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Jahresauswertung 2011
Gesamt

Ubersicht Qualitatsindikatoren

Anasthesiologie
Ubersicht Qualitatsindikatoren

Falle Ergebnis Referenz-
Qualitatsindikator Krankenhaus Gesamt bereich Seite
QI 1: Dokumentationsqualitatsindikator -
Inzidenz der Anéasthesie
Verlaufsbeobachtungen (AVB)
im Schweregrad groRer 2 0,9% >0,2% - < 3,0% 1.1
QI 2: Anasthesie Verlaufsbeobachtung
(AVB) im Schweregrad 4 bis 5 bei
ASA-Klassifikation | bis Il 0,05% Sentinel Event 14
QI 3: Aspiration 0,02% Sentinel Event 1.6
QI 4: Intraoperativer
Herz-Kreislauf-Stillstand 0,04% Sentinel Event 1.8
QI 5: Verlegung in den Aufwachraum 78,0% nicht definiert 1.10
QI 6: Komplikationen 1,4% nicht definiert 1.12
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Jahresauswertung 2011 Anasthesiologie
Gesamt Qualitatsindikatoren

Qualitatsindikator 1: Dokumentationsqualitatsindikator -
Inzidenz der Anésthesie Verlaufsheobachtungen (AVB) im Schweregrad gréf3er 2

Qualitatsziel: Erreichung des erwarteten Referenzbereiches bei intra- und postoperativer AVB > 2

Grundgesamtheit: Gruppe 1: Alle Patienten
Gruppe 2: Patienten mit ASA |
Gruppe 3: Patienten mit ASA Il
Gruppe 4: Patienten mit ASA 1l
Gruppe 5: Patienten mit ASA IV
Gruppe 6: Patienten mit ASA V

Kennzahl-ID: 2011/ana/90054
Referenzbereich: >0,2% - < 3,0%
Krankenhaus 2011 Gesamt 2011

Anzahl % Anzahl %
Patienten mit
einer AVB > 2
Gruppe 1
(alle Patienten) 1.830/203.578 0,9%
Vertrauensbereich 0,9% - 0,9%
Referenzbereich >0,2% - < 3,0% >0,2% - < 3,0%
Gruppe 2
(ASA ) 112/ 39.040 0,3%
Gruppe 3
(ASA 1) 407 / 93.894 0,4%
Gruppe 4
(ASA 1) 805/58.384 1,4%
Gruppe 5
(ASA IV) 410/ 11.467 3,6%
Gruppe 6
(ASA V) 96 / 745 12,9%
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Jahresauswertung 2011
Gesamt

Anasthesiologie
Qualitatsindikatoren

Vorjahresdaten Krankenhaus 2010 Gesamt 2010
Anzahl % Anzahl %
Patienten mit
einer AVB > 2
Gruppe 1
(alle Patienten) 2.322/ 223.500 1,0%
Vertrauensbereich 1,0% - 1,1%%
Risiken und AVBs
49
3,5%
N
A
g 3%
(o))
o
()
E 2% 75
[8)
n
i}
g 2%
< e
E 1% O
Q '
i
= 1% .
g RS
3 oY
= 0,5% {,.T\__
P {:" Y™ . -
0% T . : : : :
0 10 20 30 40 50 60 70 a0 20 100
%
Anteil Patienten ASA>2
Erlauterung Q : Jeder Rhombus stellt ein Krankenhaus dar
AN : ausgewertetes Krankenhaus
I:l : Bereich, innerhalb dessen 80% der Krankenh&auser liegen (10. - 90. Perzentile)
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Jahresauswertung 2011 Anasthesiologie
Gesamt Qualitatsindikatoren

Verteilung der Krankenhausergebnisse [Diagramm 1, Kennzahl-ID 2011/ana/90054]:
Anteil von Patienten mit intra- und postoperativen AVB > 2 in der Gruppe 1 (bei allen Patienten) als Ausdruck der
Dokumentationsqualitat.

Krankenhauser mit mindestens 1 Fall in dieser Grundgesamtheit:
Minimum - Maximum der Krankenhausergebnisse: 0,0% - 2,4%
Median der Krankenhausergebnisse: 0,6%
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28 Krankenhauser haben mindestens einen Fall in dieser Grundgesamtheit.
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Jahresauswertung 2011
Gesamt

Qualitatsindikator 2: Anasthesie Verlaufsbeobachtung (AVB) im Schweregrad 4 bis 5

bei ASA-Klassifikation | bis Il

Anasthesiologie
Qualitatsindikatoren

Qualitatsziel:

Grundgesamtheit:
Kennzahl-ID:

Referenzbereich:

Patienten mit einem Operations-/Anasthesierisiko (ASA <= 2) sollten mdglichst nie
mit einem schwerwiegenden Verlauf (AVB >= 4) einhergehen

Alle Patienten mit ASA | und Il

2011/ana/90061

Sentinel Event

Krankenhaus 2011 Gesamt 2011
Anzahl % Anzahl %
Patienten mit einer AVB 4 bis 5 66 /132.934 0,05%
Vertrauensbereich 0,04% - 0,06%
Referenzbereich Sentinel Event Sentinel Event
Vorjahresdaten Krankenhaus 2010 Gesamt 2010
Anzahl % Anzahl %
Patienten mit einer AVB 4 bis 5 85/150.106 0,06%
Vertrauensbereich 0,0% - 0,1%
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Jahresauswertung 2011 Anasthesiologie
Gesamt Qualitatsindikatoren

Verteilung der Krankenhausergebnisse [Diagramm 2, Kennzahl-ID 2011/ana/90061]:
Anteil der Patienten bei Vorliegen von ASA <= 2 und mit einer AVB >=4

Krankenhauser mit mindestens 1 Fall in dieser Grundgesamtheit:
Minimum - Maximum der Krankenhausergebnisse: 0,0% - 0,3%
Median der Krankenhausergebnisse: 0,0%
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28 Krankenhauser haben mindestens einen Fall in dieser Grundgesamtheit.
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Jahresauswertung 2011 Anasthesiologie
Gesamt Qualitatsindikatoren

Qualitatsindikator 3: Aspiration

Qualitatsziel: Mdglichst wenige Aspirationen
Grundgesamtheit: Alle Patienten
Kennzahl-ID: 2011/ana/90062
Referenzbereich: Sentinel Event
Krankenhaus 2011 Gesamt 2011
Anzahl % Anzahl %

Patienten mit einer intraoperativen

AVB Aspiration 34/ 203.578 0,02%
Vertrauensbereich 0,01% - 0,02%
Referenzbereich Sentinel Event Sentinel Event

Vorjahresdaten Krankenhaus 2010 Gesamt 2010
Anzahl % Anzahl %

Patienten mit einer intraoperativen
AVB Aspiration 65/ 223.500 0,03%
Vertrauensbereich 0,0% - 0,0%
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Jahresauswertung 2011 Anasthesiologie
Gesamt Qualitatsindikatoren

Verteilung der Krankenhausergebnisse [Diagramm 3, Kennzahl-ID 2011/ana/90062]:
Anteil von Patienten mit Aspiration an allen Patienten

Krankenh&user mit mindestens 1 Fall in dieser Grundgesamtheit:
Minimum - Maximum der Krankenhausergebnisse: 0,0% - 0,1%
Median der Krankenhausergebnisse: 0,0%
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28 Krankenh&user haben mindestens einen Fall in dieser Grundgesamtheit.
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Jahresauswertung 2011 Anasthesiologie
Gesamt Qualitatsindikatoren

Qualitatsindikator 4: Intraoperativer Herz-Kreislauf-Stillstand

Qualitatsziel: Mdglichst seltene intraoperative Reanimationen
Grundgesamtheit: Alle Patienten
Kennzahl-ID: 2011/ana/90063
Referenzbereich: Sentinel Event
Krankenhaus 2011 Gesamt 2011
Anzahl % Anzahl %

Patienten mit einer intraoperativen

AVB Herz-Kreislaufstillstand 84 /203.578 0,04%
Vertrauensbereich 0,03% - 0,05%
Referenzbereich Sentinel Event Sentinel Event

Vorjahresdaten Krankenhaus 2010 Gesamt 2010
Anzahl % Anzahl %

Patienten mit einer intraoperativen
AVB Herz-Kreislaufstillstand 92/ 223.500 0,04%
Vertrauensbereich 0,0% - 0,1%
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Jahresauswertung 2011 Anasthesiologie
Gesamt Qualitatsindikatoren

Verteilung der Krankenhausergebnisse [Diagramm 4, Kennzahl-ID 2011/ana/90063]:
Anteil von Patienten mit introperativer Reanimation an allen Patienten

Krankenh&user mit mindestens 1 Fall in dieser Grundgesamtheit:
Minimum - Maximum der Krankenhausergebnisse: 0,0% - 0,3%
Median der Krankenhausergebnisse: 0,0%
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28 Krankenh&user haben mindestens einen Fall in dieser Grundgesamtheit.
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Jahresauswertung 2011 Anasthesiologie
Gesamt Qualitatsindikatoren

Qualitatsindikator 5: Verlegung in den Aufwachraum

Qualitatsziel: Die Patienten sollten méglichst haufig aus dem OP in den Aufwachraum verlegt werden
Grundgesamtheit: Alle Patienten ohne Verlegung auf Intensivstation und/oder IMC (ohne verstorbene Patienten)
Kennzahl-ID: 2011/ana/90064
Referenzbereich: Ein Referenzbereich ist fir diesen Qualitatsindikator derzeit nicht definiert.
Krankenhaus 2011 Gesamt 2011
Anzahl % Anzahl %

Patienten, die in dem AWR betreut

oder in den AWR verlegt werden 146.348 / 187.597 78,0%
Vertrauensbereich 77,8% - 78,2%
Referenzbereich nicht definiert nicht definiert

Vorjahresdaten Krankenhaus 2010 Gesamt 2010
Anzahl % Anzahl %

Patienten, die in dem AWR betreut
oder in den AWR verlegt werden 156.363 / 200.716 77,9%
Vertrauensbereich 77,7% - 78,1%
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Jahresauswertung 2011 Anasthesiologie
Gesamt Qualitatsindikatoren

Verteilung der Krankenhausergebnisse [Diagramm 5, Kennzahl-ID 2011/ana/90064]:
Anteil von Patienten mit Verlegung aus dem OP in den Aufwachraum (Ausschluss: Patienten, die auf Intensivstation und/oder
IMC verlegt wurden und verstorbene Patienten)

Krankenh&user mit mindestens 1 Fall in dieser Grundgesamtheit:
Minimum - Maximum der Krankenhausergebnisse: 0,0% - 100,0%
Median der Krankenhausergebnisse: 88,6%
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28 Krankenh&user haben mindestens einen Fall in dieser Grundgesamtheit.
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Jahresauswertung 2011
Gesamt

Qualitatsindikator 6: Komplikationen

Anasthesiologie
Qualitatsindikatoren

Qualitatsziel: Moglichst wenig Patienten mit Ubelkeit, Erbrechen oder Zittern
Grundgesamtheit: Alle Patienten, die nicht verstorben sind
Kennzahl-ID: 2011/ana/90065
Referenzbereich: Ein Referenzbereich ist fir diesen Qualitatsindikator derzeit nicht definiert.
Krankenhaus 2011 Gesamt 2011
Anzahl % Anzahl %
Patienten mit Ubelkeit, Erbrechen
oder Zittern 2.835/203.462 1,4%
Vertrauensbereich 1,3% - 1,4%
Referenzbereich nicht definiert nicht definiert
Vorjahresdaten Krankenhaus 2010 Gesamt 2010
Anzahl % Anzahl %
Patienten mit Ubelkeit, Erbrechen
oder Zittern 3.289/ 223.357 1,5%
Vertrauensbereich 1,4% - 1,5%
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Jahresauswertung 2011 Anasthesiologie
Gesamt Qualitatsindikatoren

Verteilung der Krankenhausergebnisse [Diagramm 6, Kennzahl-ID 2011/ana/90065]:
Anteil von Patienten mit PONV an allen Patienten, die nicht verstorben sind

Krankenh&user mit mindestens 1 Fall in dieser Grundgesamtheit:
Minimum - Maximum der Krankenhausergebnisse: 0,0% - 17,2%
Median der Krankenhausergebnisse: 0,1%
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28 Krankenh&user haben mindestens einen Fall in dieser Grundgesamtheit.
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Jahresauswertung 2011
Gesamt

Allgemeine Angaben

Anésthesiologie
Basisauswertung

Krankenhaus 2011 Gesamt 2011 Gesamt 2010

Anzahl %? Anzahl %!? Anzahl %!?
Anzahl importierter
Datensatze
1. Quartal 55.271 27,1 59.099 26,4
2. Quartal 50.484 24,8 55.355 24,8
3. Quartal 49.858 24,5 54.780 24,5
4. Quartal 47.965 23,6 54.266 24,3
Gesamt 203.578 223.500

1 Sofern keine andere Grundgesamtheit angegeben ist, beziehen sich in den folgenden Tabellen und Grafiken alle Prozentangaben

auf die Gesamtanzahl Narkosen.
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Jahresauswertung 2011
Gesamt

Anésthesiologie
Basisauswertung

Patienten
Krankenhaus 2011 Gesamt 2011 Gesamt 2010
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Geschlecht
mannlich 97.808 48,0 106.659 47,7
weiblich 105.769 52,0 116.841 52,3
Altersverteilung (Jahre)
Alle Patienten mit
glltiger Altersangabe 203.573 223.496
<5 Jahre 13.520 6,6 13.593 6,1
5 - 60 Jahre 107.654 52,9 117.739 52,7
> 60 Jahre 82.399 40,5 92.164 41,2
Dringlichkeit, ASA
Krankenhaus 2011
ASA 1 ASA 2 ASA 3 ASA 4 ASA 5 Gesamt
geplant
dringlich
Notfall
Gesamt
Gesamt 2011
ASA 1 ASA 2 ASA 3 ASA 4 ASA5 Gesamt
geplant 31.498 78.551 46.430 5.301 56 161.836
15,5% 38,6% 22,8% 2,6% 0,0% 79,5%
dringlich 5.026 10.917 7.401 2.681 85 26.110
2,5% 5,4% 3,6% 1,3% 0,0% 12,8%
Notfall 2.516 4.426 4.553 3.485 604 15.584
1,2% 2,2% 2,2% 1,7% 0,3% 7,7%
Gesamt 39.040 93.894 58.384 11.467 745 203.530
19,2% 46,1% 28,7% 5,6% 0,4% 100,0%
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Jahresauswertung 2011
Gesamt

Fachabteilung

Anésthesiologie
Basisauswertung

Krankenhaus 2011 Gesamt 2011 Gesamt 2010
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Nicht erfaf3t NUL 23.533 11,6 21.317 9,5
Anasthesie/lntensiv/
Notfallmedizin AIN 2.461 1,2 2.387 1,1
Allgemeine Chirurgie ACH 41.301 20,3 47.177 21,1
Neurochirurgie NCH 8.348 4,1 9.232 4,1
Zahn-, Mund-,
Kieferchirurgie ZMK 3.595 1,8 3.761 1,7
Thorax-/Gefal3chirurgie THG 3.023 15 3.869 1,7
Plastische- und
Wiederherstellungs-
chirurgie PWC 2.054 1,0 5.072 2,3
Kinderchirurgie PCH 3.284 1,6 3.136 1,4
Unfallchirurgie UCH 19.442 9,6 22.311 10,0
Innere Medizin MED 3.011 1,5 2.010 0,9
Neurologie NEU 264 0,1 297 0,1
HNO HNO 15.398 7,6 14.492 6,5
Urologie URO 18.696 9,2 18.799 8,4
Augenheilkunde AUG 5.612 2,8 5.649 2,5
Orthopéadie ORT 16.598 8,2 20.868 9,3
Dermatologie DRM 344 0,2 496 0,2
Gynakologie GYN 22.150 10,9 26.547 11,9
Padiatrie PED 697 0,3 973 0,4
Radiologie RAD 2.128 1,0 1.801 0,8
Nuklearmedizin NUC 0 0,0 0 0,0
Neuroradiologie NRD 288 0,1 283 0,1
Psychiatrie PSY 203 0,1 468 0,2
Sonstige SON 6.033 3,0 5.445 2,4
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Jahresauswertung 2011
Gesamt

Anasthesie-Techniken

Anésthesiologie
Basisauswertung

Krankenhaus 2011 Gesamt 2011 Gesamt 2010
Anzahl % Anzahl % Anzahl %

Allgemeinanasthesie

Einleitung:

inhalativ 3.834 1,9 3.937 1,8

intravenos 164.988 81,0 180.674 80,8

Aufrechterhaltung:

Uberwiegend inhalativ 35.022 17,2 40.035 17,9

Uberwiegend intravends/

TIVA 92.312 45,3 105.561 47,2

balanciert: intravends

und inhalativ 23.250 11,4 38.786 17,4

keine Angabe 52.986 26,0 39.110 17,5

Regionalanasthesie

spinal 18.597 9,1 21.972 9,8

epidural 11.153 55 13.763 6,2

Plexus 3.303 1,6 4.557 2,0

Sonst. Regional-, Infiltrations-,

Leitungsanasthesie 6.048 3,0 7.610 3,4

Regionalanasthesie mit

Katheter 8.352 4,1 12.632 57

Sonstige

Anésthesieformen

Stand-by/nur Monitoring 3.810 1,9 3.967 1,8

Analgosedierung 4.298 2,1 4.283 1,9

Luftweg

Endotrachealtubus, oral 110.436 54,2 117.392 52,5

Endotrachealtubus, nasal 6.499 3,2 6.592 2,9

(Gesichts-/Nasen-) Maske 4.602 2,3 5.300 2,4

Larynx-Maske 59.438 29,2 63.007 28,2

Doppel-LT 1.539 0,8 2.408 11

Jetventilation 285 0,1 446 0,2

Technikwechsel 4.516 2,2 5.160 2,3
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Jahresauswertung 2011 Anasthesiologie
Gesamt Basisauswertung

Anasthesiezeiten

Krankenhaus 2011

Anzahl min

Anéasthesiezeiten
(Ende-Beginn) (Minuten)
glltige Angaben
Median
Maximum
Minimum

OP-Zeiten
(Ende-Beginn) (Minuten)
gultige Angaben
Median
Maximum
Minimum

Intervall
Anasthesie-Beginn bis
OP-Beginn

gultige Angaben

Median

Maximum

Minimum

Intervall OP-Ende
bis Anasthesie-Ende
glltige Angaben
Median
Maximum
Minimum
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Jahresauswertung 2011 Anésthesiologie
Gesamt Basisauswertung

Alter, ASA

Krankenhaus 2011

ASA 1 ASA 2 ASA 3 ASA 4 ASA 5 Gesamt
<5 Jahre
5 - 60 Jahre
> 60 Jahre
Gesamt
Gesamt 2011
ASA 1 ASA 2 ASA 3 ASA 4 ASA 5 Gesamt
<5 Jahre 6.826 4.716 1.584 372 22 13.520
3,4% 2,3% 0,8% 0,2% 0,0% 6,6%
5-60 Jahre 29.632 58.339 16.229 3.164 270 107.634
14,6% 28,7% 8,0% 1,6% 0,1% 52,9%
> 60 Jahre 2.579 30.838 40.570 7.931 453 82.371
1,3% 15,1% 19,9% 3,9% 0,2% 40,5%
Gesamt 39.037 93.893 58.383 11.467 745 203.525
19,2% 46,1% 28,7% 5,6% 0,4% 100,0%
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Jahresauswertung 2011

Anésthesiologie

Gesamt Basisauswertung
AVB
Krankenhaus 2011 Gesamt 2011 Gesamt 2010
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Intraoperative AVB 19.432 9,5 27.347 12,2
Postoperative AVB 5.459 2,7 7.700 3,4
Postanasth. Visite: AVB 39 0,0 59 0,0
AVB Gesamt 24.579 12,1 32.527 14,6
AVB, Relevanz > 2,
intraoperativ 959 0,5 1.369 0,6
AVB, Relevanz > 2,
postoperativ 225 0,1 206 0,1
AVB, Relevanz > 2, Gesamt 1.830 0,9 2.322 1,0
AVB mit Relevanz 3 bei
risikoarmen Patientent 370 0,3 479 0,4
AVB mit Relevanz 4 bei
risikoarmen Patienten 43 0,0 55 0,0
AVB mit Relevanz 5 bei
risikoarmen Patienten 1 0,0 0 0,0
AVB-Inzidenz
fur elektive Anasthesien im Regeldienst:
Krankenhaus 2011 Gesamt 2011 Gesamt 2010
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
AVB bei Patienten mit
balancierten Narkosen 3.909 22,0 5.859 19,4
AVB bei Patienten mit TIVA 12.473 13,4 16.098 13,9
AVB bei Patienten
mit Intubation 13.843 16,2 16.706 18,4
AVB bei Patienten mit
regionalen Anasthesien 4.072 16,2 5.468 17,1
AVB bei Kinderanasthesien 753 6,7 835 7,3
1 ASA 1 oder 2, elektiver Eingriff
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Jahresauswertung 2011 Anésthesiologie
Gesamt Basisauswertung

AVB - Untergruppen

Krankenhaus 2011 Gesamt 2011
Schweregrad Inzidenz
1 2 3 4 5 Anzahl % %

Atmung
Atemwege 1100 0,3
Bronchospasmus 1102 0,2
Atmungsregulation/
Gasaustausch 1200 0,1
Hypoventilation 1204 0,0
Intubation 1300 0,4
Unvorhergesehene
schwierige Intubation 1301 0,3
Tubusprobleme 1400 0,0
Sonstiges Atmung 1900 0,0
Herz-Kreislauf
Blutdruck 2100 7,1
Hypotension 2101 6,7
Hypertension 2102 0,5
Herzfrequenz 2200 1,2
Tachykardie 2201 0,3
Bradykardie 2202 0,8
Arrhythmie 2203 0,2
Perfusion 2300 0,1
Hypovolamie 2305 0,0
Myokardfunktion 2400 0,0
Sonstiges Herz-Kreislauf 2900 0,0
Allgemeine Reaktionen
Generalisierte Reaktionen 3100 15
Ubelkeit 3101 0,6
Erbrechen 3102 0,2
Zittern 3103 0,8
allergische Reaktion 3108 0,1
Transfusionsreaktion 3200 0,0
Schmerzen 3300 1,1
Besonderheiten bei
der Verlegung 3400 0,0
Operation 3500 0,0
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Leseanleitung

1. Aufbau der Auswertung

Die Auswertung setzt sich zusammen aus der Auswertung definierter Qualitétsindikatoren, die eine Bewertung der Qualitat der
Gesamtversorgung sowie der einzelnen Krankenhauser erlaubt, und einer Basisauswertung, die eine Zusammenfassung der
erhobenen Qualitatssicherungsdaten gibt.

2. Qualitatsindikatoren

Einen Uberblick Gber die wesentlichen Ergebnisse der Qualititsindikatoren bietet die Ubersichtsseite, auf der alle
Gesamtergebnisse mit ihren Referenzbereichen zusammenfassend dargestellt sind.

Nachfolgend werden dann die Ergebnisse zu den einzelnen Qualitatsindikatoren ausfiihrlich dargestellt. Dazu wird im

Titel zunachst die Bezeichnung des Qualitatsindikators genannt und anschlieBend das angestrebte Qualitatsziel sowie die
betrachtete Grundgesamtheit dieses Qualitatsindikators beschrieben. Unter Kennzahl-ID ist die Bezeichnung der einzelnen
Qualitatskennzahl mit Angabe zum Auswertungsjahr, Leistungsbereich und Kennzahl-Nummer aufgefuihrt. Danach sind

alle Qualitatskennzahlen, fur die auch eine grafische Darstellung der Krankenhausergebnisse erfolgt, eindeutig identifizierbar.

Sofern ein Referenzbereich fiir eine Qualitatskennzahl definiert ist (vgl. 2.2), wird dieser hier aufgefiihrt.
In der Tabelle sind dann die Ergebnisse zu dem Qualitétsindikator dargestellt. Die Zeilen- bzw. Spaltenbeschriftungen
erklaren, was die Kennzahlen in der Tabelle darstellen (z. B. welches Ereignis gezahlt wird oder wie ggf. die Grundgesamtheit

weiter eingeschrankt ist).

Sowohl in der Beschreibung der Grundgesamtheit als auch in den Zeilen- und Spaltenbeschriftungen ist dabei
ein "oder" als logisches, d. h. inklusives "oder" zu verstehen im Sinne von "und/oder".

Die Berechnung des Vertrauensbereichs (vgl. 2.1) sowie die grafische Darstellung der Krankenhausergebnisse (vgl. 2.4)
erfolgt nur fur die farblich hervorgehobenen Kennzahlen des Qualitatsindikators.

2.1 Vertrauensbereich

Der Vertrauensbereich gibt den Wertebereich an, in dem sich das Ergebnis eines Krankenhauses bei der Messung eines

Qualitatsindikators unter Bertcksichtigung aller zufalligen Ereignisse mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit befindet.
In dieser Auswertung wird eine Wahrscheinlichkeit von 95% festgelegt.

Beispiel:

Quialitatsindikator: Postoperative Wundinfektion

Kennzahl zum Qualitatsindikator: Anteil von Patienten mit postoperativer Wundinfektion an allen Patienten
Krankenhauswert: 10,0%

Vertrauensbereich: 8,2-11,8%

D. h. berticksichtigt man alle zufélligen Faktoren, wie z. B. Dokumentationsfehler etc., liegt die wahre Wundinfektionsrate
des Krankenhauses mit einer Wahrscheinlichkeit von 95% zwischen 8,2 und 11,8 Prozent.

Die GroRe des Vertrauensbereiches héngt von folgenden Parametern ab:
1. der Sicherheitswahrscheinlichkeit (95%)

2. der Anzahl der Félle (z. B. Anzahl der operierten Patienten)
3. der Anzahl der Ereignisse (z. B. Anzahl der Patienten mit postoperativer Wundinfektion)

© EQS-Hamburg 2012 20.02.2012 / 2011 - D11259-L74493-P35259



Jahresauswertung 2011 Leseanleitung

2.2 Referenzbereiche
Der Referenzbereich gibt den Bereich eines Qualitatsindikators fiir gute Qualitat an (so genannter Unauffélligkeitsbereich).

Zurzeit sind nicht fur alle Qualitatsindikatoren oder Qualitatskennzahlen Referenzbereiche definiert.

Anstelle des Referenzbereichs wird hier "Ein Referenzbereich ist fur diesen Qualitétsindikator derzeit nicht definiert.“ bzw.
"Ein Referenzbereich ist fur diese Qualitatskennzahl derzeit nicht definiert.” platziert, um zu verdeutlichen,

dass fiir spatere Auswertungen hier ein Referenzbereich nachgetragen werden kann. Auf der Ubersichtsseite und in der
Ergebnistabelle zum einzelnen Qualitatsindikator findet sich entsprechend der Eintrag "nicht definiert".

2.2.1 Ziel- und Toleranzbereiche

Referenzbereiche werden danach unterschieden, auf welcher wissenschaftlichen Basis die Festlegung erfolgt.
Dazu unterscheidet man in "Zielbereiche" und "Toleranzbereiche":

Zielbereich:

Fur einige Qualitatsindikatoren kann aufgrund wissenschaftlicher Untersuchungen definiert werden, welches Ergebnis

als gute Qualitat anzusehen ist, ob es also im Zielbereich liegt. Fur diese Indikatoren wird ein fester Wert als Referenz-
bereich festgelegt. Dies gilt beispielsweise fir die Bestimmung der Hormonempfindlichkeit der Krebszellen bei Brustkrebs.
Diese Untersuchung soll mdglichst immer durchgefiihrt werden. Wissenschaftliche Untersuchungen und praktische
Erfahrungen zeigen, dass ein Ergebnis von 95% (Anteil der behandelten Patienten, bei denen diese Bestimmung durch-
gefiihrt wurde) von allen Krankenhausern erreicht werden kann.

Toleranzbereich:

Fur einige Qualitatsindikatoren gibt es keine eindeutige feste Grenze. So kann man die Haufigkeit von Komplikationen,

die nach Operationen auftreten kénnen, als Indikatoren fir Ergebnisqualitét verwenden. Da diese Komplikationen aber auch
bei bester Behandlung nicht hundertprozentig vermeidbar sind, kann man zwar das Ziel formulieren, dass die Komplikationen
maoglichst selten auftreten sollen, man kann aber keine sichere Grenze festlegen, die erreichbar gute Qualitat kennzeichnet.
Bei diesen Qualitatsindikatoren lasst sich folglich kein Referenzbereich angeben, der erreichbar gute Qualitéat klar beschreibt.
Mit Hilfe von Vergleichsergebnissen kdnnen aber besonders aufféllige Ergebnisse erkannt werden. Haufig werden in diesen
Féallen Perzentil-Referenzbereiche verwendet.

Ergebnisse, die innerhalb dieses Referenzbereiches liegen, kdnnen toleriert werden. Ergebnisse, die auRRerhalb des
Toleranzbereichs liegen, missen genauer analysiert werden.

2.2.2 Fixe und variable (Perzentil-)Referenzbereiche

Dariiberhinaus werden fixe und variable (Perzentil-)Referenzbereiche unterschieden:

a) Referenzbereiche, die durch einen festen Wert definiert sind (fixer Referenzbereich)

Beispiel:

Es wird festgelegt, dass eine Rate von 15% Wundinfektionen noch nicht als auffallig gelten soll. Damit ist ein
Referenzbereich von <= 15% definiert, d. h. die Krankenh&user mit Wundinfektionsraten > 15% gelten als auffallig.

b) Referenzbereiche, die durch die Verteilung der Krankenhausergebnisse festgelegt sind (Perzentil-Referenzbereich)
Beispiel:

Es wird festgelegt, dass die 10% der Krankenh&user mit den héchsten Wundinfektionsraten als aufféllig gelten sollen.
Damit ist ein Referenzbereich (= Unauffalligkeitsbereich) von <= 90%-Perzentil definiert.

Die Berechnung des Perzentils beruht dabei auf den Ergebnissen der Krankenh&user mit mindestens 20 Féllen

in der betrachteten Grundgesamtheit auf der Basis des BQS-Bundesdatenpools 2008.

Im Fall a) ist der Referenzbereich fix und die Anzahl der auffalligen Krankenh&user kann je nach Verteilung schwanken.
Wohingegen im Fall b) der Anteil der auffélligen Krankenh&user festgelegt ist, aber der tatsachliche Referenzbereich je nach
Verteilung anders ausfallt.

Ein Spezialfall von a) ergibt sich bei so genannten "Sentinel Event"-Qualitatsindikatoren. Hier stellt bereits ein einziger Fall,
der die Merkmale des entsprechenden Qualitatsindikators besitzt, eine Auffalligkeit dar. Technisch bedeutet dies, dass der
Referenzbereich hier mit einem Wert von 0% gleichzusetzen ist. Fur solche Qualitatsindikatoren wird in der Auswertung
als Referenzbereich "Sentinel Event" aufgefihrt.
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2.2.3 Bestimmung von Aufféalligkeiten
Die Ergebnisse eines Krankenhauses gelten als auffallig, wenn sie aul3erhalb des Referenzbereiches liegen.

Beispiele:
Referenzbereich:<= 2,5%
5 von 200 = 2,5% <= 2,5% (unauffallig)
5 von 195 = 2,6% (gerundet) > 2,5% (auffallig)

Hinweis:
Auch wenn das in der Auswertung gerundet dargestellte Ergebnis anscheinend im Referenzbereich liegt, kann der exakte Wert
auBBerhalb des Referenzbereichs liegen und das Ergebnis damit aufféllig sein:

Bei einem Referenzbereich von <= 2,5%
ergeben 4 Wundinfektionen bei 157 Fallen eine Infektionsrate von 2,54777070% (gerundet 2,5%).
Diese ist groRer als 2,5% und damit auffallig.

Auch der umgekehrte Fall ist moglich:

Bei einem Referenzbereich von < 6%

ergeben 12 Schlaganfalle bei 201 Fallen einen Anteil von 5,97014925% (gerundet 6,0%).

Dieser ist kleiner als 6% und damit unauffallig.
Das in der Auswertung gerundet dargestellte Ergebnis liegt anscheinend auRerhalb des Referenzbereichs, der exakte Wert
liegt aber innerhalb.
2.3 Vorjahresdaten
Parallel zu den Ergebnissen des Auswertungsjahres sind in der Auswertung auch die Ergebnisse fir das vorangegangene Jahr
dargestellt. Diese befinden sich in der Tabelle "Vorjahresdaten" und beinhalten die Kennzahlen zum Qualitatsindikator sowie den
dazugehdrigen Vertrauensbereich, gerechnet mit den Daten des Vorjahres. Diese Art der Darstellung ermdglicht den Vergleich
der Ergebnisse im Zeitverlauf.
Gerechnet wird mit den Rechenregeln der QIDB des Auswertungsjahres. Zu Abweichungen der Ergebnisse zwischen der
Tabelle "Vorjahresdaten" und derAuswertung des Vorjahres kommt es deshalb in den Fallen, wo die Rechenregeln

des Qualitatsindikators iberarbeitet worden sind oder ein anderer Vergleichs-Datenpool herangezogen wurde.

Bei eingeschrénkter Vergleichbarkeit wird das in einer Ful3note unter der Tabelle "Vorjahresdaten" erlautert.
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2.4 Grafische Darstellung der Krankenhausergebnisse

Fur die farblich hinterlegte(n) Kennzahl(en) eines Qualitatsindikators werden die Ergebnisse der Krankenhauser
grafisch dargestellt.

Krankenh&user, die in der betrachteten Grundgesamtheit keinen Fall dokumentiert haben, werden grafisch nicht dargestellt.
Es wird nur die Anzahl dieser Krankenhauser aufgefiihrt.

Die Krankenh&user, die mindestens 20 Falle in der betrachteten Grundgesamtheit der Kennzahl dokumentiert haben,
werden sowohl im Benchmarkdiagramm (vgl. 2.4.1) als auch im Histogramm (vgl. 2.4.2) dargestellt. Dabei erscheinen
Krankenh&user, die mit ihren Ergebnissen aul3erhalb eines definierten Referenzbereiches liegen,

im Benchmarkdiagramm vor einem farbigen Hintergrund.

Als zusétzliche Information sind tber den Grafiken jeweils die Spannweite und der Median der Krankenhausergebnisse aufgefiihrt.

Was unter einem "Fall" zu verstehen ist, ist jeweils abhéngig von der Definition der Grundgesamtheit des Qualitatsindikators.
So kann damit neben einem "Patienten” z. B. auch eine "Operation" oder eine "Intervention" gemeint sein.
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2.4.1 Benchmarkdiagramm

Leseanleitung

Fur jedes Krankenhaus wird der zugehorige Wert der Kennzahl des Qualitatsindikators durch eine Saule dargestellt. Die Saulen
werden so angeordnet, dass Krankenh&auser mit guter Qualitat immer rechts stehen.

Beispiel:

Qualitatsindikator:
Kennzahl zum Qualitatsindikator:

Postoperative Komplikationen

Anteil von Patienten mit postoperativen Komplikationen an allen Patienten

auffallige Krankenhauser
aullerhalb des Referenzbereichs

—
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2.4.2 Histogramm

Leseanleitung

Fur die Darstellung der Verteilung der Krankenhausergebnisse in einem Histogramm werden die von den Krankenh&ausern
erreichten Werte der Kennzahl des Qualitéatsindikators in Klassen aufgeteilt. Fir jede Klasse wird die Anzahl der Krankenh&auser
ermittelt, fur die die zugehorige Kennzahl in diese Klasse fallt.

Im Histogramm reprasentiert jede Saule eine Klasse. Die Saulenhéhe entspricht der Anzahl der Krankenh&user, deren
berechnete Kennzahl in der jeweiligen Klasse liegt.

Beispiel:

Qualitatsindikator:

Kennzahl zum Qualitatsindikator:

Mdgliche Klasseneinteilung:

Postoperative Komplikationen
Anteil von Patienten ohne postoperative Komplikationen an allen Patienten

1. Klasse: <= 60%

2. Klasse: > 60% bis <= 70%
3. Klasse: > 70% bis <= 80%
4. Klasse: > 80% bis <= 90%
5. Klasse: > 90% bis <= 100%

Verteilung der Krankenh&user auf die Klassen:

Klasse <= 60% 60% - 70% 70% - 80% 80% - 90% 90% - 100%
Anzahl Krankenh&user
mit Ergebnis in der Klasse 1 2 2 4 3

5
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Damit Krankenhauser mit ,guter” Qualitét im Histogramm immer rechts stehen, kann es passieren, dass die natirliche
Reihenfolge der Klassen-Skala (von ,klein* nach ,groR*) im Histogramm umgedreht wird (von ,grof3* nach ,klein®).

Aus Darstellungsgriinden wird die Klasse, die ganz links steht, immer so gewahlt, dass sie bis zum

minimalen bzw. maximalen realisierten Krankenhauswert der Kennzahl geht. In der Regel ist diese Klasse damit
groRer als die anderen Klassen, die eine fest vorgegebene Breite besitzen.

Das Histogramm liefert gegenuber dem Saulendiagramm weitere Informationen zu folgenden Fragestellungen:

- Welcher Wert der Kennzahl des Qualitatsindikators wird im Mittel angenommen? (Lage der Verteilung)

- Gibt es genauso viele ,gute” wie ,schlechte” Krankenh&user? (Symmetrie der Verteilung)
- Gibt es starke Unterschiede zwischen den Krankenh&usern? (Streuung der Verteilung)

3. Basisauswertung

In der Basisauswertung werden samtliche Items des entsprechenden Datensatzes deskriptiv ausgewertet. In einigen Fallen
gibt es zur Basisauswertung erganzende Auswertungen, die weitergehende Aspekte des betreffenden Leistungsbereichs
beleuchten sollen.

4. Fehlende Werte und Mehrfachnennungen

Es kann vorkommen, dass Prozentangaben in der Summe kleiner oder gréer sind als 100%.

Fur den ersten Fall, dass die Summe kleiner als 100% ist, sind fehlende Angaben verantwortlich. D. h. fir die an
100% fehlenden Falle wurden keine oder ungiltige Angaben gemacht.

Prozentsummen von Gber 100% lassen sich dadurch erklaren, dass Mehrfachnennungen mdglich waren.

5. Wechsel der Grundgesamtheit

Allgemein ist bei der Interpretation von statistischen Kennzahlen darauf zu achten, welche BezugsgréRe

fur die Berechnung gewahlt wurde. So ergeben sich z. B. unterschiedliche Auslegungen eines prozentualen Anteils,

wenn einmal das Patientenkollektiv und ein anderes mal die Operationen die BezugsgréR3e bilden.

Eine Einschrankung der Grundgesamtheit wird haufig dadurch angezeigt, dass die entsprechende Zeilenbeschriftung in der
Tabelle etwas nach rechts eingeriickt ist.

6. Interpretation der Ergebnisse

Statistiken geben keinen direkten Hinweis auf gute oder schlechte Qualitét, sondern bedurfen fachkundiger Interpretation
und ggf. weitergehender Analysen.
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7. Glossar

Anteil
Eine Rate beschreibt den prozentualen Anteil einer Merkmalsauspragung unter allen betrachteten
Merkmalstréagern (Grundgesamtheit).

Beziehungszahl
Siehe Verhéltniszahl

Konfidenzintervall
Siehe Vertrauensbereich

Kennzahl(en) eines Qualitatsindikators (Qualitdtskennzahlen)

Kennzahlen eines Qualitatsindikators geben die zahlenmafige Auspragung des Qualitatsindikators fur den

Landesdatenpool (Gesamtrate) und das einzelne Krankenhaus wieder. Jedem Qualitatsindikator sind ein oder manchmal
auch mehrere Qualitatskennzahlen zugeordnet. Qualitatskennzahlen sind in der Tabelle farblich hervorgehoben und

werden zusammen mit ihrem Vertrauensbereich und - sofern definiert - ihnrem Referenzbereich angegeben. Die Verteilung
der Kennzahl wird jeweils als Benchmarkdiagramm und als Histogramm dargestellt (Verteilung der Krankenhausergebnisse).

Kennzahl-ID einer Qualitatskennzahl

Eine Kennzahl-ID mit Angabe zum Auswertungsjahr, Leistungsbereich und Kennzahl-Nummer ermdglicht eine eindeutige
Identifikation einer Qualitdtskennzahl, fir die die Krankenhausergebnisse grafisch dargestellt werden. Z. B. steht die
Bezeichnung 2008/18n1-MAMMA/80694 fiir das Ergebnis des Qualitatsindikators "Intraoperatives Praparatrontgen” im
Leistungsbereich Mammachirurgie (18/1) im Auswertungsjahr 2008.

Diese Angabe zur Kennzahl-Nummer (z. B. 80694) ermdglicht eine schnelle Suche.

Median der Krankenhausergebnisse
Der Median ist derjenige Wert, fir den 50% der Krankenhausergebnisse kleiner und 50% der Krankenhausergebnisse gréRer sind.
Der Median ist ein MaB, das den Mittelpunkt der Verteilung beschreibt.

Perzentil der Krankenhausergebnisse

Fur das x%-Perzentil der Krankenhausergebnisse gilt, dass x% der Krankenhausergebnisse kleiner oder gleich dem
x%-Perzentil sind. Haben beispielsweise 25% der untersuchten Krankenh&auser eine Wundinfektionsrate von 1,5% oder kleiner,
so entspricht hier der Wert von 1,5% dem 25%-Perzentil.

Rate
Siehe Anteil

Statistische MaRzahlen
Das Gesamtergebnis sowie die Verteilung der Krankenhausergebnisse werden durch statistische MafRzahlen beschrieben.

Spannweite der Krankenhausergebnisse
Die Spannweite gibt den minimalen und maximalen Wert der Krankenhausergebnisse an. Die Spannweite ist ein MaR fur die
Streuung der Verteilung.

Verhéltniszahl
Der Quotient zweier sachlich in Verbindung stehender Merkmale heif3t Beziehungszahl. Dabei ist nicht wie bei einer Rate der
Zahler eine Untermenge des Nenners. Im Weiteren wird die Bezeichnung ,Verhéltniszahl* verwendet.

Vertrauensbereich

Der Vertrauensbereich gibt den Wertebereich an, in dem der prozentuale Anteil mit einer Wahrscheinlichkeit von 95% unter
Bertcksichtigung aller zufélligen Ereignisse (z. B. Dokumentationsfehler, natiirliche Schwankungen beim Leistungsprozess etc.)
liegt.
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