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Statistische Basisprifung - Auffalligkeitskriterien: Verstetigung und Vollzahligkeit 2015
PNEU - Ambulant erworbene Pneumonie
850101: Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation I Q I I G

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

850101: Auffilligkeitskriterium zur
Unterdokumentation

Berechnung

AK-Prafix AKV1
850101

Jahr der Erstanwendung 2010

Begriindung fiir die Relevanz

Auswahl

Die Erweiterung der Statistischen Basispriifung um Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit zielt darauf
ab, dem Problem der Uber- und Unterdokumentation in einzelnen Leistungsbereichen zu begegnen.
Durch die Integration der Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit in die Statistische Basisprifung ist es
méglich, die Ursachen fiir Uber- und Unterdokumentation systematisch im Rahmen des Strukturierten
Dialogs zu eruieren und OptimierungsmaRBnahmen einzuleiten. Die Kriterien sind gemafR den in §24
QSKH-RL festgelegten Sanktionsgrenzen konstruiert.

Hypothese

Organisatorische Probleme im Dokumentationsprozess oder das Weglassen komplizierter Félle fihren
zu niedrigen Dokumentationsraten in einzelnen Leistungsbereichen.

Referenzbereich 2015 >=95,00 %

Erlauterung zum -
Referenzbereich 2015
Erlauterung zum -
Strukturierten Dialog 2015

Rechenregel Zihler
Anzahl der gelieferten vollstandigen und plausiblen Datensatze einschlieBlich der Minimaldatensatze

zum jeweiligen Modul

Nenner

Anzahl durch den QS-Filter ausgeldster Falle (methodische Sollstatistik: DATENSAETZE_MODUL) fiir
das jeweilige Modul

Erlauterung der Indem die Anzahl an Fallen, die laut Sollstatistik pro Modul hatten dokumentiert werden missen, mit
Rechenregel den tatsachlich gelieferten Datensatzen pro Modul in Beziehung gesetzt wird, ist es moglich, die Rate
an Unterdokumentation pro Modul zu ermitteln.

Mindestanzahl Zdhler -

Mindestanzahl Nenner Die Klinik muss laut Sollstatistik mindestens 40 dokumentationspflichtige Falle (berechnet liber alle
Leistungsbereiche) und mindestens 5 Falle im jeweiligen Modul behandelt haben.
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Statistische Basisprifung - Auffalligkeitskriterien: Verstetigung und Vollzahligkeit 2015
PNEU - Ambulant erworbene Pneumonie
850102: Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation I QT I G

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

850102: Auffilligkeitskriterium zur
Uberdokumentation

Berechnung

AK-Prafix AK V2
850102

Jahr der Erstanwendung 2010

Begriindung fiir die Relevanz

Auswahl

Organisatorische Probleme in den Dokumentationsprozessen einzelner Leistungsbereiche, die eine
Uberdokumentation bedingen, werden durch die in §24 QSKH-RL festgelegten Sanktionsgrenzen nicht
erfasst.

Hypothese

Organisatorische Probleme im Dokumentationsprozess einzelner Leistungsbereiche flihren zur
Uberdokumentation.

Bewertungsart Ratenbasiert
Referenzbereich 2015 <=110,00 %

Erlauterung zum -
Referenzbereich 2015

Erlauterung zum -
Strukturierten Dialog 2015

Rechenregel Zshler

Anzahl der gelieferten vollstandigen und plausiblen Datensatze einschlieBlich der Minimaldatensatze
zum jeweiligen Modul
Nenner

Anzahl durch den QS-Filter ausgel6ster Falle (methodische Sollstatistik: DATENSAETZE_MODUL) fiir
das jeweilige Modul

Erlauterung der Indem die Anzahl an Féllen, die laut Sollstatistik pro Modul hdtten dokumentiert werden missen, mit
Rechenregel den tatsachlich gelieferten Datensatzen pro Modul in Beziehung gesetzt wird, ist es moglich, die Rate
an Uberdokumentation pro Modul zu ermitteln.

Mindestanzahl Zihler -

Mindestanzahl Nenner Die Klinik muss laut Sollstatistik mindestens 20 dokumentationspflichtige Falle im jeweiligen Modul
behandelt haben.
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Statistische Basisprifung - Auffalligkeitskriterien: Verstetigung und Vollzahligkeit 2015
PNEU - Ambulant erworbene Pneumonie
850229: Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) I QT IG

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

850229: Auffalligkeitskriterium zum
Minimaldatensatz (MDS)

Berechnung

AK-Prafix AK MDS
Jahr der Erstanwendung 2011

Begriindung fiir die
Auswahl

Relevanz

Minimaldatensatze kénnen nicht flr die Berechnung von Qualitatsindikatoren verwendet werden.
Demnach sollten sie nur in Ausnahmefallen in der Dokumentation zur Anwendung kommen.
Hypothese

Das Ausfillen von Minimaldatensatzen in einem Leistungsbereich kann einen Hinweis auf Mangel des
QS-Filters liefern. Zudem ist zu vermuten, dass durch die Einfihrung eines Auffalligkeitskriteriums zur
Unterdokumentation der Anreiz fiir die Verwendung von Minimaldatensatzen ansteigt.

Bewertungsart Ratenbasiert
Referenzbereich 2015 <=5,00 %

Erlauterung zum -
Referenzbereich 2015

Erlauterung zum -

Strukturierten Dialog 2015

Rechenregel Zishler
Anzahl Minimaldatensatze zum jeweiligen Modul
Nenner
Anzahl durch den QS-Filter ausgeldster Falle (methodische Sollstatistik: DATENSAETZE_MODUL) fiir
das jeweilige Modul

Erlauterung der Die Anzahl der Minimaldatensatze pro Modul wird zur Anzahl der Falle, die im betreffenden Modul
Rechenregel hatten dokumentiert werden miissen, in Relation gesetzt, um die Rate der Minimaldatensatze zu
ermitteln.

Mindestanzahl Zdhler -

Mindestanzahl Nenner Das Krankenhaus muss laut Soll-Statistik in einem Leistungsbereich mindestens 5 Falle behandelt
haben.
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Anhang I: Historie der Auffalligkeitskriterien
PNEU - Ambulant erworbene Pneumonie I Q I I G

Institut fOr Qualitétssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Anhang I: Historie der Auffalligkeitskriterien

Aktuelle Auffalligkeitskriterien 2015

Auffalligkeitskriterium Anpassungen im Vergleich zum Vorjahr

AK-ID AK-Bezeichnung Referenz- Rechen- Vergleichbarkeit mit Erlauterung
bereich regel Vorjahresergebnissen

850101 Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation Nein Nein Vergleichbar -

850102 Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation Nein Nein Vergleichbar -

850229 Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) Nein Nein Vergleichbar -

2014 zusatzlich berechnete Auffalligkeitskriterien: keine
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