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1 Inhalte und Zielgruppe der
Bundesauswertungen

Ergebnisse zu den Qualitdtsindikatoren

Wichtigster Bestandteil der Bundesauswertungen sind Ergebnisse aller Qualitatsindikatoren in
unkommentierter Form.

Basisauswertungen

Basisauswertungen sind erganzende, zumeist deskriptive Analysen zu den Indikatoren bzw. QS-
Verfahren.

Zielgruppe

Die Bundesauswertungen richten sich in erster Linie an die interessierte Fachoffentlichkeit. Im
Nachgang zu den Bundesauswertungen wird ein zusammenfassender Bericht (Qualitatsreport)
mit Erlduterungen, Kommentierungen und Hervorhebung besonders interessanter Ergebnisse
erstellt, der sich an ein breiteres Publikum wendet und in den auch die Bewertung der Bundes-
fachgruppen einflief3t.
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2 Aufbau der Berichte und Darstellungen

2.1 Struktur der Bundesauswertung
Die Struktur der Bundesauswertungen orientiert sich an folgendem Schema:

= Datengrundlage

= Ubersicht der Qualitatsindikatoren

= Ergebnisse (gegliedert nach den einzelnen Qualitatsindikatoren)
= Erlduterungen (optional)

= Basisauswertung

Auf den folgenden Seiten finden Sie Erlduterungen zu den unterschiedlichen Abschnitten.

2.2 Datengrundlage

Diese Tabelle informiert Gber die Datenbasis der Bundesauswertung fiir das jeweilige QS-Ver-
fahren im aktuellen und im vorangehenden Erfassungsjahr. Folgende Angaben kénnen der Ta-
belle enthommen werden:

= Anzahl der gelieferten und der laut Sollstatistik erwarteten Datensatze

= Anzahl der Krankenhduser, die im aktuellen Erfassungsjahr Daten geliefert haben, bzw. die
Anzahl der Krankenhauser, von denen Daten fir das aktuelle Erfassungsjahr erwartet wurden

= Vollzdhligkeit der Datenerfassung

Tabelle 1: Beispieltabelle ,Datengrundlage” (Erfassungsjahr 2015)

Datensatze gesamt 70.241 70.333 99,87
Basisdaten 70.237
MDS 4

Krankenhauser 112 116 96,55

Neben Angaben zur Anzahl der vollstandigen Datensatze (Basisdaten) wird in der Tabelle auch
die Zahl der Minimaldatensatze (MDS) genannt. Die Minimaldatensatze enthalten keine zur Be-
wertung des jeweiligen QS-Verfahrens verwendbaren Daten. Deshalb werden sie fiir die Bun-
desauswertung nicht bericksichtigt.

23 Ubersicht Qualititsindikatoren

Diese Tabelle ist ein Inhaltsverzeichnis der Indikatorengruppen und Qualitatsindikatoren in ei-
nem QS-Verfahren: Alle Indikatoren, zu denen Ergebnisse berichtet werden, sind hier aufge-
flihrt. AuBerdem werden die Referenzbereiche sowie die Bundesergebnisse des aktuellen und
des vorangehenden Jahres dargestellt. Ein Dokument-Icon (00) vor dem Ergebnis des aktuellen
Jahres kennzeichnet die Veroffentlichungspflicht im Qualitatsbericht der Krankenhauser.
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Die Tendenzpfeile zeigen, ob sich die Versorgungsqualitat bei einem Indikator im Vergleich von
Erfassungsjahr zu Vorjahr positiv (Pfeil nach oben) oder negativ (Pfeil nach unten) entwickelt hat
oder ob sie gleich geblieben ist, d. h. keine statistisch signifikanten Veranderungen nachgewie-
sen werden konnten (Pfeil waagerecht). Die statistische Signifikanz wird vereinfachend anhand
der dargestellten 95 %-Vertrauensbereiche fiir die Ergebnisse beurteilt.

Beginnend mit der Auswertung zum Erfassungsjahr 2014 werden grundsatzlich alle Ergebnisse,
d. h. unabhangig von der Indikatorart (ratenbasiert, O / E etc.), aufgrund der Einheitlichkeit mit
zwei Nachkommastellen ausgewiesen, selbst wenn diese Stellen 0 sind.

Tabelle 2: Beispieltabelle ,,Ubersicht Qualititsindikatoren” (Erfassungsjahr 2015)

Indikator- | Bezeichnung Referenzbereich Tendenz

332 Verwendung der linksseitigen Arte- >90,00% [194,81% 94,39 % >
ria mammaria interna

Indikatorengruppe: Postoperative Mediastinitis

2256 Postoperative Mediastinitis nach Nicht definiert 0,39% 0,34 % >
elektiver/dringlicher Operation
2257 Postoperative Mediastinitis bei Risi- <1,75% 0,30 % 0,30 % >

koklasse 0 oder 1 (nach NNIS)

2259 Neurologische Komplikationen bei e- <1,81% 0,80 % 0,79 % >
lektiver/dringlicher Operation

Indikatorengruppe: Sterblichkeit

348 Sterblichkeit im Krankenhaus Nicht definiert 002,90 % 2,82 % >
349 Sterblichkeit im Krankenhaus nach Nicht definiert 01,85% 1,70 % >
elektiver/dringlicher Operation
11617 Verhéltnis der beobachteten zur <2,04 1,05 1,00 >
erwarteten Rate (O / E) an Todesfal-
len
353 Status am 30. postoperativen Tag Nicht definiert [175,79 % 78,15 % ]
351 Sterblichkeit nach 30 Tagen Nicht definiert 03,14% 3,09 % >

Hauptteil der Auswertungen sind die Ergebnisse zu den Qualitatsindikatoren. Die Prasentation
der Ergebnisse beginnt im Anschluss an die ,,Ubersicht Qualitdtsindikatoren”. Zunachst wird das
Qualitatsziel, die Grundgesamtheit, der Zahler sowie der Referenzbereich fiir jeden Qualitats-
indikator beschrieben und die zugehdrige QI-ID angegeben. An einigen wenigen Stellen kénnen
diesen Beschreibungstexte Verweise auf Perzentile von spezifischen Merkmalsverteilungen in
der Grundgesamtheit enthalten. Zum Beispiel enthalt die Zdhlerbeschreibung fiir den Indikator
zur postoperativen Verweildauer (QI-ID 2133) im QS-Verfahren Lebertransplantation die Zahler-
beschreibung ,Transplantationen, nach denen der Patient eine postoperative Verweildauer
oberhalb des 75. Perzentils hatte”. Die entsprechenden Werte fiir dieses Perzentil ist im Anhang
Il: Vorberechnungen des Dokuments zur Beschreibung der Qualitdtsindikatoren fiir das Erfas-
sungsjahr 2017 fiir das jeweilige QS-Verfahren in der Qualitatsindikatorendatenbank abgebildet.
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Fiir das Beispiel entnimmt man dem Anhang, dass das 75. Perzentil 44 Tage ist. Die vollstandig
operationalisierte Zahlerbeschreibung ist also: , Transplantationen, nach denen der Patient eine
postoperative Verweildauer von mehr als 44 Tagen hatte”.

Charakteristisch flr die Abschnitte zu den einzelnen Qualitatsindikatoren ist eine durch grafi-
sche Mittel veranschaulichte Darstellung der zentralen Ergebnisse (ndhere Erldauterungen in Ka-
pitel 3). Zusatzliche Berechnungen von Nebenkennzahlen eines Qualitatsindikators finden sich
in den Kennzahlibersichten.

24 Kennzahliibersicht

Die Kennzahlibersicht folgt der Darstellung der Ergebnisse fiir jeden Qualitatsindikator, sofern
ergdanzende Kennzahlen definiert sind. Abhangig von der jeweiligen Auswertung kdnnen hier die
folgenden Angaben aufgefiihrt sein:

= Angaben zu Grundgesamtheit und zu Teilgruppen
= Ergebnisse fir Teilgruppen der Grundgesamtheit (bei Stratifizierung)

Die Ergebnisse zu den Qualitatsindikatoren sind in der Tabelle griin unterlegt. Alle Ergebnisse
werden sowohl fiir das aktuelle Jahr als auch fiir das Vorjahr ausgewiesen.

Tabelle 3: Beispieltabelle ,,Kennzahliibersicht“

Kennzahl Beschreibung Ergebnis 2015 Ergebnis 2014
4.1 Alle verstorbenen Patienten, die in ih- 2,90 % 2,82 %
rer ersten OP isoliert koronarchirur- 1.104 / 38.107 1.103 / 39.137

gisch operiert wurden

411 OP-Dringlichkeit elektiv/dringlich 1,85 % 1,70 %
598 /32.331 566 / 33.304
4.1.2 Notfall-OP oder Notfall-OP bei Reani- 8,76 % 9,21 %
mation 506 /5.776 537/5.833

2.5 Erlauterungen

In einigen QS-Verfahren sind erganzende Erlauterungen zu einzelnen Qualitatsindikatoren not-
wendig. Diese werden jeweils zwischen der Ergebnisdarstellung und der Basisauswertung dar-
gestellt.

2.6 Basisauswertung

Die Basisauswertung ist der abschliefende Teil einer Auswertung. Sie enthalt deskriptive Statis-
tiken (Median, Mittelwert und/oder weitere Kennwerte) sowie Haufigkeiten (in Tabellenform
und/oder grafischer Darstellung) fir alle wichtigen Datenfelder, die fur das jeweilige QS-Verfah-
ren erfasst werden.
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Abhdngig vom QS-Verfahren beziehen sich die deskriptiven Analysen in unterschiedlichem Um-
fang auf folgende Gebiete:

= Patientenmerkmale

= Anamnese/Befunde

= Pra- und postoperative Diagnostik
= QOperation/Behandlung

Status des Patienten bei Entlassung

© I1QTIG 2018 9



Bundesauswertung gemdf3 QSKH-RL Leseanleitung

3 Grafische Darstellung der Ergebnisse

In den folgenden Abschnitten wenden wir uns den unterschiedlichen Diagrammtypen zu, die zur
visuellen Aufbereitung der Ergebnisse Verwendung finden.

3.1 Liniendiagramme

Das Liniendiagramm wird verwendet, um vergleichend die Bundeswerte (in der Regel Anteils-
werte) eines Qualitatsindikators flir das aktuelle Berichtsjahr und das vorangehende Jahr gra-
fisch darzustellen.

Die Basis der Berechnungen (Anzahl der Falle, resp. Patientinnen/Patienten) kann der zweiten
Zeile des Grafiktitels entnommen werden.

Bundesergebnisse

(2015: N = 30.769 Falle und 2014: N = 31.701 Fille)

2% —
176 %
16%
125 %
1% -
075 % — ¢7 4+
05 % —

025 % —

0% T |
2014 2015

Abbildung 1: Beispiel fiir ein Liniendiagramm

Die Versorgungsqualitat zweier aufeinanderfolgender Jahre kann somit direkt anhand der Werte
der beiden Jahre verglichen werden. Die Konfidenzintervalle (Vertrauensbereiche, vgl. Glossar)
der Jahreswerte werden als senkrechte Linien gezeigt. Es ist allerdings moglich, dass ein Kon-
fidenzintervall nicht erkennbar ist, da seine Grenzen — abhangig vom Malistab der y-Achse —
sehr eng beieinanderliegen. Dies ist dann der Fall, wenn sie innerhalb des Kreises liegen, der den
Bundeswert markiert.

Falls fur den Qualitatsindikator ein Referenzbereich definiert ist, ist dieser farbig (gelb) unterlegt.

In einer Tabelle unterhalb des Liniendiagrammes (siehe Tabelle 4) sind die Indikator-Bundeswerte
(,Ergebnis“ oder ,Ergebnis %), die Werte fiir Zdhler (,n“) und Grundgesamtheit (,,N“) sowie die
Grenzen des zweiseitigen 95 %-Konfidenzintervalls (Vertrauensbereich) aufgefiihrt.

© I1QTIG 2018 10
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Tabelle 4: Beispieltabelle fiir die Ergebnisse

Erfassungsjahr Ergebnisn /N Ergebnis % Vertrauensbereich %
2015 245 /30.769 0,80 0,70-0,90
2014 249 /31.701 0,79 0,69 - 0,89

3.2 Box-and-Whisker Plots

Die Ergebnisse fiir Krankenhduser werden mithilfe von Boxplots (Box-and-Whisker-Plots) und
Benchmarkdiagrammen grafisch veranschaulicht.

Die Krankenhausverteilungen der Indikatorwerte werden grundsatzlich fiir zwei Teilgruppen von
Einrichtungen grafisch aufbereitet:

= Hauser mit mindestens 20 Fallen in der Grundgesamtheit des Qualitatsindikators
= Hauser mit mindestens 1 Fall bis maximal 19 Fallen in der Grundgesamtheit des Qualitats-

indikators
5 %
15% | *
4%
35% -
3%
25% |
2% |
15% — B
1% ]
"
05% |
0% -
2014

Abbildung 2: Beispiel fiir einen Box-and-Whisker-Plot

Die Boxplots zeigen die Verteilungen der Krankenhauswerte fiir die Qualitatsindikatoren fiir

zwei aufeinanderfolgende Erfassungsjahre.

Die Verteilungen kénnen unmittelbar miteinander verglichen werden. Das Rechteck (,,Box”)
schlieRt alle Werte zwischen dem 25. und dem 75. Perzentil ein. In diesem Bereich liegen 50 %
aller Werte einer Verteilung. Die Box ist flir das Vorjahr grau, fiir das aktuelle Erfassungsjahr
griin unterlegt.

Der Median (vgl. Glossar) der Werte der Krankenhausverteilung ist als waagerechte Linie einge-
zeichnet. Die Linie trennt die oberen 50 % der Werte von den unteren 50 %.

Zusatzlich ist der Bundeswert des Indikators — berechnet auf Fallbasis — als ,X“ eingezeichnet.

© I1QTIG 2018 11
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Senkrechte Linien (,,Whiskers“), die von der Box ausgehen, verbinden diese mit dem 5. und dem
95. Perzentil der Krankenhausverteilung; die beiden Perzentile werden durch kurze waagerechte
Striche markiert.

SchlieRlich sind im Box-Plot noch das Minimum, d. h. der kleinste Wert, und das Maximum, d. h.
der groRte Wert der Verteilung, als ,,*“ eingezeichnet. Falls das Minimum oder das Maximum
mit dem Minimalwert bzw. dem Maximalwert des moglichen Wertebereichs eines Indikators
zusammenfallen (z. B. 0,00 % oder 100,00 %), erscheint das ,*“-Symbol auf der oberen oder un-
teren Umrandungslinie der Grafik und ist deshalb u. U. weniger deutlich zu erkennen.

Der Referenzbereich eines Indikators wird in der Grafik farbig (gelb) unterlegt.

3.3 Benchmarkdiagramm

Benchmarkdiagramme ermdoglichen den Vergleich der Krankenhausergebnisse fiir ein Berichts-
jahr. Wie bei den Box-und-Whisker-Plots werden separate Diagramme fiir Hauser mit 1 bis 19
Fallen bzw. 20 Fallen und mehr dargestellt. Fiir das vorangehende Jahr wird in der zweiten Titel-
zeile des Diagramms lediglich die Anzahl der Krankenhauser in der Kategorie genannt. Im abge-
druckten Beispiel gab es in der Kategorie ,mit mindestens 20 Fallen” 80 Kliniken im aktuellen
Jahr und 80 Kliniken im Vorjahr. Die Benchmarkdiagramme werden dabei fir das aktuelle Erfas-
sungsjahr dargestellt.

Krankenhduser mit mindestens 20 Fallen

(2015: N = 80 Kliniken und 2014: N = 80 Kliniken)

9%

4.5 %
4% —
35 % -
3%
25 %

2%
1.5 %
1 %
0.5 %

0%
1 10 20 an 40 a0 g0 70 an
Krankenhauser 2015

Abbildung 3: Beispiel fiir ein Benchmarkdiagramm

Ein Benchmarkdiagramm zeigt die Indikatorwerte der einzelnen Krankenhauser. Fir jedes Kran-
kenhaus wird das Indikatorergebnis durch einen Balken dargestellt. Die Balken werden so ange-
ordnet, dass Krankenh&duser mit guten Ergebnissen immer rechts stehen. Die Beschriftung der
x-Achse zeigt die absolute Anzahl der Krankenhauser. Wegen der begrenzten GréRe der Grafiken
entsteht ein ,flachiger” Eindruck, wenn die Balken sehr vieler Krankenh&duser auf engem Raum
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nebeneinandergestellt werden. In den Einzelauswertungen fir Krankenhauser (sog. Bench-
markreport) wird der Balken fiir die eigene Einrichtung farblich gekennzeichnet (in den Bundes-
auswertungen ist dies allerdings nicht moglich).

Der Referenzbereich des Indikators (sofern definiert) wird auch im Benchmarkdiagramm als far-
big unterlegte Flache (gelb) kenntlich gemacht. Ein rechnerisch auffalliges Krankenhaus ist im
Benchmarkdiagramm daran zu erkennen, dass der Balken, der den Indikatorwert dieser Einrich-
tung reprasentiert, aulRerhalb des Referenzbereichs endet. Das heil3t:

= Bei einem Referenzbereich am unteren Rand der Verteilung (wie in der Abbildung 3, in der
die Bedingung ,< 1,81 %“ den Referenzbereich definiert) enden die Balken aller rechnerisch
auffalligen Krankenhduser oberhalb von 1,81 % — ihre Indikatorwerte sind groRRer als dieser
Referenzwert.

= Entsprechend enden die Balken rechnerisch auffalliger Krankenh&duser bei Referenzbereichen
am oberen Rand der Verteilung unterhalb der Grenze des jeweiligen Referenzbereichs.

Die Box-and-Whisker-Plots sowie die Benchmarkdiagramme werden durch eine Tabelle erganzt,
der die Minima und Maxima der Krankenhaus-Verteilung des Indikators sowie wichtige Perzen-
tile der Verteilung entnommen werden kdénnen.

Tabelle 5: Beispieltabelle fiir die Verteilungen (Min, Perzentile, Median, Max)

Jahr Min P5 P10 P25 Median P75 P90 P95 Max
2015 0,00 0,00 0,00 0,32 0,80 1,19 1,58 1,81 4,55
2014 0,00 0,00 0,00 0,27 0,71 1,14 1,52 1,68 2,04

3.4 Benchmarkdiagramme versus Box-and-Whisker-Plots

In der Bundesauswertung werden die Ergebnisse fiir die Einrichtungen sowohl durch Bench-
markdiagramme als auch durch Box-and-Whisker-Plots veranschaulicht.

Die Benchmarkdiagramme zeigen auf einen Blick die Ergebnisse aller Krankenhauser fiir das ak-
tuelle Berichtsjahr. Die Darstellung der Einrichtungsergebnisse als Balken macht es moglich, den
Wert eines Krankenhauses direkt mit den Ergebnissen aller anderen Hauser zu vergleichen.

Die Box-and-Whisker-Plots machen die Verteilung der Krankenhausergebnisse liber ihren mog-
lichen Wertebereich sichtbar. Man erkennt sofort, in welchem Wertebereich sich der Gberwie-
gende Anteil der Ergebnisse der Leistungserbringer befindet und wie grof} die Variation tber die
Leistungserbringer ist. AulRer der Verteilung des aktuellen Berichtsjahres wird auch die Vertei-
lung der Ergebnisse des Vorjahres durch einen weiteren Box-and-Whisker-Plot grafisch aufbe-
reitet. Diese Darstellung ermdglicht eine vergleichende Beurteilung von Veranderungen.
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3.5 Grafiken fiir Uberlebensraten

Uberlebensraten werden zur Veranschaulichung von Ergebnissen von Follow-ups, die vor allem
in der Transplantationsmedizin und seit den Erfassungsjahren 2015 und 2016 auch in den Berei-
chen Herzschrittmacherversorgung sowie Hiift- und Knieendoprothesenversorgung durchge-
flihrt werden, grafisch aufbereitet.

3.5.1 Uberlebensraten in der Transplantationsmedizin

Bei der Darstellung fiir die Follow-ups der Transplantationsmedizin geben die entsprechenden
Grafiken die Ergebnisse der Follow-ups bis zu drei Jahre nach der Entlassung der Patientin / des
Patienten aus der stationdren Behandlung wieder. Die Zeitachse (waagerecht) deckt den Zeit-
raum vom Zeitpunkt t0O unmittelbar nach Ende der Behandlung (in der Regel 30 Tage danach =
30-Tages-Uberleben) bis maximal 3 Jahre nach Behandlungsende ab (t1 bis t3). Auf der vertika-
len Achse ist der %-Anteil Gberlebender Patientinnen/Patienten abgetragen.

Fur die Berechnung des Indikatorwerts (hier: Anteil (iberlebender Patientinnen/Patienten) wer-
den Datensitze mit bekanntem Uberlebensstatus herangezogen. Zusitzliche Analysen beriick-
sichtigen auch die Datensitze mit unbekanntem Uberlebensstatus. Fiir zwei Szenarien werden
Berechnungsergebnisse vorgestellt:

= im ,best case” werden Patientinnen/Patienten mit unbekanntem Uberlebensstatus der
Gruppe der Uberlebenden Patientinnen/Patienten zugeschlagen
= im ,worst case” werden diese Patientinnen/Patienten als verstorben eingestuft

Die Werte fiir beide Szenarien werden fiir die Follow-ups 1 bis maximal 3 Jahre nach Entlassung
der Patientin / des Patienten berechnet.

Das abgebildete Beispiel zeigt die Uberlebensraten fiir 1, 2 und 3 Jahre.

100 %

90 % —

80 % —

0%

60 % —

a0 %

40 %

30 %

20 %

10 % —

0% T T T T

Abbildung 4: Beispiel fiir die Darstellung der Uberlebensrate
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= Anhand der griinen Linie kann der auf der Basis der Datensitze mit bekanntem Uberlebens-
status ermittelte Anteil Gberlebender Patientinnen/Patienten abgelesen werden.

= Die gepunktete graue Linie reprasentiert den ,best case”: eine Patientin / ein Patient mit un-
bekanntem Uberlebensstatus wird als iiberlebend gewertet.

= Der ,worst case” ist als gestrichelte graue Linie wiedergegeben: Patientinnen/Patienten mit
unbekanntem Uberlebensstatus gelten als verstorben.

Die %-Werte fiir alle Szenarien sind zusatzlich in der Tabelle ,,Kennzahllibersicht” in der Bundes-
auswertung ersichtlich.

3.5.2 Kaplan-Meier-Kurven in den Bereichen Herzschrittmacherversorgung, Hiift- und
Knieendoprothesenversorgung

Im Gegensatz zur Transplantationsmedizin beziehen sich die in den Bereichen Herzschrittma-
cherversorgung, Hiift- und Knieendoprothesenversorgung dargestellten Uberlebensraten nicht
auf das Uberleben der Patientinnen/Patienten, sondern der Schrittmacher bzw. Endoprothesen.
Mit ,,Uberlebenszeit” ist dabei der Zeitraum zwischen Implantation und dem ersten stationiren
Folge- bzw. Wechseleingriff am implantierten Schrittmacher bzw. der implantierten Endopro-
these gemeint. Die Zeitachse (waagerecht) stellt den Zeitraum von Implantationseingriff (Zeit =
0 Tage) bis zum indikatorspezifischen Zeitpunkt (beispielsweise 365 Tage nach Implantations-
eingriff) dar. Auf der vertikalen Achse ist der Anteil an Implantationseingriffen ohne Folgeeingriff
dargestellt. Bei der Hiift- und Knieendoprothesenversorgung werden dabei mehrere Implanta-
tionseingriffe an der gleichen Patientin / am gleichen Patienten (z. B. an der rechten und linken
Hifte) als separate Implantationseingriffe gezahit.

Unterhalb der waagrechten Achse wird die Anzahl an Implantationen dargestellt, die zu den an-
gegebenen Zeitpunkten noch ,unter Risiko” flir einen Folgeeingriff stehen. Dies sind alle Implan-
tationen, die bis zum jeweiligen Zeitpunkt keinen Folgeeingriff hatten und noch beobachtet wer-
den.

Fir die Berechnung des Anteils an Implantationen ohne Folgeeingriff werden sowohl Implanta-
tionen, flr die der gesamte Zeitraum zwischen Implantation und Vergleichszeitpunkt in den re-
levanten Erfassungsjahren beobachtet wurde, als auch solche, fiir die nur ein Teil dieses Zeit-
raums beobachtet wurde, berlicksichtigt. Um die fiir jeden Eingriff unterschiedliche Beobach-
tungsdauer in der Berechnung angemessen zu beriicksichtigen, wird der Anteilswert tber das
sogenannte Kaplan-Meier-Verfahren berechnet. Die mit diesem Verfahren berechneten Werte
werden als ,Kaplan-Meier-Kurven” dargestellt.

Fir nicht risikoadjustierte Follow-up-Indikatoren wird eine Kaplan-Meier-Kurve fiir alle Implan-
tationen in den relevanten Erfassungsjahren dargestellt. Fir risikoadjustierte Indikatoren wer-
den nach den fiir die Risikoadjustierung relevanten Faktoren stratifizierte Kaplan-Meier-Kurven
abgebildet. Abbildung 5 zeigt eine Kaplan-Meier-Kurve mit 95 %-Konfidenzintervall fiir einen
nicht risikoadjustierten Indikator mit Follow-up-Zeitraum von 90 Tagen nach Implantationsein-
griff. Die in der Abbildung dargestellte Kaplan-Meier-Kurve geht dabei tber diesen fiir den Indi-
kator relevanten Follow-up-Zeitraum von 90 Tagen hinaus und stellt den Anteil an Ersteingriffen
ohne Folgeeingriff innerhalb der ersten 365 Tage nach Implantationseingriff dar:
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Kaplan-Meier-Kurve mit 95-%-Konfidenzintervall
(KEP, Ersteingriffe in EJ 2015 - 2017)

1
]

Anteil ohne Folgeeingriff
0,992 0,994 0,996 0,998

0,99

T T T T T T T T T T T
0 30 60 90 120 150 180 210 240 270 300 330 365

Zeit (in Tagen)
Beobachtungen unter Risiko

| | | | | | |
422.710 399.920 372.810 353.090 330.327 302.641 270.212

Abbildung 5: Beispiel fiir die Darstellung der Kaplan-Meier-Kurve

= Anhand der schwarzen Linie kann der berechnete Anteil an Implantationen ohne Folgeeingriff
abgelesen werden.

= Der grau schattierte Bereich reprasentiert das 95 %-Konfidenzintervall fiir den Anteil ohne
Folgeeingriff.

= Unterhalb der waagrechten Achse ist dargestellt, wie viele Implantationen zu ausgewahlten
Zeitpunkten noch unter Risiko fur einen Folgeeingriff stehen.
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4 Risikoadjustierung

4.1 Warum Risikoadjustierung?

Die Analyse von Qualitdtsindikatoren hat das Ziel, die Behandlungsergebnisse einzelner medizi-
nischer Versorgungseinrichtungen zu bewerten. Dabei ist eine faire Bewertungsprozedur unab-
dingbar. Die Ergebnisse sollen die tatsachliche Behandlungsqualitat widerspiegeln, unabhangig
von der Zusammensetzung der Patientinnen/Patienten der untersuchten Einrichtung. Wiirden
die Patientinnen/Patienten zu den Einrichtungen zufillig zugewiesen, so waren diese hinsicht-
lich der Patientencharakteristika strukturgleich. In der Realitat erfolgt die Zuteilung jedoch nicht
zufallig. Es existiert vielmehr eine Reihe von Faktoren, die dazu fiihren, dass eine Patientin oder
ein Patient eine bestimmte Einrichtung aufsucht. Unterschiedlich zusammengesetzte Patienten-
kollektive sind haufig die Folge. Risikoadjustierung ist dann notwendig, wenn sich die Patien-
tencharakteristika und damit das Risikoprofil zwischen den zu vergleichenden Einrichtungen un-
terscheiden. Die zentrale Herausforderung bei der statistischen Analyse von Behandlungs-
ergebnissen besteht deshalb darin, durch geeignete Risikoadjustierungsverfahren einen fairen
Vergleich medizinischer Einrichtungen zu ermdglichen. Bei der Risikoadjustierung werden mog-
liche Unterschiede in den Ausgangsbedingungen hinsichtlich relevanter patientenbezogener Ri-
sikofaktoren (z. B. Schweregrad der Erkrankung, Co-Morbiditat und Alter) ausgeglichen und bei
der Ermittlung von Qualitatskennzahlen bericksichtigt.

4.2 Welche Risikoadjustierungsmethoden?

Die Qualitatsindikatoren wurden fir Risikofaktoren adjustiert, die in der Literatur oder in Vor-
jahresauswertungen als prognostisch relevant identifiziert wurden. Folgende Methoden zur Ad-
justierung von Qualitatsindikatoren wurden eingesetzt:

= Stratifizierung: Bildung von Schichten nach Ausprdgung der Risikofaktoren

= Multiple logistische Regression: Untersuchung des Einflusses von Risikofaktoren auf ein bina-
res Behandlungsergebnis

= Multiplikatives Hazardratenmodell zur Adjustierung von Risikofaktoren auf die Hazardrate bei
Follow-up-Indikatoren

Weitere Details zum Vorgehen bei der Risikoadjustierung kdnnen Kapitel 13 der ,,Methodischen
Grundlagen“? des IQTIG enthommen werden.

4.3 Logistische Regression

Die multiple logistische Regression wird zur Risikoadjustierung in den folgenden Auswertungs-
modulen eingesetzt:

= Herzschrittmacher-Implantation (09/1)
= Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation (09/3)

! https://iqgtig.org/das-igtig/grundlagen/methodische-grundlagen
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= |Implantierbare Defibrillatoren — Implantation (09/4)

= |Implantierbare Defibrillatoren — Revision/Systemwechsel/Explantation (09/6)
= Karotis-Revaskularisation (10/2)

= Gynikologische Operationen ohne Hysterektomien (15/1)

= Geburtshilfe (16/1)

= Hiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung (17/1)
= Mammachirurgie (18/1)

= Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention (PCl) (21/3)

= Pflege: Dekubitusprophylaxe (DEK)

= Aortenklappenchirurgie, isoliert (HCH-AORT-CHIR und HCH-AORT-KATH)
= Koronarchirurgie, isoliert (HCH-KCH)

= Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie (HCH-KOMB)

= Hiftendoprothesenversorgung (HEP)

= Knieendoprothesenversorgung (KEP)

= Lebertransplantation (LTX)

= Neonatologie (NEO)

= Ambulant erworbene Pneumonie (PNEU)

Die statistische Verfahrensweise, welche hierbei zur Risikoadjustierung verwendet wird, soll hier
in seinen Grundziigen kurz erldutert werden: Die logistische Regression ist ein Verfahren fiir die
Analyse bindrer ZielgroRen und wird zur Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Einfluss-
groRen und einer bindren Zielvariable (z. B. Versterben im Krankenhaus ja/nein) verwendet. Da-
bei wird die Wahrscheinlichkeit fir das Eintreten eines Ereignisses (Y=1) fiir eine Patientin / ei-
nen Patienten bei Vorliegen mehrerer EinflussgroBen Xy, ..., Xm mittels multipler logistischer
Regression modelliert:

exp(Bo+PB1X1+B2X2+ ... +BmXm)
1+ exp(Bo+B1 X1 +B2Xo+ .. +BmXm)

P(Y=1|X1,X,...Xpm) =

Somit werden in den Bundesauswertungen maogliche Einfllisse patientenseitiger Risikofaktoren
(kategorial sowie stetig) auf die Leistungserbringerergebnisse berlicksichtigt. Die Parameter [,
..., Bm werden auch Regressionskoeffizienten genannt. Durch Einsetzen der aus den Daten be-
rechneten Werte der Koeffizienten in obige Formel und unter Berlicksichtigung des patienten-
individuellen Risikoprofils Xy, ..., Xm kann hiermit fur jede Patientin / jeden Patienten die erwar-
tete Wahrscheinlichkeit des vorhergesagten Ereignisses berechnet werden.

Die Ergebnisse einer logistischen Regression werden in der Bundesauswertung tabellarisch zu-
sammengefasst. Tabelle 6 zeigt exemplarisch die Darstellung eines Risikoadjustierungsmodells
zur Vorhersage der Sterblichkeit im Krankenhaus von Patientinnen/Patienten mit isoliert koro-
narchirurgischer Erstoperation.
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Tabelle 6: Beispieltabelle fiir die Darstellung eines logistischen Regressionsmodells zur Risikoadjustierung

Grundrisiko: 0,261 % Odds-Ratio
(95% C.1.)

Risikofaktor Odds-Ratio unterer Wert oberer Wert
Alter zwischen 66 und 70 Jahren 1,696 1,348 2,134
Alter zwischen 71 und 75 Jahren 2,179 1,783 2,663
Alter zwischen 76 und 80 Jahren 2,950 2,424 3,589
Alter zwischen 81 und 85 Jahren 3,662 2,860 4,691
Alter Uber 85 Jahren 5,987 3,895 9,203
Geschlecht = weiblich 1,679 1,448 1,946
Body-Mass-Index (BMI) unter 22 1,524 1,204 1,930
Body-Mass-Index (BMI) iber 35 1,230 0,969 1,562
Herzinsuffizienz NYHA IV 1,674 1,418 1,975

... (weitere Risikofaktoren) ...

Oben in der Tabelle ist das Grundrisiko angegeben, welches im Beispiel die Wahrscheinlichkeit
fiir das Versterben im Krankenhaus angibt, wenn alle Risikofaktoren des patientenindividuellen
Risikoprofils die Auspragung der Referenzkategorie haben, d. h. wenn X;=0, ..., Xm=0. Das Grund-
risiko wird mit dem aus den Daten berechneten Parameter f3, als exp(By)/(1 + exp(B,)) be-
rechnet. Die anderen aus den Daten berechneten Regressionskoeffizienten werden dagegen als
Odds-Ratios mit zugehdrigen 95%-Konfidenzintervallen dargestellt. Das Odds-Ratio fiir den i'ten
Risikofaktor ldsst sich als OR; = exp(f;) berechnen. Ist das Grundrisiko niedrig (d. h. unter 5 bis
10 %) kdnnen die Odds-Ratios approximativ als relative Risiken interpretiert werden. Die multi-
plikative Veranderung der Odds fiir das Versterben im Krankenhaus fiir ein beliebiges Risikopro-

fil X4, ..., Xm ldsst sich als exp(B1 X1) -+ exp(BinXm) = OR)l{1 OR#’” berechnen, d. h. als ein Pro-
dukt der relevanten Odds-Ratios. Aus der Tabelle lasst sich z. B. ablesen, dass eine 77-jahrige
Frau bei einer isolierten koronarchirurgischen Erstoperation eine Odds fiir das Versterben hat,
welche 2,950 - 1,679 = 5,0 Mal hoher ist, als die Odds bei einem 60-jahrigen Mann, der ansons-
ten die gleichen Auspragungen der Risikofaktoren hat wie die betrachtete Frau. Haben alle an-
deren Risikofaktoren des patientenindividuellen Risikoprofils der Frau die Auspragung der Refe-
renzkategorie, ist die Odds im Krankenhaus zu versterben gleich 0,00261 / (1 — 0,00261) - 2,950
- 1,679 = 0,013, was einer Wahrscheinlichkeit von 0,013 / (1 + 0,013) = 1.3 % entspricht.

Berechnung risikoadjustierter Indikatorwerte

Es wird die Anzahl der erwarteten (E = expected) Ereignisse (z. B. Todesfalle) pro Einrichtung
berechnet und mit der Zahl der beobachteten Ereignisse (O = observed) in dieser Einrichtung in
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Beziehung gesetzt. Die Anzahl der erwarteten Ereignisse unter Beriicksichtigung der Risikostruk-
tur der Einrichtung ergibt sich aus den aufsummierten modellbestimmten Ereigniswahrschein-
lichkeiten Uber alle Patientinnen/Patienten dieser Einrichtung. Wird die Anzahl der erwarteten
bzw. beobachteten Ereignisse durch die Anzahl der Patientinnen/Patienten in der Einrichtung
dividiert, so ergeben sich die entsprechenden erwarteten und beobachteten Ereignisraten.

Ein Vergleich der erwarteten mit den tatsadchlich beobachteten Ereignisraten kann Gber das Ver-
haltnis O / E oder tUber die Differenz O — E erfolgen. Die Differenz O — E kann als absolute Abwei-
chung der beobachteten von der erwarteten Ereignisrate betrachtet werden und zeigt im Prinzip
auch an, wie gut mit dem vorliegenden Modell die Ereignisrate vorhergesagt werden kann. Uber
das Verhiltnis O / E lasst sich erkennen, um welchen Faktor die beobachtete Ereignisrate von
der erwarteten Ereignisrate abweicht.

Sind O und E gleich groR, ergibt sich eine Differenz O — E = 0 und ein Verhéltnisvon O / E = 1.
Eine positive Differenz O — E bzw. ein Verhaltnis O / E > 1 deutet darauf hin, dass das Risiko flr
das interessierende Ereignis in der betrachteten Einrichtung héher ist als nach dem Risikoprofil
der Patientinnen/Patienten zu erwarten ware. Eine negative Differenz O — E bzw. ein Verhaltnis
O/ E <1 zeigt hingegen an, dass das Risiko fiir das interessierende Ereignis in der betrachteten
Einrichtung niedriger ist als nach dem Risikoprofil der Patientinnen/Patienten zu erwarten wére.

4.4 Risikoadjustierung bei Follow-up-Indikatoren

Die Risikoadjustierung von Follow-up-Indikatoren in den Auswertungsmodulen Herzschrittma-
cher-Implantation (09/1) und Huftendoprothesenversorgung (HEP) erfolgt Uber die Berechnung
des standardisierten Inzidenzverhiltnisses (Englisch: standardized incidence ratio — SIR). Ahnlich
wie bei der Risikoadjustierung lber logistische Regression werden auch hier die erwartete Er-
eignisanzahl (E = expected) pro Einrichtung berechnet und mit der Zahl der beobachteten Ereig-
nisse (O = observed) mittels eines sogenannten multiplikativen Hazardratenmodells in Bezie-
hung gesetzt. Im Unterschied zur logistischen Regression erlaubt das SIR dabei (zusatzlich zur
Bericksichtigung patientenseitiger Risikofaktoren) die Bericksichtigung der zeitlichen Kompo-
nente von Ereignissen, z. B. ob diese friih oder spat innerhalb des Follow-up-Zeitraums stattge-
funden haben und wie lange Fille unter Beobachtung standen. Am Verhéltnis O / E lasst sich
dabei wiederum erkennen, um welchen Faktor die beobachtete Ereignisrate von der erwarteten
Ereignisrate abweicht, unter Bericksichtigung von patientenseitigen Risikofaktoren und der in-
dividuell beobachteten Follow-up-Zeitraume der Patientinnen/Patienten.
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Glossar

Auffallig, rechnerisch

Eine rechnerische Auffilligkeit liegt vor, wenn das Ergebnis eines Qualitatsindikators fiir einen
Leistungserbringer aullerhalb des Referenzbereichs liegt. Rechnerische Auffalligkeiten ziehen
Ublicherweise eine weitere Beurteilung nach sich (Strukturierter Dialog), bei der entschieden
wird, ob es sich um eine qualitative Auffalligkeit handelt.

Basisdatensatz

Der Basisdatensatz stellt einen dokumentationspflichtigen Behandlungsfall dar, welcher kein
Minimaldatensatz ist. Ein Basisdatensatz kann pro Patientin oder Patient je Krankenhausaufent-
halt einmal dokumentiert werden, auch wenn die Patientin oder der Patient in diesem Aufent-
halt mehrere Prozeduren erhalt.

Grundgesamtheit

Die Grundgesamtheit gibt alle fiir die Auswertung eines Indikators relevanten Behandlungsfille
an, fur welche die Dokumentationspflicht ausgelost wurde (ohne Minimaldatensatze). Die
Grundgesamtheit kann von Indikator zu Indikator variieren, weil sich die Indikatoren jeweils auf
eine ausgewadhlte Patientengruppe beziehen und nur diese in die Auswertung eingeschlossen

wird.

Kennzahl

In Ergdnzung zu Qualitatsindikatoren geben Kennzahlen zusatzliche Informationen, zum Beispiel
zu Teilpopulationen der Grundgesamtheit an. Im Gegensatz zu Qualitdtsindikatoren haben
Kennzahlen kein definiertes Qualitatsziel und keinen Referenzbereich; daher findet keine Be-
wertung der Versorgungsqualitat statt.

Median

Der Median teilt die nach GrolRe sortierten Datenpunkte in zwei gleich grol3e Halften: Mindes-
tens 50 % der Werte sind kleiner oder gleich dem Median und mindestens 50 % der Werte sind
groRer oder gleich dem Median. Im Gegensatz zum (iblichen Mittelwert (arithmetisches Mittel)
hat der Median den Vorteil, gegen extrem kleine oder groRe Werte weniger empfindlich zu sein.
Das bedeutet, dass sich der Median verglichen zum arithmetischen Mittel geringer verdndert,
wenn zum Beispiel einige extreme Werte hinzukommen. Der Median entspricht dem
50. Perzentil.

Minimaldatensatz (MDS)

Ein Behandlungsfall kann als dokumentationspflichtig ausgeldst werden, obwohl eine abschluss-
fahige Dokumentation nicht moglich ist, weil z. B. der Eingriff abgebrochen wurde. Fiir diesen
Fall wird anstatt der vollstandigen Dokumentation nur ein sogenannter Minimaldatensatz fallig.
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Minimaldatensatze werden in der Auswertung der Qualitatsindikatoren nicht bericksichtigt und
dienen lediglich dem Fallzahlabgleich.

Odds Ratio (Quotenverhiltnis)

Das Odds Ratio quantifiziert den Zusammenhang zwischen zwei Merkmalen mit jeweils zwei
Auspragungen, z. B. dem Vorliegen einer Begleiterkrankung und dem Auftreten einer Komplika-
tion. Es berechnet sich als Verhaltnis von zwei Quoten. Im genannten Beispiel entspricht die
erste Quote dem Quotienten aus der Wahrscheinlichkeit, dass bei Vorliegen einer Begleiterkran-
kung eine Komplikation auftritt und der Gegenwahrscheinlichkeit fiir dieses Ereignis. Die zweite
Quote entspricht der Wahrscheinlichkeit, dass ohne Begleiterkrankung eine Komplikation auf-
tritt versus der Gegenwahrscheinlichkeit.

Fir risikoadjustierte Indikatoren wird fir jeden Risikofaktor (bei kategoriellen EinflussgrofRen fir
jede Kategorie in Bezug auf die Referenzkategorie) das Odds Ratio fiir das interessierende Ereig-
nis (z. B. das Auftreten einer Komplikation) errechnet.

Ein Odds Ratio groRRer 1 bedeutet, dass bspw. bei Patientinnen und Patienten mit einer Be-
gleiterkrankung eher Komplikationen auftreten als ohne Begleiterkrankungen. Umgekehrt be-
deutet ein Wert kleiner 1, dass bei Patientinnen und Patienten mit einer Begleiterkrankung sel-
tener Komplikationen auftreten.

Perzentile

Perzentile werden zur Beschreibung der Lage einzelner Leistungserbringerergebnisse relativ zu
den Ergebnissen aller anderen Leistungserbringer verwendet. Die Perzentile untergliedern die
der GroRe nach sortierten Werte in 100 gleich groRRe Bereiche. Das x-te Perzentil der Leistungs-
erbringerergebnisse ist der kleinste Wert, fir den gilt, dass mindestens x % der Leistungserbrin-
gerergebnisse kleiner oder gleich diesem Wert sind. Liegen beispielsweise 1.000 der GréRe nach
geordnete Ergebniswerte vor, so entspricht der 250. Wert dem 25. Perzentil.

Referenzbereich

Der Referenzbereich eines Indikators ist der Bereich, der erwartbare Qualitdt im Sinne eines
einzuhaltenden Standards beschreibt. Eine Konsequenz ist deswegen, dass Leistungserbringe-
rergebnisse fur diesen Indikator im Referenzbereich liegen missen, um rechnerisch unauffallig
zu sein. Ergebnisse auRerhalb des Referenzbereichs sind rechnerisch auffallig und ziehen Ubli-
cherweise eine weitere Beurteilung nach sich (Strukturierter Dialog), bei der entschieden wird,
ob es sich um eine qualitative Auffalligkeit handelt. Der Referenzbereich eines Indikators ist fir
alle Leistungserbringer gleich.

Referenzkategorie

Die Referenzkategorie eines Risikofaktors ist die Vergleichskategorie, mit der die anderen Kate-
gorien des Risikofaktors, die im Regressionsmodell zur Risikoadjustierung enthalten sind, vergli-
chen werden. Beispielsweise konnte die Referenzkategorie fiir den Risikofaktor ,Diabetes mel-
litus” das Nichtvorliegen von Diabetes mellitus sein.
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Sentinel Event, Sentinel-Event-Indikatoren

Sentinel Events sind seltene, schwerwiegende Ereignisse von besonderer Bedeutung. Jeder Fall
in einem Sentinel-Event-Indikator fiihrt zu einer rechnerischen Auffalligkeit, die eine weitere Be-
urteilung im Strukturierten Dialog nach sich zieht, bei der entschieden wird, ob es sich um eine
gualitative Auffalligkeit handelt.

Qualitatsindikator (Ql)

Ein Qualitatsindikator ist ein Konstrukt, das aus Versorgungsdaten nachvollziehbare Bewertun-
gen der Versorgungsqualitat ableitet.

Jeder Qualitatsindikator hat ein Qualitatsziel (z. B. ,,die Haufigkeit von Komplikationen soll mog-
lichst gering sein®). Das Indikatorergebnis fiir einen Leistungserbringer wird basierend auf dem
Referenzbereich als rechnerisch auffallig oder unauffallig bewertet.

Vertrauensbereich (Konfidenzintervall)

Ein Vertrauensbereich ist ein Bereich um einen berechneten Ergebniswert eines Indikators. Der
Vertrauensbereich beriicksichtigt, dass nicht alle Einfllisse auf das Behandlungsergebnis mess-
bar oder erhebbar sind. Die Breite des Vertrauensbereichs gibt an, wie stark diese unbeobach-
teten Einfliisse ins Gewicht fallen. Je schmaler der Vertrauensbereich, desto belastbarer ist die
Information, die aus den erhobenen Daten liber das Ergebnis gewonnen werden kann. Die Breite
des Vertrauensbereichs hdngt u. a. von der Fallzahl ab, die dem Ergebnis zugrunde liegt. Je gro-
Rer die Fallzahl, desto schmaler ist der Vertrauensbereich. Liegt der Vertrauensbereich eines
Ergebnisses auBerhalb des Referenzbereichs, so ist das Ergebnis auch unter Berlicksichtigung
der unbeobachteten Einflisse auffallig.

Zihler

Der Zahler gibt an, bei wie vielen Fallen aus der Grundgesamtheit das fir die Auswertung des
Indikators interessierende Ereignis (zum Beispiel das Auftreten von Komplikationen) zutrifft.
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