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Musterauswertung 2006 Nierentransplantation

Musterkrankenhaus Basisauswertung

Patienten

Krankenhaus 2006 Gesamt 2006

Anzahl % Anzahl %

Altersverteilung (Jahre)
Anzahl Patienten mit

gultiger Angabe 0/0 0/0

<16 Jahre 0/0 0 0/0 0
16 - 39 Jahre 0/0 0 0/0 0
40 - 64 Jahre 0/0 0 0/0 0
>= 65 Jahre 0/0 0 0/0 0
Alter (Jahre)

Anzahl Patienten mit

gultiger Angabe 0 0

Median 0 0
Body-Mass-Index BMI'

<18 0/0 0 0/0 0
18- 24 0/0 0 0/0 0
25-30 0/0 0 0/0 0
> 30 0/0 0 0/0 0
Geschlecht

mannlich 0 0 0 0
weiblich 0 0 0 0
KorpergréRe (cm)

Anzahl Patienten mit

glltiger Angabe? 0 0

Median 0 0
Korpergewicht bei

Aufnahme (kg)

Anzahl Patienten mit

gultiger Angabe® 0 0

Median 0 0

' Die Berechnung des BMI erfolgt nur fir giiltige Angaben.
2 Giiltige Angaben fiir die KérpergréRe liegen zwischen 40 cm und 250 cm.
3 Gliltige Angaben fiir das Kérpergewicht liegen zwischen 1 kg und 230 kg.
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Musterauswertung 2006 Nierentransplantation

Musterkrankenhaus Basisauswertung

Verteilung der zugrunde liegenden Nierenerkrankungen
PRIMARY RENAL DISEASE-Liste (EDTA Codes)

Krankenhaus 2006

Anzahl %’
0/0 0
0/0 0
0/0 0
0/0 0
0/0 0

Gesamt 2006

Anzahl %"
0/0 0
0/0 0
0/0 0
0/0 0
0/0 0

' Bezug der Prozentzahlen: Alle Falle mit glltigem EDTA Code
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Musterauswertung 2006 Nierentransplantation

Musterkrankenhaus Basisauswertung

Befunde Empfanger

Krankenhaus 2006 Gesamt 2006
Anzahl % Anzahl %
Vorerkrankungen
Anzahl Patienten mit mindestens
einer Vorerkrankung 0/0 0 0/0 0
davon
Diabetes mellitus 0 0 0 0
arterielle Hypertonie 0 0 0 0
koronare Herzkrankheit (KHK) 0 0 0 0
periphere Arterielle
Verschlusskrankheit (pAVK) 0 0 0 0
cerebraler Insult 0 0 0 0
chronisch obstruktive
Lungenerkrankung (COLD) 0 (0] 0 0
chronische Hepatitis 0 0 0 0
sonstige 0 0 0 0
Nierenersatztherapie 0 0 0 0
Zeitdauer zwischen
Beginn der Nierenersatztherapie
und Transplantation (Jahre)
bei postmortaler Organspende
Anzahl Patienten mit
gultiger Angabe 0 0
Median 0 0
bei Lebendorganspende
Anzahl Patienten mit
gultiger Angabe 0 0
Median 0 0
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Musterauswertung 2006

Musterkrankenhaus

Befunde Empfanger (Fortsetzung)

Nierentransplantation

Basisauswertung

Krankenhaus 2006

Anzahl

%

Gesamt 2006

Anzahl %

Wartezeit (in Jahren) von
Transplantationsempfangern vor
postmortaler Organspende:

bei Patienten der Blutgruppe A

Anzahl Patienten mit

gultiger Angabe 0/0
Median

bei Patienten der Blutgruppe B

Anzahl Patienten mit

glltiger Angabe 0/0
Median

bei Patienten der Blutgruppe 0

Anzahl Patienten mit

gultiger Angabe 0/0
Median

bei Patienten der Blutgruppe AB

Anzahl Patienten mit

glltiger Angabe 0/0
Median

Blutgruppe

Anzahl Patienten mit
gultiger Angabe

A

B

0

AB

nicht bestimmt

O O O O oo

o O O oo

0/0

0/0

0/0

0/0

O O O O o o
o O O O o
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Musterauswertung 2006 Nierentransplantation

Musterkrankenhaus Basisauswertung

Befunde Empfanger (Fortsetzung)

Krankenhaus 2006 Gesamt 2006

Anzahl % Anzahl %

Immunologische Vorbedingungen

PRA (Panel Reactive Antibodies) (%)
-hdchster Wert-
Anzahl Patienten mit
gultiger Angabe 0 0
davon
mit PRA (Panel Reactive Antibodies)
>= 5% 0 0 0 0

PRA (Panel Reactive Antibodies) (%)
-letzter Wert-
Anzahl Patienten mit
gultiger Angabe 0 0
davon
mit PRA (Panel Reactive Antibodies)
>= 5% 0 0 0 0

Anzahl Mismatches

Anzahl Patienten mit

glltiger Angabe 0 0

Median 0 0
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Musterkrankenhaus Basisauswertung

Basisdaten Spender

Krankenhaus 2006 Gesamt 2006

Anzahl % Anzahl %
Spendertyp
hirntot 0 0 0 0
lebend 0 0 0 0
Spenderalter (Jahre)
Anzahl Spender mit
gultiger Angabe 0 0
Median 0 0
unbekannt 0 0 0 0
Geschlecht
mannlich 0 0 0 0
weiblich 0 0 0 0
Blutgruppe
Anzahl Spender mit
gulltiger Angabe 0 0
A 0 0 0 0
B 0 0 0 0
0 0 0 0 0
AB 0 0 0 0
nicht bestimmt 0 0 0 0
Kreatininwert i. S.
Anzahl Spender mit
glltiger Angabe 0 0
Median (mg/dl und pymol/l) 0 0 0 0
Mittelwert (mg/dl und pmol/l) 0 0 0 0
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Musterauswertung 2006 Nierentransplantation

Musterkrankenhaus Basisauswertung

Basisdaten Spender (Fortsetzung)

Krankenhaus 2006 Gesamt 2006
Anzahl % Anzahl %

virologische Befunde
Anzahl Spender mit mindestens
einem virologischen Befund 0 0
Hb-S-Ag 0 0 0 0
Anti-HCV 0 0 0 0
CMV-IgG 0 0 0 0
HIV 0 0 0 0
wenn postmortale Organspende
hypotensive Phasen 0 0 0 0
Herzstillstand 0 0 0 0
Todesursache (Spender)

siehe Tabelle
Organqualitat zum Zeitpunkt
der Entnahme
gut 0 0 0 0
mittel 0 0 0 0
schlecht 0 0 0 0
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Musterauswertung 2006 Nierentransplantation

Musterkrankenhaus Basisauswertung

Todesursache(n) Spender
Liste der 5 haufigsten Angaben nach der ENIS-Liste DONOR DEATH CODES

Bezug der Texte: Krankenhaus 2006

Code Text

Verteilung der Todesursachen der Spender
ENIS-Liste DONOR DEATH CODES

Krankenhaus 2006 Gesamt 2006
ENIS Anzahl %" ENIS Anzahl %"
1 0 0 0 0
2 0 0 0 0
3 0 0 0 0
4 0 0 0 0
5 0 0 0 0

1 Bezug der Prozentzahlen: Alle Falle mit giiltigem DONOR DEATH CODE
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Musterkrankenhaus Basisauswertung

Immunsuppression initial

Krankenhaus 2006 Gesamt 2006
Anzahl % Anzahl %
Induktionstherapie 0/0 0 0/0 0
davon
Patient nimmt an randomisierter
Doppelblindstudie teil 0/0 0 0/0 0
wenn nicht:
ATG 0 0 0 0
OKT3 0 0 0 0
IL-2-Rezeptorantagonist 0 0 0 0
andere 0 0 0 0
Cyclosporin 0 0 0 0
Tacrolimus 0 0 0 0
Azathioprin 0 0 0 0
Mycophenolat 0 0 0 0
Steroide 0 0 0 0
Rapamycin 0 0 0 0
andere 0 0 0 0
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Musterauswertung 2006

Musterkrankenhaus

Transplantation

Nierentransplantation

Basisauswertung

Krankenhaus 2006

Anzahl

%

Gesamt 2006

Anzahl %

kombinierte Transplantation
Retransplantation

Zeitdauer zwischen

der letzten Nierentransplantation
und dieser Transplantation (Jahre)
Anzahl Patienten mit

gultiger Angabe

Median

kalte Ischamiezeit (Stunden)

bei postmortaler Organspende
Anzahl Patienten mit
glltiger Angabe
Median

bei Lebendorganspende
Anzahl Patienten mit
gultiger Angabe
Median

Dauer des Eingriffs (Stunden)
Schnitt-Nahtzeit

Anzahl Patienten mit

glltiger Angabe

Median
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Musterauswertung 2006

Nierentransplantation

Musterkrankenhaus Basisauswertung
Verlauf
Krankenhaus 2006 Gesamt 2006

Anzahl % Anzahl %
Funktionsaufnahme des
Transplantats bis zur Entlassung 0/0 0 0/0 0
Patienten ohne postoperative Dialyse 0/0 0 0/0 0
Patienten mit einer
postoperativen Dialyse 0/0 0 0/0 0
Patienten mit mehr als einer
postoperativen Dialyse 0/0 0 0/0 0
Keine Funktionsaufnahme des
Transplantats bis zur Entlassung 0/0 0 0/0 0
operative Komplikation(en)
Anzahl Patienten mit
mindestens einer Komplikation 0/0 0 0/0 0
Urinleck 0 0 0 0
Lymphozele 0 0 0 0
Platzbauch 0 0 0 0
Blutung 0 0 0 0
Postoperative Wundinfektion
(nach Definition der CDC)
Anzahl Patienten 0/0 0 0/0 0
A1 (oberflachliche Infektion) 0 0 0 0
A2 (tiefe Infektion) 0 0 0 0
A3 (Raume/Organe) 0 0 0 0
arterielle Thrombosen (Niere) 0 0 0 0
venose Thrombosen (Niere) 0 0 0 0
sonstige 0 0 0 0
akute behandlungsbediirftige
Rejektion 0/0 0 0/0 0
Anzahl Patienten mit
glltiger Angabe 0 0
Median 0 0
Mittelwert 0 0
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Musterauswertung 2006 Nierentransplantation

Musterkrankenhaus Basisauswertung

Entlassung

Krankenhaus 2006 Gesamt 2006

Anzahl Anzahl

Koérpergewicht bei Entlassung
Anzahl Patienten mit

glltiger Angabe 0 0
Median 0 0
Mittelwert 0 0

Kreatininwert i. S.’
(bei Entlassung)
Anzahl Patienten mit

glltiger Angabe 0 0
Median (mg/dl und ymol/l) 0 0 0 0
Mittelwert (mg/dl und pmol/l) 0 0 0 0

' Die Grundgesamtheit bilden alle Patienten mit Funktionsaufnahme des Transplantats bis zur Entlassung.
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Musterkrankenhaus Basisauswertung
Entlassung
Krankenhaus 2006 Gesamt 2006
Entlassungsgrund®
Anzahl Y% Anzahl %
01: regular beendet 0 0 0 0
02: nachstationare Behandlung
vorgesehen 0 0 0 0
03: aus sonstigen Griinden 0 0 0 0
04: gegen arztlichen Rat 0 0 0 0
05: Zustandigkeitswechsel des
Kostentragers 0 0 0 0
06: Verlegung 0 0 0 0
07: Tod 0 0 0 0
08: Verlegung nach §14 0 0 0 0
09: in Rehabilitationseinrichtung 0 0 0 0
10: in Pflegeeinrichtung 0 0 0 0
11: in Hospiz 0 0 0 0
12: interne Verlegung 0 0 0 0
13: externe Verlegung zur
psychiatrischen Behandlung 0 0 0 0
14: aus sonstigen Griinden, mit
nachstationarer Behandlung 0 0 0 0
15: gegen éarztlichen Rat 0 0 0 0
16: externe Verlegung 0 0 0 0
17: interne Verlegung
(Wechsel BPfIV/IKHG) 0 0 0 0
18: Ruckverlegung 0 0 0 0
19: Wiederaufnahme mit
Neueinstufung 0 0 0 0
20: Wiederaufnahme mit Neuein-
stufung wegen Komplikation 0 0 0 0
21: Wiederaufnahme 0 0 0 0
wenn Patient verstorben
Todesursache
Infektion 0/0 0 0/0 0
kardiovaskular 0/0 0 0/0 0
cerebrovaskular 0/0 0 0/0 0
Malignom 0/0 0 0/0 0
andere 0/0 0 0/0 0
unbekannt 0/0 0 0/0 0
' vollstandige Bezeichnung fiir gekiirzte Entlassungsgriinde:
01 Behandlung regulér beendet 15 Behandlung gegen arztlichen Rat beendet, nachstationére
02 Behandlung reguldr beendet, nachstationdre Behandlung Behandlung vorgesehen
vorgesehen 16 Externe Verlegung mit Riickverlegung oder Wechsel zwischen den Entgelt-
03 Behandlung aus sonstigen Griinden beendet bereichen der DRG-Fallpauschalen, nach der BPflIV oder fiir besondere
04 Behandlung gegen érztlichen Rat beendet Einrichtungen nach §17b Abs. 1 Satz 15 KHG mit Rickverlegung
06 Verlegung in ein anderes Krankenhaus 17 interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-
08 Verlegung in ein anderes Krankenhaus im Rahmen Fallpauschalen, nach der BPfIV oder fir besondere Einrichtungen nach
einer Zusammenarbeit (§14 Abs. 5 Satz 2 BPflV) §17b Abs. 1 Satz 15 KHG
09 Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung 19 Entlassung vor Wiederaufnahme mit Neueinstufung
10 Entlassung in eine Pflegeeinrichtung 20 Entlassung vor Wiederaufnahme mit Neueinstufung wegen Komplikation
11 Entlassung in ein Hospiz 21 Entlassung mit nachfolgender Wiederaufnahme

14 Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nachstationare
Behandlung vorgesehen
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Musterauswertung 2006 Leseanleitung

Leseanleitung

1. Aufbau der Auswertung

Die Auswertung setzt sich zusammen aus der Auswertung definierter Qualitatsindikatoren, 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 tiber die wesentlichen Ergebnisse der Qualitatsindikatoren bietet die Ubersichtsseite, auf der alle
Gesamtergebnisse mit ihren Referenzbereichen zusammenfassend dargestellt sind.

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

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

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

Sofern ein Referenzbereich fiir eine Qualitadtskennzahl definiert ist (vgl. 2.2), wird dieser hier aufgefihrt.
In der Tabelle sind dann die Ergebnisse zu dem Qualitatsindikator 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. 2.3)
erfolgt nur fir 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 Berlcksichtigung aller zufélligen Ereignisse mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit befindet.
In dieser Auswertung wird eine Wahrscheinlichkeit von 95% festgelegt.

Beispiel:

Qualitatsindikator: 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 hangt 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)

© BQS 2007 27.02.2007 / 2006 - D4688-L.36209-P18970



Musterauswertung 2006 Leseanleitung

2.2 Referenzbereich

Der Referenzbereich gibt den Bereich eines Qualitatsindikators fiir gute Qualitét an (so genannter Unauffalligkeitsbereich).
Es gibt zwei Arten von Referenzbereichen:

a) Referenzbereiche, die durch einen festen Wert definiert sind (fixer Referenzbereich)
Beispiel: Es wird festgelegt, dass eine Rate von 15% Wundinfektionen noch nicht als aufféllig 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 (Perzentilen-Referenzbereich)

Beispiel: Es wird festgelegt, dass die 10% der Krankenhduser mit den héchsten Wundinfektionsraten als auffallig gelten sollen.
Damit ist ein Referenzbereich (= Unauffalligkeitsbereich) von <= 90%-Perzentile definiert.

Die Berechnung der Perzentile beruht dabei auf den Ergebnissen der Krankenh&user mit mindestens 20 Fallen

in der betrachteten Grundgesamtheit auf der Basis des BQS-Bundesdatenpools 2006.

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 Krankenhauser 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. Fiur solche Qualitatsindikatoren wird in der Auswertung
als Referenzbereich "Sentinel Event" aufgefihrt.

Zurzeit sind nicht fir alle Qualitdtsindikatoren oder Qualitatskennzahlen Referenzbereiche definiert.

Anstelle des Referenzbereichs wird hier ein "Ein Referenzbereich ist fiir diesen Qualitatsindikator derzeit nicht definiert.“ bzw.
"Ein Referenzbereich ist fur diese Qualitdtskennzahl 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".

2.3 Vorjahresdaten

Parallel zu den Ergebnissen des Jahres 2006 sind in der Auswertung auch die Ergebnisse fiir das Jahr 2005 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 ermdéglicht den Vergleich
der Ergebnisse im Zeitverlauf.

Gerechnet wird mit den Rechenregeln der BQS-Bundesauswertung 2006. Zu Abweichungen der Ergebnisse zwischen der
Tabelle "Vorjahresdaten" und der BQS-Bundesauswertung 2005 kommt es deshalb in den Fallen, wo die Rechenregeln

des Qualitatsindikators fiir 2006 Uberarbeitet worden sind.

Bei eingeschrankter Vergleichbarkeit wird das in einer FulRnote 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.

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

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
Krankenhauser, die mit ihren Ergebnissen aufRerhalb eines definierten Referenzbereiches liegen,

im Benchmarkdiagramm vor einem farbigen Hintergrund.

Die Verteilung der Ergebnisse von Krankenh&ausern mit weniger als 20 dokumentierten Féllen in der Grundgesamtheit ist
in einem weiteren Benchmarkdiagramm abgebildet. Die Darstellung eines Referenzbereiches erfolgt hier nicht.

Bei einem Vergleich der beiden Benchmarkdiagramme ist zu beachten, dass die y-Achsen oft nicht gleich skaliert sind.
Als zusatzliche Information sind tUber den Grafiken jeweils die Spannweite und der Median der Krankenhausergebnisse aufgefiihrt.

Was unter einem "Fall" zu verstehen ist, ist jeweils abhangig 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 zugehérige Wert der Kennzahl des Qualitatsindikators durch eine Saule dargestellt. Die Saulen

werden so angeordnet, dass Krankenha
Beispiel:

Qualitatsindikator:
Kennzahl zum Qualitatsindikator:

user mit guter Qualitat immer rechts stehen.

Postoperative Komplikationen

Anteil von Patienten mit postoperativen Komplikationen an allen Patienten

auffallige Krankenhauser
aulerhalb des Referenzbereichs

—

20%

18% -

16% -

14% -

12%

10% -

Jede Saule

8%

6%

reprasentiert ein
Krankenhaus

Postoperative Komplikationen

4%
2%

0%

T

Krankenhaus
maximaler Rate
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2.4.2 Histogramm

Fir die Darstellung der Verteilung der Krankenhausergebnisse in einem Histogramm werden die von den Krankenhausern
erreichten Werte der Kennzahl des Qualitatsindikators in Klassen aufgeteilt. Fir jede Klasse wird die Anzahl der Krankenh&user
ermittelt, fur die die zugehdrige Kennzahl in diese Klasse fallt.

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

Beispiel:
Qualitatsindikator: Postoperative Komplikationen
Kennzahl zum Qualitatsindikator: Anteil von Patienten ohne postoperative Komplikationen an allen Patienten

Mégliche Klasseneinteilung:
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 Krankenhauser auf die Klassen:

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

5

Anzahl Krankenhauser

<=60 <=70 <=80 <=90 <=100

%
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Damit Krankenhauser mit ,guter* Qualitat im Histogramm immer rechts stehen, kann es passieren, dass die natirliche
Reihenfolge der Klassen-Skala (von ,klein“ nach ,grof3®) im Histogramm umgedreht wird (von ,gro3* 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
groéRer 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” Krankenhduser? (Symmetrie der Verteilung)
- Gibt es starke Unterschiede zwischen den Krankenhausern? (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 groRer 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 ungliltige Angaben gemacht.

Prozentsummen von uber 100% lassen sich dadurch erklaren, dass Mehrfachnennungen maéglich 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 Bezugsgréf3e bilden.

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

6. Interpretation der Ergebnisse

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

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

Beziehungszahl
Siehe Verhaltniszahl

Konfidenzintervall
Siehe Vertrauensbereich

Kennzahl(en) eines Qualitatsindikators (Qualitdtskennzahlen)

Kennzahlen eines Qualitatsindikators geben die zahlenmaRige Auspragung des Qualitatsindikators fiir den Bundes- oder
Landesdatenpool (Gesamtrate) und das einzelne Krankenhaus wieder. Jedem Qualitatsindikator sind ein oder manchmal
auch mehrere Qualitdtskennzahlen zugeordnet. Qualitatskennzahlen sind in der Tabelle farblich hervorgehoben und

werden zusammen mit ihnrem 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 Qualititskennzahl

Eine Kennzahl-ID mit Angabe zum Auswertungsjahr, Leistungsbereich und Kennzahl-Nummer erméglicht eine eindeutige
Identifikation einer Qualitdtskennzahl, fir die die Krankenhausergebnisse grafisch dargestellt werden. Z.B. steht die
Bezeichnung 2006/18n1-MAMMA/46200 fir das Ergebnis des Qualitatsindikators "Postoperatives Praparatrontgen” im
Leistungsbereich Mammachirurgie (18/1) im Auswertungsjahr 2006.

Diese Angabe zur Kennzahl-Nummer (z.B. 46200) ermdglicht eine schnelle Suche im Internet auf den Homepages der BQS.

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.

Perzentile 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 Krankenhauser 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 MalRzahlen 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.

Verhiltniszahl
Der Quotient zweier sachlich in Verbindung stehender Merkmale heil3t Beziehungszahl. Dabei ist nicht wie bei einer Rate der
Zahler eine Untermenge des Nenners. Im Weiteren wird die Bezeichnung ,Verhaltniszahl* verwendet.

Vertrauensbereich

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