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Datenvalidierung im BQS-Verfahren:
Ergebnisse des Probebetriebs

Dipl-Inform. Med. Burkhard Fischer, BQS
Projektgruppe Datenvalidierung

Gliederung

e Einleitung zur externen stationaren
Qualitatssicherung

e Datenvalidierungsverfahren und Ergebnisse des
Probebetriebs

e Ausblick und Fazit
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Medizinische Qualitatsziele
Was ist entscheidend?
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Medizinische Qualitatsziele
Was wird dargestellt?
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BQS-Qualitatsindikatoren
Indikatorensets fiir 33 Leistungsbereiche

Transparenz fur Messwerkzeuge
http://www.bgs-qualitaetsindikatoren.de

Gesamtzahl Indikatoren:
330
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Im Internet
seit Juni 2005
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BQS-Qualitatsindikatoren
www.bgs-qualitatsindikatoren.de

Leistungsbereich HCH-KCH HCH-AORT HCH-KOMB
Koronar- Aortenklappen- Kombinierte

(n=19) chirurgie chirurgie Aortenklappen-/

Koronarchirurgie

[
[ I I I ]

Ziel der Qualitatsdarstellung
Gesunde und kranke Menschen

Qualitatsindikator QL Q2 Q3 Q4 Qs
9 Letalitat
(n=212) Mammaria Retentions- | |Komplikationen
interna storung

Kennzahl KeZ 28245 KeZ 47902
(n=318)
alle Patienten | | Risikoklasse 0
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Neugeborene und ihre Mitter 662.000
Menschen mit
Herz- und Kreislauferkrankungen 887.000
Knochen- und Gelenkerkrankungen 359.000
Frauenerkrankungen 405.000

Dekubitusrisiko 428.000
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BQS-Bundesauswertungen
Datengrundlagen

2004 2003 2002 2001
Gelieferte
Datensatze 2.388.883 | 2.800.317 | 2.344.739 | 826.835
Erwartete
Datensétze 2.430.703 | 2.896.086 | 2.731.180 | 1.474.305
Vollstéandigkeit
98,28 % 97% 86% 56%

Bezug Vollstandigkeit
2001- 2003: LKA V2/V3-Statistik des VAAK 2004
2004: Methodische QS-Filter-Sollstatistik der BQS
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BQS-Bundesdatenpool 2004
Datenflisse

BQS

2,388 Mio. Datensatze BT Bundesebene

Qualitatssicherung
gGmbH

18 Datenstellen I
Landes-
geschal_(sstelle

Qualitats- Landesebene

sicherung

1.684 Krankenhauser (L0s)
40 Softwarehersteller 1

Krankenhauser
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Strukt. Dialog mit den Krankenh&usern
Auffalligkeit

Patienten’ n=73.126
Gesamtrate 0,74%
Krankenhé&user

Median 0,0%
Spannweite 0,0-9,1%
Referenzbereich = <3,0%
Unauffalligkeitsbereich | (90%-Perzentile)
* Patienten mit CDC-NNIS-Risikoklasse 0

rankenh&user mit mindestens 20 Fallen

(n = 692, a
ﬁﬁ:&m
Huft-Endoprothesen-Erstimplantation 2004: Wundinfektion St

Strukturierter Dialog 2004

Krankenhausauswertungen 18.242

Bei Auffalligkeiten:

Hinweise, Nachfragen,
Aufforderungen zur Stellungnahme  4.978
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Strukturierter Dialog zur Prozessqualitat
Arteria mammaria interna: Hintergrund

Bypass der linken A. mammaria interna (IMA)

Venenbypass

o Amerikanische Leitlinienempfehlung:

IMA fiir alle Bypass-Eingriffe an der linken
Koronararterie
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Verwendung der linksseitigen IMA
Ergebnisse 2003

100%
90%
80%
70%

Krankenhausergebnisse

Gesamtrate 86,44%

Spannweite 0,0 - 97,6%)

60% >= 62,4%
Referenzbereich (5%-Perzentile)

50%

Anzahl auffalliger
Krankenhauser

40% 3von 77

30%
20%

10%,

0%

77 Krankenhauser mit mindestens 20 Fallen
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Strukturierter Dialog 2004
Herzchirurgie

Stellungnahme des Krankenhauses (18)

Préazisierung (4)

Gesprach (1)

[———— Begehung (1)
|

- Beratung
Abschluss, Unterausschuss
Beobachtung im Folgejahr (16) G-BA iaé NOES

[
|
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Herzchirurgie 2003

Strukturierter Dialog 2004
Gesprach mit Krankenhausvertretern

Oktober 2004:

Zielvereinbarung mit dem Krankenhaus

e Steigerung des Anteils koronarchirurgischer
Operationen mit Verwendung der IMA

e Quartalsweise Berichterstattung an die Fachgruppe
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Strukturierter Dialog 2004
Umsetzung im Krankenhaus

e Dienstanweisung an alle Operateure

e Begrundung fir die Nichtverwendung der IMA im
Operationsbericht

e Systematische Analyse der angegebenen Grinde fur
die Nichtverwendung der IMA

e Schulung der Mitarbeiter bei Auffélligkeiten
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Verwendung der linksseitigen IMA
Ergebnisse 2004

Krankenhausergebnisse

Gesamtrate 87,86%

Spannweite 24,2-97,1%

>= 69,5%

Referenzbereich (5% Perzentie)

Anzah auffalliger

Krankenhauser svon77]

77 Krankenh&user mit mindestens 20 Fallen
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Verwendung der linksseitigen IMA
Uberwachung: Quartalsergebnis /2005

100 %

90 %
80 %
70%
60 %
50 %
40 %
30%
20%

0%
0%

1. Quartal 2005 in Projektion auf Koronarchirurgie 2004 Commn

Verwendung der linksseitigen IMA
Uberwachung: Ergebnisse 1. Halbjahr 2005

100%
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BQS-Qualitatsindikatoren
Grundlagen, Ergebnisse, Bewertungen

Gliederung

e Einleitung externe stationéare Qualitatssicherung

e Datenvalidierungsverfahren und Ergebnisse des
Probebetriebs

e Ausblick und Fazit
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Datenvalidierungsverfahren
Griinde

e Qualitatsberichte

e Presse

e Transparenz-Forderungen
e nur wir sind die Ehrlichen®

Erprobtes Datenvalidierungsverfahren
zwei Elemente

Zufallsstichprobe aus allen
Krankenhausern

|

Datenabgleich

e 5 Stichprobenverfahren
Statistische Basisprifung
mi

vor Ort

Strukturierter Dialog
, Datenvaliditat*
Bericht
Zusammenfiihrung der Ergebnisse
jahrliche Berichterstattung




Erprobtes Datenvalidierungsverfahren Probebetrieb 2005
Elemente und Ziele Projektpartner

Statistische Basispriifung mit Strukturiertem Dialog . . .
e Daten werden zunachst nach vorab definierten Kriterien auf Teilnehmende LandESgeSChaﬁSSIe“en far

statistische Auffalligkeiten beziiglich der Datenvaliditat analysiert Quali’[é’[ssicherung (LQS):
(Statistische Basisprufung)

e Krankenhduser werden zu jeder Auffalligkeit um schriftliche

Stellungnahme gebeten (Strukturierter Dialog). (GQQ",K GeQiK Geschéftsstelle Qualitatssicherung im
e Ziel: qualitative Verbesserung der Dokumentation : Krankenhaus Baden-Wiirttemberg
Stichprobenverfahren mit Datenabgleich
e |m Stichprobenverfahren mit Datenabgleich werden 1 GQH Geschéftsstelle Qualitatssicherung Hessen
Krankenh&user gezogen (Stichprobenverfahren).

e Dort werden aus jeweils 20 zuféllig ausgewéhlten Patientenakten

die Daten erneut erhoben. Diese werden mit der QS- - 5 PP——
Dokumentation verglichen (Datenabgleich). QS nrw 83 C’i\lEW C\’/SSC[‘faFSSte”e Qualitatssicherung
ordrhein-Vvestralen

e Ziel: quantitative Aussage
iai 1 iaﬁ o
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Probebetrieb 2005 Erprobtes Datenvalidierungsverfahren
Mengengerust Stat. Basispriifung mit Strukturiertem Dialog
Lander | ndesweit| Anteil { e } e "

Probebetrieb l

Geschaftsstellen

/\ Datenabgleich
K . 3 17 18% casn D i
stat. Qualitatssicherung Qetenvalidita> vor Ort

+

= kturi
Krankenhauser 504 1.192 42% SO
Datensatze l
i 55.372 137.858 40% P—
(Patienten) Zusammenfilhrung der Ergebnisse
jahrliche Berichterstattung
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Externe stationare Qualitatssicherung Basispriifung mit Strukturiertem Dialog
Strukturierter Dialog untersuchte Auffalligkeitskriterien
AK | Auffalligkeits- basiert auf Auffalligkeitskriterium fir Auffallig- %
Kriterien * Qualitats- Datenvaliditat keiten
kennzahl|
1 Schmerzanamnese Indikation 2 "Ein Feld immer gleicher Wert 53 von 504 | 10,5%
. . (KeZ 44534) ungleich 0 bei Krankenh&usern mit
e Mehrstufiges Stellungnahme des Krankenhauses >= 20 Fallen in der GG ist auffallig”
Verfahren 2 | OP-Dauer OP-Dauer "Nie iiber 75%-Perzentile aller 12von 504 | 2,4%
s s (KeZ 44559) Patienten (98 min) bei Kranken-
e Primare Anonymltat Prazisierung hausern mit >= 20 Féllen in der GG
ist auffallig"
3 Transfusion: Ohne Fremdblut "90%-Perzentile der Kranken- 34von504 | 6,7%
Gesprach Fremdblut, ohne (KeZ 45081) hauser (87,9%) bei Kranken-
Eigenblut und ohne hausern mit >= 20 Féallen in der GG
Cellsaver Fremdblut ist auffallig”
Begehung - > 2 Einheiten
Beratung im 4 Komplikationen - (Neu) “signifikant niedriger als Median der | 54 von 504 | 10,7%
Abschluss Unterausschuss Krankenhausergebnisse ist auffallig”
schluss, e
Beobachtung im Folgejahr (p <0,05)

- s *ohne AK 5 ,Dekubitus” (Anzahl der Auffélligkeiten 79) - s
ﬁw‘“ﬂ“ ﬁw‘“ﬂ“
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Basisprtfung mit Strukturiertem Dialog

Ergebnisse
Angabe der Klinikleitung AK 1 - AK 4*
Anzahl %
Korrekte Dokumentation bestatigt 100| 67,6%
Nicht korrekte Dokumentation 48| 32,4%
eingerdumt oder Sonstiges
Anzahl Stellungnahmen 148 | 100,0%

* ohne Dekubitus AK = Auffalligkeitskriterien

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

plausible Beg g fir erforderlich
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Basisprtfung mit Strukturiertem Dialog
Ergebnisse und Bewertung (1)

e 35% der KH sind in der Statistischen Basisprufung aufféllig
e Jedes 3. Krankenhaus ist in mehreren QI aufféllig
e 2/3 der Auffalligkeiten kdnnen in Stellungnahmen plausibel
begriindet und ausgeraumt werden
e Bei 1/3 der Auffalligkeiten wird vom Krankenhaus eine nicht
korrekte Dokumentation eingerdumt
e Internes Dokumentationsproblem (Personal)
e Organisationsbedingte Ursache (Software, Prozesse)
e gibt Hinweise auf eine unbeabsichtigte Fehldokumentation
e bereits der Probebetrieb zeigt Verbesserungspotentiale bei
der Dokumentation auf
e in Krankenh&usern und bei LQS und BQS (z.B. Ausfullhinweisen)
()
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Basisprufung mit Strukturiertem Dialog
Ergebnisse und Bewertung (2)

e hohe Akzeptanz bei den Krankenh&usern
e Krankenhauser durchweg kooperativ
e Ricklaufquote der Stellungnahmen betrug 99%

e sinnvolles Werkzeug zur kontinuierlichen
Verbesserung der Datenqualitét

e kann in den ,normalen” Strukturierten Dialog
integriert werden (Kosten-Nutzen-Verhaltnis positiv!)

e |ang- bis mittelfristig nur in Kombination mit
effizientem und objektivem Datenabgleich

wirksam
L) -
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Erprobtes Datenvalidierungsverfahren
Stichprobenverfahren mit Datenabgleich

Stichprobenverfahren
Zufallsstichprobe aus allen
Krankenhausern

|

Datenabgleich

aige o
Qatenvaliditat? \;vor ont

12
Strukturierter Dialog
., Datenvaliditat*
Bericht
Zusammenfilhrung der Ergebnisse
jahrliche Berichterstattung

Statistische Basispriifung

mit QS-Daten
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Stichprobenziehung
Ziehung der Krankenhauser

Krankenhaus 1
Krankenhaus 2

Krankenhaus n

n = 5% der
Krankenhauser
im Land

pro Leistungsbereich
und Bundesland
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Stichprobenziehung
Ziehung der Datensétze (= Akten)

Akte 1
Akte 2

Akte n

%

pro Leistungsbereich
und Krankenhaus
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Stichprobenverfahren mit Datenabgleich
Methode der Zweiterfassung

Erkrankung und

Realitat
Behandlung

Zweiterfassung

Datenabgleich
(Stichprobe)
Krankenakte = QS-Dokumentation
Iy
Abbild (,gold standard") Abbild
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Stichprobenverfahren mit Datenabgleich
Methode der Zweiterfassung

Papier- 2l
o Erfassung
p N
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Datenabgleich
drei Verfahren im Vergleich

e Mit Blick auf den Datenschutz wurden drei
verschiedene Datenabgleichverfahren geprift:
e direkte Einsicht in die Patientenakte durch den Prifer
e mittelbare Einsicht in die Patientenakte tber einen
Mitarbeiter des Krankenhauses
e Datenabgleich aufgrund anonymisierter
(geschwarzter) Dokumente aus der Patientenakte

)
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Stichprobenverfahren mit Datenabgleich

Datenschutz
Einsicht in Patientenakten mdglich?

e Baden-Wirttemberg
& Hessen: ja

o NRW: nein

Stichprobenverfahren mit Datenabgleich
Besuchte KH und Uberprifte Akten

Kranken- Anzahl Anzahl Akten/KH
hauser AKten | goannweite | Mittel
\?\/a(]dr?tg;nberg 9 163 3-20 181
Hessen 6 119 19-20 19,8
NRW 25 403 5-20 16,1
Gesamt 40 685 3-20 17,1
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Stichprobenverfahren mit Datenabgleich
Ergebnisse

patenabgleich 95,7% Ubereinstimmung
alle ltems >

S p—

wegen

aligemeine K

ASA

O Abweichung KH-
m Abweichung KH+ 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Anteil Einzelangaben
-
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Stichprobenverfahren mit Datenabgleich
Bewertung (1)

e In 95,7% (17.536 von 18.317 Items) stimmen die
Daten in Patientenakte und QS-Dokumentation
Uberein

e bei Komplikationsitems* 96,6% (2.629 von 2.722)

e Die Abweichungen verteilen sich gleich zu
Gunsten und zu Lasten der Krankenh&user.

e Die Hypothese Uber eine systematische
Falschdokumentation der Krankenh&user zu
ihren Gunsten hat sich nicht bestatigt

* behandlungsbediirftige chirurgische und allgemeine Komplikationen,

‘Wundinfektion nach CDC, Reintervention aufgrund Komplikationen A s
&W‘“ﬂ“
SICHERLING

Stichprobenverfahren mit Datenabgleich
Bewertung (2)

e Da sich die Fehler zugunsten und zu Lasten der
Krankenhauser gegenseitig aufheben, bleiben
die Gesamtergebnisse der entsprechenden
Qualitatsindikatoren in hohem Malf3e stabil

e Dabei ist nicht auszuschlieRen, dass sich die
Abweichungen im einzelnen Krankenhaus starker
auswirken

e Absichtliche Beeinflussungen der Ergebnisse

wurden nicht festgestellt
() 3 i

Stichprobenverfahren mit Datenabgleich
Ergebnisse (Komplikationen*)

‘ In QS-Dokumentation

Ja | Gesamt Ja | Gesamt

2.594 | BERRTZ 95,3%

In Akte 16% 3,1%

95,1% 100,0%

* behandlungsbedurftige chirurgische und allgemeine Komplikationen,
Wundinfektion nach CDC, Reintervention aufgrund Komplikationen
-
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Stichprobenverfahren mit Datenabgleich
Ergebnisse (Komplikationen)

e 65,6% (84 von 128) der Komplikationen* in der
Patientenakte finden sich in der QS-
Dokumentation (,Sensitivitat").

e 63,8% (84 von 133) der Komplikationen* in der
QS-Dokumentation finden sich in der
Patientenakte (,positiver pradiktiver Wert").

* behandlungsbedurftige chirurgische und allgemeine Komplikationen,
Waundinfektion nach CDC, Reintervention aufgrund Komplikationen

L) ok
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Stichprobenverfahren mit Datenabgleich
Ergebnisse (Komplikationen)

e 98,1% (2.545 von 2.594) Patienten ohne
Komplikationen* in der Patientenakte sind ohne
Komplikation in der QS-Dokumentation
(,Spezifitat").

e 98,3% (2.545 von 2.589) Patienten ohne
Komplikationen* in der QS-Dokumentation sind
ohne Komplikation in der QS-Dokumentation
(,negativer pradiktiver Wert").

* behandlungsbedurftige chirurgische und allgemeine Komplikationen,
Waundinfektion nach CDC, Reintervention aufgrund Komplikationen

L) r
QuUALITATS
SCHERLING

Stichprobenverfahren mit Datenabgleich
Bewertung (2)

e isolierte Betrachtung der auffalligen Ereignisse

e ein Drittel der ,Komplikationen“ aus der Patentenakte
findet sich nicht in der QS-Dokumentation

e ein Drittel der ,Komplikationen* in der QS-
Dokumentation l&sst sich nicht durch die Angaben in
der Patientenakte bestatigen

e Nicht-Ubereinstimmung ist gravierend

e Verbesserungen in der Dokumentationspraxis (QS-
Dokumentation und Patientenakte) sind notig

e Ursachen werden mit den betroffenen KH analysiert
(Strukturierter Dialog) und MalRnahmen eingeleﬁéit
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Erprobtes Datenvalidierungsverfahren
Stichprobenverfahren mit Datenabgleich

Stichprobenverfahren
Zufallsstichprobe aus allen
Krankenhausern

I

Datenabgleich

Statistische Basispriifung
mit QS-Daten

Auffalligkeit
Qatenvaliditit

v
Strukturierter Dialog
. Datenvaliditit*
Bericht
Zusammenfhrung der Ergebnisse
jaihrliche Berichterstattung

vor Ort
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Datenabgleich
Vergleich der drei Verfahren (Fazit)

e 1. Wahl:
direkte Akteneinsicht
e 2. Wahl:
mittelbare Akteneinsicht

Abweichungen von der Empfehlung sind zu
begriinden

A
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Zusammenfassende Empfehlung
zum Datenvalidierungsverfahren (1)

e Das Datenvalidierungsverfahren ist praktikabel
und geeignet, die Datenvaliditat objektiv zu
bewerten und wo nétig gezielt Verbesserungen
anzustof3en

e Die Akzeptanz in den Kliniken war sowohl fir die
statistische Basispriifung als auch fir die
Validierungsaudits sehr hoch

L)
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Zusammenfassende Empfehlung
zum Datenvalidierungsverfahren (2)

e Nur die Kombination beider Verfahrenselemente
e Stichprobenverfahren mit Datenabgleich und
e Statistische Basispriifung mit Strukturiertem Dialog
sichert die mittel- und langfristige Wirksamkeit.

e Die Projektgruppe empfiehlt das Verfahren fir
den flachendeckenden Routinebetrieb

L)
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Gliederung

e Einleitung externe stationéare Qualitatssicherung

e Datenvalidierungsverfahren und Ergebnisse des
Probebetriebs

e Ausblick und Fazit

L)
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Pressemitteilung i Bundesausschuss

Gemeinsamer Bundessussehuss gerall § 51 Abs 7SGB Deer Vorsitzende
Krankenhawsbehandlung

Gemeinsamer Bundesausschuss fiihrt Verfah-
ren zur Datenvalidierung in der externen sta-
tiondren Qualitétssicherung ein

Slegburg, 21. Dezember 2005 - Die Einfihrung einer Datenvalidisrung
im Verfahren der externen stationaren Qualitatssicherung hat der Ge-
meinsame Bundesausschuss (G-BA) in seiner Sitzung am 20. Dezember
2005 beschlossen,

-
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Rahmenbedingungen des Verfahrens
Routinebetrieb

Auswahl der Leistungsbereiche

e Vorschlag von max. 3 Leistungsbereichen,
jahrlich wechselnd
e Organisatorische Kriterien
e Sinnvolle Kombinationen
o Ausgeldst durch Verdachtsmomente aus dem Str. Dialog
e Beschluss durch den Unterausschuss
Externe stationare Qualitatssicherung

e Veroffentlichung nach Abschluss der
Datenubermittlung

a
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Fazit (1)

e BQS-Datenvalidierungsverfahren
e entwickelt
e erprobt: objektiv, valide, wirksam
e wird derzeit bundesweit eingefiihrt

a
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Fazit (2)

e Eine Malinahme von vielen

e Plausibilitat und Vollstandigkeit:
BQS-Spezifikation fir QS-Dolumentation

e Prozess- und Datenintegration:
elektronische Erfassung im KIS

o Vollzahligkeit:
Sollstatistik auf der Basis von 301-Daten im
Krankenhaus

e Abgleich mit Referenzdaten
e Analysen von Auffélligkeiten

e .. )
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Kontakt

BQS
Bundesgeschéftsstelle Qualitatssicherung gGmbH
Kanzlerstr. 4, D-40472 Dusseldorf

Telefon: 0211-280729-0
eMail: info@bgs-online.de

http://www.bgs-online.de
http://www.bgs-qualitaetsindikatoren.de
http://www.bgs-outcome.de
http://www.bgs-qualitaetsreport.de
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