,8% | 172% | 357% | 7,1% | 8,9%
Huft-Endopro- chirurgische
thesenwechsel Komplika-
und 2012 tion(en)
-komponenten-
wechsel Allgemeine be-
handlungsbe-
durftige post- 26 21 7 2 70,0% | 23,3% 6,7% 37,5% | 12,5% | 3,6%
operative Kom-
plikation(en)
Zerebrovasku-
Aortenklappen- .. -
) S ldres Ereignis
chirurgie, isoliert, | 2012 . 7 5 1 0 83,3% 16,7% 0,0% 38,5% 7,7% 0,0%
. bis zur Entlas-
kathetergestitzt
sung
Eingriffspezi-
fische behand-
lungsbeddrftige
. 50 9 1 6 56,2% 6,3% 37,5% 13,6% 1,5% 9,1%
intra- und post-
operative Kom-
plikation(en)
Allgemeine be-
hol handlungs-
Cholezyst- bediirfti
edurftige
, 2011 rttiee 47 10 7 2 | 52,6% | 368% | 10,6% | 152% | 10,6% | 3,0%
ektomie postoperative
Kompli-
kation(en)
Reintervention
wegen Kompli-
kgation(en? 54 5 6 1 41,7% | 50,0% 8,3% 7,6% 9,1% 1,5%
erforderlich
Tod 63 2 0 1 66,7% 0,0% 33,3% 3,0% 0,0% 1,5%
GESAMT 17 609 138 82 31 55,0% | 32,7% 12,3% | 16,0% 9,6% 3,6%
Tabelle 26: Krankenhausbezogene Darstellung der Ergebnisse des Aktenabgleichs fiir erwiinschte und unerwiinschte

Ereignisse mit Differenzierung falsch positiver und falsch negativer Fehldokumentationen
Dargestellt werden Ergebnisse zu solchen erwiinschten und unerwiinschten Ereignissen, die fir die Berech-
nung des Zahlers von Qualitdtsindikatoren verwendet werden und fiir die in den Berichten eine entspre-
chende Angabe vorliegt (17 gepriifte Datenfelder). Differenziert werden Fehldokumentationen, die zu falsch
positiven (Krankenhausergebnis erscheint besser, als es bei korrekter Dokumentation ware) oder falsch ne-
gativen (Krankenhausergebnis erscheint schlechter, als es bei korrekter Dokumentation ware) Verdanderun-
gen der Ergebnisse von Qualitdtsindikatoren fuihren (alle gepriften Datenfelder und Jahr der Prifung).
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10.9 RECHNERISCHE AUFFALLIGKEITEN BElI AUFFALLIGKEITSKRITERIEN ZUR DOKUMENTATIONS-
QUALITAT, ANGEFORDERTE STELLUNGNAHMEN UND FESTGESTELLTE DOKUMENTATIONS-

FEHLER
Anzahl % fehlerhafte Do-
st . Angeforderte | Fehlerhafte Do- ¢ X
. . Auffallig- Rechnerische . kumentation/
Leistungsbereich Jahr o S Stellungnah- kumentation /
keitskri- Auffilligkeiten . s angeforderte
. men keine Erklarung
terien Stellungnahme
Karotis-Revaskularisation 2014 5 60 51 25 49,0%
Knie-Endoprothesen- und
2014 5 198 159 87 54,7%
-komponentenwechsel
Herzschrittmacher-Erst-
) 2014 2 13 9 7 77,8%
Implantation
Implantierbare Defibrillato-
) 2014 4 98 76 48 63,2%
ren - Implantation
Cholezystektomie 2014 2 161 115 38 33,0%
Gynakologische OP 2014 2 59 53 27 51,0%
Huftgelenknahe
2014 1 7 5 1 20,0%
Femurfraktur
Huft-Endoprothesen-
) ) 2014 2 31 19 10 52,6%
Erstimplantation
Huft-Endoprothesen-
wechsel und -komponen- 2014 2 109 88 44 50,0%
tenwechsel
Knie-Totalendoprothesen-
] ) 2014 2 22 15 11 73,3%
Erstimplantation
Mammachirurgie 2014 2 69 66 32 48,5%
Koronarchirurgie isoliert 2014 3 5 5 1 20,0%
A kl hirurgi
Aortenklappenchirurgle 2014 3 10 10 2 20,0%
isoliert (konventionell)
A kl hirurgi
; °r_ten appenchirurgle 2014 3 19 19 11 57,9%
isoliert (kathetergestutzt)
Kombinierte Koronar- und
. . 2014 1 2 2 1 50,0%
Aortenklappenchirurgie
Implantierbare Defibrillato-
. 2013 5 132 98 59 60,2%
ren - Implantation
Geburtshilfe 2013 4 186 140 84 60,0%
Lebertransplantation 2013 1 14 14 0 0,0%
Herzschrittmacher-
) ) 2013 2 25 23 14 69,9%
Erstimplantation
Karotis-Revaskularisation 2013 1 24 20 2 10,0%
Cholezystektomie 2013 2 201 192 28 14,6%
Gynakologische OP 2013 2 149 116 20 17,2%
Huftgelenknahe
2013 1 9 9 5 55,6%
Femurfraktur
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Anzahl % fehlerhafte Do-
- . Angeforderte | Fehlerhafte Do- ? .
i . Auffallig- Rechnerische X kumentation/
Leistungsbereich Jahr Lo ity s Stellungnah- kumentation /
keitskri- Auffilligkeiten R s angeforderte
. men keine Erklarung
terien Stellungnahme
Huft-Endoprothesen-
) ) 2013 2 47 40 17 42,5%
Erstimplantation
Huft-Endoprothesen-
wechsel und - komponen- 2013 2 144 126 43 34,1%
tenwechsel
Knie-Totalendoprothesen-
] ) 2013 2 81 77 30 39,0%
Erstimplantation
Mammachirurgie 2013 2 69 62 30 48,4%
Koronarangiographie und
Perkutane Koronarinter- 2013 1 32 30 7 23,3%
vention (PCl)
Neonatologie 2013 3 118 109 22 20,2%
Koronarchirurgie isoliert 2013 3 7 7 3 42,9%
Aortenklappenchirurgie
. ) 2013 3 8 8 2 25,0%
isoliert (konventionell)
Aortenklappenchirurgie
. S 2013 3 25 24 13 54,2%
isoliert (kathetergestitzt)
Neonatologie 2012 3 87 87 9 10,3%
Huft-Endoprothesen-
wechsel und -komponen- 2012 2 175 174 88 50,6%
tenwechsel
Nierenlebendspende 2012 3 28 25 3 12,0%
Aortenkl hirurgie,
Aortenicappenchirurgle 2012 3 60 55 34 61,8%
isoliert (kathetergestutzt)
Herzschrittmacher-Erst-
) 2012 3 57 46 20 43,5%
Implantation
Karotis-Rekonstruktion 2012 1 47 38 3 7,9%
Cholezystektomie 2012 2 87 62 6 9,7%
Gynékologische OP 2012 2 220 183 68 37,2%
Geburtshilfe 2012 2 68 49 12 24,5%
Huftgelenknahe
2012 1 17 17 0 0,0%
Femurfraktur
Huft-Endoprothesen-
) ) 2012 2 47 39 15 38,5%
Erstimplantation
Knie-Totalendoprothesen-
] ) 2012 2 65 62 19 30,6%
Erstimplantation
Mammachirurgie 2012 2 146 142 33 23,2%
Koronarangiographie und
2012 1 23 23 1 4,3%
PCI
Dekubitusprophylaxe 2012 2 212 169 146 86,4%
Ambulant.erworbene 2012 1 37 25 13 52,0%
Pneumonie

Seite 86 von 114 Mai 2016



Dokumentationsqualitdt in der ESQS

lungnahmen und festgestellte Dokumentationsfehler

Anzahl % fehlerhafte Do-
- . Angeforderte | Fehlerhafte Do- ? .
i . Auffallig- Rechnerische X kumentation/
Leistungsbereich Jahr Lo ity s Stellungnah- kumentation /
keitskri- Auffilligkeiten R s angeforderte
. men keine Erklarung
terien Stellungnahme
Koronarchirurgie isoliert 2012 2 8 8 1 12,5%
Aortenklappenchirurgie
L 2012 3 10 10 4 40,0%
isoliert
Nierentransplantation 2012 1 0 0 0 0,0%
Cholezystektomie 2011 6 103 90 33 36,7%
Lebertransplantation 2011 2 1 1 1 100,0%
Herzschrittmacher-Erst-
] 2011 3 120 58 29 50,0%
Implantation
Karotis-Rekonstruktion 2011 1 33 25 2 8,0%
Gynakologische OP 2011 2 222 117 93 79,5%
Geburtshilfe 2011 2 70 42 21 50,0%
Huftgelenknahe
2011 2 36 25 4 16,0%
Femurfraktur
Huft-Endoprothesen-
, ) 2011 2 52 37 24 64,9%
Erstimplantation
Knie-Totalendoprothesen-
] . 2011 2 46 25 15 60,0%
Erstimplantation
Mammachirurgie 2011 2 150 47 32 68,1%
K i hi d
oronarangiographie un 2011 ) 2% 19 8 42,1%
PCI
Dekubitusprophylaxe 2011 2 80 71 67 94,4%
Ambulant erworbene
) 2011 2 63 34 22 64,7%
Pneumonie
Ambulant erworbene
. 2010 6 191 171 112 65,5%
Pneumonie
Gynakologische
. 2010 2 478 408 268 65,7%
Operationen
Aortenklappenchirurgie,
o . 2010 8 32 20 11 55,0%
isoliert (konventionell)
Aortenklappenchirurgie,
o . 2010 8 24 14 5 35,7%
isoliert (kathetergestutzt)
Aortenklappenchirurgie,
Aortenidappenchiruret 2010 1 9 5 3 60,0%
isoliert
GESAMT 170 5.264 4.210 1.949 46,3%
Tabelle 27: Rechnerische Auffilligkeiten bei Auffalligkeitskriterien zur Dokumentationsqualitdt, angeforderte Stel-
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10.10 RECHNERISCHE AUFFALLIGKEITEN BEI QUALITATSINDIKATOREN 2011 BIS 2014, ANGEFOR-
DERTE STELLUNGNAHMEN UND ERKLARUNG DER AUFFALLIGKEITEN DURCH DOKUMENTA-

TIONSFEHLER

Leistungsbereich

Rechnerische

Angeforderte

Dokumentations-

Anteil Dokumenta-
tionsfehler / Stel-

Auffilligkeiten Stellungnahmen fehler
lungnahmen
Cholezystektomie 3.960 2.559 144 5,6%
Karotis-Revaskularisation 798 524 33 6,3%
Ambulant erworbene Pneumonie 12.996 6.711 1.149 17,1%
Herzschrittmacher-Erst-
] 4.089 2.226 87 3,9%
Implantation
Herzschrittmacher-
3.360 1.362 187 13,7%
Aggregatwechsel
Herzschrittmacher-Revision/ -
. 3.261 1.561 68 4,4%
Systemwechsel/ -Explantation
Implantierbare Defibrillatoren —
X 3.512 1.527 195 12,8%
Implantation
Implantierbare Defibrillatoren —
1.255 630 80 12,7%
Aggregatwechsel
Implantierbare Defibrillatoren —
Revision/ - Systemwechsel/ 1.348 692 74 10,7%
- Explantation
Koronarangiographie und Perkuta-
> ) 3.865 2.133 283 13,3%
ne Koronarintervention (PCl)
Koronarchirurgie, isoliert 83 79 3 3,8%
Aortenklappenchirurgie, isoliert 112 104 5 4,8%
Kombinierte Koronar- und
- 60 55 3 5,5%
Aortenklappenchirurgie
Herztransplantation 91 56 0 0,0%
Lungen- und Herz-
) 53 40 3 7,5%
Lungentransplantation
Lebertransplantation 107 102 9 8,8%
Leberlebendspende 56 54 23 42,6%
Nierentransplantation 103 103 4 3,9%
Nierenlebendspende 156 154 17 11,0%
Pankreas- und Pankreas-Nieren-
. 21 21 4 19,0%
transplantation
Geburtshilfe 3.766 2.444 346 14,2%
Neonatologie 1.612 1.010 124 12,3%
Gynakologische Operationen 4.297 2.227 303 13,6%
Mammachirurgie 5.609 2.505 479 19,1%
Huftgelenknahe Femurfraktur 4.812 2.790 199 7,1%
Huft-Endoprothesen - Erstimplan-
. 5.024 2.657 499 18,8%
tation
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Leistungsbereich

Rechnerische

Angeforderte

Dokumentations-

Anteil Dokumenta-
tionsfehler / Stel-

Auffalligkeiten Stellungnahmen fehler
lungnahmen

Huft-Endoprothesenwechsel und

4.904 2.435 152 6,2%
— komponentenwechsel
Knie-Totalendoprothesen-

. . 2.676 1.434 300 20,9%

Erstimplantation
Knie-Endoprothesenwechsel und

1.830 744 46 6,2%
-komponentenwechsel
Pflege: Dekubitusprophylaxe 1.596 1.211 283 23,4%
GESAMT 75.412 40.150 5.102 12,7%

Tabelle 28:

Erklarung der Auffalligkeiten durch Dokumentationsfehler
Die Darstellung erfolgt differenziert nach Leistungsbereichen.

Rechnerische Auffilligkeiten bei Qualitdtsindikatoren 2011 bis 2014, angeforderte Stellungnahmen und
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10.11 SYSTEMATISCHE RECHERCHE IN DER DATENBANK MEDLINE — RECHERCHE-ERGEBNIS

Resultat Medline-
Recherche

n =890

Titel- und
Abstractsichtung

A4

in die Volltextsichtung
eingeschlossen

n=49

in die Bewertung eingeschlossen

n=6

ausgeschlossen

n=43

keine spezif. Analyse der ESQS-Datenqualitdt n = 26
Verfahren ohne bundesweite Dokumentationspflicht n = 14

reine Plausibilitatspriifung n =3

Abbildung 24: Ergebnis der Medline-Recherche nach Sichtung und Auswahlverfahren
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10.12 TABELLARISCHE UBERSICHT ZU PUBLIKATIONEN MIT SPEZIFISCHEN ANALYSEN ZUR DOKU-
MENTATIONSQUALITAT IM ESQS-VERFAHREN

Leistungs- Kernaussagen zur Doku-
Autor . bereiche / Untersuchungsan- ., g i s
Nr. / Jahr Titel AT satz mentationsqualitat in Bewertung
E
Jahr der ESQS
Es erfolgt.llediglich die An-
Abgleich der fiir die gabe der Ube(;erstllrp.—
ESQS Ubermittelten | Jpereinstimmungsraten: mungsraten, daher konnen
B Daten mit der Do- Uber- und Unterdokumen-
Ubertrgungs- L . ; _ i icht b _
Stein Ualiths von kumentation in Pati- |® B-est|mmung Nabelarte- |[tation nicht bewertet wer
etal. gerinataldaten Geburtshilfe / | entenakten fiir 350 rien-pH 100% den.
1 | 2006 |_Erfahrungen |2002und ZHTﬁ":jg ausgewdhite | * ¢r11'://\:esenhe|t Padiater |p;¢ Ubereinstimmungsra-
95 an einem zent- | 2003 Falle der Universi- e Dammriss Grad 3/4 ten zeigen fir ein Ereignis
rum tatsklinik Marburg in 100% eine erhebliche Fehldoku-
Bezug auf mehrere ? mentation, fiir die beiden
indikatorenrelevante anderen untersuchten Er-
Ereignisse eignisse eine Uberein-
stimmungsrate von 100%.
Ubereinstimmungsraten:
. . e postoperative Wundin- _— :
Abgleich der fiir die fektionen 98% Es erfolgt.l.edlgll'ch ('ﬂle An-
Qualitit von ESQS lbermittelten |, 5jigemeine Komplikati- gabe der Ubereinstim-
" zum Zweck der Daten mit der Do- onen 70% Eg‘”gsrazear ctiahderkkonnen
ann P ; er- und Unterdokumen-
externen Qua- . kumentation in Pati- |4 chirurgi ileatio
- k - gische Komplikati : :
etal. | jitstssicherung Huftgelenk entenakten fir alle nen 85% tation nicht bewertet wer-
2 | 2008 fassten D nahe Femur- 165 Fille der Uni onen so7 den.
“ eriassten 23 | fraktur /2005 | 22 F40¢ 06T ZAVET o - Antibiotikaprophylaxe ]
ten zur hiiftge- sitatsklinik Marburg 89% Die Ubereinstimmungsra-
lenknahen in Bezug auf mehre- |4 Thromboseprophylaxe |ten zeigen teilweise erheb-
Femurfraktur re indikatorenrele- 99% liche Fehldokumentatio-
vante Ereignisse e Bestimmung der Beweg- | nen.
lichkeit 65%
e Bei 28 der 205 unter-
, o suchten Patienten war
Abgleich der fur die in der Patientenakte ei-
ESQS Ubermittelten ne Komplikation doku-
Daten mit der Do- mentiert, 13 dieser
Jakob » kumentation in Pati- Komplikationen wurden |e Unterdokumentation
etal. |Qualitdt der hol k. |entenakten bei allen nicht fiir die ESQS do- von Komplikationen
BQS-Dok Cholezystek- 155 Exllen der Uni - e
3 | 2010 “DOKUMEN™ 14 5 mie / 2007 allen der Uni- kumentiert (Sensitivitat 53,6%

71

tation

versitatsklinik
Mannheim in Bezug
auf intra- und post-
operative Komplika-
tionen

46,4%).

Fir drei Falle war fiir die
ESQS eine Komplikation
dokumentiert, die in der
Patientenakte nicht
nachvollziehbar war
(Spezifitat: 98,3%).

¢ Uberdokumentation
1,7%%
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Leistungs- Kernaussagen zur Doku-
Autor . bereiche / Untersuchungsan- R & e
Nr. / Jahr Titel T satz mentationsqualitat in Bewertung
X der ESQS
jahr
e Bei 20 der 188 unter-
suchten Patienten war
Abgleich der fiir die in der Patientenakte ei- | ;o 4o kumentation
ESQS tibermittelten ne Komplikation doku- von Komplikationen
Dok . Daten mit der Do- mentiert, 6 dieser Kom- 30%
okumentati- SO . eati 0
Jakob | 5nsqualitit kumentation in Pati- plikationen wurden o Uberdokumentation
etal. | entenakten bei allen nicht fiir die ESQS do- 2 39%
. - - - . P 0
2014 intra upd pos Chol.ezystek 188 Fillen der Uni- kumentiert (Sensitivitat ’ .
4 toperativer tomie / 2011 N 70%) Ergebnisse der Analyse
o versitatsklinik 0). i imW tli-
49 Komplikatio- o e Fiir vier Patient ) stimmen im Wesentli
nen Mannheim in Bezug ur vier Fatienten wur chen mit den Ergebnis-
auf intra- und post- dein der ESQS eine sen der systematischen
operative Komplika- Komplikation dokumen- Datenvalidierung iiber-
tionen tiert, die in der Patien- cin
tenakte nicht nachvoll- ’
ziehbar war (Spezifitat:
97,7%).
Fir die ESQS wurden 31
Moglichkeiten Todesfille dokumentiert,
und Grenzen wahrend mit Hilfe der Da-
der risikoadjus- ten gemaR §21 KHENtG 33
tierten Bewer- Todesfalle identifiziert rNeancihsthireStSrI::enrgdgli: rﬁ:tr?-_
. |tung der Letali- Abgleich der Ergeb- |wurden. tation von Todesfallen
FImig | t5t bei der am- | Ambulant nisse der ESQS mit : L . i )
et al. R Es liegt somit eine Sensiti- | nicht auf eine Fehldoku-
bulant erwor- | erworbene Daten gemaf 5§21 vitdt von 93,9% und eine mentation in ibermittel-
5 | 2008 i . . ,9%
benen Pneu Pneumonie / |KHENtG fir alle 262 . .
&2 S . A . Unterdokumentation von |ten Datensatzen, sondern
monie mithilfe | 2006 Falle des Universi- o ; ; -

e s 6,1% vor. auf eine nicht vollzahlige
der §21-Daten tatsklinikums Ulm Datenlieferung fiir die
des Kranken- Die Autoren stellen dar, . "

’ ESQS zuriickzufihren.
haus-Entgelt- dass fiir die beiden ver- Q
gesetzes storbenen Patienten kein
(KHENtG) Datensatz fiir die ESQS
libermittelt wurde.
Die Autoren weisen darauf
hin, dass insbesondere
Abgleich des Bun- aufgrund nicht vollzahliger
Krankenhaus- desdatenpools der | Die Sterblichkeitsrate im Datenlieferungen fir die
Maass Routinedaten | AMbulant ESQS mit Daten des |ESQS-Verfahren liegt bei | ESQS im Leistungsbereich
etal. 2ur externen erworbene statistischen Bun- 13,93%, die aus den Routi- |, Ambulant erworbene
6 | 2011 Qualititssiche- Pneumonie / |desamtesim Rah- nedaten ermittelte Sterb- | Pneumonie”im Jahr 2007
65 rung? 2007 men einer sekunda- |lichkeitsrate liegt bei die Ergebnisse des Ab-
& ren Datennutzung 14,99% gleichs als nur einge-
von ESQS-Daten schrankt aussagekraftig
angesehen werden kon-
nen.
Tabelle 29: Ubersicht zu Publikationen mit spezifischen Analysen zur Dokumentationsqualitit im ESQS-Verfahren
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