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1 Hintergrund

Ein Dekubitus, auch als Druckgeschwur, Dekubitalulcus oder Wundliegen bezeichnet, wird als lo-
kal begrenzte Schadigung der Haut und/oder des darunterliegenden Gewebes beschrieben, die
oft Uber Knochenvorspriingen und infolge von Druck oder von Druck in Verbindung mit Scherkraf-
ten entsteht. Diese ernstzunehmende Komplikation tritt haufig bei zu pflegenden Patientinnen
und Patienten auf und kann im Zusammenhang mit schwerwiegenden Erkrankungen und als

Folge von Bewegungseinschrankungen entstehen.

Far die Betroffenen ist ein Dekubitus oft sehr schmerzhaft und geht in vielen Fallen mit einem
hohen Leidensdruck und einer eingeschrankten Lebensqualitat einher. Neben einer aufwendigen
Wundversorgung kdnnen im Extremfall Operationen zur plastischen Deckung der entstandenen
Haut- und Weichteildefekte erforderlich sein. Aus ethischer, medizinisch-pflegerischer und 6ko-
nomischer Perspektive muss es daher ein zentrales Anliegen sein, Druckgeschwiiren konsequent
vorzubeugen (Dekubitusprophylaxe). Die Dekubitusinzidenz (Anzahl der neu aufgetretenen Deku-
bitalulcera einer Personengruppe innerhalb einer bestimmten Zeitspanne) gilt international als
ergebnisorientierter Qualitatsindikator in Bezug auf die Patientensicherheit, weil sie auch Rick-
schlisse auf die im Krankenhaus angewendeten Vorbeuge- und ggf. rechtzeitig eingeleiteten Be-
handlungsmaBnahmen ermdglicht. Bei einer wirkungsvollen Prophylaxe konnen Dekubitalulcera
zumeist verhindert werden (DNQP 2017). Ziel des Verfahrens Dekubitusprophylaxe (0S DEK) ist da-
her die Verbesserung der Prozess- und Ergebnisqualitat, damit moglichst wenig neue Deku-
bitalulcera entstehen.

Ein wichtiger Bestandteil der Dekubitusprophylaxe ist die individuelle Risikoabschatzung, welche
durch eine Pflegekraft unmittelbar nach der Aufnahme im Krankenhaus erfolgen sollte; diese
Ersteinschatzung istin der Patientenakte zu dokumentieren. Risikofaktoren fir das Entstehen ei-
nes Dekubitalulcus stellen z. B. eine eingeschrankte Mobilitat unterschiedlicher Auspragung nach
Gelenkkontrakturen oder im Rahmen von Querschnittsldhmungen (Paresen), eine erhéhte Haut-
feuchte bzw. dadurch ursdchliche Hautschdden durch Inkontinenz, ein starkes Ubergewicht (Adi-
positas), aber auch Infektionen wie Sepsis (Blutvergiftung) oder Osteomyelitis (Entziindung des
Knochenmarks) sowie Begleiterkrankungen (Diabetes mellitus) dar. Besteht bei einer Patientin
oder einem Patienten bereits ein Dekubitus, sollte dieser ebenfalls in der Patientenakte dokumen-
tiert werden. Anhand der in Form von Diagnosen aufgenommenen Risiken kénnen patientenindi-
viduelle vorbeugende MaBnahmen geplant werden, sodass die Entstehung eines Dekubitus nur in
Ausnahmefallen nicht vermieden werden kann. Diese dem Expertenstandard Dekubitusprophy-
laxe (DNQP 2017) zu entnehmenden Ausnahmefélle beziehen sich auf Patientinnen und Patienten,
deren Verletzung einer Mobilisation zur Druckentlastung bzw. -verteilung widerspricht; dies trifft
beispielsweise bei Verletzungen der Wirbelsaule zu. Zudem kénnen andere Pflegeziele in der me-
dizinisch-pflegerischen Versorgung hoher priorisiert sein; beispielsweise bei Patientinnen und

Patienten, die sich in den letzten Wochen ihres Lebens befinden (terminale Lebensphase).
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Die Schwere der Hautschadigung wird nach Stadieneinteilung des Dekubitus nach Kode L89.- der
deutschen Version der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwand-
ter Gesundheitsprobleme (sogenannte ICD-10-GM-Klassifizierung Version 2023; BfArM 2022) fol-
gendermaBen unterteilt:

= Dekubitus, Stadium 1: Dekubitus, Kategorie 1, Druckzone mit nicht wegdrickbarer Rétung bei
intakter Haut

= Dekubitus, Stadium 2: Dekubitus, Kategorie 2, Dekubitus [Druckgeschwdir] mit: Blase (serum-
gefiillt) (offen) (rupturiert), Teilverlust der Haut mit Einbeziehung von Epidermis und/oder Der-
mis

» Dekubitus, Stadium 3: Dekubitus, Kategorie 3, Dekubitus [Druckgeschwiir] mit Verlust aller
Hautschichten mit Schadigung oder Nekrose des subkutanen Gewebes, die bis auf die darun-
terliegende Faszie reichen kann

= Dekubitus, Stadium 4: Dekubitus, Kategorie 4, Dekubitus [Druckgeschwiir] mit Nekrose von
Muskeln, Knochen oder stlitzenden Strukturen (z. B. Sehnen oder Gelenkkapseln)

= Dekubitus, Stadium nicht naher bezeichnet: Dekubitus, Kategorie nicht naher bezeichnet, De-

kubitus [Druckgeschwiir] ohne Angabe eines Stadiums

Gegenstand des Verfahrens 0S DEK ist die Erfassung von Dekubitalulcera Stadium/Kategorie 2 bis
4 oder nicht ndher bezeichneten Stadiums / bezeichneter Kategorie' bei Patientinnen oder Pati-
enten ab 20 Jahren wahrend des vollstationaren Aufenthalts. Da in der Praxis oft Unsicherheit bei
der Abgrenzung eines Dekubitus Kategorie 1 von einer Hautrétung besteht, werden Deku-
bitalulcera dieser Kategorie nichtim Verfahren erhoben und ausgewertet.

Qualitatsindikatoren

Das QS-Verfahren Dekubitusprophylaxe (0S DEK) umfasst zwei Qualitatsindikatoren (Ergebnisin-
dikatoren) und drei Transparenzkennzahlen (Tabelle 1). Die Ergebnisse der beiden Indikatoren
ermdglichen indirekte Rickschlisse (vgl. Abschnitt 3.2) auf die im Krankenhaus erfolgten Vor-
beuge- und ggf. rechtzeitig eingeleiteten BehandlungsmaBnahmen und somit auf die Patienten-
sicherheit. Dabei wird ausschlieBlich die Haufigkeit der wahrend des stationaren Krankenhaus-
aufenthalts bei Patientinnen und Patienten neu entstandenen (inzidenten) Dekubitalulcera
betrachtet.

Mit dem risikoadjustierten Qualitatsindikator ,Stationar erworbener Dekubitalulcus (ohne Deku-
bitalulcera Stadium/Kategorie 1)” (ID 52009) werden alle wahrend eines Krankenhausaufenthalts
entstandenen Dekubitalulcera der Kategorie 2 bis 4 sowie nicht néher bezeichneter Kategorie von
vollstationar behandelten Patientinnen und Patienten ab 20 Jahren betrachtet. Ein Dekubitus ist

nur in Ausnahmefallen entschuldbar, weshalb der Qualitatsindikator das Ziel hat, dass mittels

'Im Folgenden wird im auf die Bezeichnung,Stadium” Giberwiegend verzichtet und stattdessen der Begriff ,Ka-
tegorie” verwendet, genauso wie z. B. im Expertenstandard Dekubitusprophylaxe DNQP (2017). Die einzige Aus-
nahme bildet die Auflistung der Kategorien der ICD-10-GM, da dort der Begriff ,Stadium” verwendet wird.
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adaquater Prophylaxe mdglichst wenig inzidente Dekubitalulcera der genannten Kategorien ent-

wickelt werden.

Der Sentinel-Event-Indikator ,Stationdr erworbener Dekubitalulcus Stadium/Kategorie 4"
(ID52010) zielt auf alle Patientinnen und Patienten ab 20 Jahren mit mindestens einem stationar
erworbenen Dekubitus Kategorie 4. Dekubitalulcera dieser Kategorie sollen nicht neu auftreten.
Aufgrund deren besonderen Schwere erfolgt im Stellungnahmeverfahren der externen Qualitats-

sicherung in jedem Einzelfall eine Analyse der Ursachen fur die Entstehung.
Risikostatistik

In die Berechnung der Qualitatsindikatoren (und Transparenzkennzahlen) des Verfahrens 0S DEK
gehen zum einen Daten aus der 0S-Dokumentation, zum anderen aus der sogenannten Risikosta-
tistik ein. Bei der Risikostatistik, welche ausschlieBlich im Verfahren 0S DEK erhoben wird, handelt
es sich um gesonderte Erfassungen der Leistungserbringer fir die gesamte Zielpopulation des
jeweiligen Krankenhauses. Diese Statistik wird im Anschluss an das jeweilige Erfassungsjahr (EJ)
von samtlichen Leistungserbringern erstellt und enthalt fir jede stationar behandelte Patientin
und jeden stationar behandelten Patienten ab 20 Jahren mit oder ohne Dekubitus die Information,
ob die berilcksichtigten Risikofaktoren jeweils vorliegen oder nicht. Die einzelnen Faktoren wer-
denin Gruppen zusammengefasst (z. B. eingeschrankte Mobilitat, Infektion oder Inkontinenz). Um
den Dokumentationsaufwand fir die Krankenhauser mdglichst gering zu halten, erfolgt die Erfas-
sung der Risikofaktoren aller Patientinnen und Patienten Uber die Abrechnungsdaten; Ausnah-

men stellen das Alter und die Beatmungsstunden dar.

Die Risikostatistik verfolgt zwei Ziele. Zum einen werden, wie bereits erlautert, die Risikofaktoren
Ubermittelt (siehe Abschnitt 2.2). Zum anderen geht die Statistik in die Rechenregeln der Quali-
tatsindikatoren und Transparenzkennzahlen des Verfahrens 0S DEK ein. Dort bildet sie die jewei-
lige Grundgesamtheit. Zudem wird auf Basis der Risikostatistik die erwartete Anzahl inzidenter
Dekubitalulcera in den Rechenregeln des Qualitatsindikators ,Stationdr erworbener Deku-
bitalulcus (ohne Dekubitalulcera Stadium/Kategorie 1) (ID 52009) berechnet.

Tabelle 1: Qualitdtsindikatoren und Transparenzkennzahlen (AJ 2024) - DEK

ID Indikator/Transparenzkennzahl Datenquelle Erfassungsjahr

Gruppe: Stationar erworbener Dekubitalulcus (ohne Dekubitalulcera Stadium/Kategorie 1)

52009 | Stationar erworbener Dekubitalulcus 0S-Dokumentation, 2023
(ohne Dekubitalulcera Stadium/Kategorie 1) Risikostatistik

52326 | Stationar erworbener Dekubitalulcus 0S-Dokumentation, 2023
Stadium/Kategorie 2* Risikostatistik

521801 | Stationar erworbener Dekubitalulcus 0S-Dokumentation, 2023
Stadium/Kategorie 3* Risikostatistik

521800 | Stationar erworbener Dekubitalulcus 0S-Dokumentation, 2023
Stadium/Kategorie nicht ndher bezeichnet* Risikostatistik
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ID Indikator/Transparenzkennzahl Datenquelle Erfassungsjahr
52010 Stationar erworbener Dekubitalulcus 0S-Dokumentation, 2023
Stadium/Kategorie 4 Risikostatistik

Auffalligkeitskriterien

Im Verfahren QS DEK gibt es 2 Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit und 5 zur
Vollzahligkeit (Tabelle 2). Das Auffalligkeitskriterium zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit ,Angabe
Dekubitus, Grad nicht naher bezeichnet™ (ID 850361) wird seit dem Erfassungsjahr 2021 pausiert.
Grund hierfir ist die Diskrepanz zwischen der von den Leistungserbringern angewendeten inter-
nationalen Klassifikation gemaB European Pressure Ulcer Advisory Panel und National Pressure
Ulcer Advisory Panel (EPUAP/NPUAP; EPUAP et al. 2019) und der abrechnungsrelevanten natio-
nalen Klassifikation gemaB dem Bundesinstitut flr Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM
2022). Sollte zunachst die Einflihrung der Klassifikation ICD-11-GM abgewartet werden, wird das
Auffalligkeitskriterium zum Erfassungsjahr 2026 vom Expertengremium auf Bundesebene auf-
grund der langen Aussetzungszeit zur Abschaffung empfohlen. Dariber hinaus war fur das Erfas-
sungsjahr 2023 ein Anstieg der Falle mit inzidentem Dekubitus in der Kategorie ,nicht naher be-
zeichnet” erwartet worden; laut Literatur werden ca. 20 % der Kategorie ,vermutete tiefe
Gewebeschadigung” gemaR internationaler Klassifikation (EPUAP et al. 2019) als Dekubitus nicht
naher bezeichnet kodiert (Mao und Zhu 2021, Bergquist-Beringer et al. 2013, Alderden et al. 2011).
Dies lieB sich jedoch nicht beobachten.

Tabelle 2: Auffdlligkeitskriterien (AJ 2024) - DEK

ID Auffalligkeitskriterium Datenquelle

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstindigkeit

850359 | Angabe,POA =Unbekanntinfolge unvollstandiger Dokumentation” 0S-Dokumentation
(ohne Dekubitalulcera Stadium/Kategorie 1)

851805 | Relative Differenz zwischen den Angaben in der QS-Dokumentation | QS-Dokumentation,
und der Risikostatistik: mehr Dekubitalulcera in der QS-Dokumen- Risikostatistik
tation als in der Risikostatistik

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

850095 | Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation 0S-Dokumentation,
Sollstatistik

850096 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation 0S-Dokumentation,
Sollstatistik

850230 | Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) 0S-Dokumentation,
Sollstatistik

851806 | Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation der Risikostatistik Risikostatistik,
Sollstatistik

© I0TIG 2024 10
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ID Auffalligkeitskriterium Datenquelle

851808 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation der Risikostatistik Risikostatistik,
Sollstatistik

© I0TIG 2024 n
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2  Einordnung der Ergebnisse

2.1 Datengrundlage

Far das QS-Verfahren Dekubitusprophylaxe erfolgt die Auswertung entsprechend dem ICD-ab-

rechnenden Standort (= Auswertungsstandort).

Tabelle 3 stellt die bundesweit eingegangenen QS-Dokumentationsdaten (Spalte ,geliefert”), die
Daten der Sollstatistik (Spalte ,erwartet”) und die daraus resultierende Vollzahligkeit auf Bundes-
ebene flr das Erfassungsjahr 2023 dar. Die gelieferten Datensatze bilden die Grundlage fir die
vorliegende Auswertung der QS-dokumentationsbasierten Qualitatsindikatoren, Kennzahlen und

Auffalligkeitskriterien.

Tabelle 3: Datengrundlage (AJ 2024) - DEK

Erfassungsjahr 2023
geliefert erwartet | Vollzahligkeit
in%
Bund (gesamt) Datensétze gesamt 273.847 271.346 100,92
Basisdatensatz 273.764
MDS 83
Anzahl Leistungs- auf Standortebene (Auswertungs- 1.669
erbringer standorte) Bund (gesamt)
Anzahl Leistungs- auf Standortebene (entlassender 1.670 1.658 100,72
erbringer Standorte) Bund (gesamt)
Anzahl Leistungs- auf IKNR-Ebene mit QS-Doku- 1.373 1.365 100,59
erbringer mentation Bund (gesamt)
Anzahl Leistungs- auf IKNR-Ebene mit 1.622 1.5627 99,67
erbringer Risikostatistik Bund (gesamt)

Insgesamt wurden dem IQTIG fir das Erfassungsjahr 2023 von 1.670 entlassenden Standorten
273.847 QS-Datensatze inklusive 83 Minimaldatensatzen (MDS) Gbermittelt. Die Anzahl der gelie-
ferten Datenséatze unterscheidet sich von der Anzahl der erwarteten Datensatze (271.346); die Da-
tengrundlage weist damit eine Vollzahligkeit von 100,92 % auf; sie ist zum Erfassungsjahr 2022
(100,86 %) nahezu unverandert geblieben. Im Erfassungsjahr 2023 wurden im Vergleich zum Er-
fassungsjahr 2022 insgesamt 7.757 Datensétze (gesamt) mehr Gbermittelt. Die seit dem Erfas-
sungsjahr 2020 deutlich zurlickgegangene Anzahl der QS-Datensatze (gesamt) ist auf den allge-
meinen Rickgang der stationaren Félle im Zuge der COVID-19-Pandemie (coronavirus disease
2019) zurlckzufihren (Abbildung 1). Im Erfassungsjahr 2023 wurden Basisdatenséatze von insge-

samt 273.764 Patientinnen und Patienten erfasst. Dies ist im Vergleich zum Vorjahr (EJ 2022:
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266.023) ein Anstieg um 2,83 % (n = 7.741;), welcher sich u. a. auch auf den allgemeinen Wiederan-
stieg der stationaren Falle nach der COVID-19-Pandemie zurtickfihren lasst. Die Anzahl der ent-

lassenden Standorte auf Bundesebene entspricht nahezu der Anzahl der erwarteten entlassen-

den Standorte auf Bundesebene (1.658).
b 280.782 282.271
279.555 271.556 266.090
243442 248.565
2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Erfassungsjahr

Anzahl Datenséatze

2016

Abbildung 1: Summe der der 0S-Datensdtze im Zeitverlauf (Erfassungsjahre 2020 und 2021 ohne Uberlie-
ger der Erfassungsjahre 2019 und 2020)

Im Erfassungsjahr 2023 gab es im Auswertungsmodul 0S DEK 22 Leistungserbringer auf Stand-
ortebene (entlassende Standorte), die Datenséatze geliefert haben, aber keine Sollstatistik.

2.2 Risikoadjustierung

Die Risikoadjustierung im Verfahren (S DEK steht im Spannungsfeld zwischen einer unbedingten
Vermeidung eines Dekubitus und dem Anspruch eines fairen Vergleichs der Leistungserbringer
in der externen Qualitatssicherung. Im Einzelfall, wie bspw. in Notfallsituationen, kann es nach-

vollziehbare Begriindungen fiir die Entstehung eines Dekubitus geben.

Die Risikoadjustierung des Qualitatsindikators ,Stationar erworbener Dekubitalulcus (ohne Deku-
bitalulcera Stadium/Kategorie 1)” (ID 52009) erfolgt mittels logistischer Regression. Die einzelnen
Risikofaktorgruppen werden mit Ausnahme des Alters der Patientin bzw. des Patienten sowie der
Beatmungsstunden samtlich (iber die ICD-Kodes (Einschlussdiagnosen) der Abrechnungsdaten
in der Risikostatistik abgebildet (vgl. Kapitel 1, Abschnitt ,Risikostatistik”).

Die letzte Anpassung der Risikostatistik im Verfahren 0S DEK erfolgte fir das Erfassungsjahr 2023
auf Empfehlung des Expertengremiums. Zum einen wurden Kodierungen bzw. Diagnosen, die
keinen Zusammenhang mit einer Entstehung eines Dekubitalulcus aufweisen, herausgenommen
(z. B. ICD-Kodes M62.6 Sonstige Muskelkrankheiten; R46.- Symptome, die das duBere Erschei-
nungsbild und das Verhalten betreffen). Zum anderen wurden Risikofaktoren, die in der Literatur

fur die Entstehung eines Dekubitus als relevant benannt werden, als Kodierungen bzw. Diagnosen
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das Modell ergédnzend neu aufgenommen (z. B. ICD-Kodes J12.- Viruspneumonie, anderenorts
nicht klassifiziert; J13 Pneumonie durch Streptococcus pneumoniae; J14 Pneumonie durch Ha-
emophilus influenzae; J80.- Atemnotsyndrom des Erwachsenen [ARDS]). Die betreffenden ICD-
Kodes werden temporar in den Erfassungsjahren 2023 und 2024 jeweils in separaten Risikofak-
tor-Gruppen erfasst. Dies hat einerseits zum Ziel, die betreffenden Risikofaktoren bei der Berech-
nung des Risikoadjustierungsmodells hinsichtlich der Uberlieger aus dem Erfassungsjahr 2022
und der Patientenfalle ohne Uberlieger aus dem Erfassungsjahr 2023 zu berucksichtigen. Ande-
rerseits ist es so mdglich, den Einfluss einzelner Faktoren zu ermitteln. Im Auswertungsjahr 2025
werden die Auswirkungen dieser Anpassung erstmals unter Einbezug der Uberlieger analysiert
und im Bundesqualitatsbericht 2025 ausgeflihrt. Die temporar geschaffenen Datenfelder werden
je nach Ergebnis der Analyse frihestens mit der Spezifikation 2027 bzw. der Risikostatistik 2027

gestrichen.

2.3 Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren

Im Verfahren 0S DEK weisen 493 von insgesamt 1.907 Standorten mindestens ein rechnerisch auf-

falliges Ergebnis in mindestens einem Qualitatsindikator auf.

In Tabelle 4 werden die Bundesraten flr die beiden Qualitatsindikatoren mit den entsprechenden

Referenzbereichen dargestellt.

Die beiden Qualitatsindikatoren ,Stationar erworbener Dekubitalulcus (ohne Dekubitalulcera Sta-
dium/Kategorie 1)” (ID 52009) und ,Stationar erworbener Dekubitalulcus Stadium/Kategorie 4" (ID
52010), welche méglichst wenige (ID 52009) bzw. keine (ID 52010) neu entstandene Dekubitalulcera
der entsprechenden Kategorien zum Ziel haben, weisen in ihren Ergebnissen keine relevanten An-

derungen zum Vorjahr auf.

Die fachlichen Diskussionen im Expertengremium auf Bundesebene beziehen sich im Wesentli-
chen auf die Ergebnisse des Stellungnahmeverfahrens der Bundeslander, aus welchen sich in-
haltlich fiir das Verfahren wichtige Erkenntnisse ergeben (vgl. Abschnitt 3.2). Demzufolge werden
Probleme und Schwierigkeiten des Verfahrens in diesem Kontext diskutiert und erdrtert.

In Tabelle 5 ist fir alle Qualitatsindikatoren der Anteil der in ihrem Ergebnis als rechnerisch auf-
fallig bewerteten Leistungserbringer fiir die Erfassungsjahre 2022 und 2023 abgebildet. In den
Spalten zu ,Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen” werden ihr Anzahl bzw.
ihr prozentualer Anteil an allen betrachteten Leistungserbringern dargestellt. Zudem wird ausge-
wiesen, wie viele Leistungserbringer davon auch schon im Vorjahr rechnerisch auffallige Ergeb-
nisse hatten. Wahrend die Anzahl der Leistungserbringer mit bereits im Vorjahr rechnerisch auf-
falligen Ergebnissen flir den Qualitatsindikator ,Stationédr erworbener Dekubitalulcus (ohne
Dekubitalulcera Stadium/Kategorie 1)” (ID 52009) geringfligig zurlickgegangen ist, stieg diese An-
zahl fur den Sentinel-Event-Indikator, welcher die inzidenten Dekubitalulcera der Kategorie 4 be-
trachtet (ID 52010), leicht an. Eine diesbezligliche inhaltliche Beurteilung wird durch die Ergeb-

nisse des Stellungnahmeverfahrens im Auswertungsjahr 2025 erwartet.
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Tabelle 4: Bundesergebnisse der Qualitdtsindikatoren und Transparenzkennzahlen (AJ 2024) - DEK

ID Indikator/Transparenzkennzahl Bundes- Bundes- | Vergleichbarkeit
ergebnis ergebnis | zum Vorjahr
AJ 2023 AJ 2024
(Referenz-
bereich)

Gruppe: Stationar erworbener Dekubitalulcus (ohne Dekubitalulcera Stadium/Kategorie 1)

52009 | Stationar erworbener Deku- 1,10 1,05 | eingeschrankt
bitalulcus (ohne Dekubitalulcera O/E=66.464/ | O/E=67.636/ | vergleichbar
Stadium/Kategorie 1) 60.519,78 64.279,92

N=15.175.228 | N=15.489.731
(=2,27;
95. Perzentil)

52326 | Stationar erworbener Deku- 0,3633 % 0,3682 % | vergleichbar

bitalulcus Stadium/Kategorie 2* 0=55.127 0=57.029
N=15.175.228 | N=15.489.731

521801 | Stationar erworbener Deku- 0,0654 % 0,0635 % | vergleichbar

bitalulcus Stadium/Kategorie 3* 0=9.928 0=9.829
N=15.175.228 | N=15.489.731

521800 | Stationar erworbener Deku- 0,0062 % 0,0059% | vergleichbar
bitalulcus Stadium/Kategorie nicht 0=938 0=911
naher bezeichnet* N=15.175.228 | N=15.489.731

52010 | Stationar erworbener Deku- 0,0059 % 0,0050 % | vergleichbar
bitalulcus Stadium/Kategorie 4 0=893 0=768

N=15.175.228 | N=15.489.731
(Sentinel
Event)
Tabelle 5: Rechnerisch auffdllige Leistungserbringerergebnisse je Qualitdtsindikator (AJ 2024) - DEK
ID Indikator Erfassungs- Leistungserbringer mit rechnerisch
jahr auffilligen Ergebnissen
Anzahl Anteil davon auch
(%) im Vorjahr
rechnerisch
auffallig

52009 | Stationar erworbener Deku- 2022 92 von 1.916 4,80 50

bitalulcus (ohne Dekubital-
ulcera Stadium/Kategorie 1) 2023 9Tvon 1.878 4,85 43
52010 | Stationar erworbener 2022 457 von 1.919 23,81 198
Dekubitalulcus
Stadium/Kategorie 4 2023 428 von 22,69 214
1.886
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2.4 Ergebnisse und Bewertung des Datenvalidierungsverfahrens

Statistische Basispriifung (Auffilligkeitskriterien)

Im Verfahren 0S DEK werden im Erfassungsjahr 2023, analog zum Vorjahr, insgesamt 2 Auffallig-
keitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit und 5 zur Vollzahligkeit betrachtet. Von insge-
samt 1.923 Leistungserbringern mit mindestens einem Fall in einem Auffalligkeitskriterium wei-
sen 149 Leistungserbringer mindestens eine rechnerische Auffalligkeit auf.

In Tabelle 6 sind fiir alle Auffalligkeitskriterien die Bundesergebnisse mit den entsprechenden Re-
ferenzbereichen dargestellt. Der Referenzbereich bezieht sich jedoch nicht auf das Bundesergeb-

nis, sondern auf das Leistungserbringerergebnis.

Tabelle 6: Bundesergebnisse der Auffdlligkeitskriterien (AJ 2024) - DEK

ID Auffalligkeitskriterium Bundesergebnis AJ 2024
(Referenzbereich)

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstindigkeit

850359 | Angabe,POA =Unbekanntinfolge unvollstandiger 0,7481 %
Dokumentation” (ohne Dekubitalulcera Stadium/Kategorie 1) 2.048/273.764

(<3,76 %; 95. Perzentil)

851805 | Relative Differenz zwischen den Angaben in der 1,5404 %
0S-Dokumentation und der Risikostatistik: mehr 4.217/273.764
Dekubitalulcera in der QS-Dokumentation als in der (<20,00 %)

Risikostatistik

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

850095 | Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation 100,9217 %
273.847/271.346

(=95,00 %)

850096 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation 100,9217 %
273.847/271.346

(<170,00 %)

850230 | Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) 0,0308 %
83/271.346

(<5,00 %)

851806 | Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation der 99,3165 %
Risikostatistik 15.491.630/15.598.250

(=95,00 %)

851808 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation der 99,3165 %
Risikostatistik 15.491.630/15.598.250

(<110,00 %)
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In Tabelle 7 sind fir alle Auffalligkeitskriterien die Ergebnisse der Auffalligkeitsprifung mit der
Anzahl und dem Anteil der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen darge-
stellt. Zusatzlich wird die Anzahl der Leistungserbringer ausgewiesen, bei denen bereits im
Vorjahr rechnerisch auffallige Ergebnisse ermittelt wurden. Die meisten rechnerischen Auffallig-
keiten im Erfassungsjahr 2023 (n = 67) wurden zum Auffalligkeitskriterium ,Angabe ,POA = Unbe-
kannt infolge unvollstdndiger Dokumentation™ (ohne Dekubitalulcera Stadium/Kategorie 1)” (ID
850359) ermittelt. Bezogen auf 1.669 Leistungserbringer mit Féllen in diesem Auffalligkeitskrite-
rium entspricht das einem Anteil von 4,01 %. Insgesamt 20 von ihnen waren bereits im Vorjahr

rechnerisch auffallig.
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Tabelle 7: Leistungserbringer mit rechnerisch auffdlligen Ergebnissen je Auffélligkeitskriterium (AJ 2024) - DEK

ID Auffalligkeitskriterium Bezug zu Qualitatsindikatoren/Kennzahlen Erfassungs- Leistungserbringer mit rechnerisch
jahr auffilligen Ergebnissen
Anzahl Anteil davon auch im
(%) | Vorjahr rechnerisch
auffallig

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit

850359 | Angabe,POA =Unbekanntinfolge 52009: Stationar erworbener Dekubitalulcus 2023 67 von 1.669 4,01 20
unvollstandiger Dokumentation” (ohne (ohne Dekubitalulcera Stadium/Kategorie 1)
Dekubitalulcera Stadium/Kategorie 1) 52326: Alle Patientinnen und Patienten mit

mindestens einem stationar erworbenen
Dekubitalulcus Stadium/Kategorie 2

521801: Alle Patientinnen und Patienten mit
mindestens einem stationar erworbenen
Dekubitalulcus Stadium/Kategorie 3
521800: Alle Patientinnen und Patienten mit
mindestens einem stationar erworbenen
Dekubitalulcus Stadium/Kategorie nicht naher
bezeichnet

52010: Alle Patientinnen und Patienten mit
mindestens einem stationar erworbenen
Dekubitalulcus Stadium/Kategorie 4

851805 | Relative Differenz zwischen den Angaben in 52009: Stationar erworbener Dekubitalulcus 2023 33 von 1.669 1,98 1
der 0S-Dokumentation und der (ohne Dekubitalulcera Stadium/Kategorie 1)
Risikostatistik: mehr Dekubitalulcera in der 52010: Alle Patientinnen und Patienten mit
0S-Dokumentation als in der Risikostatistik mindestens einem stationar erworbenen

Dekubitalulcus Stadium/Kategorie 4
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ID Auffalligkeitskriterium Bezug zu Qualitatsindikatoren/Kennzahlen Erfassungs- Leistungserbringer mit rechnerisch
jahr auffilligen Ergebnissen
Anzahl Anteil davon auch im
(%) | Vorjahr rechnerisch
auffallig
52326: Stationar erworbener Dekubitalulcus
Stadium/Kategorie 2
521801: Stationar erworbener Dekubitalulcus
Stadium/Kategorie 3
521800: Stationar erworbener Dekubitalulcus
Stadium/Kategorie nicht ndher bezeichnet
Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit
850095 | Auffalligkeitskriterium zur Alle Qualitatsindikatoren und Kennzahlen 2023 28 von 1.658 1,69 0
Unterdokumentation
850096 | Auffalligkeitskriterium zur Alle Qualitatsindikatoren und Kennzahlen 2023 10 von 1.658 0,60 1
Uberdokumentation
850230 | Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz Alle Qualitatsindikatoren und Kennzahlen 2023 71von 1.658 0,06 0
(MDS)
851806 | Auffalligkeitskriterium zur Alle Qualitatsindikatoren und Kennzahlen 2023 28 von 1.889 1.48 0
Unterdokumentation der Risikostatistik
851808 | Auffalligkeitskriterium zur Alle Qualitatsindikatoren und Kennzahlen 2023 3von 1.889 0,16 0
Uberdokumentation der Risikostatistik
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Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstiandigkeit

Relative Differenz zwischen den Angaben in der 0S-Dokumentation und der Risikostatistik: mehr
Dekubitalulcera in der 0S-Dokumentation als in der Risikostatistik (ID 851805)
Das Auffalligkeitskriterium priift, wieviel Prozent weniger Falle mit ,Dekubitus Stadium 2 bis 4"

oder ,Dekubitus, Stadium nicht naher bezeichnet” mit der Risikostatistik geliefert wurden als mit
der 0S-Dokumentation. Die Risikostatistik ist fir die Berechnung sémtlicher Qualitatsindikatoren
und Transparenzkennzahlen des Verfahrens relevant, da sie deren jeweilige Grundgesamtheit bil-
det. Im Erfassungsjahr 2023 liegt das Bundesergebnis des Auffalligkeitskriteriums bei 1,54 %. Das
bedeutet, es wurden 4.217 mehr Falle mit Dekubitus Stadium 2 bis 4 bzw. nicht naher bezeichnet
in der 0S-Dokumentation Ubermittelt als in der Risikostatistik. Im Vergleich zum Vorjahr (1,19 %;
n=3.190, N = 266.023) sind dies 1.027 Krankenhausstandorte mehr. Griinde, Félle in der Risikosta-
tistik nicht zu Gbermitteln, liegen bspw. darin, dass nicht jeder Dekubitus abgerechnet wird; fir

diese Falle werden keine Abrechnungsdaten Gbermittelt.

Die Anzahl der Leistungserbringer mit rechnerisch auffélligen Ergebnissen (EJ 2023: n=33; EJ
2022: n=23) sowie deren Anteil an allen betrachteten Leistungserbringern (EJ 2023: 1,98 %) hat
sich gegeniiber dem Vorjahr (EJ 2022: 1,35 %) erh6ht. Rickschlisse Gber die Griinde hierflr sind
mit den Ergebnissen des Stellungnahmeverfahrens im Auswertungsjahr 2025 im nachsten Bun-

desqualitatsbericht erwartbar.

Auffalligkeitskriterien zur Vollzihligkeit

Auffélligkeitskriterium zur Unterdokumentation der Risikostatistik (ID 851806)
Das Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation der Risikostatistik prift, ob weniger Falle fur

die Risikostatistik dokumentiert wurden, als gemaB der Sollstatistik zur Risikostatistik zu erwar-
ten waren. Das Ergebnis von 99,3165 % zeigt, dass mit 15.491.630 in der Risikostatistik gelieferten
Fallen gegenuber 15.598.250 Fallen der Sollstatistik zur Risikostatistik 106.620 Falle weniger Gber-
mittelt wurden als erwartet. Bei einem Referenzbereich von > 95,00 % und einer Mindestanzahl
von 5 Fallen im Nenner wurden in ihrem Ergebnis 28 von 1.889 Leistungserbringern rechnerisch
auffallig. Der Anteil an Leistungserbringern mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen ist mit 1,48 %
im Vergleich zum Vorjahr leicht gestiegen (EJ 2022: 1,10 %, n =21, N=1.902).
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3  Stellungnahmeverfahren und
QualitatssicherungsmaBnahmen

3.1 Hintergrund

Dieses Kapitel stellt die Ergebnisse des Stellungnahmeverfahrens und der durchgefiihrten quali-
tatssichernden MaBnahmen gemaB § 17 Teil 1 DeQS-RL im Jahr 2023 dar, die sich auf das Erfas-
sungsjahr 2022 beziehen. Das Auswertungsjahr, Uber das in diesem Kapitel sowie in den Tabellen
im QSEB-Anhang berichtet wird, ist das Jahr 2023. In diesem Jahr wurde die Jahresauswertung
erstellt, zu der das hier dargestellte Stellungnahmeverfahren hauptsachlich gefiihrt wurde. Die
entsprechenden Informationen werden dem IQTIG in den landerbezogenen Verfahren in den Qua-
litatssicherungsergebnisberichten (QSEB) gemaR § 19 Teil 1 DeQS-RL durch die Landesarbeitsge-
meinschaften (LAG) flir Qualitdtssicherung Gbermittelt. In den bundesbezogenen Verfahren er-
stellt das IQTIG als durchflihrende Stelle diese Informationen ebenfalls in diesem Format.

3.2 Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Qualitatsindikatoren

Far das Verfahren 0S DEK wurde zum Erfassungsjahr 2022 zum zweiten Mal das Stellungnahme-
verfahren durchgefiihrt (Tabelle 8). Die Auffalligkeiten und Bewertungen nach Abschluss des Stel-

lungnahmeverfahrens sind Tabelle 10 zu entnehmen.

Von insgesamt 3.835 Indikatorenergebnissen sind 549 rechnerisch auffallig (14,32 %). Fir 544 der
insgesamt 549 rechnerisch auffalligen Ergebnisse wurde ein Stellungnahmeverfahren eingeleitet
(99,09 %), von denen alle abgeschlossen wurden. Samtliche Stellungnahmeverfahren wurden
schriftlich durchgefiihrt. Zudem erfolgte mit 3 Leistungserbringern ein Gesprach (0,55 %), und es
wurden 4 Begehungen durchgefiihrt (0,74 %); im Vorjahr erfolgte eine Begehung (0,22 %). Kein
Stellungnahmeverfahren wurde in 0,91% der Falle (n =5) eingeleitet; dies sémtlich bei rechneri-
schen Auffalligkeiten im Qualitatsindikator ,Stationdr erworbener Dekubitalulcus (ohne Deku-
bitalulcera Grad/Kategorie 1)” (ID 52009). Begriindet wurde dies mit statistischen, methodischen
oder inhaltlichen Griinden.

Nach Abschluss der eingeleiteten Stellungnahmeverfahren wurden 197 Ergebnisse als qualitativ
auffallig bewertet (35,88 %), was einen Anstieg um nahezu 14 Prozentpunkte zum Vorjahr bedeutet
(22,06 %; N: 467). Aufgrund einer fehlerhaften Dokumentation war eine Bewertung bei 61 rechne-
risch auffalligen Ergebnisse nicht mdglich (11,11 %). Sonstige Grliinde einer Nichtbewertung wurden
13-mal vergeben (2,37 %).

Als qualitativ unauffallig wurden 273 der Ubermittelten 549 rechnerisch auffalligen Ergebnisse
eingestuft (49,73 %). Bezogen auf alle bisher durchgefihrten Stellungnahmeverfahren stellt dies
einen Anteil von 50,18 % (N: 544) dar. Im Vergleich zum Vorjahr ist die Einstufung als qualitativ
unauffallig nach rechnerischer Auffalligkeit um 10 Prozentpunkte zurlickgegangen (EJ 2021:
60,61 %).
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Tabelle 8: Qualitétsindikatoren: Ubersicht tiber Auffélligkeiten und QualitéitssicherungsmaBnahmen
gem. § 17 DeQS-RL im Modul DEK

Auswertungsjahr Auswertungsjahr
2022 2023
Anzahl % Anzahl %
Indikatorenergebnisse des 0S-Verfahrens 3.829 - 3.835 -
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens mit 3.829 100 3.835 100
definiertem Referenzbereich
Rechnerisch auffillige Ergebnisse 471 12,30 549 14,32
davon ohne QSEB-Ubermittlung 4 0,85 0 0
Auffillige Ergebnisse (QSEB-Datensétze) 467 100 549 100
rechnerisch auffallig (Schllsselwert 3) 467 100 549 100
andere Auffélligkeit (Schllsselwert 8) 0 0 0 0
Hinweis auf Best practice (SchlUsselwert 4) 0 0 0 0
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezogen 10 214 5 091
auf Anzahl der Auffélligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* (Anteil bezogen auf 457 97,86 544 99,09
Anzahl der Auffalligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 457 100 544 100
Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 3 0,66 3 0,55
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 1 022 4 0,74
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 1 0,22 0 0
Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (aufféllige Ergebnisse
ohne Best practice)
Bewertung als qualitativ unauffallig 277 59,31 273 49,73
Bewertung als qualitativ auffallig 103 22,06 197 35,88
Bewertung nicht méglich wegen fehlerhafter 70 14,99 61 11,11
Dokumentation
Sonstiges 6 1,28 13 2,37
Initiierung QualitatssicherungsmaBnahmen
MaBnahmenstufe 1* 32 n.a. 38 n.a.
MaBnahmenstufe 2 2 n.a. 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich

n. a.=nicht anwendbar
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In Tabelle 9ist die Anzahl der Leistungserbringer mit einem oder mehreren rechnerisch bzw. qua-
litativ auffalligen Ergebnissen abgebildet. Insgesamt 503 (EJ 2021: 383) Leistungserbringer wei-
sen ein rechnerisch auffalliges Ergebnis auf; 2 rechnerisch auffallige Ergebnisse weisen 23 (EJ
2021: 75) Leistungserbringer auf. 3 oder mehr rechnerische Auffélligkeiten weist keiner der Leis-
tungserbringer auf (EJ 2021: 9). Damit hat sich die Anzahl der Leistungserbringer mit einem rech-
nerisch auffalligen Ergebnis im Vergleich zum Vorjahr deutlich erhéht, wahrend diejenige mit
mehr als einem rechnerisch auffalligen Ergebnis gesunken ist. Insgesamt 175 Leistungserbringer
weisen ein qualitativ auffalliges Ergebnis auf (EJ 2021: 97). 2 qualitativ auffallige Ergebnisse wei-
sen 11 Leistungserbringer (EJ 2021: 3), 3 oder mehr qualitative Auffalligkeiten weist kein Leis-
tungserbringer auf. Damit ist auch bei den Leistungserbringern mit qualitativen Auffalligkeiten
die Anzahl im Vergleich zum Vorjahr deutlich gestiegen; diejenige flr Leistungserbringer mit ei-
nem qualitativ auffalligen Ergebnis hat sich nahezu verdoppelt, gleiches qgilt fir solche mit 2 qua-
litativ auffalligen Ergebnissen. Fir 38 der Leistungserbringer mit qualitativ auffalligem Ergebnis

wurde MaBnahmenstufe 1, fir keinen wurde MaBnahmenstufe 2 eingeleitet.

Tabelle 9: Qualitdtsindikatoren: Mehrfache Auffélligkeiten bei Leistungserbringern (AJ 2023) - DEK

Anzahl Leistungserbringer mit rechnerischen Anzahl Leistungserbringer mit qualitativen

Auffalligkeiten

Auffalligkeiten

Anzahl LE Anzahl LE mit Anzahl LE Anzahl LE Anzahl LE mit Anzahl LE
mit1 2rechn. mit 2 3 rechn. mit 1 qual. 2 qual. mit 2 3 qual.
Auffalligkeit Auffallig- Auffallig- Auffalligkeit Auffallig- Auffallig-
keiten keiten keiten keiten
503 23 0 175 n 0

In Tabelle 10 werden pro Qualitatsindikator die Auffalligkeiten und Bewertungen nach Abschluss
des Stellungnahmeverfahrens fur das Auswertungsjahr 2023 dargestellt. Ein GroBteil der insge-
samt 549 Ubermittelten und als rechnerisch aufféallig bewerteten Ergebnisse entfallt mit 457 auf
den Sentinel-Event-Indikator ,Stationar erworbener Dekubitalulcus Grad/Kategorie 4"
(ID52010). Im Vergleich zum Vorjahr entspricht dies einem Anstieg von nahezu 4 Prozentpunkten
(EJ 2022: 83,24 %; EJ 2021: 79,66 %). AuBer 457 schriftlich durchgefiihrten Stellungnahmeverfah-
ren wurden aufgrund von rechnerisch auffalligen Ergebnissen 3 Gesprache und 2 Begehungen
durchgeflhrt. Die absolute Anzahl der als qualitativ auffallig eingestuften Ergebnisse betragt 142
und istim Vergleich zum Vorjahr deutlich gestiegen (EJ 2021: 68). Gemessen an allen rechnerisch
auffalligen Ergebnissen in diesem Indikator entsprechen die 142 Ergebnisse einem Anteil von
31,07 % (EJ 2021: 18,28 %). Insgesamt 81 von ihnen werden mit Hinweisen auf Struktur- und Pro-
zessmangel begriindet (57,04 %; EJ 2021: 58,82 %, n: 40). Auch wenn dieser Anteil schwach zu-
rickgegangen ist, stechen sowohl der Anstieg der absoluten Anzahl der Leistungserbringer mit
qualitativ auffalligen Ergebnissen als auch der Anteil derjenigen mit Hinweisen auf Struktur- und

Prozessmangel an allen Leistungserbringern mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen (EJ 2022:

© I0TIG 2024 23



0S DEK Bundesqualitatsbericht 2024

17,7 %; EJ 2021: 10,8 %) deutlich hervor. Insgesamt 39-mal (27,47 %; EJ 2021: 20-mal, 29,41 %) wur-
den keine (ausreichend erklarenden) Griinde fiir die qualitative Auffalligkeit genannt; in 22 Féllen
(15,49 %; EJ 2021: 8; 11,77 %) wurde hierfiir ,Sonstiges” angegeben.

Von den im QSEB ibermittelten 549 rechnerisch auffalligen Ergebnissen entfallen 92 (20,04 %; EJ
2021: 95; 20,34 %) auf den Qualitatsindikator ,Stationér erworbener Dekubitalulcus (ohne Deku-
bitalulcera Grad/Kategorie 1)’ (ID 52009). Es wurden mit Ausnahme der 5 bereits erluterten
Standorte flir samtliche rechnerisch auffalligen Ergebnisse schriftliche Stellungnahmeverfahren
durchgefihrt; Gesprache oder Begehungen fanden nicht statt. Die Begrindungen fur eine Bewer-
tung als qualitativ auffallig umfassen 39-mal (42,39 %, N = 92) Hinweise auf Struktur- und Pro-
zessmangel (EJ 2021: 23-mal, 24,21 %, N = 95), 10-mal (10,87 %, N = 92) wurden keine (ausreichend
erklarenden) Griinde fiir die qualitative Auffalligkeit genannt (EJ 2021: 8-mal; 8,42 %; N = 95), und
bei 6 Ergebnissen (6,52 %) wurde ,Sonstiges” als Grund der Bewertung angegeben (EJ 2021: 4;
4,21 %; N: 95).

Somit ist fur beide Qualitatsindikatoren des Verfahrens 0S DEK ein deutlicher Anstieg sowohl der
Anzahl der Leistungserbringer mit qualitativ auffalligen Ergebnissen als auch des diesbeziigli-
chen Anteils an Struktur- und Prozessmangeln an allen Leistungserbringern mit rechnerisch auf-
falligen Ergebnissen und an allen betrachteten Leistungserbringern zu beobachten. Gleichzeitig
ist die Bewertung rechnerisch auffalliger Leistungserbringerergebnisse als qualitativ unauffallig
in beiden Indikatoren gesunken (ID 52009: EJ 2022 =28,26 %, EJ 2021=40,0 %; ID 52010: EJ
2022 = 54,05 %, EJ 2021= 64,3 %). Mdglicherweise kann sowohl die quantitative Zunahme der als
qualitativ auffallig als auch der Riickgang der als qualitativ unauffallig bewerteten Leistungser-
bringern partiell darauf zurlickgefihrt werden, dass nach dem Wechsel des Verfahrens QS DEK in
die DeQS-RL fir das Erfassungsjahr 2021 die Bewertungen durch die Landesarbeitsgemeinschaf-
ten bzw. den jeweiligen Fachkommissionen erstmals im Stellungnahmeverfahren nach §17
De0S-RL vorgenommen wurden und dabei keine Vergleichsergebnisse zur Verfligung standen.
Vergleiche waren erstmals fir die hier zu berichtenden Ergebnisse des Erfassungsjahres 2022
maoglich. Aus den inhaltlichen Riickmeldungen der Landesarbeitsgemeinschaften zu wiederhol-
ten Auffalligkeiten aufgrund von Struktur- und Prozessméangeln lassen sich quantitativ betrachtet
zunachst keine Hinweise auf eine Qualitatsverschlechterung in der Dekubitusprophylaxe von 2021
zu 2022 ablesen. Diesbezlglich belastbare Aussagen bzw. Tendenzen kdnnten mit den Ergebnis-
sen des Qualitatssicherungsergebnisberichts fir das Erfassungsjahr 2023 maoglich sein und wir-

den im folgenden Bundesqualitatsbericht berichtet werden.

Eine Bewertung als qualitativ auffallig mit Hinweisen auf Struktur- und Prozessmangel wurde so-
wohl fir den Qualitatsindikator ,Stationdr erworbener Dekubitalulcus (ohne Dekubitalulcera
Grad/Kategorie 1)” (ID 52009) als auch fiir den Sentinel-Event-Indikator ,Stationar erworbener De-
kubitalulcus Grad/Kategorie 4" (ID 52010) inhaltlich damit begriindet, dass Mangel in der prakti-
schen Umsetzung des Expertenstandards ersichtlich waren bzw. die MaBnahmen der Dekubitus-
prophylaxe nicht dem aktuellen Standard entsprechen. Die Risikoeinschatzung flir das Entstehen
eines Dekubitus bei der Patientenaufnahme erfolgt nicht immer zeitnah, ungentigend oder gar
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nicht bzw. gab es Dokumentationsdefizite bei den Risikofaktoren. Zudem werden Mangel bzw.
Defizite in der Erkennung und korrekten Klassifizierung von Dekubitalulcera ersichtlich. Im Wei-
teren werden MaBBnahmen zur Prophylaxe nicht ausreichend umgesetzt bzw. evaluiert. Es kommt
daruber hinaus haufig zu Fehldokumentationen oder die Dokumentation ist nicht nachzuvollzie-
hen. Auch flr das Erfassungsjahr 2022 gibt es im Rahmen der Ergebnisse fur den Indikator ,Sta-
tiondr erworbener Dekubitalulcus (ohne Dekubitalulcera Stadium/Kategorie 1)” (ID 52009) die
Ruckmeldung, dass Fersenfreilagerungen nicht konsequent durchgefthrt werden. Fir den Qua-
litdtsindikator ,Stationar erworbener Dekubitalulcus Stadium/Kategorie 4” (ID 52010) wird zudem
angegeben, dass haufig Wund-, Lagerungs- und/oder Dekubitusdokumentation fehlen, die Wun-
dexpertin/der Wundexperte zu spat einbezogen wurde bzw. es zum zeitlich verzdgerten Einsatz
der Wechseldruckmatratze kam. Von einem Leistungserbringer wird die qualitative Auffalligkeit
in diesem Indikator mit einem Pflegeengpass begriindet. Die Fachkommission gibt hierzu den
Hinweis, dass der ,Arbeitsaufwand der machbaren Pflege angepasst sein muss” und Notfallplan

sowie Risikokonzept lberarbeitet werden sollten.

Insbesondere fur die Fachrichtungen Psychiatrie, Geriatrie und Neuro-Frihrehabilitation erfol-
gen Rickmeldungen zu fehlenden Dokumentationen zur Risikoeinschatzung bzw. zur Nichtdoku-
mentation von ProphylaxemaBnahmen oder deren unzureichende Umsetzung. Auch wird von
einer Landesarbeitsgemeinschaft Uber eine hohe Anzahl an Fehleinschatzungen und Falschan-

gaben zum Status des Dekubitus bei Aufnahme der Patientin bzw. des Patienten berichtet.

Die MaBnahmen der Stufe 1 umfassen Empfehlungen u. a. fir die Teilnahme an Fortbildungen,
Fachgesprachen und Kolloquien (ID 52009: 3-mal; ID 52010: 9-mal), fiir die Implementierung von
Behandlungspfaden (ID 52009: 1-mal; ID 52010: 1-mal), fiir die Implementierung von Handlungs-
empfehlungen anhand von Leitlinien (ID 52009: 5-mal; ID 52010: 5-mal) sowie fiir die Durchflh-
rung von Audits (ID 52009: 2-mal; ID 52010: 1-mal) und fiir die Teilnahme an einem Qualitatszirkel
(ID 52010). Griinde fiir die Durchfiihrung der Audits vor Ort sind die hohe Anzahl auffalliger
Vorgange ohne nachvollziehbare Erklarung bzw. ohne erkennbare Qualitdtsverbesserungen
(ID 52009) sowie haufig fehlende Wund- und Dekubitusdokumentationen und nicht aussagekraf-
tige Sachverhaltsbeschreibung mit lickenhafter Dokumentation bis hin zu fachlichen Mangeln
(Mittel zur Prophylaxe oder Therapie wurden mehrfach nicht rechtzeitig eingesetzt) (ID 52010).

Diein zwei Bundeslandern von den jeweiligen Fachkommissionen fur insgesamt 3im Erfassungs-
jahr 2021 als qualitativ auffallig bewerteten Leistungserbringerergebnisse empfohlene MaBnah-
menstufe 2 war zum Zeitpunkt der Erstellung des OSEB im Auswertungsjahr 2023 noch nicht ab-
geschlossen. Zu den bereits in den Vorjahren mit einem dieser Leistungserbringer getroffenen
Vereinbarungen Uber qualitatsverbessernde MaBnahmen war z. B. kein Erfolg zu verzeichnen,
weshalb zunéchst ein erweitertes kollegiales Gesprach durchgefihrt wurde. Im Rahmen dieses
Gesprachs wurden u. a. die Erarbeitung einer umfanglichen Ist-Analyse und ,eines strukturierten
Handlungsplans mit koordinierten MaBnahmen durch den LE mit Hilfe eines externen Beratungs-

unternehmens” sowie, jeweils terminiert, eine schriftliche Riickmeldung zum Umsetzungsstand
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und eine Begehung beschlossen. Mit einem zweiten Leistungserbringer wurden ebenfalls Verein-
barungen getroffen, u.a. vierteljahrliche Meldungen zu inzidenten und pravalenten Deku-
bitalulcera. Von einem weiteren Leistungserbringer, bei welchem ebenfalls weitgehende
Prozess- und Strukturmangel ausgemacht wurden und diesbezlglich keine Verbesserungen be-
obachtet werden konnten, wird aktuell reqgelmaBig der Status,Present on Discharge” an die Lan-
desarbeitsgemeinschaft Gbermittelt; bei mehr als zwei inzidenten Dekubitalulcera werden die je-

weiligen Fallanalysen an die Fachkommission gemeldet.

Die Mehrheit der als qualitativ unauffallig bewerteten rechnerischen Auffalligkeiten entfallt mit
247 (54,05 %), bezogen auf alle 457 rechnerisch auffélligen Ergebnisse des Verfahrens auf den
Qualitatsindikator ,Stationar erworbener Dekubitalulcus Grad/Kategorie 4" (ID 52010) und wird
mehrheitlich mit Einzelféllen begrindet (152); im Qualitatsindikator ,Stationar erworbener Deku-
bitalulcus (ohne Dekubitalulcera Grad/Kategorie 1)” (ID 52009) werden Einzelfélle hingegen nur 14-
mal aufgefiihrt (3,06 %; N: 457).

Als Begriindungen flir die Bewertung als qualitativ unauffallig werden fiir den Qualitatsindikator
.Stationar erworbener Dekubitalulcus (ohne Dekubitalulcera Stadium/Kategorie 1)* (ID 52009) u. a.
mangelnde Compliance, schicksalhafte Verlaufe bzw. komplexe palliative Situationen genannt. In
einem Fall fihrte die unzureichende Abbildung der Risikofaktoren des Gesamtpatientenkollektivs
zu einem falsch zu niedrig erhobenen E-Wert; dies wurde zwar als qualitativ unauffallig einge-
stuft, es wurde jedoch eine MaBnahme der Stufe 1(Fortbildung) empfohlen. Die Begriindungen fiir
die Bewertung als besondere klinische Situation beziehen sich fir den Sentinel-Event-Indikator
.Stationar erworbener Dekubitalulcus Stadium/Kategorie 4" (ID 52010) ebenfalls auf die Schwere
der Grunderkrankung sowie des klinischen Verlaufs bzw. auf eine ausgepragte intensivmedizini-
sche Therapie und auf eine sehr lange OP-Zeit u. a. in Verbindung mit hochdosierten Katechola-
minen. Zudem werden in diesem Indikator 152 Einzelfélle riickgemeldet, die sich u. a. auf zu we-

nige Intervalle der Risikoeinschatzung und einen nicht aktualisierten Pflegestandard beziehen.

Wiederholte Auffalligkeiten im Auswertungsjahr 2023 und der Vorjahre werden in Tabelle 11 abge-
bildet. Fur beide Qualitatsindikatoren des Verfahrens (S DEK ist festzustellen, dass ein hoherer
Anteil Leistungserbringer mit auffalligen Ergebnissen im Erfassungsjahr 2022 bereits im Vorjahr
(2021) auffallige Ergebnissen hatten (ID 52009: 54,35 %; ID 52010: 42,89 %). Wiederholt qualitativ
auffallige Ergebnisse wiesen im Indikator ,Stationdr erworbener Dekubitalulcus (ohne Deku-
bitalulcera Grad/Kategorie 1)” (ID 5200) 29,09 % sowie im Indikator ,Station&r erworbener Deku-
bitalulcus Grad/Kategorie 4" (ID 52010) 15,49 % der Leistungserbringer auf. Da das Verfahren QS
DEK erst seit dem Erfassungsjahr 2021 in der DeQS-RL geflihrt wird, kann in den Spalten ,davon
LE mit bereits im AJ-2 (aus Vorjahr- und Vorvorjahr-QSEB)” jeweils kein Ergebnis ausgegeben

werden.
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Tabelle 10: Qualitdtsindikatoren: Auffélligkeiten und Bewertungen nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (AJ 2023) - DEK

Bundesqualitétsbericht 2024

ID Qualitatsin- auffillige | STNV Bewertung der auffilligen Ergebnisse
dikator Ergeb- | nicht
nisse/An- ein- Stellungnahmever- | qualitativ unauffallige | qualitativ auffillige Er- | Dokumentationsfeh- Sonstiges
zahl Leis- | gelei- fahren noch nicht Ergebnisse gebnisse ler
tungserbrin tet FEEEIEEsI
gerim Ol bezo- | bezogen bezogen bezogen bezogen bezogen | bezogen bezogen bezo- bezogen
(Prozent) genauf | aufalle aufalle | aufalleLE aufalle | aufalle LE auf alle aufalle | gen auf auf alle
alle LE in auffalli- in diesem auffalli- in diesem auffalli- | LEindie- | alleauf- | LEin die-
auffalli- diesem gen Er- ol gen Er- ol gen Er- semQl | félligen sem Ol
gen Er- 0l | gebnisse gebnisse gebnisse Ergeb-
geb- nisse
nisse
52009 | Stationéarer- 92/1.916 5 0/92 | 0/1.916 26/92 26/1.916 55/92 55/1.916 4792 4/1.916 2/92 2/1.916
worbener (4,80 %) (0,00 %) (0,00 %) (28,26 %) (1,36 %) | (59,78 %) (2,87 %) (4,35 %) 021%) | (217 %) (0,10 %)
Deku-
bitalulcus
(ohne Deku-
bitalulcera
Grad/Kate-
gorie 1)
52010 | Stationarer- 457/1.919 0 0/457 | 0/1.919 | 247/457 | 247/1.919 | 142/457 | 142/1.919 57/457 | 57/1.919 | 11/457 | 11/1.919
worbener (23,81 %) (0,00 %) (0,00 %) (54,05 %) (12,87 %) (31,07 %) (7.40%) | (12,47 %) (2,97 %) (2,41 %) (0,57 %)
Deku-
bitalulcus
Grad/Kate-
gorie 4
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Tabelle 11: Qualitdtsindikatoren: Wiederholte Auffdlligkeiten (AJ 2023 und Vorjahre) - DEK

Bundesqualitétsbericht 2024

ID Qualitatsindikator aufféllige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse
Leistungserbrin- davon LE mitbe- | davon LE mit bereits Leistungserbringer davon LE mit be- davon LE mit bereits
ger mit auffalli- | reitsim AJ-1(aus im AJ-2 (aus Vor- mit qualitativ auf- reits im AJ-1(aus AJ-2 (aus Vorjahr-
gem Ergebnis (AJ Vorjahres-QSEB) jahr- und Vorvor- falligem Ergebnis Vorjahres-QSEB) | und Vorvorjahr-QSEB)
aus aktuellem auffilligem Er- jahr-0SEB) auffalli- (AJ aus aktuellem qualitativ auffalli- qualitativ auffalligem
OSEB) gebnis gem Ergebnis QSEB) gem Ergebnis Ergebnis
52009 | Stationar erworbener 92 50 - 55 16 -
Dekubitalulcus (ohne
Dekubitalulcera
Grad/Kategorie 1)
52010 | Stationar erworbener 457 196 = 142 22 =
Dekubitalulcus
Grad/Kategorie 4
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3.3 Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der
Auffalligkeitskriterien (statistische Basispriifung)

Die Datenvalidierung gemanR § 16 Teil 1 DeQS-RL umfasst u. a. eine statistische Basisprufung der

Qualitatssicherungsdaten anhand festgelegter Auffalligkeitskriterien.

Im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Erfassungsjahr 2022 wurden im Auswertungsmo-
dul DEK insgesamt 2 Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit sowie 5 zur Voll-
zahligkeit geprift, zu denen 12.361 Auffalligkeitskriterienergebnisse ermittelt wurden.

Wie in Tabelle 12 wiedergegeben, wurden 176 rechnerisch auffallige Ergebnisse festgestellt. Zu 137
rechnerisch auffalligen Ergebnissen wurde ein schriftliches Stellungnahmeverfahren eingeleitet,
39-mal wurde kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet. Zu einem Ergebnis wurde zudem ein Ge-
sprach geflihrt. Von den 137 eingeleiteten schriftlichen Stellungnahmeverfahren sind 7 noch nicht

abgeschlossen, sodass eine Bewertung mit,Sonstiges” erfolgte.

Es wurden 108 Ergebnisse als qualitativ auffallig bewertet, was bezogen auf alle rechnerisch auf-
falligen Ergebnisse (n = 176) einem Anteil von 61,36 % entspricht und bezogen auf alle eingeleiteten
Stellungnahmen einem Anteil von 78,83 %.

Bei b Leistungserbringern, fur welche eine fehlerhafte Dokumentation bestatigt wurde, sind Qua-
litatssicherungsmaBnahmen der MaBnahmenstufe Tinitiiert worden. Dabei wurden 3-mal Zielver-
einbarungen bei wiederholter Fehldokumentation zur Verbesserung der Dokumentationsqualitat
abgeschlossen sowie 2-mal die Implementierung von Handlungsempfehlungen anhand von Leit-
linien bei Dokumentationsmangeln bezliglich des Feststellens des Dekubitusstatus bei Aufnahme
empfohlen.

Tabelle 12: Auffélligkeitskriterien: Ubersicht (iber Auffélligkeiten und QualitédtssicherungsmaBnahmen
gem. § 17 DeQS-RL im Modul DEK

Auswertungsjahr
2023
Anzahl %
AK-Ergebnisse des QS-Verfahrens 12.361 100
Rechnerisch auffillige Ergebnisse 176 1,42
davon ohne QSEB-Ubermittiung 0 0
Auffillige Ergebnisse (QSEB-Datenséatze) 176 100
Hinweis auf Best practice (Schlisselwert 4) 0 0
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezogen auf Anzahl der Auf- 39 22,16
falligkeiten)
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Auswertungsjahr
2023

Anzahl %

Stellungnahmeverfahren eingeleitet* (Anteil bezogen auf Anzahl der Auffal- 137 77,84
ligkeiten)

schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 137 100

Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 1 073

Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0

Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 7 511

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (aufféllige Ergebnisse
ohne Best practice)

Bewertung als qualitativ unauffallig i 6,25
Bewertung als qualitativ auffallig 108 61,36
Sonstiges i 6,25

Initiierung QualitatssicherungsmaBnahmen

MaBnahmenstufe 1* 5 n.a.

MaBnahmenstufe 2 0 n. a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich

n. a.=nicht anwendbar

In Tabelle 13 werden pro Auffalligkeitskriterium die Auffalligkeiten und Bewertungen nach Ab-
schluss des Stellungnahmeverfahrens fiir das Auswertungsjahr 2023 dargestellt. Die meisten als
qualitativ auffallig bewerteten Leistungserbringer (n = 53) lassen sich fiir das Auffalligkeitskrite-

i

rium ,Angabe ,POA = Unbekannt infolge unvollstdndiger Dokumentation™ (ohne Dekubitalulcera

Grad/Kategorie 1)” (ID 850359) beobachten.

Zusammengefasst weisen die beiden Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit
eine hohere Rate an qualitativen Auffalligkeiten auf. Im Auffalligkeitskriterium ,Angabe
,POA = Unbekannt infolge unvollstdndiger Dokumentation™ (ohne Dekubitalulcera Grad/Kategorie
1)" (ID 850359) waren 53 von 66 (80,30 %) der im Erfassungsjahr 2022 rechnerisch auffalligen
Standorte qualitativ auffallig. Die Angabe, dass unbekannt sei, ob bei Aufnahme ein Dekubitus vor-
lag oder nicht vorlag, wurde bei diesen Standorten also fur die Qualitatssicherung falschlicher-
weise gemacht, obwohl der Status bekannt war. Fir nahezu alle Standorte (50) wurde eine
fehlerhafte Dokumentation bestéatigt; es wurden 3 Zielvereinbarungen zur Verbesserung der Do-
kumentationsqualitat abgeschlossen sowie 2-mal die Implementierung von Handlungsempfeh-
lungen anhand von Leitlinien empfohlen. 5 Standorte waren qualitativ unauffallig, bei keinem

wurde die Bewertung ,sonstiges” abgegeben und bei 8 wurde das Stellungnahmeverfahren nicht
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eingeleitet. Im Vergleich zum Vorjahr ist ein deutlicher Anstieg der qualitativ als aufféallig bewer-
teten Ergebnisse zu verzeichnen (EJ 2021: 61,76 %).

Im Auffalligkeitskriterium ,Relative Differenz zwischen den Angaben in der 0S-Dokumentation
und der Risikostatistik: mehr Dekubitalulcera in der 0S-Dokumentation als in der Risikostatistik”
(ID 851805) waren 13 von 23 (56,52 %) der im Erfassungsjahr 2022 rechnerisch auffalligen Stand-
orte waren qualitativ auffallig; diese Standorte weisen Falle mit Dekubitalulcera in der QS-Doku-
mentation, jedoch nicht in der Risikostatistik auf. Bei insgesamt 10 Standorten wurde die fehler-
hafte Dokumentation bestatigt, bei einem von ihnen aufgrund von Problemen mit dem
Krankenhausinformationssystem (KIS). MaBnahmen wurden keinem der Standorte empfohlen.
Ein Standort war qualitativ unauffallig, bei keinem wurde die Bewertung ,sonstiges” abgegeben
und bei 5 wurde das Stellungnahmeverfahren nicht eingeleitet. Im Vergleich zum Vorjahr ist auch
hier ein deutlicher Anstieg der qualitativ als auffallig bewerteten Ergebnisse zu verzeichnen (EJ
2021: 40,74 %).
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Tabelle 13: Auffdlligkeitskriterien: Auffélligkeiten und Bewertungen nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (AJ 2023) - DEK

ID Auffalligkeitskrite- auffallige Er- STNV Bewertung der auffilligen Ergebnisse
rium gebnisse/An- nicht . s . s .
zahlLeis-  einge- Stellungnahmeverfah- qualitativ un?uffalllge qualitativ au‘ffalllge Er- Sonstiges
tungserbringer leitet ren noch nicht abge- Ergebnisse gebnisse
gem. BUAW schlossen
(Prozent) bezogen bezogen bezogen bezogen bezogen bezogen bezogen bezogen
auf alle auf alle auf alle auf alle aufalle | aufalleLE auf alle auf alle
auffilligen | LEin die- auffilli- | LEindie- auffalligen indiesem | auffilligen | LEindie-
Ergeb- sem AK gen Er- sem AK | Ergebnisse AK Ergeb- sem AK
nisse gebnisse nisse

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit

850359 | Angabe,POA=Unbe- 66 /1.698 8 0/66 0/1.698 5/66 5/1.698 53 /66 53/1.698 0/66 0/7.698
kannt infolge unvoll- (3,89 %) (0,00 %) (0,00 %) (7,58 %) (0,29 %) (80,30 %) (312 %) (0,00 %) (0,00 %)
standiger Dokumenta-
tion” (ohne
Dekubitalulcera
Grad/Kategorie 1)

851805 | Relative Differenz zwi- 23/1.698 5 4/23 4/1.698 1/23 1/1.698 13/23 13/1.698 0/23 0/1.698
schen den Angaben in (1,35 %) (17,39 %) (0,24 %) (4,35 %) (0,06 %) (56,52 %) (0,77 %) (0,00 %) (0,00 %)
der 0S-Dokumentation
und der Risikostatistik:
mehr Dekubitalulcera
in der 0S-Dokumenta-
tion als in der Risi-
kostatistik
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ID Auffalligkeitskrite- auffallige Er- STNV Bewertung der auffilligen Ergebnisse
rium gebnisse/An- nicht L. s L e .
zahl Leis- einge- Stellungnahmeverfah- qualitativ unauffallige qualitativ auffallige Er- Sonstiges
tungserbringer leitet ren noch nicht abge- Ergebnisse gebnisse
gem. BUAW schlossen
(Prozent) bezogen bezogen bezogen bezogen bezogen bezogen bezogen bezogen
auf alle auf alle auf alle auf alle aufalle | aufalleLE auf alle auf alle
auffilligen | LEin die- auffilli- | LEin die- auffalligen indiesem | auffilligen | LEin die-
Ergeb- sem AK gen Er- sem AK | Ergebnisse AK Ergeb- sem AK
nisse gebnisse nisse

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

850095 | Auffalligkeitskriterium 33/1.709 15 0/33 0/2.709 2/33 2/1.709 15/ 33 15/1.709 1/33 1/1.709
zur Unterdokumenta- (1,93 %) (0,00 %) (0,00 %) (6,06 %) (0,12 %) (45,45 %) (0,88 %) (3.03%) (0,06 %)
tion

850096 | Auffalligkeitskriterium 22/1.709 4 1/22 1/1.709 37122 3/1.709 10/22 10/1.709 41722 4/1.709
zur Uberdokumenta- (1,29 %) (4,55 %) (0,06 %) (13,64 %) (0,18 %) (45,45 %) (0,59 %) (18,18 %) (0,23 %)
tion

850230 | Auffalligkeitskriterium 1/7.695 0 0/1 0/1.695 0/1 0/1.695 1/1 1/71.695 0/1 0/1.695
zum Minimaldatensatz (0,06 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (100,00 %) (0,06 %) (0,00 %) (0,00 %)
(MDS)

851806 | Auffalligkeitskriterium 21/1.926 6 2/21 2/1.926 0/21 0/1.926 11721 11/1.926 2/21 2/1.926
zur Unterdokumenta- (1,09 %) (9,52 %) (0,70 %) (0,00 %) (0,00 %) (52,38 %) (0,57 %) (9,52 %) (0,10 %)
tion der Risikostatistik

851808 | Auffalligkeitskriterium 10/1.926 1 0/10 0/1.926 0/10 0/1.926 5/10 5/1.926 4/10 4/1.926
zur Uberdokumenta- (0,52 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (50,00 %) (0,26 %) (40,00 %) (0,21 %)
tion der Risikostatistik
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In Tabelle 14 werden alle Auffalligkeitskriterien mit wiederholten rechnerischen Auffalligkeiten
und wiederholten qualitativen Auffalligkeiten (fehlerhaften Dokumentationen) in Bezug zum Vor-
jahrund Vorvorjahr (AJ-1und AJ-2) abgebildet, wenn diese aufgetreten sind. Da das Verfahren QS
DEK erst seit dem Erfassungsjahr 2021 in der DeQS-RL geflhrt wird, kann in den Spalten ,davon
LE mit bereits im AJ-2 (aus Vorjahr- und Vorvorjahr-QSEB)” jeweils kein Ergebnis ausgegeben

werden.

In den beiden Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit gab es Leistungserbrin-
ger mit wiederholt rechnerisch auffalligen Ergebnissen zum Vorjahr. Darunter waren auch Leis-
tungserbringer, die im Vorjahr wiederholt fehlerhaft dokumentiert haben und somit qualitativ auf-
fallige Ergebnisse aufwiesen. In den 5 Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit gab es keine
Leistungserbringer mit wiederholt rechnerisch auffalligen Ergebnissen zum Vorjahr. Dabei kann
ein Leistungserbringer auch in mehreren Auffalligkeitskriterien des Verfahrens (S DEK Gber den

Vergleichszeitraum sowohl rechnerische als auch qualitativ auffallige Ergebnisse haben.

Das Auffalligkeitskriterium ,Angabe ,POA = Unbekannt infolge unvollstandiger Dokumentation™
(ohne Dekubitalulcera Grad/Kategorie 1)” (ID 850359) weist die meisten wiederholt rechnerischen
und wiederholt qualitativen Auffalligkeiten seit dem Erfassungsjahr 2021 auf. Sdmtliche 5 Emp-
fehlungen der Fachkommissionen betreffen dieses Auffalligkeitskriterium (Implementierung von
Handlungsempfehlungen anhand von Leitlinien aufgrund von Mangeln bei der Dokumentation des
Dekubitusstatus bei Aufnahme, Zielvereinbarung zur Verbesserung der Dokumentationsqualitat

wegen wiederholt auffalligen Fehldokumentationen).

In Tabelle 15 ist die Anzahl der Leistungserbringer mit mehrfachen Auffalligkeiten dargestellt, wo-
bei mehrfache rechnerische Auffalligkeiten bei insgesamt 26 Leistungserbringern zu beobachten
sind und damit haufiger vorkommen als Leistungserbringer mit mehrfachen qualitativen Auffal-
ligkeiten (7).
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Tabelle 14: Auffdlligkeitskriterien: Wiederholte Auffdlligkeiten (AJ 2023 und Vorjahre) - DEK

Bundesqualitétsbericht 2024

ID Auffalligkeitskriterium auffallige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse
Leistungser- davon LE mit | davon LE mitbe- | Leistungserbrin- | davon LE mit be- davon LE mit be-
bringer mit | bereits im AJ-1 reitsim AJ-2 | ger mit qualitativ reits im AJ-1 reits AJ-2 (aus
auffalligem Er- | (aus Vorjahres- | (aus Vorjahr- und auffilligem Er- (aus Vorjahres- | Vorjahr-und Vor-
gebnis (AJ aus | QSEB) auffalli- Vorvorjahr- gebnis (AJ aus | QSEB) qualitativ vorjahr-QSEB)
aktuellem gem Ergebnis QSEB) auffélli- | aktuellem QSEB) auffalligem Er- | qualitativ auffalli-
QSEB) gem Ergebnis gebnis gem Ergebnis
Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit
850359 | Angabe,POA =Unbekannt infolge unvoll- 66 25 - 53 17 -
stdndiger Dokumentation” (ohne Deku-
bitalulcera Grad/Kategorie 1)
851805 | Relative Differenz zwischen den Angaben 23 1 - 13 0 -
in der 0S-Dokumentation und der Risi-
kostatistik: mehr Dekubitalulcera in der
0S-Dokumentation als in der Risikostatis-
tik
Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit
850095 | Auffalligkeitskriterium zur 33 0 - 15 0 -
Unterdokumentation
850096 | Auffalligkeitskriterium zur 22 0 - 10 0 -
Uberdokumentation
850230 | Auffalligkeitskriterium zum 1 0 - 1 0 -
Minimaldatensatz (MDS)
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ID Auffalligkeitskriterium auffallige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse

Leistungser- davon LE mit | davon LE mitbe- | Leistungserbrin- | davon LE mit be- davon LE mit be-

bringer mit | bereits im AJ-1 reitsim AJ-2 | ger mit qualitativ reits im AJ-1 reits AJ-2 (aus

auffalligem Er- | (aus Vorjahres- | (aus Vorjahr- und auffilligem Er- (aus Vorjahres- | Vorjahr- und Vor-

gebnis (AJ aus | QSEB) auffalli- Vorvorjahr- gebnis (AJ aus | QSEB) qualitativ vorjahr-QSEB)

aktuellem gem Ergebnis QSEB) auffalli- | aktuellem QSEB) auffilligem Er- | qualitativ auffalli-

QSEB) gem Ergebnis gebnis gem Ergebnis

851806 | Auffalligkeitskriterium zur 21 0 - 1 0 -
Unterdokumentation der Risikostatistik

851808 | Auffalligkeitskriterium zur 10 0 - 5 0 -
Uberdokumentation der Risikostatistik
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Tabelle 15: Auffdlligkeitskriterien: Mehrfache Auffdlligkeiten bei Leistungserbringern (AJ 2023) - DEK

Anzahl Leistungserbringer mit rechnerischen

Auffalligkeiten

Anzahl Leistungserbringer mit qualitativen

Auffalligkeiten

Anzahl LE Anzahl LE mit Anzahl LE Anzahl LE Anzahl LE mit Anzahl LE
mit 1 2 rechn. mit 2 3 rechn. mit 1 qual. 2 qual. mit 2 3 qual.
Auffalligkeit Auffallig- Auffallig- Auffalligkeit Auffallig- Auffallig-
keiten keiten keiten keiten
123 25 1 93 6 1
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4 Evaluation

Geman der DeQS-RL beinhaltet der Bundesqualitatsbericht eine fortlaufende Evaluation des Ver-
fahrens (§ 20 Satz 3 Teil 1 DeQS-RL). Ziel der Evaluation ist die Beurteilung der Wirksamkeit des
Verfahrens anhand seiner Ergebnisse. Diese werden im Folgenden hinsichtlich der Erreichung
der Richtlinienziele des Verfahrens gepruft, wobei insbesondere relevante Beratungen in den Ex-
pertengremien herangezogen sowie die Rickmeldungen weiterer Verfahrensbeteiligter (z. B. der
Landesarbeitsgemeinschaften) eingeholt werden.

Das Richtlinienziel des Verfahrens QS DEK besteht gemaR § 1 Abs. 3 Teil 2 Verfahren 11 (0S DEK)
DeQS-RLin der Messung der inzidenten Dekubitalulcera sowie inihrer vergleichenden Darstellung
und Bewertung. Dabei sind insbesondere die Verbesserung von Prozessqualitat und Ergebnis-
qualitat Ziele des Verfahrens. Beide Qualitatsindikatoren adressieren diese Ziele, wobei der Sen-
tinel-Event-Indikator ,Station&r erworbener Dekubitalulcus Stadium/Kategorie 4" (ID 52010) aus-
schlieBlich die Dekubitalulcera Kategorie 4 als schwerwiegendste Komplikation des Wundliegens
betrachtet. Im zeitlichen Verlauf Iasst sich anhand der Ergebnisse bzw. den inhaltlichen Begrin-
dungen des Stellungnahmeverfahrens tendenziell eine Verschlechterung in der Qualitat der De-
kubitusprophylaxe beobachten. Das Verfahren ist bezlglich seiner in der Richtlinie formulierten
Ziele aufgrund der sich seit Jahren nicht verbessernden Prozessqualitat als bedingt wirksam ein-
zuschatzen. Die Angemessenheit der Methoden zur Qualitatssicherung in der Dekubitusprophy-
laxe konnten sowohl mit Blick auf die anhaltenden Struktur- und Prozessmangel als auch bezlig-
lich der Anzahl von Leistungserbringern, welche Falle mitinzidentem Dekubitus nur unzureichend
oder gar nicht im Stellungnahmeverfahren erlautern, z. B. auf eine Erweiterung in Form einer
Strukturabfrage hin geprift werden. Um hierflir zunachst in einen breiteren fachlichen Austausch
zu kommen, kdnnte ein Bund-Land-Treffen zum Thema Dekubitusprophylaxe in Erwdgung gezo-
gen werden. Vom IQTIG wurde das Verfahren aktuell nicht angepasst, da es keine Empfehlung des

Expertengremiums auf Bundesebene hierfur gibt.

Das Verfahren 0S DEK befindet sich derzeit gemaB dem Beschluss des G-BA zur ,Beauftragung
des I0TIG mit der Uberarbeitung aller bestehenden Verfahren der datengestiitzten Qualitatssiche-
rung auf Basis der Ergebnisse aus den drei Modellverfahren” vom 19. Januar 2023 in der Prifung
(G-BA 2023).

Fir das Erfassungsjahr 2023 haben 7 der insgesamt 16 Landesarbeitsgemeinschaften die Evalu-
ationsfragen beantwortet und die Antworten an das IQTIG Gbermittelt. Inhaltliche Rickmeldungen
zum 0S DEK haben 4 Landesarbeitsgemeinschaften gegeben. Die Rickmeldungen der Landesar-
beitsgemeinschaften zur Evaluation flir das Erfassungsjahr 2023 bilden inhaltlich Themen ab, die
bereits seit Jahren aus den Bundeslandern benannt werden; diese wurden im Expertengremium

Dekubitusprophylaxe auf Bundesebene wiederholt besprochen.
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Wiederholt aufgefiihrt wird zunachst die fehlende Ubereinstimmung der Klassifikation gemaB
BfArM mit den von den Leistungserbringern im Alltag oftmals gebrauchten NPUAP/EPUAP-Kate-
gorien, wodurch Unsicherheiten z. B. beim Kodieren der Kategorie ,Vermutete tiefe Gewebescha-
digung: Tiefe unbekannt” entstlinden, welche sich auch auf die QS-Dokumentation auswirkten.
Nachdem das IQTIG in den vergangenen Jahren wiederholt den Antrag zur Einflihrung eines Ko-
des fir die ,Vermutete tiefe Gewebeschadigung: Tiefe unbekannt” beim BfArM eingereicht hatte,
wurde der 2023 von einem Mitglied des Expertengremiums auf Bundesebene im Rahmen seiner
Institution gestellte Antrag ebenfalls zur Ablehnung empfohlen. Im Kontext dieser Klassifikations-
problematik wurde die fiir das Erfassungsjahr 2024 vorgenommene Streichung des flir das Erfas-
sungsjahr 2023 aufgenommenen Ausflllhinweises ,Eine vermutete tiefe Gewebeschadigung ist
als Dekubitus, Stadium nicht naher bezeichnet zu dokumentieren.” kritisiert; diese Streichung
fahre zu vielen leistungserbringerseitigen Ruckfragen. Das |QTIG legt dazu dar, dass ein ahnlich
lautender Satz im Ausfullhinweis bereits im Erfassungsjahr 2018 gestrichen wurde, da u. a. eine
inhaltliche Bewertung der Kategorie ,nicht ndher bezeichnet” nicht vorgenommen bzw. nicht
durch Evidenz gesttitzt werden konnte. AuBerdem wurde fiir das Erfassungsjahr 2023 davon aus-
gegangen, dass mit diesem Ausflllhinweis die Anzahl der unter der Kategorie ,nicht naher be-
zeichnet” dokumentierten Dekubitalulcera deutlich ansteigen wirde. Tatsachlich wurde im Er-
gebnis der Transparenzkennzahl ,Stationar erworbener Dekubitalulcus Stadium/Kategorie nicht
ndher bezeichnet” (ID 521800) fiir das Erfassungsjahr 2023 im Vergleich zum Vorjahr ersichtlich,
dass die Anzahl der in dieser Kategorie kodierten Dekubitalulcera zuriickgegangen ist (EJ 2023:
0,0059; EJ 2022: 0,0062); konkrete Griinde hierfiir sind nicht nachvollziehbar; méglicherweise

wurde der Ausfullhinweis seltener gelesen als zunachst angenommen.

Auch auf die fur die Leistungserbringer nicht verwertbaren quartalsweisen Riickmeldeberichte
einschlieBlich der nicht enthaltenen Basisauswertung wird erneut kritisch eingegangen.? Es wird
explizit darauf hingewiesen, dass die Berichte fur die Leistungserbringer keine Informationen
enthielten. Als Verbesserungsvorschlage wird die Ausweisung der rohen Raten fur beide Quali-
tatsindikatoren des Verfahrens oder die Darstellung der Anzahl der inzidenten Dekubitalulcera
Stadium/Kategorie 2, 3, 4 und nicht naher bestimmten Stadiums,im Sinne einer Basisstatistik an-
hand der ausgezahlten QS-Bdgen bzw. als Kennzahlen” angefiihrt. Die Vorschlage bezogen sich
daruber hinaus auch auf die Abbildung der Ergebnisse in der mandantenfahigen Datenbank zur
Unterstlitzung der Leistungserbringer bei unterjahrig entstandenen inzidenten Dekubitalulcera
durch die Landesarbeitsgemeinschaften. Das IQTIG teilte bezlglich der Quartalsberichte bereits

mit, dass an einer Ldsung gearbeitet werde.

Des Weiteren wurde thematisiert, dass die nachtragliche Anderung von Abrechnungsdaten seit
2021 nicht mehr zulassig ist. So kann ein versehentlich falsch kodierter Dekubitus Grad 4, der kor-
rekt als Grad 3 hatte dokumentiert werden mussen, nicht korrigiert werden. Da im Verfahren 0S

DEK nahezu alle Daten der 0S-Dokumentation aus Abrechnungsdaten bestiinden, sei dieses von

2 Aufgrund der noch nicht zur Verfligung stehenden Risikostatistik zum Zeitpunkt der Berichte fiir die Quartale 1,
2 und 3 sind keine Indikatorberechnungen méglich.
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der Problematik besonders betroffen. Das IQTIG weist darauf hin, dass grundsatzlich davon aus-
zugehen ist, dass die Abrechnungsdaten vor dem Versenden geprift werden. Entsprechende
Falle sind weiterhin im Stellungnahmeverfahren zu klaren.
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5 Fazit und Ausblick

Fur die Bundesergebnisse der Qualitdtsindikatoren ,Stationar erworbener Dekubitalulcus (ohne
Dekubitalulcera Grad/Kategorie 1)” (ID 52009) und ,Stationar erworbener Dekubitalulcus Grad/Ka-
tegorie 4" (ID 52010) ist weiterhin wenig Verdnderung zu beobachten. Aus den Ergebnissen der
Stellungnahmeverfahren der Lander geht hervor, dass die Dekubitusprophylaxe persistent nicht
bzw. nicht korrekt von allen Leistungserbringern umgesetzt wird. Das Expertengremium auf Bun-
desebene sieht hierin ein relevantes Qualitatsproblem. Aus den QSEB-Berichten lassen sich flr
beide Qualitatsindikatoren weiterhin die bekannten Griinde fir qualitative Auffalligkeiten identi-
fizieren: z. B. fehlendes oder mangelhaftes Assessment bei Klinikaufnahme, Nichteinhalten von
Standards bei der Dekubitusprophylaxe sowie fehlende prophylaktische MaBnahmen oder feh-
lende bzw. mangelhafte Evaluation derselben. Der Umsetzung des grundsatzlich vorhandenen
Engagements der Pflegenden zur Dekubitusprophylaxe stehen weiterhin die anhaltenden Rah-

menbedingungen in der Pflege gegenlber.

Mit Beschluss vom 19. Januar 2023 (G-BA 2023) beauftragte der G-BA das IQTIG, die Qualitatssi-
cherungsverfahren Koronarchirurgie und Eingriffe an Herzklappen (0S KCHK), Ambulant erworbene
Pneumonie (0S CAP), Mammachirurgie (0S MC), Karotis-Revaskularisation (0S KARQTIS), Dekubitus-
prophylaxe (0S DEK) und Hiiftgelenkversorgung (0S HGV) zu Gberpriifen und Empfehlungen zu de-
ren Uberarbeitung, zur Aussetzung oder zur Aufhebung von Datenfeldern, Qualitatsindikatoren
oder dem gesamten Qualititssicherungsverfahren vorzulegen. Das Ziel dieser Uberpriifung ist die
Verbesserung des Verhaltnisses von Aufwand und Nutzen der QS-Verfahren. Der Bericht wurde
am 14. Juni 2024 dem G-BA Ubergeben. Nach der Beratung im G-BA ist eine zeitnahe Umsetzung

der Empfehlungen vorgesehen.
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