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Vorwort

Deutschland hat zwar eine lange Tradition von Qualititssicherung und Qualititsma-
nagement mit dem Sammeln, Auswerten und Darstellen qualititsrelevanter Kenngro-
Ren. Die Akzentuierung des unerlisslichen Prozesses der Analyse und Bewertung in der
eigenen Fachabteilung, der eigenen Versorgungseinrichtung mit der Konsequenz der
faktenbasierten Initiierung von Verinderungsprozessen trat aber demgegentiber bisher
in den Hintergrund.

Aufgrund aktueller gesundheitspolitischer Rahmenbedingungen hat sich aber die Rele-
vanz der Qualititsfrage deutlich verdndert. Qualitit und Transparenz iiber die Versor-
gungsqualitit haben eine hohe Bedeutung erlangt, die perspektivisch noch zunehmen
wird. Dies hat zur Konsequenz, dass einerseits die qualititsorientierte Unternehmens-
fithrung mit entsprechenden Strategien, Mallnahmen und Kennzahlen zur Steuerung
der Leistungsprozesse eine hohere Bedeutung erlangt. Andererseits wird es umso wich-
tiger, addquate Instrumente zu nutzen, die die Qualititsmessung und -beurteilung un-
terstlitzen. Wenn die Fiihrungsebene einer Gesundheitseinrichtung in zunehmendem
MaR aktiv in die Qualititsentwicklung eingebunden ist, miissen die involvierten Per-
sonen sicher sein konnen, dass »das Richtige« gemessen und interpretiert wird.
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Die vorliegende Arbeit setzt genau auf diesem Szenario moderner, qualititsorientierter,
kennzahlengestiitzter Unternehmensfiihrung auf. Auf der Basis von Routinedaten der
Krankenhausbehandlung werden sehr fundiert Methoden der biometrischen Analyse
und darauf basierenden grafischen Darstellung am Beispiel einer Qualitdtskennzahl
dargestellt. Darunter ist die bislang viel zu wenig beachtete Qualititsregelkarte, die
kaum verbreitete Cumulative-Sum-Technik (CUSUM) und - erstmals in einer deutsch-
sprachigen Publikation — das Variable Life Adjusted Display (VLAD). Diese Methode
wird zudem weiterentwickelt, um komplizierende Nebendiagnosen erweitert und somit
fiir die eigene Organisation malRgeschneidert ( »tailor-made« im besten Sinne).

Der Fokus liegt jedoch auf der Handlungsrelevanz: »Statistische Signifikanz« soll mit
entsprechender Sensitivitit und Spezifitit in »klinische Bedeutung« tibersetzt werden.
Dabei wird der Blick aber nicht nur — wie besonders in den gesundheitspolitisch oktroy-
ierten Qualitdtssicherungsmaldnahmen zu Recht kritisiert — auf negative Auffilligkeiten
gelenkt, sondern auch die besonders positiv hervorzuhebenden Ergebnisse, der »run of’
good performances, das Lernen von den Besten, werden in den Fokus gertckt.
Basierend hierauf werden klare Forderungen formuliert, wie aktuell eine an qualitits-
orientierter Unternehmensfithrung ausgerichtete Analyse, Bewertung und Umsetzung
von MalRnahmen zur Qualititsverbesserung aussehen sollte, die wir in dieser Konse-
quenz (zu) selten lesen oder horen:

Eine qualititsorientierte Unternehmenspolitik mit klaren qualititsbezogenen Zielen
und einem routinemiQRig implementierten Qualititsmonitoring ist Grundlage von Qua-
lititsdarlegung und Transparenz nach innen und auf3en und dient der stindigen Quali-
titsverbesserung und dem langfristigen Unternehmenserfolg.

Damit stellt der Autor nicht nur Methoden und Instrumente der statistischen Darstel-
lung von Qualititsindikatoren vor, sondern setzt Akzente fiir eine neue Qualitit von
Krankenhausfiihrung. Pradikat: Besonders wertvoll.

DR. PHIL. BRIGITTE SENS
Vorsitzende der Gesellschaft fiir Qualititsmanagement
in der Gesundheitsversorgung e.V. (GQMG)
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Zusammenfassung

Die Qualitdtsbewertung klinischer Prozesse gehort zu den herausragenden Anforderun-
gen an (klinische) Leitungskrifte. Sollen in diesem Kontext wirksame Entscheidungen
getroffen werden, miissen hierzu Daten analysiert und zu Informationen transformiert
werden.

Statistische Grafiken wie Zeitreihen, Regelkarten, Funnel Plots, Cumulative Sum (CU-
SUM) und das Variable Life Adjusted Display (VLAD) konnen den Transformationspro-
zess »Datum — Information — Entscheidung« wirksam unterstiitzen, wie wir am Beispiel
der Daten zweier Krankenhduser zur ambulant erworbenen Pneumonie zeigen konnten.

Falls eine weiterflihrende Analyse der Daten erforderlich ist, sollte sie — ebenso wie die
klinische Diagnostik — geplant und zielgerichtet durchgefiihrt werden. Hierzu empfeh-
len wir die Analysepyramide (Mohammed et al. 2004).

Neben der Erhebung und Analyse prozessrelevanter Daten empfehlen wir die Morbidi-
tits- und Mortalitdtskonferenz und das Prozessaudit als weitere MaRnahmen, die wich-
tige Erkenntnisse zur Qualititsbewertung, Privention und Qualititsplanung liefern
konnen.

Das von uns geschilderte Vorgehen unterstiitzt (klinische) Leitungskrifte bei der Bewer-
tung klinischer Prozesse hinsichtlich der Prozess- und Ergebnisqualitit, deren Kennt-
nis wiederum eine Voraussetzung fiir die Bewertung der Effizienz darstellt.

Schliisselworter

Qualitit, Qualititsbewertung, Qualititsverbesserung, klinische Leitung, ambulant er-
worbene Pneumonie, Risikoadjustierung, Zeitreihe, Regelkarte, Funnel Plot, Cumula-
tive Sum (CUSUM), Variable Life Adjusted Display (VLAD), DIN EN 15224

Lesehinweis

Alle Abbildungen dieses Artikels finden Sie ab Seite 34.
Die Tabellen dieses Artikels finden Sie ab Seite 57.
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Summary

The evaluation of the quality of clinical processes is one of the major performance crite-
ria required of (clinical) leadership. If effective decisions are to be made within this con-
text, the data collected must be analysed and transformed to information.

Statistical graphics such as timelines, control charts, funnel plots, cumulative cum (CUSUM)
and variable life adjusted display (VLAD) charts can effectively support »data — infor-
mation — decision« transformation, as we were able to show from the data collected
from two hospitals on community-acquired pneumonia.

Should further analysis of the data be required, then this should be planned and carried
out with purpose and precision — as is the case with clinical diagnostics. To this end we
recommend applying the analysis pyramid method (Mohammed et al. 2004).

Besides collecting and analysing process relevant data, we recommend conferring mor-
bidity and mortality rates and executing a process audit as further measures for delivering
important information relevant to quality evaluation, prevention and quality planning.

The procedure described supports (clinical) leadership in the evaluation of clinical pro-
cesses with respect to process and outcome quality, the knowledge of which is a prere-
quisite for the evaluation of efficiency.

Keywords

Quality, Quality Evaluation, Quality Improvement, Clinical Leadership, Community-
Aquired Pneumonia, Risk Adjustment, Timeline, Control Chart, Funnel Plot, Cumula-
tive Sum (CUSUM), Variable Life Adjusted Display (VLAD), EN 15224
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Einleitung

Zielsetzung

Es wird ein Uberblick zu statistischen Grafiken gegeben
und deren Anwendungsmoglichkeiten zur Unterstiit-
zung der klinischen Qualititsbewertung und Entschei-
dungsfindung im Krankenhaus erldutert.

Vorbemerkung

Eine angemessene Patientenversorgung in Ubereinstim-
mung mit dem aktuellen medizinischen Wissen und der
besten verfiigbaren Praxis ist elementarer Bestandteil der
Qualititspolitik des CLINOTEL-Krankenhausverbundes.
Dieses Verstindnis wird gelebt durch kontinuierliches
Streben nach Verbesserung. Hierzu gehen wir den Ursa-
chen auf den Grund, um die Fakten herauszufinden, die
uns zu korrekten Entscheidungen befihigen. Wir pflegen
eine umfassende interne und externe Transparenz durch
offenen Umgang mit Qualitdtsdaten.

Seit 1999 arbeiten wir an Qualitdt durch Einsatz von In-
strumenten des Qualititsmanagements. Auditierungs-
verfahren geben Hinweise zur Standortbestimmung so-
wie Empfehlungen zur Verbesserung und tiberpriifen die
Umsetzung. Die Ergebnisqualitit hat einen besonderen
Stellenwert, daher messen wir sie und stellen die Infor-
mationen so zur Verfiigung, dass sie bewertet und Mal-
nahmen abgeleitet werden konnen. Hierbei legen wir
groRen Wert darauf, dass sich die ErgebnisgroRen in die
Unternehmenssteuerung integrieren lassen und einen
kontinuierlichen Benchmarkingprozess unterstiitzen.

Einen besonderen Stellenwert hat hierbei die Qualititssi-
cherung mit Routinedaten, die wir intensiv seit dem Jahr
2003 betreiben. Im Laufe der Jahre haben wir systema-
tisch Darstellungsformen aus der Literatur recherchiert
und auf ihre Anwendbarkeit in der datenbasierten Steue-
rung von klinischen Prozessen tiberpriift. Dabei ist ein in
sich geschlossener Werkzeugkasten entstanden, der so-
wohl das zeitliche Monitoring als auch das »Sich-mit-an-
deren-Vergleichen« unterstiitzt. Das alles nicht als Selbst-
zweck, sondern um in Steuerungs- und Verbesserungs-
prozessen kontinuierlich an der Qualitit und Sicherheit
der klinischen Behandlung zu arbeiten. Herz des Ganzen
sind gepriifte, zeitnah verfiigbare Routinedaten. In die-
sem Beitrag wird aber nicht der Datenmanagementpro-
zess, sondern die Ubersetzung in klinisch relevante Infor-
mationen und damit einer datenbasierten Entschei-
dungsunterstiitzung betrachtet.

Die Arbeit soll einerseits als Rationale fiir die vielen in
CLINOTEL-Mitgliedshdusern fiir klinische Prozesse Ver-
antwortlichen dienen, die regelmil3ig mit diesen Werk-
zeugen arbeiten und so die Gelegenheit bekommen, ihr
Verstdndnis fiir die Methoden zu vertiefen. Andererseits
soll sie eine iiber den Verbund hinausgehende Diskussi-
on iiber die besten Methoden fiir das Monitoring und den
Vergleich klinischer Behandlungsprozesse anhand von
Kennzahlen auslosen.

»Das Vergleichen ist das
Ende des Gliicks und der Anfang
der Unzufriedenheit.«

Seren Kierkegaard
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Struktur der Arbeit

Im nichsten Abschnitt (Hintergrund) wird zunichst eine
Einflihrung zur Qualitit klinischer Prozesse unter beson-
derer Beriicksichtigung der Effizienz gegeben. Darauf
aufbauend werden die verschiedenen Schritte einer sach-
bezogenen Entscheidungsfindung erldutert.

Bei den »Grundlagen« wird der Begrift der »Routine-
daten« kurz dargestellt. Im Anschluss wird die Daten-
grundlage der Auswertungen und Grafiken erldutert, ge-
folgt von der Definition des Begriffs »Letalitit« und Aus-
fithrungen zur Bedeutung und Anwendung der »Risiko-
adjustierunge.

Alle dann nachfolgend aufgefiihrten Grafiken bilden Da-
ten zur Krankenhausletalitit vollstationdr behandelter
Patienten mit ambulant erworbener Pneumonie ab. Die-
ses Vorgehen hat den Vorteil, dass die unterschiedlichen
Potenziale der einzelnen Grafiken besonders gut zur Gel-
tung kommen.

Im Abschnitt »Nicht risikoadjustierte Krankenhausletali-
tit« werden Grafiken mit ihren Interpretationsmoglich-
keiten erldutert und Empfehlungen abgeleitet. Weiterhin
wird die sogenannte Analysepyramide als Konzept zur
Bewertung klinischer Prozesse vorgestellt:

m Balkendiagramm

m Exkurs: Analyse klinischer Prozesse

m Zeitreihe

Regelkarte
s Cumulative Sum (CUSUM)

In einem nichsten Abschnitt werden auch wieder Gra-

fiken mit ihren Interpretationsmoglichkeiten erldutert

und Empfehlungen abgeleitet. Diesmal geht es um die

Darstellung »Risikoadjustierter Krankenhausletalitdt«:

m Balkendiagramm (beobachtet versus erwartet)

m Balkendiagramm (risikoadjustierte
Krankenhausletalitit)

m Zeitreihe

= Funnel Plot

m Variable Life Adjusted Display (VLAD)

Im letzten Abschnitt werden dann CUSUM und VLAD ge-
meinsam betrachtet. Abgeschlossen wird die Arbeit mit
einer Gesamtsicht der Ergebnisse und den Schlussfolge-
rungen.

CLINOTEL-Journal - Interdisziplinire Beitrige zum Krankenhaus-Management | Artikel-ID #017 | 18.12.2013 6



Von Daten zu Informationen zu Entscheidungen - wie konnen statistische Grafiken die
klinische Qualititsbewertung im Krankenhaus unterstiitzen? Eine Ubersicht und praktische

libersichtsarbeit und Praxishericht
Review and practice-oriented report

Anwendung am Beispiel der Krankenhaussterblichkeit bei ambulant erworbener Pneumonie

Data to Information to Decisions — how can Statistical Graphics support Clinical Quality Evaluation

CLINOTEL-Journal

in Hospitals? An overview and practical application, taking the Mortality Rate in Hospitals for

Community-Acquired Pneumonia as an example

Hintergrund

Klinische Prozesse sind die Grundlage eines Kranken-
hauses. Sie bilden den Haupttyp der Dienstleistungen,
denn hier erfolgen Diagnostik und Therapie mit der Ziel-
setzung, die Anforderungen der Patienten in angemes-
senem Umfang zu erfiillen. Der Grad, zu dem diese An-
forderungen erfiillt werden, wird im Allgemeinen mit
dem Begriff »Qualitit« beschrieben. Um die Qualitit kli-
nischer Prozesse messbar und nachpriifbar zu gestalten,
bedarf es definierter Qualititsmerkmale, so wie sie die
noch recht neue DIN EN 15224:2012-12 (DIN EN 15224
2012) beschreibt.

Eines dieser Merkmale ist die »Wirksamkeit«, die in der
DIN EN 15224 wie folgt erldutert wird: »Tdtigkeiten der
Gesundheitsversorgung verbessern im Vergleich zu nicht
oder anderweitig durchgefiihrten Untersuchungen oder
Behandlungen in einem sinnvollen Ausma die Wahr-
scheinlichkeit eines erwarteten positiven Ergebnisses.«
»Wirksamkeit« fokussiert also auf Ergebnisse und steht
damit in Einklang mit dem bekannten Konzept der »Er-
gebnisqualitit«.

Wirksamkeit beziehungsweise Ergebnisqualitit werden
in besonderem Mal3e durch eine angemessene und rich-
tige Versorgung, die wissenschaftlich abgesichert ist und
sich auf das beste Wissen und die beste Praxis stiitzt, be-
einflusst. Diese Betrachtung erkldrt auch die Notwendig-
keit nach klinischen Prozessen, deren Risiken unter Kon-
trolle sind und vermeidbare Schiden auf ein Restrisiko
reduziert sind.

Ein weiteres Qualititsmerkmal aus der DIN EN 15224 ist
»Effizienz«, hier definiert als »das bestmogliche Verhilt-
nis zwischen den erreichten Ergebnissen und den aufge-
wendeten Ressourcen.« Die Effizienz verbindet also die
medizinische und 6konomische Sicht auf die klinischen
Prozesse, indem sie die erreichten Ergebnisse in ein Ver-
hiltnis zu den aufgewendeten Ressourcen setzt.

Uber den Zusammenhang von Ergebnisqualitit und Kos-
ten sowie den (vermeidbaren) Kosten (vermeidbarer) un-
erwlinschter Ereignisse wurde bereits an anderer Stelle
umfassend ausgefiihrt (Becker et al. 2000).

Das Lenken und Leiten eines Krankenhauses beziehungs-
weise seiner medizinischen Organisationseinheiten soll-
te also in erster Linie auf die Qualitit unter besonderer
Berticksichtigung der Wirksamkeit beziehungsweise Er-
gebnisqualitit ausgerichtet sein.

Eine gewisse Operationalisierung der Handlungen »Len-
ken« und »Leiten« kann wiederum aus der DIN EN 15224
abgeleitet werden. Diese finden sich in der Norm unter
der Uberschrift »Grundsitze des Qualititsmanagements«.

Im Kontext der bisherigen Ausfithrungen hat der Nor-
mengrundsatz »sachbezogene Herangehensweise an das
Treffen von Entscheidungen« eine besondere Bedeutung,
denn »wirksame Entscheidungen beruhen auf der Analy-
se von Daten und Informationen«. Hieraus ldsst sich die
im Titel der Arbeit enthaltene Sequenz »Daten — Informa-
tionen — Entscheidungen« ableiten.

Grundlage sachbezogener Entscheidungsfindung sind
also geeignete Daten, die die Organisation ermittelt. Sol-
che Daten zu klinischen Prozessen und deren Ergebnis-
sen konnen beispielsweise aus Routinedaten gewonnen
werden (weitere Ausfiilhrungen dazu im nichsten Ab-
schnitt).

Daten an sich haben keinen Wert. Sie erhalten einen Wert
erst durch den ersten Transformationsschritt (Abb. 1), in
dem einem Datum durch qualifizierte Mitarbeiter eine
Bedeutung gegeben wird. Somit wird das Datum zur »In-
formation«. Bateson versteht unter der »elementaren In-
formationseinheit« einen »Unterschied, der einen Unter-
schied ausmacht.« (Bateson 1972, Seite 582) und lenkt
unsere Aufmerksamkeit damit auf eine notwendigerwei-
se zu stellende Frage, deren Beantwortung wiederum
Ausgangspunkt flir die Entscheidungsfindung ist. Als
Beispiele aus der klinischen Leitungspraxis konnen hier
etwa die folgenden Fragen gestellt werden:
m»Ist bei Patienten mit ambulant erworbener Pneumonie
eine 1%ige Abweichung der Krankenhausletalitit von
entsprechenden Vergleichsdaten ein Unterschied, der
einen Unterschied ausmacht, der also Handeln erfor-
dert?«
m »Wenn die monatliche Krankenhausletalitit von Pati-
enten mit ambulant erworbener Pneumonie in meiner
Fachabteilung in einem Bereich von 8% bis 12%
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schwankt, ist das eine zufillige Variation oder handelt
es sich um einen Unterschied, der einen Unterschied
macht, der also Handeln erfordert?«

Im nichsten Transformationsschritt wird der Informati-
on dann wiederum durch qualifizierte Mitarbeiter eine
Bedeutung gegeben und eine Entscheidung kann getrof-
fen werden.

Der hier beschriebene Transformationsprozess mit sei-
nem Fokus auf dem bedeutsamen Unterschied soll er-
moglichen, sachbezogene Entscheidungen zu treffen, die
nur dann zu Interventionen fithren, wenn diese auch
wirklich erforderlich sind. Es geht also —wie auch in den
klinischen Prozessen selbst — um die Indikationsstellung
— das Fiir und Wider von Aktivititen mit dem Ziel einer
Qualititsverbesserung.

Besteht in Wirklichkeit gar keine Notwendigkeit fiir der-
artige Aktivititen (zum Beispiel, weil es sich bei den oben
erwdhnten Schwankungen nur um zufillige monatliche
Variation der Daten handelt), werden méglicherweise
finanzielle und personelle Ressourcen gebunden, die
dann an anderer Stelle fehlen.

Hinzu kdmen natiirlich auch negative Effekte auf die Mo-
tivation der beteiligten Mitarbeiter, wenn sie erkennen,
dass die durchgefiihrten Aktivititen nicht zu den ge-
wiinschten Verdnderungen der Daten (hier also der Kran-
kenhausletalitit) fiihren.

Wenn einem Datum eine Bedeutung beigemessen wer-
den soll, kann eine angemessene grafische Darstellung
dullerst hilfreich sein.
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Grundlagen

An dieser Stelle werden einige Punkte erldutert, die fiir
das Verstindnis der weiteren Ausfiihrungen von Bedeu-
tung sind:

Routinedaten

Im Krankenhausbereich konnen unter dem Begriff »Rou-
tinedaten« sowohl klinische (zum Beispiel anisthesiolo-
gische Daten im Rahmen einer Risikoeinschitzung/Nar-
kosefiihrung oder die Basisdokumentation in der Psychi-
atrie) als auch administrative Daten (zum Beispiel nach
§ 21 Krankenhausentgeltgesetz — KHEntgG) verstanden
werden. Die vorliegende Arbeit beschiftigt sich nachfol-
gend mit administrativen Routinedaten in Krankenhiu-
sern, hier kurz »Routinedaten« genannt. Weitere Ausfiih-
rungen zur Begriffsklirung, allgemeine Grundlagen und
Beispiele zur Anwendung sind beschrieben bei Benchi-
mol et al. (2011), Becker (2012) sowie Becker et al. (2005;
2012a; 2012b; 2013).

Daten

Datengrundlage der in dieser Arbeit abgebildeten Gra-
fiken sind die von den Mitgliedskrankenhiusern an die
CLINOTEL-Geschiftsstelle gelieferten Falldaten der in
den Jahren 2010 bis 2012 aus vollstationirer Behandlung
entlassenen 1.809.643 Patienten gemil3 Definition nach
§ 21 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG).

Die nicht personenbezogenen Daten werden im lau-
fenden Jahr monatlich kumulativvom 01. Januar an iiber-
mittelt. Dies hat den Vorteil, dass unterjihrige Korrek-
turen der Daten einflieRen, die zum Beispiel infolge der
Ergebnisse umfangreicher Kodierungspriifungen durch-
gefiihrt wurden (Becker et al. 2003). Die Speicherung und
Verarbeitung der Daten erfolgt in einer ORACLE®-
Datenbank (Oracle Corporation, California, USA).

Die nachfolgend in den Grafiken abgebildeten Daten zur
Krankenhausletalitit stammen von 24.689 vollstationir
behandelten Patienten (Alter >18 Jahre) mit ambulant er-
worbener Pneumonie in den Jahren 2010 bis 2012.

Die Grafiken sind Teil der monatlichen Auswertungen fiir
unsere Mitgliedshiuser und da die Daten im laufenden
Jahr monatlich kumulativ vom o1. Januar an iibermittelt
werden, wachsen die zugrunde liegenden Fallzahlen von
Monat zu Monat.

Letalitat

Anzahl der durch eine bestimmte Erkrankung verursach-
ten Sterbefille bezogen auf die Anzahl der Erkrankten.
Die sogenannte »In-Hospital-Letalitit« oder »Kranken-
hausletalitit« erfasst alle Patienten einer bestimmten Er-
krankungs- beziehungsweise Therapiegruppe, die wih-
rend ihres stationdren Aufenthalts versterben.

Allgemein: prozentualer Anteil der Patienten mit einer
Krankheit, die daran sterben: »Fallsterblichkeit« (in An-
lehnung an Kreienbrock et al. 2012, Seite 32).

Risikoadjustierung

Ein Ziel der Analyse von Daten ist unter anderem, Behand-
lungsergebnisse medizinischer Versorgungseinrichtungen
einander gegeniiberzustellen, um Verbesserungspotenzi-
ale fiir die untersuchten Einrichtungen aufzuzeigen. Bei
solchen Vergleichen konnen jedoch patientenbezogene,
von der Einrichtung nicht beeinflussbare Risikofaktoren
eine entscheidende Rolle spielen und bewirken, dass trotz
gleicher Qualitit der erbrachten Leistung unterschied-
liche Behandlungsergebnisse erzielt werden.

Es konnen sowohl demografische Merkmale wie Alter
oder Geschlecht der Patienten, als auch krankheitsspezi-
fische Faktoren wie Schweregrad der Erkrankung oder
Komorbidititen das Behandlungsergebnis einer Einrich-
tung beeinflussen. So wird etwa ein Krankenhaus, das
viele dltere und multimorbide Patienten behandelt, im
Einrichtungsvergleich vermeintlich schlechter abschnei-
den als ein Krankenhaus mit einer jlingeren, gestinderen
Patientenklientel — unabhingig von der Versorgungsqua-
litat.

Werden solche relevanten Risikofaktoren beim Gegen-
tiberstellen der Ergebnisse vernachlissigt, kann dies zu
unfairen Vergleichen und falschen Schlussfolgerungen
flihren. Um entscheiden zu konnen, ob tatsidchlich Un-
terschiede in der Versorgungsqualitit vorliegen, miissen
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daher zwischen den Einrichtungen gleiche Ausgangsbe-
dingungen im Hinblick auf die zu vergleichenden Ergeb-
nisse geschaffen werden. Fiir einen fairen Klinikvergleich
ist eine risikoadjustierte Betrachtungsweise also unab-
dingbar.

Hierzu dient die Risikoadjustierung, die mit geeigneten
statistischen Methoden Unterschiede im Patientenspek-
trum ausgleichen soll. Thr Ziel ist es, Einrichtungsverglei-
che insofern gerecht zu gestalten, dass Unterschiede in
den Ergebnissen auch tatsichlich Unterschiede in der
Versorgungsqualitit abbilden und nicht auf'verschiedene
Patientenstrukturen zuriickzufiihren sind. Die Risikoad-
justierung ist somit vor allem fiir Daten von Bedeutung,
die Behandlungsergebnisse abbilden sollen.

Die in dieser Arbeit verwendeten risikoadjustierten Daten
basieren auf einem von uns entwickelten, noch nicht ver-
oOffentlichten Modell, welches mit der sogenannten mul-
tiplen logistischen Regression berechnet wurde. Die mul-
tiple logistische Regression ist ein statistisches Standard-
verfahren fiir die Analyse des Einflusses verschiedener
Grof3en aufeine binire, das heil3t nur eine von zwei Mog-
lichkeiten zulassende Zielvariable (zum Beispiel »Patient
verstorben: ja/nein«). So kann unter Anwendung des Mo-
dells fiir jeden Patienten unter Beriicksichtigung seines
individuellen Risikoprofils die erwartete Wahrscheinlich-
keit des vorhergesagten Ereignisses (zum Beispiel: Ver-
sterben im Krankenhaus) berechnet werden.
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Nicht risikoadjustierte
Krankenhausletalitat

Balkendiagramm

Die auf Routinedaten basierende nicht risikoadjustierte
(sogenannte rohe) Krankenhausletalitit kann auf ver-
schiedene Art und Weise grafisch dargestellt werden.
Eine erste Moglichkeit ist das Balkendiagramm, welches
in Abb. 2 zu sehen ist und zu den monatlichen Standard-
auswertungen in unserem Krankenhausverbund gehort.

Abgebildet wird hier die nicht risikoadjustierte Kranken-
hausletalitit der einzelnen Krankenhiuser (schwarze
Balken) und auch der Gesamtwert iber alle Hiuser (grau-
er Balken). In den Auswertungen sind die einzelnen Bal-
ken mit den Namen der Krankenhiuser beschriftet, diese
werden zur Anonymisierung hier nicht genannt.

In Abb. 2 sind die Ergebnisse des Gesamtjahres 2012 zu
sehen, es handelt sich also um die Auswertung zum Da-
tenstand 31.12.2012.

Fir ein einzelnes Krankenhaus, wie zum Beispiel die
markierten Krankenhiuser A und B, kann die Frage ge-
stelltwerden, ob die Werte 12,0% beziehungsweise 20,7%
den Erwartungen der Hiuser (also einem definierten
Sollwert) entsprechen. Dies setzt natiirlich voraus, dass
ein solcher Wert prospektiv formuliert wurde, was bei ei-
ner qualititsorientierten klinischen Leitung zu erwarten
wire. Bei der Formulierung des Erwartungswertes konnte
man Daten aus der Fachliteratur, aus Leitlinien, der exter-
nen Qualititssicherung oder anderen Krankenhidusern
heranziehen.

Diese Werte konnen dann natiirlich auch bei der Formu-
lierung eines Zielwertes fiir einen Verbesserungsprozess
herangezogen werden. Zu beachten ist hierbei, dass die
berticksichtigten Quellen mit hoher Wahrscheinlichkeit
unterschiedliche Datengrundlagen und Definitionen ver-
wenden. Schon hier wird klar, dass eine vergleichende
Qualititsbewertung eine sehr komplexe Aufgabe sein
kann, die nicht als exakte Wissenschaft betrachtet wer-
den sollte, da es hierbei einige Unwigbarkeiten zu be-
rlicksichtigen gilt.

Aus den bisherigen Ausfiihrungen ergibt sich die erste
Empfehlung:

Die Unternehmensleitung eines Krankenhauses
und/oder die klinischen Leitungskréafte sollten
Zielwerte fiir die Prozess- und Ergebnisqualitat
definierter Patientengruppen prospektiv definieren.

Der Gesamtwert iiber alle Krankenhiuser (grauer Balken/
13,6%) bietet eine erste Hilfe, die nach unseren Erfah-
rungen von den Anwendern intuitiv angewendet wird, in-
dem sie die Grafik in zwei Bereiche »links und rechts vom
Verbundwert« unterteilt.

So ist es nachvollziehbar, wenn (klinische) Leitungskraif-
te als Ziel ausgeben »rechts vom CLINOTEL-Wert«. Auf
den ersten Blick hat dieses Ziel natiirlich einen gewissen
Charme, da es auf der robusten Einteilung in »links und
rechts vom Verbundwert« basiert. Auf den zweiten Blick
verliert es jedoch an Attraktivitit, da die Krankenhduser
innerhalb dieser Gruppe Werte im Bereich von 5,8% bis
13,3% aufweisen. Sinnvoll konnte die Zielformulierung
»rechts vom CLINOTEL-Wert« sein, wenn ein Kranken-
haus bei der ersten Teilnahme an dieser Auswertung
(zum Beispiel nach Eintritt in den Verbund) einen Wert
zeigt, der {iber dem Gruppenwert 13,6% liegt. Ein Wert
<13,6% konnte als Richtung fiir einen ersten Verbesse-
rungsprozess formuliert werden, sollte dann aber in der
Folge durch einen konkreten Zahlenwert ersetzt werden.

Auch in der anderen Gruppe finden wir unterschiedliche
Werte, die sich hier in einem Bereich von 13,6% bis 20,7%
ansiedeln. Eines der ersten Argumente, welches bei der
Diskussion dieser Daten oftmals angebracht wird, ist der
Schweregrad der Erkrankung (in diesem Fall der Pneu-
monie) und auch die Komorbiditit der Patienten. Hier
wird also ein Erklirungsmodell mit einem stetigen Zu-
sammenhang zwischen Krankheitsschwere/Komorbidi-
tit einerseits und Krankenhausletalitit andererseits for-
muliert. Hohere Letalititswerte werden also mit einem
hoheren Anteil von Patienten mit »schwererer« Pneumo-
nie und erhohter Komorbiditit begriindet. Diesem Kkli-
nisch nachvollziehbaren Erklirungsmodell kann erst ein-
mal gefolgt werden, allerdings sollte dabei nicht verges-
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sen werden, zu fragen, ob man in der betreffenden Klinik
tiber Daten zur Krankheitsschwere beziehungsweise Ko-
morbiditit verfiigt. Ohne solche Daten ist das obige Erkli-
rungsmodell nur eine Hypothese, die nicht verifiziert und
somit nicht als Grundlage der eingangs geforderten sach-
bezogenen Entscheidungsfindung herangezogen wer-
den kann.

Denkbar wire auch, dass alle Kliniken »links des Grup-
penwertes« fiir sich das schwerste und komplexeste Pati-
entengut in Anspruch nehmen, was wiederum zu der Fra-
ge flihrt, ob die in dieser Gruppe unterschiedlichen Wer-
te (13,6% bis 20,7%) nur zufillige Variationen darstellen.
Problematisch wird das Erkldrungsmodell zusitzlich da-
durch, dass nach unserer Erfahrung auch Kliniken »rechts
des Gruppenwertes« ein schweres beziehungsweise kom-
plexes Patientengut unterstellen.

Ein weiteres Ziel der Qualititsbemiihungen kann natiir-
lich eine Verschiebung innerhalb der Bereiche »links und
rechts vom Verbundwert« sein, die genaue Festlegung ist
der Eigenverantwortung der Unternehmens- beziehungs-
weise Organisationsleitung zuzuordnen.

Der Gruppenwert 13,6% wird mittels der Verbunddaten
berechnet, er ist also ein »selbstreferenzieller« Verbund-
wert, der iiber dem Wert der externen Qualititssicherung
(EQS) liegt, der im Auswertungsjahr 2011 mit 12,7% tiber
alle Patienten (mit und ohne dokumentierter Therapie-
einstellung) angegeben wird (EQS 2011). Es kann wegen
der unterschiedlichen Datengrundlagen und Verfahren
an dieser Stelle nicht entschieden werden, ob der Unter-
schied zwischen 12,7% und 13,6% ein Unterschied ist,
der einen Unterschied ausmacht, und wir sehen daher
auch den Wert der EQS nur als ein weiteres Hilfsmittel
zur Qualititsbewertung.

Der EQS-Wert ist mit der horizontalen Linie in der Grafik
abgebildet und teilt die Verbundergebnisse nun in die
Gruppen »oberhalb und unterhalb des EQS-Wertes« ein.
Die moglichen Ausfiihrungen bei der Diskussion der Da-
ten unterscheiden sich nicht von den oben erwihnten.

Das Balkendiagramm ist folglich eine gute Moglichkeit
zur Abbildung der Letalititsrate sowie zum Vergleich mit
Orientierungswerten (andere Krankenhiuser, Gruppen-
wert, Daten aus Literatur und von externen Verfahren).

Trotz der bereits erwidhnten unterschiedlichen Daten-
grundlagen kdnnen wir aus dem hier vorgestellten wenig
komplexen Balkendiagramm die folgenden Empfeh-
lungen ableiten:

Krankenhduser, deren Letalitatsrate tiber der

von Orientierungswerten und/oder der eige-

nen Vorgabe liegt, sollten weitere Analysen zur
Ursachenidentifizierung durchftihren und diese
verifizieren. Ziel sollte die Entscheidung sein,

ob eine Verbesserung der Letalitdtsrate als méglich
erachtet und somit durch geeignete MaBnahmen
angestrebt wird.

Liegt die Letalitdtsrate unter den Orientierungs-
werten und/oder der eigenen Vorgabe, so sollte
gepriift werden, ob eine weitere Verbesserung der
Letalitatsrate als moglich erachtet und somit durch
geeignete MaBnahmen angestrebt wird.
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Exkurs: Analyse klinischer Prozesse

Ein in der Praxis gut anwendbares Konzept zur Analyse der
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit klinischer Pro-
zesse ist die Analysepyramide (Mohammed et al. 2004; Du-
ckett et al. 2007), die in Abb. 3 vorgestellt wird.

Es ist gut nachvollziehbar, dass die unterste Ebene das
Fundament der Qualititsbewertung und somit der sach-
bezogenen Entscheidungsfindung bildet, da qualitativ
oder quantitativ inaddquate Daten schnell zu Fehlinter-
pretationen flihren konnen (Abb. 4). Daher werden die
vorab formulierten Empfehlungen wie folgt erginzt:

Unabhangig von der Letalitatsrate selbst und ihrer
Lage zu einem Orientierungswert und/oder der
eigenen Vorgabe sollte die Datenqualitat immer
sicher bekannt sein beziehungsweise bei Unsicher-
heit gepriift werden.

Die ebenfalls in Abb. 4 abgebildete zweite Ebene fordert
zur Analyse der Patienteneigenschaften auf, die ja wiede-
rum in den Daten korrekt abgebildet werden miissen.

In unserem Beispiel der Pneumonie wire bei den Daten
und den Patienteneigenschaften besonderes Augenmerk
auf die Parameter des in der EQS verwendeten Systems
zur Einteilung der Patienten in Risikoklassen (sogenann-
ter CRB-65-Score) zu lenken, die mittels Routinedaten si-
cher abbildbar sind (Alter und Beatmung). So weisen bei-
de Krankenhduser A und B den Anteil von Patienten mit
einem Alter >65 Jahre mit rund 77% aus. Mindestens 25
Stunden beatmet wurden 4,4% (Krankenhaus A) bezie-
hungsweise 6,3% (Krankenhaus B) der Patienten.

Auch die Fachliteratur bietet vielfiltige Informationen
hinsichtlich klinischer Risikofaktoren, die in Form von
Nebendiagnosen kodierbar sind (zum Beispiel Fine et al.
1997; Bratzler et al. 2011).

Auf Ebene 3 geht es um Strukturen und Ressourcen, die
sich auf die Ergebnisqualitit auswirken konnen. Dies ist
natlirlich ein wichtiger Punkt und auch die DIN EN 15224
fordert, dass die Organisation die erforderlichen Res-
sourcen ermittelt und bereitstellt, die fiir die Erfiillung

der Anforderungen notwendig sind. Zu diesen Ressour-
cen zdhlen unter anderem die Infrastruktur und die Ar-
beitsumgebung.

Ebene 4 (Versorgungsprozess) und 5 (Personal) werden
in Abb. 5 aufgefiihrt. Der Versorgungsprozess lduft im
Umfeld der Strukturen und Ressourcen ab, er wird von
ihnen beeinflusst und ist daher immer in diesem Zusam-
menhang zu betrachten. Besondere Bedeutung erhilt
hierbei natiirlich die Frage, ob der Versorgungsprozess
wissenschaftlich abgesichert ist und sich auf das beste
Wissen und die beste Praxis stiitzt, wie die DIN EN 15224
fordert. Wurde das beste Wissen — hier also die Leitlinie
zur Pneumonie (Leitlinie Pneumonie 2009) —in die Orga-
nisation {ibernommen und kommt es wirksam am Pati-
enten an? Funktioniert hier der »Transfer Research Into
Practice (TRIP)«?

In den klinischen Prozessen sind Menschen titig und da-
her sind die auf Ebene 5 formulierten Fragen fiir die Qua-
litdt eines Prozesses von elementarer Bedeutung und so
fordert die DIN EN 15224 auch folgerichtig: »Personal,
dessen Titigkeit die Erfiillung der Anforderungen an die
Dienstleistung in der Gesundheitsversorgung beeinflusst,
muss aufgrund der angemessenen Ausbildung, Schulung
und Fertigkeiten und Erfahrung kompetent sein.«

Auch hier ist zu beachten, dass das Personal im Umfeld
der Strukturen und Ressourcen sowie anderer organisati-
onaler Umgebungsfaktoren in den klinischen Prozessen
titig ist.

Die bisherigen Ausfiihrungen gelten auch fiir alle Gra-
fiken, die nachfolgend besprochen werden, und natiir-
lich nicht nur fiir die Letalititsrate, sondern auch fiir an-
dere Parameter (zum Beispiel nosokomiale Infektionen)
und Patientengruppen.

Wir kommen an dieser Stelle zu zwei weiteren Empfeh-
lungen:
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Eine Analyse der Letalitatsrate sollte die Wechsel-
wirkungen des klinischen Prozesses mit anderen
(klinischen) Prozessen und auch alle méglichen
Einflussfaktoren, die auf diese Prozesse wirken
konnen, angemessen beriicksichtigen.

Es wird ausdriicklich empfohlen, die Analyse der
Letalitatsrate standardisiert mittels eines definier-
ten Verfahrens durchzuftihren, welches mit der
klinischen Realitat der Versorgungsprozesse
kompatibel ist. Die Analysepyramide wird hierzu
ebenfalls ausdriicklich empfohlen.

Zeitreihe

Eine weitere Darstellung der nicht risikoadjustierten Kran-
kenhausletalitit erfolgt iiber die sogenannte Zeitreihe.
Eine Zeitreihe ist eine zeitlich geordnete Folge von Daten
(Beobachtungen). Auch wenn der Wortteil »Zeit« impli-
ziert, dass eine zeitliche Folge abgebildet wird, so kann
eine Folge von Daten oder Beobachtungen auch nach an-
deren Kriterien erfolgen, wie zum Beispiel eine Fallnum-
mer von 1 bis x, die nach dem Entlassungszeitpunkt ver-
geben wird. Somit wire diese Fallnummer dann auch
wieder als zeitliches Kriterium anzusehen.

Da die Zeitreihe in unserem Beispiel monatlich erginzt
wird, dient sie der Bewertung des aktuellen Monats oder
auch eines Zeitraumes auf Basis historischer Daten, also
der Daten aus dem Zeitraum davor.

In Abb. 6 werden die Daten zur nicht risikoadjustierten
Krankenhausletalitit des Krankenhauses A fiir die Jahre
2010 bis 2012 mit insgesamt 1.295 Fillen abgebildet.
Neben den monatlichen Krankenhausletalititsraten wird
eine sogenannte Korrelationsgerade eingezeichnet. Hie-
runter versteht man eine Gerade, die sich den einzelnen
Punkten moglichst gut »anpasst« beziehungsweise zwi-
schen den Punkten moglichst gut ausgleicht, also die
beste Angleichung an die Datenpunkte darstellt. Die Kor-
relationsgerade zeigt an, ob die Daten im Laufe der Zeit
einen bestimmten Trend annehmen, daher nennen wir
sie auch »Trendlinie«.

Im vorliegenden Beispiel ist zu sehen, dass die Trendlinie
im Januar 2010 bei rund 16% startet und im Dezember
2012 bei einem Wert von rund 12% endet. Hieraus ist also
zunichstabzulesen, dass die nicht risikoadjustierte Kran-
kenhausletalitit im Laufe der Zeit abgenommen hat. Dies
entspricht auch den einzelnen hier nicht gezeigten Jah-
resgesamtwerten, die fiir das Krankenaus A 15,2%; 15,9%
und 12,0% betragen (Jahre 2010/2011/2012). An diesen
drei Werten ist sehr gut zu erkennen, dass die Trendlinie
den Trend iiber den gesamten Zeitraum abbildet und ins-
gesamt sinkt, wihrend die Jahresgesamtwerte von 2010
auf 2011 zunichst sogar ansteigen, um dann von 2011 auf
2012 deutlich abzufallen.

Wir erkennen weiterhin, dass die einzelnen Datenpunkte
mitunter deutlich von der Trendlinie abweichen. Um in-
terpretieren zu konnen, wie gut die Trendlinie an die ein-
zelnen Datenpunkte angepasst ist, oder mit anderen Wor-
ten: wie verldsslich die Trendaussage ist, ist der angege-
bene Korrelationsfaktor (r) hilfreich. Fiir den Korrelati-
onsfaktor r gilt (in Anlehnung an Hisler & Zimmermann
2006, Seite 192; Muche et al. 2005, Seite 55):

m Erist ein Wert zwischen -1 und +1.

m Ein positiver Wert zeigt eine steigende und ein nega-
tiver Wert eine abfallende Trendlinie an.

m Ein Wert gleich Null bedeutet, dass die Trendlinie keine
verwertbare Anpassung aufweist.

m Je stirker die Anpassung, desto niher liegt der r-Wert
bei +1 (steigende Trendlinie) oder -1 (abfallende Trend-
linie).

m Eine gute Anpassung der Trendlinie liegt bei einem
r-Wert >0,7 vor.

Die vorliegende Trendlinie zeigt also mit einem Wert fiir
r=-0,2 keine gute Anpassung, was bei den stark schwan-
kenden Werten nicht verwundert.

Es sind natiirlich die schwankenden Werte, die eine Qua-
litditsbewertung so schwierig gestalten. Wiirde die Trend-
linie eindeutig sinken oder ansteigen und eine gute An-
passung der Trendlinie vorliegen (also: r>o0,7), so wire
die Interpretation viel einfacher. In der Realitit haben wir
es jedoch meist mit nicht so eindeutigen Datenverliufen
zu tun.
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Die grundsitzliche Frage, die bei der Betrachtung solcher
Verldufe gestellt wird, lautet: »Handelt es sich bei den
Schwankungen um zufillige Variationen oder liegen
nicht zufallsbedingte Variationen vor, die aus medizi-
nischer Qualititssicht positiv oder negativ zu bewerten
sind?«

Zunichst mag der Betrachter geneigt sein, den Durch-
schnittswert der EQS (12,7%, siehe voriger Abschnitt) aus
dem Jahr 2012 fiir den entsprechenden Abschnittin Abb. 6
heranzuziehen. Besonders hilfreich wire dies nicht, denn
auch hier ligen die Datenpunkte recht variabel um den
Orientierungswert. Zu beachten ist hierbei auch, dass es
sich bei dem Orientierungswert um den Ganzjahreswert
tiber alle in der EQS unter dieser Diagnose ausgewerteten
Fille und Krankenhduser handelt. Wesentlich hilfreicher
wiren daher die uns nicht zur Verfiigung stehenden
monatlichen Werte, die eventuell ebenfalls variabel aus-
fallen.

Die zu erkennende Variation der Letalititsraten kann
auch durch abweichende Fallzahlen beeinflusst werden.
In Abb. 7 werden fiir die markierten Extremwerte die je-
weiligen Fallzahlen (verstorben/gesamt) angegeben. Bei
im Median 5 von 35 verstorbenen Patienten im Zeitraum
2010 bis 2012 stellt man fest: Die Extremwerte unterhalb
der Trendlinie zeichnen sich durch eine im Vergleich zum
Median geringe Anzahl verstorbener Patienten aus, im
Monat 2011-01 liegt die Fallzahl zusdtzlich deutlich tiber
dem Median von 35.

Die Extremwerte (iber der Trendlinie zeigen ein umge-
kehrtes Bild mit geringeren Fallzahlen und in 2 Monaten
(2011-05 und 2011-07) ist auch die Anzahl der Verstor-
benen tiber dem Median von 5.

Natiirlich ist es sinnvoll, die Frage nach den Fallzahlen zu
stellen. Es soll aber davor gewarnt werden, schwankende
Fallzahlen alleine schon als ein ausreichendes Erkli-
rungsmodell zu sehen. Hier gilt die Warnung, dass Zah-
len hochgradige Komplexitit in unzuldssiger Weise redu-
zieren kdnnen!

Eine weitere Hilfe bei der Beantwortung der Frage »Han-
delt es sich bei den Schwankungen um Unterschiede, die
einen Unterschied ausmachen?« bietet die Abb. 8. Hier
werden zusitzlich die monatlichen Werte tiber alle Fille
des Verbundes abgebildet (insgesamt 24.689). Zusitzlich
wird fiir die Verbundwerte auch das 95%-Konfidenzinter-
vall (95%-KI, auch genannt: Vertrauensintervall, Altman
et al. 2000; Bender & Lange 2007; du Prel et al. 2009) be-
rechnet. Das 95%-KI unterstiitzt die Beantwortung der
Frage insofern, als dass man folgende Faustregel anwen-
den kann: Liegt ein Wert meines Krankenhauses aulRer-
halb des 95%-KI der Verbundwerte, so handelt es sich in
der Regel um einen statistisch bedeutsamen Unterschied.

Hierbei ist zu beachten, dass dieser Unterschied durch
den Vergleich der Krankenhauswerte mit den Verbund-
werten gebildet wird. Eine andere BezugsgroRe kann zu
einem anderen Ergebnis flihren, wie in den nichsten Ab-
schnitten zu sehen sein wird.

Es sollte auch Sensibilisierung fiir Serien bestehen, die
wir hier als mindestens drei Datenpunkte oberhalb bezie-
hungsweise unterhalb des 95%-KI definieren.

Flir das Krankenhaus A wird wie folgt formuliert: Die
Trendlinie sinkt im Verlaufvon 2010 bis 2012 ab und liegt
dabei fast vollstindig innerhalb des 95%-KI der Verbund-
daten. Einzelne Datenpunkte beziehungsweise mehrere
Datenpunkte liegen aullerhalb des 95%-KI, sie sollten
ndher analysiert werden.

Die Daten des Krankenhauses B zeigt Abb. g, hier fallen
die Extremwerte in den Monaten 2012-06 und 2012-11 s0o-
fort ins Auge. Die Fallzahlen in diesen Monaten weichen
deutlich von den Medianwerten der Verstorbenen (5) be-
ziehungsweise der Fallzahl (35) der Verbundwerte ab: Sie
betragen im Juni 11/20 und im November g/15.
Besonders auffillig ist eine Serie von Datenpunkten, die
an der Obergrenze beziehungsweise oberhalb des 95%-KI
liegen (2011-09 bis 2012-04, in der Abbildung farbig mar-
kiert). Die Trendlinie zeigt bei geringer Anpassung einen
Anstieg von rund 13% auf rund 21% (r = 0,2).

Wir sehen hier also eine steigende Trendlinie, die in wei-
ten Bereichen tiber dem 95%-KI der Verbunddaten liegt.
In Verbindung mit den beschriebenen Extremwerten und
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der Serie solcher Werte ist eine weitere Analyse dringend
angeraten. Eine solche Analyse geht natirlich tiber eine
Betrachtung der Fallzahlen hinaus, wenn sie der Komple-
xitdt der hinter den Daten stehenden klinischen Prozesse
gerecht werden soll.

Folgerichtig kann auch hier die Anwendung der Analyse-
pyramide weiterhelfen.

Wir kommen an dieser Stelle zu weiteren Empfehlungen:

Ein regelmaBiges Monitoring der Letalitatsraten
mithilfe von Zeitreihen sollte durchgefihrt
werden.

Die in der Zeitreihe abgebildeten Daten eines
Krankenhauses sollten um eine Trendlinie erganzt
werden, die den gesamten Beobachtungszeitraum
und/oder einzelne Zeitabschnitte (zum Beispiel
Jahre) umfasst.

Die zu den einzelnen Datenpunkten gehorenden
Fallzahlen sollten verfiigbar sein, um deren Einfluss
auf die Datenpunkte einschatzen zu kénnen.

Daten einer Vergleichsgruppe inklusive der dazu
gehorenden Fallzahlen und des Konfidenzinterval-
les sollten in der Zeitreihe ebenfalls abgebildet
werden.

Die Vergleichsdaten sollten in der Auflésung der
Krankenhausdaten, méglichst pro Monat, abgebil-
det werden.

Krankenhausdaten, die aulRerhalb des Konfidenz-
intervalls der Vergleichsgruppe liegen, sollten
standardisiert einer naheren Analyse unter
Anwendung eines definierten Verfahrens unterzo-
gen werden. Dies gilt natirlich auch dann, wenn
die Krankenhausdaten unterhalb des Konfidenz-
intervalls liegen - Darstellung guter Praxis.

Die Empfehlungen fiir eine ndhere Datenanalyse
gelten insbesondere dann, wenn abweichende
Daten in Serie vorkommen.

Regelkarte

Wie bereits bei der Zeitreihe zu sehen war, hilft die konti-
nuierliche Darstellung und Interpretation von Daten
(hier: nicht adjustierte Krankenhausletalititsraten) bei
der Qualititsbewertung, die ja zu angemessenen Ma-
nagemententscheidungen fiihren soll.

Zu diesem Zweck konnen auch Regelkarten eingesetzt
werden, deren Charme darin besteht, dass sie auch ohne
Statistikprogramme berechnet und dargestellt werden
konnen. Fir die Regelkarten gilt, wie fiir die Zeitreihen,
dass sie auch risikoadjustierte Daten abbilden kénnen.

In der Literatur findet man eine Vielzahl von Arbeiten und
Biichern, die Grundlagen und Anwendungsbeispiele im
klinischen Umfeld beschreiben, so zum Beispiel Cook et
al. (2008), Duclos et al. (2009), Hart et al. (2003), Hen-
derson etal. (2008), Kottner & Hauss (2013), Mohammed
et al. (2008), Mohammed & Worthington (2013), Noyez
(2009), Perla et al. (2011), Poelaert et al. (2007), Tennant
etal. 2007, Winkel & Zhang (2007) und Woodall (2006).
Besondere Erwihnung soll hier die Arbeit von Moham-
med et al. aus dem Jahr 2013 finden, in der die Autoren
Probleme und Losungen aufzeigen, die bei der Anwen-
dung von Regelkarten bei sehr groRen Datenmengen re-
levant sind. Da solche Probleme gerade bei der Anwen-
dung von Routinedaten entstehen kénnen, wird diese Ar-
beit besonders hervorgehoben.
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Zu den Grundlagen von Regelkarten fithren Kottner &
Hauss (2013) in einer Ubersichtsarbeit aus: Alle empi-
risch ermittelten Daten werden von systematischen und
zufilligen Fehlern beeinflusst. Eine Moglichkeit, mit zu-
filliger Variation bei Datenvergleichen adiquat umzuge-
hen, bietet die Theorie der Statistischen Prozesskontrolle
(SPC). Innerhalb dieser Theorie wird angenommen, dass
es in nahezu allen Prozessen, Produkten und Ergebnissen
Variationen gibt. Keine zwei erbrachten Leistungen und
keine zwei Produkte sind hundertprozentig identisch.
Die Fragen, die die SPC versucht, zu beantworten, lauten:
»Wie viel Variation ist natiirlicherweise innerhalb stabiler
Prozesse zu erwarten (sogenannte common cause variati-
on)? Wann weisen Prozesse und Ergebnisse hohere Vari-
ationen auf, die, basierend auf den vorliegenden Daten,
nicht mehr natiirlicherweise erklirt werden konnen (spe-
cial cause variation)?

Winkel & Zhang (2007, Seite 12) formulieren sehr tref-
fend: »Statistical control is a concept fundamental to the
theory of control charts. It is based on a distinction be-
tween two types of variation: one resulting from unavoi-
dable causes, which one cannot identify (random variati-
on), and one resulting from causes, which may be identi-
fied (assignable causes of variation). A process in which
sample values vary due to random causes alone is said to
be in a state of statistical control. Additional variation
caused by assignable causes may occur. If this is the case,
the process is said to be out of statistical control. Since
the causes may be identified, it is often possible to regu-
late and control them so that the process may be brought
back into a state of statistical control.«

Eine auf Basis der Daten nicht mehr natiirlicherweise er-
kldrbare Variation (auch genannt: »Signal«) kdnnte bei-
spielsweise durch Abweichungen von den Empfehlungen
der Leitlinie zur Pneumonie (Leitlinie Pneumonie 2009)
bedingt sein.

Der englische Begriff »control chart« wurde in den
1920er-Jahren von Walter A. Shewart geprigt und wird im
Deutschen mit »Regelkarte« tibersetzt. Es handelt sich
um den Vergleich von Daten tiber eine Zeitspanne und so-

mit um einen »Selbstvergleich« (in Anlehnung an Kottner
& Hauss 2013). Es findet also kein Vergleich mit Daten
anderer Krankenhiuser statt.

In Abhingigkeit von der Art der betrachteten Merkmale
kommen unterschiedliche Regelkarten zur Anwendung,
in dieser Arbeit wird die sogenannte p-Regelkarte niher
erldutert, die in Abb. 10 zu sehen ist.

Aufgetragen sind die bereits bekannten monatlichen Le-
talitdtsraten des Krankenhauses A und der arithmetische
Mittelwert tiber alle Datenpunkte. Zusitzlich werden so-
genannte obere und untere Warngrenzen sowie die obe-
ren und unteren Kontrollgrenzen eingezeichnet. Per
Konvention befinden sich die Warngrenzen + 2 Standard-
abweichungen und die Kontrollgrenzen + 3 Standardab-
weichungen vom arithmetischen Mittelwert, eine genaue
Beschreibung der Berechnungen ist bei Kottner & Hauss
(2013) zu finden.

Bei einem stabilen Prozess befinden sich nahezu alle Da-
tenpunkte innerhalb der Kontrollgrenzen, die sich als
sinnvoll erwiesen haben, da bei einem stabilen Prozess
aus statistischer Sicht nur 0,27% der Datenpunkte filsch-
licherweise aul3erhalb der Kontrollgrenzen liegen. Dies
bedeutet, dass nur einer von 370 Datenpunkten filschli-
cherweise als »Signal« klassifiziert wiirde.

Die Daten des Krankenhauses A sprechen also fiir einen
aus statistischer Sicht stabilen Prozess, im zeitlichen Ver-
lauf tangiert kein Datenpunkt die Warn- oder Kontroll-
grenze. Selbst die im vorherigen Abschnitt als Extrem-
werte bezeichneten Datenpunkte (farbig markiert) gelten
nun als nicht auffillig.

An dieser Stelle wird die Bedeutung der Vergleichsdaten
deutlich: Bei der Zeitreihe haben wir die Verbundwerte
benutzt, hier nun den arithmetischen Mittelwert (relative
Hiufigkeit) des Krankenhauses selbst (also: selbstrefe-
renziell) und um genau diesen Mittelwert werden die
Warn- und Kontrollgrenzen ja berechnet.

Es gibt fiir die Interpretation noch weitere Regeln, die
nach Mohammed et al. (2008) ebenfalls als Signale be-
trachtet werden, die auf nicht zufillige Variation im Pro-
zess hinweisen:
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m acht (manche Autoren favorisieren sieben) zusammen-
hingende Datenpunkte auf einer Seite der Mittellinie
(Verschiebung)

m zwei von drei aufeinanderfolgenden Datenpunkten, die
sich aul3erhalb einer Warngrenze befinden

m einen »run« von acht (manche Autoren favorisieren sie-
ben) aufeinanderfolgenden Datenpunkten, die konti-
nuierlich an- oder absteigen (Trend)

Keine dieser Bedingungen wird von Krankenhaus A in
negativer Ausprigung erfiillt, dies ist ein anzustrebendes
Ergebnis.

Der Prozess mag zwar »unter Kontrolle« sein, aber es
sollte in jedem Fall auch gepriift werden, wie die Daten im
Vergleich zu einer repridsentativen Vergleichsgruppe lie-
gen. Aus unserer Sicht ist die kombinierte Anwendung
der von uns vorgestellten Zeitreihe mit der Regelkarte an-
zustreben.

Weiterhin gilt: Auch ein aus statistischer Sicht als »kon-
trolliert« einzustufender Prozess sollte zusitzlich immer
aus klinischer Sicht hinterfragt werden. Dies gewihrleis-
tet, dass wir deutliche Datenschwankungen auch dann
als Hinweis auf gute oder weniger gute Praxis erkennen
konnen, wenn sie sich innerhalb der Warn- oder Kon-
trollgrenzen befinden.

Die Daten von Krankenhaus B werden in Abb. 11 gezeigt:
Die bereits bei der Zeitreihe markierten Extremwerte sind
eindeutige Signale, da sie die obere Kontrollgrenze iiber-
schreiten. Die bei der Zeitreihe auffillige Serie von Daten-
punkten (2011-09 bis 2012-04) stellt in der Regelkarte je-
doch kein Signal dar. Auch hier zeigt sich die Uberlegen-
heit der Kombination beider Verfahren, da wir die Zeitrei-
he zum Anlass nehmen wiirden, auch diesen Bereich
weiter zu analysieren.

Zwei weitere Signale, die bereits bei der Zeitreihe aufge-
fallen waren, sind bei den Monaten 2010-04 und 2011-08
zu sehen — hier wire interessant herauszufinden, welche
Faktoren aus der Analysepyramide diese Signale im Sinne
bester Praxis erkldren konnen. Was war in diesen beiden
Monaten und auch in den Monaten 2012-06 sowie 2012-
11 anders? Was hat sich gedndert? Was wurde in den an-
deren Monaten anders gemacht? Was davon sollten wir
vermehrt tun, was sollten wir moglichst nicht mehr tun?

Die Regelkarte bietet eine gut handhabbare und zuging-
liche Methode fiir das regelmif3ige Datenmonitoring. Da
sie keine externen Vergleichsdaten benoétigt, eignet sie
sich sehr gut auch fiir Krankenhiuser, die nicht in einem
Verbund organisiert sind. Berechnung und grafische Dar-
stellung erfordern kein Spezialwissen und auch keine
Statistiksoftware. Da die Grundlagen in der Literatur gut
beschrieben sind (Kottner & Hauss 2013), konnen Regel-
karten in der Praxis mit vertretbarem Aufwand erstellt
werden.

Empfehlungen:

Ein regelmaBiges Monitoring der einrichtungsbe-
zogenen Letalitatsraten mithilfe von Regelkarten
sollte durchgefiihrt werden.

Die Festlegung, was ein Signal ist und was nicht,
sollte definierten Regeln folgen.

Signale sollten standardisiert einer ndheren
Analyse unter Anwendung eines definierten
Verfahrens unterzogen werden.

Auch ein aus statistischer Sicht »kontrollierter
Prozess« sollte aus klinischer Sicht hinterfragt
werden. Dies gilt inshesondere dann, wenn Daten-
schwankungen erkannt werden, die klinisch nicht
nachvollziehbar oder - im Hinblick auf eventuell
definierte Sollwerte — nicht akzeptabel sind.
Verwechsle nie statistische Signifikanz mit klini-
scher Bedeutung.

Die kombinierte Anwendung von Regelkarte und
Zeitreihe wird empfohlen.

Die (klinische) Leitungsaufgabe sollte verstanden
werden als Sicherstellung einer angemessenen
Variabilitat von Prozessen.
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Cumulative Sum (CUSUM)
Die »Cumulative Sum (CUSUM)«-Technik wurde bereits
vor nunmehr 60 Jahren in England im Rahmen industri-
eller Qualititskontrolle eingefiithrt und erstmals 1994
zum Qualitdtsmonitoring kardiochirurgischer Operati-
onen eingesetzt (Grunkemeier et al. 2003).
Noyez (2009) gibt in seinem Review eine Ubersicht zu Me-
thoden, die zum »Performancemonitoring« im Gesund-
heitswesen angewendet werden konnen. Er gibt hierbei
auch einen Uberblick zu den verschiedenen CUSUM-
Typen:
m Cumulative failure chart
m Standard non-risk-adjusted CUSUM chart
m Risk-adjusted CUSUM chart

(auch genannt: CRAM, VLAD)

Die »Cumulative failure chart« ist die einfachste Form des
CUSUM, sie bildet die kumulative Summe von Ereignis-
sen (zum Beispiel Tod, Nachblutung) ab.

Die »Standard non-risk-adjusted CUSUM chart« wird in
Zusammenhang mit konstanten Erwartungswerten (zum
Beispiel einer Komplikationsrate) eingesetzt. Dies be-
deutet, dass ein individuell fiir jeden Patienten berechne-
ter Erwartungswert (zum Beispiel fiir die Krankenhaus-
sterblichkeit) nicht vorliegt. Bei vielen Themen, die einer
Qualititsmessung und Qualitdtsbewertung unterzogen
werden sollen, ist dies jedoch der Fall und daher erfiillt
diese CUSUM hier eine wichtige Aufgabe.

Die »Risk adjusted CUSUM chart« bildet kumulative Sum-
men erwarteter minus beobachteter Sterblichkeit (oder
auch bestimmter Komplikationen) grafisch ab. An dieser
Stelle soll erwihnt werden, dass die Literatur beziiglich
der Bezeichnung dieser Grafik durchaus als verwirrend
bezeichnet werden kann, da verschiedene Autoren neben
»Risk adjusted CUSUM chart« unterschiedliche Bezeich-
nungen verwenden: Poloniecki et al. (1998) nennen die
Grafik »Cumulative Risk-Adjusted Mortality (CRAM)«.
Lovegrove et al. (1997) berichten zu einer Weiterentwick-
lung der kumulativen Summenmethode und fiihren die
Bezeichnung »Variable Life Adjusted Display (VLAD)« ein
(zitiert nach Grunkemeier et al. 2003; Noyez 2009).

Zur eindeutigen sprachlichen Abgrenzung wird in dieser
Arbeit fiir die Abbildung kumulierter Summen risikoad-
justierter Daten die Bezeichnung VLAD verwendet.

An dieser Stelle wird zundchst CUSUM erldutert, zu VLAD
finden sich dann Ausfithrungen in einem spiteren Ab-
schnitt.

Wird ein konstanter Erwartungswert fiir die Anwendung
von CUSUM bei einer bestimmten Fragestellung gesucht,
so gibt es viele Quellen, in denen sich eine Recherche loh-
nen kann, so zum Beispiel:

m externe Qualititssicherung

m Register von Fachgesellschaften

m Krankenhausverbiinde

m Krankenhauszweckverbinde

m Fachliteratur

m Leitlinien

m Krankenhausdaten

In unserem Beispiel wird als konstanter Erwartungswert
die Krankenhaussterblichkeit verwendet, die in den Er-
gebnissen der externen Qualitdtssicherung aus dem Jahr
2011 angegeben wird (12,7%).

Die Berechnung der Daten fiir die in Abb. 12 gezeigte
CUSUM-Grafik wird in Tab. 1 niher beschrieben:

Die 432 Patienten werden chronologisch nach ihrem Ent-
lassungsdatum aufsteigend nummeriert (Spalte: Patient).
Die erwartete Sterblichkeit (o,127) wird fiir jeden Patienten
in Spalte E mit dem jeweiligen beobachteten Ergebnis
(tiberlebt: ofverstorben: 1, Spalte: B) aufgetragen.

Sodann wird fiir jeden Patienten die Differenz E - B be-
rechnet. Hierbei wird die folgende Logik verfolgt:

Patient 1 ist nichtverstorben, daher wurden 0,127 (0,127 - 0)
»Leben gerettet«, oder mit anderen Worten: »Es sind
0,127 Patienten weniger verstorben als erwartet«.

Patient 5 ist verstorben, daher wurden 0,873 (0,127 - 1)
»Leben verloren«, oder mit anderen Worten: »Es sind
0,873 Patienten mehr verstorben als erwartet«.

In der Spalte CUSUM werden dann die einzelnen Diffe-
renzen (Spalte: E — B) kumulativ addiert: So ergibt die Ad-
dition der Werte von Patient 1 (0,127) + Patient 2 (0,127)
den CUSUM-Wert 0,254 bis zum Ergebnis bei Patient 432
mit 2,864.
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Betrachtet man die Werte, so wird deutlich, dass der kon-
stante Erwartungswert dazu fiihrt, dass ein »gewonnenes
Leben« mathematisch mit 0,127 in den CUSUM eingeht,
wdhrend ein »verlorenes Leben« zu einem Abzug von
0,873 fiihrt.

Dies bedeutet also: CUSUM wird wegen des konstanten
Erwartungswerts durch verstorbene Patienten deutlich
stirker beeinflusst als durch tberlebende Patienten. Auf
diese Eigenschaft wird bei den Ausfiihrungen zum VLAD
noch eingegangen.

Im Gesamtergebnis sind im Krankenhaus A im Jahr 2012
rund 3 Patienten weniger verstorben, als erwartet wurde.
Dies ist kein iiberraschendes Ergebnis, da in Abb. 2 zu er-
kennen war, dass der Wert von Krankenhaus A mit 12,0%
unterhalb des Orientierungswertes der externen Qualitits-
sicherung liegt.

Schon an dieser Stelle kann man erkennen, dass die CU-
SUM-Grafik einen guten Beitrag leistet, wenn man
»statistische Signifikanz« in »klinische Bedeutung« tiber-
setzen mochte. Der besondere Vorteil ist bei dieser Tech-
nik, dass jeder Datenpunkt der Linie einem Patienten ent-
spricht und daher auffillige CUSUM-Abschnitte den be-
treffenden Patienten und so auch Zeitriumen zugeordnet
werden konnen. Solche Zeitriume sind in Abb. 12 auf der
x-Achse erkennbar, sie ist mit den Monatsnamen be-
schriftet und zeigt, dass in den einzelnen Zeitrdumen un-
terschiedliche Fallzahlen vorliegen.

Zur Interpretation einzelner Abschnitte des CUSUM wird
auf die entsprechenden Erklirungen zum VLAD in dieser
Arbeit verwiesen.

In Abb. 12 sind nun zusitzlich zwei Limits zu sehen, ein
oberes und ein unteres. Die Berechnung der Limits wird
von Noyez (2009) erldutert, daher wird hier auf eine de-
taillierte Beschreibung verzichtet. Nur zu den Orientie-
rungsgrofen fiir die Berechnung der Limits soll hier aus-
gefiihrt werden:

Die von Noyez (2009) vorgestellte Berechnung der Limits
erfordert die Festlegung einer »accepted failure rate« und
einer »unaccepted failure rate«. Diese Werte definieren
also den Bereich, innerhalb dessen man von akzeptierter
Qualitit nach den Vorgaben der (klinischen) Leitung

eines Krankenhauses oder einer Fachabteilung sprechen
wiirde. Dieser Bereich wiirde dann im Transformations-
schritt »Datum zu Information« (Abb. 1) angewendet
werden. An dieser Stelle wird deutlich, dass die Festle-
gung von Zielwerten beziehungsweise Zielbereichen als
Grundlage der Qualititsbewertung eine wesentliche Auf-
gabe (klinischer) Leitungskrifte ist.

Als »accepted failure rate« und »unaccepted failure rate«
wurden in Abb. 12 12,7% beziehungsweise 19,1% festge-
legt, wobei die 19,1% einer 1,5-fachen Erhohung der
»accepted failure rate« entsprechen.

Im Zusatzmaterial zu dieser Arbeit befindet sich eine Da-
tei, in der ein CUSUM berechnet wird.

Die Limits dienen zur Beantwortung der Frage, ob der
Kurvenverlauf (zum Beispiel Kurvenschwankungen/kon-
tinuierlich steigender oder fallender Verlauf iiber einen
bestimmten Zeitraum) einer »normalen Variation« ent-
spricht oder Hinweis auf eine positive beziehungsweise
negative Auffilligkeit (auch genannt: Signal) ist.

Fiir Krankenhaus A ist Abb. 12 zu entnehmen, dass der
CUSUM einen schwankenden Verlauf zeigt und die Limits
tiberschritten werden (Mirz und Oktober).

Der CUSUM von Krankenhaus B (Abb. 13) zeigt ebenfalls
Phasen schwankender Verliufe. Der wichtige Unter-
schied zu Krankenhaus A besteht in der Tatsache, dass
am Ende des Jahres der CUSUM negativ abschlie3t (-19)
und im Jahresverlauf mehrfach das untere Limit iiber-
schreitet. Somit wire Anfang Mirz das erste Signal aufge-
treten und spitestens mit dem Signal Ende Mai hitte die
Frage nach den Ursachen und einer moglichen Interven-
tion gestellt werden konnen.

Von den einzelnen Datenpunkten kann jederzeit der Be-
zug zu dem dahinter stehenden Fall hergestellt werden,
dies ist eine der wichtigsten Eigenschaften der CUSUM-
Technik. Weitere Ausfiilhrungen dazu sind spiter beim
Thema VLAD zu finden.

An dieser Stelle kann zusammenfassend gesagt werden,
dass die CUSUM-Technik die Krankenhausletalitit als
Zielgrof3e unserer Betrachtungen nicht in einem Prozent-
wert, sondern als zu einem bestimmten Zeitpunkt ge-
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wonnene oder verlorene Leben seit dem gewihlten An-
fangszeitpunkt (hier: Jahresbeginn) darstellt. Somit kann
CUSUM auch sehr plastisch die Auswirkungen von Inter-
ventionen aufzeigen.

Empfehlungen:

Ein regelmaliges Monitoring der beobachteten und
erwarteten Letalitatsraten mittels CUSUM sollte
durchgefiihrt werden.

Jedes Signal sollte eine weiterfiihrende Analyse
auslosen.

Auch Trends ohne Signal sollten einer weiter-
fihrenden Analyse unterzogen werden.
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Risikoadjustierte
Krankenhausletalitat

Balkendiagramm (beobachtet versus erwartet)

In Abb. 2 wurde die nicht risikoadjustierte Krankenhaus-
letalitit grafisch dargestellt, man spricht hier auch von
der »beobachteten« Krankenhausletalitit (BKHL). Die
beobachteten Raten werden in Abb. 14 ebenfalls darge-
stellt (Balken) und um die fiir das jeweilige Krankenhaus
berechnete erwartete Rate erginzt. Die »erwartete« Rate
(EkHL) ist als Raute mit dem dazugehorenden 95%-KI
angegeben. Auch diese Auswertung wird unseren Kran-
kenhiusern in monatlichen Abstdnden zur Verfiigung ge-
stellt.

Die markierten Krankenhiuser (x) haben fiir die Berech-
nung der erwarteten Werte zu geringe Fallzahlen und da-
her sollten fiir sie keine Qualititsbewertungen unter Be-
rlicksichtigung der erwarteten Werte durchgefiihrt wer-
den (Kriterien nach Ash et al. 2003, Seite 305/312).

Zu den beobachteten Werten der Krankenhduser A und B
wurde bereits oben ausgefiihrt.

Fiir jeden Fall wird der Erwartungswert fiir die Kranken-
haussterblichkeit berechnet. Dies erfolgt mittels eines
statistischen Modells, welches mit der eingangs er-
wihnten multiplen logistischen Regression berechnet
wurde. Die fiir einen Behandlungsfall individuell berech-
nete erwartete Krankenhaussterblichkeit steigt mit der
Anzahl der sogenannten Risikofaktoren, die bei dem Pa-
tienten vorliegen. Dies sind zum Beispiel: Hauptdiagnose
Pneumonie durch Pseudomonas oder Aspirationspneu-
monie, hoheres Alter, gleichzeitig bestehende maligne
Erkrankung, Zustand nach ischimischem Hirninfarkt,
Linksherzinsuffizienz mit Ruhebeschwerden, chronische
Niereninsuffizienz im Stadium IV.

Es gilt: Je ilter der Patient und je mehr Risikofaktoren er
aufweist, umso hoher ist die berechnete erwartete Kran-
kenhaussterblichkeit.

Zu den monatlichen Auswertungen werden dann die Er-
wartungswerte aller abgeschlossenen vollstationiren
Pneumoniefille eines Krankenhauses addiert und dieser
Wert wird dann in der Grafik als Raute mit 95%-KI abge-
bildet.

Auch wenn in der Abbildung alle Krankenhiuser beriick-
sichtigt sind, geht es hier nicht um einen Einrichtungs-
vergleich im Sinne der Frage: Wer hat die beste Qualitit?
Diese Darstellungsform ermdglicht den Vergleich des be-
obachteten und erwarteten Wertes eines Krankenhauses,
es handelt sich also wieder, bezogen auf das einzelne
Krankenhaus, um ein selbstreferenzielles Vorgehen.

Betrachtet man die Erwartungswerte der verschiedenen
Krankenhduser, so kann es allenfalls um die Frage gehen,
warum der Erwartungswert einer Abteilung (deutlich)
von dem einer anderen Abteilung abweicht, obwohl der
Betrachter beide Abteilungen kennt und davon ausgeht,
dass sich die jeweilige Risikostruktur der Pneumoniepati-
enten beider Abteilungen nicht oder kaum voneinander
unterscheiden. Dies ist der Vorteil, wenn man sich in ei-
ner Verbundstruktur befindet, in der man Informationen
auch zur Hiufigkeit der Risikofaktoren bei den Pneumo-
niepatienten in den einzelnen Krankenhiusern erlangen
kann. Dies istin unserem Verbund gewihrleistet, da auch
diese Daten monatlich zur Verfligung gestellt werden.

Der Erwartungswert basiert auf den Risikofaktoren und
diese wiederum werden, mit Ausnahme des Alters, tiber
Nebendiagnosen kodiert. Somit besteht also die Sequenz
»Dokumentation — Kodierung — Erwartungswertx.

Bei Zweifeln an der Glite der Daten gilt es, die Fragen aus
Ebene 1 und 2 der Analysepyramide zu stellen (Abb. 4).

Durch die fiir die Erwartungswerte angegebenen Konfidenz-
intervalle sind Riickschliisse auf die statistische Signifikanz
moglich. Enthilt ein Vertrauensbereich den beobachteten
Wert (Balken) nicht, so kann man in der Regel von einem
»statistisch signifikanten« Unterschied ausgehen.

Bei Krankenhaus A ist dies der Fall (BKHL < EKHL) und
wenn weniger Pneumoniepatienten als erwartet verster-
ben, so wird dieses Ergebnis auch als klinisch bedeutsam
einzustufen sein. Damit ist natiirlich noch nicht die Frage
beantwortet, was die Ursachen dieses Ergebnisses sind
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(zum Beispiel Uberkodierung und dadurch falsch hohe
erwartete Sterblichkeit? Diagnostik und Therapie in
Ubereinstimmung mit der Pneumonieleitlinie?).

Die Weite des Vertrauensbereichs hidngt von Stichproben-
groRe und Standardabweichung der untersuchten Grup-
pen ab. Eine grol3e Stichprobe fiihrt zu »mehr Vertrau-
en, also zu einem engen Konfidenzintervall. Ein breites
Konfidenzintervall kann von einer kleinen Stichprobe
herriihren (siehe hierzu die mit dem »x« markierten Kran-
kenhiuser). Bei groRer Streuung der Werte wird die Aus-
sage unsicherer, das hei3t, das Konfidenzintervall wird
breiter. Diese Streuung kann natiirlich auch aufeine hohe
Variabilitit des Kodierungsprozesses hinweisen und eine
Priifung sollte auf Ebene 1 und 2 der Analysepyramide
stattfinden.

Der Vorteil von Konfidenzintervallen ist, dass Ergebnisse
direkt auf der Ebene der Datenmessung angegeben wer-
den. Konfidenzintervalle geben Informationen sowohl
tiber die statistische Signifikanz als auch tiber die Rich-
tung und Grol3e des Effekts. Damit kann man auch tiber
die klinische Relevanz der Ergebnisse entscheiden. In die
Breite des Vertrauensbereichs bei vorgegebener Irrtums-
wahrscheinlichkeit gehen zudem die Variabilitit der Da-
ten und die Fallzahl der untersuchten Stichprobe ein.
Zur weiteren Lektiire zum Thema Konfidenzintervall
seien an dieser Stelle die Ubersichtsarbeiten von Bender
& Lange (2007) und du Prel et al. (2009) empfohlen, aus
denen hier zitiert wurde.

Bei Krankenhaus B sehen wir BKHL > EKHL und hier
wire ebenfalls die Frage nach der Kodierung beziehungs-
weise dem Behandlungsprozess zu stellen: Unterkodie-
rung der Risikofaktoren und dadurch zu geringer erwar-
teter Wert? Behandlung nicht in Ubereinstimmung mit
der Pneumonieleitlinie?

Bei Krankhaus C ist zu sehen: BKHL < EKHL, jedoch ragt
BKHL in das untere Konfidenzintervall hinein. Hier wire
eine weitere Analyse ausdriicklich anzuraten. Bei Kran-
kenhaus D wird das untere Konfidenzintervall marginal
tangiert und bei Krankenhaus E wurde es »knapp ver-
fehlt«. Dem (klinischen) Management beider Kranken-
hiuser wiirden wir eine Analyse empfehlen.

Die vorgestellte Grafik bietet weitere Ansitze, die bei der

Qualititsbewertung hilfreich sein konnen. Aus unserer

Erfahrung reicht dies alleine natiirlich nicht, da es immer

darauf ankommt, wer mit welchem Erfahrungs- und Er-

wartungshintergrund diese Grafik betrachtet. Hierzu in
der Praxis oft zu horende Aussagen:

m Gilt »BKHL < EXKHL, so handelt es sich um ein Ergeb-
nis, welches exakt den Erwartungen der (leitenden)
Mitarbeiter entspricht und selbstverstindlich einer
Handlungsweise gemil bester Evidenz und klinischer
Praxis entspricht.

m Liegt als Ergebnis »BKHL > EKH L« vor, so kdnnte dies
allein an der Kodierung oder insuffizienten und reali-
titsfernen statistischen Verfahren liegen. Man hat zwar
die schwersten Fille, kann sie aber mit den vorhan-
denen Mitteln in den Daten nicht korrekt abbilden.

Wichtig ist, dass der Zielgruppe einer Auswertung die fol-
genden Punkte vermittelt werden, dies gilt besonders fiir
Anwender mit limitiertem statistischem Wissen:
Statistische Verfahren verfolgen nicht den Anspruch, eine
exakte Wahrheit abzubilden. Das geht schon deshalb
nicht, weil die Ergebnisse immer mit einer gewissen Irr-
tumswahrscheinlichkeit behaftet sind, von der Qualitit
der formulierten Fragestellung abhingen und natiirlich
auch der Datengiite.

Die Berechnung einer erwarteten risikoadjustierten Leta-
litdtsrate ist ein prognostisches Verfahren, kein diagnos-
tisches. Auffilligkeiten miissen daher eine weiterfiihren-
de Analyse auslosen, dies ist der diagnostische Teil der
Qualititsbewertung.

An dieser Stelle formulieren wir weitere Empfehlungen:

Ein regelmaliges Monitoring der beobachteten und
erwarteten risikoadjustierten Letalitdtsraten sollte
durchgefiihrt werden.

Zu den erwarteten und beobachteten Werten sollte
das Konfidenzintervall angegeben werden.
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Jede Uberschreitung des Konfidenzintervalls durch
den beobachteten Wert ist als Signal zu verstehen
und sollte eine weiterfiihrende Analyse ausldsen.

Werden risikoadjustierte Daten zur Qualitatshe-
wertung eingesetzt, so sollten auch Daten zu den
Fallzahlen und den Haufigkeiten der Risikofaktoren
im betreffenden Krankenhaus und der Vergleichs-
gruppe zur Unterstiitzung der Interpretation
vorliegen.

Weiterhin sollten Informationen zur statistischen
Glte des angewendeten Verfahrens zur Risikoad-
justierung vorliegen, damit diese bei der Qualitats-
bewertung beriicksichtigt werden kénnen.

Balkendiagramm
(risikoadjustierte Krankenhausletalitat)

Eine andere Form der Darstellung ist die risikoadjustierte
Krankenhaussterblichkeit (Abb. 15): Zu ihrer Berech-
nung fiir die einzelnen Krankenhiuser wird das Verhilt-
nis beobachtet/erwartet (%) mit der verbundweit beob-
achteten Krankenhausletalitit (%) multipliziert.

Der so berechnete Wert beschreibt dann fiir jedes Kran-
kenhaus das Ergebnis, das erreicht wiirde, wenn alle
Krankenhduser Patienten mit der gleichen Krankheits-
schwere behandelt hitten. Damit werden alle Kranken-
hausergebnisse direkt miteinander vergleichbar (Ash et
al. 2003, Seite 300).

Zu erkennen ist hier, dass das Krankenhaus B jetzt nicht
mehr den hochsten Wert aufweist und auch Krankenhaus
A nach rechts gewandert ist. Dies liegt an der Ausprigung
der beobachteten und erwarteten Werte und soll hier
nicht niher vertieft werden.

Beide Kliniken haben offensichtlich von dem Verfahren
profitiert. Krankenhaus B liegt jedoch auch hier im Be-
reich der hochsten Werte.

Zeitreihe

Auch die risikoadjustierte Krankenhausletalitit kann in
einer Zeitreihe grafisch dargestellt werden, wie Abb. 16
und Abb. 17 fiir die Krankenhiuser A und B zeigen.

Der Vergleich dieser Zeitreihen mit denen der nicht risi-
koadjustierten Daten (Abb. 8, 9) zeigt Unterschiede: Bei
Krankenhaus A liegen nun 5 Datenpunkte iber dem Kon-
fidenzintervall des Vergleichswertes, in Abb. 8 waren es
noch 12 Datenpunkte. Auch die Anzahl der Datenpunkte
unterhalb des Konfidenzintervalles des Vergleichswertes
ist nun groRRer (14 versus 11).

Auch Krankenhaus B zeigt hier weniger Signale: Ehemals
lagen 15 Datenpunkte oberhalb des Konfidenzintervalles
des Vergleichswertes (Abb. 9), nun sind es 11. Die Anzahl
der Datenpunkte unterhalb des Konfidenzintervalls des
Vergleichswertes ist unveridndert.

Bezliglich der moglichen Fragen und weiteren Analyse
gelten die vorherigen Ausflihrungen und als Empfeh-
lungen werden formuliert:

Ein regelmaBiges Monitoring der risikoadjustier-

ten Letalitatsraten sollte durchgefiihrt werden, da
die Krankenhduser durch dieses Verfahren direkt

verglichen und so Hinweise auf gute Praxis iden-

tifiziert werden konnen.

Das regelméalige Monitoring der risikoadjustier-
ten Letalitatsraten sollte auch mittels Zeitreihen
stattfinden.
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Funnel Plot

Grundlegende Informationen zu Funnel Plots sind zu fin-
den bei Spiegelhalter (2005) sowie Lack & Gerhardinger
(2009). Mayer et al. (2011) zeigen die Unterschiede zwi-
schen konventionellen Darstellungen (zum Beispiel Bal-
kendiagramme, Caterpillar-Diagramme) und Funnel Plots
am Beispiel der radikalen Zystektomie (Daten des National
Health Service aus den Jahren 2000 bis 2006). Becker &
Eissler (2013) stellen mittels Funnel Plot risikoadjustierte
primére Sectioraten dar.

Bei einem Funnel Plot handelt es sich um eine fallzahlab-
hingige Darstellung aus der statistischen Prozesslen-
kung mit globalem Sollwert sowie Eingriffs- und Warn-
grenzen. Anstelle der in Kontroll- und Regelkarten {ibli-
chen Zeitachse wird die jeweilige MessgroRe in Abhin-
gigkeit des Stichprobenumfangs dargestellt (in Anleh-
nung an: Lack & Gerhardinger 2009). Mit den Funnel
Plots werden Daten also in geeigneter Form dargestellt
und dabei gleichzeitig die Fallzahl beriicksichtigt.

Der Funnel Plot in Abb. 18 enthilt zwei sogenannte Funnel
Limits, die um den Mittelwert (horizontale graue Linie) be-
rechnet werden und Konfidenzintervallen entsprechen.
Unter der Annahme, dass vom Durchschnitt abweichende
Raten nur zufallsbedingt sind, besteht eine 95%ige Wahr-
scheinlichkeit, innerhalb des inneren Limits zu liegen und
eine 99,8%ige Wahrscheinlichkeit, innerhalb des dul3e-
ren Limits zu liegen (Bragg et al. 2010).

Es ist gut zu erkennen, dass die Limits mit steigender
Fallzahl enger werden.

Um eine anonymisierte Darstellung zu erreichen, ver-
zichten wir auf die Angabe der Fallzahl auf der x-Achse,
dieses Vorgehen wird in abgewandelter Form beispiels-
weise auch von der britischen Healthcare Commission
verwendet (zitiert in Lack & Gerhardinger 2009).
Insgesamt sehen wir im Funnel Plot ein gutes Ergebnis,
da nur eine Klinik ein oberes Limit (hier das 95%-Limit)
tiberschreitet.

Da den Krankenhiusern in der Regel »zu hohe« Sterb-
lichkeitsraten vorgeworfen werden, wird in der Abbil-
dung zunichst der Blick auf Hiuser gerichtet, die die
oberen Limits tangieren (Kreismarkierungen). Eine Kli-
nik liegt auf dem 95%-Limit und eine Klinik zwischen
den oberen Limits. Beiden Kliniken wére eine weiterfiih-
rende Analyse der Ergebnisse zu empfehlen.

Doch wir sehen auch Hinweise auf moglicherweise beste
Praxis, denn zwei Kliniken liegen auf dem unteren
95%-Limit (Pfeilmarkierungen), ihre Ergebnisse konnen
also nicht zufallsbedingt niedrig sein.

In beiden Fillen gelten die in den vorigen Abschnitten
formulierten Ausfiihrungen beziiglich der Fragen aus
den Ebenen 1 und 2 der Analysepyramide.

Krankenhaus A liegt in Anbetracht der bisherigen Ergeb-
nisse und der im Vergleich hohen Fallzahl erwartungs-
gemil} unter dem Mittelwert und nahe dem unteren
95%-Limit.

Die fallzahlabhingige Berechnung der Limits zeigt ihre
Bedeutung bei Krankenhaus B, welches innerhalb der
95%-Limits liegt. Aus unserer Sicht liegt hierin kein Wi-
derspruch zu den Feststellungen auf Basis der beobachte-
ten und erwarteten Krankenhausletalitit sowie der risi-
koadjustierten Krankenhausletalitit, da der Wert des
Krankenhauses sehr nah bei dem oberen 95%-Limit liegt.
Aus Sicht einer (klinischen) Leitung wiirden wir diese Er-
kenntnis aus dem Funnel Plot als eine Ergidnzung zu den
bisherigen Feststellungen werten und eine weitere Analy-
se des klinischen Prozesses durchfiihren.

Bereiche unterschiedlicher Letalititsraten bei dhnlichen
Fallzahlen (»Ergebniscluster«, schraffierte Markierungen)
fithren zu der Frage, welchen Einfluss Strukturen und Be-
handlungsprozesse der betreffenden Kliniken auf die ab-
gebildete risikoadjustierte Krankenhausletalitit haben
konnten. Diese Fragen konnen Anlass zu einem Bench-
marking der dahinterliegenden Strukturen des klinischen
Prozesses geben.
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Dimick et al. (2004) haben in einer grundlegenden Arbeit
gezeigt, dass die Beriicksichtigung der Fallzahlen bei der
Beurteilung von Ergebnissen elementar ist. Auch der hier
abgebildete Funnel Plot zeigt, dass Kliniken mit gerin-
geren Fallzahlen wesentlich grof3ere Spannweiten der
Werte aufweisen konnen, bevor sie die Limits tangieren,
also »auffillig« werden. Hierbei spielt es zunichst keine
Rolle, ob es sich um nicht adjustierte oder adjustierte
Werte handelt.

Ist das Ziel jedoch eine seriése Abbildung entsprechender
Daten, so sollte dieser Umstand nicht als Chance fiir
»kleine Fallzahlen« oder gar »kleine Kliniken« betrachtet
werden, sich einer internen wie externen Qualitdtsbewer-
tung zu entziehen. Es liegt in der Natur der Sache, dass
eine fallzahlabhingige Streuung existiert und auRerdem
konnte ja auch die Sicht eingenommen werden, dass die
geringeren Fallzahlen eine Datenbewertung deutlich er-
schweren, da sich Trends oder Auswirkungen von Veridn-
derungsprozessen nur sehr schwer erkennen lassen und
nur mit groRer Unsicherheit behaftet bewertet werden
konnen. Dies bedeutet also, dass sich Kliniken mit ho-
heren Fallzahlen — zumindest aus statistischer Sicht— bei
der Daten- und auch Qualitdtsbewertung in einer vorteil-
haften Situation befinden.

Empfehlungen:

Die grafische Darstellung risikoadjustierter
Letalitatsraten sollte unter Beriicksichtigung von
Fallzahlen mittels Funnel Plot erfolgen.

Werden Ergebniscluster identifiziert, so sollten

die darin enthaltenen Kliniken eine weiterfiihrende
Analyse durchfiihren und ein Benchmarking in
Betracht ziehen.

Variable Life Adjusted Display (VLAD)

Hierbei handelt es sich um eine noch wenig verbreitete
Methode, wie eine Recherche in PubMed (US National
Library of Medicine, National Institutes of Health) zeigt:
Die Suche nach »Variable Life Adjusted Display« oder
»VLAD« in den Feldern Titel und Abstract ergibt insge-
samt 68 Treffer, davon jedoch keiner aus dem deutsch-
sprachigen Raum (Stand 30.05.2013). Daher diirfte diese
Arbeit die erste deutschsprachige Publikation zur Anwen-
dung der Methode in einer Fachzeitschrift sein.

Eine gute Ubersicht zu Grundlagen und Anwendungen
geben die folgenden Autoren: Andrianopoulos et al.
(2012), Coory et al. (2008), Duckett et al. (2007), Flaatten
(2005), Fusco et al. (2012), Grunkemeier et al. (2003),
Guest et al. (2012), Noyez (2009), Pagel et al. (2012), Pa-
gel etal. (2013), Roberts etal. (2012), Sherlaw-Johnson et
al. (2000), Sherlaw-Johnson (2005), Tan et al. (2005) und
Winkel & Zhang (2007).

Viele Anregungen zur Anwendung sind auf den Websei-
ten australischer Bundesstaaten zu finden, so zum Bei-
spiel von Queensland und Victoria (besonders interes-
sant, da hier VLAD und die Analysepyramide verbunden
werden). Die jeweiligen Webadressen sind im Literatur-
verzeichnis angegeben.

VLAD basiert als grafische Darstellung der kumulierten
Ergebnisqualitit auf der »Cumulative Sum (CUSUM)«-
Technik, die in dieser Arbeit bereits erliutert wurde.

Die Daten fiir die VLAD-Grafik in Abb. 19 wurden fiir das
Krankenhaus A wie folgt berechnet (Tab. 2): Die 432 Pati-
enten werden chronologisch nach ihrem Entlassungsda-
tum aufsteigend nummeriert (Spalte: Patient). Die erwar-
tete Sterblichkeit wird fiir jeden Patienten mittels des
oben bereits erwdhnten statistischen Modells berechnet
(Spalte: E) und mit dem beobachteten Ergebnis (iiberlebt/
verstorben, Spalte: B) aufgetragen.

Sodann wird fiir jeden Patienten die Differenz [E - B] be-
rechnet, dies erfolgt vom Prinzip her wie bei CUSUM:
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m Fiir Patient 1 wurde der Erwartungswert 0,146 berech-
net, der Patient ist nicht verstorben und daher wurden
0,146 (0,146 - 0) »Leben gerettet«, oder mit anderen
Worten: »Es sind 0,146 Patienten weniger verstorben
als erwartet«.

m Bei Patient 5 ist der berechnete erwartete Wert 0,253
und da der Patient verstorben ist, lautet die Aussage
nun: »Es wurden 0,747 Leben verloren« oder »Es sind
0,747 Patienten mehr verstorben als erwartet.

In der Spalte VLAD werden dann die einzelnen Diffe-
renzen (Spalte: E — B) kumulativ addiert: So ergibt die Ad-
dition der Werte von Patient 1 (0,146) + Patient 2 (0,218)
den VLAD-Wert 0,364 bis zum Ergebnis bei Patient 432
mit 20,883.

Dies bedeutet also fiir das Krankenhaus A, dass im Jahr
2012 rund 21 Patienten weniger verstorben sind, als er-
wartet wurde. Dies war zu erwarten, da in Abb. 14 zu er-
kennen war, dass der beobachtete Wert unter dem 95%-KI
des erwarteten Wertes lag.

Die unterschiedlichen Effekte des Uberlebens beziehungs-
weise Versterbens von Patienten mit niedriger beziehungs-
weise hoher erwarteter Sterblichkeit sollen an dieser Stelle
noch anhand eines Beispiels erliutert werden:

Uberlebt ein Patient mit einem niedrigen Erwartungswert
(0,1), so fiithrt dies nur zu einem geringen Anstieg des
VLAD um o,1 (0,1 - 0). Verstirbt dieser Patient, so geht er
mit dem Wert -o,9 in den VLAD ein (0,1 - 1).

Anders verhilt es sich bei einem Patienten mit hoher er-
warteter Sterblichkeit, zum Beispiel 0,8. Uberlebt der Pa-
tient, steigt das VLAD um 0,8 (0,8 - 0). Stirbt der Patient,
fillt die Kurve um o,2 (0,8 - 1).

Dies bedeutet also: Die stirksten Anstiege der VLAD wer-
den durch tiberlebende Patienten mit hohem Erwartungs-
wert und die stirksten Abfille durch verstorbene Pati-
enten mit geringem Erwartungswert verursacht.

Die in Anlehnung an Pagel et al. (2013) erstellte Abb. 20
zeigt diese VLAD-Eigenschaften anhand von zwei vergro-
Rerten Abschnitten aus Abb. 1g.

Auch die VLAD-Grafik leistet einen guten Beitrag, wenn
man »statistische Signifikanz« in »klinische Bedeutung«
tibersetzen mochte. Auch hier entspricht jeder Daten-
punkt der Linie einem Patienten und daher konnen auf-
fillige VLAD-Abschnitte den betreffenden Patienten und
so auch Zeitriumen zugeordnet werden.

Solche Zeitrdume sind auch in Abb. 19 auf der x-Achse er-
kennbar, sie ist mit den Monatsnamen beschriftet und
zeigt, dass in den einzelnen Zeitriumen unterschiedliche
Fallzahlen vorliegen.

Von Januar bis Mitte Februar steigt die VLAD an, um dann
bis Mitte Mirz abzufallen. Zu diesem Zeitpunkt sind ku-
mulativ betrachtet (!) also genau so viele Patienten ver-
storben, wie erwartet wurde.

Ab Mitte Mirz zeigt die VLAD einen beinahe kontinuier-
lich steigenden Verlauf und so stellt sich nattirlich die
Frage, ob dieser Anstieg zu irgendeinem Zeitpunkt im
positiven Sinne »auftillig« wird. Die Erkennung eines
solchen »run of good performance« (Sherlaw-Johnson
2005) ist natiirlich wichtig, da er einen Hinweis auf gute
Praxis darstellen kann. Hier ist also wieder zu fragen:
»Was war in diesem Zeitraum anders? Was haben wir be-
sonders gut gemacht, was wir dann in Zukunft vermehrt
tun konnen?« Ebenso wichtig ist natiirlich die Erkennung
eines »run of bad performance« (Sherlaw-Johnson 2005),
da hier die Moglichkeit eines qualitativ insuffizient ablau-
fenden Prozesses besteht.

In Abb. 21 sind nun zusétzlich zwei Limits zu sehen, ein
oberes und ein unteres. Beide Limits setzen sich aus Da-
tenpunkten zusammen, die nach einem komplexen Ver-
fahren fiir den aktuellen VLAD-Wert berechnet werden.
Die Berechnung der Limits wird von verschiedenen Auto-
ren erldutert, daher wird hier auf eine detaillierte Be-
schreibung verzichtet (zum Beispiel Andrianopoulos et
al. 2012; Coory et al. 2008; Grunkemeier et al. 2003;
Sherlaw-Johnson et al. 2000; Sherlaw-Johnson 2005;
Spiegelhalter et al. 2003; Steiner et al. 2000).

Im Zusatzmaterial zu dieser Arbeit befindet sich eine Datei,
in der ein VLAD exemplarisch berechnet wird. Die Berech-
nung der Limits erfolgt dort, wie in den Arbeiten von
Andrianopoulos et al. (2012) und Coory et al. (2008) be-
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schrieben. Die Limits dienen zur Beantwortung der Fra-
ge, ob es sich bei den oben zitierten »runs« um positive
beziehungsweise negative Auffilligkeiten handelt, die
auch aus Sicht der Statistik auffillig sind, also »Signale«
darstellen.

Werden zu diesem Zweck Limits berechnet, so sollten
diese moglichst wenig falsch-positive und falsch-negative
Signale auslosen. Zusitzlich sollten richtig-positive Sig-
nale moglichst frith erkannt werden und falsch-positive
Signale sollten moglichst selten ausgelost werden (Coory
etal. 2008).

Coory et al. (2008) berichten in ihrer Publikation zur Be-
rechnung von drei Limits, die jeweils fiir eine 30-, 50- be-
ziehungsweise 75%ige Erhdhung beziehungsweise Ver-
ringerung des relativen Risikos stehen. In unserem Bei-
spiel ist das obere Limit auf eine 30%ige Verringerung
und das untere Limit auf eine 30%ige Erh6hung des rela-
tiven Risikos ausgelegt. Durch die Anwendung dieses
Limits werden positive Signale am friithesten entdeckt.

Der VLAD-Wert bei Patient 223 (Ende Mai, erster Pfeil) ist
hoher als der korrespondierende Wert des oberen Limits,
es handelt sich also um ein positives Signal. Es besagt,
dass zu diesem Zeitpunkt kumulativ mehr Patienten tiber-
lebt haben, als erwartet wurde. Diese Feststellung basiert
auf den folgenden Daten: Von den 223 Patienten sind 27
verstorben, der erwartete Wert betrdgt 36. Wiren 30%
mehr Patienten tatsichlich verstorben, so wiren dies 35
(27 + (27 x0,3)). Der so berechnete Wert (also: 30% ober-
halb des Beobachtungswertes) liegt immer noch unter
dem Erwartungswert (36) — es handelt sich um ein posi-
tives Signal zu einem »run of good performancex.

Sobald ein Signal erkannt wurde, wird ein Limit »zurtick-
gesetzt«, was bedeutet, dass die Limitberechnung ab die-
sem Punkt neu beginnt und erneut nach einer 30%igen
Verringerung oder Erhohung des relativen Risikos star-
ten kann.

Dies ist dann der Fall bei Patient 340 (Anfang Oktober,
zweiter Pfeil) — der zweite »good run« wurde also erkannt.
Das Limitwird nach dem ersten Signal neu berechnet, jetzt
also ab Patient 224. Bei den Patienten 224 bis 340 betrigt
der Beobachtungswert 11 und der Erwartungswert 21.
Erneut liegt der um 30% erh6hte Beobachtungswert (11 +

(11 X 0,3)) mit 14,3 unter dem Erwartungswert (hier: 21).
Erneut wurde ein positives Signal erkannt.

Die VLAD-Grafik fiir Krankenhaus B zeigt Abb. 22. Ins-
gesamt sterben kumulativ rund 5 Patienten mehr, als auf-
grund der Risikoadjustierung erwartet wurde. Dennoch
gibt es kein Signal fiir einen »bad run«, was daran liegt,
dass einem Abfall der VLAD immer ein Anstieg voraus-
geht. Die VLAD zeigt keinen langfristig eindeutigen
Trend, wir sehen so etwas wie ein Sigezahnmuster.

Spitestens bei Patient 139 (Mitte Juni) wiirde man die
Auslosung eines negativen Signals intuitiv erwarten. Die
nachfolgende Berechnung bestitigt aber, dass dies zu
Recht nicht geschieht: 30 Patienten sind verstorben, der
Erwartungswert betrigt 25. Da es sich jetzt um das unte-
re Limit handelt, lautet die Frage nun also: Wurde das un-
tere Limit um mindestens 30% unterschritten? Dies ist
nicht der Fall, da der Beobachtungswert mit 30 verstor-
benen Patienten immer noch kleiner ist als der um 30%
erhohte Erwartungswert (25 + (25 X 0,3)).

In der Abbildung sind drei Bereiche gekennzeichnet, de-
ren Beginn und Ende durch die gut erkennbaren Tief-
punkte der VLAD bestimmt wird. In den drei Bereichen
kann man nun mithilfe eines statistischen Verfahrens un-
tersuchen, ob sich die beobachtete (B) und erwartete (E)
Letalititsrate statistisch signifikant (p<o,o05) unterschei-
den (hierzu verwendeten wir den Befehl »smyrby« der
Statistiksoftware STATA® StataCorp LP, Texas, USA, in
der Version 12.1). In keinem der drei Bereiche wurde ein
signifikanter Unterschied festgestellt.

Dies bedeutet natiirlich nicht, dass die in der VLAD-Gra-
fik gut zu erkennenden abfallenden Abschnitte nicht den-
noch weiter analysiert werden kénnen und auch sollten.

Duckett et al. (2007) betonen hierzu ausdriicklich:
»VLADs do not provide definitive answers about the qual-
ity of care. They are used to develop ideas about why vari-
ations in reported outcomes occur and suggest possible
solutions, be they ways of improving data quality, impro-
ving casemix adjustment, or implementing system
changes to improve quality of care.«
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Eine Weiterentwicklung des VLAD stellen Pagel et al.
(2013) vor und erhohen damit nochmals die Anwen-
dungsmoglichkeiten, indem einzelne Datenpunkte — die
ja einzelnen Fillen entsprechen — farbig markiert werden.
Diese Idee haben wir in die Entwicklung der VLAD im
CLINOTEL-Krankenhausverbund tibernommen, sie wird
am Beispiel von Krankenhaus A in Abb. 23 erliutert. Die
Inhalte dieser Abbildung sind im Wesentlichen bereits
aus Abb. 21 bekannt, erkennbar sind jedoch zwei Unter-
schiede: Auf der x-Achse befinden sich nun keine Mo-
natsangaben, sondern Angaben zu Fallnummern, die
eine ungefihre Zuordnung von Fallnummern zu Daten-
punktabschnitten ermoglichen.

Der besonders innovative Ansatz in dieser Abbildung
liegt in der zusitzlichen farbigen Markierung von Daten-
punkten, bei der wir die folgenden Farben verwenden:

m Ein griiner Datenpunkt zeigt, dass das obere Limit er-
reicht wurde beziehungsweise ein Patient mit einem
hohen Wert der individuell berechneten risikoadjustier-
ten Sterblichkeit tiberlebt hat. Die Berechnung erfolgt
mittels des bereits erwihnten statistischen Modells, als
Schwellenwert verwenden wir hier das 95%-Perzentil,
welches in unseren Daten bei dem Wert 0,46 beginnt.

m Ein Datenpunkt ist mit rot markiert, wenn das untere
Limit erreicht wurde beziehungsweise ein Patient mit
einem niedrigen Erwartungswert verstorben ist. Hier
betrigt der Schwellenwert 0,015 und entspricht dem
5%-Perzentil.

m Da uns die Routinedaten der Patienten vorliegen, kon-
nen wir die Nebendiagnosen der Patienten auch auf un-
erwlinschte Ereignisse hin untersuchen, die als Neben-
diagnosen kodiert vorliegen kdnnen. Liegt eines oder
sogar mehrere der in der Abbildung aufgefiihrten Er-
eignisse vor, so wird der Datenpunkt mit der Farbe
Orange gekennzeichnet.

Welches Ereignis bei einzelnen Patienten vorliegt, kann
einer Tabelle entnommen werden, die die Mitglieder des
CLINOTEL-Krankenhausverbundes mit den Auswer-
tungen zur Qualitdtssicherung mit Routinedaten ab dem
Jahr 2014 erhalten werden (Tab. 5).

Aus der Tabelle kann man zu den einzelnen Fillen ver-
schiedene Informationen entnehmen: In der ersten Spal-
te (Lfd. Nr) die Nummer des Datenpunktes in der VLAD-
Grafik. In den nichsten Spalten werden dann die hier
nicht zu sehende Fallnummer des Patienten sowie die
ebenfalls hier in der Veroftentlichung nicht abgebildeten
Datums- und Zeitangaben zu Aufnahme und Entlassung
gelistet.

Die Spalte »Expected« zeigt den berechneten Erwartungs-
wert der Krankenhaussterblichkeit, gefolgt vom beob-
achteten Ergebnis.

In der Spalte »VLAD« wird der VLAD-Wert des Daten-
punktes angegeben, gefolgt von den dazugehorenden
Werten des oberen und unteren Limits.

Der letzten Spalte konnen dann die oben erlduterten Er-
eignisse entnommen werden.

Der Vollstindigkeit halber soll hier noch erwihnt wer-
den, dass die farbige Markierung von Datenpunkten na-
tiirlich auch bei der CUSUM-Technik angewendet werden
kann.

Auch zum VLAD kann zusammenfassend gesagt werden,
dass das VLAD die Krankenhausletalitit als Zielgrof3e un-
serer Betrachtungen nicht in einem Prozentwert, sondern
als zu einem bestimmten Zeitpunkt gewonnene oder ver-
lorene Leben darstellt. Somit kann auch VLAD sehr plas-
tisch die Auswirkungen von Interventionen aufzeigen.

Empfehlungen:

Ein regelmaBiges Monitoring der beobachteten
und erwarteten risikoadjustierten Letalitdtsraten
mittels VLAD sollte durchgeftihrt werden.

Jedes Signal sollte eine weiterfiihrende Analyse
ausldsen.

Auch Trends ohne Signal sollten einer weiterfiih-
renden Analyse unterzogen werden.
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CUSUM und VLAD in der
Gesamtschau

CUSUM und VLAD leisten einen guten Beitrag, wenn
man »statistische Signifikanz« in »klinische Bedeutung«
ibersetzen mdochte.

Neben diesen Gemeinsamkeiten gibt es auch Unter-
schiede, die sich im Wesentlichen aus den unterschied-
lichen Erwartungswerten ergeben: Wihrend CUSUM
konstante Erwartungswerte verwendet, werden bei VLAD
patientenbezogene, risikoadjustierte Erwartungswerte
eingesetzt.

Die sich hieraus ergebenden Unterschiede der CUSUM-
und VLAD-Werte sollen hier nochmals unter Verweis auf
die Tabellen 1 und 2 erliutert werden:

Die Berechnung der Differenz [E - B] ergibt bei Patient 2
deutlich unterschiedliche Werte, nimlich 0,127 (CUSUM)
versus 0,218 (VLAD). Bei Patient 5 betrdgt der Wert -0,873
(CUSUM) versus —0,747.

Hieraus folgt: Ist bei einem individuellen Patienten der be-
rechnete Erwartungswert (VLAD) gro3er als der konstante
(CUSUM), so ist auch der resultierende Wert [E — B] des
VLAD groRer.

Der umgekehrte Fall, also Erwartungswert VLAD < CUSUM,
fiihrt dazu, dass der Wert [E — B] des VLAD kleiner ist.

Diese Feststellungen wirken sich natiirlich auch auf die
Grafiken aus, hierzu betrachten wir zunichst CUSUM
(Abb. 12) und VLAD (Abb. 21) von Krankenhaus A:
CUSUM und VLAD zeigen ein positives kumulatives End-
ergebnis, jedoch liegt der Wert im CUSUM (+3) deutlich
unter dem des VLAD (+21). Dieser Unterschied ergibt
sich aus den oben dargestellten Auswirkungen der Er-
wartungswerte, ndmlich fix versus individuell berechnet
und sollte daher nicht zu falschen Schlussfolgerungen
fithren. Fiir das kumulative Endergebnis steht daher im
Vordergrund, dass es ein positives ist, also mehr Pati-
enten iiberlebt haben, als erwartet wurde. Und dies stel-
len beide Techniken dar.

In beiden Grafiken kdnnen steigende und fallende Kur-
venverldufe erkannt werden. Beide Grafiken zeigen Uber-
schreitungen der oberen Limits, das untere Limit wird
nur im CUSUM erreicht.

Bei Krankenhaus B kommen wir in CUSUM (Abb. 13) und
VLAD (Abb. 22) zu in der Tendenz identischen Erkennt-
nissen.

Das kumulative Endergebnis liegt mit -19 im CUSUM
deutlich unter dem im VLAD (-5). Wihrend im VLAD
kein Signal ausgeldst wird, ist dies im CUSUM mehrfach
der Fall. Auch bei diesen Feststellungen gelten die obigen
Begriindungen. Hinzu kommt natiirlich, dass sich die
hohere Krankenhaussterblichkeit von Krankenhaus B
(20,7% versus CLINOTEL 13,6%/Krankenhaus A 12,0%)
nun mit einer relativ hohen Zahl von Fillen mit negativen
[E - B]-Werten (0,127 - 1 = -0,873) deutlich auswirkt.

Beide Techniken ermdglichen hinsichtlich der relevanten
Aspekte prinzipiell iibereinstimmende Schlussfolgerun-
gen und somit verfligen wir tiber ein Instrumentarium,
welches im gesamten Spektrum risikoadjustierter und
nicht risikoadjustierter Erwartungswerte anwendbar ist.

Der besondere Vorteil dieser Techniken ist, dass jeder Da-
tenpunkt der Linie einem Patienten entspricht und daher
auftillige Abschnitte den betreffenden Patienten und so
auch Zeitriumen zugeordnet werden kdnnen.

Auf der Webseite von Victorian Government wird hierzu
treffend ausgefiihrt:

»A key strength ... is that each
episode of care has an impact on
the chart. That is, every patient
outcome moves the line up or
down according to the outcome
of their stay.«

Victorian Government Website
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Ergebnisse in der Gesamtsicht

Die Erkenntnisse, die bei der Analyse der Grafiken zu den
Krankenhiusern A und B formuliert wurden, sind in Tab. 3
und Tab. 4 zusammengefasst.

Hitten wir zwischen den beiden Krankenhiusern eine
Entscheidung zu treffen, welches den klinischen Prozess
»Diagnostik und Therapie der ambulant erworbenen
Pneumonie« einer weiterfilhrenden Analyse unterziehen
sollte, so wiirden wir uns fiir Krankenhaus B entschei-
den. Im Funnel Plot liegt der Wert des Krankenhauses
deutlich iiber dem Mittelwert nur knapp innerhalb des in-
neren Limits und die risikoadjustierte Krankenhausletali-
tit befindet sich weit links vom Gruppenwert. In den
Zeitreihen, in der Regelkarte, CUSUM und VLAD finden
wir deutliche Auffilligkeiten. Hier geht es um die Frage,
ob das Verhiltnis der beobachteten zu den erwarteten
Fillen verstorbener Patienten in der Zukunft positiv be-
einflusst werden kann. Mit anderen Worten: Gab es in der
Vergangenheit vermeidbare Todesfille und was konnen
wir flir die Zukunft lernen?

Zusitzlich wiirden wir Krankenhaus A darum bitten, zu
untersuchen, ob sich im Versorgungsprozess beste Praxis
erkennen lisst, die dann anderen Krankenhiusern ver-
mittelt werden kann. Ebenso wire die Frage zu stellen, ob
im Beobachtungszeitraum Verinderungen des klinischen
Prozesses (also: Interventionen) durchgefiihrt wurden.
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Schlussfolgerung

Statistische Grafiken konnen den Transformationspro-
zess »Datum — Information — Entscheidung« wirksam
unterstlitzen, wie wir am Beispiel der beiden Kranken-
hiuser zeigen konnten.

Es handelt sich hierbei um einen komplexen Prozess, der
wiederum die Komplexitit klinischer Prozesse wider-
spiegelt. Versuche zur Reduktion dieser Komplexitit sind
nicht zielfiihrend. Aus Sicht mancher Betrachter mag es
ja sehr charmant sein, die Qualitit eines Versorgungspro-
zesses, einer medizinischen Fachabteilung oder gar eines
ganzen Krankenhauses auf Ampelfarben, Daumenzei-
chen, Sterne oder Lebensbiume zu reduzieren. Man
sollte jedoch nicht ernsthaft glauben, dass hierdurch
nachhaltige Verbesserungen der Versorgungsqualitit ge-
fordert werden.

Grundlegende Voraussetzung fiir die Initiierung eines
Verdnderungsprozesses ist die Akzeptanz der Professio-
nalitdt der beteiligten Mitarbeiter. Dies beginnt bereits bei
der Sequenz »Daten — Informationen — Entscheidungen«
und wird erfolgsentscheidend bei der Umsetzung und der
Aufrechterhaltung der erzielten Verinderungen. Nicht nur
das Problem, hier zum Beispiel die Abweichung von einer
evidenzbasierten Leitlinie, wird von repetitiven Hand-
lungsmustern aufrechterhalten. Auch die Losung muss
sich in neuen, beobachtbaren und repetitiven Handlungs-
mustern zeigen und manifestieren.

Dies erfordert viel Energie, die Menschen nur dann dau-
erhaft zu investieren bereit sind, wenn die Komplexitit
ihrer Arbeit und der Rahmenbedingungen anerkannt
wird.

Ist die Losung kein repetitives Handlungsmuster, wird sie
nichtlange anhalten. Dieser Effekt wird in der Praxis hiu-
fig beschrieben, wenn externe Berater eine Losung mit-
bringen und sich nach ihrer Installation wieder zuriick-
ziehen. Da es sich in solchen Fillen um die Losung des
Beraters und nicht die der Prozessbeteiligten handelt,
nimmt der Berater die Losung — bildlich gesprochen —
wieder mit und der Prozess schwingt in seinen Ausgangs-
zustand zuriick. Gute Ubersichten zu den Erfolgsfak-

toren erfolgreicher Verinderungsprozesse mit grol3er
klinischer Relevanz geben Goeschel (2011) und Dixon-
Woods et al. (2011).

Die weiterflihrende Analyse sollte — ebenso wie die klini-
sche Diagnostik — geplant und zielgerichtet durchgefiihrt
werden. Hierzu empfehlen wir die dargestellte Analyse-
pyramide.

Neben der Erhebung und Analyse prozessrelevanter Da-
ten empfehlen wir zwei weitere Maf3nahmen, die nach un-
serer Erfahrung wichtige Erkenntnisse zur Qualititsbe-
wertung, Privention und Qualititsplanung liefern kdnnen
und im Kontext dieser Arbeit Erwihnung finden sollten.
Flir diese MaRnahmen spricht auch, dass sie (zum Bei-
spiel im Gegensatz zu einem Peer Review) von einem
Krankenhaus alleine durchgefiihrt werden konnen:

Die Morbiditats- und Mortalitatskonferenz kann
unterjahrig zur Reflektion des Versorgungsprozes-
ses eingesetzt werden. Anlass konnte zum Beispiel
die Erkennung eines Signals im Variable Life Adjus-
ted Display (VLAD) sein. Folgt die Morbiditats- und
Mortalitatskonferenz einem definierten Ablauf und
erfllt sie weitere Qualitatskriterien, kdnnen
»Signalfélle« einer qualifizierten Diskussion durch
das therapeutische Team zugefiihrt werden.

Dies ist die beste Chance, unsichere Handlungen
und Systemfaktoren herauszuarbeiten und von
ihnen zu lernen (Becker 2013a).

Ein sogenanntes Prozessaudit bietet sich fir
definierte klinische Versorgungsprozesse ganz
besonders an, da hierbei entlang dem Patienten-
pfad auditiert wird.

Solche internen (DIN EN 15224) Audits kénnen
anlassbezogen (zum Beispiel Auffalligkeit in der
Regelkarte oder im VLAD) durchgefiihrt werden
oder Bestandteil eines prospektiv geplanten inter-
nen Auditprogrammes sein.
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So eignet sich der klinische Prozess »Diagnostik und
Therapie der ambulant erworbenen Pneumonie« sehr gut
als Beispiel, da er der Messung mittels Routinedaten sehr
gut zuginglich ist und eine evidenzbasierte Leitlinie exis-
tiert (Leitlinie Pneumonie 2009). Aus der Leitlinie kdnnen
kritische Prozesspunkte herausgearbeitet und gezielt au-
ditiert werden. Dies sind beispielsweise: frithzeitige Risi-
kostratifizierung, Indikationsstellung zur primiren Auf-
nahme auf die Intensivstation, Durchfiihrung angemes-
sener Diagnostik, Einleitung der antibiotischen Therapie
etc. Im Idealfall korrespondieren die Messwerte mit den
kritischen Prozesspunkten.

So durchgefiihrt kann das Prozessaudit Ausloser und
auch Folge der Sequenz »Daten — Informationen — Ent-
scheidungen« sein.

Das von uns geschilderte Vorgehen unterstiitzt (klini-
sche) Leitungskrifte bei der Bewertung klinischer Pro-
zesse hinsichtlich der Prozess- und Ergebnisqualitit, de-
ren Kenntnis wiederum eine Voraussetzung fiir die Be-
wertung der Effizienz darstellt.

Die Kombination verschiedener Grafiken zur Analyse
zeigt dabei ihren besonderen Wert, denn sie ermoglicht
auch eine unterjihrige Betrachtungsweise und so kann
jederzeit eine weiterflihrende Analyse durchgefiihrt wer-
den. Entscheidungen zu Interventionen im klinischen
Prozess konnen daher friihzeitig getroffen werden und
nicht erst nach Ablauf einer lingeren Beobachtungszeit.
Die so gewonnene Zeit kann aus Sicht der Patienten in der
Tat einen Unterschied ausmachen, der einen Unterschied
bedeutet.

Wir haben gezeigt, dass eine sachbezogene Herangehens-
weise an das Treffen von wirksamen Entscheidungen mog-
lich ist. Daher greifen wir das eingangs aufgefiihrte Zitat
von Kierkegaard und verindern es mit Optimismus zu:

»Das Vergleichen ist das
Ende des Ungliicks und
der Anfang der Zufriedenheit.«
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Abbildungen

Abb. 1:
Vom Datum zur Information und zur Entscheidung

Datum - Information - Entscheidung
. Bedeutung Bedeutung . .
Letalitat geben Angemessen? geben »Keine Intervention«
Komplikationen Ist > Zielwert? »Verbesserungsbedarf«
Ist < Zielwert? Erhebungen

Analysen

Gesprache

Projekte
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Abb. 2:
Krankenhausletalitit (%) ambulant erworbene Pneumonie: Balkendiagramm
Daten 2012 | 10.379 Patienten

Grauer Balken ~ CLINOTEL

Graue Linie 12,7% (Bundesauswertung externe Qualitatssicherung 2011, alle Risikoklassen nach CRB-65,
alle Patienten mit/ohne dokumentierte(r) Therapieeinstellung)

20,7
13,6
12,0
B A
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Abb. 3:
Analysepyramide (»Pyramid model of investigating hospital performance«)
in Anlehnung an Mohammed et al. 2004
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Abb. 4:
Analysepyramide (»Pyramid model of investigating hospital performance«)
in Anlehnung an Mohammed et al. 2004

Ebene 1: Daten

= Wurden die Daten korrekt kodiert?
= Wurde die Hauptdiagnose korrekt zugewiesen?

= Wurden alle Nebendiagnosen korrekt kodiert
(qualitativ und quantitativ; auch bei Patienten, die friih versterben)?

= Gab es eine Verdnderung der Schliissel bzw. der Kodierrichtlinien und
wurden diese korrekt umgesetzt?

= Gab es eine Veranderung in der Kodierungspraxis?
= Ist die klinische Dokumentation klar, komplett und konsistent?
= Wurden Definitionen korrekt angewendet?

= Sind die Daten vollstandig?

Ebene 2: Patienteneigenschaften (Case mix)

= Gibt es bei den Patienten irgendwelche Faktoren, die sich auf die
Ergebnisqualitat auswirken kénnen und bei der Risikoadjustierung
nicht berticksichtigt werden?

= Gab es Anderungen im Zusammenhang mit Aufnahmen bzw. Entlassungen
(Indikationsstellung, Vorgehen ...)?

= Patienten mit Status »Nicht reanimieren«
(beeinflusst die Ergebnisqualitt, kann aber nicht kodiert werden und
taucht daher auch nicht in der Risikoadjustierung auf). Bei diesen Patienten
werden eventuell auch fiir die Risikoadjustierung relevante Nebendiagnosen
nicht mehr kodiert.

Ebene 3: Strukturen & Ressourcen

= Gab es irgendwelche Verdanderungen bei den zur Verfiigung stehenden
Strukturen und Ressourcen, die sich auf die Ergebnisqualitat bzw. die
Risikoadjustierung auswirken konnen?

= Engpdsse in den Kapazitaten der OPs, ITS, Funktionsstellen etc.?

= Verdnderungen in Verfahren (Leitlinien, SOPs etc.) und deren
Kommunikation beziehungsweise Schulung?

= Einfiihrung neuer Verfahren?
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Abb. 5:
Analysepyramide (»Pyramid model of investigating hospital performance«)
in Anlehnung an Mohammed et al. 2004

Ebene 4: Versorgungsprozess

= Gab es irgendwelche Verdanderungen im Bereich der Versorgungsprozesse,
die sich auf die Ergebnisqualitat bzw. die Risikoadjustierung auswirken konnen?

= Gab es Anderungen im Zusammenhang mit Aufnahmen, Entlassungen bzw.
internen Verlegungen (Indikationsstellung, Vorgehen ...)?

= Verdnderungen beziehungsweise neue Leitlinien?
= Anwendung neuer Gerate, Medikamente etc.?

= Unterschiede zwischen Schichten, Wochentagen, Urlaubszeiten?

Ebene 5: Personal
= Gab es irgendwelche Verdanderungen im Bereich des Personals, die sich auf
die Ergebnisqualitat beziehungsweise die Risikoadjustierung auswirken konnen?
= Quantitativ (Arbeitsdichte)?
« Qualitativ (Kompetenzen, Féhigkeiten, Personalmix)?

= Verlust von Mitarbeitern mit besonderer Bedeutung fiir Prozesse und
Ergebnisqualitat?

= Verdnderung von Teamstrukturen?
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Abb. 6:
Krankenhausletalitidt (%) ambulant erworbene Pneumonie: Zeitreihe
Krankenhaus A | Daten 2010 bis 2012 | 1.295 Patienten

Korrelationsfaktor r=-0,2 (gute Anpassung der Trendlinie ---- bei r-Werten >0,7 bzw. <-0,7) e lhr Krankenhaus
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Abb. 7:
Krankenhausletalitidt (%) ambulant erworbene Pneumonie: Zeitreihe
Krankenhaus A | Daten 2010 bis 2012 | 1.295 Patienten

Korrelationsfaktor r=-0,2 (gute Anpassung der Trendlinie ---- bei r-Werten >0,7 bzw. <-0,7)

angegeben wird: Anzahl Verstorbener/Anzahl Fille
im Zeitraum 2010 bis 2012 im Median 5 Verstorbene von 35 Fallen
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Abb. 8:
Krankenhausletalitidt (%) ambulant erworbene Pneumonie: Zeitreihe
Krankenhaus A | Daten 2010 bis 2012 | 1.295 Patienten

Korrelationsfaktor r=-0,2 (gute Anpassung der Trendlinie ---- bei r-Werten >0,7 bzw. <-0,7)
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Abb. 9:
Krankenhausletalitidt (%) ambulant erworbene Pneumonie: Zeitreihe
Krankenhaus B | Daten 2010 bis 2012 | 786 Patienten

Korrelationsfaktor r=0,2 (gute Anpassung der Trendlinie ---- bei r-Werten >0,7 bzw. <-0,7)
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Abb. 10:
Krankenhausletalitit (%) ambulant erworbene Pneumonie: p-Regelkarte
Krankenhaus A | Daten 2010 bis 2012 | 1.295 Patienten
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Abb. 11:
Krankenhausletalitit (%) ambulant erworbene Pneumonie: p-Regelkarte
Krankenhaus B | Daten 2010 bis 2012 | 786 Patienten
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Abb. 12:
Krankenhausletalitdt ambulant erworbene Pneumonie: Cumulative Sum (CUSUM)
Krankenhaus A | Daten 2012 | 432 Patienten
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Abb. 13:
Krankenhausletalitdt ambulant erworbene Pneumonie: Cumulative Sum (CUSUM)
Krankenhaus B | Daten 2012 | 237 Patienten
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Abb. 14:
Beobachtete und erwartete Krankenhausletalitdt (%) ambulant erworbene Pneumonie
Daten 2012 | 10.379 Patienten

Balken beobachtet (nicht risikoadjustiert)
Raute erwartet (basiert auf einem Modell zur Risikoadjustierung mit 95%-Konfidenzintervall)
X Fallzahl fiir die Berechnung der erwarteten Krankenhausletalitat grenzwertig klein bzw. nicht ausreichend

B C X X E A X X X
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Abb. 15:
Risikoadjustierte Krankenhausletalitat (%) ambulant erworbene Pneumonie
Daten 2012 | 10.379 Patienten
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Abb. 16:
Risikoadjustierte Krankenhausletalitdt (%) ambulant erworbene Pneumonie: Zeitreihe
Krankenhaus A | Daten 2010 bis 2012 | 1.295 Patienten

Korrelationsfaktor r=-0,2 (gute Anpassung der Trendlinie ---- bei r-Werten >0,7 bzw. <-0,7) e [hr Krankenhaus
¢ CLINOTEL mit 95%-Konfidenzintervall (grau)
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Abb. 17:
Risikoadjustierte Krankenhausletalitdt (%) ambulant erworbene Pneumonie: Zeitreihe
Krankenhaus B | Daten 2010 bis 2012 | 786 Patienten

Korrelationsfaktor r=0,0 (gute Anpassung der Trendlinie ---- bei r-Werten >0,7 bzw. <-0,7)
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¢ CLINOTEL mit 95%-Konfidenzintervall (grau)
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Abb. 18:
Risikoadjustierte Krankenhausletalitdt (%) ambulant erworbene Pneumonie: Funnel Plot
Daten 2012 | 10.379 Patienten
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Abb. 19:
Krankenhausletalitdt ambulant erworbene Pneumonie: Variable Life Adjusted Display (VLAD)

Krankenhaus A | Daten 2012 | 432 Patienten
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Abb. 20:

VergroBerte Ausschnitte von zwei Abschnitten zur Erlduterung von VLAD-Eigenschaften

Krankenhausletalitdt ambulant erworbene Pneumonie: Variable Life Adjusted Display (VLAD)
Krankenhaus A | Daten 2012 | 432 Patienten
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(0,058 - 1) auf 1,515
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(0,357 - 1) auf 0,872
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Abb. 21:
Krankenhausletalitdt ambulant erworbene Pneumonie: Variable Life Adjusted Display (VLAD)
Krankenhaus A | Daten 2012 | 432 Patienten
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Abb. 22:
Krankenhausletalitdt ambulant erworbene Pneumonie: Variable Life Adjusted Display (VLAD)
Krankenhaus B | Daten 2012 | 237 Patienten

B vs. E: p>0,05 B vs. E: p>0,05

/\ B vs. E: p>0,05
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Abb. 23:
Weiterentwicklung Variable Life Adjusted Display (VLAD) nach Pagel et al. (2013)
Krankenhaus A | Daten 2012 | 432 Patienten

® oberes Limit ausgeldst / iberlebt bei Erwartungswert >0,460
® unteres Limit ausgeldst / verstorben bei Erwartungswert <0,015
unerwiinschtes Ereignis (akutes Nierenversagen, akuter Myokardinfarkt, akute Zystitis, Harnwegsinfektion nicht néher bezeichneter Lokalisation)
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Tabellen

Tab. 1:
Berechnung CUSUM (Krankenhaus A | Daten 2012 | 432 Patienten)

Patient E B E-B cusum
1 0,127 0 0,127 0,127
2 0,127 0 0,127 0,254
3 0,127 0 0,127 0,381
4 0,127 0 0,127 0,508
5 0,127 1 -0,873 -0,365
6 0,127 0 0,127 -0,238
7 0,127 0 0,127 -0,111
8 0,127 0 0,127 0,016
9 0,127 0 0,127 0,143
10 0,127 0 0,127 0,270
430 0,127 0 0,127 2,610
431 0,127 0 0,127 2,737
432 0,127 0 0,127 2,864
E erwartete Sterblichkeit (hier: Wert aus der
externen Qualitatssicherung 12,7% im Jahr 2011)
B Beobachtungswert: verstorben ja (1) nein (0)

CUSUM  kumulative Summe der E - B Werte
(bei Patient Nr. 1 ist CUSUM = E - B)
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Tab. 2:
Berechnung VLAD (Krankenhaus A | Daten 2012 | 432 Patienten)

Patient E B E-B VLAD
1 0,146 0 0,146 0,146
2 0,218 0 0,218 0,364
3 0,255 0 0,255 0,619
4 0,257 0 0,257 0,876
5 0,253 1 -0,747 0,129
6 0,045 0 0,045 0,174
7 0,074 0 0,074 0,248
8 0,211 0 0,211 0,459
9 0,242 0 0,242 0,701
10 0,090 0 0,090 0,791
430 0,008 0 0,008 20,649
431 0,136 0 0,136 20,785
432 0,098 0 0,098 20,883
E erwartete Sterblichkeit, fiir jeden Patienten
individuell berechnet
B Beobachtungswert: verstorben ja (1) nein (0)

VLAD kumulative Summe der E - B Werte
(bei Patient Nr. 1 ist VLAD = E - B)
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Tab. 3:
Zusammenfassung der Ergebnisse: nicht risikoadjustierte Daten

Grafik Krankenhaus A

Krankenhaus B

Balkendiagramm (2)

Lage zu Gruppenwert A
Lage zu externem Wert A
Zeitreihe (6-9)

Trendlinie: Verlauf fallt steigt
Trendlinie: Anpassung ungentigend ungentigend
Einfluss Fallzahlen ja ja
Wert(e) > 95%-KI ja ja
Wert(e) < 95%-KI ja ja
Trendlinie: innerhalb 95%-KI ja (a) nein (b)
Serie > 95%-KI nein ja
Serie < 95%-KI ja nein
p-Regelkarte (10-11)

Wert(e) > obere Warngrenze nein ja
Wert(e) > obere Kontrollgrenze nein ja
Wert(e) < obere Warngrenze nein ja
Wert(e) < obere Kontrollgrenze nein ja
Signal: Verschiebung nein nein
Signal: zwei von drei nein nein
Signal: Trend nein nein
Cumulative Sum (CUSUM) (12-13)

gewonnene Leben ja nein
verlorene Leben nein ja
Signal(e): oberes Limit ja nein
Signal(e): unteres Limit ja ja
guter Lauf ohne Signal ja ja
schlechter Lauf ohne Signal ja ja

(a) 33 von 36 Monate innerhalb 95%-KI
(b) 12 von 36 Monate innerhalb 95%-KI
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Tab. 4:

Zusammenfassung der Ergebnisse: risikoadjustierte Daten

Grafik

Krankenhaus A

Krankenhaus B

Balkendiagramm: beobachtet versus erwartet (14)

beobachtet < erwartet ja nein
beobachtet < erwartet 95%-KI ja nein
beobachtet > erwartet nein ja
beobachtet > erwartet 95%-KI nein nein
Balkendiagramm: risikoadjustierte Krankenhausletalitat (15)

Lage zu Gruppenwert v A
Lage zu externem Wert (a) (a)
Zeitreihe (16-17)

Wert(e) > 95%-KI ja ja
Wert(e) < 95%-K1 ja ja
Trendlinie: innerhalb 95%-KI nein (b) nein (b)
Serie > 95%-KI nein ja
Serie < 95%-KI ja ja
Funnel Plot (18)

Wert(e) > oberes 99,8%-Limit nein nein
Wert(e) > oberes 95%-Limit nein nein
Wert(e) < unteres 95%-Limit nein nein
Wert(e) < unteres 99,8%-Limit nein nein
Variable Life Adjusted Display (VLAD) (19-22)

gewonnene Leben ja nein
verlorene Leben nein ja
Signal(e): oberes Limit ja nein
Signal(e): unteres Limit nein nein
guter Lauf ohne Signal ja ja
schlechter Lauf ohne Signal ja ja

(a) nicht vorhanden
(b) 25 von 36 Monaten innerhalb 95%-KI
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Tab. 5:

Falltabelle (Auszug)
Krankenhaus A | Daten 2012 | 432 Patienten

Lfd. Nr.  Fall Aufnahme Entlassung expected tot VLAD O-Limit U-Limit Ereignis

335 0,071 n 17,503 18,579 6,831

336 0,060 n 17,563 18,588 6,891

337 0.305 0 17.868 18,624 7.196 H.arnwghgsmfektl(.)n, Lokalisation
nicht ndher bezeichnet

338 0131 N 17.999 18,643 7.327 H.arnwghgsmfektl(.)n, Lokalisation
nicht ndher bezeichnet

339 0,197 n 18,196 18,669 7,524

340 0719 n 18915 18707 8243 ;”ge;l;bt bei Erwartungswert

340 oberes Limit

340 akuter Myokardinfarkt

341 0,123 n 19,038 26,222 8,366

342 0,278 n 19,316 26,256 8,644

343 0,080 n 19,396 26,268 8,724

344 0,083 n 19,479 26,280 8,807

345 0,172 j 18,651 25,941 8,787

CLINOTEL-Journal - Interdisziplinire Beitrige zum Krankenhaus-Management | Artikel-ID #017 | 18.12.2013 61



Von Daten zu Informationen zu Entscheidungen - wie konnen statistische Grafiken die
klinische Qualititsbewertung im Krankenhaus unterstiitzen? Eine Ubersicht und praktische

libersichtsarbeit und Praxisbericht
Review and practice-oriented report

Anwendung am Beispiel der Krankenhaussterblichkeit bei ambulant erworbener Pneumonie

Data to Information to Decisions — how can Statistical Graphics support Clinical Quality Evaluation

CLINOTEL-Journal

in Hospitals? An overview and practical application, taking the Mortality Rate in Hospitals for

Community-Acquired Pneumonia as an example

Literaturverzeichnis

Altman DG, Machin D, Bryant T, Gardner MJ (2000). Sta-
tistics with confidence. 2000 (Second Edition). British
Medical Journal Books

Andrianopoulos N, Jolley D, Evans SM, Brand CA, Cam-
eron PA (2012). Application of Variable Life Adjusted Dis-
plays (VLAD) on Victorian Admitted Episodes Dataset
(VAED). BMC Health Serv Res. 2012 Aug 28; 12:278.
PubMed-ID: 22925089

Ash A, Shwartz M, Pekoz EA (2003). Comparing out-
comes across providers. In: Risk Adjustment for Measur-
ing Health Care Outcomes. Iezzoni LI (Editor). 2003
(Third Edition). Health Administrative Press

Bateson G (1972). Form, substance and difference. In:
Steps to an ecology of mind. Bateson G (Hrsg.). 1972. Bal-
lantine Verlag. Deutsche Ausgabe: Form, Substanz und
Differenz. In: Okologie des Geistes. Bateson G (Hrsg.).
1985. Suhrkamp Verlag

Becker A, Raskop AM, Beck U (2003). CLINOTEL-Kran-
kenhausverbund: Optimale Kodierung erfordert optimale
Unterstiitzung. das Krankenhaus. 2003; 95 (6): 463—468.
Quelle: http://www.clinotel.de/files/art_2003-06-00-das-
krankenhaus.pdf (letzte Einsicht 28.08.2012)

Becker A, Mantke R, Beck U (2005). Qualititssicherung
mit Routinedaten im CLINOTEL-Krankenhausverbund.
das Krankenhaus. 2005; 97 (12): 1093-1102.
Quelle: http://www.clinotel.de/files/art_2005-12-00-das-
krankenhaus.pdf (letzte Einsicht 28.08.2012)

Becker A, Beck U, Pfeuffer B, Mantke R (2006). Quali-
titssicherung mit Routinedaten — Ergebnisqualitit und
Kosten. das Krankenhaus. 2006; 98 (9): 748—755.
Quelle: http://www.clinotel.de/files/art_2006-09-00-das-
krankenhaus_r.pdf (letzte Einsicht 28.08.2012)

Becker A (2012). Present-On-Admission-Kennzeichen
(POA) fiir administrative Routinedaten in Krankenhiu-
sern. Literaturiibersicht und Handlungsempfehlungen.
Eine Ausarbeitung fiir die Gesellschaft fiir Qualitits-
management in der Gesundheitsversorgung eV. (GQMG).
Quelle: http://ggmg.de/gqmg_about/Position_Empfehl
ung.htm (letzte Einsicht 28.08.2012)

Becker A, Schwacke H, Perings C, Kamp T (2012a). Qua-
litdtssicherung mit Routinedaten (QSR) in der Kardiolo-
gie. Interdisciplinary Contributions to Hospital Manage-
ment: Medicine, Patient Safety and Economics.
02.07.2012 #001. Quelle: http://[www.clinotel-journal.de/
article-id-oo1.html (letzte Einsicht 23.05.2013)

Becker A, Ochs G, Thies C, Lefering R (2012b). Qualitits-
sicherung mit Routinedaten (QSR) in der Neurologie. In-
terdisciplinary Contributions to Hospital Management:
Medicine, Patient Safety and Economics.

02.07.2012 #004. Quelle: http://[www.clinotel-journal.de/
article-id-oo4.html (letzte Einsicht 23.05.2013)

Becker A, Eissler U (2013). Die standardisierte primére
Sectiorate (SPSR) und ihre Anwendung im Qualitits-
management und filir Krankenhausvergleiche. Pridikto-
ren der priméren Sectio als Beitrag zur Versachlichung ei-
ner komplexen Diskussion. Interdisciplinary Contri-
butions to Hospital Management: Medicine, Patient Safe-
ty and Economics. 17.04.2013 #010.

Quelle: http://www.clinotel-journal.de/article-id-oro.html
(letzte Einsicht 24.05.2013)

Becker A (2013a). Qualititskriterien erfolgreicher Morbi-
ditits- und Mortalitidtskonferenzen. Interdisciplinary Con-
tributions to Hospital Management: Medicine, Patient
Safety and Economics. 23.10.2013 #015.

Quelle: http://www.clinotel-journal.de/article-id-o15.html
(letzte Einsicht 03.11.2013)

Benchimol EI, Manuel DG, To T, Griffiths AM, Rabeneck
L, Guttmann A (201x). Development and use of reporting
guidelines for assessing the quality of validation studies
of health administrative data. J Clin Epidemiol. 2011; 64
(8): 821-829. PubMed-ID: 21194889

CLINOTEL-Journal - Interdisziplinire Beitrige zum Krankenhaus-Management | Artikel-ID #017 | 18.12.2013 62


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=22925089
http://www.clinotel.de/files/art_2003-06-00-das-krankenhaus.pdf
http://www.clinotel.de/files/art_2003-06-00-das-krankenhaus.pdf
http://www.clinotel.de/files/art_2003-06-00-das-krankenhaus.pdf
http://www.clinotel.de/files/art_2005-12-00-das-krankenhaus.pdf
http://www.clinotel.de/files/art_2005-12-00-das-krankenhaus.pdf
http://www.clinotel.de/files/art_2005-12-00-das-krankenhaus.pdf
http://www.clinotel.de/files/art_2006-09-00-das-krankenhaus_1.pdf
http://www.clinotel.de/files/art_2006-09-00-das-krankenhaus_1.pdf
http://gqmg.de/gqmg_about/Position_Empfehlung.htm
http://gqmg.de/gqmg_about/Position_Empfehlung.htm
http://www.clinotel-journal.de/article-id-001.html
http://www.clinotel-journal.de/article-id-001.html
http://www.clinotel-journal.de/article-id-004.html
http://www.clinotel-journal.de/article-id-004.html
http://www.clinotel-journal.de/article-id-010.html
http://www.clinotel-journal.de/article-id-015.html
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=21194889

Von Daten zu Informationen zu Entscheidungen - wie konnen statistische Grafiken die
klinische Qualititsbewertung im Krankenhaus unterstiitzen? Eine Ubersicht und praktische

libersichtsarbeit und Praxisbericht
Review and practice-oriented report

Anwendung am Beispiel der Krankenhaussterblichkeit bei ambulant erworbener Pneumonie

Data to Information to Decisions — how can Statistical Graphics support Clinical Quality Evaluation

CLINOTEL-Journal

in Hospitals? An overview and practical application, taking the Mortality Rate in Hospitals for

Community-Acquired Pneumonia as an example

Bender R, Lange S (2007). Was ist ein Konfidenzintervall?
Deutsche Medizinische Wochenschrift. 2007; 132 Suppl. 1:
ery—ei8. PubMed-ID: 17530586

Bragg F, Cromwell DA, Edozien LC, Gurol-Urganci I,
Mahmood TA, Templeton A, van der Meulen JH (2010).
Variation in rates of caesarean section among English
NHS trusts after accounting for maternal and clinical
risk: cross sectional study. BMJ. 2010 Oct 6; 341: 1-8.
PubMed-ID: 20926490

Bratzler DW, Normand SL, Wang Y, O’Donnell WJ, Me-
tersky M, Han LF, Rapp MT, Krumholz HM (2011). An ad-
ministrative claims model for profiling hospital 30-day
mortality rates for pneumonia patients. PLoS One. 201r;
6(4): exr7401. Quelle: http://[www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
articles/PMC3075250/ (letzte Einsicht: 26.05.2013)

Cook DA, Duke G, Hart GK, Pilcher D, Mullany D (2008).
Review of the application of risk-adjusted charts to ana-
lyse mortality outcomes in critical care. Crit Care Resusc.
2008; 10 (3): 239—251. PubMed-ID: 18798724

Coory M, Duckett S, Sketcher-Baker K (2008). Using con-
trol charts to monitor quality of hospital care with admin-
istrative data. IntJ Qual Health Care. 2008; 20 (1): 31-39.
PubMed-ID: 18065757

Dimick JB, Welch HG, Birkmeyer JD (2004). Surgical Mor-
tality as an Indicator of Hospital Quality. The Problem
With Small Sample Size. JAMA. 2004; 292 (7): 847-851.
PubMed-ID: 15315999

DIN EN 15224 (2012). Dienstleistungen in der Gesund-
heitsversorgung — Qualititsmanagementsysteme — An-
forderungen nach EN ISO goor1:2008. Deutsche Fassung
EN 15224:2012. Ausgabedatum: 2012—12. DIN Deutsches
Institut flir Normung

Dixon-Woods M, Bosk CL, Aveling EL, Goeschel CA, Pro-
novost PJ (2o11). Explaining Michigan: Developing an Ex
Post Theory of a Quality Improvement Program. Milbank
Mem Fund Q. 2011; 89 (2): 167—205. PubMed-ID: 21676020

Duckett SJ, Coory M, Sketcher-Baker K (2007). Identifying
variations in quality of care in Queensland hospitals. Med
J Aust. 2007; 187 (10): 571-575. PubMed-ID: 18021046

Duclos A, Touzet S, Soardo P, Colin C, Peix JL, Lifante JC
(2009). Quality monitoring in thyroid surgery using the
Shewhart control chart. Br ] Surg. 2009; 96 (2): 171-174.
PubMed-ID: 19160350

du Prel JB, Hommel G, Rohrig B, Blettner M (2009). Kon-
fidenzintervall oder p-Wert? Teil 4 der Serie zur Bewer-
tung wissenschaftlicher Publikationen. Dtsch Arztebl Int
200. 2009; 106 (19): 335—339.

Quelle: http://www.aerzteblatt.de/archiv/64533/Konfide
nzintervall-oder-p-Wert-Teil-4-der-Serie-zur-Bewertung-
wissenschaftlicher-Publikationen

(letzte Einsicht: 29.05.2013)

EQS (2011). Ambulant erworbene Pneumonie. Bundes-
auswertung zum Erfassungsjahr 2011. Erstellt am 31.05.
2012. AQUA - Institut fiir angewandte Qualititsforde-
rung und Forschung im Gesundheitswesen GmbH
Gottingen. Quelle: https://www.sqg.de/ergebnisse/leist
ungsbereiche/ambulant-erworbene-pneumonie.html
(letzte Einsicht 24.05.2013)

Fine MJ, Auble TE, Yealy DM, Hanusa BH, Weissfeld LA,
Singer DE, Coley CM, Marrie TJ, Kapoor WN (1997). A pre-
diction rule to identify low-risk patients with community-
acquired pneumonia. N Engl] Med. 1997; 336 (4): 243—250.
Quelle: http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM1997
01233360402 (letzte Einsicht 26.05.2013)

Flaatten H (2005). Effects of a major structural change to
the intensive care unit on the quality and outcome after in-
tensive care. Qual Saf Health Care. 2005; 14 (4): 270—272.
PubMed-ID: 16076791

Fusco D, Barone AP, Sorge C, D’Ovidio M, Stafoggia M,
Lallo A, Davoli M, Perucci CA (2012). P.Re.Val.E.: out-
come research program for the evaluation of health care
quality in Lazio, Italy. BMC Health Serv Res. 2012; Jan 27;
PubMed-ID: 22283880

CLINOTEL-Journal - Interdisziplinire Beitrige zum Krankenhaus-Management | Artikel-ID #017 | 18.12.2013 63


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=17530586
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=20926490
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3075250/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3075250/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=18798724
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=18065757
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=15315999
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=21676020
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=18021046
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=19160350
http://www.aerzteblatt.de/archiv/64533/Konfidenzintervall-oder-p-Wert-Teil-4-der-Serie-zur-Bewertung-wissenschaftlicher-Publikationen
http://www.aerzteblatt.de/archiv/64533/Konfidenzintervall-oder-p-Wert-Teil-4-der-Serie-zur-Bewertung-wissenschaftlicher-Publikationen
http://www.aerzteblatt.de/archiv/64533/Konfidenzintervall-oder-p-Wert-Teil-4-der-Serie-zur-Bewertung-wissenschaftlicher-Publikationen
https://www.sqg.de/ergebnisse/leistungsbereiche/ambulant-erworbene-pneumonie.html
https://www.sqg.de/ergebnisse/leistungsbereiche/ambulant-erworbene-pneumonie.html
http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM199701233360402
http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM199701233360402
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=16076791
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=22283880

Von Daten zu Informationen zu Entscheidungen - wie konnen statistische Grafiken die
klinische Qualititsbewertung im Krankenhaus unterstiitzen? Eine Ubersicht und praktische

libersichtsarbeit und Praxishericht
Review and practice-oriented report

Anwendung am Beispiel der Krankenhaussterblichkeit bei ambulant erworbener Pneumonie

Data to Information to Decisions — how can Statistical Graphics support Clinical Quality Evaluation

CLINOTEL-Journal

in Hospitals? An overview and practical application, taking the Mortality Rate in Hospitals for

Community-Acquired Pneumonia as an example

Goeschel CA (2011). Nursing leadership at the cross-
roads: evidence-based practice ‘Matching Michigan-min-
imizing catheter related blood stream infections’. Nurs
Crit Care. 2011; 16 (1): 36—43. PubMed-ID: 21199553

Grunkemeier GL, Wu YX, Furnary AP (2003). Cumulative
Sum Techniques for Assessing Surgical Results. Ann Tho-
rac Surg. 2003; 76 (3): 663—637. PubMed-ID: 12963172

Guest RV, Chandrabalan VV, Murray GD, Auld CD (2012).
Application of Variable Life Adjusted Display (VLAD) to
Risk-Adjusted Mortality of Esophagogastric Cancer Sur-
gery. World J Surg. 2012; 36 (1): 104—108.

PubMed-ID: 21964818

Hart MK, Lee KY, Hart RF, Robertson JW (2003). Applica-
tion of Attribute Control Charts to Risk-Adjusted Data for
Monitoring and Improving Health Care Performance.
Qual Manag Health Care. 2003; 12 (1): 5-19.

PubMed-ID: 12593370

Henderson GR, Mead GE, van Dijke ML, Ramsay S, Mc-
Dowall MA, Dennis M (2008). Use of statistical process
control charts in stroke medicine to determine if clinical
evidence and changes in service delivery were associated
with improvements in the quality of care. Qual Saf Health
Care. 2008; 17 (4): 301-306. PubMed-ID: 18678730

Hiisler J, Zimmermann H (2006). Statistische Prinzipien
fiir medizinische Projekte. 2006 (4., vollstindig tberar-
beitete und erweiterte Auflage). Verlag Hans Huber,

Kottner J, Hauss A (2013). Vergleichende Qualititsmes-
sungen Teil 2: Regelkarten. Pflege. 2013; 26 (2): 119-127

Kreienbrock L, Pigeot I, Ahrens W (2012). Epidemiolo-
gische Methoden. 2012 (5. Auflage). Springer-Verlag

Lack N, Gerhardinger U (2009). Qualititsvergleiche mit
Funnelplots — Plddoyer fiir eine einheitliche Methodik. Z
Evid Fortbild Qual Gesundhwes. 2009; 103 (8): 536—541.
PubMed-ID: 19998782

Leitlinie Pneumonie (2009). Epidemiologie, Diagnostik,
antimikrobielle Therapie und Management von erwach-
senen Patienten mit ambulant erworbenen tiefen Atem-
wegsinfektionen (akute Bronchitis, akute Exazerbation
einer chronischen Bronchitis, Influenza und andere re-
spiratorische Virusinfektionen) sowie ambulant erwor-
bener Pneumonie. Leitlinie der Paul-Ehrlich-Gesellschaft
fiir Chemotherapie, der Deutschen Gesellschaft fiir Pneu-
mologie und Beatmungsmedizin, der Deutschen Gesell-
schaft fiir Infektiologie und des Kompetenznetzwerks
CAPNETZ. Registernummer 082-001. Stand 01.07.2009,
gliltig bis 30.06.2014. Quelle: http://www.awmf.org/leit
linien/detail/ll/0o82-001.html (letzte Einsicht 24.05.2013)

Mayer EK, Bottle A, Aylin P, Darzi AW, Vale JA, Athana-
siou T (201r). What is the role of risk-adjusted funnel
plots in the analysis of radical cystectomy volume-out-
come relationships? BJU Int. 2011; 108 (6): 844—850.
PubMed-ID: 21884357

Mohammed MA, Rathbone A, Myers P, Patel D, Onions
H, Stevens A (2004). An investigation into general practi-
tioners associated with high patient mortality flagged up
through the Shipman inquiry: retrospective analysis of
routine data. BMJ. 2004; 328 (7454): 1474-1477.
PubMed-ID: 15205291

Mohammed MA, Worthington P, Woodall WH (2008).
Plotting basic control charts: tutorial notes for healthcare
practitioners. Qual Saf Health Care. 2008; 17 (2): 137-145.
PubMed-ID: 18385409

Mohammed MA, Worthington P (2013). Why traditional
statistical process control charts for attribute data should
be viewed alongside an xmr-chart. BMJ Qual Saf. 2013; 22
(3): 263—269. PubMed-ID: 23104897

Mohammed MA, Panesar JS, Laney DB, Wilson R (2013).
Statistical process control charts for attribute data involv-
ing very large sample sizes: a review of problems and so-
lutions. BMJ Qual Saf. 2013; 22 (4): 362—368.
PubMed-ID: 23365140

CLINOTEL-Journal - Interdisziplinire Beitrige zum Krankenhaus-Management | Artikel-ID #017 | 18.12.2013 64


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=21199553
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=12963172
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=21964818
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=12593370
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=18678730
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=19998782
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/082-001.html
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/082-001.html
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=21884357
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=15205291
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=18385409
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=23104897
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=23365140

Von Daten zu Informationen zu Entscheidungen - wie konnen statistische Grafiken die
klinische Qualititsbewertung im Krankenhaus unterstiitzen? Eine Ubersicht und praktische

libersichtsarbeit und Praxishericht
Review and practice-oriented report

Anwendung am Beispiel der Krankenhaussterblichkeit bei ambulant erworbener Pneumonie

Data to Information to Decisions — how can Statistical Graphics support Clinical Quality Evaluation

CLINOTEL-Journal

in Hospitals? An overview and practical application, taking the Mortality Rate in Hospitals for

Community-Acquired Pneumonia as an example

Muche R, Ring C, Ziegler C (2005). Entwicklung und Va-
lidierung von Prognosemodellen auf Basis der logisti-
schen Regression. 2005. Shaker Verlag

Noyez L (2009). Control charts, Cusum techniques and
funnel plots. A review of methods for monitoring perfor-
mance in healthcare. Interact Cardiovasc Thorac Surg.
2000; 9 (3): 494—499. PubMed-ID: 19509097

Pagel C, Prost A, Nair N, Tripathy P, Costello A, Utley M
(2012). Monitoring mortality trends in low-resource set-
tings. Bull World Health Organ. 2012; go (6): 474—476.
PubMed-ID: 22690038

Pagel C, Utley M, Crowe S, Witter T, Anderson D, Samson
R, McLean A, Banks V, Tsang V, Brown K (2013). Real
time monitoring of risk-adjusted paediatric cardiac sur-
gery outcomes using variable life-adjusted display: imple-
mentation in three UK centres. Heart. 2013; 99 (13):
1445-1450. PubMed-ID: 23564473

Perla RJ, Provost LP, Murray SK (2o11). The run chart: a
simple analytical tool for learning from variation in
healthcare processes. BMJ Qual Saf. 20115 20 (1): 46—5T.
PubMed-ID: 21228075

Poelaert], Schuepfer G, Umnus A, Bauer M, Schleppers A
(2007). »Statistische Prozesskontrolle« als Monitoring-
Tool zur Evaluierung von Reorganisationsmalnahmen.
Untersuchung auf einer Intensivstation. Anaesthesist.
2007; 56 (6): 599—603.

PolonieckiJ, Valencia O, Littlejohns P (1998). Cumulative
risk adjusted mortality chart for detecting changes in
death rate: observational study of heart surgery. BMJ,
1998; 316 (7146): 1697-1700. PubMed-ID: 9614015

Queensland Government. Health Service and Clinical In-
novation Division. Patient Safety Unit.

Quelle: http://www.health.qld.gov.au/psu/health-professi
onals.asp (letzte Einsicht 30.08.2013)

Roberts G, Tang CB, Harvey M, Kadirkamanathan S
(2012). Real-time outcome monitoring following oe-
sophagectomy using cumulative sum techniques. World J
Gastrointest Surg. 2012; 4 (10): 234—237.

PubMed-ID: 23443533

Sherlaw-Johnson C, Lovegrove J, Treasure T, Gallivan S
(2000). Likely variations in perioperative mortality asso-
ciated with cardiac surgery: when does high mortality re-
flect bad practice? Heart. 2000; 84 (1): 79—82.
PubMed-ID: 10862596

Sherlaw-Johnson C (2005). A Method for Detecting Runs
of Good and Bad Clinical Outcomes on Variable Life-Ad-
justed Display (VLAD) Charts. Health Care Manag Sci.
2005; 8 (1): 61-65. PubMed-ID: 15782513

Spiegelhalter D, Grigg O, Kinsman R, Treasure T (2003).
Risk-adjusted sequential probability ratio tests: applica-
tions to Bristol, Shipman and adult cardiac surgery. Int J
Qual Health Care. 2003; 15 (1): 7-13. PubMed-ID: 12630796

Spiegelhalter DJ (2005). Funnel plots for comparing insti-
tutional performance. Stat Med. 2005; 24 (8): 1185-1202.
PubMed-ID: 15568194

Steiner SH, Cook RJ, Farewell VT, Treasure T (2000).
Monitoring surgical performance using risk-adjusted cu-
mulative sum charts. Biostatistics. 2000; I (4): 441—452.
PubMed-ID: 12933566

Tan HB, Cross SF, Goodacre SW (2005). Application of
variable life adjusted display (VLAD) in early detection of
deficiency in trauma care. Emerg Med J. 2005; 22 (10):
726—728. PubMed-ID: 16189037

Tennant R, Mohammed MA, Coleman JJ, Martin U (2007).
Monitoring patients using control charts: a systematic re-
view. Int J Qual Health Care. 2007; 19 (4): 187-194.
PubMed-ID: 17545672

CLINOTEL-Journal - Interdisziplinire Beitrige zum Krankenhaus-Management | Artikel-ID #017 | 18.12.2013 65


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19509097
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=19509097
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=22690038
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=23564473
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=21228075
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=9614015
http://www.health.qld.gov.au/psu/health-professionals.asp
http://www.health.qld.gov.au/psu/health-professionals.asp
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=23443533
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=10862596
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=15782513
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Grigg O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12630796
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kinsman R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12630796
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Treasure T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12630796
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=12630796
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=15568194
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=12933566
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=16189037
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=17545672

Von Daten zu Informationen zu Entscheidungen - wie konnen statistische Grafiken die
klinische Qualititsbewertung im Krankenhaus unterstiitzen? Eine Ubersicht und praktische
Anwendung am Beispiel der Krankenhaussterblichkeit bei ambulant erworbener Pneumonie
Data to Information to Decisions — how can Statistical Graphics support Clinical Quality Evaluation
in Hospitals? An overview and practical application, taking the Mortality Rate in Hospitals for
Community-Acquired Pneumonia as an example

Victorian Government. Health Information.
Quelle: http://[www.health.vic.gov.au/psi/auspsi/how-to-
use-the-auspsi (letzte Einsicht 30.08.2013)

Winkel P, Zhang NF (2007). Statistical Development of
Quality in Medicine. 2007. John Wiley & Sons Ltd

Woodall WH (2006). The Use of Control Charts in Health-
Care and Public-Health Surveillance. J Qual Tech. 2006;
38 (2): 89104

libersichtsarbeit und Praxisbericht
Review and practice-oriented report

CLINOTEL-Journal

CLINOTEL-Journal - Interdisziplinire Beitrige zum Krankenhaus-Management | Artikel-ID #017 | 18.12.2013

66


http://www.health.vic.gov.au/psi/auspsi/how-to-use-the-auspsi
http://www.health.vic.gov.au/psi/auspsi/how-to-use-the-auspsi

Von Daten zu Informationen zu Entscheidungen - wie konnen statistische Grafiken die
klinische Qualititsbewertung im Krankenhaus unterstiitzen? Eine Ubersicht und praktische

libersichtsarbeit und Praxishericht
Review and practice-oriented report

Anwendung am Beispiel der Krankenhaussterblichkeit bei ambulant erworbener Pneumonie

Data to Information to Decisions — how can Statistical Graphics support Clinical Quality Evaluation

CLINOTEL-Journal

in Hospitals? An overview and practical application, taking the Mortality Rate in Hospitals for

Community-Acquired Pneumonia as an example

Manuskriptdaten

Interessenkonflikt

Der Autor erklirt, dass kein Interessenkonflikt besteht.
Er ist Geschiftsfilhrer der CLINOTEL Krankenhausver-
bund gemeinniitzige GmbH. In dieser Eigenschaft vertritt
er das Unternehmen bei folgenden Institutionen und Fach-
gesellschaften: Aktionsbilindnis Patientensicherheit eV.,
Gesellschaft flir Qualititsmanagement in der Gesundheits-
versorgung e.V., Deutsche Gesellschaft fiir Qualitit eV., Eu-
ropean Foundation for Quality Management, International
Society for Quality in Health Care, Deutsche Gesellschaft
fiir Medizinische Dokumentation, Informatik und Statistik
e.V., Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands e.V.
und Bundesverband Pflegemanagement e.V.

Prof. Becker ist persdnliches Mitglied der Zertifikatskom-
mission »Medizinische Informatik« der Deutschen Gesell-
schaft fiir Medizinische Informatik, Biometrie und Epi-
demiologie (GMDS) e.V. und Fellow der Fachgesellschaft
International Society for Quality in Health Care.

Bearbeitung
Manuskript eingereicht am 11.06.2013,
iberarbeitete Fassung angenommen am 10.09.2013

Zitierung

Becker A. Von Daten zu Informationen zu Entscheidungen
— wie konnen statistische Grafiken die klinische Quali-
titsbewertung im Krankenhaus unterstiitzen? Eine Uber-
sicht und praktische Anwendung am Beispiel der Kran-
kenhaussterblichkeit bei ambulant erworbener Pneumo-
nie. Interdisciplinary Contributions to Hospital Mana-
gement: Medicine, Patient Safety and Economics.
18.12.2013 #o017.
http:/[www.clinotel-journal.de/article-id-or7.html

Danksagung

Der Autor bedankt sich ganz besonders bei den drei Re-
viewern fiir den sehr konstruktiven und hilfreichen Be-
gutachtungsprozess.

Mein Dank gilt auch Dr. Alan Poots PhD (Imperial Col-
lege London) und Dr. Kris Denhaerynck PhD (University
of Basel, Institute of Nursing Science) fiir die hilfreiche
Unterstiitzung bei der Berechnung der Kontrollgrenzen
fiir die VLAD-Grafiken.

Ebenso bedanken mdchte ich mich bei Dr. Christina Pagel
PhD (University College London) fiir die wichtigen Litera-
turhinweise, die einen guten Uberblick zur Berechnung
der Kontrollgrenzen bei VLAD-Grafiken gegeben haben.

CLINOTEL-Journal - Interdisziplinire Beitrige zum Krankenhaus-Management | Artikel-ID #017 | 18.12.2013 67


http://www.clinotel-journal.de/article-id-004.html

Von Daten zu Informationen zu Entscheidungen - wie konnen statistische Grafiken die libersichtsarbeit und Praxishericht

klinische Qualitdtsbewertung im Krankenhaus unterstiitzen? Eine (ibersicht und praktische Review and practice-oriented report
Anwendung am Beispiel der Krankenhaussterblichkeit bei ambulant erworbener Pneumonie
Data to Information to Decisions — how can Statistical Graphics support Clinical Quality Evaluation CLINOTEL-Journal

in Hospitals? An overview and practical application, taking the Mortality Rate in Hospitals for
Community-Acquired Pneumonia as an example

Autoren

Prof. Dr. med. Andreas Becker

Geschiftsfiihrer

CLINOTEL Krankenhausverbund gemeinniitzige GmbH
Riehler Stral3e 36

50668 Koln

www.clinotel.de

CLINOTEL-Journal - Interdisziplinire Beitrige zum Krankenhaus-Management | Artikel-ID #017 | 18.12.2013 68



	Vorwort
	Zusammenfassung
	Summary
	Einleitung
	Hintergrund
	Grundlagen
	Nicht risikoadjustierte Krankenhausletalität
	Risikoadjustierte Krankenhausletalität
	CUSUM und VLAD in der Gesamtschau
	Ergebnisse in der Gesamtsicht
	Schlussfolgerung
	Abbildungen
	Tabellen
	Literaturverzeichnis
	Manuskriptdaten
	Autoren

