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QS-Verfahren in der externen Qualitatssicherung

S
|

Kiirzel des
Auswertungs-
QS-Verfahren moduls Beschreibung
Cholezystektomie 12/1 Chirurgische Entfernung der Gallenblase
Karotis-Revaskularisation 10/2 Wiederherstellung eines ausreichenden
Blutflusses durch einen Eingriff an der Hals-
schlagader
Ambulant erworbene PNEU AuBerhalb des Krankenhauses erworbene
Pneumonie Lungenentziindung
Herzschrittmacher-Implan-  09/1 Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittma-
tation chers
Herzschrittmacher-Aggre- 09/2 Wechsel des Herzschrittmachers
gatwechsel (ohne Eingriff an den Sonden)
Herzschrittmacher-Revi- 09/3 Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines
sion/-Systemwechsel/ Herzschrittmachers
-Explantation
Implantierbare Defibrillato- = 09/4 Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers
ren — Implantation (sog. Defibrillator) zur Behandlung von Herz-
rhythmusstérungen
Implantierbare Defibrillato- 09/5 Wechsel des Schockgebers (sog. Defibrilla-
ren — Aggregatwechsel tor) zur Behandlung von Herzrhythmussto-
rungen (ohne Eingriff an den Sonden)
Implantierbare Defibrillato- = 09/6 Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines
ren — Revision/System- Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behand-
wechsel/Explantation lung von Herzrhythmusstorungen
Koronarangiographie und 21/3 Koronarangiographie: Kathetergestitzte Un-
Perkutane Koronarinter- tersuchung zur Darstellung der Herzkranzge-
vention (PCl) faRe (auch Herzkatheter)
Perkutane Koronarintervention (PCI): Be-
handlungsmethode, bei der verengte Herz-
kranzgefalle mittels eines speziellen Eingriffs
behandelt werden
Koronarchirurgie, isoliert HCH-KCH Operation an den Herzkranzgefallen
(offen-chirurgisch)
Aortenklappenchirurgie, HCH-AORT- Ersatz der Aortenklappe (offen-chirurgisch)
isoliert CHIR
HCH-AORT- Implantation einer Aortenklappe (katheter-
KATH gestltzt)

© I1QTIG 2016
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Kiirzel des
Auswertungs-
QS-Verfahren moduls Beschreibung
Kombinierte Koronar- und HCH-KOMB Kombinierte Operation an den Herzkranzge-
Aortenklappenchirurgie faRen und der Aortenklappe
Herztransplantation HTX Transplantation eines Herzens von einem
Organspender zu einem Empfanger
Lungen- und Herz-Lungen- = LUTX Transplantation einer oder beider Lungen
transplantation bzw. von Herz und Lunge gemeinsam von ei-
nem Organspender zu einem Empfanger
Lebertransplantation LTX Transplantation einer Leber oder eines Le-
bersegments von einem Organspender zu ei-
nem Empfanger
Leberlebendspende LLS Entnahme eines Lebersegments von einem
Spender fiir einen Empfanger
Nierentransplantation NTX Transplantation einer Niere von einem Or-
ganspender zu einem Empfanger
Nierenlebendspende NLS Entnahme einer Niere von einem Spender
fiir einen Empfanger
Pankreas- und Pankreas- PNTX Transplantation der Bauchspeicheldriise
Nierentransplantation bzw. gleichzeitige Transplantation einer
Bauchspeicheldriise und einer Niere von ei-
nem Spender zu einem Empfanger
Geburtshilfe 16/1 Betreuung der Schwangeren, Geburtsverlauf
und Komplikationen
Neonatologie NEO Versorgung von Neu- und Frilhgeborenen
Gynakologische Operatio- 15/1 Operationen in der Frauenheilkunde (ohne
nen Hysterektomien)
Mammachirurgie 18/1 Operation an der Brust
Hiftgelenknahe Femur- 17/1 Bruch des Oberschenkelknochens nahe des
fraktur Hiftgelenks
Hift-Endoprothesen- 17/2 Erstmaliges Einsetzen einer Prothese oder
Erstimplantation eines Prothesenteils im Bereich der Hiifte
Huft-Endoprothesenwech- | 17/3 Austausch einer Prothese (Ersatz) oder eines
sel und -komponenten- Prothesenteils im Bereich der Hiifte bei
wechsel Komplikationen oder VerschleiR
Knie-Totalendoprothesen- = 17/5 Erstmaliges Einsetzen einer Prothese oder

Erstimplantation

eines Prothesenteils im Bereich des Knies

© I1QTIG 2016
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Kiirzel des

Auswertungs-
QS-Verfahren moduls Beschreibung
Knie-Endoprothesen- 17/7 Austausch einer Prothese (Ersatz) oder eines
wechsel und Prothesenteils im Bereich des Knies bei
-komponentenwechsel Komplikationen oder Verschlei
Pflege: Dekubitusprophy- DEK Vorbeugung eines Druckgeschwiirs wahrend

laxe

eines stationaren Aufenthalts
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Zusammenfassung

Fiir das Erfassungsjahr 2014 (EJ 2014) haben bundesweit 1.557 Krankenhduser an insgesamt
1.857 Standorten 3.245.142 Datensatze dokumentiert. Nach der statistischen Auswertung erga-
ben sich daraus 16.428 rechnerische Auffalligkeiten flr 250 Qualitdtsindikatoren mit Referenz-
bereichen. Wie Ublich wurde den Verfahrensteilnehmern die Moglichkeit gegeben, die Auffal-
ligkeiten im Rahmen des Strukturierten Dialogs (SD) zu erkldaren und den Sachverhalt eines Quali-
tatsdefizits gegebenenfalls zu entkraften.

Auf die 10 direkten QS-Verfahren (Herzchirurgie und Transplantationsverfahren) entfielen 370
(2,3 %) der rechnerischen Auffalligkeiten. Die 20 indirekten QS-Verfahren verzeichneten 16.058
(97,7 %) rechnerische Auffalligkeiten.

Zur Abklarung der rechnerischen Auffalligkeiten wurden 9.600 Stellungnahmen von den Landes-
geschaftsstellen fir Qualitatssicherung (LQS; indirekte Verfahren) bzw. dem AQUA-Institut (di-
rekte Verfahren) angefordert und bearbeitet. Weitergehend wurden mit 119 Krankenhaus-
standorten Kollegiale Gesprache gefiihrt und 28 Standorte im Rahmen einer Vor-Ort-Begehung
besucht sowie 794 Zielvereinbarungen getroffen. Nach Abschluss des Strukturierten Dialogs
wurden 10,3 % der rechnerischen Auffalligkeiten als ,,qualitativ auffallig” und 38,3 % als ,,quali-
tativ unauffallig” bewertet. In 40,5 % der rechnerischen Auffalligkeiten wurde ein Hinweis an
den Krankenhausstandort versandt. Die Tabelle 1 zeigt die Ergebnisse im Uberblick.

Im Strukturierten Dialog des Jahres 2013 (Erfassungsjahr 2012) wurde erstmalig eine neue Ein-
stufungs- und Bewertungssystematik eingesetzt. Deren Anwendung hat sich erfolgreich etab-
liert. Damit sind teilweise Vergleiche zu Einstufungen und Bewertungen des Vorjahres moglich.
Aufgrund dessen finden sich im vorliegenden Bericht einige Darstellungen und Tabellen, die Er-
gebnisse des Erfassungsjahres 2014 sowie die Vorjahresergebnisse zeigen. Grundsatzlich sind
diese Vergleiche jedoch immer vorbehaltlich der vorgenommenen Anderungen zu beurteilen,
denn durch Modifizierungen von Rechenregeln, Anderungen von Referenzbereichen, das Aus-
setzen von Qualitatsindikatoren oder sonstige Anpassungen in den einzelnen QS-Verfahren ist
ein exakter Vergleich der Jahresergebnisse nicht immer moglich. Fir das Erfassungsjahr 2014
wurde das Bewertungsschema aullerdem um die Bewertungskategorie U33 ,qualitativ unauf-
fallig: Kein Hinweis auf Mangel der med. Qualitat (vereinzelte Dokumentationsprobleme)” er-
weitert, sodass auch hier Verzerrungen in Bezug auf die Einstufungen im Rahmen des Struktu-
rierten Dialogs entstehen kdnnen.

© I1QTIG 2016 12
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Tabelle 1: Mafinahmen und Ergebnisse des Strukturierten Dialogs (gesamt) fiir die Erfassungsjahre 2014

und 2013 im Vergleich

Erfassungsjahr 2014  Erfassungsjahr 2013
Strukturierter Dialog Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Rechnerische Auffilligkeiten (gesamt) 16.428 100% 17.233 100 %
MaBnahmen
Keine MaRBnahmen 132 0,8% 122 0,7 %
Hinweise 6.691 40,7 % 7.131 41,4 %
Stellungnahmen 9.600 58,4 % 9.975 57,9 %
Sonstiges 5 0% 5 0%
Weiterfiihrende MaBnahmen (pro rechnerische Auffalligkeit)
Besprechungen 282 1,7 % 236 1,4 %
Begehungen 60 0,4 % 39 0,2%
Zielvereinbarungen 794 4,8 % 610 3,5%
Einstufungen der rechnerischen Auffalligkeiten
Hinweise [H20/H99] 6.660 40,5 % 7.027 40,8 %
Nach Uberpriifung der Stellungnahmen
Qualitativ unauffallig [U31/U32/U33/U99] 6.291 38,3% 6.570 38,1 %
Qualitativ auffallig [A41/A42/A99] 1.687 10,3 % 1.763 10,2 %
Bewertung nicht moglich wg. fehlerhafter 0 0
Dokumentation [D50/D51/D99] 1.434 S0 %8 1.489 e
Sonstiges [S90/591/599] 356 2,2% 384 2,2%
Begriindungen zu den Einstufungen
Qualitativ unauffallig: o 0
Besondere klinische Situation [U31] 406 2,5% 4>4 2,6%
Qualitativ unauffallig: 0 0
Bedingt durch Einzelfélle [U32] i SUE) Cllfas 2 22k
Qualitativ unauffallig: Kein Hinweis auf Man-
gel der med. Qualitat (vereinzelte Dokumen- 1.160 7,1%
tationsprobleme) [U33]
Qualitativ unauffallig: 999 14% 1119 6.5 9%
Sonstiger Kommentar [U99] e ’ 27
Qualitativ auffailllg: Hinweise auf Struktur- 1955 76% 1987 75%
oder Prozessmangel [A41]
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Erfassungsjahr 2014  Erfassungsjahr 2013

Strukturierter Dialog Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Qualitativ auffallig: Keine ausreichend erkla- 0 0

renden Griinde [A42] 246 12 % 273 L%
Qualitativ auffallig: 186 11% 503 12%

Sonstiger Kommentar [A99]

Bewertung nicht moéglich wg. fehlerhafter
Dokumentation: Unvollzahlige oder falsche 1.313 8 % 1.369 7,9 %
Dokumentation [D50]

Bewertung nicht moéglich wg. fehlerhafter
Dokumentation: Bedingt durch Software- 55 0,3% 55 0,3%
probleme [D51]

Bewertung nicht moglich wg. fehlerhafter

(o) o)

Dokumentation: Sonstiger Kommentar [D99] 66 0,4% 65 0,4%
Vfar2|cht auf MaRnahmen im Strukturierten 132 0,8 % 122 0,7 %
Dialog [S90]
Sonstiges: Strukturierter Dialog noch nicht

15 0,19 8 09
abgeschlossen [S91] A% %
Sonstiges: Mit Kommentar [S99] 209 1,3% 254 1,5%

Anmerkung: Die Anzahl der gewédhlten MaBnahme , Hinweise“ ist nicht gleichzusetzen mit der Summe aus H20
und H99. Es wurden auch Hinweise versendet, zu denen die rechnerische Auffalligkeit abschlieRend mit einer
der Kategorien U, A oder S eingestuft wurde.

Die Zahl der rechnerischen Auffalligkeiten ist von 17.233 im Vorjahr auf 16.428 gesunken. Ins-
besondere im QS-Verfahren Ambulant erworbene Pneumonie ist die Abnahme der Auffalligkei-
ten deutlich. In den Gbrigen Verfahren ist die Anzahl relativ stabil geblieben.

Da die dokumentierten und tGbermittelten Daten die unverzichtbare Voraussetzung fiir die Be-
urteilung der Ergebnisse der Qualitatsindikatoren bzw. der Behandlungsqualitat sind, findet sich
nachstehend eine kurze Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse der parallel durchgefiihr-
ten Datenvalidierung.

In der Datenvalidierung wird gepriift, ob die Dokumentation der Qualitatssicherungsdaten (QS-
Daten) plausibel, vollstandig und vollzahlig ist. Die Ergebnisse werden dazu genutzt, Verbesse-
rungen in den Dokumentationsprozessen anzuregen und die Aussagekraft der Qualitatsindika-
toren zu untermauern. Fiir eine umfassende externe Datenvalidierung durch Zweitabgleich mit
der Primardokumentation in der Patientenakte wurden im Stichprobenverfahren die einzube-
ziehenden Krankenhausstandorte ermittelt. Die umfassende Datenvalidierung erfolgte fiir das
Erfassungsjahr 2014 zu den QS-Verfahren Nierentransplantation, Leberlebendspende und Herz-
schrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation.
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In Tabelle 2 sind die MaBRnahmen und Ergebnisse der Statistischen Basisprifung zur Plausibilitat
und zur Vollstandigkeit dargestellt. Die ausfiihrliche Darstellung zu allen Ergebnissen der Daten-
validierung ist Gegenstand des Berichts zur Datenvalidierung 2015. Dieser Bericht zur Datenva-
lidierung 2015 — Erfassungsjahr 2014 ist nach Freigabe durch G-BA auf der Internetseite
www.iqtig.org abrufbar.

Tabelle 2: Mafinahmen und Ergebnisse der Statistischen Basispriifung zur Plausibilitdt und Vollsténdig-
keit

Datenvalidierung 2015 (EJ 2014) Anzahl Anteil
Rechnerische Auffilligkeiten (gesamt) 911 100 %
MafBnahmen

Keine MaRBnahmen 1 0,1%
Hinweise 216 23,7 %
Stellungnahmen 694 76,2 %
Sonstiges 0 0%

Weiterfiihrende MaBnahmen (pro rechnerische Auffalligkeit)

Besprechungen 7 -
Begehungen 0 -
Zielvereinbarungen 36 -

Einstufungen der rechnerischen Auffalligkeiten, zu denen eine Stellungnahme angefordert wurde

Korrekte Dokumentation bestatigt 269 38,8 %
Fehlerhafte Dokumentation bestatigt 347 50,0 %
Keine erkldarenden Griinde genannt 30 4,3 %
Sonstiges 29 4,2 %
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Anzahl der gepriiften Qualitatsindikatoren im Strukturierten Dialog = 250

Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten = 16.428

v

MaRnahmen im Strukturierten Dialog

Keine MaRRnahme Hinweis versendet Stellungnahme Sonstiges
n=132 n=6.691 angefordert n=5
n =9.600

Weiterfiihrende MaBnahmen (pro Indikator)

Besprechung Begehung Zielvereinbarung
n =282 n=60 n=794

= besondere klinische Situation

qualitativ unauffallig = bedingt durch Einzelfdlle

n=6.291 = Sonstiges
qualitativ = Hinweise auf Struktur- oder Prozessméngel
auffallig = keine ausreichenden Erklarungen
n=1.687 = Sonstiges
Bewertung nicht moglich = unvollzdhlige oder falsche Dokumentation
wg. fehlerhafter Dokumentation = bedingt durch Softwareprobleme
n=1.434 = Sonstiges
= Verzicht auf MaRnahmen
Sonstiges = Strukturierter Dialog noch nicht
n =356 abgeschlossen

= Sonstiges

Abbildung 1: Ablauf und Ergebnisse des Strukturierten Dialogs (gesamt) zum EJ 2013
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1 Einleitung

Zum 1. Januar 2016 hat das Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswe-
sen (IQTIG) die Aufgaben als Institut nach § 137a SGB V und somit die Verantwortlichkeit fur die
Verfahren der externen Qualitatssicherung vom AQUA-Institut (Institut fiir angewandte Quali-
tatsforderung und Forschung im Gesundheitswesen) Gbernommen. Die Strukturierten Dialoge
mit den Krankenhausstandorten fiir das Erfassungsjahr 2014 fanden im Jahr 2015 statt. Die
Durchfiihrung in den direkten QS-Verfahren erfolgte durch das AQUA-Institut, in den indirekten
QS-Verfahren durch die Landesgeschaftsstellen fir Qualitatssicherung (LQS).

Das IQTIG erfiillt mit diesem Bericht seine Berichtspflicht entsprechend & 15 Abs. 2 der Richtlinie
Uber MalRnahmen der Qualitatssicherung in Krankenhdusern (QSKH-RL) gegeniiber dem Ge-
meinsamen Bundesausschuss (G-BA). Nach Priifung und Freigabe durch den G-BA erfolgt die
Veroffentlichung auf der Website des IQTIG.

Im Bericht sind die Ergebnisse bzw. die durchgefiihrten Mallnahmen in den indirekten QS-Ver-
fahren auf Landesebene und den direkten Verfahren auf der Bundesebene zum Erfassungsjahr
2014 dargestellt. Der Bericht hat das Ziel, die Arbeit aller am Strukturierten Dialog Beteiligten
moglichst umfassend und transparent darzustellen. So lassen sich Ereignisse, Entwicklungen und
Tendenzen in den bundesweit verpflichtenden QS-Verfahren feststellen. Anhand der abschlie-
Renden Bewertungen zu den rechnerischen Auffalligkeiten kann dariber hinaus eine Einschat-
zung zur Behandlungs- und Prozessqualitat in den teilnehmenden Krankenhdusern getroffen
werden.

In einem gesonderten Bericht werden die Ergebnisse der parallel stattfindenden Datenvalidie-
rung (Statistische Basispriifung und Stichprobenprifung vor Ort) dargestellt. Da diese Ergeb-
nisse in einem unmittelbaren Zusammenhang mit dem Strukturierten Dialog stehen, werden
diese zum Teil auch im vorliegenden Bericht in Kurzform aufgefihrt.

Basis dieses Berichts sind die von den LQS und vom AQUA-Institut ibermittelten Ergebnisse des
Strukturierten Dialogs zum Erfassungsjahr 2014 sowie die gemaR § 15 Abs. 1-3 QSKH-RL erstell-
ten Abschlussberichte der Landes- und Bundesebene. Zunachst werden die Hintergrundinfor-
mationen und ab Kapitel 3 dann die aggregierten Ergebnisse in tabellarischer Form dargestellt.
Nach Moglichkeit sind die Ergebnisse der Vorjahre berticksichtigt. Im Kapitel 4 werden die Er-
gebnisse jedes QS-Verfahrens zusammenfassend betrachtet. Im Anhang finden sich die detail-
lierten Ergebnisse zu allen Gberpriften Qualitatsindikatoren.

Die Ergebnisse des QS-Verfahrens ,Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation” werden auf-
grund sehr geringer Fallzahlen kumuliert Gber zwei Jahre dargestellt. Die letzte Auswertung er-
folgte fiir das Erfassungsjahr 2012, sodass die Daten fiir das Erfassungsjahr 2014 wieder in der
Auswertung Berticksichtigung fanden.
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2 Hintergrund und Methodik

Da die hier prasentierten Prozesse im Jahr 2015 (Erfassungsjahr 2014) stattfanden, findet sich
im Folgenden eine Darlegung der Methodik des AQUA-Instituts, welches die Durchfiihrung des
zu berichtenden Strukturierten Dialogs der direkten QS-Verfahren verantwortet und den der
indirekten QS-Verfahren begleitet hat. Die methodische Grundlage des IQTIG befindet sich der-
zeit noch in der Entwicklung. Die Weiterentwicklung des Strukturierten Dialogs wird derzeit er-
arbeitet.

Der Strukturierte Dialog hat zum Ziel, durch signifikante, valide und vergleichbare Erkenntnisse
die Qualitat von Krankenhausleistungen zu sichern und bei Bedarf zu verbessern. Die Grundla-
gen dazu sind in der Richtlinie iber MaRBnahmen der Qualitatssicherung in Krankenhausern des
Gemeinsamen Bundesausschusses (QSKH-RL gemall § 137 Abs. 1 SGB V i. V. m. § 135 SGB V)
verankert.

Durch Fragestellungen und PriifmalRnahmen wie

= Erfolgte eine angemessene Indikationsstellung fiir die Leistungserbringung?

= War die Leistung angemessen?

= Waren die strukturellen und sachlichen Voraussetzungen zur Erbringung der Leistung erfillt?
= Wie war die Ergebnisqualitat?

kénnen Qualitatsmangel identifiziert werden. Sind nach den vorgegeben PriifmaBnahmen tat-
sachlich Qualitatsdefizite festgestellt worden, so ist es die Aufgabe des Strukturierten Dialogs,
die betroffenen Krankenhauser bei geeigneten OptimierungsmalRnahmen zu unterstitzen sowie
gef. VerbesserungsmaRnahmen einzuleiten, die letztlich dem libergeordneten Ziel der Qualitats-
forderung — dem Nutzen und Wohl der Patienten — dienen.

Um Verbesserungen zu erreichen, werden mit Einverstandnis der medizinisch oder pflegerisch
tatigen Einrichtungen — zumeist in Kollegialen Besprechungen und/oder Vor-Ort-Begehungen —
konkrete Zielvereinbarungen geschlossen. Diese unterliegen einer langerfristigen Beobachtung
und Unterstiitzung durch die zustdndige Stelle. Weitere Erkenntnisse, die aus dem Strukturier-
ten Dialog gewonnen werden, dienen der Entwicklung von Indikatoren sowie der Weiterent-
wicklung der QS-Verfahren.

Der zeitliche Rahmen fir die Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs ist in der QSKH-RL gere-
gelt. Der Strukturierte Dialog wird jeweils im Mai/Juni des auf die Datenerfassung folgenden
Jahres eroffnet. Fir die im Qualitdtsbericht der Krankenhduser zu veréffentlichenden Qualitats-
indikatoren muss der Strukturierte Dialog bis zum 31. Oktober des auf das Erfassungsjahr fol-
genden Jahres abgeschlossen werden; fir die Gbrigen Indikatoren endet die Frist am 31. Dezem-
ber. Der Strukturierte Dialog ist ein Verfahren, das sich Gber sechs bis acht Monate erstreckt.
Das Gesamtverfahren mit Datenerfassung, Auswertung, Strukturiertem Dialog und Berichter-
stattung umfasst einen 3-Jahres-Zeitraum.
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Erfassungsjahr (EJ)

Durchfiihrungsjahr
EJ +1 Januar Februar Marz  April Mai  Juni  Juli August Septemb Oktob N b D b
L L L L
1 1 1 1
! ! ! )
Ende der Start Abschluss R4
Datenannahme des Strukturierten Dialogs des Strukturierten Dialogs

Berichtsjahr

EJ +2 Januar Februar Mairz  April Mai  Juni  Juli  August Septemk Oktob N b D b
: 1
e e
! L
Berichte der Landesebene Zusammenfassender
(Indirekte Verfahren) Bericht auf Bundesebene

Bericht der Bundesebene
(Direkte Verfahren)

Abbildung 2: Zeitlicher Ablauf des Strukturierten Dialogs

2.1 Zustandigkeiten

In enger Kooperation mit den Verfahrensteilnehmern sorgen die Landesgeschaftsstellen fir
Qualitatssicherung und die beauftragte Einrichtung auf Bundesebene? dafiir, dass die Ursachen
der als auffallig identifizierten Ergebnisse geklart und etwaige Qualitatsmangel behoben wer-
den.

In der Qualitatssicherung werden grundsatzlich direkte und indirekte Verfahren unterschieden.
Die direkten Verfahren umfassen QS-Verfahren mit vergleichsweise niedrigen Fallzahlen (derzeit
Transplantationen und Herzchirurgie), die im Strukturierten Dialog 2015 unmittelbar von der
Institution nach § 137a SGB V?, d. h. dem AQUA-Institut, betreut wurden. Die indirekten Verfah-
ren decken QS-Verfahren mit héheren Fallzahlen ab und werden von den LQS auf Landesebene
betreut. Sowohl Bundes- als auch Landesgeschaftsstellen erhalten die Daten anonymisiert und
verschlisselt. Die Gesamtverantwortung fiir den Strukturierten Dialog liegt fiir die direkten QS-
Verfahren beim Unterausschuss Qualitatssicherung des G-BA als Lenkungsgremium. Fir die in-
direkten QS-Verfahren sind die Lenkungsgremien der Bundeslander (§ 14 QSKH-RL) verantwort-
lich. Die Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen obliegt den Landesge-
schaftsstellen flir Qualitatssicherung (LQS) auf Landes- und der Institution nach § 137a SGB V
auf Bundesebene. Entsprechend erhalten diese beauftragten Stellen die dokumentierten QS-
Daten der Einrichtungen. Zur Vorbereitung und Umsetzung der MalBnahmen des Strukturierten

! Die Institution bzw. das Institut nach § 137a SGB V.
2 In der Fassung vom 1. Januar 2012.
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Dialogs sind jeweils Fach- und Arbeitsgruppen mit unabhangigen Experten fir jedes QS-Verfah-
ren etabliert.

Direktes Verfahren Indirektes Verfahren

Unterausschuss Qualitadtssicherung

des G-BA Lenkungsgremium

Fachgruppen auf : Fach- und

AQUA-Institut < o o Las > Arbeitsgruppen

~
N

.. Strukturierter Dialog .-’

Leistungserbringer

Abbildung 3: Zustdndigkeiten der beteiligten Akteure

2.2 Rechnerische Auffilligkeiten

Anhand des Referenzbereichs eines Qualitatsindikators wird festgestellt, ob das Ergebnis rech-
nerisch auffallig oder unauffallig ist. Ergebnisse, die auBerhalb des Referenzbereichs liegen, zie-
hen Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Gemal § 10 Abs. 2 QSKH-RL
werden bei der Feststellung der rechnerischen Auffalligkeit Vertrauensbereiche und die Fallzah-
len nicht bericksichtigt.

Die Lage eines Qualitatsindikatorwertes inner- oder aulRerhalb eines zuvor definierten Referenz-
bereichs ist daher das erste Kriterium zur Beurteilung, ob ein Behandlungsergebnis einem fest-
gelegten Qualitatsziel entspricht. Es gibt verschiedene Arten von Indikatoren: Je nachdem wel-
ches Qualitatsziel im Fokus steht, misst der Indikator entweder die Prozess- oder die
Ergebnisqualitat.

Eine Sonderstellung nehmen die sogenannten Sentinel-Event-Indikatoren ein. Diese erfassen
sehr seltene, dafiir aber schwerwiegende Ereignisse. Diese Ereignisse werden grundsatzlich bei
jedem einzelnen Auftreten als rechnerisch auffillig eingestuft. Insofern erfordert jeder aufge-
tretene Fall eine Stellungnahme des Krankenhauses und eine intensive Prifung.

Die Auswahl, welche Qualitatsindikatoren bundeseinheitlich eingesetzt werden sollen, obliegt
der Institution nach § 137a SGB V3 in enger Abstimmung mit dem G-BA. Die Indikatoren fungie-
ren als Instrumente zur Messung der medizinischen Versorgungsqualitat und werden durch die
extern besetzten Expertengremien inhaltlich betreut, gepflegt und regelmaRig aktualisiert. Ab-
weichungen auf der Landesebene sind moglich. Fiir einige Qualitatsindikatoren sind aus unter-
schiedlichen Griinden keine Referenzbereiche definiert. Anhand der Krankenhausergebnisse fir

3 Seit dem 1. Januar 2016 ist diese Funktion auf das Institut nach § 137a SGB V (IQTIG) Ubergegangen.
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diese Indikatoren kann zwar vergleichend die Behandlungsqualitat einer Einrichtung beurteilt
werden, es ist aber mangels Bezugsgrolle nicht moglich, Krankenhausergebnisse als ,auffallig”
oder ,unauffallig” einzustufen. Qualitdtsindikatoren ohne Referenzbereich finden im Struktu-
rierten Dialog deshalb keine unmittelbare Beriicksichtigung. Sie konnen allerdings als Hinter-
grundinformation bei der Interpretation rechnerisch auffilliger Indikatorergebnisse einer Ein-
richtung von Interesse sein.

Die Ergebnisse eines Krankenhauses gelten als negativ oder positiv auffallig, wenn entweder ein
Verdacht auf relevante Mangel in der Versorgungsqualitdt eines Krankenhauses besteht oder
wenn die Versorgungsqualitdt eines Krankenhauses auflergewoéhnlich gut erscheint. Dement-
sprechend sind auch gute Krankenhausergebnisse im Strukturierten Dialog zu bericksichtigen
und ggf. zu hinterfragen.

2.3 Bearbeitung und Bewertung der rechnerischen Auffilligkeiten

23.1 Fachgruppenarbeit

Die von den Einrichtungen dokumentierten QS-Daten werden an die zustdndigen Stellen (LQS
und Institution nach § 137a SGB V) (ibermittelt. Sobald ein rechnerisch auffalliges Ergebnis er-
mittelt worden ist, wird zunachst der Grad der Abweichung betrachtet.

Die eingesetzte Expertengruppe der jeweils beauftragten Stelle entscheidet dann, welche Mal3-
nahmen einzuleiten sind. Es wird entweder ein Hinweis an das betroffene Krankenhaus versen-
det oder es wird eine Stellungnahme angefordert. Bezieht sich die rechnerische Auffalligkeit auf
einen Einzelfall pro Qualitatsindikator, dann kann gemalR § 10 Abs. 3 QSKH-RL auch auf eine
MaRnahme verzichtet werden (Ein-Fall-Regel).

Damit die Vorgehensweise bei der Uberpriifung der rechnerischen Auffilligkeiten bundesweit
moglichst einheitlich ist, sind die Anforderungen fir eine zu Gbermittelnde Stellungnahme der
Fach- und Arbeitsgruppen sehr dhnlich. Ein Ergebnis wird nach folgenden Kriterien beurteilt:

= Wurde das angefragte Ergebnis in der Einrichtung selbst kritisch analysiert, reflektiert und
diskutiert?

= War das Ergebnis bei diesem Indikator im Jahr zuvor auffallig oder unauffallig?

= Wie sind die Ergebnisse der anderen Qualitatsindikatoren in diesem QS-Verfahren?

= Sind die Ergebnisse der relevanten Auffalligkeitskriterien der Datenvalidierung plausibel im
Zusammenhang mit dem Ergebnis des Indikators?

= Liegt ein Versorgungs- und/oder Dokumentationsproblem vor?

= Wurden das Problem und der damit verbundene Handlungsbedarf erkannt?

= Wurden bereits Losungen zur Ergebnisverbesserung erarbeitet und eingeleitet?

= Sind die geplanten MaRnahmen Erfolg versprechend?

= Werden die eingeleiteten Malnahmen nachhaltig durch das Krankenhaus kontrolliert?

Damit diese und ahnliche Fragen beantwortet werden kénnen, sind von den Krankenhausern
aussagekraftige Stellungnahmen zu verfassen und in einem vorgegebenen Zeitraum an die Fach-
und Arbeitsgruppen zu libermitteln. Sollten die Stellungnahmen die Ursachen nicht erklaren
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konnen, so kdnnen je nach Situation weitere MaRnahmen eingeleitet werden. Dies kbnnen ins-
besondere Einladungen zu Kollegialen Gesprachen oder die Durchfiihrung von Vor-Ort-Bege-

hungen sein.
Rechnerische Auffilligkeit
Keine MaBnahme MaBnahmen
in begriindeten Féllen nach
§ 10 Abs. 3 QSKH-RL
1
1 -
1 g nicht akzeptiert
! {\e(‘f”
i g
! R Besprechung Begehung
1 ’
’
: ,Qe?/
1 ke
1 ’35'
i i’
: i Q,;\e‘:z Zielvereinbarung <+
’
i Y
! i
: 1 1 nicht akzeptiert
1 1 1
1 T

A 4

Beratung im G-BA-Unterausschuss
oder Lenkungsgremium

Abschluss des Strukturierten Dialogs

Abbildung 4: Uberblick iiber die zur Verfiigung stehenden MafSnahmen im Strukturierten Dialog

2.3.2 Umgang mit Krankenhausergebnissen

Abbildung 10 stellt die einzelnen Prifschritte fiir Krankenhausergebnisse im Zusammenhang mit
der abschlieRend zu erteilenden Einstufung/Bewertung dar, die im Rahmen der externen Quali-
tatssicherung erfolgen muss.
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Ergebnis eines Qualitatsindikators
oder Auffdlligkeitskriteriums Kategorie | Einstufung (Begriindung)

!

Nein
q Bewertung nicht vorgesehen
- (Begriindung 01/02/99)
- —
[}
(7]
©
=
=%
&
i
o
Ja nl Ergebnis liegt im Referenzbereich
»

(Begriindung 10)

Auslosung des Strukturierten Dialogs

Nein Sonstiges
(Begriindung 90)

v
7

Priifphase 2

Einrichtung auf rechnerisch auffalliges
» H | Ergebnis hingewiesen
(Begriindung 20/99)

Nein

Bewertung nach Strukturiertem Dialog
als qualitativ unauffallig
(Begriindung 30/31/32/33/99)

v
c

Bewertung nach Strukturiertem Dialog
als qualitativ auffallig
(Begriindung 40/41/42/99)

v
>

Bewertung nicht moglich wegen
fehlerhafter Dokumentation
(Begriindung 50/51/99)

\4
o

Sonstiges
(Begriindung 91/99)

v
7

Abbildung 5: Strukturierter Dialog — Priifschritte zur Ergebniseinstufung

233 Einstufungsmoglichkeiten und Bewertungskategorien

Die Krankenhausergebnisse erhalten nach Uberpriifung und zum Abschluss des Strukturierten
Dialogs jeweils eine endgiiltige Einstufung bzw. Bewertung. Neben den eingesetzten Einstu-
fungskategorien sind auBerdem vorgegebene Ziffern mit einem entsprechenden, der Ursache

IQTIG 2016 23



Bericht zum Strukturierten Dialog 2015

AnlagE  En BRI

angepassten Begriindungstext zu vergeben. Die Kategorien N und R sind nur fiir die Kranken-

hausberichte von Bedeutung und die Bewertungsziffern 30 und 40 sind ausschlieflich fiir Ergeb-

niseinstufungen im Bereich der Datenvalidierung anzuwenden.

Tabelle 3: Einstufungsschema fiir rechnerische Auffdlligkeiten nach Abschluss des Strukturierten Dialogs

Kategorie Einstufung Ziffer  Begriindung
Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da ent-
01 N . .
sprechende Falle nicht aufgetreten sind
N Bewertung nicht Referenzbereich ist fir diesen Indikator
vorgesehen 02 . -
nicht definiert
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
R Ergebnis liegt im 10 Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
Referenzbereich kein Strukturierter Dialog erforderlich
Aufforderung an das einrichtungsinterne
Einrichtung auf 20 Qualitatsmanagement zur Analyse der
H rechnerisch auffalliges rechnerischen Auffilligkeit
Ergebnis hingewiesen
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
Korrekte Dokumentation wird bestatigt
30 -
(Datenvalidierung)
31 Besondere klinische Situation
Bewertu.ng nach . Das abweichende Ergebnis erklart sich
u Strukturiertem Dialog 32 . R
- i durch Einzelfdlle
als qualitativ unauffallig
33 Kein Hinweis auf Mangel der med. Qualitat
(vereinzelte Dokumentationsprobleme)
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
Fehlerhafte Dokumentation wird bestatigt
40 .
(Datenvalidierung)
Bewertung nach 41 Hinweise auf Struktur- und Prozessmangel
A Strukturiertem Dialog
als qualitativ auffallig 42 Keine (ausreichend erklarenden) Griinde
flr die rechnerische Auffilligkeit benannt
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
50 Unvollzahlige oder falsche Dokumentation
Beyvgtung nicht Softwareprobleme haben eine falsche
D moglich wegen fehler- 51 .
. Dokumentation verursacht
hafter Dokumentation
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
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Anlagg fgstmasian 2013

Kategorie Einstufung Ziffer  Begriindung
9 Verzicht auf MalRnahmen im Strukturierten
Dialog
S Sonstiges 91 Strukturierter Dialog noch nicht abge-
schlossen
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
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3 Rechnerische Auffilligkeiten, MaBnahmen und

Ergebniseinstufungen

3.1 Ermittelte rechnerische Auffilligkeiten

Die Tabelle 4 gibt Auskunft Gber die ermittelten rechnerischen Auffilligkeiten in den einzelnen

QS-Verfahren der letzten drei Erfassungsjahre (EJ 2012 bis 2014). Nahere Erlduterungen zur An-

zahl der rechnerischen Auffalligkeit bezliglich Zunahme bzw. Abnahme im Vergleich zu Ergeb-

nissen der Vorjahre finden sich in Kapitel 4 bei den jeweiligen QS-Verfahren.

Tabelle 4: Rechnerische Auffilligkeiten pro QS-Verfahren (iber einen 3-Jahres-Zeitraum (EJ 2012—EJ 2013)

QS-Verfahren

Anzahl der rechnerischen
Auffilligkeiten (gesamt)

EJ 2014 EJ2013 EJ2012
Cholezystektomie 860 764 840
Karotis-Revaskularisation 223 245 125
Ambulant erworbene Pneumonie 2.788 3.447 3.302
Herzschrittmacher-Implantation 872 819 849
Herzschrittmacher-Aggregatwechsel 595 713 814
Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation 462 633 748
Implantierbare Defibrillatoren — Implantation 608 566 770
Implantierbare Defibrillatoren — Aggregatwechsel 185 181 313
Revison/Systermwechsel xplontation I
:(I;)élc;narangiographie und Perkutane Koronarintervention 854 963 1.074
Koronarchirurgie, isoliert 22 16 15
Aortenklappenchirurgie, isoliert (kathetergestitzt) 86
Aortenklappenchirurgie, isoliert (konventionell chirurgisch) 17 33 26
Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie 15 14 17
Herztransplantation 37 33 22
Lungen- und Herz-Lungentransplantation 19 19 14
Lebertransplantation 26 23 32
Leberlebendspende 12 23 28
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QS-Verfahren Anzahl der rechnerischen
Auffilligkeiten (gesamt)

EJ 2014 EJ2013 EJ2012

Nierentransplantation 42 39 29
Nierenlebendspende 61 55 77
Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation 33 - 21
Geburtshilfe 617 869 826
Neonatologie 314 280 360
Gynakologische Operationen (ohne Hysterektomien) 845 839 1.200
Mammachirurgie 698 703 1.140
Hiftgelenknahe Femurfraktur 1.348 1.339 1.108
Hift-Endoprothesen-Erstimplantation 1.097 1.130 1.180
Hift-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel 1.320 1.094 1.226
Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation 660 679 524
Knie-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel 643 517 484
Pflege: Dekubitusprophylaxe 714 795 259
Gesamt 16.428 17.233  17.686

3.2 Durchgefiihrte MaRnahmen

Fir alle bundesweit ermittelten rechnerischen Auffalligkeiten (n = 16.428) wurden in einem ers-
ten Schritt von den beauftragten Stellen die in Abbildung 6 dargestellten MaRnahmen eingelei-
tet.

Fiir 132 rechnerische Auffalligkeiten wurden keine MaBnahmen ergriffen. Bei diesen Auffallig-
keiten wurde zum Beispiel auf die Ein-Fall-Regel zuriickgegriffen. Diese besagt laut QSKH-RL,
dass bei nur einem einzigen auftretenden Fall auf weitere qualitatssichernde MalRnahmen ver-
zichtet werden kann.

Es wurden fir 6.691 rechnerische Auffalligkeiten entsprechende Hinweise an die Krankenhduser
gesendet und fiir 9.600 festgestellte Abweichungen Stellungnahmen angefordert. Zu 342 Auf-
falligkeiten davon wurden zuséatzliche MalRnahmen wie Besprechungen oder Vor-Ort-Begehun-
gen durchgefihrt.

Fiir 5 rechnerische Auffalligkeiten wurden sonstige Mallnahmen angegeben. Es handelte sich
hierbei um die unterjahrige SchlieBung einer chirurgischen Station. Bei einer anderen Einrich-
tung wurde im Vorjahr ein Kollegiales Gesprach gefiihrt und im Berichtsjahr auf eine Stellung-
nahme verzichtet.
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Abbildung 6: Durchgefiihrte Mafinahmen (gesamt) der Erfassungsjahre 2012 bis 2014
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Tabelle 5: Durchgefiihrte MafSsnahmen pro QS-Verfahren

Anlage 1 zum Beschluss

Erfassungsjahr 2014

Eingeleitete MaRnahme

Weiterfiihrende MalBnahme

Rechnerische Keine
Auffalligkeit MafBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
QS-Verfahren n % n % n % n % n % n % n % n %
Cholezystektomie 860 5,2 7 0,8 304 35,3 549 63,8 0 0,0 4 0,5 3 0,3 3 0,3
Karotis-Revaskularisation 223 1,4 0 0,0 78 35,0 145 65,0 0 0,0 2 0,9 0 0,0 3 1,3
Ambulant erworbene Pneumonie 2.788 17,0 24 0,9 1.253 44,9 1511 54,2 0 0,0 67 2,4 20 0,7 178 6,4
Herzschrittmacher-Implantation 872 5,3 4 0,5 441 50,6 427 49,0 0 0,0 17 1,9 5 0,6 51 5,8
Herzschrittmacher-Aggregatwechsel 595 3,6 2 0,3 305 51,3 288 48,4 0 0,0 6 1,0 4 0,7 28 4,7
Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation 462 2,8 3 0,6 224 48,5 235 50,9 0 0,0 10 2,2 5 1,1 23 5,0
Implantierbare Defibrillatoren — Implantation 608 3,7 9 1,5 329 54,1 270 44,4 0 0,0 4 0,7 1 0,2 37 6,1
Implantierbare Defibrillatoren — Aggregatwechsel 185 1,1 4 2,2 93 50,3 88 47,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 8 4,3
'ersl'sal22;’;5:{;?523:!27;;?; ation 355 2,2 6 1,7 140 394 209 58,9 0 0,0 3 0,8 2 0,6 14 3,9
:(:ésnarangiographie und Perkutane Koronarintervention 354 52 6 0,7 389 456 459 53,7 0 0,0 6 0,7 1 01 65 76
Koronarchirurgie, isoliert 22 0,1 0 0,0 0 0,0 22 100,0 0 0,0 1 4,5 1 4,5 3 13,6
Aortenklappenchirurgie, isoliert (kathetergestutzt) 86 0,5 0 0,0 0 0,0 86 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,2
Aortenklappenchirurgie, isoliert (konventionell chirurgisch) 17 0,1 0 0,0 0 0,0 17 100,0 0 0,0 1 5,9 1 5,9 1 5,9
Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie 15 0,1 0 0,0 0 0,0 15 100,0 0 0,0 1 6,7 1 6,7 2 13,3
Herztransplantation 37 0,2 0 0,0 0 0,0 37 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 13,5
Lungen- und Herz-Lungentransplantation 19 0,1 0 0,0 0 0,0 19 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 5,3
Leberlebendspende 12 0,1 0 0,0 0 0,0 12 100,0 0 0,0 1 8,3 0 0,0 0 0,0
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Anlage 1 zum Beschluss

Erfassungsjahr 2014

Eingeleitete MaRnahme

Weiterfiihrende MaBnahme

Rechnerische Keine
Auffilligkeit MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
QS-Verfahren n % n % n % n % n % n % n % n %
Lebertransplantation 26 0,2 0 0,0 0 0,0 26 100,0 0 0,0 8 30,8 0 0,0 0 0,0
Nierenlebendspende 61 0,4 0 0,0 0 0,0 61 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Nierentransplantation 42 0,3 0 0,0 0 0,0 42 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation 33 0,2 0 0,0 0 0,0 33 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Geburtshilfe 617 3,8 22 3,6 187 30,3 408 66,1 0 0,0 15 2,4 4 0,6 41 6,6
Neonatologie 314 1,9 0 0,0 121 38,5 193 61,5 0 0,0 12 3,8 0 0,0 30 9,6
Gynakologische Operationen (ohne Hysterektomien) 845 5,1 4 0,5 409 48,4 432 51,1 0 0,0 1 0,1 0 0,0 22 2,6
Mammachirurgie 698 4,2 12 1,7 333 47,7 353 50,6 0 0,0 3 0,4 3 0,4 23 3,3
Hiftgelenknahe Femurfraktur 1.348 8,2 11 0,8 446 33,1 890 66,0 1 0,1 46 3,4 3 0,2 52 3,9
Hift-Endoprothesen-Erstimplantation 1.097 6,7 7 0,6 412 37,6 675 61,5 3 0,3 7 0,6 0 0,0 77 7,0
Hift-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel 1.320 8,0 4 0,3 489 37,0 827 62,7 0 0,0 25 1,9 2 0,2 27 2,0
Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation 660 4,0 1 0,2 315 47,7 344 52,1 0 0,0 16 2,4 0 0,0 35 5,3
Knie-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel 643 3,9 5 0,8 290 45,1 347 54,0 1 0,2 12 1,9 0 0,0 18 2,8
Pflege: Dekubitusprophylaxe 714 4,3 1 0,1 133 18,6 580 81,2 0 0,0 14 2,0 4 0,6 46 6,4
Gesamt 16.428 100,0 132 0,8 6691 40,7 9.600 58,4 5 0,0 282 1,7 60 0,4 794 4,8
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Tabelle 6: Durchgefiihrte MafSnahmen pro Bundesland

Anlage 1 zum Beschluss

Erfassungsjahr 2014

Eingeleitete MaRnahme

Weiterfiihrende MalBnahme

Rechnerische Keine
Auffilligkeit MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 2.792 17,0 0 0,0 1.830 65,5 962 34,5 0 0,0 17 0,6 24 0,9 19 0,7
Baden-Wirttemberg 1.708 10,4 0 0,0 917 53,7 787 46,1 17 1,0 29 1,7 1 0,1 112 6,6
Berlin 563 3,4 0 0,0 170 30,2 393 69,8 0 0,0 50 8,9 12 2,1 4 0,7
Brandenburg 537 3,3 0 0,0 79 14,7 458 85,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen 110 0,7 0 0,0 12 10,9 98 89,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 257 1,6 0 0,0 114 44,4 143 55,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen 995 6,1 11 1,1 476 47,8 508 51,1 11 1,1 9 0,9 0 0,0 11 1,1
Mecklenburg-Vorpommern 320 1,9 0 0,0 57 17,8 263 82,2 0 0,0 18 5,6 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 1.664 10,1 42 2,5 436 26,2 1.186 71,3 277 16,6 23 1,4 0 0,0 136 8,2
Nordrhein-Westfalen 3.397 20,7 0 0,0 1.300 38,3 2.097 61,7 0 0,0 41 1,2 0 0,0 422 12,4
Rheinland-Pfalz 1.112 6,8 0 0,0 545 49,0 567 51,0 13 1,2 4 0,4 0 0,0 33 3,0
Saarland 207 1,3 0 0,0 0 0,0 209 101,0 0 0,0 16 7,7 16 7,7 2 1,0
Sachsen 837 51 0 0,0 121 14,5 716 85,5 12 1,4 29 3,5 0 0,0 29 3,5
Sachsen-Anhalt 644 3,9 75 11,6 286 44,4 283 43,9 12 1,9 4 0,6 0 0,0 1 0,2
Schleswig-Holstein 485 3,0 4 0,8 132 27,2 349 72,0 7 1,4 1 0,2 0 0,0 0 0,0
Thiringen 430 2,6 0 0,0 216 50,2 214 49,8 4 0,9 29 6,7 4 0,9 12 2,8
Institution nach § 137a SGB V 370 2,3 0 0,0 0 0,0 370 100,0 0 0,0 12 3,2 3 0,8 13 3,5
Gesamt 16.428 100,0 132 0,8 6.691 40,7 9603 58,5 353 2,1 282 1,7 60 0,4 794 4,8
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Abbildung 7: Durchgefiihrte Mafsnahmen pro Bundesland (EJ 2014, EJ 2013)
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3.3 AbschlieBende Einstufung der rechnerischen Auffilligkeiten

Die rechnerisch auffalligen Indikatorergebnisse wurden von den beauftragten Stellen und ihren
Expertengruppen mit Abschluss des Strukturierten Dialogs eingestuft bzw. bewertet. Abbildung
8 zeigt die jeweiligen Anteile der zur Verfligung stehenden und erteilten Einstufungen. Darge-
stellt sind die Ergebnisse des Erfassungsjahres 2014 und die des Vorjahres (EJ 2013). Die Grund-
gesamtheit bilden alle flir das jeweilige Erfassungsjahr festgestellten rechnerischen Auffalligkei-
ten.

W E) 2014 EJ 2013

60

50

40

%

30
20

10

) III

Hinweise Qualitativ Qualitativ Fehlerhafte Sonstiges SD noch nicht
unauffallig auffallig Dokumentation abgeschlossen

Abbildung 8: Einstufung der rechnerischen Auffilligkeiten nach Abschluss des SD (EJ 2014 und EJ 2013)
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Tabelle 7: Ergebniseinstufungen der rechnerischen Auffilligkeiten nach Abschluss des Strukturierten Dialogs pro QS-Verfahren
> X
cg
3
£3
8 8
T o Qualitativ unauffallig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis
us1 us2 (TEE) u99 A4l A42 A99 D50 D51 D99 590 s91 s99 H20 + H99
Qs-Verfahren n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Cholezystektomie 860 55 64 38 445 55 64 1 01 24 28 4 05 3 03 20 23 3 03 o0 00 7 08 0 00 1 01 304 353
Karotis-Revaskularisation 223 16 72 68 305 25 11,2 8 36 12 54 1 04 3 13 9 40 0 00 3 13 0 00 0 00 O 00 78 350
Ambulant erworbene Pneumonie 2.788 58 2,1 408 14,6 194 7,0 27 1,0 345 124 47 1,7 34 1,2 349 125 1 00 17 0,6 24 09 0 0,0 32 1,1 1252 449
Herzschrittmacher-Implantation 872 28 32 217 249 25 29 10 11 9 106 18 21 4 05 16 18 0 00 2 02 4 05 0 00 15 17 441 506
Herzschrittmacher-Aggregatwechsel 595 12 2,0 109 183 49 82 7 12 53 89 6 10 3 05 47 79 0 00 O 00 2 03 0 00 2 03 305 513
Herzschrittmacher-Revision/System- ¢, g 17 159 344 6 13 0 00 47 102 8 17 2 04 0 00 2 04 0 00 3 06 O 00 3 06 224 485
wechsel/-Explantation
Implantierbare Defibrillatoren - 608 11 1,8 133 21,9 35 58 5 08 33 54 12 20 2 03 34 56 1 02 0 00 9 15 0 00 5 08 328 539
Implantation
Implantierbare Defibrillatoren —
185 4 22 35 189 15 81 5 27 14 76 2 11 0 00 13 70 0 00 O 00 4 22 0 00 O 00 93 503
Aggregatwechsel
Implantierbare Defibrillatoren —
" . 355 11 31 140 394 11 31 3 08 28 79 7 20 o0 00 7 20 1 03 o0 00 6 17 0 00 1 03 140 394
Revision/Systemwechsel/Explantation
Koronarangiographie und Perkutane 854 40 47 129 151 45 53 19 22 8 94 15 1,8 9 11 78 91 22 26 6 07 6 07 0 00 16 19 389 456
Koronarintervention (PCl)
Koronarchirurgie, isoliert 22 0 0,0 13 59,1 1 45 0 0,0 3 13,6 0 0,0 1 4,5 1 4,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 13,6 0 0,0
Aortenklappenchirurgie, isoliert 8 0 00 15 174 7 81 10 116 3 35 2 23 41 477 0 00 O 00 O 00 O 00 O 00 8 93 0 00
(kathetergestiitzt)
Aortenklappenchirurgie, isoliert 17 0 00 11 647 2 11,8 o0 00 3 176 0 00 O 00 O 00 O 00 O 00 O 00 O 00 1 59 0 00
(konventionell chirurgisch)
Kombinierte Koronar- und Aortenklap- 15 0 00 9 600 O 00 1 67 320 0 00 O 00 1 67 0 00 O 00 O 00 O 00 1 67 0 00
penchirurgie
Herztransplantation 37 0 00 11 297 o0 00 3 81 7 189 0 00 1 27 0 00 O 00 O 00 O 00 O 00 15 405 0 00
;‘;:gen'”nd e P EE el 19 0 00 10 526 o0 00 1 53 3 158 o0 00 1 53 0 00 O 00 O 00 O 00 O 00 4 211 0 00
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 Erfassungsjahr 2014
> X
£s
[ =1
=
8 8
T o Qualitativ unauffallig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis
U3l u32 u33 u99 A41 A42 A99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20 + H99
Qs-Verfahren n n % n % n % n % n % n % n % % n % % n % n % n % n %
Leberlebendspende 12 0 0,0 3 25,0 7 58,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 16,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Lebertransplantation 26 0 00 17 65,4 0 0,0 0 0,0 3 115 0 0,0 3 11,5 0 0,0 0 0,0 1 3,8 0 0,0 0 0,0 2 7,7 0 0,0
Nierenlebendspende 61 0 0,0 9 14,8 17 27,9 0 0,0 1 1,6 0 0,0 9 14,8 22 36,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 49 0 0,0
Nierentransplantation 42 0 0,0 19 45,2 0 0,0 3 7,1 8 19,0 1 2,4 10 23,8 1 2,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0
Pankreas- und Pankreas-Nierentrans- 33 0 00 20 606 1 30 0 00 2 61 0 00 O 00 3 91 0 00 2 61 0 00 0 00 5 152 0 00
plantation
Geburtshilfe 617 12 1,9 110 17,8 106 17,2 11 1,8 71 11,5 10 1,6 5 0,8 72 11,7 0 0,0 2 0,3 22 3,6 3 0,5 6 1,0 187 30,3
Neonatologie 314 15 4,8 68 21,7 32 10,2 8 2,5 28 8,9 7 2,2 2 0,6 28 89 4 1,3 1 0,3 0 0,0 0 0,0 1 03 120 38,2
Gynakologische Operationen (ohne 845 13 15 225 266 8 97 6 07 22 26 10 12 2 02 58 69 0 00 5 06 4 05 0 00 9 11 409 484
Hysterektomien)
Mammachirurgie 698 6 09 151 21,6 36 52 10 1,4 74 106 13 1,9 7 1,0 40 57 0 00 1 01 12 1,7 0 00 15 2,1 333 47,7
Huftgelenknahe Femurfraktur 1.348 36 2,7 531 394 91 6,8 12 0,9 111 8,2 15 1,1 5 0,4 68 5,0 2 0,1 6 0,4 11 0,8 1 0,1 13 1,0 446 33,1
Huft-Endoprothesen-Erstimplantation 1.097 14 1,3 340 31,0 76 6,9 13 1,2 45 4,1 13 1,2 14 1,3 159 14,5 2 0,2 2 0,2 7 06 0 0,0 13 1,2 399 36,4
Huft-Endoprothesenwechsel 1320 29 22 590 447 53 40 18 14 36 27 19 14 13 10 41 31 6 05 1 01 4 03 10 08 11 08 48 37,0
und -komponentenwechsel
Knie-Totalendoprothesen-Erstimplan-
tation 660 7 11 187 283 26 39 12 18 27 41 11 1,7 1 02 76 11,5 3. 05 1 02 1 02 1 02 7 1,1 300 45,5
Knie-Endoprothesenwechsel
643 6 09 232 36,1 39 6,1 12 1,9 13 2,0 7 1,1 3 0,5 28 44 0 0,0 2 0,3 5 0,8 0 0,0 6 09 29 451
und -komponentenwechsel
Pflege: Dekubitusprophylaxe 714 25 35 151 21,1 124 17,4 17 24 64 9,0 18 25 6 08 142 19,9 8 1,1 14 20 1 01 0 00 11 1,5 133 186
Gesamt 16428 406 2,5 4503 274 1160 7,1 222 14 1255 76 246 15 18 1,1 1313 8,0 55 0,3 66 04 132 10,8 15 0,1 209 1,3 6660 40,5
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Abbildung 9: Hinweise und Ergebniseinstufungen der Stellungnahmen nach Abschluss des Strukturierten Dialogs pro Bundesland (EJ 2014 und EJ 2013)
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Cholezystektomie

Karotis-Revaskularisation

Ambulant erworbene Pneumonie
Herzschrittmacher-Implantation
Herzschrittmacher-Aggregatwechsel
Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation
Implantierbare Defibrillatoren-Implantation

Implantierbare Defibrillatoren-Aggregatwechsel
Implantierbare Defibrillatoren-Revision/-Systemwechsel/-Explantation
Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention (PCI)
Koronarchirurgie, isoliert

Aortenklappenchirurgie, isoliert (kathetergestitzt)
Aortenklappenchirurgie, isoliert (konventionell chirurgisch)
Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie
Herztransplantation

Lungen- und Herz-Lungentransplantation

Leberlebendspende

Lebertransplantation

Nierenlebendspende

Nierentransplantation

Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation

Geburtshilfe

Neonatologie

Gynakologische Operationen

Mammachirurgie

Hiiftgelenknahe Femurfraktur
Huft-Endoprothesen-Erstimplantation
Huft-Totalendoprothesenwechsel und -komponentenwechsel
Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation
Knie-Totalendoprothesenwechsel und -komponentenwechsel

Pflege: Dekubitusprophylaxe

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0
W Hinweis M Qualitativ unauffallig W Qualitativ auffallig
= Fehlerhafte Dokumentation B Sonstiges B SD noch nicht abgeschlossen

Abbildung 10: Verteilung der Ergebniseinstufungen pro QS-Verfahren fiir das Erfassungsjahr 2014
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 Erfassungsjahr 2014

Tabelle 8: Ergebniseinstufungen der rechnerischen Auffilligkeiten nach Abschluss des Strukturierten Dialogs pro Bundesland

uax3yeynvy
aydsudUYdIY

Qualitativ unauffallig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis
U3l u32 u33 u99 A41 A42 A99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20 + H99

Bundesland n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 2.792 46 1,6 413 148 124 44 0 00 157 5,6 85 3,0 0 00 126 45 6 0,2 0 00 0 00 0 0,0 5/ 02 1830 65,5
Baden-Wirttemberg 1.708 23 1,3 292 17,1 199 11,7 6 04 174 10,2 27 16 5 03 78 4,6 5 03 6 04 0 00 1 01 6 04 88 51,9
Berlin 563 22 39 215 38,2 0 00 0 0,0 50 8,9 16 28 1 02 64 11,4 11 2,0 4. 07 0 00 100 1,8 0 00 170 30,2
Brandenburg 537 7 1,3 279 52,0 0 00 3 06 49 9,1 11 2,0 0 00 104 194 2 04 3 06 0 0,0 0 0,0 0 00 79 14,7
Bremen 110 10 91 60 54,5 8 73 2 1,8 3 27 327 1 09 11 10,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 12 10,9
Hamburg 257 6 23 94 36,6 0 00 32 125 0 00 2 08 2 08 7 27 0 00 0 0,0 0 00 0 0,0 0 00 114 44,4
Hessen 995 3. 03 275 27,6 61 61 20 20 67 67 21 21 5 05 46 4,6 1 01 8 08 11 1,1 0 00 1 01 476 47,8
Mecklenburg-Vorpommern 320 0 0,0 133 416 57 17,8 16 5,0 27 8,4 0 00 21 6,6 0 0,0 3 09 5 16 0 00 0 0,0 1 03 57 17,8
Niedersachsen 1.664 48 29 642 386 240 144 15 09 161 9,7 5 03 10 0,6 65 3,9 0 0,0 0o 0,0 42 2,5 0 0,0 0 0,0 436 26,2
Nordrhein-Westfalen 3.397 206 6,1 883 26,0 80 24 47 1,4 222 6,5 38 11 3 01 494 145 19 0,6 7 02 0 00 2 01 96 2,8 1300 38,3
Rheinland-Pfalz 1.112 5 04 305 274 56 5,0 1 01 55 4,9 14 13 0 00 109 938 5 04 1 01 0 00 0 00 16 1,4 545 49,0
Saarland 207 0 0,0 116 56,0 24 11,6 0 0,0 49 23,7 2 10 2 1,0 14 6,8 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 00 0 0,0
Sachsen 837 9 1,1 284 339 97 11,6 17 2,0 120 143 16 19 17 2,0 106 12,7 1 01 14 1,7 0 00 2 02 33 39 121 145
Sachsen-Anhalt 644 9 1,4 120 18,6 42 6,5 5 08 38 5,9 3 05 15 23 31 438 1 02 15 23 75 11,6 0 0,0 4 06 286 44,4
Schleswig-Holstein 485 11 2,3 149 30,7 97 20,0 39 8,0 6 1,2 0 00 36 74 6 12 0 00 0 00 4 08 0 00 5 10 132 27,2
Thiringen 430 1 02 106 24,7 40 9,3 1 02 41 9,5 0 0,0 0 00 24 5,6 1 02 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 216 50,2
Institution nach § 137a SGB V 370 0o 00 137 37,0 35 95 18 49 36 9,7 3 08 68 18,4 28 7,6 0 0,0 3/ 08 0 0,0 0 0,0 42 | 11,4 0 0,0
Gesamt 16.428 406 2,5 4.503 27,4 1.160 7,1 222 14 1255 7,6 246 1,5 18 1,1 1.313 8,0 55 03 66 04 132 0,8 15 0,1 209 1,3 6.660 40,5
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3.4 Begriindungen zu den Bewertungskategorien

Die in den folgenden Kapiteln aufgefiihrten Anzahlen in den Bewertungskategorien beziehen
sich immer auf die Grundgesamtheit von 16.428 rechnerischen Auffalligkeiten.

3.4.1 Hinweise

H20: Einrichtung auf rechnerisch auffalliges Ergebnis hingewiesen. Aufforderung an das ein-
richtungsinterne Qualitaitsmanagement zur Analyse der rechnerischen Auffilligkeit

Fiir den Hinweisversand gibt es seit dem Erfassungsjahr 2012 zwei eigene Einstufungskatego-
rien. Ein Hinweis kann versendet werden, wenn trotz rechnerischer Auffalligkeit keine Qualitats-
defizite vermutet werden und nicht davon auszugehen ist, dass eine Stellungnahme einen zu-
satzlichen Informationsgewinn liefert. Dies ist zum Beispiel gegeben, wenn es sich bei der rech-
nerischen Auffalligkeit um einen einzelnen Fall (Ein-Fall-Regel) handelt, der die rechnerische Ab-
weichung bedingte. Diese Einstufungsoption kann aber auch angewendet werden, wenn das
Krankenhaus bereits im Vorjahr mit einer zusatzlichen MaRnahme wie z. B. einem Kollegialen
Gesprach oder einer Vor-Ort-Begehung im Strukturierten Dialog gewesen ist und im Rahmen
der vereinbarten Ziele mittlerweile verbesserte Ergebnisse aufzuweisen hat. Wenn im Folgejahr
eine rechnerische Auffalligkeit aufgetreten war, die nach Einschatzung der beauftragten Stelle
jedoch nach abgeschlossenen UmsetzungsmaRnahmen behoben sein sollte, kann auch hier ein
Hinweis versendet werden. Die Einrichtungen erhalten in den erwdhnten Fallen ein Hinweis-
schreiben mit der Aufforderung, die rechnerische Auffilligkeit im Rahmen des einrichtungsin-
ternen Qualitatsmanagements zu analysieren. Insgesamt wurde bei 5.815 rechnerischen Auffal-
ligkeiten auf einen Hinweis dieser Art zurlickgegriffen.

H99: Sonstiges (im Kommentar erlautert)

Wenn Hinweise aus einem anderen Grund als den unter H20 aufgefiihrten Griinden versendet
werden, so ist dies mit einem eigenen Kommentar ndher zu erldutern. Insgesamt wurde 845-
mal diese Begriindungskategorie gewahlt. Nachstehend sind als Beispiele drei in diesem Jahr
verwendete Begriindungskommentare aufgefiihrt:

» Anwendung der Ein-Fall-Regel gemiR Empfehlung der PG Leitfaden.*

= Die rechnerische Auffilligkeit wurde bereits im Strukturierten Dialog eines anderen Indikators
beriicksichtigt.

= Fir eine Kennzahl hat eine Arbeitsgruppe beschlossen, lediglich einen Hinweis zu versenden
mit der Maligabe, die statistischen Abweichungen im Rahmen des internen Qualitdtsmana-
gements zu bearbeiten.

Obwohl die Bewertungssystematik dies nicht vorsieht, erfolgte nach Versand eines Hinweises
die Einstufung der rechnerischen Auffalligkeit in eine andere Kategorie (U, A oder S) als die dafiir
vorgesehenen H20 oder H99. Dies betraf 31 Indikatorergebnisse. Aufgrund dessen ist die Anzahl
der gewdhlten Mallnahme , Hinweis” nicht gleichzusetzen mit der Summe aus H20 und H99.

4 Projektgruppe Leitfaden, bestehend aus Mitgliedern der LQS und des AQUA-Instituts, die sich mit der Weiter-
entwicklung und Umsetzung der MaRBnahmen des Strukturierten Dialogs beschaftigt hat.
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3.4.2 Unauffillige Bewertungen und ihre Begriindungen

U31: Besondere klinische Situation

Diese Begriindung zur Einstufung wird in der Regel vergeben, wenn es sich um einen Standort
bzw. ein Krankenhaus handelt, welches eine spezielle Behandlungsmethodik / ein spezielles
Leistungsspektrum (z. B. Lungenfachklinik) anbietet, und dadurch eine besondere Patienten-
klientel vorhanden ist. Die Vergleichbarkeit mit anderen Leistungserbringern kann dadurch ein-
geschrankt sein. Insgesamt kam dies 406-mal fiir das Erfassungsjahr 2014 vor.

U32: Das abweichende Ergebnis erklart sich durch Einzelfille

Diese Bewertungskategorie wird vergeben, wenn anhand der dargestellten anonymisierten Falle
aus den Ubermittelten Stellungnahmen und/oder Kollegialen Gesprachen von schicksalhaften
Behandlungsverlaufen auszugehen ist. Bundesweit wurde diese Einstufungsbegrindung fir
4.503 gepriifte rechnerische Auffalligkeiten fiir das Erfassungsjahr 2014 vergeben.

U33: Kein Hinweis auf Mangel der med. Qualitat (vereinzelte Dokumentationsprobleme)

Auf dieses Einstufungsergebnis wurde bundesweit 1.160-mal fiir das Erfassungsjahr 2014 zu-
rickgegriffen. In diesen Fallen konnten die Auffdlligkeiten in den Stellungnahmen gut begriindet
werden, vereinzelt waren Dokumentationsfehler aufgetreten.

U99: Sonstiges (im Kommentar erlautert)

Wenn im Rahmen des Strukturierten Dialogs das rechnerisch auffallige Ergebnis abschliefend
als ,,qualitativ unauffallig” eingestuft wird, aber die Kategorien U31 oder U32 nicht zutreffen,
wird die Kategorie U99 vergeben. Hierbei ist es notwendig, die Angabe , Sonstiges” in einem der
Situation angepassten Kommentar zu erldutern. Insgesamt wurde diese Einstufungsoption 220-
mal fiir das Erfassungsjahr 2014 gewadhlt. Beispielhaft finden sich im Folgenden verschiedene
Kommentare, die verwendet worden sind:

= Das Fachgremium weist darauf hin, dass lhre Ergebnisse im kommenden Jahr noch einmal
besonders liberprift werden.

= Der Qualitatsindikator zur Indikationsstellung bericksichtigt derzeit einen Wechsel der be-
weglichen Prothesenkomponenten (z. B. Inlay) bei Verdacht auf Friihinfekt ohne Keimnach-
weis nicht als Indikationskriterium.

= Deutliche Verbesserung zu den Vorjahren, Zielvereinbarungen zeigen Wirkung. Kontrolle im
nachsten Jahr.

= Standortproblematik — entlassender Standort nicht Leistungserbringer.

= Eine Antibiotikagabe bei vorzeitigem Blasensprung ist nur indiziert bei Schwangerschaften mit
Prolongationsabsicht. In den vorliegenden Fallen war eine Antibiotikaprophylaxe nicht ange-
zeigt, somit wurde ein medizinisch korrektes Vorgehen nachgewiesen.

= Kein Hinweis aus Mangel der medizinischen Qualitat — Ergebnis bedingt durch schicksalshafte
Einzelfalle sowie vereinzelte Fehleinschatzungen.

= Zwei Falle haben zur rechnerischen Auffalligkeit bei einstelliger Fallzahl gefiihrt.

© I1QTIG 2016 40



Anla m Beschluss
Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 gEer;asZsuunQSJ%%r }'514

343 Auffillige Bewertungen und ihre Begriindungen

A41: Hinweise auf Struktur- oder Prozessmangel

Diese Bewertungskategorie wird vergeben, wenn die Stellungnahme Hinweise auf Struktur-
oder Prozessmangel erkennen lasst und/oder sie sich im Rahmen des Kollegialen Gesprachs oder
der Vor-Ort-Begehung bestatigen. Fir 1.255 Indikatorergebnisse wurde fiir das Erfassungsjahr
2014 ein qualitatives Defizit bestatigt.

A42: Keine (ausreichend erkldarenden) Griinde fiir die rechnerische Auffalligkeit benannt
Diese Bewertungskategorie kann vergeben werden, wenn keine oder eine unzureichende Stel-
lungnahme bzw. Prazisierung abgegeben wird oder wenn die Stellungnahme nicht erkennen
lasst, was die Ursache fiir die ermittelte rechnerische Auffalligkeit gewesen ist. Diese Bewertung
wurde bundesweit 246-mal fir das Erfassungsjahr 2014 vergeben.

A99: Sonstiges (im Kommentar erldutert)

Passt die Ursache fiir die festgestellte Auffilligkeit des Indikatorergebnisses nicht in die vorste-
henden zwei Begriindungskategorien (A41 oder A42), dann kann unter A99 jede Art eines auf-
falligen Ergebnisses individuell begriindet werden. Nachstehend sind einige Kommentare aufge-
fiihrt, die im Strukturierten Dialog fiir das Erfassungsjahr 2014 zu 86 Indikatorergebnissen ver-
fasst worden sind:

= Unvollstdndige und invalide Dokumentation lasst auf Prozessmangel schlieRen.

= Begriindete Einzelfalle, jedoch hohe Rate bei geringer Fallzahl.

= Gut begriindete Einzelfdlle, jedoch hohe Rate bei geringer Fallzahl.

= Sowohl Dokumentationsfehler als auch Mangel der Struktur- und Prozessqualitat und begriin-
dete Einzelfdlle haben das rechnerisch auffallige Ergebnis verursacht.

= Keine ausreichenden Nachsorgebemihungen.

344 Bewertung nicht moglich wegen fehlerhafter Dokumentation

D50: Unvollzahlige oder falsche Dokumentation

Um die Qualitdt der Behandlung beurteilen zu kénnen, muss seitens des Krankenhauses eine
ausreichende und korrekte Dokumentation der erbrachten Leistung erfolgen. Ist dies nicht der
Fall, wird diese Begriindungseinstufung ausgewahlt. Diese Begriindung wurde fiir 1.313 Indika-
torergebnisse angegeben.

D51: Softwareprobleme haben eine falsche Dokumentation verursacht

Es kann vorkommen, dass eingesetzte Softwareprogramme Probleme bezliglich der Dokumen-
tation verursachen, sei es durch inkompatible Schnittstellen oder durch falsche Konfiguration
der verwendeten Tools. In diesen und dhnlichen Fallen kann fiir das Indikatorergebnis diese Be-
grindung vergeben werden. Fiir das Erfassungsjahr 2014 wurde diese Einstufung fir 55 Indika-
torergebnisse vergeben.

D99: Sonstiges (im Kommentar erlautert)

Individuelle Begriindungen fiir Dokumentationsmangel konnen unter Anwendung der Begriin-
dung D99 beschrieben werden. Insgesamt 66 Indikatorergebnisse erhielten diese Begriindung
fir das Erfassungsjahr 2014. Folgende Kommentare wurden z. B. angegeben:
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= Aufgrund fehlender Risikostatistik konnte der Indikator nicht berechnet werden. Somit ist
keine Aussage zur Versorgungsqualitat moglich.

= Eine Gesamtbewertung zu diesem Qualitatsindikator ist nicht moglich, da durch gehaufte Ko-
dierfehler auch Patienten ohne ambulant erworbene Pneumonie in der Grundgesamtheit ent-
halten sind.

= Leistung wurde nicht an diesem Standort erbracht.

= Dokumentation Flachendosisprodukt in Akte vorhanden, nicht in QS libertragen. Nach Struk-
turiertem Dialog kein Hinweis auf Mangel bei der fachlich gebotenen Qualitat. Die rechneri-
sche Abweichung wurde durch fehlerhafte QS-Dokumentation verursacht.

= Diskrepanz zwischen dem von der Klinik eingestuften Dekubitus-Grad und den vorliegenden
Unterlagen.

Teilweise wurden Dokumentationsfehler allerdings auch den Kategorien H99, U99, A99 und S99
zugeordnet. Dies ist aus den jeweiligen Kommentaren zur Einstufung ersichtlich.

3.45 Sonstiges

$90: Verzicht auf MaBnahmen im Strukturierten Dialog

Diese Bewertungskategorie wird vergeben, wenn im Strukturierten Dialog auf MaBnahmen ver-
zichtet wird. Insgesamt erfolgte diese Einstufung bei 132 rechnerischen Auffalligkeiten fir das
Erfassungsjahr 2014. Folgende Griinde fir den Verzicht auf MaBnahmen wurden z. B. angege-
ben:

= Keine MaBRnahme mehr durchgefiihrt, da KH geschlossen.

= Aufgrund fraglicher Evidenz hat sich der hessische Fachausschuss gegen die Durchfiihrung des
Strukturierten Dialogs ausgesprochen; bundesweit wird der Indikator im folgenden Erfas-
sungsjahr ausgesetzt.

= Abweichung durch einen Fall bedingt (Anwendung von § 10 Abs. 3 QSKH-RL).

= Der Strukturierte Dialog wurde zu einem anderen Indikator gefiihrt. Die Bewertung erfolgt
dort.

$91: Strukturierter Dialog noch nicht abgeschlossen

Fiir den Fall, dass der Strukturierte Dialog zu einer rechnerischen Auffilligkeit nicht rechtzeitig
abgeschlossen werden kann, wird diese Einstufung vergeben. Dieser Fall tritt ein, wenn z. B. ein
Termin fir ein Kollegiales Gesprach oder fiir eine Vor-Ort-Begehung noch aussteht (nach dem
30. Oktober eines jeden Jahres) und somit die Ursache fiir das abweichende Indikatorergebnis
erst nach Durchfiihrung der zusatzlichen MalRinahme bewertet werden kann. Insgesamt wurde
diese Einstufungskategorie 15-mal fir das Erfassungsjahr 2014 vergeben.

$99: Sonstiges mit Kommentar

Wird ein rechnerisch auffalliges Indikatorergebnis aus anderen als den bereits zur Verfligung
stehenden Griinden in die Kategorie ,Sonstiges” eingestuft, so wird die Bewertungskategorie
S99 mit einem erlduternden Kommentar vergeben. Dies kam insgesamt 209-mal im Erfassungs-
jahr 2014 zur Anwendung. Folgende Kommentare wurden beispielsweise vergeben:
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= Die Leistung wurde nicht in dem Standort erbracht. Die Ergebnisse des erbringenden Stand-
ortes sind unauffallig.

= Krankenhaus/Abteilung geschlossen.

= Die rechnerische Auffalligkeit wurde bereits im Vorjahr eingehend tberprift und das Indika-
torergebnis wurde flr das Erfassungsjahr 2014 als ,,qualitativ unauffallig” bewertet.

= Die Arbeitsgruppe Gynikologie/Geburtshilfe setzte den Strukturierten Dialog aus, da der In-
dikator nicht geeignet zu sein scheint, die Dokumentationsqualitat zu hinterfragen.

= Neuaufbau des Herzkatheterlabors.

= Der Fall ist nicht abschliefend beurteilbar.

3.5 Weiterfiihrende MalBnahmen

Sobald die in der Stellungnahme geschilderten Umstédnde keine eindeutige Beurteilung der Si-
tuation bzw. der Behandlungsprozesse zulassen, kdnnen im Rahmen des Strukturierten Dialogs
weiterfihrende MaRnahmen ergriffen werden. Neben der Einladung zu einem Kollegialen Ge-
sprach mit den Fachexperten kann auch eine Vor-Ort-Begehung notwendig sein. Um erkannte
Qualitatspotenziale zu nutzen und um Verbesserungen zu erreichen, ist eine schriftlich fixierte
Zielvereinbarung mit dem beteiligten Krankenhaus zu treffen.

3.5.1 Kollegiale Gesprache und Begehungen

Das Kollegiale Gesprach und die Vor-Ort-Begehung sind die effektivsten Instrumente des Struk-
turierten Dialogs, um nachhaltig Veranderungen in den Abteilungen zu bewirken. Durch das per-
sonliche Gesprach wird zudem die Akzeptanz des Verfahrens gestarkt. Wie aus den Auswertun-
gen der Ergebnisse des Strukturierten Dialogs hervorgeht, wurden zu 60 Qualitatsindikatoren
(als Auslosekriterium) in 28 Krankenhdusern Vor-Ort-Begehungen durchgefiihrt. Ein GroRteil der
Begehungen war fir Indikatoren des QS-Verfahrens Ambulant erworbene Pneumonie zu ver-
zeichnen (n = 20). Die Ergebnisse von weiteren 282 Qualitatsindikatoren boten einen Anlass fir
Kollegiale Gesprache. Daran waren Vertreter von bundesweit 118 Krankenhausern/Standorten
beteiligt. Die meisten Kollegialen Gesprache wurden im Bereich der Orthopadie/Unfallchirurgie
(n=106) und im QS-Verfahren Ambulant erworbene Pneumonie gefiihrt (n = 67). Die Anzahl an
beteiligten Einrichtungen im Rahmen der weiterfiihrenden Mallnahmen entspricht ungefahr der
Anzahl des Vorjahres (n = 100).

3.5.2 Zielvereinbarungen und deren Nachverfolgung

Zu insgesamt 794 rechnerischen Auffalligkeiten bzw. Indikatorergebnissen des Erfassungsjahrs
2014 wurden Zielvereinbarungen verfasst. Zum Vergleich: Im Vorjahr wurden zu 610 Indikator-
ergebnissen Zielvereinbarungen geschlossen.

Die am haufigsten vereinbarten Ziele und VerbesserungsmalRnahmen, die zu den abweichenden
Indikatorergebnissen verfasst worden sind, betrafen die Optimierung des Dokumentationswe-
sens, Mitarbeiterschulungen zu diversen Themenbereichen (z. B. externe Qualitatssicherung,
Bedienung technischer Apparaturen etc.), die Uberarbeitung von Arbeitsanweisungen/Konzep-
ten sowie die Férderung der interdisziplindren kollegialen Zusammenarbeit.
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Die Nachweise zu den Zielvereinbarungen sind zumeist in schriftlicher Form z. B. als Workflow,
Protokoll zu bestimmten Themenbereichen und/oder Konzepte an die jeweils zustédndigen be-
auftragten Stellen zu Gbermitteln. Die eingereichten Unterlagen werden in der Regel erneut von
den Vertretern der Arbeitsgruppen und Fachgruppen auf Bundesebene lberpriift. Ebenso wird
die Wirksamkeit der vereinbarten MalRnahmen (iber einen langeren Zeitraum anhand der Daten
beobachtet. Sind eingeleitete Malnahmen nicht Erfolg versprechend, so wird wiederholt ge-
priift, was verbessert werden kann, bis die Zielvorgabe erreicht ist. Dieser Prozess kann durchaus
mehrere Monate andauern. Bei Nichteinhaltung von Zielvereinbarungen wird das zustandige
Lenkungsgremium hinzugezogen.

3.5.3 Einleitung von VerbesserungsmaBnahmen

Im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens sind von den Krankenh&usern nicht nur die Ursachen
zu benennen, die vermutlich fiir die rechnerische Auffalligkeit verantwortlich gewesen sind, son-
dern es wird in der Regel auch nach dem aktuellen Stand von bereits eingeleiteten Verbesse-
rungsmalinahmen oder nach geplanten Optimierungsschritten gefragt. Nicht alle Krankenhau-
ser gaben dariiber Auskunft, aber es sind doch zahlreiche Einrichtungen gewesen, die Angaben
zu diesen Punkten gemacht haben. Fiir die indirekten Verfahren wurden von den LQS unter-
schiedliche Kommentare an die Institution nach § 137a SGB V ibermittelt. Die meisten Angaben
waren vergleichbar mit denen der direkten Verfahren. Insbesondere wollten die Krankenhauser
eine Verbesserung der Dokumentations- und Kodierqualitat erreichen. Die Durchfiihrung von
Einzelfallanalysen (z. B. M&M-Konferenzen) und internen Klinikgesprachen wurde ebenfalls als
Verbesserungspotenzial angegeben. In wenigen Fallen wurden auch zu behebende strukturelle
Probleme benannt, wie beispielsweise die Verlegung von Patienten in eine andere Klinik oder
die SchlieRung einer Abteilung. Erganzend dazu wurden die meisten Einrichtungen seitens der
beauftragten Stellen zu MalRnahmen aufgefordert oder es wurden Empfehlungen gegeben.

Die Institution nach § 137a SGB V hatte fiir die direkten Verfahren die Krankenh&user auch nach
nachweisbar eingeleiteten VerbesserungsmaRnahmen gefragt. So konnte bei Bedarf das betrof-
fene Krankenhaus auch um anonymisierte Dokumente wie z. B. Protokolle zu M&M-Konferen-
zen oder Heart-Team-Sitzungen gebeten und somit ggf. auf eine Zielvereinbarung verzichtet
werden.

Die meisten Angaben zu VerbesserungsmaRnahmen, die seitens der Krankenhduser gemacht
worden sind, bezogen sich auch hier auf die bereits ausgefiihrten Einzelfallanalysen (z. B. M&M-
Konferenzen) und auf Teambesprechungen (interdisziplindre Zusammenarbeit). Etliche gaben
auBerdem Mitarbeiterschulungen (im Bereich der Dokumentationen) an. Abbildung 11 zeigt die
grobe Kategorisierung dieser Krankenhausangaben.
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m keine VerbesserungsmaBnahmen
notwendig

B keine Umsetzung von
VerbesserungsmalRnahmen bekannt

= Krankenhaus hat mit MalRnahmen zur
Verbesserung begonnen

Hm Krankenhaus hat die Probleme
nachweisbar behoben

B Sonstiges

Abbildung 11: Von Krankenhdusern bekanntgegebene Verbesserungsmafinahmen

© I1QTIG 2016 45



Anla m Beschluss
Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 gEer;asZsuunQSJ%%r }'514

4 Betrachtung der Ergebnisse

4.1 Ergebnisse nach QS-Verfahren, Empfehlungen der Bundesebene und
Besonderheiten

In den nachfolgenden Abschnitten werden die Ergebnisse der gefiihrten Strukturierten Dialoge
naher betrachtet. Bericksichtigung finden u. a. die vor Beginn des Strukturierten Dialogs erteil-
ten Empfehlungen der Fachgruppen auf Bundesebene an die Fachgruppen auf Landesebene.
Solche Empfehlungen werden von den Fachgruppen auf Bundesebene ausgesprochen, wenn
sich aus den Bundesauswertungen besondere Fragen ergeben. Aber auch andere verfahrens-
spezifische Besonderheiten, wie z. B. eine Abfrage zu speziellen Behandlungsablaufen, kénnen
thematisiert werden. Aus den Riickmeldungen und den weitergehenden Analysen von Ergebnis-
sen kdnnen wertvolle Hinweise fiir die weitere Arbeit in der Fachgruppe auf Bundesebene ge-
wonnen werden.

Es erfolgen auf QS-Verfahrensebene Ergebnisbetrachtungen. AnschlieBend sind die Ergebnisse
des Erfassungsjahres 2014 im Vergleich zum Vorjahr (Erfassungsjahr 2013) in Diagrammen dar-
gestellt. Danach werden die bestehenden Landesspezifika dargelegt, abschlieBend folgen Emp-
fehlungen der Fachgruppen auf Landesebene an den Gemeinsamen Bundesausschuss sowie das
Institut nach § 137a SGB V.

4.1.1 Cholezystektomie (12/1)

Insgesamt wurden 860 rechnerische Auffalligkeiten im QS-Verfahren Cholezystektomie fiir das
Erfassungsjahr 2014 festgestellt. Fiir 304 rechnerische Auffalligkeiten wurde jeweils ein Hinweis
an die betroffene Einrichtung versendet und fir 549 Indikatorergebnisse wurde der Struktu-
rierte Dialog eroffnet. Nach Analyse der Stellungnahmen wurden 57,4 % (n = 494) rechnerische
Auffalligkeiten als ,qualitativ unauffallig” bewertet. In 2,7 % (n = 23) der rechnerischen Auffal-
ligkeiten wurde eine fehlerhafte Dokumentation festgestellt. In 3,6 % (n = 31) der rechnerischen
Auffalligkeiten wurden qualitative Mangel festgestellt, die im Wesentlichen auf Struktur- und
Prozessprobleme zurlickzufiihren waren. Zu 4 rechnerischen Auffalligkeiten wurde eine Bespre-
chung, zu 3 eine Begehung vorgenommen und zu 3 eine Zielvereinbarung geschlossen.

Fiir die Sentinel-Event-Indikatoren , Verschluss oder Durchtrennung des Ductus hepatocholedo-
chus” (QI-ID 220) und ,,Sterblichkeit im Krankenhaus bei geringem Sterblichkeitsrisiko” (Ql-ID
50824) wurde in der Gberwiegenden Mehrzahl der Félle eine Stellungnahme angefordert. Die
von den Krankenhausern eingereichten Stellungnahmen machten in den allermeisten Fallen
deutlich, dass es sich um jeweils gut begriindete Einzelfille handelte.

8 Fille mit ,,Verschluss oder Durchtrennung des Ductus hepatocholedochus” wurden nach Uber-
prifung durch die Fachgruppen auf Landesebene als ,,qualitativ auffallig” eingestuft; ihnen lagen
Struktur- und Prozessmangel zugrunde. Besondere anatomische Gegebenheiten nach vorausge-
gangenen Entziindungen komplizierten in vielen dieser Falle den Operationsablauf; in einem
Haus war es aufgrund von Personalwechseln zu Schnittstellenproblemen gekommen. Das Haus
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selbst hatte bereits weitreichende Malinahmen ergriffen, um die erhéhte Komplikationsrate
und Mortalitdt zu senken. Hierzu gehoren: Standardisierung der OP-Durchfiihrung, Kompli-
kationsmanagement, Konversionsbedingungen, freiwillige Fortfiihrung der Dokumentation des
QS-Verfahrens Cholezystektomie, monatliche Besprechung der Falle mit dem Medizinmanage-
ment etc. Der Fachausschuss auf Landesebene wird die Ergebnisse erst wieder nach Einfiihrung
des neuen QS-Verfahrens Cholezystektomie beobachten kénnen, ist aber zuversichtlich, dass die
angekiindigten und teilweise bereits umgesetzten MaBnahmen greifen werden. Ein qualitativ
auffalliges Krankenhaus ist fiir ein Peer Review 2016 vorgesehen.

Nach Uberpriifung durch die Fachgruppen auf Landesebene wurden 5 Fille mit ,, Sterblichkeit im
Krankenhaus bei geringem Sterblichkeitsrisiko” als ,,qualitativ auffallig” eingestuft; diese Einstu-
fungen waren in einem Teil der Falle durch die mangelnde Kooperation der betroffenen Kliniken
begriindet. Die Sterblichkeit bei geringem Sterblichkeitsrisiko lag fur das Erfassungsjahr 2014
unverandert zum Vorjahr bei 0,12 %.

Insgesamt wurde die Versorgungssituation seitens der Fachgruppen auf Landesebene als gut
bezeichnet, es fanden sich im Strukturierten Dialog keine Hinweise auf gravierende qualitative
Defizite. In einigen Fallen wurde Bedauern dariiber geduRert, dass das QS-Verfahren Cholezys-
tektomie ab dem Erfassungsjahr 2015 ausgesetzt wird. Dies erschwere nach Ansicht einer Fach-
gruppe die Aussage zur Qualitdt der Versorgung im Langzeitverlauf. Diese Fachgruppe wiinscht
neben der Fortfihrung der QS-Verfahren Cholezystektomie und Karotis-Revaskularisation zu-
klinftig eine Einbeziehung der Hernienchirurgie und der kolorektalen Tumorchirurgie in die Qua-
litatssicherung.
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Abbildung 12: Ergebniseinstufungen der rechnerischen Auffilligkeiten (gesamt) nach Abschluss des
SD (12/1) fiir die Erfassungsjahre 2014 und 2013

4.1.2 Karotis-Revaskularisation (10/2)

Fiir das EJ 2014 sind im QS-Verfahren Karotis-Revaskularisation insgesamt 223 rechnerische Auf-
falligkeiten ermittelt worden. Im Vergleich zum Vorjahr (EJ 2013 n = 245) ist ein leichter Ab-
wartstrend zu verzeichnen, sodass die GréRenordnung dem Erfassungsjahr 2012 entspricht. Der
Peak von n =245 im EJ 2013 lasst sich am ehesten durch die damals modifizierten Referenzbe-
reiche erklaren. Das aktuelle Ergebnis spiegelt also die positive Tendenz nach Implementierung
der enger gesteckten Referenzbereiche im klinischen Alltag wider. Erfreulich im Sinne guter
Compliance der Leistungserbringer ist die deutliche Abnahme der Rate fehlerhafter Dokumen-
tationen von 9,4 % auf 5,3 %.

In 35 % der Falle (n = 78) wurden lediglich Hinweise an die entsprechenden Krankenhausstand-
orte versendet. Bei allen 145 weiteren rechnerischen Auffalligkeiten (65 %) wurde eine Stellung-
nahme eingefordert. Als weiterflihrende MalRnahmen im SD-Prozess waren im EJ 2014 3 Ziel-
vereinbarungen und 2 Besprechungen zu verzeichnen, wobei diese sich vollstdndig auf den
Bereich der kathetergestiitzten Karotis-Revaskularisationen konzentrierten. Anlasse fiir Vor-Ort-
Begehungen ergaben sich nicht.

Im weiteren Vergleich der beiden Zugangswege ,offen-chirurgisch” und ,kathetergestitzt”
zeichnet sich schon bei der Betrachtung der absoluten Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten
ein interessantes Bild ab. War das Verhéltnis im Erfassungsvorjahr 2013 noch 116 (offen-chirur-
gisch) zu 129 (kathetergestiitzt), kehrt sich dieses Verhéltnis im Folgejahr 2014 in 141 (offen-
chirurgisch) zu 82 (kathetergestiitzt) um. Dieser doch recht deutliche Abfall der absoluten An-
zahl der rechnerischen Auffalligkeiten bezogen auf den interventionellen Zugangsweg kann im
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Sinne eines Erfahrungszuwachses (,Learning Curve”) gedeutet werden — die kathetergestiitzten
Karotis-Revaskularisationen sind erstmalig zum EJ 2012 im Qualitatssicherungsverfahren erfasst
worden.

Allerdings konnte ein Grof3teil der Leistungserbringer auch im Erfassungsjahr 2014 die jeweiligen
rechnerischen Auffalligkeiten in den Stellungnahmen nachvollziehbar entkraften, sodass sich
tatsachliche qualitative Mangel nur in 10 chirurgischen und 6 kathetergestiitzten Fallen ergaben.
Diese insgesamt 16 final qualitativen Auffalligkeiten ergeben eine Quote von 7,1 % realer quali-
tativer Defizite an rechnerischen Auffalligkeiten. Dieses Ergebnis stellt eine weitere Verbesse-
rung zum Vorjahr (7,8 %) dar und wird auch in der Resultatevaluation der Lander weiterhin als
Ausdruck einer guten Versorgungsqualitit gewertet.

Auf Ebene der Qualitatsindikatoren entfallt der Hauptanteil der rechnerischen Auffalligkeiten
auf die offen-chirurgischen risikoadjustierten Komplikations-/Sterblichkeitsindikatoren QI-ID
11704° (n = 98) und QI-ID 11724° sowie auf den kathetergestiitzten Indikationsindikator QI-ID
514377 (n = 35).

Die Fachgruppe auf Bundesebene konstatiert nach Bewertung der Ergebnisse ebenso eine gute
Versorgungsqualitat und stellt keinen erweiterten Handlungsbedarf fest. Allerdings wird die Fo-
kussierung der Qualitatssicherung im Fach GefaRchirurgie auf den recht lGberschaubaren Be-
reich der Karotis-Revaskularisationen kritisch hinterfragt. Die Fachgruppe auf Bundesebene
spricht sich daher perspektivisch fir eine Ausdehnung der gesetzlichen Qualitatssicherung in
ihrem Fach aus und schlagt konkret vor, die medizinische Versorgung von Patienten mit Bauch-
aortenaneurysmen genauer zu betrachten.

> Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an periprozeduralen Schlaganfillen oder Todesfal-
len — offen-chirurgisch

6 Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an schweren Schlaganfillen oder Todesfillen — offen-
chirurgisch

7 Indikation bei asymptomatischer Karotisstenose — kathetergestitzt
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Abbildung 13: Ergebniseinstufungen der rechnerischen Auffilligkeiten (gesamt) nach Abschluss des
SD (10/2) fiir die Erfassungsjahre 2014 und 2013

4.1.3 Ambulant erworbene Pneumonie (PNEU)

Im Erfassungsjahr 2014 wurden im QS-Verfahren Ambulant erworbene Pneumonie von 1.456
Einrichtungen insgesamt 259.138 QS-Datensatze geliefert.

Nach deren Auswertung wurden 2.788 rechnerische Auffalligkeiten festgestellt. Im Vorjahr wa-
ren es noch 3.447, dies entspricht einer Reduktion um etwa 20 %. In etwa gleichem Mal3e sank
auch die Zahl der qualitativ auffalligen Falle von 520 im EJ 2013 auf 426 im EJ 2014.

Der Anteil der Indikatoren, die nach dem Strukturierten Dialog als ,qualitativ auffallig” bewer-
tetet wurden, an den im EJ 2014 festgestellten rechnerischen Auffalligkeiten war mit 15,3 % dem
Anteil im EJ 2013 (15,1 %) in etwa gleich.

Der Anteil an Fallen von fehlerhafter Dokumentation, welche eine Bewertung der rechnerischen
Auffélligkeiten nicht zuliel3, ist mit 13,1 % (10,6 % in 2013) etwas angestiegen.

Bundesweit flihrten 178 Indikatorergebnisse zum Abschluss von Zielvereinbarungen, in 38 Fallen
wurden Kollegiale Gesprache durchgefiihrt. Mit 20 Fallen wurde das Instrument der Vor-Ort-
Begehungen gegeniliber 2013 deutlich starker genutzt (EJ 2013 n = 3).

Von den insgesamt 426 als , qualitativ auffallig” bewerteten rechnerischen Auffalligkeiten gehen
2014 knapp 89 % (n = 335) auf 4 Indikatoren zurick:

= QI-ID 50722: ,Bestimmung der Atemfrequenz bei Aufnahme” (n = 163)

= QI-ID 2028: ,Vollstandige Bestimmung klinischer Stabilitatskriterien bis zur Entlassung”
(n=102)

= QI-ID 2009: , Antimikrobielle Therapie innerhalb von 8 Stunden nach Aufnahme (nicht aus an-
derem Krankenhaus)“ (n =37)

= QI-ID 2005: ,Erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie innerhalb von 8 Stunden nach Auf-
nahme” (n = 33)
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Insgesamt ist aber bei allen genannten Indikatoren anhand der Ergebnisse eine Verbesserung
gegeniber dem Vorjahr zu verzeichnen. Bei zwei Indikatoren (Ql-ID 50722 und QI-ID 2028), die
auch den groBten Anteil an den rechnerischen wie auch an den qualitativen Auffalligkeiten ha-
ben, sind die LQS besonders aktiv:

Ql-ID 50722: Bestimmung der Atemfrequenz bei Aufnahme

Der festgelegte Zielbereich von > 98 % an Patienten, bei denen eine Bestimmung der Atemfre-
quenz bei Aufnahme durchgefiihrt wurde, konnte in 2014 nicht erreicht werden. Da ein Zielbe-
reich von 2 98 % auch von vielen Fachgremien als unrealistisch flir den klinischen Alltag angese-
hen wurde, wurde der Zielbereich in Ubereinstimmung mit der Empfehlung der Fachgruppe auf
Bundesebene auf 95 % herabgesetzt. Grundsatzlich wird der Indikator mit der Ql-ID 50722 , Be-
stimmung der Atemfrequenz bei Aufnahme” samt Referenzbereich kritisch diskutiert. Nach Aus-
sage einiger Landesgeschaftsstellen erhielten Krankenhauser fiir die Ergebnisse in diesem Indi-
kator hauptsachlich deshalb die Bewertung , qualitativ auffallig”, da es immer noch kein flachen-
deckendender Standard sei, die Atemfrequenz bei der Aufnahme zu messen. Auch werde die
Relevanz des Indikators unterschéatzt oder es fehle an geeigneten Verfahrensablaufen, auch hin-
sichtlich der korrekten QS-Dokumentation. In einigen Hausern seien des Weiteren strukturelle
Veranderungen, personelle Engpasse und hdufige Personalwechsel ein Problem. Diese genann-
ten Griinde entsprechen den Begriindungen aus den Strukturierten Dialogen vorangegangener
Jahre. Im Gegensatz dazu stellen andere Fachgruppen auf Landesebene positiv heraus, dass viele
Krankenhduser die Messung der Atemfrequenz mittlerweile — auch durch die Anst6Re der ex-
ternen Qualitatssicherung —in ihr Routineaufnahmeverfahren integriert hatten.

Ql-ID 2028: Vollstindige Bestimmung klinischer Stabilitatskriterien bis zur Entlassung

In Hausern, die im Indikator QI-ID 2028 ,,Vollstéandige Bestimmung klinischer Stabilitatskriterien
bis zur Entlassung” mit ,qualitativ auffallig” bewertet wurden, ist die routinemaRige Messung
dieser Parameter (iber die Abteilungsgrenzen hinweg nicht immer sichergestellt. Eine Fach-
gruppe auf Landesebene stellt dar, dass insbesondere die fehlende Messung der Atemfrequenz
zur Auffalligkeit fiihre. Kliniken wirden hierzu arztliches und pflegerisches Personal schulen. Von
mehreren Landern wird berichtet, dass hinsichtlich dieses Qualitatsindikators Zielvereinbarun-
gen mit Krankenhausern geschlossen wurden.
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Abbildung 14: Ergebniseinstufungen der rechnerischen Auffilligkeiten (gesamt) nach Abschluss des
SD (PNEU) fiir die Erfassungsjahre 2014 und 2013

414 Herzschrittmacher-Implantation, -Aggregatwechsel, -Revision/-Systemwechsel/
-Explantation (09/1 bis 09/3)

Fiir das Erfassungsjahr 2014 waren im Bereich Herzschrittmacherversorgung insgesamt 1.929
rechnerische Auffalligkeiten zu bearbeiten. Dies sind nochmals weniger als im vorhergehenden
Jahr (EJ 2013 n = 2.165; EJ 2012 n = 2.411). Hinweise wurden zu 50,3 % der rechnerischen Auf-
falligkeiten versendet. Etwa ein Drittel der rechnerischen Auffalligkeiten wurde nach Abschluss
der Strukturierten Dialoge als ,,qualitativ unauffallig” und 12,2 % als ,,qualitativ auffallig” bewer-
tet; der Anteil qualitativer Auffalligkeiten an den rechnerischen Auffalligkeiten hat sich somit im
Vergleich zum Vorjahr leicht erhéht (EJ 2013 = 11,0 %). Der Anteil rechnerischer Auffalligkeiten,
der wegen fehlerhafter Dokumentation nicht bewertbar war, hat sich dagegen kaum verandert
(EJ 2014 = 3,5 %; EJ 2013 = 3,7 %). Mit einigen Krankenhausstandorten wurden zudem weiter-
fihrende MalBnahmen umgesetzt: Dabei wurden 33 Kollegiale Gesprache gefiihrt, 14 Vor-Ort-
Begehungen vorgenommen sowie 102 Zielvereinbarungen geschlossen — dies sind deutlich mehr
Malnahmen, als sie noch im Strukturierten Dialog 2014 zum Erfassungsjahr 2013 durchgefihrt
wurden (11 Besprechungen, keine Begehung und 46 Zielvereinbarungen).

Die umfangreichste Anderung bei den Rechenregeln der Qualititsindikatoren, die fiir die Aus-
wertung der Daten zum Erfassungsjahr 2014 im Bereich Herzschrittmacherversorgung vorge-
nommen wurde, betraf die Indikatoren zur intraoperativen Reizschwellen- und Amplitudenbe-
stimmung: Anstelle der bislang 12 einzelnen Indikatoren wurden nun zwei Qualitatsindizes
eingefiihrt. Dass die Anzahl an weiterfihrenden MaRnahmen beziiglich der Indikatoren zur Reiz-
schwellen- und Amplitudenbestimmung von 4 auf 28 gestiegen ist, spricht dafiir, dass der Struk-
turierte Dialog durch diese Umstrukturierung nun deutlich fokussierter erfolgen kann.
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Herzschrittmacher-Implantation

Qualitativ auffallige Ergebnisse fanden sich vor allem in den Bereichen ,Eingriffsdauer” (QI-ID
52128) und Perioperative Komplikationen (Ql-ID 1103 ,,Chirurgische Komplikationen“ und QI-ID
52311 ,Sondendislokation oder -dysfunktion). Fir die Indikatoren zur Durchleuchtungszeit
wurde der Referenzbereich im Erfassungsjahr 2014 ausgesetzt, da die Strahlenexposition des
Patienten zukiinftig Gber das Dosis-Flachen-Produkt bewertet wird.

Eine (zu) lange Eingriffsdauer kann ein Hinweis auf prozedurale Probleme der Schrittmacher-
Implantation sein. Im Falle der als ,,qualitativ auffallig” bewerteten Ergebnisse bestatigten sich
entsprechende Vermutungen. Dies fihrte in einigen Fallen zu Kollegialen Gespriachen und/oder
zu konkreten Zielvereinbarungen mit den betroffenen Standorten; zudem fand auch eine Vor-
Ort-Begehung statt. Sondendislokationen oder -dysfunktionen und chirurgische Komplikationen
(z. B. Taschenhamatome oder Wundinfektionen) sind — in der Regel vermeidbare — prozedurale
Probleme bei der Implantation von Herzschrittmachern und Defibrillatoren. Sie stellen eine er-
hebliche zusatzliche Belastung der betroffenen Patienten dar. Auch in diesem Bereich wurden
17 Kollegiale Gesprache gefiihrt, 5 Vor-Ort-Begehungen durchgefiihrt und 51 Zielvereinbarun-
gen geschlossen.

Herzschrittmacher-Aggregatwechsel

Qualitative Auffalligkeiten bei Aggregatwechseln wurden neben dem Indikator ,,Qualitdtsindex
zur Durchfiuhrung intraoperativer Messungen von Reizschwellen und Signalamplituden” (QI-1D
52307), in den u. a. Messungen wahrend Aggregatwechsel eingehen, fiir den Indikator ,, Doku-
mentation der Laufzeit des Herzschrittmacher-Aggregats” (QI-ID 11484)% und fur den Indikator
»Eingriffsdauer bis 45 Minuten” (Ql-ID 210) ermittelt. Von den 36 im Rahmen des Strukturierten
Dialogs untersuchten Todesfallen nach einem Aggregataustausch fiihrte dagegen keiner zu einer
qualitativen Auffalligkeit; das Versterben dieser Patienten war beispielsweise auf ein hohes Alter
und multiple Vorerkrankungen zuriickzufiihren, stand jedoch in keinem kausalen Zusammen-
hang zu dem Eingriff.

Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation

Ein bekanntes Problemfeld in diesem Auswertungsmodul sind prozedurbedingte Komplikatio-
nen der Aggregattasche (z. B. Taschenhdmatome) oder der Sonden (z. B. Dislokationen) eines
Herzschrittmachersystems, die ab dem Erfassungsjahr 2013 durch den Indikator ,Prozedurasso-
ziiertes Problem (Sonden- oder Taschenproblem) als Indikation zum Folgeeingriff“ (Ql-ID 51988)
erfasst werden. Fir diesen Indikator werden alle prozedurbedingten Komplikationen berick-
sichtigt, die innerhalb eines Jahres nach dem mutmaRlich verursachenden Eingriff auftreten und
einen Folgeeingriff erforderlich machen. Bei den meisten prozedurassoziierten Problemen han-
delte es sich um Sondendislokationen.

8 Zu dokumentieren ist das Jahr der Implantation des ausgetauschten Aggregats. Derzeit wird anhand des erst
zum Zeitpunkt des Wechsels dokumentierten Implantationsjahrs die Laufzeit des alten Schrittmacheraggregats
berechnet. Mit der Einflihrung des stationaren Follow-up fiir Herzschrittmacher ab dem Erfassungsjahr 2015
wird es moglich, Aggregatlaufzeiten als Zeitdifferenz zwischen (stationaren) Eingriffen zu bestimmen. Eine Er-
fassung des Implantationsjahres im Rahmen der Falldokumentation wird dann nicht mehr erforderlich sein.
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Wegen der relativ hohen Anzahl an rechnerischen Auffilligkeiten (n = 179) sah die Fachgruppe
auf Bundesebene — wie bereits im Vorjahr — fiir diesen Indikator besonderen Handlungsbedarf.
Es wurden zu diesem Indikator insgesamt 117 Stellungnahmen angefordert, nach Uberpriifung
ergaben sich 47 qualitativ auffillige Indikatorergebnisse (26,3 %). Es fanden 6 Besprechungen
und 2 Begehungen statt; fiir 20 Indikatorergebnisse wurden Zielvereinbarungen geschlossen.
Die Anzahl an rechnerischen und qualitativen Auffalligkeiten verbleibt somit auf dem Niveau des
Vorjahres; allerdings wurden vermehrt weiterfiihrende MalRnahmen durchgefiihrt. Als mogliche
Ursachen prozedurbedingter Komplikationen werden seitens der Landesgeschaftsstellen z. B.
eine mangelnde Eingriffsroutine (aufgrund einer geringen Fallzahl pro Operateur oder wegen
Personalwechsel) und Anpassungsprobleme, weil Materialien vieler verschiedener Anbieter ver-
wendet wurden, genannt. Themen der Kollegialen Gesprache waren beispielsweise die Auswahl
der geeigneten Sonden, die Wahl der optimalen Punktionsstelle, das Handling mit den Sonden
und die Antibiotikaprophylaxe. Einer Einrichtung wurde zudem empfohlen, das von der Arbeits-
gruppe Kardiologie Nordrhein-Westfalen auf Grundlage der Erfahrungen aus dem Strukturierten
Dialog entwickelte, webbasierte Fortbildungsangebot zur Herzschrittmacher- und Defibrillato-
renversorgung zu nutzen.
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Abbildung 15: Ergebniseinstufungen der rechnerischen Auffilligkeiten (gesamt) nach Abschluss des
SD (9/1 bis 9/3) fiir die Erfassungsjahre 2014 und 2013

4.1.5 Implantierbare Defibrillatoren — Implantation, — Aggregatwechsel,
— Revision/Systemwechsel/Explantation (09/4 bis 09/6)

Fiir das Erfassungsjahr 2014 waren in den QS-Verfahren zur Defibrillatortherapie insgesamt
1.148 rechnerische Auffalligkeiten zu bearbeiten. Die Anzahl rechnerischer Auffalligkeiten ver-
blieb somit auf dem Niveau des Vorjahres (EJ 2013 n = 1.149). Hinweise wurden zu 48,9 % der
rechnerischen Auffalligkeiten versendet. Etwa ein Drittel der rechnerischen Auffalligkeiten wur-
de nach Abschluss des Strukturierten Dialogs als ,,qualitativ unauffallig” und 8,5 % als ,,qualitativ
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auffallig” bewertet; der Anteil qualitativer Auffalligkeiten an den rechnerischen Auffalligkeiten
hat sich somit im Vergleich zum Vorjahr leicht verringert (EJ 2013 = 9,5 %). Der Anteil rechneri-
scher Auffalligkeiten, die wegen fehlerhafter Dokumentation nicht bewertbar waren, hat sich
dagegen nicht verandert (EJ 2014 = 4,9 %; EJ 2013 = 4,9 %). Mit einigen Krankenhausstandorten
wurden zudem weiterfihrende MaBnahmen umgesetzt: Dabei wurden 7 Kollegiale Gesprache
gefiihrt, 3 Vor-Ort-Begehungen vorgenommen sowie 59 Zielvereinbarungen geschlossen — dies
sind zwar etwas mehr MaRBnahmen als noch im Vorjahr (EJ 2013: 8 Besprechungen, keine Bege-
hung und 29 Zielvereinbarungen), aber deutlich weniger, als im Bereich Herzschrittmacherver-
sorgung durchgefihrt wurden.

Die umfangreichste Anderung bei den Rechenregeln der Qualitatsindikatoren, die fiir die Aus-
wertung der Daten zum Erfassungsjahr 2014 in den QS-Verfahren zur Defibrillatortherapie vor-
genommen wurde, betraf die Indikatoren zur intraoperativen Reizschwellen- und Amplituden-
bestimmung: Anstelle der bislang 10 einzelnen Indikatoren wurden nun zwei Qualitatsindizes
eingefiihrt. Dass im Rahmen des Strukturierten Dialogs 2015 zum Erfassungsjahr 2014 beziiglich
der Indikatoren zur Reizschwellen- und Amplitudenbestimmung 13 Zielvereinbarungen abge-
schlossen wurden, wahrend im Vorjahr keine weiterfihrenden MalRnahmen ergriffen wurden,
spricht dafiir, dass der Strukturierte Dialog durch diese Umstrukturierung nun deutlich fokus-
sierter erfolgen kann.

Implantierbare Defibrillatoren — Implantation

Schwerpunkte der im Strukturierten Dialog ermittelten qualitativen Auffalligkeiten waren die
leitlinienkonforme Indikationsstellung zur Implantation eines Defibrillators, die leitlinienkon-
forme Wahl des Defibrillatorsystems sowie die Eingriffsdauer bei der Implantation.

Der Indikator zur leitlinienkonformen Indikation (Ql-ID 50004) wurde durch die Fachgruppe auf
Bundesebene — wie bereits im Vorjahr — aufgrund einer hohen Zahl rechnerisch auffalliger Ein-
richtungen und bestehendem Uberarbeitungsbedarf der verfiigbaren Leitlinien als Indikator mit
besonderem Handlungsbedarf eingestuft. Mittlerweile wurden jedoch neue ESC-Leitlinien zum
Management ventrikuldrer Arrhythmien veréffentlicht;® eine Anpassung der Rechenregeln an
diese Leitlinien wird nach Aktualisierung der Spezifikation voraussichtlich fir die Auswertung
zum Erfassungsjahr 2017 erfolgen. Die Fachgruppe auf Bundesebene hatte empfohlen, Unklar-
heiten aufgrund der aktuellen Leitliniensituation nicht zulasten der Einrichtungen zu werten.
Letztlich wurden 12 Indikatorergebnisse als , qualitativ auffallig” eingestuft (EJ 2013 = 22); 17
Ergebnisse davon boten einen Anlass fiir Zielvereinbarungen und mit 2 Einrichtungen wurde ein
Kollegiales Gesprach gefiihrt. Somit ergaben sich weniger qualitative Auffalligkeiten als im Vor-
jahr, es wurden jedoch haufiger Zielvereinbarungen geschlossen.

Einige Fachgruppen auf Landesebene berichten, dass aufgrund der komplexen Rechenregeln der
Indikatoren zur leitlinienkonformen Indikation und Systemwahl haufig Dokumentationsfehler zu

9 Priori SG, Blomstrom-Lundqvist C, Mazzanti A, Blom N, Borggrefe M, Camm J, et al. 2015 ESC Guidelines for
the management of patients with ventricular arrhythmias and the prevention of sudden cardiac death. Eur
Heart J 2015; 36(41): 2793-2867.
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rechnerisch auffalligen Ergebnissen fiihren. 16 Standorte erhielten deshalb beim Indikator , Leit-
linienkonforme Indikation” (Ql-ID 50004) die Einstufung ,Bewertung nicht moglich wegen feh-
lerhafter Dokumentation®; 13 Standorte betraf dies beim Indikator ,, Leitlinienkonforme System-
wahl (Ql-ID 50005). Die Dokumentationsqualitat konnte in einem Bundesland jedoch verbessert
werden, nachdem im vergangenen Jahr in Zusammenarbeit mit den betroffenen Einrichtungen
eine detaillierte Auflistung der am haufigsten aufgetretenen Fehlkodierungen erarbeitet wurde.

Implantierbare Defibrillatoren — Aggregatwechsel

Qualitative Auffalligkeiten bei Aggregatwechseln wurden Gberwiegend fiir den Indikator ,,Qua-
litatsindex zur Durchfiihrung intraoperativer Messungen von Reizschwellen und Signalamplitu-
den” (Ql-ID 52321), in den u. a. Messungen wahrend Aggregatwechsel eingehen, ermittelt. Von
den zehn im Rahmen des Strukturierten Dialogs untersuchten Todesfallen nach einem Aggre-
gataustausch fuhrte keiner zu einer qualitativen Auffalligkeit; das Versterben dieser Patienten
war nicht auf den Eingriff, sondern auf die Schwere der Grunderkrankung zurickzufihren.

Implantierbare Defibrillatoren — Revision/Systemwechsel/Explantation

Wie auch in der Herzschrittmachertherapie bestehen hier in erster Linie Qualitatsdefizite beziig-
lich prozedurbedingter Komplikationen der Aggregattasche (z. B. Taschenhdmatome) oder der
Sonden (z .B. Dislokationen) eines Defibrillatorsystems, die ab dem Erfassungsjahr 2013 durch
den Indikator ,,Prozedurassoziiertes Problem (Sonden- oder Taschenproblem) als Indikation zum
Folgeeingriff (Ql-ID 52001) erfasst werden. Fiir diesen Indikator werden alle prozedurbedingten
Komplikationen beriicksichtigt, die innerhalb eines Jahres nach dem mutmallich verursachen-
den Eingriff auftreten und einen Folgeeingriff erforderlich machen. Bei den meisten prozedur-
assoziierten Problemen handelte es sich um Sondendislokationen.

Wegen der relativ hohen Anzahl an rechnerischen Auffilligkeiten (n = 173) sah die Fachgruppe
auf Bundesebene — wie bereits im Vorjahr — fiir diesen Indikator einen besonderen Handlungs-
bedarf. Es wurden zu diesem Indikator insgesamt 115 Stellungnahmen angefordert, nach Uber-
prifung ergaben sich 31 qualitativ auffallige Indikatorergebnisse (17,9 %). Es fanden zwei Be-
sprechungen und eine Begehung statt; fir 12 Indikatorergebnisse wurden Zielvereinbarungen
geschlossen. Somit stieg sowohl der Anteil an qualitativ auffalligen Ergebnissen als auch die An-
zahl weiterfihrender MaRnahmen im Vergleich zum Vorjahr an. Als mogliche Ursachen proze-
durbedingter Komplikationen werden seitens der Landesgeschaftsstellen z. B. ein geringes Im-
plantationsvolumen oder strukturelle Probleme aufgrund von Personalwechsel genannt. Mit
einer auffalligen Einrichtung wurden in einem Kollegialen Gesprach beispielsweise folgende
Malnahmen zur Verbesserung der Versorgungsqualitdt besprochen: Abschluss der Eingriffe mit-
tels des Vier-Augen-Prinzips, Analyse der Ursachen jeder Revision im Fallreview und engma-
schige Verlaufskontrollen (nach sechs und neun Monaten), um friihzeitige Aussagen (iber die
Ergebnisse der getroffenen MalRnahmen zu erméglichen.
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Abbildung 16: Ergebniseinstufungen der rechnerischen Auffilligkeiten (gesamt) nach Abschluss des
SD (9/4 bis 9/6) fiir die Erfassungsjahre 2014 und 2013

4.1.6 Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention (PCl) (21/3)

Im QS-Verfahren Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention (PCl) wurden die
Bundesergebnisse des Erfassungsjahres 2014 von der Fachgruppe auf Bundesebene als gute
Versorgungsqualitat bewertet. Fir keinen Indikator wurde ein besonderer Handlungsbedarf
festgestellt. Die Erkennung und Umsetzung von Verbesserungspotenzialen in einzelnen Kran-
kenhausern sollte damit vor allem durch den Strukturierten Dialog geférdert werden.

Bundesweit wurden flir das Erfassungsjahr 2014 insgesamt 854 rechnerische Auffalligkeiten
festgestellt. Flr 459 (53,7 %) rechnerische Auffalligkeiten wurden Stellungnahmen der Kranken-
hauser erbeten. In 389 Fallen (45,6 %) wurden Hinweise an die verantwortlichen Krankenhauser
versandt. Bei 6 Fallen wurde auf Malnahmen im Strukturierten Dialog verzichtet.

Bei der Auswertung der Stellungnahmen durch die jeweiligen Fachgruppen auf Landesebene
konnten 106 rechnerische Auffalligkeiten wegen fehlerhafter Dokumentationen nicht bewertet
werden. In etwa einem Flnftel der Falle (22) waren Softwareprobleme hierfiir verantwortlich.

Anlass fiir ein Kollegiales Gesprach waren 6 rechnerische Auffilligkeiten. Eine rechnerische Auf-
falligkeit fuhrte zu einer Vor-Ort-Begehung der verantwortlichen Einrichtung. Nach Abschluss
des Strukturierten Dialogs wurden zu 65 Indikatorergebnissen Zielvereinbarungen geschlossen.

Letztlich wurden 12,3 % (n = 104) der rechnerischen Auffalligkeiten als ,,qualitativ auffallig” ein-
gestuft. Die Anzahl der qualitativen Auffalligkeiten ist damit gegenliber dem Vorjahr als absolute
Fallzahl erfreulicherweise um etwa ein Fiinftel gesunken. Da die Anzahl der rechnerischen Auf-
falligkeiten in 2014 insgesamt gesunken ist, blieb der prozentuale Anteil der qualitativ auffalli-
gen Fille in etwa gleich.
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Auch 2014 wiesen die Landesgeschaftsstellen fir Qualitatssicherung auf die Problematik des
Strukturierten Dialogs bei Verbringungsleistungen hin. Hier werden Einrichtungen rechnerisch
auffallig, die flr Leistungen nicht selbst verantwortlich waren, sondern diese als Verbringungs-
leistungen dokumentiert hatten. Die relativ niedrigen Fallzahlen in diesen Fallen fihren haufig
zu rechnerischen Auffalligkeiten. In den Strukturierten Dialogen sei es dann oft kaum mdglich,
die fir eine Fallbeurteilung notwendigen Detailinformationen zu erhalten, da diese dem ver-
bringenden Krankenhaus nicht vorlagen. Auch liefe die Suche nach Struktur- und Prozessman-
geln ins Leere, da diese nicht die verbringende Einrichtung betrafen.

Die meisten rechnerischen Auffilligkeiten (128 Einrichtungen) fanden sich im Indikator QI-ID
12773 ,Fehlende Dokumentation des Flachendosisprodukts®, da dies der einzige Indikator die-
ses QS-Verfahrens mit einem Referenzwert am 90. Perzentil ist. Zwar fanden sich bundesweit
nur in 0,6 % (n = 4.760) der stationdren (koronaren) Herzkatheteruntersuchungen keine Anga-
ben zum Dosis-Flachen-Produkt. Da aber die Strahlenschutzverordnung vorschreibt, dass fir je-
den Patienten die applizierte Strahlendosis zu dokumentieren ist, hatte die Fachgruppe auf Bun-
desebene hier einen strengeren Referenzbereich gesetzt. Rechnerisch auffallig wurden damit
alle Einrichtungen mit einer Rate fehlender Dokumentation des Dosis-Flachen-Produkts tber
1,7 %. Fir diesen Indikator wurden in 2014 die meisten Zielvereinbarungen (n = 14) geschlossen.
12 Einrichtungen wurden als ,,qualitativ auffallig” bewertet. Bei 47 Einrichtungen wurde die Ka-
tegorie D vergeben, die besagt, dass eine Bewertung wegen fehlerhafter Dokumentation (davon
in 11 Fallen aufgrund von Softwareproblemen) nicht moglich war.

Am haufigsten wurden qualitative Auffalligkeiten in den Indikatoren QI-ID 12774 ,,Isolierte Ko-
ronarangiographien mit Flichendosisprodukt tiber 3.500 cGy*cm?“ (15 Einrichtungen) und Ql-
ID 50749 ,,Einzeitig-PCl mit Flachendosisprodukt (iber 8.000 cGy*cm?2“ (16 Einrichtungen) fest-
gestellt. Da sich die Indikatorergebnisse zum Strahlenschutz bundesweit seit Einfiihrung der ra-
tenbasierten Indikatoren, die sich an den Dosisreferenzwerten des Bundesamts fiir Strahlen-
schutz orientieren, kontinuierlich verbessert haben, wird der konsequent gefiihrte Strukturierte
Dialog bei diesen Indikatoren als besonders zielflihrend und effektiv erachtet.

Zu den MACCE-Indikatoren wurde 2015 kein Strukturierter Dialog gefiihrt, da die Referenzbe-
reiche dieser Indikatoren einmalig ausgesetzt wurden. Grund hierfiir waren Probleme in der
Spezifikation 2014, die dazu fiihrten, dass eine valide Dokumentation der nicht tédlichen post-
prozeduralen Ereignisse nicht gewahrleistet war.

© I1QTIG 2016 58



Anla m Beschluss
Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 gEer;asZsuunQSJ%%r l1514

W E) 2014 EJ 2013

100
80
57,1
60 50,6
X
40 32,1 36,7
20 13,2
2,0 71 2,2
0,0 , 40,0
O . — —
Hinweis Qualitativ Qualitativ Fehlerhafte Sonstiges
unauffallig auffallig Dokumentation

Abbildung 17: Ergebniseinstufungen der rechnerischen Auffilligkeiten (gesamt) nach Abschluss des
SD (21/3) fiir die Erfassungsjahre 2014 und 2013

4.1.7 Herzchirurgie (HCH)

Im Bereich Herzchirurgie wurden von 121 Krankenhausstandorten Daten zu den QS-Verfahren
Koronarchirurgie, isoliert; Aortenklappenchirurgie, isoliert und/oder Kombinierte Koronar- und
Aortenklappenchirurgie Gbermittelt. Davon wurde mit insgesamt 96 Standorten der Struktu-
rierte Dialog zu mindestens einem rechnerisch auffalligen Qualitatsindikatorergebnis bzw. Auf-
falligkeitskriterium gefiihrt.

Insgesamt fanden sich 140 rechnerische Auffalligkeiten bei den Uberpriiften Qualitatsindikato-
ren. Im Vergleich zum Erfassungsjahr 2013 (n = 63) war somit fur das Erfassungsjahr 2014 eine
deutliche Zunahme an rechnerischen Auffalligkeiten zu verzeichnen. Folgende Griinde haben zu
dieser Zunahme gefiihrt:

= standortbezogene Auswertung

= Anpassung des Referenzbereichs beim Indikator ,Indikation zum kathetergestiitzten Aorten-
klappenersatz nach logistischem euroSCORE 1“ (Ql-ID 51914)

= erstmalige Anwendung eines Referenzbereichs bei den Indikatoren , Intraprozedurale Kom-
plikationen” (QI-ID 51916) und ,,GefaRkomplikationen” (QI-ID 52007)

AbschlieBend wurden 41,4 % aller rechnerisch auffalligen Indikatorergebnisse als ,,qualitativ auf-
fallig” bewertet. Im Vorjahr wurden 38,1 % aller rechnerisch auffalligen Indikatorergebnisse als
,qualitativ auffallig” bewertet. Die leichte Zunahme der als ,qualitativ auffallig” bewerteten
Qualitatsindikatorergebnisse lasst sich darauf zurtickfiihren, dass mit insgesamt 53 Standorten
der Strukturierte Dialog zum Indikator , Indikation zum kathetergestiitzten Aortenklappenersatz
nach logistischem euroSCORE |“ gefiihrt werden musste und abschlieRend 41 dieser rechnerisch
auffalligen Ergebnisse auch als ,qualitativ auffallig” eingestuft wurden.

Vertreter aus einer Einrichtung wurden zum Kollegialen Gesprach eingeladen. Dieses Kranken-
haus wird seit Jahren beobachtet, da bezliglich der Sterblichkeitsraten immer wieder schlechte
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Ergebnisse in verschiedenen herzchirurgischen QS-Verfahren aufgefallen sind. Im Jahr 2014
hatte das Haus selbst um ein Kollegiales Gesprach gebeten. Aufgrund der wiederholt rechnerisch
auffalligen Ergebnisse hatte sich die Fachgruppe auf Bundesebene 2014 zu einer Vor-Ort-Bege-
hung entschlossen. Im Rahmen der damaligen Begehung wurden den Vertretern der Fachgruppe
verschiedene bereits ergriffene und noch ausstehende MaRnahmen anhand eines MaRnahmen-
plans dargestellt. Da die MaBnahmen, die eingeleitet worden waren, sehr zahlreich waren, wur-
den nur weitere Empfehlungen ausgesprochen und von einer Zielvereinbarung Abstand genom-
men. Die Auswertungen des Erfassungsjahres 2014 zeigten jedoch erneut rechnerisch auffallige
Sterblichkeitsraten in drei herzchirurgischen QS-Verfahren (Koronarchirurgie, isoliert; Aorten-
klappenchirurgie, isoliert (konventionell) und Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirur-
gie). In der, erneut gemeinsamen, Besprechung mit den Vertretern des Krankenhauses wurden
weiterfihrende MaBRnahmen beschlossen und eine weitere Vor-Ort-Begehung vereinbart. Mit-
hilfe eines dezidierten Fragenkatalogs liber Abldufe und Prozesse sowie etlicher Vor-Ort-Gespra-
che mit beteiligten Mitarbeitern aus den verschiedenen Bereichen (z. B. Intensivstation, OP,
Normalstation) konnte sich ein Bild von der herzchirurgischen Abteilung gemacht und das inter-
disziplinare Zusammenspiel verfolgt werden. Nach mehreren Diskussionsrunden wurde eine
Zielvereinbarung mit den Vertretern des Krankenhauses abgestimmt, deren vorlaufige Resultate
als Tendenz hin zu besserer Qualitat interpretiert werden kdnnen. Eine abschlieRende Beurtei-
lung ist erst im Rahmen der Bundesauswertung 2016 moglich. Die Fachabteilung des Krankhau-
ses verbleibt vorlaufig unter genauerer Beobachtung.

Mit 3 Einrichtungen wurden Zielvereinbarungen geschlossen, ohne dass ein Kollegiales Gesprach
oder eine Vor-Ort-Begehung stattgefunden hat. Inhalte der Zielvereinbarungen waren jeweils
MaBnahmen zur Senkung der Sterblichkeit im Krankenhaus. Zudem soll eine Verbesserung der
Dokumentationsqualitdt erreicht werden. Die standortbezogene Auswertung hat den Struktu-
rierten Dialog in den herzchirurgischen QS-Verfahren erschwert. Es musste mit 7 nicht leistungs-
erbringenden Standorten der Strukturierte Dialog zu verschiedenen Indikatoren gefiihrt wer-
den. Dieser Sachverhalt war jeweils aus den Stellungnahmen ersichtlich, jedoch musste zur
Bewertung stets auch der leistungserbringende Standort betrachtet werden. Insgesamt hat die-
ser Mehraufwand zu keinem zusatzlichen Informationsgewinn gefiihrt und keine Qualitatsdefi-

zite aufgezeigt.
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Abbildung 18: Ergebniseinstufungen der rechnerischen Auffdlligkeiten (gesamt) nach Abschluss des
SD (HCH) fiir die Erfassungsjahre 2014 und 2013

4.1.8 Herztransplantation, Lungen- und Herz-Lungentransplantation (HTX/LUTX)

Im Vergleich zum Vorjahr ist im QS-Verfahren Herztransplantation ein leichter Anstieg der Da-
tensdtze zu verzeichnen (EJ 2013 n = 273; EJ 2014 n = 288). Parallel dazu stieg die Anzahl der
ermittelten rechnerischen Auffalligkeiten minimal an (EJ 2013 n = 33; EJ 2014 n = 37).

Zu allen rechnerischen Auffalligkeiten wurden von den betroffenen Einrichtungen Stellungnah-
men erbeten. Diese konnten im vorgegebenen Zeitrahmen von den Krankenhdusern erstellt und
an die Institution nach § 137a SGB V (ibermittelt werden. Die Fachgruppe auf Bundesebene
nahm im Sommer 2015 zwei Termine wahr, um die eingereichten Dokumente zu sichten und die
Fallkonstellationen zu Gberprifen bzw. zu bewerten.

Dabei fielen in diesem Jahr erneut 5 Zentren mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen bezlglich
der Sterblichkeitsraten auf, bei denen die Entwicklung als kritisch zu beurteilen ist. Von den zur
Verfligung stehenden einzuleitenden MaBnahmen gemall QSKH-RL (Kollegiale Gesprache und
Zielvereinbarungen) wurde durch die Fachgruppe auf Bundesebene bereits in den Vorjahren Ge-
brauch gemacht. Von Vor-Ort-Begehungen nahm die Fachgruppe auf Bundesebene Abstand, da
es sich bei 4 Einrichtungen um Zentren handelt, die eine sehr geringe Anzahl von Transplanta-
tionen pro Jahr ausfiihren, sodass dort ein routinemaRiger Tagesablauf im Transplantationsge-
schehen nicht stattfindet und dementsprechend nicht liberprifbar ist. So entschied sich die
Fachgruppe auf Bundesebene nach ausfihrlicher Diskussion bei allen 5 Zentren zum Abschluss
einer erneuten Zielvereinbarung. Das Ziel fiir das Erfassungsjahr 2015 soll die Senkung der Sterb-
lichkeitsrate durch Einhaltung des vorgegebenen Referenzbereichs bei den Sterblichkeitsindika-
toren sein. Es wurden keine weiteren Vorgaben zur Zielerreichung gegeben, da die Krankenhau-
ser selbstbestimmt VerbesserungsmalRnahmen — die zu einer sinnvollen Weiterfiihrung ihres
Transplantationsprogrammes flihren — initiieren sollten. In den Zielvereinbarungen wurde darauf
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hingewiesen, dass eine Nichteinhaltung des Ziels zur Offenlegung bzw. Benennung gemal § 13
Abs. 3 QSKH-RL beim Unterausschuss Qualitatssicherung des G-BA (Lenkungsgremium) zur Folge
haben kann.

Bei den anderen Zentren wurden nur vereinzelt marginale Schwachen in Strukturen und Prozes-
sen gesehen, die entsprechend kommuniziert wurden und fiir die zeitgleich Empfehlungen aus-
gesprochen wurden. Nach Abschluss des Strukturierten Dialogs wurden fir das QS-Verfahren
Herztransplantation 21,6 % der Indikatorergebnisse als ,qualitativ auffallig” und 37,8 % als ,,qua-
litativ unauffallig” bewertet. Die Gbrigen Indikatorergebnisse waren bereits in den Vorjahren
Uberprift worden und wurden daher unter ,Sonstiges” eingestuft.

Fir das QS-Verfahren Lungen- und Herz-Lungentransplantation war ebenfalls ein leichter An-
stieg an Datensatzen (EJ 2013 n = 348; EJ 2014 n = 353) festzustellen. Im Vergleich zum Vorjahr
blieb die Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten jedoch gleich (n = 19).

Nach Uberpriifung der eingereichten Stellungnahmen wurde mit einem Zentrum eine Zielver-
einbarung (analog zum QS-Verfahren Herztransplantation, Ziel: Senkung der Sterblichkeitsrate)
geschlossen.

AbschlieBend sind 26,3 % der Indikatorergebnisse als ,,qualitativ auffallig” und 52,6 % als ,,qua-
litativ unauffallig” bewertet worden. 21,1 % der Indikatorergebnisse sind bereits in den Vorjah-
ren berprift worden, sodass diese in die Kategorie ,,Sonstige” eingestuft wurden.

Es konnte ein Zentrum, welches im Erfassungsjahr 2012 negative Ergebnisse aufwies, im Rah-
men einer Vor-Ort-Begehung besucht werden. Die dort umgesetzten MaRnahmen tragen nach-
haltig zur verbesserten Behandlungsqualitat bei. Dies zeigen auch die aktuellen Ergebnisdaten.

Die abschlieRenden Indikatorbewertungen lassen, auch wenn der prozentuale Anteil der ermit-
telten qualitativen Auffalligkeiten angestiegen ist, fiir beide QS-Verfahren generell keine Riick-
schliisse auf eine schlechte Behandlungsqualitadt zu. Eher machen sich Einzelfalle und kleine Fall-
zahlen bemerkbar. Des Weiteren muss das verringerte Organangebot sowie die Gilite bzw.
Akzeptanz der Organqualitat bertcksichtigt werden.

Besonders gute Ergebnisse zeigen sowohl die sehr guten Dokumentationsraten (100 %) als auch
das Ergebnis der Bundesauswertung beziiglich der 3-Jahres-Uberlebensrate im QS-Verfahren
Lungen- und Herz-Lungentransplantation.
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Abbildung 19: Ergebniseinstufungen der rechnerischen Auffdlligkeiten (gesamt) nach Abschluss des
SD (HTX und LUTX) fiir die Erfassungsjahre 2014 und 2013

4.1.9 Lebertransplantation, Leberlebendspende (LTX/LLS)

Insgesamt waren in den QS-Verfahren Lebertransplantation und Leberlebendspende 38 rechne-
rische Auffalligkeiten bei den Qualitatsindikatoren zu verzeichnen. Davon wurden 8 (21,1 %)
nach dem Strukturierten Dialog aufgrund der erhdhten Sterblichkeit im Krankenhaus nach Le-
bertransplantation und wegen fehlender Follow-up-Dokumentationen als ,qualitativ auffallig”
bewertet.

In den Vorjahren war der ermittelte Anteil an rechnerischen Auffilligkeiten hoher (EJ 2012
n =60, EJ 2013 n = 46). Der Rickgang an rechnerischen Auffalligkeiten ist ausschlieRlich auf den
Einsatz der Worst-Case-Indikatoren zurlickzufiihren. Die im Erfassungsjahr 2014 zum dritten Mal
angewendete Worst-Case-Analyse zeigt eine deutliche Verbesserung hinsichtlich der Vollzahlig-
keit der Nachsorgedokumentation im 1-, 2- und 3-Jahres-Follow-up. Weiterer Verbesserungsbe-
darf wird im QS-Verfahren Leberlebendspende gesehen, da es sich hierbei um einen hochsensi-
blen Bereich handelt, in welchem die Nachsorge und deren Dokumentation einen besonderen
Stellenwert einnehmen. Durch die Stellungnahmen wurde jedoch deutlich, dass der Anteil an
Patienten, zu denen keine Informationen vorlagen, letztendlich doch sehr gering ist. Die Ursa-
chen lagen hauptsichlich bei der nicht fristgerechten und unvollzihligen Ubermittlung der Da-
ten.

Im QS-Verfahren Leberlebendspende ist kein Spender im Erfassungsjahr 2014 nach dem Eingriff
im Krankenhaus verstorben oder musste sich infolge der Spende selbst einer Transplantation
unterziehen. Dies ist Ausdruck guter Versorgungsqualitat, da es sich um einen Eingriff an Gesun-
den handelt und eine Gefdahrdung des Lebens der Spender durch sorgfaltige praoperative Eva-
luation vermieden werden muss.
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Insgesamt stellten die schriftlichen Stellungnahmen und Prazisierungen der Krankenhauser
mehrheitlich eine angemessene Grundlage zur Bewertung der Ergebnisse dar. Mit insgesamt
5 Krankenhausern wurde ein Kollegiales Gesprach gefiihrt, da vereinzelt medizinische Probleme
bzw. Unklarheiten Uberwiegend zu den aufgefiihrten Begriindungen zur Sterblichkeit im Kran-
kenhaus festgestellt wurden, die weiteren Klarungsbedarf nach sich zogen. Letztlich konnten der
Fachgruppe auf Bundesebene die Auffilligkeiten plausibel und nachvollziehbar beschrieben
werden, sodass der Strukturierte Dialog ohne weitere Mallnahmen, wie z. B. Zielvereinbarun-
gen, abgeschlossen werden konnte.
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Abbildung 20: Ergebniseinstufungen der rechnerischen Auffilligkeiten (gesamt) nach Abschluss des
SD (LTX und LLS) fiir die Erfassungsjahre 2014 und 2013

4.1.10 Nierentransplantation, Nierenlebendspende, Pankreas- und Pankreas-Nierentrans-
plantation (NTX/NLS/PNTX)

In den QS-Verfahren Nierentransplantation, Nierenlebendspende sowie Pankreas- und Pan-
kreas-Nierentransplantation gab es im Erfassungsjahr 2014 insgesamt 136 rechnerische Auffal-
ligkeiten in Bezug auf die Qualitatsindikatoren. Der Anstieg der rechnerischen Auffalligkeiten im
Vergleich zum Vorjahr (EJ 2013 n = 94) beruht auf der Einbeziehung des QS-Verfahrens Pankreas-
und Pankreas-Nierentransplantation in den Strukturierten Dialog 2015 aufgrund der liber zwei
Erfassungsjahre kumulierten Auswertung sowie der Einflihrung von Referenzwerten bei den
Follow-up-Indikatoren zur Erhebung der Albuminurie nach Nierenlebendspende.

Von den 136 Uberpriften rechnerischen Auffalligkeiten wurden 31 identifizierte Abweichungen
(22,79 %) nach Abschluss des Strukturierten Dialogs als ,,qualitativ auffallig” bewertet. Im Vor-
jahr waren es noch 55,09 %; dieses Ergebnis war hauptsachlich auf Versdaumnisse in der Nach-
sorgedokumentation zuriickzufiihren.
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Hinsichtlich der Nachsorgedokumentation im 1-, 2- und 3-Jahres-Follow-up zeigt sich jedoch
eine kontinuierliche Verbesserung seit der Einfihrung der Worst-Case-Analyse. Im Erfassungs-
jahr 2014 wurden nahezu 100 % der geforderten Follow-up-Datensatze vollstandig und plausibel
dokumentiert, wahrend es im Erfassungsjahr 2012 nur ca. 87 % im QS-Verfahren Nierenlebend-
spende und 89 % im QS-Verfahren Nierentransplantation waren. Der Anteil von Patienten, zu
denen keine Information zum 1-, 2- bzw. 3-Jahres-Follow-up vorlag (Status unbekannt), ist dem-
nach kontinuierlich gesunken. Im Erfassungsjahr 2012 lag bspw. bei 254 von 2.635 Patienten mit
isolierter Nierentransplantation keine Information zum 1-Jahres-Follow-up (Status unbekannt)
vor; im Erfassungsjahr 2014 waren es nur noch 14 von 2.135 Patienten.

Besonders hervorzuheben ist dariiber hinaus, dass im QS-Verfahren Nierentransplantation die
Sterblichkeitsrate im Krankenhaus im Erfassungsjahr 2014 erstmals leicht gesunken ist und auf
Bundesebene bei unter 1 % lag. Im QS-Verfahren Nierenlebendspende ist kein Spender im Erfas-
sungsjahr 2014 nach dem Eingriff im Krankenhaus verstorben. Dies ist nach Meinung der Fach-
gruppe auf Bundesebene Ausdruck guter Versorgungsqualitat, da es sich um einen Eingriff an
Gesunden handelt und eine Gefdhrdung des Lebens der Spender durch sorgfiltige praoperative
Evaluation vermieden werden muss.

Im QS-Verfahren Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation konnten nun erstmals zwei ku-
mulierte Erfassungsjahre im Strukturierten Dialog miteinander verglichen werden. Es handelt
sich dabei um die jeweils kumulierten Erfassungsjahre 2011/2012 und 2013/2014.

Im Vergleich zur kumulierten Gesamtrate 2011/2012 haben sich die Ergebnisse groRtenteils ver-
bessert und zeugen von einer guten Versorgungs- und Behandlungsqualitdt — auch im interna-
tionalen Vergleich. Die Sterblichkeitsrate im Krankenhaus hat sich im Vergleich zu den kumulier-
ten Ergebnissen der Erfassungsjahre 2011/2012 halbiert. Das Uberleben der Patienten liegt 1
und 2 Jahre nach Transplantation bei liber 90 % und auch 3 Jahre nach Transplantation noch bei
88 %.

Insgesamt stellten die schriftlichen Stellungnahmen der Krankenhduser mehrheitlich eine ange-
messene Grundlage zur Bewertung der Ergebnisse dar. Lediglich 5 Prazisierungen mussten liber
alle 3 QS-Verfahren hinweg angefordert werden. Diese bezogen sich auf Nachfragen zur Indika-
tion, Laborparameter oder zur Anforderung einer ausfiihrlicheren Epikrise. Medizinische Pro-
bleme konnten wie auch schon fiir das Erfassungsjahr 2013 erfreulicherweise nur in einem sehr
geringen AusmaR festgestellt werden, sodass aus Sicht der Fachgruppe auf Bundesebene keine
Notwendigkeit fiir weiterfiihrende MaBnahmen wie Kollegiale Gesprdche oder Begehungen be-
stand.
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Abbildung 21: Ergebniseinstufungen der rechnerischen Auffdlligkeiten (gesamt) nach Abschluss des
SD (NTX, NLS und PNTX) fiir die Erfassungsjahre 2014 und 2013

4.1.11 Geburtshilfe (16/1)

Im Erfassungsjahr 2014 ergaben sich flir den QS-Verfahren Geburtshilfe 617 rechnerisch auffal-
lige Indikatorergebnisse. Die Anzahl ist im Vergleich zum Vorjahr ricklaufig (EJ 2013 n = 869). Es
wurden zu 187 Indikatorergebnissen Hinweise versendet und zu 408 rechnerischen Auffalligkei-
ten Stellungnahmen angefordert. 15 rechnerische Auffalligkeiten boten einen Anlass fiir Kolle-
giale Gesprache. In 4 Fallen wurde eine Begehung durchgefiihrt. Abschlieffend wurden 41 Ziel-
vereinbarungen mit Einrichtungen geschlossen. Im Vergleich zum Erfassungsjahr 2013 zeigt sich
hier ein Rickgang der Begehungen (EJ 2013 n = 20) bei einem gleichzeitigen Anstieg der getroffe-
nen Zielvereinbarungen (EJ 2013 n = 19).

Zielvereinbarungen wurden hauptsachlich zu folgenden Indikatoren getroffen:

= QI-ID 50046: ,Antibiotikagabe bei vorzeitigem Blasensprung”

= QI-ID 51803: ,Qualitatsindex zum kritischen Outcome bei Reifgeborenen”
= QI-ID 318: ,,Anwesenheit eines Padiaters bei Friihgeburten”

= QJI-ID 1058: ,E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt tiber 20 Minuten”

Der Strukturierte Dialog wurde vor allem zu den Indikatoren ,Anwesenheit eines Padiaters bei
Frihgeburten” (Ql-1D 318), ,,Antenatale Kortikosteroidtherapie bei Friihgeburten mit einem pra-
partalen stationdren Aufenthalt von mindestens zwei Kalendertagen” (Ql-ID 330) und ,, Antibio-
tikagabe bei vorzeitigem Blasensprung” (Ql-ID 50046) durchgefihrt.

Der Indikator ,Anwesenheit eines Padiaters bei Friihgeburten” (QI-ID 318) wurde von der Fach-
gruppe auf Bundesebene auf Basis der Daten des Strukturierten Dialogs zum Erfassungsjahr
2013 erneut als Indikator mit besonderem Handlungsbedarf eingestuft. Eine Intensivierung des
Strukturierten Dialogs fand mit unterschiedlicher Vorgehensweise in einigen Bundeslandern
statt. Es wurden Einzelfallanalysen, beispielsweise zur Prifung der prapartalen Verlegung von
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Mittern, die bereits 24 Stunden vor der Geburt stationar aufgenommen wurden, oder auch
Screenings zu versorgungslevelkonformen Entbindungen durchgefiihrt. Als Griinde fiir Auffallig-
keiten wurden von den Krankenh&usern vielfaltig Notaufnahmen bei fortgeschrittener Geburt,
die das Abwarten auf einen Padiater unmdglich machten, sowie fortgeschrittene Geburten, die
eine Verlegung in ein anderes Krankenhaus nicht zulieSen, genannt. Aber auch Prozess- und
Strukturmangel sowie Dokumentationsfehler wurden als Ursache kommuniziert.

Bei dem Indikator ,, Antibiotikagabe bei vorzeitigem Blasensprung” (Ql-ID 50046) ist hervorzuhe-
ben, dass sich ein Bundesland aufgrund fehlender Evidenz gegen die Durchfiihrung des Struktu-
rierten Dialogs entschieden hat.

Insgesamt ist die Anzahl der nach Abschluss des Strukturierten Dialogs ermittelten qualitativen
Auffalligkeiten im Vergleich zum Vorjahr konstant geblieben (EJ 2013 = 13,5 %; EJ 2014 = 13,9 %).
Die Indikatorergebnisse, die aufgrund fehlerhafter Dokumentation nicht bewertet werden konn-
ten, sind gegeniiber dem Vorjahr leicht angestiegen (EJ 2013:10,9 %; EJ 2014: 12 %). Fehldoku-
mentationen oder Softwareprobleme wurden vorrangig bei den Indikatoren ,Anwesenheit ei-
nes Padiaters bei Friihgeburten“ (Ql-ID 318), ,, Antibiotikagabe bei vorzeitigem Blasensprung”
(Ql-ID 50046), ,,Antenatale Kortikosteroidtherapie bei Frithgeburten mit einem prapartalen sta-
tiondren Aufenthalt von mindestens zwei Kalendertagen” (QI-ID 330) und ,,E-E-Zeit bei Notfall-
kaiserschnitt Gber 20 Minuten” (QI-ID 1058) festgestellt.

Im Rahmen des Strukturierten Dialogs beziiglich des Indikators , E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt
Uber 20 Minuten” (QI-ID 1058) wurden innerhalb von Zielvereinbarungen die festen Ablaufe ei-
ner Kaiserschnittentbindung festgelegt. AuRerdem fanden Einzelanalysen statt. Trotz einer Pra-
zisierung des Ausfillhinweises bleibt bei diesem Indikator die Problematik einer moglicherweise
nicht validen Dokumentation, beispielsweise durch verspatete Dokumentation der Entschluss-
zeit oder nicht fristgerecht durchgefiihrter Not-Sectiones, die als sekundare Sectio dokumentiert
wurden, bestehen.
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Abbildung 22: Ergebniseinstufungen der rechnerischen Auffdlligkeiten (gesamt) nach Abschluss des
SD (16/1) fiir die Erfassungsjahre 2014 und 2013

4.1.12 Neonatologie (NEO)

Im QS-Verfahren Neonatologie wurden insgesamt 314 rechnerische Auffalligkeiten ermittelt. Bei
121 Indikatorergebnissen wurden Hinweise versendet, zu 193 rechnerischen Abweichungen
wurde eine Stellungnahme angefordert. Als weiterflihrende Mallnahme wurde in 12 Fallen eine
Besprechung durchgefiihrt. Insgesamt wurden 30 Zielvereinbarungen getroffen, dies betraf vor
allem die Indikatoren ,,Durchfiihrung eines Hortests” und ,,Aufnahmetemperatur nicht angege-

“"

ben”.

Insbesondere zu den Indikatoren ,,Durchfiihrung eines Hortest” (Ql-ID 50063), ,Pneumothorax
bei Kindern unter oder nach Beatmung” (Ql-ID 51087) sowie den Indikatoren zur Sterblichkeit
wurde ein Strukturierter Dialog durchgefihrt.

Insgesamt ist die Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten des Erfassungsjahres 2014 im QS-Ver-
fahren Neonatologie von 280 (EJ 2013) auf 314 gestiegen. Nach Abschluss des Strukturierten
Dialogs sind 11,7 % der rechnerischen Auffalligkeiten als ,,qualitativ auffallig” eingestuft worden.
Gegenliber dem Vorjahr (EJ 2013 = 12,1 %) ist die Rate der qualitativen Auffalligkeiten leicht
gesunken. Wie im letzten Jahr sind insbesondere bei dem Qualitdtsindikator ,,Aufnahmetempe-
ratur unter 36,0 Grad” (Ql-ID 50064) qualitative Auffalligkeiten ermittelt worden (38,1 %).

Die Anzahl aller rechnerischen Auffilligkeiten, die als , qualitativ unauffallig” eingestuft wurden,
ist von 37,5 % (EJ 2013) auf 39,2 % leicht angestiegen. Bei 38,2 % der rechnerischen Auffalligkei-
ten (EJ 2013: 33,6 %) wurden im Erfassungsjahr 2014 lediglich Hinweise versendet. Insbesondere
bei dem Indikator ,Durchfiihrung eines Hortests” wurde zu dieser MaBnahme gegriffen. Jedoch
wurden bei diesem Indikator auch 14,4 % der Krankenhausstandorte aufgrund fehlerhafter Do-
kumentation auffallig. Das Datenfeld zur Erhebung dieses Qualitatsindikators wurde fiir das Er-
fassungsjahr 2016 umstrukturiert, indem die Antwortmaoglichkeit ,2 = ja, in einem vorherigen
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Aufenthalt” erganzt wurde. Es ist davon auszugehen, dass die Rate der Fehldokumentationen
zukinftig sinken wird. Insgesamt konnten 33 rechnerische Ausfélligkeiten (10,5 %) aufgrund feh-
lerhafter Dokumentation nicht eingestuft werden. Im Vorjahr waren es hier noch 11,8 %.

Weiterhin haben einige LQS bundeslandspezifische Indikatoren entwickelt, die ebenfalls in den
SD einbezogen und bewertet wurden. Die LQS betonen in ihren Rlickmeldungen, dass es bei den
Indikatoren zur Sterblichkeit bzw. zu den nosokomialen Infektionen zu Dopplungen im Struktu-
rierten Dialog kommt. Dies wurde in der letzten Fachgruppensitzung thematisiert. Kiinftig soll
bei einem Qualitatsindikator zur Sterblichkeit der Referenzbereich ausgesetzt und ein Indikator
zu nosokomialen Infektionen gestrichen werden.
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Abbildung 23: Ergebniseinstufungen der rechnerischen Auffilligkeiten (gesamt) nach Abschluss des
SD (NEO) fiir die Erfassungsjahre 2014 und 2013

4.1.13 Gynakologische Operationen (ohne Hysterektomien) (15/1)

Der Strukturierte Dialog im QS-Verfahren Gyndékologische Operationen wurde im Erfassungsjahr
2014 zu 845 ermittelten rechnerischen Auffalligkeiten gefiihrt. Die Anzahl der rechnerischen
Auffalligkeiten ist im Vergleich zum Vorjahr weitgehend konstant geblieben (EJ 2013 n = 839).
Zu 48,4 % der rechnerischen Auffalligkeiten wurde ein Hinweis an die Krankenhausstandorte
versendet (n = 409). Dieser Anteil ist im Vergleich zum Vorjahr somit ebenfalls konstant geblie-
ben (EJ 2013: 48,0 %). Bezliglich 432 (51,1 %) rechnerisch auffalliger Ergebnisse wurde von den
beteiligten Krankenhausstandorten eine Stellungnahme angefordert. Bei 4 rechnerisch auffalli-
gen Ergebnissen erfolgte dagegen keine Malinahme.

Die Riickmeldungen aus den Stellungnahmen gaben Anlass fir insgesamt ein Kollegiales Ge-
sprach. Eine Vor-Ort-Begehung wurde nicht durchgefihrt. Darliber hinaus wurden als Konse-
guenz aus den Stellungnahmen insgesamt 22 Zielvereinbarungen mit den Krankenhausern ge-
schlossen.

Auch im Erfassungsjahr 2014 konnte eine Vielzahl der Krankenhauser die rechnerisch auffalligen
Ergebnisse in ihren Stellungnahmen nachvollziehbar erklaren und darlegen. Nach Abschluss des
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Strukturierten Dialogs wurden somit 38,5 % (n = 326) der rechnerischen Auffalligkeiten als ,,qua-
litativ unauffallig” bewertet (EJ 2013: 38,1 %). Am haufigsten konnte das abweichende Ergebnis
durch Einzelfalle (n = 225) erklart werden oder es gab keine Hinweise auf Mangel der medizini-
schen Qualitat (n = 82). Daneben waren besondere klinischen Situationen sowie sonstige Griinde
Ursachen fir die rechnerischen Auffalligkeiten.

Aufgrund einer fehlerhaften Dokumentation konnten 7,5 % (n = 63) der rechnerisch auffalligen
Ergebnisse nicht bewertet werden. Im Erfassungsjahr 2013 lag der Anteil der rechnerischen Auf-
falligkeiten, bei denen eine Bewertung aufgrund einer fehlerhaften Dokumentation nicht mog-
lich war, noch bei 8,8 %. Somit ist ein deutlicher Riickgang der Dokumentationsmangel zu ver-
zeichnen. Grund fir die fehlerhafte Dokumentation war vorwiegend eine unvollzdhlige oder
falsche Dokumentation (n = 58). Vor allem bei den Indikatoren ,, Fehlende Histologie nach iso-
liertem Ovareingriff mit Gewebsentfernung” (QI-ID 12874) sowie , Transurethraler Dauerkathe-
ter langer als 24 Stunden” (Ql-ID 52283) wurde die Bewertung ,,D50 — Unvollzadhlige oder falsche
Dokumentation” vorgenommen.

Als ,,qualitativ auffallig” wurden nach Abschluss des Strukturierten Dialogs 4,0 % der rechneri-
schen Auffalligkeiten (n = 34) beurteilt. Im Vergleich zum Vorjahr ist hier wieder ein leichter
Anstieg der qualitativ auffalligen Ergebnissen zu verzeichnen (EJ 2013: 3,1 %, EJ 2012: 4,2 %). Bei
22 rechnerischen Auffalligkeiten wurden Hinweise auf Struktur- und Prozessmangel gesehen,
hier vor allem bei der Indikatorengruppe ,Vollstandige Entfernung des Ovars oder der Adnexe
ohne pathologischen Befund” (Ql-ID 1021, QI-ID 51907). 10 Krankenhausstandorte konnten
keine ausreichend erkldarenden Griinde fiir die rechnerische Auffalligkeit benennen.

Zu dem Sentinel-Event-Indikator , Organverletzungen bei laparoskopischer Operation bei Pa-
tientinnen ohne Karzinom, Endometriose und Voroperation” (Ql-ID 51418) wurde bei 87,3 % der
rechnerischen Auffilligkeiten eine Stellungnahme (n = 96) angefordert. Die eingereichten Stel-
lungnahmen gaben den Anlass zu einer Vor-Ort-Begehung und insgesamt wurden 2 Zielverein-
barungen geschlossen. Nach Abschluss des Strukturierten Dialogs konnten von den insgesamt
110 rechnerischen Auffalligkeiten in diesem Indikator die Mehrzahl als ,qualitativ unauffallig”
bewertet werden (n = 87). Das abweichende Ergebnis erklarte sich hier vorwiegend durch Ein-
zelfalle. So wurde z. B. bei einer Patientin bei der Adhasiolyse eine Lasion verursacht, die jedoch
noch im selben Eingriff versorgt wurde. In 6 Fallen lag eine fehlerhafte Dokumentation vor. So
wurde z. B. eine Voroperation im OP-Gebiet nicht angegeben. In 2 Fillen haben die zustandigen
Stellen auf Landesebene das rechnerisch auffallige Ergebnis als ,,qualitativ auffallig” bewertet.
Grund hierfir waren Hinweise auf Struktur- oder Prozessmangel. So konnte z. B. ein Kranken-
hausstandort keine schlissige Erklarung bieten, warum die iatrogene Diinndarmperforation un-
vermeidbar war.
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Abbildung 24: Ergebniseinstufungen der rechnerischen Auffilligkeiten (gesamt) nach Abschluss des
SD (15/1) fiir die Erfassungsjahre 2014 und 2013

4.1.14 Mammachirurgie (18/1)

Der Strukturierte Dialog konnte im QS-Verfahren Mammachirurgie von allen Fachgruppen auf
Landesebene fristgerecht beendet werden. Insgesamt wurden bei den 8 zu priifenden Indikato-
ren 679 rechnerische Auffalligkeiten festgestellt, was im Vergleich zum Vorjahr (n = 703) einen
Rickgang bedeutet. In 49,0 % (n = 333) dieser rechnerisch auffalligen Ergebnisse wurden Hin-
weise versendet, flir 49,2 % (n = 334) wurde eine Stellungnahme angefordert. Weiterfiihrende
Malinahmen wurden mit 3 Besprechungen der Ergebnisse, 3 Vor-Ort-Begehungen sowie 23 ge-
schlossenen Zielvereinbarungen durchgefihrt.

Der Anteil der rechnerischen Auffalligkeiten, die im Ergebnis des Strukturierten Dialogs als ,,qua-
litativ unauffallig” eingestuft wurden, entspricht in etwa dem des Vorjahres: Im Strukturierten
Dialog 2015 sind 34,0 % (n = 190) als unauffallig eingestuft, wobei dies in 20,9 % mit Einzelfallen
erklart wurde. Im Vorjahr waren es 31,2 % (n = 219) der rechnerischen Auffilligkeiten, die als
unauffallig eingestuft wurden. Als ,qualitativ auffallig” wurden im Strukturierten Dialog 2015
insgesamt 94 der rechnerischen Auffalligkeiten (13,8 %) eingestuft. Dies sind im Vergleich zum
Vorjahr 15 qualitativ auffillige Ergebnisse mehr (n = 79). Betrachtet man die Ergebnisse auf
Ebene der Indikatoren, so ist die Anzahl qualitativ auffalliger Standorte allerdings in etwa ver-
gleichbar mit den Vorjahresergebnissen. Der Anstieg auffalliger Standorte ist demnach in erster
Linie durch eine erhéhte Anzahl der im Strukturierten Dialog betrachteten Indikatoren zu erkla-
ren. Zwar ist ein Indikator weggefallen, 2 Indikatoren wurden hingegen erstmals im Strukturier-
ten Dialog betrachtet (QI-ID 52279 und 52330).

Die Einstufung von rechnerischen Auffalligkeiten in , Bewertung wegen fehlerhafter Dokumen-
tation nicht moglich” wurde im Vergleich zum Vorjahr hdufiger vorgenommen (EJ 2014: 5,3 %,
n =36, EJ 2013: 3,4 %, n = 24). Knapp die Hélfte dieser Bewertungen wurde im Indikator QI-ID
52330 vergeben (n = 17).
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Im Folgenden werden die Ergebnisse des Strukturierten Dialogs zu den Indikatoren, die auf
Grundlage der Bundesauswertung 2014 mit besonderem oder erweitertem Handlungsbedarf
bewertet wurden, ndher beschrieben.

Ql-ID 50719: Lymphknotenentnahme bei DCIS und brusterhaltender Therapie

Die Fachgruppe auf Bundesebene Mammachirurgie stufte das Ergebnis dieses Indikators
(14,1 %) fir das Erfassungsjahr 2014 zum zweiten Mal in Folge als Indikator mit besonderem
Handlungsbedarf ein. Die Ergebnisse weisen der Fachgruppe nach darauf hin, dass ein hoher
Anteil an Frauen Ubertherapiert wird. Zu den 81 rechnerischen Auffalligkeiten forderten die Lan-
desgeschaftsstellen 57-mal eine Stellungnahme an. Nach Abschluss des Strukturierten Dialogs
wurde 7-mal die Einstufung , qualitativ auffallig” gewahlt, was 8,6 % der rechnerischen Auffal-
ligkeiten in diesem Indikator entspricht. Im Vergleich zum Vorjahr zeigt sich hier ein positiver
Trend (EJ 2013 12,8 %, n = 14), Aus einigen Landerberichten geht hervor, dass die so bewerteten
Standorte die Griinde fiir die Abweichung von der Leitlinienempfehlung nicht ausreichend oder
nicht nachvollziehbar fiir alle Behandlungsfalle darstellen konnten. Diesen Standorten wurden
zum Teil Empfehlungen von den Fachgruppen auf Landesebene gegeben. So wurde einem
Standort mit geringer Fallzahl beispielsweise empfohlen, Patientinnen an ein Brustzentrum zu
Uberweisen, um eine leitliniengerechte Behandlung zu gewahrleisten. Ein anderer Standort
wurde zum internen Dialog aufgefordert. Laut Einstufungen der Landesgeschaftsstellen war das
abweichende Ergebnis allerdings auch haufig durch medizinisch begriindbare Einzelfalle erklar-
bar (n = 36) oder es lag eine besondere klinische Situation vor (n = 1). In einigen Fallen war die
Bewertung wegen fehlerhafter Dokumentationen (n = 3) nicht moglich.

Ql-ID 51846: Pratherapeutische histologische Diagnosesicherung

In der Bundesauswertung 2014 zu diesem Indikator weichen die Ergebnisse der Gruppe der
Krankenhausstandorte mit weniger als 20 Fallen in der Grundgesamtheit des Indikators deutlich
von den Ergebnissen der anderen Standorte ab. Die Fachgruppe auf Bundesebene bewertete
den Indikator deshalb im zweiten Jahr in Folge als Indikator mit erweitertem Handlungsbedarf.
Den Landesgeschiftsstellen wurde empfohlen, mit rechnerisch auffélligen Standorten dieser
Gruppe im Strukturierten Dialog zu klaren, inwieweit strukturelle Probleme eine der Ursachen
niedriger Raten bei der pratherapeutischen histologischen Diagnosesicherung sein kénnten. Von
einigen Landesgeschaftsstellen wird berichtet, dass solche strukturellen Probleme im Struktu-
rierten Dialog nicht festgestellt werden konnten. Stattdessen lagen die Ursachen bei rechnerisch
auffalligen Standorten in begriindeten Einzelfallen (n = 46), fehlerhafter Dokumentation (n = 6)
oder tatsachlicher qualitativer Auffilligkeit (n = 24).

Ql-ID 51847: Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-Biopsie

Fir diesen Indikator sah die Fachgruppe auf Bundesebene ebenfalls zum zweiten Jahr in Folge
erweiterten Handlungsbedarf, da die Ergebnisse der Standorte mit weniger als 20 Fallen in der
Grundgesamtheit deutlich von den Ergebnissen der anderen Standorte abweichen. Die Landes-
geschaftsstellen wurden gebeten, bei rechnerisch auffalligen Standorten mit null Fallen im Zah-
ler des Indikators nachzufragen, ob die strukturellen Voraussetzungen fir die Durchfiihrung der
Sentinel-Lymphknoten-Biopsie vorliegen. Diese Vermutung wurde von den Landern allerdings
nicht bestatigt. Den Berichten der Ladnder nach waren es liberwiegend Einzelfille, durch die die
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rechnerischen Auffilligkeiten zu begriinden waren (n = 29). Allerdings wurde ein im Vergleich zu
anderen Indikatoren mit 23,7 % (n = 23) relativ hoher Anteil der rechnerisch auffalligen Stand-
orte auch als ,,qualitativ auffallig” beurteilt. Eine Beurteilung aufgrund fehlerhafter Dokumenta-
tion war in 7 Fallen (7,2 %) nicht moglich.

Fur die Indikatoren ,HER2/neu-Positivitatsrate” (Ql-1D 52268) und ,,Verhiltnis der beobachteten
zur erwarteten Rate (O/E) an HER2/neu-positiven Befunden” (Ql-ID 52273) wurden die Lander
gebeten, auf freiwilliger Basis im Gesprach mit ausgewahlten Standorten zu evaluieren, ob die
in den Patientenakten vorliegenden Informationen zeigen, dass die Dokumentationen der
HER2/neu-Befunde gemaR den Vorgaben im Ausfullhinweis erfolgt sind. Den Berichten der Lan-
desgeschéftsstellen ist zu entnehmen, dass zwei hierzu einen Strukturierten Dialog gefiihrt ha-
ben. Eines dieser Lander hat lediglich einen auffalligen Standort identifiziert und hier Software-
probleme als Begriindung fir die Auffalligkeit angegeben. Die zweite Landesgeschaftsstelle hat
den von der Fachgruppe auf Bundesebene zur Verwendung empfohlenen Referenzbereich wei-
ter eingeengt und die Mindestfallzahl herabgesenkt. Hiernach waren 18 Krankenhausstandorte
rechnerisch auffallig, die zu einer Stellungnahme aufgefordert wurden. Bei der Halfte dieser
Falle wurden Dokumentationsfehler als Begriindung fiir die Auffalligkeit angegeben. Die Fach-
gruppe auf Bundesebene hat bereits beschlossen, das Datenfeld ,,HER2/neu-Status” anzupassen
und um zusatzliche Hinweise zu ergéanzen.
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Abbildung 25: Ergebniseinstufungen der rechnerischen Auffdlligkeiten (gesamt) nach Abschluss des
SD (18/1) fiir die Erfassungsjahre 2014 und 2013

4.1.15 Hiiftgelenknahe Femurfraktur, Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation, Hiift-Endo-
prothesenwechsel und -komponentenwechsel (17/1 bis 17/3)

In den QS-Verfahren Hiiftgelenknahe Femurfraktur, Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation und
Hiift-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel wurden insgesamt 3.765 rechnerische
Auffalligkeiten festgestellt. Hierzu wurden insgesamt 1.347 Hinweise durch die Landesgeschafts-
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stellen fiir Qualitatssicherung versandt und zu 2.392 rechnerischen Auffalligkeiten wurden Stel-
lungnahmen angefordert. Bei 22 Einzelfdllen wurden keine MaBnahmen ergriffen. Nach Bear-
beitung der Stellungnahmen boten sich 78 Anlasse fiir Kollegiale Gesprache. Zu 156 rechneri-
schen Auffalligkeiten wurden Zielvereinbarungen geschlossen. Aufgrund von 5 rechnerisch auf-
falligen Ergebnissen fanden Vor-Ort-Begehungen statt. Nach Abschluss des Strukturierten Dia-
logs wurden letztlich insgesamt 271 (7,1 %) rechnerische Auffalligkeiten als ,,qualitativ auffallig”
eingestuft.

Im QS-Verfahren Hiiftgelenknahe Femurfraktur ist fir den Indikator , Praoperative Verweildauer
Uber 48 Stunden nach Aufnahme im Krankenhaus“ (QI-ID 2266) ein leichter Riickgang der rech-
nerischen Auffalligkeiten auf 365 (EJ 2013 n = 377) zu konstatieren. Dennoch wurden im Rah-
men des Strukturierten Dialogs besonders oft qualitative Defizite (n = 83) in diesem Indikator
festgestellt. Das entspricht ca. 30 % von den insgesamt 271 qualitativen Auffalligkeiten in die-
sem QS-Verfahren.

Die im Jahr 2015 aktualisierte S2e-Leitlinie , Schenkelhalsfraktur des Erwachsenen” beinhaltet
erneut die Empfehlung der Fachgesellschaft (Leitlinienkommission der Deutschen Gesellschaft
fur Unfallchirurgie e. V. in Zusammenarbeit mit der Osterreichischen Gesellschaft fiir Unfallchi-
rurgie) zur Einhaltung einer kurzen praoperativen Verweildauer. Diese Empfehlung wird durch
die Fachgesellschaft mit einer Evidenz von la bzw. lla klassifiziert. Unter anderem belegen die
hierflr betrachteten Studien bei einer Verzogerung der Operation von 48 Stunden nach der
Fraktur einen signifikanten Anstieg der risikoadjustierten Mortalitdt sowie einen signifikanten
Anstieg der Dekubitus-, Pneumonie- und Harnwegsinfektionsraten.

Es haben sich insgesamt fliinf Landesgeschaftsstellen ndher zu diesem Indikator gedullert.
80 Krankenhausstandorte wurden aufgrund von Struktur- und Prozessmangel als ,,qualitativ auf-
fallig” bewertet. Unter anderem wurden mit den betroffenen Krankenhausstandorten Zielver-
einbarungen zum differenzierten Umgang mit Gerinnungsprdparaten sowie zur Notfallversor-
gung getroffen.

Eine Landesgeschaftsstelle wertet zusatzlich den Indikator ,,Prédoperative Verweildauer bei Auf-
nahme am Freitag” aus. Nach Angabe dieser Landesgeschaftsstelle wurden zu diesem Landes-
indikator lediglich Hinweise versandt. Eine andere Landesgeschaftsstelle berichtet, dass einige
Krankenhausstandorte eine Diagnose zur Fraktur erst verspatet nach der Aufnahmezeit stellten,
da zundachst eine andere Aufnahmediagnose vermutet wurde. Diese flihre dennoch bei der Be-
rechnung des Indikators moglicherweise zu rechnerischen Auffalligkeiten der Krankenhaus-
standorte.

Zudem schlagen einige Landesgeschéftsstellen vor, die Gabe der gerinnungshemmenden Medi-
kamente bei der Indikatorberechnung zu beriicksichtigen. Zusatzlich verweist eine weitere Lan-
desgeschaftsstelle darauf, dass die Empfehlung der Einnahmepause bei den ,neuen” gerin-
nungshemmenden Medikamenten nicht mit der geforderten praoperativen Verweildauer kor-
reliert.
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Der Vorschlag zur Berlicksichtigung der Einnahme von gerinnungshemmenden Medikamenten
in der Rechenregel des Indikators wurde von der Fachgruppe auf Bundesebene mehrfach disku-
tiert und bisher nicht beflirwortet. Die Angabe von gerinnungshemmenden Medikamenten
sollte nicht ungeprift zur Begriindung von Operationsverzégerungen herangezogen werden. Ob
die Einnahme gerinnungshemmender Medikamente eine verspatete Operation nach Schenkel-
halsfraktur rechtfertigt und ob der Umgang des Krankenhauses mit gerinnungshemmenden Me-
dikamenten in Notfallsituationen angemessen war, soll zunachst im Strukturierten Dialog eror-
tert werden. Zudem dient der Referenzbereich von < 15 % dazu, eine verzogerte praoperative
Verweildauer in Einzelfallen zu tolerieren. Auch der Gemeinsame Bundesausschuss befasst sich
derzeit intensiv mit diesem Qualitdtsindikator und hat die Landesgeschéftsstellen fir Qualitats-
sicherung um detaillierte Riickmeldungen der Ergebnisse aus dem Strukturierten Dialog gebe-
ten.

In den QS-Verfahren Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation und Hiift-Endoprothesenwechsel
und -komponentenwechsel kam es in den beiden Sentinel-Event-Indikatoren ,Sterblichkeit im
Krankenhaus“ (QI-ID 457, QI-ID 471) zu insgesamt 601 rechnerischen Auffalligkeiten. Davon wur-
den 21 (3,4 %) Auffalligkeiten als ,,qualitativ auffallig” eingestuft. Insgesamt wurden 79 Hinweise
an die Krankenhausstandorte mit rechnerischen Auffilligkeiten versandt. Die Landesgeschafts-
stellen fiir Qualitatssicherung duBern erneut, dass sich die Analyse der Todesfalle im Rahmen
eines Sentinel-Event-Indikators in diesen QS-Verfahren als ineffektiv erwiesen hat. Dies wird an-
hand der Begriindung ,schicksalhafter Einzelfall“ oder damit, dass die Todesursache nicht auf
die Endoprothesenoperation zuriickzufiihren sei, belegt. Des Weiteren seien die Einzelfallanaly-
sen einerseits sehr aufwendig und andererseits hatte es bundesweit sehr selten Hinweise auf
tatsachlich qualitative Defizite gegeben. Die Festlegung von Sterblichkeitsindikatoren als Senti-
nel-Event-Indikatoren solle daher iberdacht werden. Ferner besteht bei einer Fachgruppe auf
Landesebene der Wunsch nach einer bundeseinheitlichen Empfehlung zur Bewertung der Sen-
tinel-Event-Indikatoren. Unklar sei die Gesamtbewertung eines Krankenhauses, wenn bei min-
destens einer Einzelfallanalyse ein qualitatives Defizit erkannt wurde.

Zugleich stellte eine Landesgeschaftsstelle auch die Zunahme von Hochrisikopatienten bei den
elektiven Operationen fest. Hierzu wurde durch die Fachgruppe auf Landesebene nachdriicklich
empfohlen, dass Risikopatienten verstandlich und tber Alternativen bei elektiven Eingriffen auf-
geklart werden sollen.

Ab dem Erfassungsjahr 2015 werden in den beiden QS-Verfahren Hiiftgelenknahe Femurfraktur
und Hiiftendoprothesenversorgung die Sterbefalle risikoadjustiert bewertet. Damit stellt nicht
mehr jeder Todesfall eine Auffilligkeit dar, die eine Einzelfallanalyse im Strukturierten Dialog
nach sich zieht.
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Abbildung 26: Ergebniseinstufungen der rechnerischen Auffilligkeiten (gesamt) nach Abschluss des
SD (17/1 bis 17/3) fiir die Jahre 2014 und 2013

4.1.16 Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation, Knie-Endoprothesenwechsel und
-komponentenwechsel (17/5 und 17/7)

In den QS-Verfahren Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation und Knie-Endoprothesenwech-
sel und -komponentenwechsel wurden in Bezug auf samtliche Qualitatsindikatoren insgesamt
1.303 Krankenhausstandorte rechnerisch auffallig. Fiir 605 (46,5 %) dieser Standorte bestanden
die eingeleiteten MaRBnahmen der Landesgeschéftsstellen fiir Qualitatssicherung in der Versen-
dung eines Hinweises. Insgesamt wurden 691 (53 %) detaillierte Stellungnahmen angefordert.
Mit den Mitarbeitern von 28 Standorten (2,1 %) wurden Besprechungen durchgefiihrt. Die An-
zahl an gemeinsam festgelegten Zielvereinbarungen lag bei 53 (4,1 %). Nach Abschluss des
Strukturierten Dialogs wurden 4,8 % (n = 62) der rechnerischen Auffalligkeiten, deren Bewer-
tung im Rahmen des Strukturierten Dialogs moglich war, durch die Fachgruppen auf Landes-
ebene als ,qualitativ auffallig” eingestuft. Bei 8,4 % (n = 110) der Indikatorergebnisse war die
Bewertung aufgrund von Dokumentationsfehlern nicht moglich.

Im QS-Verfahren Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation wurden nach Feststellen einer
rechnerischen Auffilligkeit und nach Uberpriifung der eingereichten Stellungnahmen die meis-
ten (in absoluten Zahlen) qualitativen Auffalligkeiten bei dem Qualitatsindikator ,Knie-Endopro-
thesen-Erstimplantation bei erfiillten Indikationskriterien” (QI-ID 276) (11,6 %, n = 12) festge-
stellt. Bundesweit wurden fiir diesen Qualitatsindikator 25 weiterfiihrende MalRnahmen in Form
von Kollegialen Gesprachen (n = 4) und Zielvereinbarungen (n = 21) eingeleitet.

Obwohl dieses QS-Verfahren liberwiegend — bis auf wenige Ausnahmen — elektive Eingriffe be-
trachtet, wurden die meisten rechnerischen Auffilligkeiten bei einem Sentinel-Event-Indikator,
namlich mit fast 19 % (n = 123) bei dem Qualitatsindikator , Sterblichkeit im Krankenhaus” (Ql-
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ID 472) festgestellt. Der GroRteil (71,5 %) der rechnerischen Auffilligkeiten wurde nach Begut-
achtung der Stellungnahmen als , qualitativ unauffallig” bewertet, da sich das Ergebnis durch
Einzelfalle erklart. Ein Krankenhausstandort wurde als ,,qualitativ auffallig” bewertet.

Beobachtet wird eine Zunahme von Operationen bei Hochrisikopatienten vermehrt auch bei
Elektiveingriffen, so eine Fachgruppe auf Landesebene. Das Abwagen bei hohem Leidensdruck
der Patienten fir oder gegen einen Eingriff ist den Erfahrungen der Fachgruppe zufolge oftmals
sehr schwierig. Die Fachgruppe empfiehlt daher nachdricklich und insbesondere bei Risiko-
patienten, die Patienten sowohl verstandlich als auch iber Alternativen aufzuklaren.

Fir den Indikator ,Knie-Endoprothesenwechsel bei erfiillten Indikationskriterien” (QI-ID 295) im
QS-Verfahren Knie-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel wurden die meisten rech-
nerischen Auffalligkeiten (n = 210) festgestellt. In der Folge wurden 65 (31 %) Hinweise versen-
det und 141 (67,1 %) Stellungnahmen angefordert. 39,5 % (n = 83) der Krankenhausstandorte
wurden als ,qualitativ unauffallig” bewertet, da sich die Abweichungen der Qualitatsergebnisse
durch Einzelfalle erkldren. Nach Abschluss des Strukturierten Dialogs wurden 1,9 % (n = 3) Stand-
orte als ,qualitativ auffallig” bewertet. 10,5 % (n = 22) der Standorte gaben Dokumentationsfeh-
ler als Grund fir die rechnerische Auffalligkeit an.

Eine Fachgruppe Orthopadie und Unfallchirurgie auf Landesebene hebt in ihrem zusammenfas-
senden Bericht hervor, dass sie die Kollegialen Gesprache als effektivstes Werkzeug des Struk-
turierten Dialogs erachtet. Die inhaltlichen Aspekte der Fallanalysen kénnen in den Vor-Ort-Be-
gehungen ausfihrlicher und l6sungsorientierter durchgefiihrt werden. Zudem liegt ein weiterer
Haupteffekt der Kollegialen Gesprache in der generellen Sensibilisierung der verschiedenen
Krankenhausmitarbeiter (arztliches Personal, Pflege, Controlling, Geschaftsfiihrung).

Aus den Berichten geht zudem hervor, dass die Anzahl an Anfragen reduziert werden miisste,
um eine effektive inhaltliche Arbeit im Rahmen des Strukturierten Dialogs zu gewahrleisten.
Durch eine Reduktion des Gesamtumfangs des Strukturierten Dialogs ware des Weiteren eine
Fokussierung auf bestimmte versorgungsrelevante Schwerpunkte maoglich. Aufgrund vieler Ein-
zelfallanfragen (bei z. B. Sentinel-Event) wird eine Aufarbeitung im Langzeitverlauf vorgeschla-
gen, um direkte Rickschlisse auf die strukturelle und medizinische Qualitat einzelner Standorte
zu ermoglichen.

Demgegeniiber berichtet eine andere Fachgruppe, dass sich ,,der Ton der Stellungnahmen und
der Gesprache” im Vergleich zum Vorjahr deutlich verscharft hat. Zudem finden sich wiederholt
auffallige Krankenhausstandorte, bei denen deutlich wurde, dass die Gesprache des Vorjahres
keine nachhaltige Wirkung zeigten. Der Fachgruppe ist bislang unklar, wie mit mehrfach auffal-
ligen Standorten umgegangen werden soll.
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Abbildung 27: Ergebniseinstufungen der rechnerischen Auffdlligkeiten (gesamt) nach Abschluss des
SD (17/5 bis 17/7) fiir die Erfassungsjahre 2014 und 2013

4.1.17 Pflege: Dekubitusprophylaxe (DEK)

Der Strukturierte Dialog konnte im QS-Verfahren Pflege: Dekubitusprophylaxe von allen Fach-
gruppen auf Landesebene fristgerecht beendet werden. Insgesamt wurden bei den 2 zu priifen-
den Indikatoren 714 rechnerische Auffalligkeiten festgestellt, was im Vergleich zum Vorjahr (n =
795) einen Riickgang bedeutet. An die rechnerisch auffilligen Krankenhausstandorte wurden
insgesamt 133 Hinweise versendet und es wurden 580 Stellungnahmen angefordert. 14-mal
wurde eine Besprechung der Ergebnisse und 4-mal eine Begehung durchgefihrt. Flr 46 der
rechnerischen Auffalligkeiten wurde eine Zielvereinbarung geschlossen. Im Vergleich zum Vor-
jahr hat sich somit — trotz Riickgang der rechnerischen Auffalligkeiten — die Anzahl dieser wei-
terfihrenden MaRnahmen erhéht: Im Strukturierten Dialog 2014 fiir das Erfassungsjahr 2013
waren es 8 Besprechungen, die durchgefiihrt wurden, und es fand keine Begehung statt. Ziel-
vereinbarungen wurden 28-mal geschlossen.

Die Anzahl rechnerischer Auffalligkeiten, die im Ergebnis des Strukturierten Dialogs als ,,qualita-
tiv unauffallig” eingestuft wurden, entspricht in etwa dem des Vorjahres: Im Strukturierten Dia-
log 2015 fir das Erfassungsjahr 2014 sind 44,3 % (n = 317) als unauffallig eingestuft, im Struktu-
rierten Dialog 2014 waren es 40 % (n = 318). Auch der Anteil der Auffalligkeiten, die im Ergebnis
als ,,qualitativ auffallig” eingestuft werden, ist vergleichbar mit den Vorjahresergebnissen. Im
Strukturierten Dialog 2015 sind es 12,3 % der Auffalligkeiten, im Strukturierten Dialog 2014 fir
das Erfassungsjahr 2013 waren es 11,1 %. Die absolute Zahl der als ,,qualitativ auffallig” einge-
stuften Ergebnisse lag in beiden Jahren bei 88. Betrachtet man die beiden im Strukturierten Dia-
log beriicksichtigten Indikatoren getrennt voneinander, wird deutlich, dass die Anzahl qualitativ
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auffalliger Standorte fiir den Indikator QI-ID 52009%° geringer geworden ist (EJ 2013 n = 41,
EJ 2014 n = 31). Hingegen ist die Anzahl qualitativ auffalliger Standorte fiir den Indikator QI-ID
52010 angestiegen (EJ 2013 n =47, E) 2014 n = 57).

Die Einstufung von rechnerischen Auffalligkeiten in , Bewertung wegen fehlerhafter Dokumen-
tation nicht moglich” wurde im Vergleich zum Vorjahr seltener vorgenommen (EJ 2014: 22,7 %,
n =164, EJ 2013: 26,0 %, n = 207), wobei sich im Strukturierten Dialog 2014 vermutlich u. a. die
Umstellung des Verfahrens auf die Erfassung mithilfe von Routinedaten widerspiegelt. Diese
Umstellung wurde fir das Erfassungsjahr 2013 vorgenommen, sodass im ersten Jahr mit einem
erhohten Anteil fehlerhafter Dokumentation zu rechnen war. Dennoch ist die Rate fehlerhafter
Dokumentationen nach wie vor hoch. Den Berichten der Lander ist zu entnehmen, dass in vielen
Krankenh&dusern Unsicherheiten und Schwierigkeiten bei der Einstufung eines Dekubitus bzw.
bei der Einstufung des Risikos bestehen. Dementsprechend sind weitere SchulungsmalBnahmen
dringend zu empfehlen, worauf die Krankenh&duser im Rahmen des Strukturierten Dialogs zum
Teil auch hingewiesen wurden. Des Weiteren werden zur Verbesserung der Dokumentations-
qualitat zukinftig die Ausfillhinweise angepasst: Es wird ein zusatzlicher Hinweis des Deutschen
Instituts flr medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) aufgenommen, der bei Un-
sicherheit empfiehlt, den jeweils niedrigeren Dekubitusgrad zu kodieren.

Am 26. Januar 2016 fand in Berlin die Bund-Land-Konferenz Dekubitusprophylaxe statt. Hier
wurde in einem Workshop intensiv iber den Strukturierten Dialog sowie dessen Ergebnisse dis-
kutiert. Themen waren unter anderem die Bewertung rechnerisch auffalliger Krankenhaus-
standorte sowie der zeitliche Aufwand fir die Beurteilung und ggf. notwendige Begehungen der

Standorte.
mEJ 2014 EJ 2013
100
80
60
° 44,4
& 40,0
40
26,0
23,0 ’
18,6 22,0 ,
20 12,3 11,1
I . 16 0,8 0,0 0,1
0 —
Hinweis Qualitativ Qualitativ aufféllig  Fehlerhafte Sonstiges SD noch nicht
unauffallig Dokumentation abgeschlossen

Abbildung 28: Ergebniseinstufungen der rechnerischen Auffdlligkeiten (gesamt) nach Abschluss des
SD (DEK) fiir die Erfassungsjahre 2014 und 2013

10 yerhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Patienten mit mindestens einem stationar erwor-
benen Dekubitalulcus (ohne Dekubitalulcera Grad/Kategorie 1)
11 Alle Patienten mit mindestens einem stationadr erworbenen Dekubitalulcus Grad/Kategorie 4
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4.2 Landesspezifika

Die externe stationdre Qualitatssicherung findet in den Bundesldandern seit vielen Jahren grole
Beachtung und wird intensiv gefordert. Neben den gesetzlich verpflichtenden Verfahren fiihren
viele Landesgeschéftsstellen eigene Qualitatssicherungsprojekte durch.

Diese basieren vielfach auf modifizierten Indikatoren der Bundesebene und werden in den
Strukturierten Dialog miteinbezogen. Weitere Strukturierte Dialoge, die auf Initiative der Lan-
desebene gefilihrt worden sind, aber keinen unmittelbaren Bezug zu den Bundesvorgaben ha-
ben, werden nicht in diesem Bericht dargestellt. Nachfolgend sind jedoch einige medizinische
Bereiche, in denen qualitdtssichernde bzw. -férdernde MalRnahmen ausgefiihrt worden sind,
beispielhaft erwadhnt:

= Schlaganfallversorgung

= Qualitatssicherung bei Multiresistenten Erregern (MRE)
= Todesfallkonferenz Neonatologie

= Patientensicherheit

= Andsthesie

= Radiologie

In vielen Bundeslandern werden die Ergebnisse der geflihrten Strukturierten Dialoge auf eige-
nen Ergebniskonferenzen vorgestellt. Dabei werden haufig Schwerpunkte auf bestimmte QS-
Verfahren gesetzt. Einige Landesspezifika sind nachstehend bespielhaft dargestellt:

= Durchfiihrung eines Pilotprojekts, in dem gepriift werden soll, ob durch einen intensivierten
Dialog bzw. Klinikbegehungen Verbesserungen in den Krankenhdusern schneller initiiert wer-
den konnen. Hierzu wurden aus einzelnen Qualitatsindikatoren Sets gebildet, die eine QS-
Verfahren-lbergreifende Betrachtung ermdglichen. Bei besonders auffilligen Krankenhau-
sern erfolgte eine Besprechung vor Ort mit allen Beteiligten. Zuséatzlich wurde ein modifizier-
tes schriftliches Verfahren durchgefiihrt. Der Abschlussbericht wird derzeit erstellt.

= Einige Fachgruppen auf Landesebene haben die Rechenregeln einzelner Indikatoren ange-
passt und erfassen mit strengeren Rechenregeln auffallige Einzelfdlle genauer. Dariiber hin-
aus werden zum Teil zusatzliche Indikatoren ausgewertet, die in der Praxis als medizinisch
relevant erachtet werden.

= Es erfolgte eine genauere Analyse von Dekubitalulcera mit nicht ndher bezeichnetem Grad
und Fallen mit unbekanntem Dekubitusstatus bei Aufnahme oder bei Aufnahme nicht vor-
handen.

= Einige Fachgruppen auf Landesebene sehen fiir bestimmte Indikatoren keinen Erkenntnisge-
winn und sehen von der Uberpriifung im Rahmen des Strukturierten Dialogs ab.

Diese und andere landesspezifische Mallnahmen, Vorgehensweisen und weitere qualitatsfor-
dernde Modelle kénnen Anregungen sein, um Weiterentwicklungen auf Bundesebene zu initi-
ieren. Insbesondere landesspezifische Qualitatsindikatoren werden in den Fachgruppen auf
Bundesebene — in denen auch jeweils mindestens zwei Vertreter der Landesgeschaftsstellen fir
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Qualitatssicherung vertreten sind — diskutiert und gegebenenfalls bundesweit umgesetzt. De-
taillierte Angaben zu den Ergebnissen von landesspezifischen Kennzahlen befinden sich in eige-
nen Berichten der entsprechenden Landesgeschaftsstellen. Jede Landesgeschaftsstelle stellt die
Ergebnisse des Strukturierten Dialogs in ihrem Bundesland ebenfalls jahrlich in einem separaten
Bericht dar. Dieser wird in erster Linie als Ergebnisbericht dem Gemeinsamen Bundesausschuss
und dem jeweiligen Lenkungsgremium zur Verfiigung gestellt.

4.3 Empfehlungen aus den Landesgeschaftsstellen fiir Qualitatssicherung

Mit den Ergebnisberichten der Landesgeschaftsstellen fir Qualitatssicherung werden jahrlich
Anregungen der jeweiligen Fachgruppen auf Landesebene zur kontinuierlichen Verbesserung
und Weiterentwicklung der betreffenden QS-Verfahren an die Institution nach § 137a SGBV
weitergegeben. Im Rahmen der Systempflege und Weiterentwicklung werden diese Anderungs-
vorschldage von den entsprechenden Fachgruppen auf Bundesebene beziiglich ihrer Umsetzbar-
keit geprift und ggf. etabliert.

Ideen und Verbesserungspotenziale werden zudem von den in die jeweiligen Fachgruppen auf
Bundesebene der indirekten Verfahren entsandten Landesvertretern (in der Regel sind dies zwei
Personen) eingebracht. Die Kommunikation mit den Vertretern der Landesebene und den Ex-
perten der Fachgruppe auf Bundesebene ist besonders wichtig, um Erkenntnisse auszutauschen,
die im Strukturierten Dialog gewonnen werden, und daraus Weiterentwicklungen zu initiieren.

Im vorstehenden Abschnitt 4.1 zu den Ergebnissen, unterteilt nach QS-Verfahren, finden bereits
einige dieser Empfehlungen Erwahnung. Daher werden nachfolgend nur einzelne Aspekte in
kurzer Form und beispielhaft dargelegt.

Die Entscheidung, eine Qualitatssicherung bei der Cholezystektomie ruhen zu lassen, wird be-
dauert und gleichzeitig wird empfohlen, zuséatzlich auch die Hernienchirurgie und die kolorektale
Tumorchirurgie einzubeziehen.

Vielfach wird empfohlen, die Anzahl der Anfragen an die Krankenhauser insbesondere im Be-
reich Orthopéadie/Unfallchirurgie zu reduzieren, um eine effektive inhaltliche Arbeit zu ermagli-
chen. Viele Anfragen ermdglichen keine direkten Riickschllsse auf die strukturelle und medizi-
nische Qualitdt einzelner Standorte. Dieser Hinweis wird bei der Weiterentwicklung des
Strukturierten Dialogs bericksichtigt.

Weiterer Verbesserungsbedarf im Bereich Orthopadie/Unfallchirurgie wird im Indikator ,,Pra-
operative Verweildauer tiber 48 Stunden nach Aufnahme im Krankenhaus” (QI-ID 2266) gese-
hen. Hier sollte zum Beispiel nicht die Aufnahme ins Krankenhaus, sondern der Zeitpunkt der
Diagnosestellung betrachtet werden. Auch die Gabe von Antikoagulantien und die erforderliche
Einholung einer Betreuung sollte bei der Berechnung berticksichtigt werden.

Im Bereich der Geburtshilfe gibt es die Empfehlung, den Qualitatsindikator , E-E-Zeit bei Notfall-
kaiserschnitt Gber 20 Minuten” (QI-ID 1058) zu modifizieren. Hier seien die Ergebnisse seit meh-
reren Jahren auffallig niedrig. Es sollte diskutiert werden, die Zeitspanne von der frithestmogli-
chen Erfassbarkeit der Notfallindikation bis zur Entwicklung des Kindes zu erfassen. Auch im
Qualitatsindikator ,,Dammrissrate Grad Ill oder IV“ (QI-ID 51181) bleibt das Ergebnis wie schon
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in den Vorjahren auffallig niedrig, was aus medizinisch-fachlicher Sicht nicht zu den realen Ver-
haltnissen passt. Es muss weiterhin vermutet werden, dass einige der hochgradigen Dammrisse
entweder nicht dokumentiert oder nicht erkannt werden. Die Kliniken sollten auf ein einheitli-
ches Vorgehen, aus Sicht der Fachgruppe auch unter Berlicksichtigung der partiellen SchlieR-
muskelrisse, orientiert werden.

Die Hinweise der Landesgeschaftsstellen werden in den kommenden Sitzungen der Fachgrup-
pen auf Bundesebene bearbeitet.
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5 Schlussfolgerung und Ausblick

Der im vorliegenden Bericht abgehandelte Strukturierte Dialog zeichnete sich erneut durch die
konstruktive und engagierte Mitarbeit der beteiligten Krankenhausstandorte sowie durch den
zielfihrenden Einsatz der Mitarbeiter der Landesgeschaftsstellen fir Qualitatssicherung und der
Institution nach § 137a SGB V aus. Unter aktiver Beteiligung der beratenden Fachgruppen auf
Bundes- und Landesebene konnte der Prozess bundesweit fristgerecht beendet werden.

Fiir das Erfassungsjahr 2014 erfolgten die Auswertungen erstmalig gemaR der Anderung der
QSKH-Richtlinie auf Basis der entlassenden Standorte. Dieser Sachverhalt fihrte mitunter zu
Problemen, da die betreffende Leistung nicht immer am entlassenden Standort erbracht wurde.
Die von diesem Problem betroffenen Krankenhausstandorte konnten die im Strukturierten Dia-
log angefragten Falle teilweise nicht hinreichend evaluieren. Wie eine faire und gerechte Abbil-
dung der Versorgungsqualitat in Bezug auf die Standortproblematik in Zukunft aussehen soll, ist
zum Zeitpunkt der Berichtserstellung noch nicht abschlieBend geklart.

Die Kliniken zeigen sich groRtenteils bemiht, die im Rahmen des Strukturierten Dialogs aufge-
zeigten Qualitatsdefizite durch strukturelle Verbesserungen nachhaltig zu beseitigen. Vor allem
bestatigte sich auch fiir dieses Erfassungsjahr, dass der direkte Kontakt zu den Krankenhausern
im Kollegialen Gesprach oder wahrend einer Vor-Ort-Begehung die effektivste, allerdings auch
die zeitaufwendigste MalRnahme im Strukturierten Dialog ist. Durch persénliche Gesprache mit
den Fachexperten kénnen wertvolle Erfahrungen ausgetauscht und Struktur- und Prozessman-
gel aufgedeckt werden. Zudem kénnen Anregungen und Hinweise von AulRenstehenden sehr
hilfreich sein, um einrichtungsintern Verbesserungen umzusetzen bzw. gegentber der Kliniklei-
tung durchzusetzen. Dariiber hinaus wird die Akzeptanz der Qualitatssicherungsinstrumente ge-
starkt.

Die Ergebnisse des Strukturierten Dialogs zum Erfassungsjahr 2014 zeigen einen Riickgang bei
der Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten bei einem nahezu gleichbleibenden Anteil an ge-
priften qualitativen Auffalligkeiten. Der Anteil an qualitativ unauffalligen bzw. auffilligen Be-
wertungen, die nach Abschluss des Strukturierten Dialogs vergeben worden sind, ist nahezu
identisch geblieben, ebenso der Anteil an Bewertungen, die wegen fehlerhafter Dokumentation
nicht moglich gewesen sind. Zugenommen hat der Anteil der Besprechungen, der Vor-Ort-
Begehungen und der geschlossenen Zielvereinbarungen. Dagegen bleibt der Hinweisversand
seit Jahren bei einem recht stabilen Wert von etwa 40 % an allen rechnerischen Auffalligkeiten.

Der Wechsel der Verantwortlichkeiten fiir die Verfahren der externen Qualitatssicherung im
Rahmen der Aufgaben als Institution nach § 137a SGB V wird auch eine Re-Evaluation der Me-
thoden und definierten Prozesse im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit sich bringen. Dabei
werden insbesondere die Verkiirzung der Zeitschiene, aber auch die Konzentration auf wesent-
liche Qualitatsdefizite von Bedeutung sein.
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Glossar

AnlagE  En BRI

Begriff

Erlduterung

Auffalligkeit,
qualitative

Auffalligkeit,
rechnerische

Basispriifung,
Statistische

Datenfeld

Datensatz

Datenvalidierung

Dokumentation

Dokumentations-
qualitat

Ein-Fall-Regel

Erfassungsjahr

Teilmenge der rechnerischen Auffalligkeiten, die in einem quali-
tativen Beurteilungsprozess (z. B. Strukturierter Dialog) als Quali-
tatsproblem einer Einrichtung klassifiziert wurden.

Das gemessene Ergebnis eines Indikators liegt aullerhalb eines
vorher festgelegten Referenzbereichs und/oder weicht im Ver-
haltnis zu den gemessenen Ergebnissen anderer Einrichtungen
signifikant ab.

Statistische Analyse der gelieferten QS-Daten der Leistungs-
erbringer nach vorab festgelegten Auffailligkeitskriterien (Plausi-
bilitat, Vollstandigkeit, Vollzahligkeit). Zielt zusammen mit dem
Strukturierten Dialog darauf ab, fehlerhafte, unvollstandige und
unvollzdhlige Dokumentationen in den QS-Daten zu identifizieren
und gezielte MaBnahmen zur Verbesserung der Dokumenta-
tionsqualitat zu initiieren.

Kleinste Einheit eines Datensatzes (z. B. Angabe des Geschlechts
im Dokumentationsbogen).

Eine zusammenhdngende Menge von QS-Daten, die einem Fall
(beispielsweise einem Patienten) zugeordnet wird.

Verfahren zur Uberpriifung von QS-Daten zum einen auf Vollzih-
ligkeit, Vollstandigkeit und Plausibilitat (Statistische Basisprii-
fung), zum anderen auf ihre Ubereinstimmung (Konkordanz) mit
einer Referenzquelle wie bspw. der Krankenakte/Patientenakte
(Stichprobenverfahren mit Datenabgleich).

siehe: QS-Dokumentation

Gute der (medizinischen) QS-Dokumentation eines QS-Verfah-
rens, die durch die GréRen Korrektheit (Ubereinstimmung mit
den Daten der Patientenakte), Vollstandigkeit (einzelner Daten-
satze) und Vollzahligkeit (der Datenséatze insgesamt) abgebildet
wird.

Bei rechnerischen Auffalligkeiten, die sich nur durch einen Fall
pro Qualitatsindikator je Standort ergeben, kann ohne Begriin-
dung auf MalRnahmen im Strukturierten Dialog verzichtet wer-
den (§ 10 QSKH-RL).

Das Jahr, in dem die Daten erhoben werden. Hierauf beruhen die
Ergebnisse der Indikatoren. Die Kriterien fir die Abgrenzung des
Erfassungsjahres sind in der Spezifikation zur Sollstatistik defi-
niert.
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Begriff Erlduterung

Fachgruppen auf Beratende Expertengruppen fiir die Verfahren der externen
Bundesebene stationdaren Qualitatssicherung auf Bundesebene.

Fallzahl Anzahl durchgefiihrter Behandlungen, z. B. in einem bestimmten

medizinischen Leistungsbereich in einem Krankenhaus.

Follow-up auch: Mehrpunktmessung, Mehrzeitpunktmessung. Versor-
gungsleistungen, deren Qualitat (z. B. ein Behandlungserfolg)
nicht einmalig, sondern zu unterschiedlichen weiteren Zeitpunk-
ten gemessen wird. Die Messungen kdnnen in einem bestimm-
ten oder auch in unterschiedlichen Sektoren (vgl. QSKH-RL) statt-
finden.

Leistungserbringer Personen und Einrichtungen, die medizinische Versorgungsleis-
tungen erbringen bzw. bereitstellen. Der Begriff wird im SGB V
auch fiir Arzte und &rztliche Einrichtungen sowie fiir zugelassene
Krankenhduser gem. §108 SGB V genutzt.

Leitlinie, medizinische Systematisch entwickelte, aber unverbindliche Orientierungs-
bzw. Entscheidungshilfe v. a. fiir Arzte und andere medizinische
Leistungserbringer beziiglich einer angemessenen medizinischen
Versorgung. Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) hat mittlerweile ein
weithin anerkanntes 3-stufiges Klassifikationssystem (S1 bis S3)
zur Bewertung des Entwicklungsstands und damit der Giite von
Leitlinien erstellt.

Plausibilitdtspriifung Statistisches Verfahren, mit dem die Dokumentationsdaten auf
erlaubte und/oder fehlende Werte, Widerspruchsfreiheit, Werte-
verteilung und bekannte Korrelationen geprift werden.

QS-Daten Sammelbegriff fir alle Daten, die im Zuge eines QS-Verfahrens
erhoben und ausgewertet werden.

QS-Dokumentation Gesonderte Erhebungen der Leistungserbringer zu Diagnose- und
Behandlungsdaten der Patienten fiir die Qualitatssicherung.

QS-Verfahren hier: QS- Verfahren der gesetzlichen Qualitatssicherung. Medizi-
nischer Themen- oder Behandlungsbereich, der im Rahmen der
bundesweiten Qualitatssicherung dokumentationspflichtig ist.

Rechenregeln hier: Regeln zur Berechnung von Indikatoren.

Referenzbereich Gibt an, ob das Ergebnis eines Indikators rechnerisch auffallig
oder unauffallig ist. Ergebnisse aulRerhalb des Referenzbereichs
ziehen Ublicherweise QualitdtssicherungsmalRnahmen nach sich.

Sentinel-Event Sehr seltene und schwerwiegende medizinische Ereignisse (z. B.
Todesfélle wahrend eines Routineeingriffs). In der Qualitatssiche-
rung zeigt ein Sentinel-Event-Indikator Vorkommnisse an, denen
in jedem Einzelfall nachgegangen wird.
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Begriff

Erlduterung

Spezifikation

Verweildauer

Vollstindigkeit

Vollzahligkeit

Worst-Case-Indikator

Zielbereich

Datensatzbeschreibung. Festlegung, welche Daten fiir die Quali-
tatssicherung erhoben bzw. libermittelt werden missen, welche
Prifalgorithmen zur Anwendung kommen (z.B. fiir Plausibilitats-
prifungen) und wie die QS-Ausldsung operationalisiert ist.

Dauer des stationaren Aufenthalts eines Patienten, Abstand zwi-
schen Aufnahme- und Entlassungsdatum.

Erfassung aller zu einem einzelnen Behandlungsfall erforderli-
chen Angaben (Daten).

Erfassung aller dokumentationspflichtigen Behandlungsfalle zu
einer bestimmten Versorgungsleistung.

Bei Worst-Case-Indikatoren werden alle Patienten, zu denen
keine Informationen zum Uberlebensstatus vorliegen, als ver-
storben betrachtet. Gemessen werden demnach tatsachliche
und aufgrund mangelhafter Dokumentation nicht auszuschlie-
Rende Todesfalle. Sie treffen somit eine Aussage tber die Doku-
mentations- bzw. Nachsorgequalitat der Einrichtungen.

Definiert durch einen festen Referenzbereich erreichbar gute
Qualitat auf Basis wissenschaftlicher Untersuchungen.

© I1QTIG 2016

86



Anlage 1 zum Beschluss

lale

Institut fir Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Martina Dost, Georg Heinze, Axel Mertens

Bericht zum Strukturierten Dialog 2015

Erfassungsjahr 2014. Anhang

Erstellt im Auftrag des
Gemeinsamen Bundesausschusses

Stand: 17. Mai 2016




Anlage 1 zum Beschluss
Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 getzu Anr}%ng

Impressum

Thema:
Bericht zum Strukturierten Dialog 2015. Erfassungsjahr 2014. Anhang

Autoren:
Martina Dost, Georg Heinze, Axel Mertens

Auftraggeber:
Gemeinsamer Bundesausschuss

Datum der Abgabe:
17. Mai 2016

Herausgeber:

IQTIG — Institut fir Qualitatssicherung
und Transparenz im Gesundheitswesen

Katharina-Heinroth-Ufer 1
10787 Berlin

Telefon: (030) 58 58 26-0
Telefax: (030) 58 58 26-999

info@igtig.org
http://www.iqtig.org

© I1QTIG 2016 2


mailto:info@iqtig.org
http://www.iqtig.org/

Bericht zum Strukturierten Dialog 2015

Anl 1 zum B |
age 1 zu eicnmg%sg

Inhaltsverzeichnis
Redaktionelle HINWEISE.....cciuiiiiieieeee ettt sttt ene e 8
N O o1 127 AV =] 4 He 1 0 LIPS 10
1.1  Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator........ccccceeeeiciieeeniiee e, 10
1.2 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Bundesland.........cccoccvviieiiieiieciiee e 11
1.3 Ergebnisse pro Qualitatsindikator.......ccueeeeiiiiiciiiecce e 12
1.4 Ergebnisse pro BUNdesland.........ccueeeeiiiieiiiiiiiccieecccee e 13
2 Karotis-Revaskularisation .........c.c.eeieieiieiieneeeeeee e 14
2.1  Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator.........cccccooveeiiiiiieiiciiiecccieeeees 14
2.2 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Bundesland...........cccocvveeiiiiieiiccieee e 15
2.3 Ergebnisse pro QUalitatsindiKator.........coveiiiiiiiei i 16
2.4 Ergebnisse pro BUNAesland.........c.ccveeiiiiieiiiiiiie ettt 17
3 Ambulant erworbene PNeUMONIE........coiiiiiiiiiie e e 18
3.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator...........ccccoeeieiiiieiiciieec e 18
3.2 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Bundesland...........cccoccveieeeiiiiieciiiie e 20
3.3  Ergebnisse pro Qualitatsindikator........cccceeeeiciiiiiiie e, 21
3.4 Ergebnisse pro BUNAESIand..........cccuuiiiiiieii it e 23
4 Herzschrittmacher-Implantation.......ccooiiiiiie e 24
4.1 Durchgefiihrte MaRRnahmen pro Qualitatsindikator.........cccceeeeiieeeeciieeeccieeeeceeee, 24
4.2 Durchgefiihrte MaRnahmen pro Bundesland..........cccceoeciirieiiieeiccieee e, 25
4.3  Ergebnisse pro Qualitatsindikator...........cuveeeeiiiiicc e 26
4.4  Ergebnisse pro BUNdesland........cccceooiiiiiiie e 27
5  Herzschrittmacher-AggregatWeChsel ... ... 28
5.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator..........cccocoveeieiiiiiiciiieccieeees 28
5.2 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Bundesland...........ccccocoveeieiiiiiceciiee e 29
5.3  Ergebnisse pro Qualitatsindikator.........cccceeiieciiiieii 30
5.4  Ergebnisse pro BUNdesland..........ccoccuuiiiiiiee it 31
6  Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation ...........cccceeeeeeeeeeeceeecneeeenen. 32
6.1 Durchgefiihrte Mallnahmen pro Qualitatsindikator..........cccccceeeeeiiciiiieenee e, 32
6.2 Durchgefiihrte Mallnahmen pro Bundesland.........ccccccoocciiiieeeieiiccciiiieee e, 33
6.3  Ergebnisse pro QUalitatsindikator..........ccveeiieiiiie i 34

© I1QTIG 2016 3



Bericht zum Strukturierten Dialog 2015

10

11

12

13

14

Anl 1 zum B |
age 1 zu eicnmg%sg

6.4 Ergebnisse pro BUndesland.........ccccouveeiiiiiii i 35
Implantierbare Defibrillatoren — Implantation .........ccccccveiiiiiiiiieciee e, 36
7.1 Durchgefiihrte MaRnahmen pro Qualitatsindikator.........ccccoeeveeeiiiieeiiccieee e, 36
7.2 Durchgefiihrte MaRnahmen pro Bundesland.........cccccoeecvieeeiiciieeccciiee e 37
7.3  Ergebnisse pro QUalitatsindiKator..........ccueeiiiciiiie i 38
7.4  Ergebnisse pro BUndesland.........cccccueeiiiiiii i 39
Implantierbare Defibrillatoren — Aggregatwechsel...........coooiviiiiciiei e, 40
8.1 Durchgefiihrte MaRnahmen pro Qualitatsindikator........ccccoeeieeeeiiiieicciieeceiee, 40
8.2  Durchgefiihrte MaRnahmen pro Bundesland.........cccceeeciieieiiiieeeiciieee e 41
8.3  Ergebnisse pro QUalitatsindikator..........cccveieieiiiiiciiiee e 42
8.4  Ergebnisse pro BUNdesland.........cccccuueiiiiiiiii i 43
Implantierbare Defibrillatoren — Revision/Systemwechsel/Explantation..........c.cccccueene... 44
9.1 Durchgefiihrte MaRRnahmen pro Qualitatsindikator.........ccccoeeeiieeiecieiccciee e, 44
9.2 Durchgefiihrte MaRRnahmen pro Bundesland..........cccceeoeciiiiieciiee e, 45
9.3  Ergebnisse pro Qualitatsindikator...........eeeeeiiiiiciciiee e 46
9.4  Ergebnisse pro BUNdesIand........ccccooooiiiiiiiie it 47
Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention (PCl) ........cccoceeeeciieeeeciieeeennen. 48
10.1 Durchgefiihrte MaRnahmen pro Qualitatsindikator..........cccoceeeecieeeeecieee e, 48
10.2 Durchgefiihrte MaRnahmen pro Bundesland..........ccccoeeeeeiiiieecciiec e, 50
10.3 Ergebnisse pro Qualitatsindikator........cccuviiiiiei i 51
10.4 Ergebnisse pro Bundesland.........cccceioioiiiiiie e 53
Koronarchirurgie, iISOIIEIT .......ueeii et e e e e e e s rrraee e e e e e e eeanees 54
11.1 Durchgefihrte MaRnahmen pro Qualitatsindikator.........ccccoceeeeeiieeeeciiee e, 54
11.2 Ergebnisse pro QualitatsindiKator.......cooccuiiiiiee e 55
Aortenklappenchirurgie, isoliert (konventionell chirurgisch) ........cccoccoeiiiiiiiiicciieeeee, 56
12.1 Durchgefihrte MaRnahmen pro Qualitatsindikator...........ccoceeeeeiieeeeccieeecccieeeeee, 56
12.2 Ergebnisse pro QuUalitatsindiKator.......ooeceiiiiieie e 57
Aortenklappenchirurgie, isoliert (kathetergestltzt) .......cccccoveeeeciieiecciieeeeceee e, 58
13.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator..........ccccovieeeeeieiiciciiieeee e 58
13.2 Ergebnisse pro Qualitatsindikator.......cceeeeiiiiiicciiice e 59
Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie .........cccoccvveieeiieeeecciie e 60
14.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator........ccccceeeeiiieeeiicieee e, 60

© I1QTIG 2016 4



Anlage 1 zum Beschluss
Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 getzu Anr}%ng

14.2 Ergebnisse pro Qualitatsindikator.......ccoeeeeiiieeiciiiecce e 61
15 Herztransplantation .......cceeeiiciiie e et e e e e e e rre e e e 62
15.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator........ccccoveeeeciieeeiccieeeccieee e, 62
15.2 Ergebnisse pro Qualitatsindikator.......ccueeeeiiieiicciiecce e 63
16 Lungen- und Herz-Lungentransplantation ........cccoccveieiiiiiie e 64
16.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator..........ccceveeecieeiccciee e, 64
16.2 Ergebnisse pro Qualitatsindikator.......ceeoviiiiiiciiii i, 65
17  Lebertransplantation.........coociiiiieciiic e e e 66
17.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator..........cccceveeecieeeeeciee e, 66
17.2 Ergebnisse pro Qualitatsindikator.......ccceeveciiiiicciii e, 67
18 LeberlebendSPENUE....cc.uuiii e re e e e araeas 68
18.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator...........cccceeeeciiieeecieee e, 68
18.2 Ergebnisse pro QUalitatSindiKator.........covecciiiiiieie e 70
19  Nierentransplantation ...... ... e e e et r e e e e e e nnees 72
19.1 Durchgefiihrte MaRnahmen pro Qualitatsindikator...........cccceeeeiieeeeccieeeeecieee e, 72
19.2 Ergebnisse pro Qualitatsindikator........cccuviieiiie i 73
DO I 1= ¢ =T o112 o T=T o £ 01T o 1RSSR 74
20.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator.........ccccccovveeeeciiiiicciieecciieees 74
20.2 Ergebnisse pro Qualitatsindikator.........cccveeiicciiiiiee e, 75
21 Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation.........ccccccooiiiireiiiccciiiiecee e 76
21.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator.........ccccocoieeiecieiiccieeiccieeeees 76
21.2 Ergebnisse pro Qualitatsindikator.........ccceeiiiciiiiiee e 77
22 GEBUISNIITE ..ttt sttt ettt sttt 78
22.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator............ccoceeeeiieeeeccieeeeecieeeeee, 78
22.2 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Bundesland...........ccccoeeieiiiiecciiee e 80
22.3 Ergebnisse pro Qualitatsindikator........cceeeiecciiiiiiee e 81
22.4 Ergebnisse pro BUNdesland..........cc.uuviiieeii i 83
2 T\ T=Yo T F=1 o] Lo = USRS 84
23.1 Durchgefiihrte MalRnahmen pro Qualitatsindikator........ccccccoeeeeciiiieeiiiicciieee, 84
23.2 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Bundesland..........cccccveiiviiiieicciiee e 85
23.3 Ergebnisse pro QuUalitatsindikator........ccueeiiiiiiiiciie e 86
23.4 Ergebnisse pro BUNdesland..........ccueiiiiiiiei i 88

© I1QTIG 2016 5



Anlage 1 zum Beschluss
Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 getzu Anr}%ng

24 Gynakologische Operationen (ohne Hysterektomien).........ccoevveeiiciieeiiciiee e 89
24.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator...........cccceeeviveieiciieee e, 89
24.2 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Bundesland..........cccocoveeiviiiiiicciee e 90
24.3 Ergebnisse pro QuUalitatsindikator........ccveeiiiiieiiiceie e 91
24.4 Ergebnisse pro BUNdesland.........ccueiiiiiiie it 92

I \V/ - gL a o b Tol o [ UL =4 TSP USPRP 93
25.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator.........cccccoveeiviviiieicciieeeccieeees 93
25.2 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Bundesland..........ccccocvveeiiiiiiiieciiee e 94
25.3 Ergebnisse pro QUalitatsindiKator.........ccuveiiiciiieiciiiie e 95
25.4 Ergebnisse pro BUNAesIand...........ccveeiiiiieeiciiiie ettt 96

26 Huiftgelenknahe FEMUIraKEUr ......ooiiiiiii e e e 97
26.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator...........ccccoveeeeiiieeiiciieec e 97
26.2 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Bundesland...........cccoccveeeeciiieiiciiiee e 99
26.3 Ergebnisse pro Qualitatsindikator...........cooovecciiiiiiii i, 100
26.4 Ergebnisse pro BUNAesIand.........coccuiiiiiiee ittt 102

27 Hift-Endoprothesen-Erstimplantation ... 103
27.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator..........ccoccvveeeiciiiieccieieeeen, 103
27.2 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Bundesland...........ccccccvieeeiiiiieiciiiee e, 105
27.3 Ergebnisse pro Qualitatsindikator..........ocoooviiiiiei e, 106
27.4 Ergebnisse pro BUNAeSIand.........ccccuuiviieeie ittt 108

28 Hift-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel ..........cccccoveeeeciiiicciieecccneene. 109
28.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator..........ccccoveeeieciieiecciieeeceen, 109
28.2 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Bundesland...........ccccccvieeiiiiieeecciiee e, 110
28.3 Ergebnisse pro Qualitatsindikator.........cceovciiiiiiii e, 111
28.4 Ergebnisse pro BUNAeSIand.........cccuuiiiiieiei ittt 112

29 Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation .........ccccceeeeeciiiiiiii e 113
29.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator..........ccccoveeeeiieieccieiccieene. 113
29.2 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Bundesland...........cccccveeeeeiiiieicciiee e, 114
29.3 Ergebnisse pro Qualitatsindikator.........ceeeee e 115
29.4 Ergebnisse pro BUuNdesland.........ccueeiiiiiieiiiiiiec et 116

30 Knie-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel ...........cccccveeeiicieiicciee e, 117
30.1 Durchgefiihrte MaRnahmen pro Qualitatsindikator..........cccoecvveiiiciei e, 117

© I1QTIG 2016 6



Bericht zum Strukturierten Dialog 2015

31

Anl 1 zum B |
age 1 zu eacnmg%sg

30.2 Durchgefiihrte MaRnahmen pro Bundesland...........cccoeevveeeiiiieeeiccieee e, 118
30.3 Ergebnisse pro QUalitatsindikator..........ccveeieeciiiiiiiiee e 119
30.4 Ergebnisse pro BUndesland...........occueiiiiiiie it 120
Pflege: DekubituSProphylaXe .......cuvieieciiie e 121
31.1 Durchgefiihrte MaRnahmen pro Qualitatsindikator..........cccoeevvveeiiciieeicciiee e, 121
31.2 Durchgefiihrte MaRnahmen pro Bundesland.........cccccoeecvieiiiciieeeccieee e, 122
31.3 Ergebnisse pro QUalitatsindikator..........ccvieeiiciiie i 123
31.4 Ergebnisse pro Bundesland.........ccccueiiiiiiiieiciiiie e e 124

© I1QTIG 2016 7



Anlage 1 zum Beschluss
Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 getzu Anr}%ng

Redaktionelle Hinweise

Im vorliegenden Anhang zum Bericht werden die Ergebnisse des Strukturierten Dialogs des Er-
fassungsjahres 2014 ausfiihrlich dargestellt. Fiir die QS-Verfahren der 20 indirekten Verfahren
werden jeweils vier Tabellen ausgewiesen:

= Durchgefiihrte MaRnahmen pro Qualitatsindikator

= Ergebnisse pro Qualitatsindikator

Durchgefiihrte MaRnahmen pro Bundesland

Ergebnisse pro Bundesland

Fir die QS-Verfahren der 10 direkten Verfahren werden jeweils zwei Tabellen dargestellt, da der
Strukturierte Dialog nur auf Bundesebene und nicht in den einzelnen Bundeslandern gefiihrt
wird:

= Durchgefiihrte MaRnahmen pro Qualitatsindikator

= Ergebnisse pro Qualitatsindikator

Die Ergebnisse des QS-Verfahrens Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation werden auf-
grund sehr geringer Fallzahlen kumuliert tGber zwei Jahre dargestellt.

Folgende Kategorien wurden in den Ergebnistabellen angewendet.

Tabelle 1: Einstufungsschema fiir rechnerische Auffélligkeiten nach Abschluss des Strukturierten Dialogs

Kategorie Einstufung Ziffer  Begriindung

Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da ent-

01 sprechende Falle nicht aufgetreten sind
N Bewertung nicht Referenzbereich ist fir diesen Indikator
vorgesehen 02 . .
nicht definiert
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
R Ergebnis liegt im 10 Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
Referenzbereich kein Strukturierter Dialog erforderlich
Aufforderung an das einrichtungsinterne
Einrichtung auf 20 Qualitatsmanagement zur Analyse der
H rechnerisch auffalliges rechnerischen Auffalligkeit
Ergebnis hingewiesen
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
30 Korrekte Dokumentation wird bestatigt

(Datenvalidierung)
Bewertung nach

U Strukturiertem Dialog 31 Besondere klinische Situation

als qualitativ unauffallig ) ) o
Das abweichende Ergebnis erklart sich

32 durch Einzelfalle
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Kategorie Einstufung Ziffer  Begriindung
33 Kein Hinweis auf Mangel der med. Qualitat
(vereinzelte Dokumentationsprobleme)
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
Fehlerhafte Dokumentation wird bestatigt
40 .
(Datenvalidierung)
Bewertung nach 41 Hinweise auf Struktur- und Prozessmangel
A Strukturiertem Dialog
als qualitativ auffallig 42 Keine (ausreichend erklarenden) Griinde
flr die rechnerische Auffalligkeit benannt
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
50 Unvollzadhlige oder falsche Dokumentation
Beyvqtung nicht Softwareprobleme haben eine falsche
D moglich wegen fehler- 51 .
) Dokumentation verursacht
hafter Dokumentation
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
9 Verzicht auf MaBnahmen im Strukturierten
Dialog
S Sonstiges 91 Strukturierter Dialog noch nicht abge-
schlossen
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)

Die Hinweiskategorien H20 und H99 sind in den Ergebnistabellen nicht weiter unterteilt worden,

die Gesamtanzahl der versendeten Hinweise ist in den MaRnahmentabellen aufgefihrt. Die An-

zahl der gewahlten MaBnahme , Hinweise” ist nicht gleichzusetzen mit der Summe der Einstu-

fungsoptionen aus H20 und H99. Es wurden teilweise Hinweise zu rechnerischen Auffalligkeiten

versendet, die abschlieBend mit einer der Kategorien U, A oder S eingestuft wurden.
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1 Cholezystektomie

1.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Anlage 1 zum Beschluss

Anhang

12n1-CHOL Eingeleitete MalRnahme Weiterfiihrende MalBnahme
Rechnerische Keine
Auffalligkeiten MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung

Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %

QI-ID 220: Verschluss oder Durchtrennung des Ductus 177 20,6 0 0,0 19 10,7 158 89,3 0 0,0 1 0,6 1 0,6 0 0,0

hepatocholedochus

QI-ID 224: Allgemeine postoperative Komplikationen 80 9,3 1 1,3 43 53,8 36 45,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

QI»IF) 225: Aligemeine posto.peratlve Komplikationen nach laparos- 66 77 0 0,0 43 65,2 23 34,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

kopisch begonnener Operation

QI?ID 2?6: Allgemelnfe postoperative Komplikationen nach offen- 142 16,5 4 28 92 648 46 324 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

chirurgischer Operation

Ql-ID 613: Behandlt{ngsbedurftlge Komplikationen nach laparoskopisch 64 74 0 0,0 2 375 0 62,5 0 0,0 1 16 1 16 1 16

begonnener Operation

Ql-ID .50791: V(.erhaltnls der beobachteten' zur‘ erwarteten Rate (O / E) 73 85 0 0,0 2 30,1 51 69,9 0 0,0 1 14 0 0,0 1 14

an Reinterventionen aufgrund von Komplikationen

SSI;II(I(D) 50824: Sterblichkeit im Krankenhaus bei geringem Sterblichkeits- 180 20,9 1 0,6 23 12,8 156 86,7 0 0,0 1 0,6 1 0,6 0 0,0

Ql-ID 513?1: Verhéltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) 78 91 1 13 38 487 39 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 13

an Todesfallen

Gesamt 860 100,0 7 0,8 304 35,3 549 63,8 0 0,0 4 0,5 3 0,3 3 0,3
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1.2 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Bundesland
12n1-CHOL Eingeleitete Malnahme Weiterfiihrende MaBnahme

Rechnerische Keine
Auffalligkeiten MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung

Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 116 13,5 0 0,0 103 12,0 13 1,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Baden-Wiirttemberg 75 8,7 0 0,0 17 2,0 58 6,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Berlin 33 3,8 0 0,0 9 1,0 24 2,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Brandenburg 33 3,8 0 0,0 0 0,0 33 3,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen 3 0,3 0 0,0 0 0,0 3 0,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 11 1,3 0 0,0 4 0,5 7 0,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen 63 7,3 0 0,0 13 1,5 50 5,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,1
Mecklenburg-Vorpommern 16 1,9 0 0,0 0 0,0 16 1,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 79 9,2 5 0,6 0 0,0 74 8,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Nordrhein-Westfalen 218 25,3 0 0,0 85 9,9 133 15,5 0 0,0 1 0,1 0 0,0 2 0,2
Rheinland-Pfalz 52 6,0 0 0,0 22 2,6 30 3,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Saarland 13 1,5 0 0,0 0 0,0 13 1,5 0 0,0 3 0,3 3 0,3 0 0,0
Sachsen 43 5,0 0 0,0 2 0,2 41 4,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen-Anhalt 37 4,3 2 0,2 19 2,2 16 19 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein 36 4,2 0 0,0 11 1,3 25 2,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Thiringen 32 3,7 0 0,0 19 2,2 13 1,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 860 99,8 7 0,8 304 354 549 63,8 0 0,0 4 0,4 3 0,3 3 0,3
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1.3 Ergebnisse pro Qualitatsindikator
12n1-CHOL ;=> Pe]

= 8

QO I

= 3

o O

3 2

= S

S Qualitativ unauffillig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis

U31 u32 u33 u99 A4l A42 A99 D50 D51 D99 S90 S91 H20/H99

Qualitatsindikator n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % % n % % n %
QU-ID 220: Verschluss oder Durchtrennung des Ductus 177 15 85 120 67,8 9 51 1 06 634 106 106 4 23 000 0 00 00 0 00 06 19 10,7
hepatocholedochus
QI-ID 224: Allgemeine postoperative Komplikationen 80 4 5,0 21 26,3 5 6,3 0 0,0 2 25 0 0,0 0 0,0 2 25 2 25 0 0,0 1,3 0 0,0 0,0 43 53,8
QI-ID 225: Allgemeine postoperative Komplikationen 66/ 1 15 14 212 5 76 0 00 2 30 0 00 0 00 1 15 0 00 0 00 00 0 00 00 43 652
nach laparoskopisch begonnener Operation
QD 226: Allgemeine postoperative Komplikationen 142 4 28 28 197 11 77 0 00 1 07 107 000 000 1 07 0 00 28 0 00 00 92 648
nach offen-chirurgischer Operation
QD 613: Behandlungsbedirftige Komplikationennach -, o 199 5 344 5 78 0 00 5 78 000 000 1 16 0 00 0 00 00 0 00 00 24 375
laparoskopisch begonnener Operation
QI-ID 50791: Verhaltnis der beobachteten zur erwarte-
ten Rate (O / E) an Reinterventionen aufgrund von 73 10 13,7 27 37,0 6 8,2 0 0,0 4 5,5 1 1,4 0 0,0 3 41 0 0,0 0 0,0 00 O 0,0 0,0 22 30,1
Komplikationen
QI-ID 50824: Sterblichkeit im Krankenhaus bei gerin- 180 14 78 119 es1 12 67 0 00 3 1,7 1 06 1 06 6 33 0 00 0 00 06 0 00 00 23 128
gem Sterblichkeitsrisiko
QUID 51391: Verhaltnis der beobachteten zurerwarte- 9 5 o4 33 410 2 26 0 00 1 13 0 00 1 13 3 38 0 00 0 00 13 0 00 00 38 487
ten Rate (O / E) an Todesfallen
Gesamt 860 55 6,4 383 445 55 6,4 1 0,1 24 28 4 05 3 03 20 23 3 03 0 0,0 08 0 00 0,1 304 35,3
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1.4 Ergebnisse pro Bundesland
12n1-CHOL Z =
=Y
Q: I
=5
@ 8
g 2
§ 2 Qualitativ unauffillig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis
U3l u32 u33 u99 A4l A42 A99 D50 D51 D99 S91 S99 H20/H99
Bundesland n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % % n % n % n %
Bayern 116 0 0,0 11 9,5 0 0,0 0 0,0 2 1,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 103 88,38
Baden-Wiirttemberg 75 0 0,0 39 52,0 12 16,0 0 0,0 6 8,0 1 1,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 17 22,7
Berlin 33 0 0,0 24 72,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 9 27,3
Brandenburg 33 0 0,0 31 93,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 6,1 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00
Bremen 3 0 0,0 2 66,7 1 333 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00
Hamburg 11 0 0,0 6 54,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 9,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 4 36,4
Hessen 63 1 1,6 46 73,0 2 3,2 0 0,0 1 1,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 13 20,6
Mecklenburg-Vorpommern 16 0 0,0 7 43,8 5 31,3 1 6,3 1 6,3 0 0,0 2 125 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00
Niedersachsen 79 2 2,5 58 73,4 13 16,5 0 0,0 1 1,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 6,3 0 0,0 0 0,0 0 00
Nordrhein-Westfalen 218 51 23,4 67 30,7 1 0,5 0 0,0 3 1,4 0 0,0 0 0,0 8 3,7 2 0,9 0 0,0 0,0 0 0,0 1 0,5 85 39,0
Rheinland-Pfalz 52 0 0,0 16 30,8 0 0,0 0 0,0 3 5,8 2 3,8 0 0,0 9 17,3 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 22 423
Saarland 13 0 0,0 5 385 1 7,7 0 0,0 6 46,2 1 7,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00
Sachsen 43 0 0,0 30 69,8 10 23,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 2,3 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 4,7
Sachsen-Anhalt 37 1 2,7 14 37,8 1 2,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5,4 0 0,0 0 0,0 19 51,4
Schleswig-Holstein 36 0 0,0 17 47,2 8 222 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 11 30,6
Thiringen 32 0 0,0 10 31,3 1 3,1 0 0,0 1 3,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 3,1 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 19 59,4
Gesamt 860 55 64 383 44,5 55 64 1 01 24 28 4 05 3 03 20 23 3 03 0 0,0 0,8 0 0,0 1 01 304 353
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2015

2 Karotis-Revaskularisation

2.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Anlage 1 zum Beschluss

Anhang

10n2-KAROT

z 2 Eingeleitete MaRnahme Weiterfiihrende MaBnahme

g

=5

oq @

= a

z 8 Keine

Sa MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %
QI-ID 603: Indikation bei asymptomatischer Karotisstenose — offen-chirurgisch 30 13,5 0 0,0 14 46,7 16 53,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
QI-ID 604: Indikation bei symptomatischer Karotisstenose — offen-chirurgisch 13 5,8 0 0,0 7 53,8 6 46,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Ql-1D 11794: Verhéltnis der“beobachteten ?ur erwarteten Rate (O / E) an periprozeduralen 54 2.2 0 0,0 16 296 18 70,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Schlaganfallen oder Todesfallen — offen-chirurgisch
QI—IP 11724: Verhalt.r.ns der beobach.teter.\ zur erwarteten Rate (O / E) an schweren Schlag- a4 19,7 0 0,0 14 318 30 68,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
anfallen oder Todesfallen — offen-chirurgisch
QI-ID 51437: Indikation bei asymptomatischer Karotisstenose — kathetergestutzt 35 15,7 0 0,0 13 37,1 22 62,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 2,9
QI-ID 51443: Indikation bei symptomatischer Karotisstenose — kathetergestuitzt 8 3,6 0 0,0 6 75,0 2 25,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
QI-IP 51865: VerhaIt[us der beobachteteT zur erwarteten Rate (O / E) an schweren Schlag- 14 63 0 0,0 5 35,7 9 64,3 0 0,0 1 71 0 0,0 1 71
anfallen oder Todesfallen — kathetergestitzt
Ql-ID 518?3: Verhaltnis der"beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an periprozeduralen 25 11,2 0 0,0 3 12,0 2 88,0 0 0,0 1 4,0 0 0,0 1 40
Schlaganfallen oder Todesfallen — kathetergestiitzt
Gesamt 223 100,0 0 0,0 78 35,0 145 65,0 (1] 0,0 2 0,9 0 0,0 3 1,3
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Anlage 1 zum Beschluss

Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 Anhang
2.2 Durchgefiihrte MalRnahmen pro Bundesland
10n2-KAROT Eingeleitete MaRnahme Weiterfiihrende MaBnahme
Rechnerische
Auffélligkeiten Keine MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung

Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 24 10,8 0 0,0 11 4,9 13 5,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Baden-Wiirttemberg 14 6,3 0 0,0 0 0,0 14 6,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Berlin 12 5,4 0 0,0 7 3,1 5 2,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Brandenburg 12 5,4 0 0,0 0 0,0 12 5,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen 2 0,9 0 0,0 0 0,0 2 0,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 8 3,6 0 0,0 4 1,8 4 1,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen 10 4,5 0 0,0 2 0,9 8 3,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern 6 2,7 0 0,0 0 0,0 6 2,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 19 8,5 0 0,0 0 0,0 19 8,5 0 0,0 1 0,4 0 0,0 1 0,4
Nordrhein-Westfalen 63 28,3 0 0,0 46 20,6 17 7,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Rheinland-Pfalz 13 5,8 0 0,0 5 2,2 8 3,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 0,9
Saarland 7 3,1 0 0,0 0 0,0 7 3,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen 10 4,5 0 0,0 2 0,9 8 3,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen-Anhalt 3 1,3 0 0,0 0 0,0 3 1,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein 14 6,3 0 0,0 0 0,0 14 6,3 0 0,0 1 0,4 0 0,0 0 0,0
Thiringen 6 2,7 0 0,0 1 0,4 5 2,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 223 100,1 0 0,0 78 34,8 145 64,9 0 0,0 2 0,8 0 0,0 3 1,3
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Anlage 1 zum Beschluss

Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 Anhang
2.3 Ergebnisse pro Qualitatsindikator
10n2-KAROT J=> P
o

=

QO I

=3

m O

5z

F5

5 Qualitativ unauffillig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis

U3l u32 u33 u99 A4l A42 A99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20/H99

Qualitatsindikator n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % % n % n % n %
QU-ID 603: Indikation bef asymptomatischer Karotis- 30 0 00 2 67 9 300 1 33 0 00 0 00 1 33 3 100 0 00 O 00 00 0 00 0 00 14 467
stenose — offen-chirurgisch
OIF D GOk el 2w ko e o 13 0 00 1 77 4 308 0 00 0O 00 O 00 O 00 1 77 0 00 0 00 000 0 00 0 00 7 538
stenose — offen-chirurgisch
QI-ID 11704: Verhiltnis der beobachteten zur er-
warteten Rate (O / E) an periprozeduralen Schlag- 54 6 11,1 22 40,7 0 0,0 3 56 6 11,1 1 19 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 0,0 0 00 0 00 16 29,6
anfallen oder Todesfallen — offen-chirurgisch
QI-ID 11724: Verhaltnis der beobachteten zur er-
warteten Rate (O / E) an schweren Schlaganfallen 44 6 13,6 20 45,5 0 0,0 2 45 2 4,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0,0 0 0,0 0 0,0 14 31,8
oder Todesfallen — offen-chirurgisch
Q-ID 51437 Indikation bei asymptomatischer Karo- 3 2 57 2 57 11 31,4 0 00 1 29 0 00 1 29 4 11,4 0 00 1 29 000 0 00 0 00 13 371
tisstenose — kathetergestiitzt
QI-ID 51443: Indikation bei symptomatischer Karo- 8 0 00 1 125 1 125 0 00 O 00 O 00 O 00 O 00 O 00 O 00 000 0 00 0 00 6 750
tisstenose — kathetergestiitzt
QI-ID 51865: Verhiltnis der beobachteten zur er-
warteten Rate (O / E) an schweren Schlaganfallen 14 0 0,0 5 35,7 0 0,0 1 71 2 143 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 171 0,0 0 0,0 0 0,0 5 35,7
oder Todesfallen — kathetergestiitzt
QI-ID 51873: Verhltnis der beobachteten zur er-
warteten Rate (O / E) an periprozeduralen Schlag- 25 2 8,0 15 60,0 0 0,0 1 4,0 1 4,0 0 00 1 4,0 1 4,0 0 0,0 1 4,0 0,0 0 00 0 00 3 12,0
anfallen oder Todesfallen — kathetergestitzt
Gesamt 223 16 72 68 305 25 11,2 8 36 12 54 1 04 3 1,3 9 4,0 0 0,0 3 1,3 0,0 0 0,0 0 0,0 78 35,0
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Anlage 1 zum Beschluss

Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 Anhang
24 Ergebnisse pro Bundesland
10n2-KAROT J=> F)
o
=
Q: I
=5
o O
5z
F 5
s ® Qualitativ unauffallig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis
U3l u32 u33 u99 A41 A42 A99 D50 D51 H20/H99
Bundesland n n % n % n % % n % n % % n % n % % % n % n % n %
Bayern 24 1 4,2 7 292 1 4,2 0,0 2 8,3 1 4,2 0,0 1 4,2 0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 11 45,8
Baden-Wirttemberg 14 0 0,0 5 357 8 57,1 0,0 1 7,1 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Berlin 12 0 0,0 5 41,7 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 7 58,3
Brandenburg 12 0 0,0 6 50,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 3 25,0 0 0,0 25,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen 2 1 50,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 1 50,0 0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 8 0 0,0 4 50,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 4 50,0
Hessen 10 0 0,0 3 30,0 1 10,0 40,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 20,0
Mecklenburg-Vorpommern 6 0 0,0 4 66,7 0 0,0 0,0 2 33,3 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 19 0 0,0 9 474 9 47,4 0,0 1 5,3 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Nordrhein-Westfalen 63 13 20,6 3 4,8 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 1 1,6 0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 46 73,0
Rheinland-Pfalz 13 0 0,0 5 385 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 3 23,1 0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 38,5
Saarland 7 0 0,0 6 857 1 14,3 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen 10 1 10,0 3 30,0 0 0,0 0,0 4 40,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 20,0
Sachsen-Anhalt 3 0 0,0 1 333 2 66,7 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein 14 0 0,0 6 429 1 7,1 28,6 0 0,0 0 0,0 21,4 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Thiringen 6 0 0,0 1 16,7 2 33,3 0,0 2 33,3 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 16,7
Gesamt 223 16 72 68 305 25 11,2 3,6 12 54 1 04 1,3 9 4,0 0 0,0 1,3 0,0 0 0,0 0 0,0 78 35,0
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2015

3 Ambulant erworbene Pneumonie

3.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Anlage 1 zum Beschluss

Anhang

PNEU

Eingeleitete MalRnahme

Weiterfiihrende MaBnahme

Rechnerische Keine
Auffilligkeiten MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung

Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %

QI-ID 2005: Erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie innerhalb von 182 65 1 05 66 36,3 115 63,2 0 0,0 6 33 ) 11 19 10,4

8 Stunden nach Aufnahme

QI-ID 2009: Antlmlkroblelle Therapie innerhalb von 8 Stunden nach 178 64 3 17 58 32,6 117 65,7 0 0,0 5 28 1 0,6 12 67

Aufnahme (nicht aus anderem Krankenhaus)

QI-ID 2012: Frihmobilisation innerhalb von 24 Stunden nach Aufnahme

bei Risikoklasse 1 (CRB-65-SCORE = 0) 249 8,9 2 0,8 157 63,1 90 36,1 0 0,0 2 0,8 0 0,0 4 1,6

QI-ID 2013: Friihmobilisation innerhalb von 24 Stunden nach Aufnahme

bei Risikoklasse 2 (CRB-65-SCORE = 1 oder 2) 315 11,3 2 0,6 151 47,9 162 51,4 0 0,0 6 1,9 1 0,3 22 7,0

QI-ID 2015: Verlaufskontrolle des CRP oder PCT innerhalb der ersten 38 32 0 0,0 37 42,0 51 58,0 0 0,0 1 11 1 11 5 57

5 Tage nach Aufnahme

QI-ID 2018: Uberpriifung des diagnostischen oder therapeutischen Vor-

gehens bei Risikoklasse 2 (CRB-65-SCORE = 1 oder 2) G L5 g B eL e = D g L v L v B g L

QI-ID 2019: Keine Uberpriifung des diagnostischen oder therapeuti-

schen Vorgehens bei Risikoklasse 3 (CRB-65-SCORE = 3 oder 4) 6 02 0 0,0 > 83,3 ! 16,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

QI-ID 2028: Vollstandige Bestimmung klinischer Stabilitatskriterien bis 390 14 5 13 169 433 216 55,4 0 0,0 16 a1 4 10 29 74

zur Entlassung

QI-ID 2036: Erfiillung klinischer Stabilitdtskriterien bis zur Entlassung 196 7 5 2,6 99 50,5 92 46,9 0 0,0 6 3,1 1 0,5 10 5,1

QI-ID 11879: Sterblichkeit im Krankenhaus bei Risikoklasse 1

(CRB-65-SCORE = 0) 131 4,7 0 0,0 64 48,9 67 51,1 0 0,0 2 1,5 2 1,5 1 0,8
© 1QTIG 2016 18



Anlage 1 zum Beschluss

Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 Anhang
PNEU
Eingeleitete MaRnahme Weiterfiihrende MaBnahme
Rechnerische Keine
Auffélligkeiten MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %

QI-ID 11880: Sterblichkeit im Krankenhaus bei Risikoklasse 2

(CRB-65-SCORE = 1 oder 2) 146 5,2 1 0,7 42 28,8 103 70,5 0 0,0 4 2,7 2 1,4 6 4,1
QI-ID 11881: Sterblichkeit im Krankenhaus bei Risikoklasse 3

(CRB-65-SCORE = 3 oder 4) 202 7,2 2 1,0 119 58,9 81 40,1 0 0,0 1 0,5 0 0,0 3 1,5
QI-ID 50722: Bestimmung der Atemfrequenz bei Aufnahme 639 22,9 3 0,5 232 36,3 404 63,2 0 0,0 18 2,8 6 0,9 67 10,5
Ql-1D 507?.8: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) 22 0,9 0 0,0 22 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
an Todesféllen

Gesamt 2.788 100,0 24 0,9 1.253 44,9 1.511 54,2 0 0,0 67 2,4 20 0,7 178 6,4
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2015

3.2 Durchgefiihrte MalRnahmen pro Bundesland

Anlage 1 zum Beschluss

Anhang

PNEU Eingeleitete MaRnahme Weiterfiihrende MaBBnahme
Rechnerische
Auffélligkeiten Keine MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 555 19,9 0 0,0 309 11,1 246 8,8 0 0,0 8 0,3 8 0,3 8 0,3
Baden-Wirttemberg 282 10,1 0 0,0 188 6,7 94 3,4 0 0,0 12 0,4 0 0,0 49 1,8
Berlin 116 4,2 0 0,0 52 1,9 64 2,3 0 0,0 14 0,5 12 0,4 2 0,1
Brandenburg 116 4,2 0 0,0 0 0,0 116 4,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen 32 1,1 0 0,0 3 0,1 29 1,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 26 0,9 0 0,0 8 0,3 18 0,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen 120 4,3 0 0,0 78 2,8 42 1,5 0 0,0 6 0,2 0 0,0 6 0,2
Mecklenburg-Vorpommern 65 2,3 0 0,0 11 0,4 54 1,9 0 0,0 3 0,1 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 296 10,6 11 0,4 167 6,0 118 4,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 18 0,6
Nordrhein-Westfalen 496 17,8 0 0,0 177 6,3 319 11,4 0 0,0 10 0,4 0 0,0 76 2,7
Rheinland-Pfalz 189 6,8 0 0,0 107 3,8 82 2,9 0 0,0 4 0,1 0 0,0 12 0,4
Saarland 35 1,3 0 0,0 0 0,0 35 1,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen 176 6,3 0 0,0 38 1,4 138 4,9 0 0,0 6 0,2 0 0,0 6 0,2
Sachsen-Anhalt 147 5,3 9 0,3 67 2,4 71 2,5 0 0,0 4 0,1 0 0,0 1 0,0
Schleswig-Holstein 82 2,9 4 0,1 21 0,8 57 2,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Thiringen 55 2,0 0 0,0 27 1,0 28 1,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 2.788 100,0 24 0,8 1.253 45,0 1.511 53,9 0 0,0 67 2,3 20 0,7 178 6,3
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Anlage 1 zum Beschluss

Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 Anhang
3.3 Ergebnisse pro Qualitatsindikator
PNEU Z =
=
: I
=5
o O
= 3
L, &
==y
S Qualitativ unauffillig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis
u32 u33 A4l D50 H20/H99
Qualitatsindikator n % n % n % n % % n % % % % % n %
QI-ID 2005: Erste Blutgasanalyse oder
Pulsoxymetrie innerhalb von 8 Stunden nach 182 2,7 15 8,2 22 1,6 28 1,1 1,6 33 0,0 0,5 0,5 0,0 1,6 66 36,3
Aufnahme
QI-ID 2009: Antimikrobielle Therapie inner-
halb von 8 Stunden nach Aufnahme (nicht 178 5,6 43 24,2 7 1,1 30 1,7 2,2 13 0,6 0,6 1,7 0,0 1,7 58 32,6
aus anderem Krankenhaus)
QI-ID 2012: Friihmobilisation innerhalb von
24 Stunden nach Aufnahme bei Risiko- 249 0,4 38 15,3 18 0,8 4 2,4 0,8 18 0,0 0,4 0,8 0,0 0,0 157 63,1
klasse 1 (CRB-65-SCORE = 0)
QI-ID 2013: Friihmobilisation innerhalb von
24 Stunden nach Aufnahme bei Risiko- 315 2,9 46 14,6 25 1,3 20 1,6 1,0 44 0,0 1,6 0,6 0,0 0,3 151 47,9
klasse 2 (CRB-65-SCORE = 1 oder 2)
QI-ID 2015: Verlaufskontrolle des CRP oder
PCT innerhalb der ersten 5 Tage nach Auf- 88 4,5 8 91 11 1,1 10 1,1 1,1 12 0,0 1,1 0,0 0,0 2,3 37 42,0
nahme
QI-ID 2018: Uberpriifung des diagnostischen
oder therapeutischen Vorgehens bei Risiko- 42 0,0 11 26,2 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 2,4 30 71,4
klasse 2 (CRB-65-SCORE = 1 oder 2)
QI-ID 2019: Keine Uberpriifung des diagnos-
tischen oder therapeutischen Vorgehens bei 6 16,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 5 833
Risikoklasse 3 (CRB-65-SCORE = 3 oder 4)
Q-ID 2028: Vollstandige Bestimmung kiini- 390 18 26 67 25 10 91 0,8 2,1 48 0,0 03 1,3 0,0 1,0 168 431
scher Stabilitatskriterien bis zur Entlassung
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Anlage 1 zum Beschluss

Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 Anhang
PNEU >
58
Q: I
=5
@ 2
A -
o 2
= By
S o Qualitativ unauffallig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis
u32 u33 D50 D51 S91 H20/H99
Qualitatsindikator n % n n % % % % n % n % % % n % % %
QU-ID 2036: Erfiillung Klinischer Stabilitdts- 19 1,0 13 15 77 0,0 2,0 15 38 194 0 00 0,0 26 0 00 0,5 50,5
kriterien bis zur Entlassung
QI-ID 11879: Sterblichkeit im Krankenhaus
bei Risikoklasse 1 (CRB-65-SCORE = 0) 131 0,8 45 11 8,4 0,0 2,3 0,0 5 38 0 00 0,0 0,0 0 0,0 0,8 48,9
QI-ID 11880: Sterblichkeit im Krankenhaus
bei Risikoklasse 2 (CRB-65-SCORE = 1 oder 2) 146 5,5 53 6 41 0,0 4,8 0,0 25 17,1 0 00 1,4 0,7 0 0,0 0,7 28,8
QI-ID 11881: Sterblichkeit im Krankenhaus
bei Risikoklasse 3 (CRB-65-SCORE = 3 oder 4) 202 0,5 49 10 5,0 0,0 2,0 0,0 14 69 0 00 1,0 1,0 0 0,0 0,5 58,9
Q-ID 50722: Bestimmung der Atemfrequenz ¢4 14 61 44 69 1,7 1,4 1,6 99 155 0 00 0,5 05 0 00 2,2 36,3
bei Aufnahme
QI-ID 50778: Verhiltnis der beobachteten
S e (7 5 e ek Bl 24 0,0 0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0 00 0 00 0,0 0,0 0 0,0 0,0 100,0
Gesamt 2.788 2,1 408 194 7,0 1,0 1,7 1,2 349 125 1 0,0 0,6 0,9 0 0,0 1,1 44,9
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Anlage 1 zum Beschluss

Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 Anhang
34 Ergebnisse pro Bundesland
PNEU -
=
O I
=5
o 0
5 o
55
5 W Qualitativ unauffillig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis
U3l u32 u33 u99 A4l A42 A99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20/H99
Bundesland n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 555 20 3,6 84 15,1 30 5,4 0 0,0 26 4,7 34 6,1 0 0,0 50 9,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 04 309 55,7
Baden-Wiirttemberg 282 1 0,4 8 2,8 20 7,1 0 0,0 42 14,9 0 0,0 0 0,0 23 8,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 04 187 66,3
Berlin 116 2 1,7 24 1 20,7 0 0,0 0 0,0 17 14,7 4 3,4 0 0,0 17 14,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 52 44,8
Brandenburg 116 0 0,0 74 63,8 0 0,0 0 0,0 15 12,9 3 2,6 0 0,0 23 19,8 1 0,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 00
Bremen 32 6 18,8 13 40,6 3 9,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 7 219 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 3 94
Hamburg 26 3 115 4 154 0 0,0 3 115 0 0,0 0 0,0 1 3,8 7 269 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 8 30,8
Hessen 120 0 0,0 2 1,7 10 8,3 0 0,0 20 16,7 0 0,0 3 2,5 5 4,2 0 0,0 2 1,7 0 0,0 0 0,0 0 00 78 65,0
Mecklenburg-Vorpommern 65 0 0,0 15 231 16 24,6 0 0,0 10 15,4 0 0,0 13 20,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 11 16,9
Niedersachsen 296 1 0,3 14 4,7 21 7,1 0 0,0 73 | 24,7 0 0,0 7 2,4 2 0,7 0 0,0 0 0,0 11 3,7 0 0,0 0 0,0 167 56,4
Nordrhein-Westfalen 496 12 2,4 62 125 16 3,2 12 2,4 59 11,9 6 1,2 0 0,0 136 27,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 16 3,2 177 35,7
Rheinland-Pfalz 189 0 0,0 35 18,5 20 10,6 0 0,0 16 8,5 0 0,0 0 0,0 8 4,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 16 107 56,6
Saarland 35 0 0,0 14 40,0 6 171 0 0,0 7 20,0 0 0,0 0 0,0 8 229 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 00
Sachsen 176 1 0,6 19 10,8 25 14,2 2 1,1 28 15,9 0 0,0 4 2,3 44 25,0 0 0,0 8 4,5 0 0,0 0 0,0 7 40 38 21,6
Sachsen-Anhalt 147 6 41 11 75 6 41 1 07 23 156 0 0,0 6 41 11 75 0 00 7 48 9 61 0 00 0 0,0 67 45,6
Schleswig-Holstein 82 5 6,1 22 26,8 18 22,0 9 11,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4 4,9 0 0,0 3 37 21 25,6
Thiringen 55 1 1,8 7 12,7 3 5,5 0 0,0 9 16,4 0 0,0 0 0,0 8 14,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 27 49,1
Gesamt 2.788 58 2,1 408 14,6 194 7,0 27 1,0 345 124 47 1,7 34 1,2 349 125 1 0,0 17 0,6 24 0,9 0 0,0 32 1,1 1.252 44,9
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2015

i Herzschrittmacher-Implantation

4.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Anlage 1 zum Beschluss

Anhang

09n1-HSM-IMPL

Eingeleitete MalRnahme

Weiterfiihrende MalBnahme

Rechnerische Keine
Auffélligkeiten MafBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung

Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %

Ql-1D 690: Lf-eltllnlenkonforme Indikation bei bradykarden Herz- 55 63 1 18 35 63,6 19 345 0 0,0 0 0,0 0 0,0 ) 36

rhythmusstérungen

QI-ID 1103: Chirurgische Komplikationen 184 21,1 1 0,5 97 52,7 86 46,7 0 0,0 3 1,6 1 0,5 8 43

Ql-1D 2196:.!.e|t||n|enkonforme Systemwabhl bei bradykarden Herz- 79 9,1 1 13 51 64,6 27 342 0 0,0 ) 25 0 0,0 3 38

rhythmusstérungen

Ql-1D 511‘_.3.1: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) 76 8,7 0 0,0 32 421 a4 57.9 0 0,0 ) 26 0 0,0 ) 26

an Todesféllen

Ql-1D 52128: Eingriffsdauer 105 12 0 0,0 47 44,8 58 55,2 0 0,0 4 3,8 1 1,0 14 13,3

QI—ID 5230..5: Quallta.ts.lndex zu ak.zeptablen Reizschwellen und 110 12,6 0 0,0 52 473 58 52,7 0 0,0 1 0,9 0 0,0 3 73

Signalamplituden bei intraoperativen Messungen

QI-ID 52311: Sondendislokation oder -dysfunktion 263 30,2 1 0,4 127 48,3 135 51,3 0 0,0 5 1,9 3 1,1 14 5,3

Gesamt 872 100,0 4 0,5 441 50,6 427 49,0 0 0,0 17 1,9 5 0,6 51 5,8
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Anlage 1 zum Beschluss

Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 Anhang
4.2 Durchgefiihrte MalRnahmen pro Bundesland
09n1-HSM-IMPL Eingeleitete MalRnahme Weiterfiihrende MalBnahme
Rechnerische
Auffélligkeiten Keine MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung

Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 176 20,2 0 0,0 117 13,4 59 6,8 0 0,0 3 0,3 3 0,3 3 0,3
Baden-Wiirttemberg 89 10,2 0 0,0 60 6,9 29 3,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 0,3
Berlin 27 3,1 0 0,0 17 1,9 10 1,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Brandenburg 16 1,8 0 0,0 13 1,5 3 0,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen 4 0,5 0 0,0 2 0,2 2 0,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 15 1,7 0 0,0 8 0,9 7 0,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen 53 6,1 0 0,0 37 4,2 16 1,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern 12 1,4 0 0,0 6 0,7 6 0,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 93 10,7 1 0,1 6 0,7 86 9,9 0 0,0 6 0,7 0 0,0 11 1,3
Nordrhein-Westfalen 214 24,5 0 0,0 91 10,4 123 14,1 0 0,0 4 0,5 0 0,0 31 3,6
Rheinland-Pfalz 71 8,1 0 0,0 44 5,0 27 3,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Saarland 14 1,6 0 0,0 0 0,0 14 1,6 0 0,0 2 0,2 2 0,2 2 0,2
Sachsen 30 3,4 0 0,0 8 0,9 22 2,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen-Anhalt 23 2,6 3 0,3 14 1,6 6 0,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein 18 2,1 0 0,0 8 0,9 10 1,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Thiringen 17 1,9 0 0,0 10 1,1 7 0,8 0 0,0 2 0,2 0 0,0 1 0,1
Gesamt 872 99,9 4 0,4 441 50,3 427 48,8 0 0,0 17 1,9 5 0,5 51 58
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Anl 1 zum Beschl
Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 age 1 zu eschiuss Anhang

4.3 Ergebnisse pro Qualitatsindikator

09n1-HSM-IMPL

uayd) 3| jeyny
ENREFENTREN]

Qualitativ unauffallig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis
U3l u32 u33 u99 A4l A42 A99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20/H99
Qualitatsindikator n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %

QI-ID 690: Leitlinienkonforme Indikation bei

. 55 0 00 7 12,7 6 10,9 0 0,0 3 55 1 18 0 0,0 2 3,6 0 00 0 0,0 1 18 0 0,0 0 0,0 35 63,6
bradykarden Herzrhythmusstérungen

Ql-ID 1103: Chirurgische Komplikationen 184 4 22 59 321 2 11 0 00 16 8,7 4 22 0 0,0 0 00 0 0,0 0 00 1 05 0 00 1 05 97 52,7

QI-ID 2196: Leitlinienkonforme Systemwahl bei

. 79 0 00 12 15,2 4 51 1 13 4 51 0 0,0 0 0,0 6 76 0 00 0 0,0 1 13 0 0,0 0 0,0 51 64,6
bradykarden Herzrhythmusstérungen

QI-ID 51191: Verhaltnis der beobachteten zur er-

e e i 9 1 A el Elen 76 2 2,6 37 487 0 0,0 1 13 2 26 1 13 0 0,0 0 00 0 00 0 00 0 00 0 00 1 13 32 42,1

Ql-ID 52128: Eingriffsdauer 105 8 76 11 105 3 29 2 19 26 248 2 19 1 10 329 0 00 0 00 0 00 0 00 2 19 47 44,8

QI-ID 52305: Qualitatsindex zu akzeptablen Reiz-
schwellen und Signalamplituden bei intraoperati- 110 9 82 12 109 7 64 3 27 8 73 3 2,7 3 27 5 45 0 00 2 1,8 0 0,0 0 0,0 6 55 52 47,3
ven Messungen

QI-ID 52311: Sondendislokation oder -dysfunk-

tion 263 5 19 79 300 3 11 3 1,1 33 125 7 27 0 0,0 0 00 0 00 0 00 1 04 0 00 5 19 127 483

Gesamt 872 28 3,2 217 249 25 29 10 1,1 92 106 18 21 4 05 16 1,8 0 0,0 2 0,2 4 05 0 00 15 1,7 441 50,6
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Anlage 1 zum Beschluss

Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 Anhang
4.4 Ergebnisse pro Bundesland
09n1-HSM-IMPL J=> P
% 3
Q: I
=5
o O
52
F5
s @ Qualitativ unauffallig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis
(VEX§ u32 u33 u99 A4l A42 A99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20/H99
Bundesland n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 176 3 1,7 31 17,6 5 2,8 0 0,0 16 9,1 4 2,3 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 117 66,5
Baden-Wiirttemberg 89 4 45 16 18,0 1 1,1 1 1,1 6 6,7 0 0,0 0 00 1 1,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 60 67,4
Berlin 27 1 3,7 6 22,2 0 0,0 0 0,0 2 7,4 0 0,0 0 00 1 3,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 17 63,0
Brandenburg 16 0 0,0 3 18,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 13 81,3
Bremen 4 0 0,0 2 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 50,0
Hamburg 15 0 0,0 4 26,7 0 0,0 3 20,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 8 53,3
Hessen 53 1 1,9 3 5,7 2 3,8 0 0,0 6 11,3 2 3,8 0 00 2 3,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 37 69,8
Mecklenburg-Vorpommern 12 0 0,0 1 8,3 2 16,7 0 0,0 3 25,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 6 50,0
Niedersachsen 93 1 1,1 60 64,5 7 7,5 0 0,0 13 14,0 0 0,0 2 22 3 3,2 0 0,0 0 0,0 1 1,1 0 0,0 0 0,0 6 6,5
Nordrhein-Westfalen 214 18 8,4 51 238 1 0,5 4 1,9 22 10,3 6 2,8 0 00 5 2,3 0 0,0 2 09 0 0,0 0 0,0 14 6,5 91 42,5
Rheinland-Pfalz 71 0 0,0 14 19,7 4 5,6 0 0,0 6 8,5 0 0,0 0 00 3 4,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 44 62,0
Saarland 14 0 0,0 4 28,6 0 0,0 0 0,0 8 571 0 0,0 2 143 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen 30 0 0,0 9 30,0 0 0,0 1 3,3 7 233 4 13,3 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 3,3 8 26,7
Sachsen-Anhalt 23 0 0,0 3 13,0 0 0,0 0 0,0 1 4,3 2 8,7 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 13,0 0 0,0 0 0,0 14 60,9
Schleswig-Holstein 18 0 0,0 7 38,9 3 16,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 8 444
Thiringen 17 0 0,0 3 17,6 0 0,0 1 5,9 2 11,8 0 0,0 0 00 1 5,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 10 58,8
Gesamt 872 28 3,2 217 249 25 29 10 11 92 10,6 18 2,1 4 05 16 1,8 0 0,0 2 02 4 0,5 0 0,0 15 1,7 441 50,6
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2015

5 Herzschrittmacher-Aggregatwechsel

5.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Anlage 1 zum Beschluss

Anhang

09n2-HSM-AGGW

Eingeleitete MalRnahme

Weiterfiihrende MalBnahme

Rechnerische Keine

Auffilligkeiten MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %
Ql-ID 210: Eingriffsdauer bis 45 Minuten 27 4,5 0 0,0 18 66,7 9 33,3 0 0,0 1 3,7 1 3,7 1 3,7
QI—ID 480: Laufzeit des alten Herzschrittmacher-Aggregats Uber 6 Jahre bei 57 96 0 0,0 49 86,0 3 14,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Einkammersystem (AAl, VVI)
QI-II? 481: Laufzeit des alten Herzschrittmacher-Aggregats Uber 6 Jahre bei 17 29 1 59 14 82,4 ) 11,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Zweikammersystem (VDD, DDD)
QI—.ID. 1092: Laufzeit des alten Herzschrittmacher-Aggregats unter 4 Jahren 2 4 0 0,0 13 542 1 458 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
bei Einkammersystem (AAI, VVI)
QI».ID 1993: Laufzeit des alten Herzschrittmacher-Aggregats unter 4 Jahren 50 84 0 0,0 19 38,0 31 62,0 0 0,0 1 20 1 20 1 20
bei Zweikammersystem (VDD, DDD)
QI-ID 1096: Chirurgische Komplikationen 21 3,5 1 4,8 11 52,4 9 42,9 0 0,0 2 9,5 1 4,8 1 4,8
QI-ID 11484: Dokumentation der Laufzeit des Herzschrittmacher-Aggregats 127 21,3 0 0,0 74 58,3 53 41,7 0 0,0 1 0,8 0 0,0 8 6,3
Ql-ID 51398: Sterblichkeit im Krankenhaus 36 6,1 0 0,0 0 0,0 36 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Ql-ID 52307: Qualltatsmc'IeX zur Du.rchfuhrung intraoperativer Messungen 236 39,7 0 0,0 107 453 129 54,7 0 0,0 1 04 1 04 17 72
von Reizschwellen und Signalamplituden
Gesamt 595 100,0 2 0,3 305 51,3 288 48,4 0 0,0 6 1,0 4 0,7 28 4,7
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2015

5.2 Durchgefiihrte MalRnahmen pro Bundesland

Anlage 1 zum Beschluss

Anhang

09n2-HSM-AGGW

Rechnerische

Eingeleitete Malnahme

Weiterfiihrende MaBnahme

Auffalligkeiten Keine MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 128 21,5 0 0,0 57 9,6 71 11,9 0 0,0 3 0,5 3 0,5 3 0,5
Baden-Wiirttemberg 57 9,6 0 0,0 31 5,2 26 4,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Berlin 28 4,7 0 0,0 11 1,8 17 2,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Brandenburg 18 3,0 0 0,0 8 1,3 10 1,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen 4 0,7 0 0,0 2 0,3 2 0,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 8 1,3 0 0,0 3 0,5 5 0,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen 35 5,9 0 0,0 23 3,9 12 2,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern 12 2,0 0 0,0 7 1,2 5 0,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 59 9,9 0 0,0 39 6,6 20 3,4 0 0,0 1 0,2 0 0,0 1 0,2
Nordrhein-Westfalen 123 20,7 0 0,0 60 10,1 63 10,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 21 3,5
Rheinland-Pfalz 38 6,4 0 0,0 18 3,0 20 3,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 0,5
Saarland 9 1,5 0 0,0 0 0,0 9 1,5 0 0,0 1 0,2 1 0,2 0 0,0
Sachsen 21 3,5 0 0,0 10 1,7 11 1,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen-Anhalt 26 4,4 2 0,3 12 2,0 12 2,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein 17 2,9 0 0,0 14 2,4 3 0,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Thiringen 12 2,0 0 0,0 10 1,7 2 0,3 0 0,0 1 0,2 0 0,0 0 0,0
Gesamt 595 100,0 2 0,3 305 51,3 288 48,3 0 0,0 6 1,1 4 0,7 28 4,7
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Anlage 1 zum Beschluss

Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 Anhang
5.3 Ergebnisse pro Qualitatsindikator
09n2-HSM-AGGW >
E
S o
- 0
Q: I
=3
m 0
x =
L 3
g3
Qualitativ unauffillig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis
(VES u32 u33 u99 A4l A42 A99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20/H99
Qualitatsindikator n n % n % n % % n % n % % n % % % % n % n % n %
Ql-ID 210: Eingriffsdauer bis 45 Minuten 27 1 37 4 148 0 0,0 0,0 1 37, 2 74 3,7 0 0,0 0,0 0,0 00 O 00 0 00 18 66,7
QI-ID 480: Laufzeit des alten Herzschrittmacher-
Aggregats Uber 6 Jahre bei Einkammersystem 57 0 0,0 6 10,5 1 1,8 0,0 0 00 O 00 O O00 1 1,8 0,0 0,0 00 O 00 O 00 49 86,0
(AAI, VVI)
QI-ID 481: Laufzeit des alten Herzschrittmacher-
Aggregats Uber 6 Jahre bei Zweikammersystem 17 1 5,9 1 5,9 0 0,0 0,0 0 00 O 00 O 00 0 0,0 0,0 0,0 59 0 00 O 0,0 14 82,4
(vDD, DDD)
QI-ID 1092: Laufzeit des alten Herzschrittmacher-
Aggregats unter 4 Jahren bei Einkammersystem 24 1 4,2 6 25,0 2 8,3 0,0 0 00 O 00 O 00 2 8,3 0,0 0,0 00 O 00 O 0,0 13 54,2
(AAI, VVI)
QI-ID 1093: Laufzeit des alten Herzschrittmacher-
Aggregats unter 4 Jahren bei Zweikammersystem 50 4 8,0 19 38,0 7 14,0 0,0 0 00 O 00 O 0,0 1 2,0 0,0 0,0 00 O 00 O 0,0 19 38,0
(vDD, DDD)
Ql-ID 1096: Chirurgische Komplikationen 21 0 0,0 9 429 0 0,0 0,0 0 00 O 00 O 00 0 0,0 0,0 0,0 48 0 00 O 0,0 11 52,4
QU-ID 11484: Dokumentation der Laufzeit des 1227 0 00 9 71 20 157 o8 8 63 0 00 0 00 15 118 0,0 0,0 00 0 00 0 00 74 583
Herzschrittmacher-Aggregats
Ql-ID 51398: Sterblichkeit im Krankenhaus 36 0 0,0 35 97,2 0 0,0 0,0 0 00 O 00 O 00 0 0,0 0,0 0,0 00 O 00 1 28 0 0,0
QI-ID 52307: Qualitatsindex zur Durchfiihrung
intraoperativer Messungen von Reizschwellen 236 5 21 20 8,5 19 8,1 25 44 186 4 1,7 08 28 11,9 0,0 0,0 00 O 00 1 04 107 453
und Signalamplituden
Gesamt 595 12 2,0 109 183 49 8,2 1,2 53 89 6 10 3 05 47 79 0 0,0 0,0 03 0 00 2 03 305 513
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Anlage 1 zum Beschluss

Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 Anhang
5.4 Ergebnisse pro Bundesland
09n2-HSM-AGGW J=> B
3
g3
S® Qualitativ unauffillig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis
u31 u32 u33 u99 A41 A42 A99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20/H99
Bundesland n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 128 0 0,0 18 14,1 17 133 0 0,0 27 211 5 3,9 0 0,0 4 31 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 57 44,5
Baden-Wiirttemberg 57 2 3,5 13 22,8 4 7,0 2 3,5 3 53 0 0,0 0 0,0 2 3,5 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 31 54,4
Berlin 28 1 3,6 8 28,6 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 8 28,6 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 11 39,3
Brandenburg 18 1 5,6 3 16,7 0 0,0 0 0,0 2 111 0 0,0 0 0,0 4 22,2 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 8 44,4
Bremen 4 0 0,0 1 250 1 250 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 50,0
Hamburg 8 0 0,0 2 25,0 0 0,0 3 375 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 375
Hessen 35 0 0,0 10 28,6 0 0,0 0 0,0 2 57 0 0,0 0 0,0 0 00 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 23 65,7
Mecklenburg-Vorpommern 12 0 0,0 2 16,7 2 16,7 0 0,0 1 83 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 7 583
Niedersachsen 59 0 0,0 11 18,6 8 13,6 0 0,0 1 17 0 0,0 0 0,0 0 00 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 39 66,1
Nordrhein-Westfalen 123 7 5,7 15 12,2 8 6,5 2 1,6 6 49 0 0,0 1 0,8 22 17,9 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 1,6 60 48,8
Rheinland-Pfalz 38 0 0,0 9 23,7 4 10,5 0 0,0 4 10,5 0 0,0 0 0,0 3 7,9 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 18 47,4
Saarland 9 0 0,0 4 44,4 1 111 0 0,0 4 44,4 0 0,0 0 0,0 0 00 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen 21 0 0,0 5 238 2 9,5 0 0,0 1 48 1 4,8 2 9,5 0 00 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 10 47,6
Sachsen-Anhalt 26 1 3,8 4 15,4 1 3,8 0 0,0 2 77 0 0,0 0 0,0 4 15,4 0 00 0 0,0 2 7,7 0 0,0 0 0,0 12 46,2
Schleswig-Holstein 17 0 0,0 2 11,8 1 5,9 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 14 82,4
Thiringen 12 0 0,0 2 16,7 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 10 83,3
Gesamt 595 12 2,0 109 183 49 82 7 12 53 89 6 1,0 3 05 47 79 0 00 0 00 2 03 0 00 2 03 305 513
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2015

6 Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation

6.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Anlage 1 zum Beschluss

Anhang

09n3-HSM-REV

Eingeleitete MalRnahme

Weiterfiihrende MaBnahme

Rechnerische Keine
Auffilligkeiten MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung

Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %

QI-ID 1089: Chirurgische Komplikationen 81 17,5 0 0,0 53 65,4 28 34,6 0 0,0 1 1,2 1 1,2 2 2,5

QI-ID 51399: Sterblichkeit im Krankenhaus 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Ql-1D 514(34: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) a1 8,9 0 0,0 20 488 21 512 0 0,0 1 24 1 24 1 24

an Todesféllen

Ql-ID 51987.: Ha.rdwareproblem (Aggregat oder Sonde) als Indikation a 8,9 0 0,0 16 39,0 25 61,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

zum Folgeeingriff

Ql-1D 51988: Prqzedyrassozuertes FTrob!em (Sonden- oder Taschen- 179 38,7 1 0,6 61 341 117 65.4 0 0,0 6 34 ) 11 20 11,2

problem) als Indikation zum Folgeeingriff

QI-ID 51994: Infektion als Indikation zum Folgeeingriff 61 13,2 2 3,3 33 54,1 26 42,6 0 0,0 1 1,6 1 1,6 0 0,0

QI»ID 52315: Dislokation oder Dysfunktion revidierter bzw. neu implan- 59 12,8 0 0,0 M 69,5 18 30,5 0 0,0 1 17 0 0,0 0 0,0

tierter Sonden

Gesamt 462 100,0 3 0,6 224 48,5 235 50,9 0 0,0 10 2,2 5 1,1 23 5,0
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Anlage 1 zum Beschluss

Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 Anhang
6.2 Durchgefiihrte MalRnahmen pro Bundesland
09n3-HSM-REV Eingeleitete MaRnahme Weiterfiihrende MaBnahme
Rechnerische
Auffilligkeiten Keine MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung

Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 71 15,4 0 0,0 40 8,7 31 6,7 0 0,0 3 0,6 3 0,6 3 0,6
Baden-Wirttemberg 43 9,3 0 0,0 23 5,0 20 4,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Berlin 10 2,2 0 0,0 7 1,5 3 0,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Brandenburg 13 2,8 0 0,0 12 2,6 1 0,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen 4 0,9 0 0,0 0 0,0 4 0,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 7 1,5 0 0,0 5 1,1 2 0,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen 33 7,1 0 0,0 25 5,4 8 1,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern 9 1,9 0 0,0 0 0,0 9 1,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 53 11,5 1 0,2 0 0,0 52 11,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Nordrhein-Westfalen 121 26,2 0 0,0 64 13,9 57 12,3 0 0,0 2 0,4 0 0,0 18 3,9
Rheinland-Pfalz 41 8,9 0 0,0 32 6,9 9 1,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Saarland 9 19 0 0,0 0 0,0 9 1,9 0 0,0 2 0,4 2 0,4 0 0,0
Sachsen 13 2,8 0 0,0 1 0,2 12 2,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen-Anhalt 13 2,8 2 0,4 3 0,6 8 1,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein 7 1,5 0 0,0 2 0,4 5 1,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Thiringen 15 3,2 0 0,0 10 2,2 5 1,1 0 0,0 3 0,6 0 0,0 2 0,4
Gesamt 462 99,9 3 0,6 224 48,5 235 50,6 0 0,0 10 2,0 5 1,0 23 4,9
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Anl 1 zum Beschl
Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 age 1 zu eschiuss Anhang

6.3 Ergebnisse pro Qualitatsindikator

09n3-HSM-REV

uayay3ijjeyny
aydsuauYIRY

Qualitativ unauffallig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis

U3l u32 u33 u99 A4l A42 A99 D50 D51 D99 S90 s91 S99 H20/H99
Qualitatsindikator n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Ql-ID 1089: Chirurgische Komplikationen 81 0 00 23 284 1 12 0 00 112 2 25 0 00 0 00 1 12 0 00 0 00 O 00 O 00 53 654
Ql-ID 51399: Sterblichkeit im Krankenhaus 0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 00 o o0 O 00 O OO 0 00 0 00 0 00 0 00 O 00 O 00 0 00

QI-ID 51404: Verhiltnis der beobachteten zur erwarte-

ten Rate (O / E) an Todesfallen 41 0 00 19 46,3 1 24 0 0,0 1 24 0 00 0 00 0 00 0o 00 0 00 0 00 0O 00 O 00 20 48,8

QI-ID 51987: Hardwareproblem (Aggregat oder Sonde)

o o 41 2 49 22 537 1 24 0 0,0 0 00 O 00 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0O 00 O 00 O 00 16 39,0
als Indikation zum Folgeeingriff

QU-ID 51988: Prozedurassoziertes Problem (Sonden- 179 6 34 60335 2 11 0 00 41 229 5 28 1 06 0 00 0 00 0 00 1 06 0 00 2 11 61 341
oder Taschenproblem) als Indikation zum Folgeeingriff
QI-ID 51994: Infektion als Indikation zum Folgeeingriff 61 0 00 20 32,8 0 0,0 0 0,0 3 49 1 16 1 16 0 0,0 0 00 0 0,0 2 33 0 0,0 1 16 33 54,1

QI-ID 52315: Dislokation oder Dysfunktion revidierter

. . 59 0 00 15 254 1 17 0 0,0 1 1,7 0 00 0 00 0 0,0 1 1,7 0 0,0 0o o0 O 00 O 00 41 69,5
bzw. neu implantierter Sonden

Gesamt 462 8 1,7 159 344 6 13 0 0,0 47 10,2 8 1,7 2 04 0 0,0 2 04 0 00 3 06 0 00 3 06 224 485
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Anlage 1 zum Beschluss

Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 Anhang
6.4 Ergebnisse pro Bundesland
09n3-HSM-REV J=> P
% 3
Q: I
=5
o O
52
F5
s @ Qualitativ unauffillig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis
U3l u32 u33 u99 A4l A42 A99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20/H99
Bundesland n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 71 0 0,0 23 32,4 1 14 0 0,0 7 9,9 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 40 56,3
Baden-Wiirttemberg 43 0 0,0 9 20,9 3 70 0 0,0 6 14,0 0 0,0 0 0,0 0 00 2 4,7 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 23 53,5
Berlin 10 0 0,0 3 30,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 7 70,0
Brandenburg 13 0 0,0 1 7,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 12 92,3
Bremen 4 0 0,0 4 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 7 0 0,0 2 28,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 5 714
Hessen 33 0 0,0 3 9,1 0 0,0 0 0,0 3 9,1 2 6,1 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 25 75,8
Mecklenburg-Vorpommern 9 0 0,0 8 88,9 0 0,0 0 0,0 1 111 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 53 0 0,0 49 925 0 0,0 0 0,0 2 3,8 1 1,9 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 1 1,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Nordrhein-Westfalen 121 8 6,6 26 21,5 0 0,0 0 0,0 17 14,0 4 3,3 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 2 1,7 64 52,9
Rheinland-Pfalz 41 0 0,0 6 14,6 1 24 0 0,0 2 4,9 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 32 78,0
Saarland 9 0 0,0 4 44,4 0 0,0 0 0,0 5 55,6 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen 13 0 0,0 8 61,5 0 0,0 0 0,0 1 7,7 1 7,7 1 7,7 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 1 7,7 1 77
Sachsen-Anhalt 13 0 0,0 7 538 0 0,0 0 0,0 1 7,7 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 2 15,4 0 0,0 0 0,0 3 231
Schleswig-Holstein 7 0 0,0 3 429 1 143 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 143 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 2 28,6
Thiringen 15 0 0,0 3 20,0 0 0,0 0 0,0 2 13,3 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 10 66,7
Gesamt 462 8 1,7 159 34,4 6 1,3 0 0,0 47 10,2 8 1,7 2 0,4 0 00 2 0,4 0 0,0 3 06 0 0,0 3 0,6 224 48,5
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2015

7 Implantierbare Defibrillatoren — Implantation

7.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Anlage 1 zum Beschluss

Anhang

09n4-DEFI-IMPL

Eingeleitete MalRnahme

Weiterfiihrende MaBnahme

Rechnerische Keine
Auffalligkeiten MafBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %
QI-ID 50004: Leitlinienkonforme Indikation 148 24,3 1 0,7 71 48,0 76 51,4 0 0,0 2 1,4 0 0,0 17 11,5
QI-ID 50005: Leitlinienkonforme Systemwahl 116 19,1 1 0,9 58 50,0 57 49,1 0 0,0 1 0,9 0 0,0 10 8,6
QI-ID 50017: Chirurgische Komplikationen 101 16,6 3 3,0 58 57,4 40 39,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
;lr:—_lrli))j:slfzﬁ;\éerhéltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) 32 53 0 0,0 13 406 19 59.4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 31
QI-ID 52129: Eingriffsdauer 67 11 0 0,0 42 62,7 25 37,3 0 0,0 1 1,5 1 1,5 2 3,0
e el e @ ma o o0 4 w3 m m o 00 0 oo o o0 & 5
QI-ID 52325: Sondendislokation oder -dysfunktion 76 12,5 4 5,3 43 56,6 29 38,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,3
Gesamt 608 100,0 9 1,5 329 54,1 270 44,4 0 0,0 4 0,7 1 0,2 37 6,1
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2015

7.2 Durchgefiihrte MalRnahmen pro Bundesland

Anlage 1 zum Beschluss

Anhang

09n4-DEFI-IMPL

Rechnerische

Eingeleitete Malnahme

Weiterfiihrende MaBnahme

Auffalligkeiten Keine MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 135 22,2 0 0,0 87 14,3 48 7,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Baden-Wirttemberg 60 9,9 0 0,0 37 6,1 23 3,8 0 0,0 0 0,0 1 0,2 2 0,3
Berlin 20 3,3 0 0,0 15 2,5 5 0,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Brandenburg 23 3,8 0 0,0 21 3,5 2 0,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen 1 0,2 0 0,0 0 0,0 1 0,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 9 1,5 0 0,0 5 0,8 4 0,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen 44 7,2 0 0,0 40 6,6 4 0,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern 15 2,5 0 0,0 4 0,7 11 1,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 60 9,9 0 0,0 5 0,8 55 9,0 0 0,0 1 0,2 0 0,0 8 1,3
Nordrhein-Westfalen 99 16,3 0 0,0 43 7,1 56 9,2 0 0,0 1 0,2 0 0,0 25 41
Rheinland-Pfalz 38 6,3 0 0,0 30 4,9 8 1,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 0,3
Saarland 1 0,2 0 0,0 0 0,0 1 0,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen 38 6,3 0 0,0 4 0,7 34 5,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen-Anhalt 28 4,6 9 1,5 16 2,6 3 0,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein 17 2,8 0 0,0 13 2,1 4 0,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Thiringen 20 3,3 0 0,0 9 1,5 11 1,8 0 0,0 2 0,3 0 0,0 0 0,0
Gesamt 608 100,3 9 1,5 329 54,2 270 44,5 0 0,0 4 0,7 1 0,2 37 6,0
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Anl 1 zum Beschl
Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 age 1 zu eschiuss Anhang

7.3 Ergebnisse pro Qualitatsindikator

09n4-DEFI-IMPL

uayayseyny
ayasBUYIAY

Qualitativ unauffillig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis

u31 u32 u33 u99 A4l A42 A99 D50 D51 D99 S90 s91 S99 H20/H99
Qualitatsindikator n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Ql-ID 50004: Leitlinienkonforme Indikation 148 1 07 21 142 22 149 4 27 7 47 320 2 14 15 101 1 07 0 00 1 07 0 00 1 07 70 47,3
Ql-ID 50005: Leitlinienkonforme Systemwahl 116 2 1,7 25 216 9 78 0 00 4 34 3 26 0 00 13 11,2 0 00 0 00 1 09 0 00 1 09 58 50,0
Ql-ID 50017: Chirurgische Komplikationen 101 1 10 34 337 0 00 0 00 2 20 3 30 0 00 0 00 0 00 0 00 3 30 0 00 0 00 58 57,4

QI-ID 51186: Verhaltnis der beobachteten zur
erwarteten Rate (O / E) an Todesféllen

32 1 3,1 16 50,0 0o 00 0 00 0 00 0 0,0 0 0,0 1 31 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 1 31 13 40,6
Ql-1D 52129: Eingriffsdauer 67 2 30 6 90 2 30 0 00 13 194 1 15 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 0 00 1 15 42 62,7
QI-ID 52316: Qualitatsindex zu akzeptablen Reiz-

schwellen und Signalamplituden bei intraoperati- 68 2 29 10 14,7 2 2,9 1 15 4 59 0 0,0 0 0,0 5 74 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 44 64,7
ven Messungen

Ql-ID 52325: Sondendislokation oder -dysfunktion 76 2 26 21 276 o 00 0 00 3 39 2 26 0 0,0 0 00 0 00 0 00 4 53 0 00 1 13 43 56,6

Gesamt 608 11 18 133 219 35 58 5 08 33 54 12 20 2 03 34 56 1 02 0 0,0 9 15 0 0,0 5 08 328 539
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Anlage 1 zum Beschluss

Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 Anhang
7.4 Ergebnisse pro Bundesland

09n4-DEFI-IMPL J=> F)

o

=

Q: I

=3

o O

5 3

F 5

s ® Qualitativ unauffillig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis
(VEX§ u32 u33 u99 A4l A42 A99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20/H99

Bundesland n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 135 0 0,0 24 17,8 6 44 0 0,0 12 8,9 5 3,7 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,7 87 64,4
Baden-Wiirttemberg 60 1 1,7 13 21,7 6 10,0 0 0,0 3 5,0 1 1,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 36 60,0
Berlin 20 2 10,0 3 15,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 15 75,0
Brandenburg 23 0 0,0 1 4,3 0 0,0 0 0,0 1 4,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 21 91,3
Bremen 1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 9 0 0,0 2 222 0 0,0 2 22,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 55,6
Hessen 44 0 0,0 1 2,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 6,8 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 40 90,9
Mecklenburg-Vorpommern 15 0 0,0 4 26,7 5 333 0 0,0 1 6,7 0 0,0 1 6,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4 26,7
Niedersachsen 60 0 0,0 35 58,3 8 13,3 0 0,0 3 5,0 2 3,3 0 0,0 7 11,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 83
Nordrhein-Westfalen 99 8 8,1 17 17,2 2 2,0 1 1,0 6 6,1 1 1,0 0 0,0 18 18,2 1 1,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 2,0 43 43,4
Rheinland-Pfalz 38 0 0,0 4 10,5 0 0,0 0 0,0 1 2,6 0 0,0 0 0,0 3 7,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 30 78,9
Saarland 1 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen 38 0 0,0 20 52,6 1 2,6 2 53 6 15,8 0 0,0 1 2,6 3 7,9 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 2,6 4 10,5
Sachsen-Anhalt 28 0 0,0 0 0,0 2 7,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 9 321 0 0,0 1 3,6 16 57,1
Schleswig-Holstein 17 0 0,0 2 118 2 11,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 13 76,5
Thiringen 20 0 0,0 6 30,0 3 15,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 10,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 9 45,0
Gesamt 608 11 1,8 133 219 35 5,8 5 0,8 33 54 12 2,0 2 0,3 34 5,6 1 0,2 0 0,0 9 1,5 0 0,0 5 0,8 328 53,9
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2015

8 Implantierbare Defibrillatoren — Aggregatwechsel

8.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Anlage 1 zum Beschluss

Anhang

09n5-DEFI-AGGW

Eingeleitete MalRnahme

Weiterfiihrende MalBnahme

Rechnerische Keine
Auffalligkeiten MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %
QI-ID 50025: Eingriffsdauer bis 60 Minuten 37 20 3 8,1 21 56,8 13 35,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 2,7
Ql-1D 50030: Chirurgische Komplikationen 32 17,3 1 3,1 19 59,4 12 37,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
QI-ID 50031: Sterblichkeit im Krankenhaus 10 5,4 0 0,0 0 0,0 10 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
D ST G DB NS g 53 0 00 s so s 0 o 00 o o0 0 00 7 G
Gesamt 185 100,0 4 2,2 93 50,3 88 47,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 8 4,3
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2015

8.2 Durchgefiihrte MalRnahmen pro Bundesland

Anlage 1 zum Beschluss

Anhang

09n5-DEFI-AGGW

Rechnerische

Eingeleitete MalRnahme

Weiterfiihrende MaBnahme

Auffalligkeiten Keine MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 26 14,1 0 0,0 6 3,2 20 10,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Baden-Wiirttemberg 20 10,8 0 0,0 8 4,3 12 6,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 1,1
Berlin 8 4,3 0 0,0 5 2,7 3 1,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Brandenburg 4 2,2 0 0,0 3 1,6 1 0,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 7 3,8 0 0,0 5 2,7 2 1,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen 14 7,6 0 0,0 12 6,5 2 1,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern 4 2,2 0 0,0 3 1,6 1 0,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 15 8,1 0 0,0 9 4,9 6 3,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Nordrhein-Westfalen 34 18,4 0 0,0 17 9,2 17 9,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 6 3,2
Rheinland-Pfalz 16 8,6 0 0,0 12 6,5 4 2,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Saarland 2 1,1 0 0,0 0 0,0 2 1,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen 13 7,0 0 0,0 0 0,0 13 7,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen-Anhalt 12 6,5 4 2,2 6 3,2 2 1,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein 7 3,8 0 0,0 6 3,2 1 0,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Thiringen 3 1,6 0 0,0 1 0,5 2 1,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 185 100,1 4 2,2 93 50,1 88 47,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 8 4,3
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Anl 1 zum Beschl
Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 age 1 zu eschiuss Anhang

8.3 Ergebnisse pro Qualitatsindikator

09n5-DEFI-AGGW

uay)y 3 jeyny
ayasuauYIRY

Qualitativ unauffillig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis

(VEX] u32 u33 u99 A4l A42 A99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20/H99
Qualitatsindikator n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Ql-ID 50025: Eingriffsdauer bis 60 Minuten 37 2 54 7 189 2 54 1 27 1 27 0 00 0 00 0 00 0 00 0 00 3 81 0 00 0 00 21 56,8
Ql-ID 50030: Chirurgische Komplikationen 32 0 00 10 31,3 0 00 O 00 1 31 1 31 0 0,0 0 00 0 00 0 00 1 31 0 00 0 00 19 59,4
Ql-ID 50031: Sterblichkeit im Krankenhaus 10 0 00 10 1000 O 00 O 00 0 00 0 00 0 00 0 00 0 00 0 00 0 00 0 00 0 00 0 00

QI-ID 52321: Qualitatsindex zur Durchfiihrung
intraoperativer Messungen von Reizschwellen und 106 2 1,9 8 7,5 13 12,3 4 3,8 12 11,3 1 09 0 00 13 12,3 0 0,0 0 0,0 0 00 0 00 0 0,0 53 50,0
Signalamplituden

Gesamt 185 4 22 35 189 15 81 5 27 14 76 2 11 0 00 13 7,0 0 0,0 0 0,0 4 22 0 0,0 0 0,0 93 50,3
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Anlage 1 zum Beschluss

Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 Anhang
8.4 Ergebnisse pro Bundesland

09n5-DEFI-AGGW J=> P

% 3

Q: I

=5

o O

52

F5

s @ Qualitativ unauffallig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis

(VEX§ u32 u33 u99 A4l A42 A99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20/H99

Bundesland n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 26 0 0,0 5 19,2 7 269 0 0,0 6 231 0 0,0 0 0,0 2 7,7 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 6 23,1
Baden-Wiirttemberg 20 0 0,0 6 30,0 1 5,0 0 0,0 3 15,0 0 0,0 0 0,0 2 10,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 8 40,0
Berlin 8 2 25,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 125 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 5 62,5
Brandenburg 4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 25,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 3 75,0
Bremen 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0
Hamburg 7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 28,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 5 71,4
Hessen 14 0 0,0 1 7,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 7,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 12 85,7
Mecklenburg-Vorpommern 4 0 0,0 1 25,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 3 75,0
Niedersachsen 15 0 0,0 6 40,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 9 60,0
Nordrhein-Westfalen 34 2 5,9 5 14,7 1 2,9 2 59 2 5,9 0 0,0 0 0,0 5 14,7 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 17 50,0
Rheinland-Pfalz 16 0 0,0 1 6,3 3 18,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 12 75,0
Saarland 2 0 0,0 2 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0
Sachsen 13 0 0,0 7 53,8 1 7,7 1 77 2 154 1 7,7 0 0,0 1 7,7 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0
Sachsen-Anhalt 12 0 0,0 1 8,3 0 0,0 0 0,0 1 8,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 4 333 0 0,0 0 00 6 50,0
Schleswig-Holstein 7 0 0,0 0 0,0 1 14,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 6 85,7
Thiringen 3 0 0,0 0 0,0 1 333 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 333 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 1 333
Gesamt 185 4 22 35 189 15 8,1 5 27 14 7,6 2 1,1 0 0,0 13 7,0 0 0,0 0 0,0 4 2,2 0 0,0 0 00 93 503
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9 Implantierbare Defibrillatoren — Revision/Systemwechsel/Explantation

9.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Anlage 1 zum Beschluss

Anhang

09n6-DEFI-REV

Eingeleitete MalRnahme

Weiterfiihrende MaBnahme

Rechnerische Keine

Auffalligkeiten MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %
QI-ID 50041: Chirurgische Komplikationen 60 16,9 2 3,3 34 56,7 24 40,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Ql-1D 511‘_.3.6: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) )8 79 0 0,0 12 42,9 16 571 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 36
an Todesféllen
Ql-1D 52001: Pro.zed.urassozuertes Ffrob.lem (Sonden- oder Taschen- 173 487 ) 12 56 324 115 66,5 0 0,0 ) 12 1 0,6 12 69
problem) als Indikation zum Folgeeingriff
QI-ID 52002: Infektion als Indikation zum Folgeeingriff 33 9,3 0 0,0 17 51,5 16 48,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 3,0
QI»ID 52324: Dislokation oder Dysfunktion revidierter bzw. neu implan- 26 73 ) 77 13 50,0 11 423 0 0,0 1 38 1 38 0 0,0
tierter Sonden
Ql-ID 52328.: Ha.rdwareproblem (Aggregat oder Sonde) als Indikation 35 9,9 0 0,0 3 22,9 27 771 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
zum Folgeeingriff
Gesamt 355 100,0 6 1,7 140 39,4 209 58,9 0 0,0 3 0,8 2 0,6 14 3,9
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 Anhang
9.2 Durchgefiihrte MalRnahmen pro Bundesland
09n6-DEFI-REV Eingeleitete MaRnahme Weiterfiihrende MalBnahme
Rechnerische
Auffélligkeiten Keine MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung

Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 61 17,2 0 0,0 23 6,5 38 10,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Baden-Wiirttemberg 31 8,7 0 0,0 21 5,9 10 2,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,3
Berlin 14 3,9 0 0,0 7 2,0 7 2,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Brandenburg 14 3,9 0 0,0 6 1,7 8 2,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 6 1,7 0 0,0 2 0,6 4 1,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen 27 7,6 0 0,0 15 4,2 12 3,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern 10 2,8 0 0,0 1 0,3 9 2,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 40 11,3 0 0,0 0 0,0 40 11,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Nordrhein-Westfalen 70 19,7 0 0,0 30 8,5 40 11,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 12 3,4
Rheinland-Pfalz 24 6,8 0 0,0 18 51 6 1,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Saarland 3 0,8 0 0,0 0 0,0 3 0,8 0 0,0 2 0,6 2 0,6 0 0,0
Sachsen 14 3,9 0 0,0 0 0,0 14 3,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen-Anhalt 17 4,8 6 1,7 7 2,0 4 1,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein 12 3,4 0 0,0 3 0,8 9 2,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Thiringen 12 3,4 0 0,0 7 2,0 5 1,4 0 0,0 1 0,3 0 0,0 1 0,3
Gesamt 355 99,9 6 1,7 140 39,6 209 58,8 0 0,0 3 0,9 2 0,6 14 4,0
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9.3 Ergebnisse pro Qualitatsindikator

09n6-DEFI-REV

uauay3ieyny
aYIs1IBUYIDY

Qualitativ unauffallig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis

U3l u32 u33 u99 A41 A42 A99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20/H99
Qualitatsindikator n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
QI-1D 50041: Chirurgische Komplikationen 60 1 1,7 20 333 1 17 1 1,7 0 0,0 1 1,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 33 0 0,0 0 0,0 34 56,7

QI-ID 51196: Verhiltnis der beobachteten zur erwarte-

S e (8 ) i ek el 28 0 00 14 50,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 00 0 00 1 36 1 36 0 00 0 00 0 0,0 0 0,0 12 42,9

QI-ID 52001: Prozedurassoziiertes Problem (Sonden-

oder Taschenproblem) als Indikation zum Folgeeingriff 173 6 3,5 74428 0 0,0 1 06 25145 6 35 0 00 3 1,7 0 00 0 00 2 12 0 0,0 0 00 56 32,4

Ql-ID 52002: Infektion als Indikation zum Folgeeingriff 33 0 00 6 18,2 7 21,2 0 00 0 0,0 0 00 0 00 3 91 0 00 0 00 0 00 0 0,0 0 00 17 51,5

QI-ID 52324: Dislokation oder Dysfunktion revidierter

. . 26 1 38 8 30,8 0 0,0 0 00 277 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 27,7 0 0,0 0 0,0 13 50,0
bzw. neu implantierter Sonden

QI-ID 52328: Hardwareproblem (Aggregat oder Sonde)

. o 35 3 86 18 514 3 86 1 29 1 29 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 29 8 229
als Indikation zum Folgeeingriff

Gesamt 355 11 3,1 140 394 11 3,1 3 08 28 79 7 20 0 0,0 7 20 1 03 0 0,0 6 1,7 0 0,0 1 03 140 394
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 Anhang
9.4 Ergebnisse pro Bundesland

09n6-DEFI-REV J=> F)

o

=

Q: I

=5

o O

5 3

F 5

s ® Qualitativ unauffallig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis
(VEX§ u32 u33 u99 A4l A42 A99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20/H99

Bundesland n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 61 1 1,6 23 | 37,7 3 49 0 0,0 10 16,4 1 1,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 23 37,7
Baden-Wiirttemberg 31 5 16,1 2 6,5 0 0,0 0 0,0 2 6,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 3,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 21 67,7
Berlin 14 0 0,0 7 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 7 50,0
Brandenburg 14 0 0,0 7 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 7,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 6 429
Bremen 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 6 0 0,0 4 66,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 333
Hessen 27 0 0,0 2 7,4 2 7,4 0 0,0 4 14,8 3 11,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 3,7 15 55,6
Mecklenburg-Vorpommern 10 0 0,0 9 90,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 10,0
Niedersachsen 40 0 0,0 33 825 4 10,0 0 0,0 3 7,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Nordrhein-Westfalen 70 4 5,7 20 28,6 0 0,0 2 2,9 6 8,6 3 4,3 0 0,0 5 7,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 30 429
Rheinland-Pfalz 24 0 0,0 6 25,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 18 75,0
Saarland 3 0 0,0 1 333 0 0,0 0 0,0 2 66,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen 14 1 7,1 10 714 1 7,1 1 7,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 7,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen-Anhalt 17 0 0,0 4 235 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 6 353 0 0,0 0 0,0 7 41,2
Schleswig-Holstein 12 0 0,0 8 66,7 1 8,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 25,0
Thiringen 12 0 0,0 4 333 0 0,0 0 0,0 1 8,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 7 58,3
Gesamt 355 11 3,1 140 39,4 11 3,1 3 0,8 28 7,9 7 2,0 0 0,0 7 2,0 1 0,3 0 0,0 6 1,7 0 0,0 1 03 140 394
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 Anhang
10.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

21n3-KORO-PCI Eingeleitete MaBnahme Weiterfiihrende MalBnahme

Rechnerische Keine

Auffalligkeiten MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %
Q!»ID 2.311: l.Jr.onIstandlge Dokumentation von Diabetes mellitus oder 20 47 0 0,0 3 20,0 32 80,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 25
Niereninsuffizienz
QI-ID 12773: Fehlende Dokumentation des Flachendosisprodukts 128 15 1 0,8 46 35,9 81 63,3 0 0,0 2 1,6 0 0,0 14 10,9
ElI»ID 12774: Iszllerze Koronarangiographien mit Flachendosisprodukt 62 73 0 0,0 23 371 39 62,9 0 0,0 1 16 1 16 1 17,7
iber 3.500 cGy*cm
QI-ID 12775: Isolierte PCI mit Flichendosisprodukt tiber 6.000 cGy*cm? 56 6,6 1 1,8 27 48,2 28 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 12 21,4
Ql-ID 50719: Ezlnzeltlg—PCI mit Flachendosisprodukt Gber 52 61 1 19 17 32,7 3 65,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 9 17,3
8.000 cGy*cm
Ql-1D 51"405: Isolierte Koronarangiographien mit einer Kontrastmittel- 74 8,7 0 0,0 6 62,2 )8 378 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 a1
menge lber 150 ml
QI-ID 51406: Isolierte PCI mit einer Kontrastmittelmenge tGber 200 ml 64 7,5 1 1,6 44 68,8 19 29,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
QI-ID 51407: Einzeitig-PCl mit einer Kontrastmittelmenge tiber 250 ml 58 6,8 0 0,0 31 53,4 27 46,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 5,2
QI»IQ 52256: Indlkatlgn zur elektiven, isolierten Koronarangiographie: 9 11 0 0,0 9 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Anteil ohne pathologischen Befund
Ql-ID 52?31: O.bJe.ktlve, nlcht—lnva5|Ye Ischarnlezelchen als Indikation 93 10,9 1 11 54 58,1 38 40,9 0 0,0 1 11 0 0,0 3 32
zur elektiven, isolierten Koronarangiographie
Ql-1D 52332: Erreichen des Rekanalisationsziels bei PCI mit der Indika- 57 67 1 18 20 35,1 36 63,2 0 0,0 1 18 0 0,0 6 10,5

tion ,,akutes Koronarsyndrom mit ST-Hebungsinfarkt bis 24 h*
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 Anhang
21n3-KORO-PCI Eingeleitete MaBnahme Weiterfiihrende MaRnahme
Rechnerische Keine
Auffalligkeiten MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %
QI-ID 52333: Erreichen des Interventionsziels bei PCl ohne Herzinfarkt 62 7,3 0 0,0 42 67,7 20 32,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Ql-ID 52341: Verhéltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E)

an Todesféllen bei isolierter Koronarangiographie 50 >9 0 0,0 14 28,0 36 72,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 ! 2,0
Ql-ID 523%1'2: Verh.altnls der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) 49 57 0 0,0 3 16,3 a1 83,7 0 0,0 1 20 0 0,0 ) a1
an Todesféllen bei PCI

Gesamt 854 100,0 6 0,7 389 45,6 459 53,7 0 0,0 6 0,7 1 0,1 65 7,6
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10.2

Durchgefiihrte MalRnahmen pro Bundesland

Anlage 1 zum Beschluss

Anhang

21n3-KORO-PCI

Rechnerische

Eingeleitete MalRnahme

Weiterfiihrende MalBnahme

Auffalligkeiten Keine MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 168 19,7 0 0,0 65 7,6 103 12,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Baden-Wiirttemberg 122 14,3 0 0,0 68 8,0 54 6,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 12 1,4
Berlin 19 2,2 0 0,0 6 0,7 13 1,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Brandenburg 18 2,1 0 0,0 16 1,9 2 0,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen 9 1,1 0 0,0 4 0,5 5 0,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 12 1,4 0 0,0 7 0,8 5 0,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen 35 4,1 0 0,0 21 2,5 14 1,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern 10 1,2 0 0,0 2 0,2 8 0,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 53 6,2 1 0,1 0 0,0 52 6,1 0 0,0 4 0,5 0 0,0 12 1,4
Nordrhein-Westfalen 243 28,5 0 0,0 122 14,3 121 14,2 0 0,0 1 0,1 0 0,0 41 4,8
Rheinland-Pfalz 43 5,0 0 0,0 34 4,0 9 1,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Saarland 7 0,8 0 0,0 0 0,0 7 0,8 0 0,0 1 0,1 1 0,1 0 0,0
Sachsen 33 3,9 0 0,0 12 1,4 21 2,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen-Anhalt 17 2,0 5 0,6 5 0,6 7 0,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein 41 4,8 0 0,0 10 1,2 31 3,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Thiringen 24 2,8 0 0,0 17 2,0 7 0,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 854 100,1 6 0,7 389 45,7 459 53,7 0 0,0 6 0,7 1 0,1 65 7,6
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10.3  Ergebnisse pro Qualitatsindikator
21n3-KORO-PCI >
=
S o
- 0
Q: I
=5
mq @
x =
L, 3
g3
Qualitativ unauffillig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis
U3l u32 u33 u99 A4l A42 A99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20/H99
Qualitatsindikator n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
QI-ID 2311: Unvollstandige Dokumentation
von Diabetes mellitus oder Nieren- 40 0 0,0 0 0,0 2 50 0 0,0 2 50 0 0,0 5 12,5 15 37,5 8 20,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 8 20,0

insuffizienz

QI-ID 12773: Fehlende Dokumentation des

- . 128 0o 00 1 08 17 133 2 16 11 86 1 08 0 00 30 234 11 86 6 4,7 1 08 0 0,0 2 16 46 359
Flachendosisprodukts

QI-ID 12774: Isolierte Koronarangiographien
mit Flachendosisprodukt tber 62 5 81 3 48 1 16 2 32 13 210 2 32 0 0,0 7 11,3 1 16 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 81 23 371
3.500 cGy*cm?

QI-ID 12775: Isolierte PCI mit

el s e B ) A 56 1 1,8 6 10,7 1 18 2 36 11 196 2 36 2 36 2 3,6 0 00 0 00 1 18 0o 00 1 18 27 48,2

QI-ID 50749: Einzeitig-PCl mit Flachendosis-

produkt iber 8.000 cGy*cm? 52 7 13,5 2 38 2 38 2 38 14 269 1 19 1 19 2 38 0 00 0 00 1 19 0 00 3 58 17 32,7

QI-ID 51405: Isolierte Koronarangiographien

. . h 74 4 54 13 17,6 1 14 0 0,0 6 81 0 0,0 0 00 3 41 1 14 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 46 62,2
mit einer Kontrastmittelmenge tber 150 ml

QI-ID 51406: Isolierte PCI mit einer

. . 64 6 94 10 15,6 1 16 0 0,0 2 31 0 00 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 16 0 0,0 0 00 44 | 68,8
Kontrastmittelmenge tiber 200 ml
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21n3-KORO-PCI

uaua3i|eyny
EIVRHIENTREN]

Qualitativ unauffillig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis
U3l u32 u33 u99 A4l A42 A99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20/H99

Qualitatsindikator n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %

QI-ID 51407: Einzeitig-PCl mit einer

. . 58 6 10,3 7 12,1 1 1,7 1 1,7 7 121 5 86 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 31 53,4
Kontrastmittelmenge tiber 250 ml

QI-ID 52256: Indikation zur elektiven,
isolierten Koronarangiographie: Anteil ohne 9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 9 100,0
pathologischen Befund

QI-ID 52331: Objektive, nicht-invasive
Ischdmiezeichen als Indikation zur elektiven, 93 2 2,2 8 86 4 43 4 43 10 10,8 0 0,0 1 11 8 8,6 1 11 0 0,0 1 11 0 0,0 0 0,0 54 58,1
isolierten Koronarangiographie

QI-ID 52332: Erreichen des Rekanalisations-
ziels bei PCI mit der Indikation ,akutes
Koronarsyndrom mit ST-Hebungsinfarkt bis
24 h“

57 1 1,8 9 158 10 17,5 2 35 1 18 2 35 0 00 9 15,8 0 00 0 00 1 18 0 00 2 35 20 351

QI-ID 52333: Erreichen des Interventions-

Jiels bei PCl ohne Herzinfarkt 62 1 1,6 11 17,7 4 65 2 32 1 16 0 00 0 00 0 0,0 0 00 0 00 0 0,0 0o 00 1 16 42 67,7

QI-ID 52341: Verhiltnis der beobachteten
zur erwarteten Rate (O / E) an Todesfillen 50 4 8,0 29 58,0 0 0,0 1 20 0 00 1 20 0 00 1 20 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 14 28,0
bei isolierter Koronarangiographie

QI-ID 52342: Verhiltnis der beobachteten

zur erwarteten Rate (O / E) an Todesfallen 49 3 6,1 30 61,2 1 20 1 20 2 41 1 20 0 0,0 1 20 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 2 41 8 16,3
bei PCI
Gesamt 854 40 4,7 129 151 45 53 19 22 80 94 15 18 9 11 78 91 22 26 6 0,7 6 0,7 0 00 16 19 389 456
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10.4  Ergebnisse pro Bundesland
21n3-KORO-PCI J=> F)
o
=
Q: I
=5
o O
5z
F 5
s ® Qualitativ unauffillig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis
U3l u32 u33 u99 A4l A42 A99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20/H99
Bundesland n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 168 10 6,0 35 20,8 10 6,0 0 0,0 17 10,1 12 7,1 0 0,0 13 7,7 6 3,6 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 65 38,7
Baden-Wiirttemberg 122 9 74 7 57 5 41 2 1,6 14 115 0 0,0 5 41 5 41 1 08 6 49 0 00 0 00 O 00 68 557
Berlin 19 4 211 7 36,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 53 1 53 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 6 31,6
Brandenburg 18 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 5,6 0 0,0 0 0,0 1 5,6 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 16 88,9
Bremen 9 0 0,0 5 55,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 4 44,4
Hamburg 12 0 0,0 1 8,3 0 0,0 4 333 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 7 58,3
Hessen 35 0 0,0 4 114 1 2,9 0 0,0 3 8,6 1 29 0 0,0 4 114 1 2,9 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 21 60,0
Mecklenburg-Vorpommern 10 0 0,0 0 0,0 4 40,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 10,0 0 0,0 3 300 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 2 20,0
Niedersachsen 53 2 3,8 20 37,7 7 13,2 0 0,0 16 30,2 0 0,0 0 0,0 7 13,2 0 0,0 0 0,0 1 19 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Nordrhein-Westfalen 243 12 49 23 9,5 3 1,2 7 2,9 20 8,2 2 08 0 0,0 36 14,8 6 2,5 0 0,0 0 00 0 0,0 12 49 122 50,2
Rheinland-Pfalz 43 0 0,0 1 2,3 1 2,3 0 0,0 2 4,7 0 0,0 0 0,0 2 4,7 2 4,7 0 0,0 0 00 0 0,0 1 2,3 34 79,1
Saarland 7 0 0,0 3 429 0 0,0 0 0,0 4 57,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen 33 0 0,0 5 15,2 1 3,0 0 0,0 2 6,1 0 0,0 2 6,1 7 21,2 1 3,0 0 0,0 0 00 0 0,0 3 9,1 12 36,4
Sachsen-Anhalt 17 0 0,0 2 11,8 1 5,9 0 0,0 1 5,9 0 0,0 1 5,9 1 5,9 1 5,9 0 0,0 5 29,4 0 0,0 0 0,0 5 294
Schleswig-Holstein 41 3 7,3 10 244 12 29,3 6 14,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 10 24,4
Thiringen 24 0 0,0 6 25,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 4,2 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 17 70,8
Gesamt 854 40 4,7 129 151 45 53 19 2,2 80 9,4 15 1,8 9 1,1 78 91 22 2,6 6 0,7 6 0,7 0 00 16 1,9 389 45,6
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2015

11 Koronarchirurgie, isoliert

11.1  Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Anlage 1 zum Beschluss

Anhang

HCH-KCH Eingeleitete MalRnahme Weiterfiihrende MaBnahme

Rechnerische Keine

Auffalligkeiten MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %
QI-ID 332: Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna 4 18,2 0 0,0 0 0,0 4 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
35:2)2257: Postoperative Mediastinitis bei Risikoklasse 0 oder 1 (nach 4 18,2 0 0,0 0 0,0 4 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Ql-ID 2?59: Neurologische Komplikationen bei elektiver/dringlicher 5 22,7 0 0,0 0 0,0 5 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Operation
Ql-ID 116%7: Verhéltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) 9 40,9 0 0,0 0 0,0 9 100,0 0 0,0 1 11 1 11 3 33,3
an Todesfallen
Gesamt 22 100,0 0 0,0 0 0,0 22 100,0 0 0,0 1 4,5 1 4,5 3 13,6
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Anlage 1 zum Beschluss

Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 Anhang
11.2  Ergebnisse pro Qualitatsindikator
HCH-KCH >
32
Q: I
= 3
o @
=~ =
o 2
g3
Qualitativ unauffallig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis
us1 u32 (TEE] u99 A4l A42 A99 D50 D51 S90 s91 S99 H20/H99
Qualitatsindikator n n % n % % n % n % n % n % n % n % % n % n % n % n %
QU-ID 332: Verwendung der linksseitigen Arteria 4 000 3 750 000 0 00 0 00 0 00 O 00 0 00 0 00 000 0 00 0 00 1250 0 00
mammaria interna
QI-ID 2257: Postoperative Mediastinitis bei Risikoklasse 4 0 00 3 750 250 0 00 0 00 0 00 0 00 0 00 0 00 0,0 0 00 0 00 0 00 0 00
0 oder 1 (nach NNIS)
QD 2259: Neurologische Komplikationen bei 5 0000 4 80,0 00 0 00 0 00 O 00 O 00 O 00 0 00 00 0 00 0 00 1 200 0 00
elektiver/dringlicher Operation
QH-ID 11617: Verhaltnis der beobachteten zur erwarte- 9 000 3 333 00 0 00 3333 0 00 1 11,1 1 11,1 0 00 00 0 00 O 00 1 11,1 0 00
ten Rate (O / E) an Todesfillen
Gesamt 22 0 00 13 59,1 4,5 0 0,0 3 13,6 0 00 1 45 1 45 0 0,0 0,0 0 00 0 0,0 3 13,6 0 0,0
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2015

12 Aortenklappenchirurgie, isoliert (konventionell chirurgisch)

12.1  Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Anlage 1 zum Beschluss

Anhang

HCH-AORT-CHIR

Eingeleitete MalRnahme

Weiterfiihrende MaBnahme

Rechnerische Keine

Auffalligkeiten MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %
3:\;:?)2280: Postoperative Mediastinitis bei Risikoklasse 0 oder 1 (nach 3 17,6 0 0,0 0 0,0 3 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Ql-ID 2?82: Neurologische Komplikationen bei elektiver/dringlicher 4 235 0 0,0 0 0,0 4 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Operation
Ql-ID 120?2: Verhéltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) 7 412 0 0,0 0 0,0 7 100,0 0 0,0 1 143 1 143 1 143
an Todesféllen
QI-ID 52006: Intraprozedurale Komplikationen 3 17,6 0 0,0 0 0,0 3 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 17 100,0 0 0,0 0 0,0 17 100,0 0 0,0 1 5,9 1 5,9 1 5,9
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Anl 1 zum Beschl
Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 age 1 zu eschiuss Anhang

12.2  Ergebnisse pro Qualitatsindikator

HCH-AORT-CHIR

uay)y 3 jeyny
EIVRNFENTREN

Qualitativ unauffillig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis
U31 u32 u33 u99 A4l A42 A99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20/H99
Qualitatsindikator n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %

QI-ID 2280: Postoperative Mediastinitis bei Risiko-

Klasse 0 oder 1 (nach NNIS) 3 0 00 3 100,0 0 0,0 0 00 0 00 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0o 00 0 00 0 00 0 00 0 00

QI-ID 2282: Neurologische Komplikationen bei

) - ) 4 0 00 2 50,0 0 0,0 0 0,0 1 250 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 25,0 0 00
elektiver/dringlicher Operation

QI-ID 12092: Verhiltnis der beobachteten zur erwar-

teten Rate (O / E) an Todesfillen 7 0 00 4 571 1 143 0 00 2 28,6 0 00 0 00 0 00 0 00 0 00 0 00 0 00 0 00 0 00

QI-ID 52006: Intraprozedurale Komplikationen 3 0 0,0 2 66,7 1 33,3 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00

Gesamt 17 0 00 11 64,7 2 11,8 0 0,0 3 17,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0o 00 0 0,0 0 00 1 59 0 0,0
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2015

13 Aortenklappenchirurgie, isoliert (kathetergestiitzt)

13.1  Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Anlage 1 zum Beschluss

Anhang

HCH-AORT-KATH

Eingeleitete MalRnahme

Weiterfiihrende MaBnahme

Rechnerische Keine

Auffilligkeiten MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %
Ql-ID 1?001: Neurologische Komplikationen bei elektiver/dringlicher 7 81 0 0,0 0 0,0 7 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Operation
Ql-ID 121?8: Verhéltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) 7 81 0 0,0 0 0,0 7 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 143
an Todesfallen
Ql-ID 51?1.4: Indikation zum kathetergestiitzten Aortenklappenersatz 53 616 0 0,0 0 0,0 53 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
nach logistischem euroSCORE |
QI-ID 51916: Intraprozedurale Komplikationen 8 9,3 0 0,0 0 0,0 8 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Ql-1D 52007: GefaRkomplikationen 11 12,8 0 0,0 0 0,0 11 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 86 100,0 0 0,0 0 0,0 86 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,2
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Anl 1 zum Beschl
Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 age 1 zu eschiuss Anhang

13.2  Ergebnisse pro Qualitatsindikator

HCH-AORT-KATH

uay) 3 jeyny
ayasuauUYIRY

Qualitativ unauffillig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis
U3l u32 u33 u99 A4l A42 A99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20/H99
Qualitatsindikator n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %

QI-ID 12001: Neurologische Komplikationen bei

) A ) 7 0 00 4571 1 143 1 143 0 0,0 0o 00 0 0,0 0 00 0 0,0 0 00 0 00 0 0,0 1 14,3 0 00
elektiver/dringlicher Operation

QI-ID 12168: Verhéltnis der beobachteten zur er-

T R0 8 e T Hlian 7 0 00 2 28,6 0 00 1 143 2 28,6 0 0,0 0 0,0 0 00 0 00 0 00 0 0,0 0 0,0 2 28,6 0 00

QI-ID 51914: Indikation zum kathetergestutzten

Aortenklappenersatz nach logistischem 53 0 0,0 1 1,9 3 57 6 11,3 0 0,0 2 38 39 736 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 3,8 0 0,0
euroSCORE |

Ql-ID 51916: Intraprozedurale Komplikationen 8 0 00 3 375 2 25,0 1 125 1 12,5 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 00 0 00 0 00 1 125 0 00
Ql-ID 52007: GefaBkomplikationen 1 0 0,0 5 45,5 1 91 1 91 0 00 0 00 2 18,2 0 00 0 0,0 0 00 0 00 0 00 2182 0 00
Gesamt 8 0 00 15 174 7 81 10 11,6 3 35 2 23 41 47,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 8 93 0 00
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2015

14 Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie

14.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Anlage 1 zum Beschluss

Anhang

HCH-KOMB Eingeleitete MalRnahme Weiterfiihrende MaBnahme

Rechnerische Keine

Auffalligkeiten MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %
QI-ID 2284: Postoperative Mediastinitis bei Risikoklasse 0 oder 1 3 20 0 0,0 0 0,0 3 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
(nach NNIS)
Ql-ID 2?86: Neurologische Komplikationen bei elektiver/dringlicher ) 133 0 0,0 0 0,0 ) 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Operation
Ql-ID 121?3: Verhéltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) 10 66,7 0 0,0 0 0,0 10 100,0 0 0,0 1 10,0 1 10,0 ) 20,0
an Todesfallen
Gesamt 15 100,0 0 0,0 0 0,0 15 100,0 0 0,0 1 6,7 1 6,7 2 13,3
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Anlage 1 zum Beschluss

Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 Anhang
14.2  Ergebnisse pro Qualitatsindikator
HCH-KOMB >
S o
= 0o
Q: I
=3
m 0
= =
w 3
g3
Qualitativ unauffillig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis
U3l u32 u33 u99 A41 A42 A99 D50 D51 D99 S90 S99 H20/H99
Qualitétsindikator n n % n % n % n % n % n % n % n % n % % n % % % n %
QI-ID 2284: Postoperative Mediastinitis bei Risiko- 3 0 00 2 667 0 00 0 00 0 00 0 00 0 00 1333 0 00 0,0 0 00 0,0 0,0 0 00
klasse 0 oder 1 (nach NNIS)
QH-ID 2286: Neurologische Komplikationen bei 2 0 00 21000 000 O 00 O 00 O 00 O 00 O 00 O 00 00 0 00 0,0 00 0 00
elektiver/dringlicher Operation
Q-ID 12133: Verhaltnis der beobachteten zur erwarte- 10 0 00 5 50 0 00 1 100 3300 0 00 0 00 0 00 0 00 00 0 00 0,0 100 0 00
ten Rate (O / E) an Todesfillen
Gesamt 15 0 0,0 9 60,0 0 0,0 1 6,7 3 20,0 0 0,0 0 0,0 1 6,7 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 6,7 0 0,0
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2015

15 Herztransplantation

15.1  Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Anlage 1 zum Beschluss

Anhang

HTX Eingeleitete MaBnahme Weiterfiihrende MaBnahme

Rechnerische Keine

Auffalligkeiten MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %
Ql-ID 2157: Sterblichkeit im Krankenhaus 8 21,6 0 0,0 0 0,0 8 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 62,5
QI-ID 12539: Unbekannter Uberlebensstatus 30 Tage postoperativ 1 2,7 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
QI-ID 51629: 1-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) 13 35,1 0 0,0 0 0,0 13 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
QI-ID 51631: 2-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) 9 24,3 0 0,0 0 0,0 9 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
QI-ID 51633: 3-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) 6 16,2 0 0,0 0 0,0 6 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 37 100,0 0 0,0 0 0,0 37 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 13,5

© IQTIG 2016 62



Anl 1 zum Beschl
Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 age 1 zu eschiuss Anhang

15.2  Ergebnisse pro Qualitatsindikator

HTX
2z
= 0o
Q: I
=k
oq @
x =
L, 3
83
Qualitativ unauffillig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis
U3l u32 u33 u99 A41 A42 A99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20/H99
Qualitatsindikator n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
QI-ID 2157: Sterblichkeit im Krankenhaus 8 0 0,0 3 37,5 0 00 0 0,0 5 625 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 00 0 0,0
QID 12539: Unbekannter Uberlebensstatus 30 Tage 1 000 0 00 O 00 11000 0 00 O 00 O 00 O 00 O 00 O 00 O 00 O 00 O 00 O 00
postoperativ
QI-ID 51629: 1-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) 13 0 0,0 5 38,5 0 00 0 0,0 2 154 0 0,0 1 77 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 5 38,5 0 0,0
QI-ID 51631: 2-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) 9 0 0,0 2 22,2 0 00 1 111 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 6 66,7 0 0,0
QI-ID 51633: 3-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) 6 0 0,0 1 16,7 0 00 1 16,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 4 66,7 0 0,0
Gesamt 37 0 00 11 29,7 0 0,0 3 8,1 7 189 0 0,0 1 2,7 0 0,0 0 0,0 0o 0,0 0 0,0 0 00 15 405 0 0,0

© 1QTIG 2016 63



Bericht zum Strukturierten Dialog 2015

16 Lungen- und Herz-Lungentransplantation

16.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Anlage 1 zum Beschluss

Anhang

LUTX Eingeleitete MalRnahme Weiterfiihrende MaBnahme

Rechnerische Keine

Auffalligkeiten MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %
Ql-1D 2155: Sterblichkeit im Krankenhaus 4 21,1 0 0,0 0 0,0 4 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 25,0
QI-ID 51636: 1-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) 6 31,6 0 0,0 0 0,0 6 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
QI-ID 51639: 2-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) 5 26,3 0 0,0 0 0,0 5 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
QI-ID 51641: 3-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) 4 21,1 0 0,0 0 0,0 4 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 19 100,0 0 0,0 0 0,0 19 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 53
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Anlage 1 zum Beschluss

Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 Anhang
16.2 Ergebnisse pro Qualitatsindikator
LUTX > 5
EY
Q: I
=3
oq 0
x =
L, A
g3
Qualitativ unauffillig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis
U3l u32 u33 u99 A4l A42 A99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20/H99
Qualitatsindikator n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
QI-ID 2155: Sterblichkeit im Krankenhaus 4 0 0,0 2 50,0 0 0,0 0 00 2 50,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
QI-ID 51636: 1-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) 6 0 0,0 4 66,7 0 0,0 0 00 1 16,7 0 0,0 1 16,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
QI-ID 51639: 2-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) 5 0 0,0 3 60,0 0 0,0 1 20,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 20,0 0 0,0
QI-ID 51641: 3-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) 4 0 0,0 1 25,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 75,0 0 0,0
Gesamt 19 0 00 10 52,6 0 0,0 1 53 3 15,8 0 00 1 53 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4 21,1 0 0,0
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2015

17 Lebertransplantation

17.1  Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Anlage 1 zum Beschluss

Anhang

LTX Eingeleitete MalRnahme Weiterfiihrende MaBnahme

Rechnerische Keine

Auffilligkeiten MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %
Ql-ID 2096: Sterblichkeit im Krankenhaus 4 15,4 0 0,0 0 0,0 4 100,0 0 0,0 3 75,0 0 0,0 0 0,0
QI-ID 2097: Tod durch operative Komplikationen 3 11,5 0 0,0 0 0,0 3 100,0 0 0,0 2 66,7 0 0,0 0 0,0
QI-ID 2133: Postoperative Verweildauer 7 26,9 0 0,0 0 0,0 7 100,0 0 0,0 1 14,3 0 0,0 0 0,0
QI-ID 51596: 1-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) 5 19,2 0 0,0 0 0,0 5 100,0 0 0,0 2 40,0 0 0,0 0 0,0
QI-ID 51599: 2-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) 3 11,5 0 0,0 0 0,0 3 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
QI-ID 51602: 3-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) 4 15,4 0 0,0 0 0,0 4 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 26 100,0 0 0,0 0 0,0 26 100,0 0 0,0 8 30,8 0 0,0 0 0,0
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Anlage 1 zum Beschluss

Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 Anhang
17.2  Ergebnisse pro Qualitatsindikator

LTX > 5

EY

Q: I

=35

oq 0

x =

L, A

g3
Qualitativ unauffallig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis
U3l u32 u33 u99 A41 A42 A99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20/H99
Qualitatsindikator n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
QI-ID 2096: Sterblichkeit im Krankenhaus 4 0 0,0 3 750 0 00 0 0,0 1 25,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00
QI-ID 2097: Tod durch operative Komplikationen 3 0 0,0 3 100,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00
QI-ID 2133: Postoperative Verweildauer 7 0 0,0 5 714 0 00 0 0,0 1 14,3 0 0,0 1 143 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00
QI-ID 51596: 1-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) 5 0 0,0 3 60,0 0 00 0 00 1 20,0 0 0,0 1 20,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00
QI-ID 51599: 2-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) 3 0 0,0 2 66,7 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 1 333 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00
QI-ID 51602: 3-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) 4 0 0,0 1 250 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 250 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 2 50,0 0 00
Gesamt 26 0 00 17 654 0 0,0 0 0,0 3 115 0 0,0 3115 0 0,0 0 0,0 1 3,8 0 0,0 0 0,0 2 7,7 0 0,0
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2015

18 Leberlebendspende

18.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Anlage 1 zum Beschluss

Anhang

LLS Eingeleitete MalRnahme Weiterfiihrende MalBnahme
Rechnerische Keine
Auffilligkeiten MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung

Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %
Ql-ID 2125: Sterblichkeit im Krankenhaus 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
QI-ID 2127: Lebertransplantation beim Spender erforderlich 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
QI»ID 21285 Elr?grlffsspezmsche oder allgemeine behandlungsbediirf- 3 25 0 0,0 0 0,0 3 100,0 0 0,0 1 333 0 0,0 0 0,0
tige Komplikationen
QI-ID 12549: Lebertransplantation beim Spender innerhalb des
1. Jahres nach Leberlebendspende erforderlich L L L &8 L &8 Y &8 L &8 Y &8 L gL Y gL
QI-ID 12561: Lebertransplantation beim Spender innerhalb von
2 Jahren nach Leberlebendspende erforderlich 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
QI-ID 12577: Lebertransplantation beim Spender innerhalb von
3 Jahren nach Leberlebendspende erforderlich 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
QI-ID 12609: Beeintrachtigte Leberfunktion des Spenders (1 Jahr nach 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Leberlebendspende)
Ql-ID 12613: Beeintrachtigte Leberfunktion des Spenders (2 Jahre nach 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Leberlebendspende)
Ql-ID 12617: Beeintrachtigte Leberfunktion des Spenders (3 Jahre nach 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Leberlebendspende)
QI—ID 51603: Tod oder unbekannter Uberlebensstatus des Spenders 2 16,7 0 0,0 0 0,0 ) 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
innerhalb des 1. Jahres nach Leberlebendspende
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Anlage 1 zum Beschluss

Anhang

LLS Eingeleitete MaBnahme Weiterfiihrende MalRnahme
Rechnerische Keine
Auffilligkeiten MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung

Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %
QI-ID 51604: Tod oder unbekannter Uberlebensstatus des Spenders 4 333 0 0,0 0 0,0 4 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
innerhalb von 2 Jahren nach Leberlebendspende

QI-ID 51605: Tod oder unbekannter Uberlebensstatus des Spenders 3 25 0 0,0 0 0,0 3 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
innerhalb von 3 Jahren nach Leberlebendspende
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 Anhang
18.2  Ergebnisse pro Qualitatsindikator

>
e 7

QO I

=3

o O

5 g

78

S o Qualitativ unauffallig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis

(VEX§ u32 u33 u99 A4l A42 A99 D50 D51 S90 S91 S99 H20/H99

Qualitatsindikator n n % n % n % n % n % n % n % n % n % % % n % n % n %
QI-ID 2125: Sterblichkeit im Krankenhaus 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 00 0,0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0
dQ:r'IiﬁlyzLebertramp'antat'mbe'mSpendererfOr' O 000 O 00 O 00 O 00 O 00 O 00 O 00 O 00 O 00 0,0 000 0 00 0 00 0 00
QU-ID 2128: Eingriffsspezifische oder allgemeine 3 0 00 31000 O 00 O 00 O 00 O 00 O 00 O 00 0 00 0,0 000 0 00 ©0 00 0 00
behandlungsbediirftige Komplikationen
QI-ID 12549: Lebertransplantation beim Spender inner-
halb des 1. Jahres nach Leberlebendspende erforderlich 0 0| o0 0 0,0 0 0,0 0] 00 0] 00 0] o0 0 00 0] 00 0| 00 0,0 0,0 0] 00 0 00 0] o0
QI-ID 12561: Lebertransplantation beim Spender inner-
halb von 2 Jahren nach Leberlebendspende erforderlich 0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 0 00 0 00 0 00 0 00 0 00 0,0 0,0 0 00 0 00 0 00
QI-ID 12577: Lebertransplantation beim Spender inner-
halb von 3 Jahren nach Leberlebendspende erforderlich L vl e Y gL Y gL et et Ul Gy U R G- e gL &8 U R U R e
Ql-ID 12609: Beeintréchtigte Leberfunktion des O 000 O 00 O 00 O 00 O 00 O 00 O 00 O 00 O 00 0,0 000 0 00 O 00 0 00
Spenders (1 Jahr nach Leberlebendspende)
Ql-ID 12613: Beeintrachtigte Leberfunktion des O 000 O 00 O 00 O 00 0 00 O 00 O 00 O 00 O 00 0,0 000 0 00 ©0 00 0 00
Spenders (2 Jahre nach Leberlebendspende)
QI-ID 12617: Beeintréchtigte Leberfunktion des O 000 O 00 O 00 O 00 0 00 O 00 O 00 O 00 O 00 0,0 000 0 00 ©0 00 0 00
Spenders (3 Jahre nach Leberlebendspende)
QI-ID 51603: Tod oder unbekannter Uberlebensstatus
des Spenders innerhalb des 1. Jahres nach Leber- 2 0 0,0 0 0,0 2 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0
lebendspende
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LLS

uayayseyny
ayasBUYIAY

Qualitativ unauffillig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis
(VES u32 u33 u99 A4l A42 A99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20/H99
Qualitatsindikator n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
QI-ID 51604: Tod oder unbekannter Uberlebensstatus
des Spenders innerhalb von 2 Jahren nach Leber- 4 0 0,0 0 0,0 3 75,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 25,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
lebendspende
QI-ID 51605: Tod oder unbekannter Uberlebensstatus
des Spenders innerhalb von 3 Jahren nach Leber- 3 0 0,0 0 0,0 2 66,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 33,3 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0
lebendspende
Gesamt 12 0 0,0 3 25,0 7 583 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 16,7 0 0,0 0 0,0 0 00 o0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 Anhang
19.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator
NTX Eingeleitete MaRnahme Weiterfithrende MaBnahme
Rechnerische Keine Zielvereinba-
Auffilligkeiten MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung rung
Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %
Ql-ID 2171: Sterblichkeit im Krankenhaus 3 71 0 0,0 0 0,0 3 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
QI-ID 2184: Sofortige Funktionsaufnahme des Transplantats nach post- 6 143 0 0,0 0 0,0 6 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
mortaler Organspende
QI-ID 2185: Sofortige Funktionsaufnahme des Transplantats nach 10 23,8 0 0,0 0 0,0 10 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Lebendorganspende
QI-ID 2188: Qualitat der Transplantatfunktion bei Entlassung nach 1 24 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
postmortaler Organspende
QI-ID 2189: Qualitat der Transplantatfunktion bei Entlassung nach 1 24 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Lebendorganspende
Q!—ID 12809: TransPIantatyersagen innerhalb des 1. Jahres nach 2 43 0 0,0 0 0,0 ) 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Nierentransplantation (bei bekanntem Status)
QI-ID 51557: Intra- oder postoperative Komplikationen 5 11,9 0 0,0 0 0,0 5 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
QI-ID 51560: 1-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) 6 14,3 0 0,0 0 0,0 6 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
QI-ID 51561: 2-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) 2 4,8 0 0,0 0 0,0 2 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
QI-ID 51562: 3-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) 6 14,3 0 0,0 0 0,0 6 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 42 100,0 0 0,0 0 0,0 42 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 Anhang

19.2  Ergebnisse pro Qualitatsindikator

NTX

uayay3ijjeyny
aydsuauYIRY

Qualitativ unauffallig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis

U3l u32 u33 u99 A4l A42 A99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20/H99
Qualitatsindikator n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %

Ql-ID 2171: Sterblichkeit im Krankenhaus 3 0 00 3 100,0 0 00 0 00 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 00 0 00 0 00 0 00

QI-ID 2184: Sofortige Funktionsaufnahme des Trans-

6 0 0,0 3 50,0 0 00 0 00 1 16,7 0 0,0 2 333 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0
plantats nach postmortaler Organspende

QI-ID 2185: Sofortige Funktionsaufnahme des Trans-

10 0 0,0 4 40,0 0 0,0 1 10,0 3 30,0 0 0,0 1 10,0 1 10,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 00
plantats nach Lebendorganspende

QI-ID 2188: Qualitat der Transplantatfunktion bei Ent-

1 0 0,0 1 100,0 0 00 0O 00 O 00 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 00 0 0,0 0 0,0
lassung nach postmortaler Organspende

QI-ID 2189: Qualitat der Transplantatfunktion bei Ent-

1 0 0,0 1 100,0 0 00 0 00 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0
lassung nach Lebendorganspende

QI-ID 12809: Transplantatversagen innerhalb des

1. Jahres nach Nierentransplantation (bei bekanntem 2 0 0,0 1 50,0 0 0,0 1 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Status)

QI-ID 51557: Intra- oder postoperative Komplikationen 5 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 20,0 1 20,0 3 60,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Ql-ID 51560: 1-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) 6 0 00 4 66,7 0 00 0 00 1 16,7 0 00 1 16,7 0 00 0 00 0 00 0 00 0 00 0 00 0 00
Ql-ID 51561: 2-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) 2 0 00 0 00 0 00 0 00 1 500 0 00 1/50,0 0 00 0 00 0 00 0 00 0 00 0 00 0 00
Ql-ID 51562: 3-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) 6 0 00 2 333 0 00 1 16,7 1 16,7 0 00 2 333 0 00 0 00 0 00 0 0,0 0 00 0 00 0 00
Gesamt 42 0 00 19 452 0 0,0 3 71 8 190 1 24 10 238 1 24 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
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20 Nierenlebendspende

20.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Anlage 1 zum Beschluss

Anhang

NLS Eingeleitete Malnahme Weiterfiihrende MaBnahme
Rechnerische Keine
Auffalligkeiten MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung

Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %

QI-ID 2137: Sterblichkeit im Krankenhaus 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

QI-ID 2138: Dialyse beim Lebendspender erforderlich 1 1,6 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Q!-ID 12636: Eingeschrankte Nierenfunktion des Spenders (1 Jahr nach ) 33 0 0,0 0 0,0 ) 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Nierenlebendspende)

Q!—ID 12640: Eingeschrankte Nierenfunktion des Spenders (2 Jahre nach ) 33 0 0,0 0 0,0 ) 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Nierenlebendspende)

Q!-ID 12644: Eingeschrankte Nierenfunktion des Spenders (3 Jahre nach 1 16 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Nierenlebendspende)

QI-ID 51567: Intra- oder postoperative Komplikationen 5 8,2 0 0,0 0 0,0 5 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Ql-I1D 51568: Tod odfzr unbekannter Uberlebensstatus des Spenders innerhalb 3 131 0 0,0 0 0,0 3 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

des 1. Jahres nach Nierenlebendspende

QI-ID 51569: Tod odfzr unbekannter Uberlebensstatus des Spenders innerhalb 13 213 0 0,0 0 0,0 13 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

von 2 Jahren nach Nierenlebendspende

QI-ID 51570: Tod od?r unbekannter Uberlebensstatus des Spenders innerhalb 15 2.6 0 0,0 0 0,0 15 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

von 3 Jahren nach Nierenlebendspende

QI-ID 51997: Albuminurie innerhalb des 1. Jahres nach Nierenlebendspende 4 6,6 0 0,0 0 0,0 4 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

QI-1D 51998: Albuminurie innerhalb von 2 Jahren nach Nierenlebendspende 6 9,8 0 0,0 0 0,0 6 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

QI-ID 51999: Albuminurie innerhalb von 3 Jahren nach Nierenlebendspende 4 6,6 0 0,0 0 0,0 4 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Gesamt 61 100,0 0 0,0 (1] 0,0 61 100,0 (1] 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 Anhang
20.2  Ergebnisse pro Qualitatsindikator

>
s

Q: I

=35

m 0

x =

L, &

a4 >

Sa Qualitativ unauffillig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis

U3l u32 u33 u99 A41 A42 A99 D50 D51 D99 S90 s91 S99 H20/H99

Qualitatsindikator n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
QI-ID 2137: Sterblichkeit im Krankenhaus 0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0
QI-ID 2138: Dialyse beim Lebendspender erforderlich 1 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0

QI-ID 12636: Eingeschrankte Nierenfunktion des
Spenders (1 Jahr nach Nierenlebendspende)

QI-ID 12640: Eingeschrankte Nierenfunktion des
Spenders (2 Jahre nach Nierenlebendspende)

QI-ID 12644: Eingeschrankte Nierenfunktion des
Spenders (3 Jahre nach Nierenlebendspende)

2 0 00 0 00 0 00 0 0,0 0 00 0 0,0 0 00 2 100,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 0 00 0 0,0

2 0 00 1 50,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 00 1 500 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 0 00 0 0,0

1 0 00 0 00 0 00 0 00 0 00 0 0,0 0 00 1 100,0 0 00 0 00 0 0,0 0 00 0 00 0 00

QI-ID 51567: Intra- oder postoperative Komplikationen 5 0 0,0 4 80,0 0 0,0 0 0,0 1 20,0 0 0,0 0 0, 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

QI-ID 51568: Tod oder unbekannter Uberlebensstatus
des Spenders innerhalb des 1. Jahres nach Nieren- 8 0 00 1 125 4 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 125 2 25,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
lebendspende

QI-ID 51569: Tod oder unbekannter Uberlebensstatus

des Spenders innerhalb von 2 Jahren nach Nieren- 13 0 0,0 1 7,7 5 385 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 231 3 231 0 0,0 0 00 0 00 0 0,0 1 7,7 0 0,0
lebendspende

QI-ID 51570: Tod oder unbekannter Uberlebensstatus

des Spenders innerhalb von 3 Jahren nach Nieren- 15 0 0,0 0 0,0 7 46,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 13,3 4 26,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 13,3 0 0,0
lebendspende

QI-ID 51997: Albuminurie innerhalb des 1. Jahres nach
Nierenlebendspende

QI-ID 51998: Albuminurie innerhalb von 2 Jahren nach
Nierenlebendspende

QI-ID 51999: Albuminurie innerhalb von 3 Jahren nach
Nierenlebendspende

4 0 00 0 00 0 00 O 00 0 00 0 0,0 1 25,0 3 750 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 00

6 0 00 1 16,7 0 00 0 00 0 00 0 0,0 1 16,7 4 66,7 0 00 0 00 0 0,0 0 00 0 00 0 00

4 0 00 1 25,0 1 25,0 0 0,0 0 00 0 0,0 1 25,0 1 250 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 0 00 0 0,0

Gesamt 61 0 0,0 9 148 17 279 0 0,0 1 16 0 0,0 9 14,8 22 36,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 49 0 0,0
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21 Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation

21.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Anlage 1 zum Beschluss

Anhang

PNTX

Rechnerische

Eingeleitete MalRnahme

Weiterfiihrende MaBnahme

Auffilligkeiten Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
Qualitatsindikator n % % % n % n % n % n % n %
Ql-ID 2143: Sterblichkeit im Krankenhaus 5 15,2 0,0 0,0 5 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
QI-ID 2145: Qualitat der Transplantatfunktion bei Entlassung 4 12,1 0,0 0,0 4 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
QI-ID 2146: Entfernung des Pankreastransplantats 8 24,2 0,0 0,0 8 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
QI-ID 51524: 1-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) 4 12,1 0,0 0,0 4 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
QI-ID 51544: 2-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) 5 15,2 0,0 0,0 5 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
QI-ID 51545: 3-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) 7 21,2 0,0 0,0 7 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 33 100,0 0,0 0,0 33 100,0 (1] 0,0 (1] 0,0 0 0,0 0 0,0
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21.2  Ergebnisse pro Qualitatsindikator
PNTX > 5
EY
Q: I
= 3
oq 0
=~ =
o 3
g3
Qualitativ unauffallig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis
U3l u32 u33 u99 A4l A42 A99 D50 D51 D99 S90 s91 S99 H20/H99
Qualitatsindikator n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
QI-ID 2143: Sterblichkeit im Krankenhaus 5 0 00 5 100,0 0 00 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 00 0 00 0 0,0
CIF D) 2R QAR Gl T i i 23] 4 0 00 3 750 0 00 O 00 1250 0 00 O 00 O 00 O 00 O 00 O 00 O 00 O 00 0 00
Entlassung
QI-ID 2146: Entfernung des Pankreastransplantats 8 0 0,0 7 87,5 0 0,0 0 0,0 1 12,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
QI-ID 51524: 1-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) 4 0 00 1 25,0 1 25,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 1 250 0 0,0 0 00 0 0,0 0 00 1 25,0 0 0,0
QI-ID 51544: 2-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) 5 0 00 1 200 0 00 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 1 20,0 0 0,0 1 20,0 0 0,0 0 00 2 40,0 0 0,0
QI-ID 51545: 3-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) 7 0 00 3 429 0 00 0 0,0 0 00 0 0,0 0 00 1 143 0 0,0 1 143 0 0,0 0 00 2 28,6 0 0,0
Gesamt 33 0 00 20 60,6 1 3,0 0 0,0 2 61 0 0,0 0 0,0 3 91 0 0,0 2 61 0 0,0 0 0,0 5 15,2 0 0,0
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22 Geburtshilfe

22.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Anlage 1 zum Beschluss

Anhang

16n1-GEBH Eingeleitete MalRnahme Weiterfiihrende MaBnahme
Rechnerische Keine
Auffilligkeiten MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung

Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %

QI-ID 318: Anwesenheit eines Padiaters bei Friihgeburten 179 29 4 2,2 53 29,6 122 68,2 0 0,0 4 2,2 0 0,0 7 3,9

QI—IP 319: Bestimmung des Nabelarterien-pH-Wertes bei lebend geborenen 10 16 1 10,0 3 30,0 6 60,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Einlingen

QI:ID 330: Anterjnatalle Kortlkostermdtheraple bei Fruhge'burten mit einem 69 11,2 0 0,0 24 34,8 45 65,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4 58

prapartalen stationdren Aufenthalt von mindestens zwei Kalendertagen

QI-ID 331: Muttersterblichkeit im Rahmen der Perinatalerhebung 19 3,1 0 0,0 0 0,0 19 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 5,3

QI-ID 1058: E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt Giber 20 Minuten 56 9,1 1 1,8 9 16,1 46 82,1 0 0,0 1 1,8 0 0,0 5 8,9

QI-ID 1059: Kritisches Outcome bei Reifgeborenen 12 1,9 1 8,3 0 0,0 11 91,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

QI-ID 50045: Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnittentbindung 31 5 2 6,5 2 6,5 27 87,1 0 0,0 0 0,0 4 12,9 3 9,7

QI-ID 50046: Antibiotikagabe bei vorzeitigem Blasensprung 119 19,3 12 10,1 50 42,0 57 47,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 8 6,7

Ql-ID 51.181: Verhaltnis der beqbachteten zur e.rwarteten Rate (O /E) an 27 44 0 0,0 16 59,3 1 407 0 0,0 0 0,0 0 0,0 ) 74

Dammrissen Grad Il oder IV bei spontanen Einlingsgeburten

QITID 513975 Ve.rhaltr.us.der beo.bachteten zu.r erwartete.n Rate (O /E) an 6 1 0 0,0 0 0,0 6 100,0 0 0,0 3 50,0 0 0,0 1 16,7

Azidosen bei reifen Einlingen mit Nabelarterien-pH-Bestimmung

QI-ID 51797: Angabe eines pH-Wertes, aber keine Angabe eines 6 1 0 0,0 5 833 1 16,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Base Excess-Wertes

QI-ID 51803: Qualitatsindex zum kritischen Outcome bei Reifgeborenen 39 6,3 1 2,6 6 15,4 32 82,1 0 0,0 5 12,8 0 0,0 8 20,5
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16n1-GEBH Eingeleitete MaBnahme Weiterfiihrende MaBnahme
Rechnerische Keine
Auffilligkeiten MaRBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung

Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %
QIjID 518315 V?rhaltms der be'ob.achteter\ zur erwaﬂgten Rate (O./ E)an 36 58 0 0,0 18 50,0 18 50,0 0 0,0 ) 56 0 0,0 oy 56
Azidosen bei friihgeborenen Einlingen mit Nabelarterien-pH-Bestimmung
QI-.ID 5224?: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an 3 13 0 0,0 1 12,5 7 875 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Kaiserschnittgeburten
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22.2  Durchgefiihrte MaRnahmen pro Bundesland
16n1-GEBH Eingeleitete MaRnahme Weiterfiihrende MalBnahme
Rechnerische
Auffélligkeiten Keine MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung

Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 93 15,1 0 0,0 52 8,4 41 6,6 0 0,0 0 0,0 4 0,6 1 0,2
Baden-Wiirttemberg 85 13,8 0 0,0 31 5,0 54 8,8 0 0,0 6 1,0 0 0,0 3 0,5
Berlin 12 1,9 0 0,0 0 0,0 12 1,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Brandenburg 16 2,6 0 0,0 0 0,0 16 2,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen 3 0,5 0 0,0 0 0,0 3 0,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 4 0,6 0 0,0 1 0,2 3 0,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen 64 10,4 11 1,8 10 1,6 43 7,0 0 0,0 3 0,5 0 0,0 3 0,5
Mecklenburg-Vorpommern 9 1,5 0 0,0 1 0,2 8 1,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 77 12,5 5 0,8 8 1,3 64 10,4 0 0,0 4 0,6 0 0,0 10 1,6
Nordrhein-Westfalen 126 20,4 0 0,0 60 9,7 66 10,7 0 0,0 1 0,2 0 0,0 19 3,1
Rheinland-Pfalz 42 6,8 0 0,0 6 1,0 36 5,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4 0,6
Saarland 5 0,8 0 0,0 0 0,0 5 0,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen 27 4,4 0 0,0 3 0,5 24 3,9 0 0,0 1 0,2 0 0,0 1 0,2
Sachsen-Anhalt 27 4,4 6 1,0 3 0,5 18 2,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein 16 2,6 0 0,0 8 1,3 8 1,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Thiringen 11 1,8 0 0,0 4 0,6 7 1,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 617 100,1 22 3,6 187 30,3 408 66,1 0 0,0 15 2,5 4 0,6 41 6,7
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22.3  Ergebnisse pro Qualitatsindikator
16n1-GEBH Z =

= 8

QO I

=5

m O

5z

g3

= Qualitativ unauffallig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis

U3l u32 u33 u99 A4l A42 A99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20/H99

Qualitatsindikator n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
QI-ID 318: Anwesenheit eines Pddiaters bei Friihgeburten 179 7 39 48 268 29 16,2 1 06 16 8,9 3 1,7 1 06 16 8,9 0 00 0 0,0 4 2,2 0 00 1 06 53 296
Q-ID 319: Bestimmung des Nabelarterien-pH-Wertes bei 10 1100 0 00 O 00 O 00 3 300 0 00 1100 1100 O 00 O 00 1100 0 00 0 00 3 300
lebend geborenen Einlingen
QI-ID 330: Antenatale Kortikosteroidtherapie bei Friih-
geburten mit einem prépartalen stationdren Aufenthalt 69 0 0,0 5 72 22 319 1 14 2 2,9 0 0,0 0 0,0 15 21,7 0 0,0 0/ 0,0 0 00 0 0,0 0/ 0,0 24 348
von mindestens zwei Kalendertagen
OIFTE EEA R e AT e CLo Femes) 19 1 53 1056 0 00 153 2 105 0 00 1 53 1 53 0 00 0 00 O 00 2105 1 53 0 00
erhebung
Q-ID 1058: E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt aber 56 0 00 3 54 2644 0 00 4 71 0 00 O 00 13 232 0 00 O 00 1 18 O 00 O 00 9 161
20 Minuten
QI-ID 1059: Kritisches Outcome bei Reifgeborenen 12 0 00 8 66,7 0 00 0 0,0 3 250 0 0,0 0 00 0 00 0 00 0 0,0 1 83 0 00 0 0,0 0 00
QI-D 50045: Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei 31 2 65 0 00 6194 3 97 9 290 0 00 0 00 5161 ©0 00 O 00 2 65 0 00 2 65 2 65
Kaiserschnittentbindung
S;;Lazoo“&Ant'b"’t'kagabebe"’me't'gem Blasen- 119 0 00 11 92 18 151 5 42 2 17 1 08 O 00 17 143 0 00 1 08 12 101 1 08 1 08 50 420
QI-ID 51181: Verhdltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O / E) an Dammrissen Grad Ill oder IV bei sponta- 27 1 3,7 1 3,7 3111 0 0,0 3 111 3 11,1 0 00 0 00 0 0,0 0/ 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 16 59,3
nen Einlingsgeburten
QI-ID 51397: Verhéltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O / E) an Azidosen bei reifen Einlingen mit Nabel- 6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 6 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0
arterien-pH-Bestimmung
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16n1-GEBH =

E

Q: I

= 5

m 0

= =2

[

g 3

= Qualitativ unauffillig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis

(VEX§ u32 u33 u99 A41 A42 A99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20/H99

Qualitatsindikator n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
QI-ID 51757: Angabe eines pH-Wertes, aber keine 6 0 00 O0 00 O 00 0 00 O 00 O 00 O 00 1167 0 00 ©O0 00 O 00 O 00 0 00 5 833
Angabe eines Base Excess-Wertes
OIFTE SIS ERETETSTre o e T ST OIS 27 39 0 00 11 282 1 26 O 00 14 359 2 51 0 00 2 51 0 00 1 26 1 26 0 00 1 26 6 154
Reifgeborenen
QI-ID 51831: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O / E) an Azidosen bei friihgeborenen Einlingen mit 36 0 0,0 13 36,1 1 28 0/ 0,0 2 5,6 0 0,0 1 28 1 28 0 0,0 0/ 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 18 50,0
Nabelarterien-pH-Bestimmung
ORI et Wae s Glar s iisiets i G eiet 8 0 00 O 00 O 00 O 00 5 625 1125 1125 0 00 0 00 O 00 O 00 O 00 0 00 1 125
Rate (O / E) an Kaiserschnittgeburten
Gesamt 617 12 19 110 17,8 106 172 11 1,8 71 115 10 1,6 5 08 72 11,7 0 0,0 2 03 22 36 3 05 6 1,0 187 30,3
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22.4  Ergebnisse pro Bundesland
16n1-GEBH gx
= o
-
=3
m 0
53
%8
Sa Qualitativ unauffallig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis
U3l u32 u33 u99 A4l A42 A99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20/H99
Bundesland n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 93 2 2,2 17 18,3 6 6,5 0 0,0 9 9,7 1 1,1 0 0,0 6 6,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 52 55,9
Baden-Wiirttemberg 85 0 0,0 9 10,6 15 17,6 0 0,0 23 27,1 4 4,7 0 0,0 3 3,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 31 36,5
Berlin 12 0 0,0 8 66,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 8,3 1 8,3 2 16,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 00
Brandenburg 16 2 12,5 2 125 0 0,0 0 0,0 2 12,5 0 0,0 0 0,0 10 62,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 00
Bremen 3 0 0,0 3 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 00
Hamburg 4 0 0,0 2 50,0 0 0,0 1 25,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 1 25,0
Hessen 64 0 0,0 17 26,6 8 12,5 0 0,0 13 20,3 1 1,6 1 1,6 2 3,1 0 0,0 1 1,6 11 17,2 0 0,0 0 00 10 15,6
Mecklenburg-Vorpommern 9 0 0,0 0 0,0 7 77,8 0 0,0 1 111 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 1 111
Niedersachsen 77 5 6,5 17 22,1 35 45,5 1 1,3 4 5,2 0 0,0 1 1,3 1 1,3 0 0,0 0 0,0 5 6,5 0 0,0 0 00 8 10,4
Nordrhein-Westfalen 126 3 2,4 12 9,5 13 10,3 2 1,6 4 3,2 1 0,8 0 0,0 25 19,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 1,6 4 3,2 60 47,6
Rheinland-Pfalz 42 0 0,0 11 26,2 2 4,8 1 2,4 5 11,9 1 2,4 0 0,0 15 35,7 0 0,0 1 2,4 0 0,0 0 0,0 0 00 6 14,3
Saarland 5 0 0,0 3 60,0 2 40,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 00
Sachsen 27 0 0,0 3 111 3 11,1 0 0,0 8 29,6 0 0,0 1 3,7 8 29,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 3,7 0 00 3111
Sachsen-Anhalt 27 0 0,0 4 14,8 7 259 4 14,8 1 3,7 1 3,7 1 3,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 6 22,2 0 0,0 0 00 3 111
Schleswig-Holstein 16 0 0,0 2 125 1 6,3 2 12,5 1 6,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 12,5 8 50,0
Thiringen 11 0 0,0 0 0,0 7 63,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 4 36,4
Gesamt 617 12 1,9 110 178 106 17,2 11 1,8 71 11,5 10 1,6 5 0,8 72 11,7 0 0,0 2 0,3 22 3,6 3 0,5 6 1,0 187 30,3
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23 Neonatologie

23.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Anlage 1 zum Beschluss

Anhang

NEO Eingeleitete MalRnahme Weiterfiihrende MalBnahme
Rechnerische Keine
Auffilligkeiten MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung

Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %

Ql-1D 50048: Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E)

an Todesfillen bei Risiko-Lebendgeburten (ohne zuverlegte Kinder) 36 11,5 0 0,0 B 528 17 47,2 0 0,0 ! 28 0 0,0 ! 28

QI-ID 50053: Verhéltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E)

an bronchopulmonalen Dysplasien (BPD) bei sehr kleinen Frithgebore- 1 0,3 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

nen (ohne zuverlegte Kinder)

Ql-ID 50060: Verhéltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E)

an Kindern mit nosokomialen Infektionen pro 1.000 Behandlungstage 17 5,4 0 0,0 5 29,4 12 70,6 0 0,0 1 5,9 0 0,0 2 11,8

(ohne zuverlegte Kinder)

QI-ID 50061: Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E)

der Anzahl nosokomialer Infektionen pro 1.000 Behandlungstage (ohne 18 5,7 0 0,0 6 33,3 12 66,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 11,1

zuverlegte Kinder)

Ql-ID 50062: Verhéltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E)

an Pneumothoraces bei Kindern unter oder nach Beatmung (ohne zu- 33 10,5 0 0,0 6 18,2 27 81,8 0 0,0 4 12,1 0 0,0 5 15,2

verlegte Kinder)

Ql-1D 50063: Durchfiihrung eines Hortests 97 30,9 0 0,0 37 38,1 60 61,9 0 0,0 1 1,0 0 0,0 9 9,3

QI-ID 50064: Aufnahmetemperatur unter 36,0 Grad 21 6,7 0 0,0 9 42,9 12 57,1 0 0,0 2 9,5 0 0,0 3 14,3

QI-ID 50103: Aufnahmetemperatur iber 37,5 Grad 7 2,2 0 0,0 5 71,4 2 28,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Ql-ID 511%9: Verh.alt.n.ls der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) 35 11,1 0 0,0 18 514 17 486 0 0,0 1 29 0 0,0 ) 57

an Todesféllen bei Risiko-Lebendgeburten

QI-ID 51845: Aufnahmetemperatur nicht angegeben 21 6,7 0 0,0 3 14,3 18 85,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 23,8

QI-ID 51901: Qualitatsindex der Friihgeborenenversorgung 24 7,6 0 0,0 9 37,5 15 62,5 0 0,0 2 8,3 0 0,0 1 4,2

QI-ID 52262: Zunahme des Kopfumfangs 4 1,3 0 0,0 4 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Gesamt 314 100,0 0 0,0 121 38,5 193 61,5 0 0,0 12 3,8 0 0,0 30 9,6
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23.2  Durchgefiihrte MaBnahmen pro Bundesland
NEO Eingeleitete MaRnahme Weiterfiihrende MalBnahme
Rechnerische
Auffélligkeiten Keine MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung

Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 50 15,9 0 0,0 49 15,6 1 0,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Baden-Wiirttemberg 36 11,5 0 0,0 26 8,3 10 3,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 1,6
Berlin 17 5,4 0 0,0 0 0,0 17 54 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Brandenburg 11 3,5 0 0,0 0 0,0 11 3,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen 8 2,5 0 0,0 0 0,0 8 2,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 8 2,5 0 0,0 0 0,0 8 2,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen 12 3,8 0 0,0 2 0,6 10 3,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern 10 3,2 0 0,0 1 0,3 9 2,9 0 0,0 2 0,6 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 24 7,6 0 0,0 0 0,0 24 7,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 1,0
Nordrhein-Westfalen 48 15,3 0 0,0 11 3,5 37 11,8 0 0,0 3 1,0 0 0,0 15 4,8
Rheinland-Pfalz 14 4,5 0 0,0 3 1,0 11 3,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Saarland 6 1,9 0 0,0 0 0,0 6 1,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen 38 12,1 0 0,0 10 3,2 28 8,9 0 0,0 7 2,2 0 0,0 7 2,2
Sachsen-Anhalt 13 4,1 0 0,0 9 2,9 4 1,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein 9 2,9 0 0,0 0 0,0 9 2,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Thiringen 10 3,2 0 0,0 10 3,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 314 99,9 (1] 0,0 121 38,6 193 61,4 0 0,0 12 3,8 (1] 0,0 30 9,6
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23.3  Ergebnisse pro Qualitatsindikator
NEO Zx
= 8
Q: I
=5
m O
5z
ga
= Qualitativ unauffallig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis
u31 u32 u33 u99 A4l A42 A99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20/H99
Qualitatsindikator n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
QI-ID 50048: Verhiltnis der beobachteten zur erwarte-
ten Rate (O / E) an Todesf3llen bei Risiko-Lebendgebur- 36 1 28 10 27,8 2 56 0 0,0 0 0,0 2 5,6 0 0,0 1 28 1 28 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 19 528
ten (ohne zuverlegte Kinder)
QI-ID 50053: Verhiltnis der beobachteten zur erwarte-
ten Rate (O / E) an bronchopulmonalen Dysplasien
. . . 1 0 00 0O 00 O 00 O 00 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
(BPD) bei sehr kleinen Friihgeborenen (ohne zuver-
legte Kinder)
QI-ID 50060: Verhéltnis der beobachteten zur erwarte-
ten Rate (O / E) an Kindern mit nosokomialen Infek- 17 1 59 5 294 0 00 0 00 524 0 00 0 00 1 59 0 00 0 00 000 0 00 0 00 5 294
tionen pro 1.000 Behandlungstage (ohne zuverlegte
Kinder)
QI-ID 50061: Verhiltnis der beobachteten zur erwarte-
ten Rate (O / E) der Anzahl nosokomialer Infektionen 18 2 111 3 16,7 2 1112 0 0,0 2 11,1 0 0,0 0 0,0 3 16,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 6 33,3
pro 1.000 Behandlungstage (ohne zuverlegte Kinder)
QI-ID 50062: Verhiltnis der beobachteten zur erwarte-
ten Rate (O / E) an Pneumothoraces bei Kindern unter 33 0 00 15 45,5 2 61 2 61 7 21,2 1 3,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 6 18,2
oder nach Beatmung (ohne zuverlegte Kinder)
QI-ID 50063: Durchfiihrung eines Hortests 97 9 93 8 82 16 165 6 6,2 5 5.2 0 0,0 1 10 13 134 0 0,0 1 10 0 0,0 0 0,0 1 1,0 37 381
QI-ID 50064: Aufnahmetemperatur unter 36,0 Grad 21 2 95 2 9,5 0 00 0 0,0 7 33,3 0 0,0 1 48 1 438 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 8 38,1
Ql-ID 50103: Aufnahmetemperatur tiber 37,5 Grad 7 0 0,0 2 286 0 00 O 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 71,4
QI-ID 51119: Verhltnis der beobachteten zur erwarte-
ten Rate (O / E) an Todesf3llen bei Risiko-Lebendgebur- 35 0 0,0 11 31,4 2 57 0 0,0 1 29 1 2,9 0 0,0 1 29 1 29 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 18 514
ten
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NEO

uayayseyny
ayasBUYIAY

Qualitativ unauffillig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis

U3l u32 u33 u99 A4l A42 A99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20/H99
Qualitatsindikator n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
QI-ID 51845: Aufnahmetemperatur nicht angegeben 21 0 00 5 23,8 6 286 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 23,8 2 95 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 3 14,3

QI-ID 51901: Qualitatsindex der Friihgeborenen- 24 0 00 7 292 2 83 o0 00 1 42 2 83 0 00 3125 0 00 0 00 0 00 O 00 O 00 9 375

versorgung
QI-ID 52262: Zunahme des Kopfumfangs 4 0 00 0 00 0 00 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 00 4 100,0
Gesamt 314 15 4,8 68 21,7 32 102 8 25 28 389 7 2,2 2 06 28 8,9 4 1,3 1 03 0 0,0 0 0,0 1 03 120 38,2
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23.4  Ergebnisse pro Bundesland
>
NEO E_,,,h §
[HE-
=3
mq @
53
z 8
Sa Qualitativ unauffillig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis
U3l u32 u33 u99 A4l A42 A99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20/H99
Bundesland n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 50 0 0,0 1 2,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 49 98,0
Baden-Wiirttemberg 36 0 0,0 3 8,3 3 8,3 0 0,0 2 5,6 0 0,0 0 0,0 3 8,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 25 69,4
Berlin 17 6 353 9 529 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 5,9 1 5,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0
Brandenburg 11 1 9,1 8 72,7 0 0,0 1 9,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 9,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0
Bremen 8 2 250 1 125 0 0,0 2 25,0 1 125 0 0,0 0 0,0 2 250 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0
Hamburg 8 0 0,0 7 875 0 0,0 1 125 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0
Hessen 12 0 0,0 2 16,7 2 16,7 0 0,0 3 25,0 2 16,7 0 0,0 1 8,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 2 16,7
Mecklenburg-Vorpommern 10 0 0,0 5 50,0 2 20,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 20,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 1 10,0
Niedersachsen 24 0 0,0 8 333 11 45,8 1 4,2 3 125 0 0,0 0 0,0 1 4,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0
Nordrhein-Westfalen 48 2 4,2 4 8,3 6 12,5 2 4,2 6 12,5 4 8,3 0 0,0 10 20,8 1 2,1 1 2,1 0 0,0 0 0,0 1 2,1 11 22,9
Rheinland-Pfalz 14 0 0,0 3 214 2 143 0 0,0 0 0,0 1 7,1 0 0,0 3 21,4 2 143 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 3 214
Saarland 6 0 0,0 6 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0
Sachsen 38 4 10,5 6 15,8 0 0,0 1 2,6 13 34,2 0 0,0 0 0,0 4 10,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 10 26,3
Sachsen-Anhalt 13 0 0,0 2 154 2 154 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 9 69,2
Schleswig-Holstein 9 0 0,0 3 333 4 444 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 22,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0
Thiringen 10 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 10 100,0
Gesamt 314 15 4,8 68 21,7 32 10,2 8 25 28 89 7 22 2 06 28 89 4 13 1 03 0o 00 0 00 1 03 120 382
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24 Gynakologische Operationen (ohne Hysterektomien)

24.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Anlage 1 zum Beschluss

Anhang

15n1-GYN-OP Eingeleitete MalRnahme Weiterfiihrende MaBnahme

Rechnerische Keine

Auffalligkeiten MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %
QI-ID 612: Organerhaltung bei Ovareingriffen 103 12,2 0 0,0 61 59,2 42 40,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Ql-ID 102.11: Vollstéandige Entfernung des Ovars oder der Adnexe ohne 203 2 0 0,0 109 53,7 94 463 0 0,0 0 0,0 0 0,0 6 30
pathologischen Befund
QI-ID 12874: Fehlende Histologie nach isoliertem Ovareingriff mit 95 11,2 ) 21 42 442 51 53,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 53
Gewebsentfernung
QI—I.D 5.1418: Organverk.etzungen bei Iap.aroskoplscher Oper.atlon bei 110 13 0 0,0 14 12,7 9% 873 0 0,0 1 0,9 0 0,0 ) 18
Patientinnen ohne Karzinom, Endometriose und Voroperation
QI-ID 51906: Verhéltnis dfer beobacht(.eten zur erwa.rteten Rate (O /E) 47 56 0 0,0 16 340 31 66,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 21
an Organverletzungen bei laparoskopischer Operation
Ql-ID 51907: Vollstéandige Entfernung des 0\./a.rs oder der Adnexe ohne 118 14 1 0,8 62 52,5 55 466 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 25
pathologischen Befund oder ohne eine spezifische Angabe zum Befund
QI-ID 52283: Transurethraler Dauerkatheter langer als 24 Stunden 169 20 1 0,6 105 62,1 63 37,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 3,0
Gesamt 845 100,0 4 0,5 409 48,4 432 51,1 0 0,0 1 0,1 0 0,0 22 2,6
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24.2  Durchgefiihrte MaRnahmen pro Bundesland

Anlage 1 zum Beschluss

Anhang

15n1-GYN-OP Eingeleitete MaRnahme Weiterfiihrende MaBBnahme
Rechnerische
Auffélligkeiten Keine MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 152 18,0 0 0,0 125 14,8 27 3,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Baden-Wiirttemberg 59 7,0 0 0,0 22 2,6 37 4,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Berlin 24 2,8 0 0,0 12 1,4 12 1,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Brandenburg 24 2,8 0 0,0 0 0,0 24 2,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen 5 0,6 0 0,0 1 0,1 4 0,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 15 1,8 0 0,0 8 0,9 7 0,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen 65 7,7 0 0,0 32 3,8 33 3,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern 12 1,4 0 0,0 5 0,6 7 0,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 103 12,2 2 0,2 24 2,8 77 9,1 0 0,0 1 0,1 0 0,0 6 0,7
Nordrhein-Westfalen 189 22,4 0 0,0 88 10,4 101 12,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 16 1,9
Rheinland-Pfalz 61 7,2 0 0,0 40 4,7 21 2,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Saarland 9 1,1 0 0,0 0 0,0 9 1,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen 50 5,9 0 0,0 11 1,3 39 4,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen-Anhalt 28 3,3 2 0,2 13 1,5 13 1,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein 27 3,2 0 0,0 11 1,3 16 1,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Thiringen 22 2,6 0 0,0 17 2,0 5 0,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 845 100,0 4 0,4 409 48,2 432 51,1 (1] 0,0 1 0,1 0 0,0 22 2,6
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 Anhang
24.3  Ergebnisse pro Qualitatsindikator
15n1-GYN-OP >
E
S o
- 0
Q: I
=3
oq 0
x =
L, A
g3
Qualitativ unauffallig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis
(VEX§ u32 u33 u99 A4l A42 A99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20/H99
Qualitatsindikator n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
QI-ID 612: Organerhaltung bei Ovareingriffen 103 4 39 28 27,2 4 39 1 10 3 29 1 1,0 1 1,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 61 59,2
Q-ID 10211: Volistandige Entfernung des Ovars oder 2030 2 10 55271 9 44 105 7 34 3 15 0 00 9 44 0 00 1 05 0 00 O 00 7 34 109 53,7
der Adnexe ohne pathologischen Befund
QUID 12874: Fehlende Histologie nach isoliertem Ovar- g5y 41 44 147 15 158 0 00 1 1,1 4 42 0 00 15158 0 00 0 00 2 21 0 00 1 11 42 442
eingriff mit Gewebsentfernung
QI-ID 51418: Organverletzungen bei laparoskopischer
Operation bei Patientinnen ohne Karzinom, Endo- 110 2 138 60 54,5 23 20,9 2 18 2 1,8 0 0,0 0 0, 6 55 0 0, 0 0,0 0 0,0 0 00 1 09 14 12,7
metriose und Voroperation
QI-ID 51906: Verhiltnis der beobachteten zur erwarte-
ten Rate (O / E) an Organverletzungen bei laparoskopi- 47 0 0,0 18 38,3 10 21,3 0 0,0 1 21 0 0,0 1 21 1 21 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 16 34,0
scher Operation
QI-ID 51907: Vollstéandige Entfernung des Ovars oder
der Adnexe ohne pathologischen Befund oder ohne 118 1 08 28 23,7 10 8,5 0 0,0 6 51 1 08 0 00 7 5,9 0 00 2 1,7 1 08 0 0,0 0 00 62 52,5
eine spezifische Angabe zum Befund
Q-ID 52283: Transurethraler Dauerkatheter langer als 169 3 18 22130 11 65 2 12 2 12 1 06 O 00 2011,8 0 00 2 1,2 1 06 0 00 0 00 105 62,1
24 Stunden
Gesamt 845 13 1,5 225 26,6 82 9,7 6 07 22 26 10 1,2 2 02 58 69 0 0,0 5 0,6 4 05 0 0,0 9 1,1 409 484
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 Anhang
24.4  Ergebnisse pro Bundesland

>
15n1-GYN-OP c?

=31

o I

=3

m 0

3 @

z8

Sa Qualitativ unauffillig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis

U3l u32 u33 u99 A4l A42 A99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20/H99

Bundesland n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 152 1 0,7 9 5,9 4 2,6 0 0,0 1 0,7 5 3,3 0 0,0 7 4,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 125 822
Baden-Wiirttemberg 59 0 0,0 6 10,2 22 37,3 0 0,0 9 153 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 22 37,3
Berlin 24 2 8,3 4 16,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 6 25,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 12 50,0
Brandenburg 24 0 0,0 10 41,7 0 0,0 0 0,0 4 16,7 4 16,7 0 0,0 6 25,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen 5 0 0,0 4 80,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 20,0
Hamburg 15 0 0,0 2 133 0 0,0 5 333 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 8 533
Hessen 65 0 0,0 24 1 36,9 1 1,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 8 12,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 32 49,2
Mecklenburg-Vorpommern 12 0 0,0 7 58,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 41,7
Niedersachsen 103 5 49 38 36,9 29 28,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 49 0 0,0 0 0,0 2 1,9 0 0,0 0 0,0 24 23,3
Nordrhein-Westfalen 189 5 2,6 60 31,7 2 1,1 0 0,0 6 3,2 1 0,5 0 0,0 19 10,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 8 4,2 88 46,6
Rheinland-Pfalz 61 0 0,0 17 27,9 2 3,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 3,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 40 65,6
Saarland 9 0 0,0 5 55,6 2 222 0 0,0 1 111 0 0,0 0 0,0 1 111 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen 50 0 0,0 22 44,0 6 12,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 4,0 4 8,0 0 0,0 5 10,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 11 22,0
Sachsen-Anhalt 28 0 0,0 5 179 6 214 0 0,0 1 3,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 7,1 0 0,0 1 3,6 13 464
Schleswig-Holstein 27 0 0,0 9 333 6 222 1 3,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 11 40,7
Thiringen 22 0 0,0 3 13,6 2 9,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 17 77,3
Gesamt 845 13 15 225 266 8 9,7 6 0,7 22 26 10 1,2 2 02 58 6,9 0 0,0 5 06 4 05 0 0,0 9 1,1 409 484
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25 Mammachirurgie

25.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Anlage 1 zum Beschluss

Anhang

18n1-MAMMA Eingeleitete MalRnahme Weiterfiihrende MaBnahme
Rechnerische Keine
Auffilligkeiten MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung

Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %

Ql-ID 2163: Primdre Axilladissektion bei DCIS 11 1,6 0 0,0 3 27,3 8 72,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Ql-ID 59719: Lymphknotenentnahme bei DCIS und brusterhaltender 81 116 0 0,0 2 29,6 57 70,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 ) 25

Therapie

Ql-ID 51379: Zeitlicher Abstand von unter 7 Tagen zwischen Diagnose 88 126 ) 23 61 69,3 25 28,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 11

und Operation

Ql-ID 51371.: Zeitlicher Abstand von liber 21 Tagen zwischen Diagnose a7 67 1 21 33 70,2 13 277 0 0,0 0 0,0 1 21 ) 43

und Operation

QI-ID 51846: Pratherapeutische histologische Diagnosesicherung 181 25,9 4 2,2 86 47,5 91 50,3 0 0,0 2 1,1 1 0,6 6 3,3

QI-ID 51847: Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-Biopsie 97 13,9 1 1,0 28 28,9 68 70,1 0 0,0 0 0,0 1 1,0 2 2,1

Ql-ID 52268: HER2/neu-Positivitdtsrate 1 0,1 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

QI-ID 52273: Verh.a.ltnls der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) 18 26 0 0,0 0 0,0 18 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

an HER2/neu-positiven Befunden

QI:ID 52279: Intra.oper.atlve Prap.aratradlografle Ofier intraoperative 72 103 1 14 47 65,3 2 333 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 42

Praparatsonografie bei sonografischer Drahtmarkierung

QI:ID 52330: Intra.oper.atlve PraparaFradlografle oder.lntraoperatlve 102 146 3 29 51 50,0 48 471 0 0,0 1 10 0 0,0 7 6,9

Praparatsonografie bei mammografischer Drahtmarkierung

Gesamt 698 100,0 12 1,7 333 47,7 353 50,6 0 0,0 3 0,4 3 0,4 23 3,3
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25.2  Durchgefiihrte MaRnahmen pro Bundesland

Anlage 1 zum Beschluss

Anhang

18n1-MAMMA Eingeleitete MalRnahme Weiterfiihrende MalBnahme
Rechnerische
Auffélligkeiten Keine MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 128 18,3 0 0,0 102 14,6 26 3,7 0 0,0 0 0,0 3 0,4 1 0,1
Baden-Wiirttemberg 89 12,8 0 0,0 34 49 55 7,9 0 0,0 1 0,1 0 0,0 1 0,1
Berlin 14 2,0 0 0,0 6 0,9 8 1,1 0 0,0 1 0,1 0 0,0 0 0,0
Brandenburg 18 2,6 0 0,0 0 0,0 18 2,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen 3 0,4 0 0,0 0 0,0 3 0,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 14 2,0 0 0,0 8 1,1 6 0,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen 52 7,4 0 0,0 32 4,6 20 2,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern 15 2,1 0 0,0 8 1,1 7 1,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 66 9,5 0 0,0 13 1,9 53 7,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 6 0,9
Nordrhein-Westfalen 137 19,6 0 0,0 78 11,2 59 8,5 0 0,0 1 0,1 0 0,0 15 2,1
Rheinland-Pfalz 45 6,4 0 0,0 16 2,3 29 4,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Saarland 12 1,7 0 0,0 0 0,0 12 1,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen 35 5,0 0 0,0 4 0,6 31 4,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen-Anhalt 32 4,6 12 1,7 12 1,7 8 1,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein 20 2,9 0 0,0 9 1,3 11 1,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Thiringen 18 2,6 0 0,0 11 1,6 7 1,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 698 99,9 12 1,7 333 47,8 353 50,6 0 0,0 3 0,3 3 0,4 23 3,2
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 Anhang
25.3  Ergebnisse pro Qualitatsindikator
18n1-MAMMA Zg E]
= 8
W I
=3
o ®
5 o
53
5 Qualitativ unauffallig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis
u31 u32 u33 u99 A41 A42 A99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20/H99
Qualitatsindikator n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Ql-ID 2163: Primdre Axilladissektion bei DCIS 11 0 00 3273 2 18,2 0 00 2 18,2 1 91 0 00 0 00 0 0,0 0 00 0 00 0 00 0 0,0 3273

QI-ID 50719: Lymphknotenentnahme bei DCIS und

) 81 1 1,2 36 444 5 62 1 1,2 6 74 0 00 1 12 3 37 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4 4,9 24 29,6
brusterhaltender Therapie

QI-ID 51370: Zeitlicher Abstand von unter 7 Tagen

) . ; 88 1 1,1 13 148 1 11 0o 00 5 57 2 23 0 00 1 11 0 00 0 0,0 223 0 0,0 2 2,3 61 69,3
zwischen Diagnose und Operation

QI-ID 51371: Zeitlicher Abstand von Uber 21 Tagen

. ) . 47 0 00 3 64 1 21 5 10,6 3 64 0 00 0 00 1 21 0 00 0 0,0 1 21 0 0,0 0 0,0 33 70,2
zwischen Diagnose und Operation

QI-ID 51846: Pratherapeutische histologische Diag-

. 181 1 06 45 249 8 44 2 11 18 99 6 3,3 0 00 5 28 0 00 1 06 4 22 0 0,0 5 2,8 86 47,5
nosesicherung

;':;iselgu"”d'kat'mZ”rse”t'”e"wmphkn°te”' 97 3 31 29299 2 21 1 10 21216 1 10 1 10 7 72 0 00 0 00 1 10 0 00 3 31 28 289

QI-ID 52268: HER2/neu-Positivitatsrate 1 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 00 0 00 0 00 0 00 0 00 0 00 0 00 1 100,0 0 00

QI-ID 52273: Verhiltnis der beobachteten zur erwar-

i R @ 1 A e e e Bl 18 0 00 9 50,0 4 22,2 0 00 0 0,0 0 00 0 00 5 27,8 0 00 0 00 0 00 0 00 0 0,0 0 00

QI-ID 52279: Intraoperative Praparatradiografie oder
intraoperative Praparatsonografie bei sonografi- 72 0 0,0 6 8,3 2 28 0 00 10 13,9 2 28 3 4,2 1 14 0 00 0 0,0 1 14 0 0,0 0 0,0 47 65,3
scher Drahtmarkierung

QI-ID 52330: Intraoperative Praparatradiografie oder
intraoperative Praparatsonografie bei mammografi- 102 0 0,0 7 6,9 11 10,8 1 1,0 9 8,8 1 1,0 2 20 17 16,7 0 0,0 0 0,0 3 29 0 0,0 0 0,0 51 50,0
scher Drahtmarkierung

Gesamt 698 6 09 151 216 36 52 10 14 74 106 13 1,9 7 10 40 5,7 0 00 1 01 12 1,7 0 00 15 2,1 333 47,7
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 Anhang
25.4  Ergebnisse pro Bundesland
18n1-MAMMA gz
=1
o I
= 3
oq 0
2 @
% &
Sa Qualitativ unauffillig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis
(VEX§ u32 u33 u99 A41 A42 A99 D50 D51 D99 S90 s91 S99 H20/H99
Bundesland n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 128 0 0,0 6 4,7 3 2,3 0 0,0 5 3,9 5 3,9 0 0,0 7 5,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 102 79,7
Baden-Wiirttemberg 89 1 1,1 17 19,1 12 13,5 0 0,0 18 20,2 1 1,1 0 0,0 5 5,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,1 34 38,2
Berlin 14 0 0,0 7 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 7,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 6 429
Brandenburg 18 0 0,0 8 44,4 0 0,0 0 0,0 5 27,8 0 0,0 0 0,0 5 278 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen 3 0 0,0 3 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 14 2 143 2 143 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 143 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 8 57,1
Hessen 52 0 0,0 8 15,4 2 3,8 4 7,7 1 1,9 0 0,0 1 1,9 4 7,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 32 61,5
Mecklenburg-Vorpommern 15 0 0,0 4 26,7 1 6,7 0 0,0 1 6,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 6,7 8 53,3
Niedersachsen 66 0 0,0 33 50,0 7 10,6 0 0,0 12 18,2 1 1,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 13 19,7
Nordrhein-Westfalen 137 3 2,2 20 14,6 1 0,7 3 2,2 9 6,6 1 0,7 1 0,7 10 7,3 0 0,0 1 0,7 0 0,0 0 0,0 10 7,3 78 56,9
Rheinland-Pfalz 45 0 0,0 24 53,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 111 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 16 35,6
Saarland 12 0 0,0 3 25,0 4 333 0 0,0 4 333 0 0,0 0 0,0 1 8,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen 35 0 0,0 6 17,1 1 2,9 3 8,6 13 371 3 8,6 0 0,0 2 5,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 8,6 4 11,4
Sachsen-Anhalt 32 0 0,0 2 6,3 2 6,3 0 0,0 3 9,4 0 0,0 1 3,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 12 37,5 0 0,0 0 0,0 12 37,55
Schleswig-Holstein 20 0 0,0 4 20,0 3 15,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4 20,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 9 45,0
Thiringen 18 0 0,0 4 22,2 0 0,0 0 0,0 3 16,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 11 61,1
Gesamt 698 6 09 151 21,6 36 5,2 10 14 74 10,6 13 1,9 7 1,0 40 5,7 0 0,0 1 01 12 1,7 0 0,0 15 2,1 333 47,7
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26 Hiftgelenknahe Femurfraktur

26.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Anlage 1 zum Beschluss

Anhang

17n1-HUFT-FRAK

Eingeleitete MalRnahme

Weiterfiihrende MaBnahme

Rechnerische Keine
Auffalligkeiten MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung

Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %
QI-ID 2115: Endoprothetische Versorgung bei Patienten tiber 80 Jahren
mit medialer Schenkelhalsfraktur (Garden Ill oder IV) 3 24 ! 3.0 16 48,5 16 48,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Ql-ID 22.66: Praoperative Verweildauer tiber 48 Stunden nach Auf- 365 271 1 03 124 34,0 240 65,8 0 0,0 25 628 0 0,0 14 38
nahme im Krankenhaus
QI-ID 2277: Sterblichkeit im Krankenhaus bei Risikofaktor ASA 1 oder 2 148 11 0 0,0 18 12,2 130 87,8 0 0,0 5 3,4 0 0,0 9 6,1
QI-ID 2278: Sterblichkeit im Krankenhaus bei endoprothetischer 84 62 0 0,0 33 393 51 60,7 0 0,0 5 60 1 12 ) 24
Versorgung
QI-ID 2279: Sterblichkeit im Krankenhaus bei osteosynthetischer 91 628 3 33 39 429 49 53,8 0 0,0 1 11 0 0,0 ) 22
Versorgung
QI-ID 10361: Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei osteosyntheti- 56 42 1 18 32 571 2 393 1 18 1 18 0 0,0 ) 36
scher Versorgung
QI-ID 10364: Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei endoprotheti- 12 0,9 0 0,0 7 58,3 5 41,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
scher Versorgung
Ql-ID 50853 Verhaltnis der beobaf:hteten zur erwarteten Rate (O / E) 15 11 0 0,0 3 53,3 7 467 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
an Gefallasionen oder Nervenschaden
Ql-1D 5085?: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) 50 37 1 20 18 36,0 31 62,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 ) 4,0
an Wundhidmatomen/Nachblutungen
Ql-1D 50864:. Verhéltnis der beobachtet.en ?ur erwarteten Rate (O / E) 10 0,7 0 0,0 4 40,0 6 60,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
an Reoperationen aufgrund von Komplikationen
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Anlage 1 zum Beschluss

Anhang

17n1-HUFT-FRAK

Eingeleitete MaRnahme

Weiterfiihrende MaBnahme

Rechnerische Keine

Auffalligkeiten MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %
Ql-1D 50874: Ve.rhaltnls qFr.beqbachteten zur erwarteten Rate (O / E) 71 53 1 14 20 28,2 50 70.4 0 0,0 1 14 0 0,0 3 42
an Patienten mit Gehunfahigkeit bei Entlassung
QI-1D 50879: Verhaltnis dgr beopachteten zur erwarteten Rate (O / E) 207 15,4 0 0,0 73 353 134 64,7 0 0,0 4 19 1 0,5 10 43
an Implantatfehllagen, -dislokationen oder Frakturen
QI-ID 50884: Verhaltnls'der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) 35 26 1 29 17 48,6 17 48,6 0 0,0 1 29 0 0,0 1 29
an Endoprothesenluxationen
QI-ID 50889: \{erhaltnls d‘er beébachteten zur erwarteten Rate (O / E) 95 7 ) 21 13 13,7 80 84,2 0 0,0 1 11 0 0,0 4 42
an postoperativen Wundinfektionen
Ql-ID 50894.1: Verhaltnis der. beobachte.ten.zur erwarteten Rate (O / E) 76 56 0 0,0 2 316 52 68.4 0 0,0 ) 26 1 13 3 39
an allgemeinen postoperativen Komplikationen
Gesamt 1.348 100,0 11 0,8 446 33,1 890 66,0 1 0,1 46 3,4 3 0,2 52 3,9
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26.2  Durchgefiihrte MaRnahmen pro Bundesland

Anlage 1 zum Beschluss

Anhang

17n1-HUFT-FRAK

Rechnerische

Eingeleitete MaRnahme

Weiterfiihrende MaBnahme

Auffilligkeiten Keine MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 206 15,3 0 0,0 161 11,9 45 3,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Baden-Wiirttemberg 149 11,1 0 0,0 47 3,5 102 7,6 0 0,0 1 0,1 0 0,0 3 0,2
Berlin 46 3,4 0 0,0 0 0,0 46 3,4 0 0,0 10 0,7 0 0,0 0 0,0
Brandenburg 60 4,5 0 0,0 0 0,0 60 4,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen 3 0,2 0 0,0 0 0,0 3 0,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 16 1,2 0 0,0 5 0,4 11 0,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen 86 6,4 0 0,0 24 1,8 61 4,5 1 0,1 0 0,0 0 0,0 1 0,1
Mecklenburg-Vorpommern 38 2,8 0 0,0 0 0,0 38 2,8 0 0,0 1 0,1 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 139 10,3 8 0,6 55 4,1 76 5,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 11 0,8
Nordrhein-Westfalen 284 21,1 0 0,0 54 4,0 230 17,1 0 0,0 17 1,3 0 0,0 25 1,9
Rheinland-Pfalz 109 8,1 0 0,0 38 2,8 71 53 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 0,1
Saarland 18 1,3 0 0,0 0 0,0 18 1,3 0 0,0 3 0,2 3 0,2 0 0,0
Sachsen 68 5,0 0 0,0 3 0,2 65 4,8 0 0,0 9 0,7 0 0,0 9 0,7
Sachsen-Anhalt 53 3,9 3 0,2 32 2,4 18 1,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein 28 2,1 0 0,0 0 0,0 28 2,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Thiringen 45 3,3 0 0,0 27 2,0 18 1,3 0 0,0 5 0,4 0 0,0 1 0,1
Gesamt 1.348 100,0 11 0,8 446 33,1 890 65,9 1 0,1 46 3,5 3 0,2 52 3,9
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26.3  Ergebnisse pro Qualitatsindikator

17n1-HUFT-FRAK

uayd) 3| jeyny
ENREFENTREN]

Qualitativ unauffillig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis
U3l u32 u33 u99 A4l A42 A99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20/H99

Qualitatsindikator n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %

QI-ID 2115: Endoprothetische Versorgung bei Patienten
iber 80 Jahren mit medialer Schenkelhalsfraktur 33 1 3,0 7 21,2 4 12,1 0 0,0 1 3,0 0 00 0 0,0 3 91 0 0,0 0 0,0 1 3,0 0 0,0 0 0,0 16 48,5
(Garden Ill oder IV)

QI-ID 2266: Praoperative Verweildauer tiber 48 Stunden

b 365 11 3,0 117 32,1 7 1,9 3 08 77 211 3 08 3 08 10 2,7 0 0,0 2 0,5 1 03 0 0,0 7 1,9 124 340
nach Aufnahme im Krankenhaus

QI-ID 2277: Sterblichkeit im Krankenhaus bei Risikofak-

148 1 07 71 480 36 24,3 1 07 1 07 2 14 0 00 16 10,8 0 0,0 2 1,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 18 12,2
tor ASA 1 oder 2

QI-ID 2278: Sterblichkeit im Krankenhaus bei endopro-

. 84 4 438 36 429 1 1,2 1 12 7 83 0 00 1 1,2 1 1,2 0 0,0 0 0,0 0 00 0 00 0 0,0 33 39,3
thetischer Versorgung

QI-ID 2279: Sterblichkeit im Krankenhaus bei osteosyn-

. 91 3 33 43 473 0 00 1 11 1 11 0 00 0 0,0 0 00 0 0,0 1 11 3 33 0 00 0 0,0 39 429
thetischer Versorgung

QI-ID 10361: Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei

. 56 0 0,0 4 7,1 9 16,1 0 0,0 3 54 0 0,0 0 0,0 6 10,7 1 18 0 0,0 1 1,8 0 00 0 0,0 32 57,1
osteosynthetischer Versorgung

QI-ID 10364: Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei

. 12 0 00 2 16,7 2 16,7 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 1 83 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 7 583
endoprothetischer Versorgung

QI-ID 50853: Verhiltnis der beobachteten zur erwarte-

G Fee 6/ ) A G Eseen caler NerErsaher 15 1 67 5 333 0 00 0 0,0 1 67 0 00 0 00 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 00 8 53,3

QI-ID 50858: Verhiltnis der beobachteten zur erwarte-

ten Rate (O / E) an Wundhamatomen/Nachblutungen 50 0 00 14 28,0 5 10,0 1 20 1 20 2 40 0 00 6 12,0 0 00 1 20 1 20 0 00 1 20 18 36,0

QI-ID 50864: Verhiltnis der beobachteten zur erwarte-
ten Rate (O / E) an Reoperationen aufgrund von Kompli- 10 0 0,0 4 40,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 10,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 10,0 4 40,0
kationen
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17n1-HUFT-FRAK

uay) 3 jeyny
ayasuauUYIRY

Qualitativ unauffallig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis
U3l u32 u33 u99 A4l A42 A99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20/H99
Qualitatsindikator n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Ql-ID 50874: Verhdltnis der beobachteten zur erwarte-
ten Rate (O / E) an Patienten mit Gehunfahigkeit bei 71 9112,7 23 324 8 11,3 1 14 1 14 0 00 0 00 8 11,3 0 0,0 0 0,0 1 14 0 0,0 0 00 20 28,2

Entlassung

QI-ID 50879: Verhiltnis der beobachteten zur erwarte-
ten Rate (O / E) an Implantatfehllagen, -dislokationen 207 4 19 100 48,3 6 29 2 10 6 29 4 19 0 0,0 8 3,9 1 05 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 14 73 35,3
oder Frakturen

QI-ID 50884: Verhiltnis der beobachteten zur erwarte-

ten Rate (O / E) an Endoprothesenluxationen 35 0 00 14 40,0 0 00 0 0,0 3 86 0 00 0 00 0 00 0 0,0 0 0,0 1 29 0 0,0 0 00 17 48,6

QI-ID 50889: Verhiltnis der beobachteten zur erwarte-

e @ 12 i e e e W e 95 0 00 54 568 9 95 1 11 5 53 2 21 1 11 7 74 0 0,0 0 0,0 2 21 1 11 0 00 13 13,7

QI-ID 50894: Verhiltnis der beobachteten zur erwarte-

ten Rate (O / E) an allgemeinen postoperativen Kompli- 76 2 2,6 37 48,7 4 53 1 13 4 53 1 13 0 0,0 2 26 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 13 24 | 31,6
kationen
Gesamt 1348 36 2,7 531 394 91 68 12 09 111 82 15 1,1 5 04 68 5,0 2 01 6 04 11 0,8 1 01 13 1,0 446 331
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26.4  Ergebnisse pro Bundesland
17n1-HUFT-FRAK Z =
=3
0! >
=3
@ 8
g2
§ 2 Qualitativ unauffillig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis
(VEX§ u32 u33 u99 A4l A42 A99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20/H99
Bundesland n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 206 5 2,4 17 8,3 5 2,4 0 0,0 13 6,3 3 1,5 0 0,0 2 1,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 161 78,2
Baden-Wiirttemberg 149 0 0,0 58 38,9 31 20,8 0 0,0 8 5,4 1 0,7 0 0,0 4 2,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 47 315
Berlin 46 0 0,0 25 54,3 0 0,0 0 0,0 13 28,3 2 4,3 0 0,0 4 8,7 0 0,0 2 4,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Brandenburg 60 2 3,3 50 83,3 0 0,0 0 0,0 3 5,0 0 0,0 0 0,0 5 8,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen 3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 66,7 1 333 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 16 0 0,0 11 68,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 313
Hessen 86 1 1,2 45 52,3 5 5,8 1 1,2 7 8,1 0 0,0 0 0,0 1 1,2 0 0,0 2 2,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 24 279
Mecklenburg-Vorpommern 38 0 0,0 29 76,3 5 13,2 2 5,3 2 5,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 139 7 5,0 46 33,1 16 11,5 1 0,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 6 4,3 0 0,0 0 0,0 8 5,8 0 0,0 0 0,0 55 39,6
Nordrhein-Westfalen 284 19 6,7 129 454 6 2,1 4 1,4 29 10,2 2 0,7 0 0,0 30 10,6 1 0,4 2 0,7 0 0,0 0 0,0 8 2,8 54 19,0
Rheinland-Pfalz 109 0 0,0 48 44,0 2 1,8 0 0,0 3 2,8 2 1,8 0 0,0 14 12,8 1 0,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,9 38 349
Saarland 18 0 0,0 14 77,8 0 0,0 0 0,0 4 222 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen 68 1 1,5 19 27,9 12 17,6 4 5,9 18 26,5 4 5,9 1 1,5 2 2,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,5 3 4,4 3 44
Sachsen-Anhalt 53 1 1,9 11 20,8 0 0,0 0 0,0 1 1,9 0 0,0 4 7,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 5,7 0 0,0 1 1,9 32 60,4
Schleswig-Holstein 28 0 0,0 17 60,7 9 321 0 0,0 2 7,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Thiringen 45 0 0,0 12 26,7 0 0,0 0 0,0 6 13,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 27 60,0
Gesamt 1.348 36 2,7 531 394 91 6,8 12 09 111 8,2 15 1,1 5 0,4 68 5,0 2 0,1 6 0,4 11 0,8 1 0,1 13 1,0 446 33,1
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27 Hift-Endoprothesen-Erstimplantation

27.1  Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitdtsindikator

Anlage 1 zum Beschluss

Anhang

17n2-HUFT-TEP

Eingeleitete MalRnahme

Weiterfiihrende MaBnahme

Rechnerische Keine
Auffalligkeiten MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung

Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %
QI-ID 265: Perioperative Antibiotikaprophylaxe 12 1,1 0 0,0 5 41,7 7 58,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 16,7
Ql-ID 446: Postoperative Beweglichkeit von mindestens 0/0/70 nach 50 46 0 0,0 38 76,0 12 24,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 ) 40
Neutral-Null-Methode
Ql-ID 457: Sterblichkeit im Krankenhaus 256 233 0 0,0 40 15,6 216 84,4 0 0,0 2 0,8 0 0,0 4 1,6
QI—ID 1.082.: Huft-Endoprothesen-Erstimplantation bei erfillten Indika- 198 18 3 15 52 26,3 142 71,7 1 0,5 3 15 0 0,0 34 17,2
tionskriterien
QI-ID 2223: Bestimmung der postoperativen Beweglichkeit nach 204 18,6 ) 10 124 60,8 77 377 1 0,5 0 0,0 0 0,0 21 10,3
Neutral-Null-Methode
Ql-1D 50909: Ve.rhaltnls qler.bec?bachteten zur erwarteten Rate (O / E) 63 57 1 16 2% 413 36 571 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 16
an Patienten mit Gehunfahigkeit bei Entlassung
Ql-1D 50914 Verhéltnis der beobafhteten zur erwarteten Rate (O / E) 43 39 1 23 23 535 19 442 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
an Gefalllasionen oder Nervenschaden
QI-ID 50919: Verhaltnis dfer beol?achteten zur erwarteten Rate (O / E) 60 55 0 0,0 17 28,3 43 71,7 0 0,0 1 17 0 0,0 ) 33
an Implantatfehllagen, -dislokationen oder Frakturen
QI-ID 50924: Verhaltnls'der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) 78 26 0 0,0 19 67,9 9 32,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 36
an Endoprothesenluxationen
QI-ID 50929: Yerhaltnls d.er beQbachteten zur erwarteten Rate (O / E) 49 45 0 0,0 20 408 29 59,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4 8,2
an postoperativen Wundinfektionen
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17n2-HUFT-TEP Eingeleitete MaRnahme Weiterfiihrende MaBnahme

Rechnerische Keine

Auffalligkeiten MafBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %
Ql-1D 5093f1: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) 15 14 0 0,0 6 40,0 9 60,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 67
an Wundhidmatomen / Nachblutungen
Ql-1D 5093?: Verhiltnis der. beobachte.ten.zur erwarteten Rate (O / E) 85 77 0 0,0 32 376 52 61,2 1 12 1 12 0 0,0 ) 24
an allgemeinen postoperativen Komplikationen
Ql-ID 50944:. Verhaltnis der beobachtet.en ?ur erwarteten Rate (O / E) 34 31 0 0,0 10 29,4 24 70,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 88
an Reoperationen aufgrund von Komplikationen
Gesamt 1.097 100,0 7 0,6 412 37,6 675 61,5 3 0,3 7 0,6 (1] 0,0 77 7,0
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27.2  Durchgefiihrte MaRnahmen pro Bundesland

Anlage 1 zum Beschluss

Anhang

17n2-HUFT-TEP

Rechnerische

Eingeleitete MaRnahme

Weiterfiihrende MaBnahme

Auffélligkeiten Keine MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 174 15,9 0 0,0 127 11,6 47 43 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Baden-Wiirttemberg 115 10,5 0 0,0 63 5,7 49 4,5 3 0,3 1 0,1 0 0,0 16 1,5
Berlin 34 3,1 0 0,0 11 1,0 23 2,1 0 0,0 3 0,3 0 0,0 0 0,0
Brandenburg 42 3,8 0 0,0 0 0,0 42 3,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen 5 0,5 0 0,0 0 0,0 5 0,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 25 2,3 0 0,0 14 1,3 11 1,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen 69 6,3 0 0,0 32 2,9 37 3,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern 20 1,8 0 0,0 1 0,1 19 1,7 0 0,0 1 0,1 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 117 10,7 5 0,5 22 2,0 90 8,2 0 0,0 1 0,1 0 0,0 23 2,1
Nordrhein-Westfalen 223 20,3 0 0,0 76 6,9 147 13,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 33 3,0
Rheinland-Pfalz 97 8,8 0 0,0 27 2,5 70 6,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4 0,4
Saarland 13 1,2 0 0,0 0 0,0 13 1,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen 52 4,7 0 0,0 6 0,5 46 4,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen-Anhalt 35 3,2 2 0,2 15 1,4 18 1,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein 46 4,2 0 0,0 7 0,6 39 3,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Thiringen 30 2,7 0 0,0 11 1,0 19 1,7 0 0,0 1 0,1 0 0,0 1 0,1
Gesamt 1.097 100,0 7 0,7 412 37,5 675 61,6 3 0,3 7 0,7 (1] 0,0 77 71
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27.3  Ergebnisse pro Qualitatsindikator
17n2-HUFT-TEP > =
o
=
QO I
=3
m O
5z
F5
5 Qualitativ unauffillig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis
U3l u32 u33 u99 A4l A42 D50 D99 S90 S99 H20/H99
Qualitatsindikator n n % n % n % % n % n % % n % % n % n % % n % n %
QI-ID 265: Perioperative Antibiotikaprophylaxe 12 0 0,0 0 00 1 83 0,0 0 0,0 1 823 0,0 5 41,7 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 00 5 41,7
QI-ID 446: Postoperative Beweglichkeit von mindes-
tens 0/0/70 nach Neutral-Null-Methode 50 0 0,0 3 6,0 1 20 0,0 1 20 2 40 0,0 18 36,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 00 25 50,0
QI-ID 457: Sterblichkeit im Krankenhaus 256 3 1,2 192 75,0 4 16 1,2 7 27 0 0,0 0,8 4 1,6 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 1 04 40 15,6
QIID 1082: Hift-Endoprothesen-Erstimplantation bei 198 1 05 14 71 30 152 25| 13| 66| 2| 1,0 1,0 71 359 05 2 1,0 3 15 00 2 10 52 263
erfillten Indikationskriterien
QI-ID 2223: Bestimmung der postoperativen Beweg- 204 1 05 11 54 12 59 1,0 11 54 0 00 1,0 35 172 05 0 00 2 10 00 3 15 124 608
lichkeit nach Neutral-Null-Methode
QI-ID 50909: Verhiltnis der beobachteten zur erwarte-
ten Rate (O / E) an Patienten mit Gehunfahigkeit bei 63 1 16 17 27,0 9 14,3 1,6 0 0,0 0 0,0 0,0 8 12,7 0,0 0 0,0 1 16 0,0 0 00 26 41,3
Entlassung
QI-ID 50914: Verhiltnis der beobachteten zur erwarte-
ten Rate (O / E) an GefaRlasionen oder Nervenschaden 43 1 23 10 23,3 2 47 2,3 1 23 1 23 2,3 0 0,0 0,0 0 0,0 1 23 0,0 2 47 23 | 53,5
QI-ID 50919: Verhltnis der beobachteten zur erwarte-
ten Rate (O / E) an Implantatfehllagen, -dislokationen 60 1 1,7 25 41,7 5 83 0,0 5 83 1 1,7 1,7 3 5,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 2 3,3 17 28,3
oder Frakturen
QUID 50924: Verhaltnis der beobachteten zur erwarte- 22 0 00 8 286 0 00 00 0 00 0 00 00 0 00 00 0 00 0 00 00 1 36 19 67,9
ten Rate (O / E) an Endoprothesenluxationen
(OLTDBEPR VT I CLE el e RO 49 2 41 12 245 6 122 00 1 20 2 41 20 5 102 00 0 00 0 00 00 0 00 20 408
ten Rate (O / E) an postoperativen Wundinfektionen
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17n2-HUFT-TEP > 5

S o
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Sa Qualitativ unauffillig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis

(VES u32 u33 u99 A4l A42 A99 D50 D51 D99 S90 S99 H20/H99

Qualitatsindikator n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % % n % n %
QI-ID 50934: Verhiltnis der beobachteten zur erwarte-
ten Rate (O / E) an Wundhamatomen / Nachblutungen 15 1 6,7 3 20,0 1 67 0 00 0 0,0 1 6,7 1 67 2 13,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 6 40,0
QI-ID 50939: Verhiltnis der beobachteten zur erwarte-
ten Rate (O / E) an allgemeinen postoperativen Kompli- 85 2 24 36 42,4 3 3,5 1 1,2 3 3,5 2 24 2 24 3 3,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 1 12 32 37,6
kationen
QI-ID 50944: Verhiltnis der beobachteten zur erwarte-
ten Rate (O / E) an Reoperationen aufgrund von Kom- 34 1 29 9 26,5 2 59 0 0,0 3 8,8 1 29 2 59 5 14,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 1 29 10 29,4
plikationen
Gesamt 1.097 14 13 340 310 76 69 13 12 45 41 13 1,2 14 13 159 145 2 0.2 2 0,2 7 06 00 13 12 399 364
© 1QTIG 2016 107



Anlage 1 zum Beschluss

Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 Anhang
27.4  Ergebnisse pro Bundesland
17n1-HUFT-FRAK g2
2 o
o >
= 3
o @
52
=8
Sa Qualitativ unauffallig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis
U3l u32 u33 u99 A4l A42 A99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20/H99
Bundesland n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 206 5 2,4 17 8,3 5 2,4 0 0,0 13 6,3 3 1,5 0 0,0 2 10 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 161 78,2
Baden-Wiirttemberg 149 0 00 58 389 31 20,8 0 0,0 8 5,4 1 0,7 0 0,0 4 27 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 47 315
Berlin 46 0 00 25 543 0 00 0 0,0 13 28,3 2 4,3 0 0,0 4 8,7 0 0,0 2 4,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Brandenburg 60 2 3,3 50 833 0 00 0 0,0 3 5,0 0 0,0 0 0,0 5 83 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen 3 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 2 66,7 1 333 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 16 0 00 11 6838 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 313
Hessen 86 1 1,2 45 523 5 5,8 1 1,2 7 8,1 0 0,0 0 0,0 1 12 0 0,0 2 2,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 24 1 27,9
Mecklenburg-Vorpommern 38 0 00 29 763 5 13,2 2 5,3 2 5,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 139 7 50 46 33,1 16 11,5 1 0,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 6 43 0 0,0 0 0,0 8 5,8 0 0,0 0 0,0 55 39,6
Nordrhein-Westfalen 284 19 6,7 129 45,4 6 21 4 1,4 29 10,2 2 0,7 0 0,0 30 10,6 1 04 2 0,7 0 0,0 0 0,0 8 2,8 54 19,0
Rheinland-Pfalz 109 0 0,0 48 44,0 2 1,8 0 0,0 3 2,8 2 1,8 0 0,0 14 12,8 1 09 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,9 38 349
Saarland 18 0 00 14 778 0 00 0 0,0 4 22,2 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen 68 1 1,5 19 27,9 12 17,6 4 59 18 26,5 4 59 1 15 229 0 00 0 00 0 0,0 1 15 3| 44 3 44
Sachsen-Anhalt 53 1 1,9 11 20,8 0 00 0 0,0 1 1,9 0 0,0 4 7,5 0 00 0 0,0 0 0,0 3 5,7 0 0,0 1 1,9 32 604
Schleswig-Holstein 28 0 00 17 60,7 9 321 0 0,0 2 7,1 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Thiringen 45 0 0,0 12 26,7 0 00 0 0,0 6 13,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 27 60,0
Gesamt 1.348 36 2,7 531 394 91 6,8 12 09 111 8,2 15 1,1 5 0,4 68 5,0 2 01 6 0,4 11 0,8 1 0,1 13 1,0 446 33,1
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28 Hiift-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel

28.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitdtsindikator

Anlage 1 zum Beschluss

Anhang

17n3-HUFT-WECH

Rechnerische

Eingeleitete MalRnahme

Weiterfiihrende MalBnahme

Auffalligkeiten Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung

Qualitatsindikator n % % n % n % n % n % n % n %

QI-ID 268: Hiift-Endoprothesenwechsel bei erfiillten Indikationskriterien 182 13,8 1,6 86 47,3 93 51,1 0 0,0 2 1,1 0 0,0 9 4,9

QI-ID 270: Perioperative Antibiotikaprophylaxe 24 1,8 0,0 17 70,8 7 29,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 4,2

QI-ID 471: Sterblichkeit im Krankenhaus 345 26,1 0,0 39 11,3 306 88,7 0 0,0 3 0,9 0 0,0 6 1,7

QI—I.D 50954:. Verhaltn.l.s fjer t')eob.achteten zur erwarteten Rate (O / E) an 91 6,9 0,0 62 68,1 29 31,9 0 0,0 ) 22 0 0,0 0 0,0

Patienten mit Gehunfahigkeit bei Entlassung

QI-IP 5})5.359: Verhaltnis der beo"bachteten zur erwarteten Rate (O / E) an 106 3 0,0 64 60.4 42 39,6 0 0,0 1 0,9 0 0,0 0 0,0

GefaRlasionen oder Nervenschdaden

Ql-1D 50964: Verhaltn|§ der b.eobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an % 73 0,0 33 34,4 63 65,6 0 0,0 ) 21 0 0,0 0 0,0

Implantatfehllagen, -dislokationen oder Frakturen

Ql-1D 50969: Verhalt.nls der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an 61 46 0,0 33 541 )8 459 0 0,0 3 4,9 1 16 ) 33

Endoprothesenluxationen

Ql-ID 59979: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an 57 43 0,0 32 56,1 25 43,9 0 0,0 ) 35 0 0,0 ) 35

Wundhdmatomen / Nachblutungen

Ql-1D 5q984: Verhéltnis fier beobac.htet.en zur erwarteten Rate (O / E) an 89 67 0,0 48 53,9 a1 461 0 0,0 ) 22 0 0,0 ) 22

allgemeinen postoperativen Komplikationen

Ql-ID 509?9: Verhaltnis der beobachtetgn zur erwarteten Rate (O / E) an 167 12,7 0,6 68 407 08 58,7 0 0,0 5 30 1 0,6 1 0,6

Reoperationen aufgrund von Komplikationen

QI.»ID 51866: Postoperative Wundinfektionen ohne praoperative Infekt- 102 77 0,0 7 69 95 931 0 0,0 3 29 0 0,0 4 39

zeichen

Gesamt 1.320 100,0 0,3 489 37,0 827 62,7 0 0,0 25 1,9 2 0,2 27 2,0
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28.2  Durchgefiihrte MaRnahmen pro Bundesland

Anlage 1 zum Beschluss

Anhang

17n3-HUFT-WECH

Rechnerische

Eingeleitete MaRnahme

Weiterfiihrende MalBnahme

Auffélligkeiten Keine MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 185 14,0 0 0,0 132 10,0 53 4,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Baden-Wiirttemberg 142 10,8 0 0,0 88 6,7 54 41 0 0,0 1 0,1 0 0,0 2 0,2
Berlin 54 4,1 0 0,0 3 0,2 51 3,9 0 0,0 10 0,8 0 0,0 2 0,2
Brandenburg 38 2,9 0 0,0 0 0,0 38 2,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen 13 1,0 0 0,0 0 0,0 13 1,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 30 2,3 0 0,0 8 0,6 22 1,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen 89 6,7 0 0,0 36 2,7 53 4,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern 15 1,1 0 0,0 1 0,1 14 1,1 0 0,0 3 0,2 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 145 11,0 1 0,1 46 3,5 98 7,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 0,2
Nordrhein-Westfalen 303 23,0 0 0,0 99 7,5 204 15,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 16 1,2
Rheinland-Pfalz 94 7,1 0 0,0 40 3,0 54 4,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Saarland 19 1,4 0 0,0 0 0,0 19 1,4 0 0,0 2 0,2 2 0,2 0 0,0
Sachsen 70 5,3 0 0,0 5 0,4 65 4,9 0 0,0 4 0,3 0 0,0 4 0,3
Sachsen-Anhalt 56 4,2 3 0,2 23 1,7 30 2,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein 33 2,5 0 0,0 1 0,1 32 2,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Thiringen 34 2,6 0 0,0 7 0,5 27 2,0 0 0,0 5 0,4 0 0,0 0 0,0
Gesamt 1.320 100,0 4 0,3 489 37,0 827 62,7 0 0,0 25 2,0 2 0,2 27 2,1
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Anlage 1 zum Beschluss

Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 Anhang
28.3  Ergebnisse pro Qualitatsindikator
17n3-HUFT-WECH gz
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Sa Qualitativ unauffallig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis

U3l u32 u33 u99 A41 A42 A99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20/H99

Qualitatsindikator n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
QU-ID 268: Huft-Endoprothesenwechsel bei erflllten 182 8 44 41 225 8 44 5 27 4 22 4 22 0 00 21115 1 05 0 00 3 16 1 05 0 00 86 473
Indikationskriterien
QI-ID 270: Perioperative Antibiotikaprophylaxe 24 0 0,0 3 125 2 83 1 4,2 0 0,0 1 42 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 17 70,8
QI-ID 471: Sterblichkeit im Krankenhaus 345 8 2,3 268 77,7 6 1,7 2 06 7 20 2 06 3 09 1 03 1 03 1 03 0 0,0 4 1,2 3 09 39 11,3
QI-ID 50954: Verhiltnis der beobachteten zur erwarte-
ten Rate (O / E) an Patienten mit Gehunfahigkeit bei Ent- 91 0 00 21 231 3 33 1 11 2 22 0 00 1 11 1 11 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 62 681
lassung
Ql-ID 50959: Verhaltnis der beobachteten zur erwarte- 106 2 19 28 264 4 38 0 00 1 09 5 47 0 00 2 19 0 00 O 00 O 00 O 00 O 00 64 604
ten Rate (O / E) an GefiRl4sionen oder Nervenschdden
QI-ID 50964: Verhiltnis der beobachteten zur erwarte-
ten Rate (O / E) an Implantatfehllagen, -dislokationen 96 0 0,0 43 4438 6 63 2 21 6 63 1 10 1 1,0 1 1,0 1 1,0 0 00 0 0,0 1 10 1 10 33 344
oder Frakturen
Ql-ID 50969: Verhaltnis der beobachteten zur erwarte- 61 0 00 20328 1 16 0 00 2 33 0 00 2 33 1 16 0 00 O 00 O 00 1 16 1 16 33 541
ten Rate (O / E) an Endoprothesenluxationen
QI-ID 50979: Verhiltnis der beobachteten zur erwarte-
ten Rate (O / E) an Wundhamatomen / Nachblutungen 57 1 1,8 14 24,6 0 00 0 0,0 3 53 1 1,8 0 0,0 4 7,0 1 1,8 0 00 0 0,0 0 0,0 1 1,8 32 56,1
QI-ID 50984: Verhiltnis der beobachteten zur erwarte-
ten Rate (O / E) an allgemeinen postoperativen Kompli- 89 1 1,1 30 33,7 3 34 0 0,0 3 34 0 00 0 0,0 1 11 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 3 3,4 48 53,9
kationen
QI-ID 50989: Verhiltnis der beobachteten zur erwarte-
ten Rate (O / E) an Reoperationen aufgrund von Kompli- 167 7 42 62 371 4 24 2 1,2 6 3,6 4 24 4 24 4 24 1 06 0 00 1 06 2 1.2 2 1,2 68 40,7
kationen
Ql-ID 51866: Postoperative Wundinfektionen ohne 102 2 20 60 588 16 157 5 49 2 20 1 10 2 20 5 49 1 10 0 00 0 00 1 10 0 00 7 69
praoperative Infektzeichen
Gesamt 1320 29 2,2 590 44,7 53 40 18 14 36 27 19 14 13 1,0 41 31 6 05 1 01 4 03 0 o8 11 0,8 489 37,0

© 1QTIG 2016

111



Anlage 1 zum Beschluss

Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 Anhang
28.4  Ergebnisse pro Bundesland
17n3-HUFT-WECH gz
=
o =
= 3
o @
;2
= &
Sm Qualitativ unauffillig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis
U3l u32 u33 u99 A4l A42 A99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20/H99
Bundesland n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 185 0 0,0 45 24,3 4 2,2 0 0,0 0 0,0 1 0,5 0 0,0 2 1,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 05 132 714
Baden-Wiirttemberg 142 0 0,0 33 232 6 4,2 1 0,7 4 2,8 10 7,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 88 62,0
Berlin 54 0 0,0 20 37,0 0 0,0 0 0,0 6 11,1 6 11,1 0 0,0 3 5,6 6 11,1 0 0,0 0 0,0 10 18,5 0 0,0 3 56
Brandenburg 38 0 0,0 25 65,8 0 0,0 0 0,0 6 15,8 0 0,0 0 0,0 7 18,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen 13 1 7,7 11 84,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 7,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 30 0 0,0 20 66,7 0 0,0 2 6,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 8 26,7
Hessen 89 0 0,0 47 52,8 5 5,6 1 1,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 36 40,4
Mecklenburg-Vorpommern 15 0 0,0 9 60,0 1 6,7 4 26,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 67
Niedersachsen 145 7 4,8 70 48,3 9 6,2 6 4,1 5 3,4 0 0,0 0 0,0 1 0,7 0 0,0 0 0,0 1 0,7 0 0,0 0 0,0 46 31,7
Nordrhein-Westfalen 303 21 6,9 151 49,8 2 0,7 3 1,0 6 2,0 1 0,3 0 0,0 18 5,9 0 0,0 1 0,3 0 0,0 0 0,0 1 0,3 99 32,7
Rheinland-Pfalz 94 0 0,0 46 48,9 5 5,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 3,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 40 42,6
Saarland 19 0 0,0 14 73,7 4 211 0 0,0 1 53 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen 70 0 0,0 42 60,0 5 7,1 0 0,0 6 8,6 0 0,0 0 0,0 3 4,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 9 129 5 71
Sachsen-Anhalt 56 0 0,0 28 50,0 1 1,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,8 0 0,0 0 0,0 3 5,4 0 0,0 0 0,0 23 411
Schleswig-Holstein 33 0 0,0 13 394 5 15,2 1 3,0 0 0,0 0 0,0 13 39,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 30
Thiringen 34 0 0,0 16 471 6 17,6 0 0,0 2 5,9 0 0,0 0 0,0 3 8,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 7 20,6
Gesamt 1.320 29 2,2 590 44,7 53 4,0 18 1,4 36 2,7 19 1,4 13 1,0 41 3,1 6 0,5 1 0,1 4 0,3 10 0,8 11 0,8 489 37,0
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29 Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation

29.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Anlage 1 zum Beschluss

Anhang

17n5-KNIE-TEP

Eingeleitete MalRnahme

Weiterfiihrende MaBnahme

Rechnerische Keine
Auffalligkeiten MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung

Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %

QI»ID 276: 'Kn|e»Endoprothesen—Erst|mplantatlon bei erfillten Indika- 104 15,8 1 1,0 32 30,8 71 68,3 0 0,0 4 38 0 0,0 2 20,2

tionskriterien

QI-ID 277: Perioperative Antibiotikaprophylaxe 11 1,7 0 0,0 8 72,7 3 27,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Ql-I1D 472: Sterblichkeit im Krankenhaus 123 18,6 0 0,0 26 21,1 97 78,9 0 0,0 3 2,4 0 0,0 1 0,8

QI-ID 2218: Bestimmung der postoperativen Beweglichkeit nach 48 73 0 0,0 35 72,9 13 271 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 63

Neutral-Null-Methode

QI-ID 10953: Postoperative Beweglichkeit von mindestens 0/0/90 nach 117 17,7 0 0,0 79 67,5 18 32,5 0 0,0 4 34 0 0,0 9 77

Neutral-Null-Methode

Ql-ID 5.1004: Ve.rhaltnls (:!Fer.beo.bachteten zur erwarteten Rate (O / E) 53 3 0 0,0 35 66,0 18 340 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

an Patienten mit Gehunfahigkeit bei Entlassung

Ql-ID 51009 Verhaltnis der beobafhteten zur erwarteten Rate (O / E) 18 27 0 0,0 9 50,0 9 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

an Gefalldsionen oder Nervenschaden

Ql-ID 51014: Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) 18 27 0 0,0 12 66,7 6 333 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

an Frakturen

QI-ID 51019: \{erhaltnls d.er be?bachteten zur erwarteten Rate (O / E) a4 67 0 0,0 17 38,6 27 614 0 0,0 ) 45 0 0,0 0 0,0

an postoperativen Wundinfektionen

Ql-1D 5102f1: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) 17 26 0 0,0 6 353 1 64,7 0 0,0 1 59 0 0,0 0 0,0

an Wundhdmatomen / Nachblutungen

Ql-1D 5102‘.?: Verhéltnis der. beobachte.ten'zur erwarteten Rate (O / E) 7 10,9 0 0,0 13 59,7 29 40,3 0 0,0 1 14 0 0,0 0 0,0

an allgemeinen postoperativen Komplikationen

Ql-1D 51034:. Verhéltnis der beobachtet.en ?ur erwarteten Rate (O / E) 35 53 0 0,0 13 371 2 62,9 0 0,0 1 29 0 0,0 1 29

an Reoperationen aufgrund von Komplikationen

Gesamt 660 100,0 1 0,2 315 47,7 344 52,1 0 0,0 16 2,4 0 0,0 35 53
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29.2  Durchgefiihrte MaBnahmen pro Bundesland

Anlage 1 zum Beschluss

Anhang

17n5-KNIE-TEP

Rechnerische

Eingeleitete MaRnahme

Weiterfiihrende MalBnahme

Aufflligkeiten Keine MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 126 19,1 0 0,0 108 16,4 18 2,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Baden-Wirttemberg 87 13,2 0 0,0 59 8,9 28 4,2 0 0,0 2 0,3 0 0,0 8 1,2
Berlin 17 2,6 0 0,0 0 0,0 17 2,6 0 0,0 1 0,2 0 0,0 0 0,0
Brandenburg 19 2,9 0 0,0 0 0,0 19 2,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen 3 0,5 0 0,0 0 0,0 3 0,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 15 2,3 0 0,0 8 1,2 7 1,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen 38 58 0 0,0 20 3,0 18 2,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern 17 2,6 0 0,0 6 0,9 11 1,7 0 0,0 5 0,8 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 71 10,8 1 0,2 26 3,9 44 6,7 0 0,0 2 0,3 0 0,0 8 1,2
Nordrhein-Westfalen 127 19,2 0 0,0 42 6,4 85 12,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 12 1,8
Rheinland-Pfalz 50 7,6 0 0,0 22 3,3 28 4,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 0,5
Saarland 5 0,8 0 0,0 0 0,0 5 0,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen 26 3,9 0 0,0 1 0,2 25 3,8 0 0,0 2 0,3 0 0,0 2 0,3
Sachsen-Anhalt 18 2,7 0 0,0 11 1,7 7 1,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein 17 2,6 0 0,0 7 1,1 10 1,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Thiringen 24 3,6 0 0,0 5 0,8 19 2,9 0 0,0 4 0,6 0 0,0 2 0,3
Gesamt 660 100,2 1 0,2 315 47,8 344 52,3 (1] 0,0 16 2,5 0 0,0 35 53
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 Anhang

29.3  Ergebnisse pro Qualitatsindikator

17n5-KNIE-TEP

uayay3ijjeyny
aydsuauYIRY

Qualitativ unauffillig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis
U3l u32 u33 u99 A4l A42 A99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20/H99

Qualitétsindikator n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %

QI-ID 276: Knie-Endoprothesen-Erstimplantation bei
erfullten Indikationskriterien

Ql-ID 277: Perioperative Antibiotikaprophylaxe 11 0 0,0 0 0,0 1 91 0 0,0 1 91 0 00 0 0,0 2 18,2 0 0,0 0 00 0 0,0 0 00 0 00 7 63,6

104 2 19 8 7,7 9 87 4 38 11 106 1 10 0 00 37 356 0 0,0 0 00 1 10 0 00 0 00 31 298

Ql-ID 472: Sterblichkeit im Krankenhaus 123 3 24 88715 1 08 2 16 0 00 1 08 0 00 2 16 1 08 0 00 0 00 0 00 0 00 25 203

QI-ID 2218: Bestimmung der postoperativen Beweg-

lichkeit nach Neutral-Null-Methode 48 1 21 1 21 1 21 0 0,0 3 63 0 00 0 0,0 7 14,6 1 21 0 0,0 0 0,0 0 00 0 00 34 708

QI-ID 10953: Postoperative Beweglichkeit von mindes-
tens 0/0/90 nach Neutral-Null-Methode

QI-ID 51004: Verhiltnis der beobachteten zur erwarte-
ten Rate (O / E) an Patienten mit Gehunféhigkeit bei 53 0 00 9 17,0 5 94 1 19 1 19 0 00 1 19 2 3,8 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 34 642
Entlassung

QI-ID 51009: Verhiltnis der beobachteten zur erwarte-
ten Rate (O / E) an GefiRlisionen oder Nervenschdden
QI-ID 51014: Verhaltnis der beobachteten zur erwarte-
ten Rate (O / E) an Frakturen

117 0 00 11 94 2 1,7 0 00 6 51 3 26 0 00 16 13,7 0 0,0 1 09 0 00 1 09 2 1,7 75 641

18 0 00 41222 0 00 0 00 1 56 2 111 0 00 1 56 0 00 0 00 0 00 0 00 2 111 8 444

18 0 00 6 333 0 00 0 00 0 00 0 00 0 00 1 56 0 0,0 0 00 0 0,0 0 00 0 00 11 611

QI-ID 51019: Verhltnis der beobachteten zur erwarte-

ten Rate (O / E) an postoperativen Wundinfektionen 44 0 00 19 432 2 45 1 23 0 00 1 23 0 00 4 91 1 23 0 00 0 00 0 00 0 00 16 364

QI-ID 51024: Verhiltnis der beobachteten zur erwarte-
ten Rate (O / E) an Wundhdmatomen / Nachblutungen

QI-ID 51029: Verhiltnis der beobachteten zur erwarte-

17 1 59 6 353 0 00 1 59 1| 59 0 00 0 0,0 2 11,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 1| 59 5 294

ten Rate (O / E) an allgemeinen postoperativen Kom- 72 0 00 23 31,9 1 14 1 14 1 14 2 28 0 00 1 14 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 1 1,4 42 583
plikationen

QI-ID 51034: Verhiltnis der beobachteten zur erwarte-

ten Rate (O / E) an Reoperationen aufgrund von Kom- 35 0 00 12 343 4 11,4 2 57 2 57 1 29 0 0,0 1 29 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 1 29 12 34,3
plikationen

Gesamt 660 7 11 187 283 26 39 12 1,8 27 41 11 1,7 1 02 76 115 3 05 1 0,2 1 02 1 0,2 7 1,1 300 45,5
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 Anhang
29.4  Ergebnisse pro Bundesland

>
17n5-KNIE-TEP c ¥

=

o =

= 3

o @
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= &

Sm Qualitativ unauffillig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis

(VEX§ u32 u33 u99 A41 A42 A99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20/H99

Bundesland n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 126 1 0,8 5 4,0 1 0,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 11 8,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 108 85,7
Baden-Wiirttemberg 87 0 0,0 13 14,9 5 5,7 0 0,0 5 5,7 3 3,4 0 0,0 16 184 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,1 0 0,0 44 50,6
Berlin 17 2 11,8 7 41,2 0 0,0 0 0,0 2 11,8 1 5,9 0 0,0 2 11,8 3 17,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00
Brandenburg 19 0 0,0 13 68,4 0 0,0 0 0,0 1 53 0 0,0 0 0,0 5 263 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00
Bremen 3 0 0,0 2 66,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 333 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00
Hamburg 15 1 6,7 4 26,7 0 0,0 2 133 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 8 53,3
Hessen 38 0 0,0 14 36,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 7,9 0 0,0 1 2,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 20 52,6
Mecklenburg-Vorpommern 17 0 0,0 5 294 0 0,0 5 294 1 5,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 6 35,3
Niedersachsen 71 0 0,0 26 36,6 5 7,0 0 0,0 5 7,0 1 1,4 0 0,0 7 9,9 0 0,0 0 0,0 1 1,4 0 0,0 0 0,0 26 36,6
Nordrhein-Westfalen 127 3 2,4 53 41,7 5 3,9 1 0,8 0 0,0 1 0,8 0 0,0 18 14,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4 3,1 42 33,1
Rheinland-Pfalz 50 0 0,0 12 24,0 3 6,0 0 0,0 3 6,0 3 6,0 0 0,0 4 8,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 6,0 22 44,0
Saarland 5 0 0,0 3 60,0 0 0,0 0 0,0 1 200 0 0,0 0 0,0 1 20,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00
Sachsen 26 0 0,0 12 46,2 4 154 0 0,0 5 19,2 1 3,8 0 0,0 3 11,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 38
Sachsen-Anhalt 18 0 0,0 4 22,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 16,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 11 61,1
Schleswig-Holstein 17 0 0,0 4 235 1 5,9 4 235 0 0,0 0 0,0 1 5,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 7 41,2
Thiringen 24 0 0,0 10 41,7 2 8,3 0 0,0 4 16,7 0 0,0 0 0,0 3 12,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 20,8
Gesamt 660 7 1,1 187 28,3 26 3,9 12 1,8 27 4,1 11 1,7 1 0,2 76 11,5 3 0,5 1 0,2 1 0,2 1 0,2 7 1,1 300 45,5
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30 Knie-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel

30.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Anlage 1 zum Beschluss

Anhang

17n7-KNIE-WECH

Eingeleitete Malnahme

Weiterfiihrende MalBnahme

Rechnerische Keine
Auffalligkeiten MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung

Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %

QI-ID 292: Perioperative Antibiotikaprophylaxe 24 3,7 2 8,3 13 54,2 9 37,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

QI-ID 295: Knie-Endoprothesenwechsel bei erfillten Indikationskriterien 210 32,7 3 1,4 65 31,0 141 67,1 1 0,5 4 1,9 0 0,0 8 3,8

Ql-ID 476: Sterblichkeit im Krankenhaus 64 10 0 0,0 5 7,8 59 92,2 0 0,0 3 4,7 0 0,0 2 3,1

QI-ID 2220: GefaRlasion/Nervenschaden 21 3,3 0 0,0 10 47,6 11 52,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 4,8

QI»I.D 51044:. Verhaltn}‘s fier t.Jeob.achteten zur erwarteten Rate (O / E) an 58 9 0 0,0 47 810 1 19,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Patienten mit Gehunfahigkeit bei Entlassung

Ql-ID 51049: Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an 2 34 0 0,0 12 54,5 10 455 0 0,0 1 45 0 0,0 ) 91

Frakturen

Ql-ID 51"054: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an 37 58 0 0,0 25 67,6 12 32,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 ) 54

Wundhdmatomen / Nachblutungen

Ql-ID 51.059: Verhaltnis f:ler beobac.hte'Fen zur erwarteten Rate (O / E) an 69 10,7 0 0,0 54 78,3 15 217 0 0,0 1 14 0 0,0 0 0,0

allgemeinen postoperativen Komplikationen

Ql-1D 510.64: Verhéltnis der beobachtet.en zur erwarteten Rate (O / E) an 97 15,1 0 0,0 58 59,8 39 40,2 0 0,0 ) 21 0 0,0 ) 21

Reoperationen aufgrund von Komplikationen

QI.—ID 51874: Postoperative Wundinfektionen ohne praoperative Infekt- a1 64 0 0,0 1 24 40 976 0 0,0 1 24 0 0,0 1 24

zeichen

Gesamt 643 100,0 5 0,8 290 45,1 347 54,0 1 0,2 12 1,9 (1] 0,0 18 2,8
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30.2 Durchgefiihrte MaRnahmen pro Bundesland

Anlage 1 zum Beschluss

Anhang

17n7-KNIE-WECH

Rechnerische

Eingeleitete MaRnahme

Weiterfiihrende MalBnahme

Aufflligkeiten Keine MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 116 18,0 0 0,0 62 9,6 54 8,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Baden-Wiirttemberg 75 11,7 0 0,0 56 8,7 18 2,8 1 0,2 4 0,6 0 0,0 4 0,6
Berlin 26 4,0 0 0,0 2 0,3 24 3,7 0 0,0 4 0,6 0 0,0 0 0,0
Brandenburg 14 2,2 0 0,0 0 0,0 14 2,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen 2 0,3 0 0,0 0 0,0 2 0,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 14 2,2 0 0,0 11 1,7 3 0,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen 44 6,8 0 0,0 22 3,4 22 3,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern 9 1,4 0 0,0 0 0,0 9 1,4 0 0,0 3 0,5 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 80 12,4 0 0,0 16 2,5 64 10,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 0,8
Nordrhein-Westfalen 116 18,0 0 0,0 57 8,9 59 9,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 9 1,4
Rheinland-Pfalz 44 6,8 0 0,0 31 4,8 13 2,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Saarland 9 1,4 0 0,0 0 0,0 9 1,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen 32 5,0 0 0,0 1 0,2 31 4,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen-Anhalt 26 4,0 5 0,8 18 2,8 3 0,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein 15 2,3 0 0,0 1 0,2 14 2,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Thiringen 21 3,3 0 0,0 13 2,0 8 1,2 0 0,0 1 0,2 0 0,0 0 0,0
Gesamt 643 99,8 5 0,8 290 45,1 347 54,0 1 0,2 12 1,9 0 0,0 18 2,8
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 Anhang
30.3  Ergebnisse pro Qualitatsindikator
17n7-KNIE-WECH ? o
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=) Qualitativ unauffillig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis

U3l u32 u33 u99 A4l A42 A99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20/H99

Qualitatsindikator n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % % n % n % n %
QI-ID 292: Perioperative Antibiotikaprophylaxe 24 0 0,0 2 83 6 25,0 0 0,0 0 0,0 1 4,2 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 8,3 0 00 0 00 13 54,2
ORI 25 [illrtelo itz sigs) beler s 210 6 29 8 395 16 76 9 43 3 14 1 05 0 00 21 100 0 00 1 05 14 0 00 2 10 65 310
Indikationskriterien
QI-ID 476: Sterblichkeit im Krankenhaus 64 0 00 53 828 1 16 0 0,0 3 4,7 0 0,0 1 16 1 16 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 78
QI-ID 2220: GefaRlasion/Nervenschaden 21 0 00 10 47,6 0 00 0 0,0 0 0,0 1 438 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 10 47,6
QI-ID 51044: Verhiltnis der beobachteten zur erwarte-
ten Rate (O / E) an Patienten mit Gehunfahigkeit bei 58 0 0,0 7 12,1 2 3,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,7 1 1,7 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 00 47 81,0
Entlassung
ORI SHEERS: VRIS ClEi o502 6 sl AT e 2 0 00 6273 1 45 0 00 2 91 0 00 0 00 1 45 0 00 O 00 000 0 00 0 00 12 545
ten Rate (O / E) an Frakturen
QI-ID 51054: Verhiltnis der beobachteten zur erwarte-
ten Rate (O / E) an Wundhamatomen / Nachblutungen 37 0 0,0 7 18,9 3 81 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 27 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 1 27 25 67,6
QI-ID 51059: Verhiltnis der beobachteten zur erwarte-
ten Rate (O / E) an allgemeinen postoperativen Kompli- 69 0 00 12 17,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 14 1 14 0 0,0 0 0,0 1 1,4 0,0 0 0,0 0 00 54 78,3
kationen
QI-ID 51064: Verhiltnis der beobachteten zur erwarte-
ten Rate (O / E) an Reoperationen aufgrund von Kom- 97 0o 00 27 278 2 21 2 21 3 31 2 21 0 0,0 1 10 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 2 21 58 59,8
plikationen
ORI e P e Ept e W el e o s 41 0 00 25610 8195 1 24 2 49 1 24 0 00 2 49 0 00 O 00 00 0 00 1 24 1 24
praoperative Infektzeichen
Gesamt 643 6 09 232 361 39 61 12 19 13 20 7 11 3 05 28 44 0 0,0 2 03 0,8 0 0,0 6 09 290 45,1
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 Anhang
30.4 Ergebnisse pro Bundesland
17n7-KNIE-WECH gz
=1
o >
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oq 0
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% &
Sa Qualitativ unauffillig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis
i U3l u32 u33 u99 A41 A42 A99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20/H99
Bundesland n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % % n % n % n %
Bayern 116 1 0,9 32 27,6 13 11,2 0 0,0 0 0,0 2 1,7 0 0,0 6 5,2 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 62 534
Baden-Wiirttemberg 75 0 0,0 9 12,0 2 2,7 0 0,0 5 6,7 1 1,3 0 0,0 1 1,3 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 1 1,3 56 74,7
Berlin 26 0 0,0 18 69,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 3,8 0 0,0 3 115 0 0,0 2 7,7 0,0 0 0,0 0 0,0 2 7,7
Brandenburg 14 0 0,0 13 92,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 7,1 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen 2 0 0,0 2 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 14 0 0,0 3 214 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 11 78,6
Hessen 44 0 0,0 18 40,9 2 4,5 1 2,3 0 0,0 1 2,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 22 50,0
Mecklenburg-Vorpommern 9 0 0,0 5 55,6 1 111 3 333 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 80 2 2,5 42 525 9 113 5 6,3 3 3,8 0 0,0 0 0,0 3 3,8 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 16 20,0
Nordrhein-Westfalen 116 3 2,6 39 33,6 2 1,7 1 0,9 3 2,6 2 1,7 0 0,0 8 6,9 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 1 0,9 57 49,1
Rheinland-Pfalz 44 0 0,0 7 15,9 1 2,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 4,5 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 3 6,8 31 70,5
Saarland 9 0 0,0 7 77,8 2 222 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen 32 0 0,0 25 78,1 3 9,4 1 3,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 3,1 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 1 3,1 1 3,1
Sachsen-Anhalt 26 0 0,0 3 115 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 19,2 0 0,0 0 0,0 18 69,2
Schleswig-Holstein 15 0 0,0 4 26,7 2 133 1 6,7 2 133 0 0,0 3 20,0 2 133 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 6,7
Thiringen 21 0 0,0 5 238 2 9,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 4,8 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 13 61,9
Gesamt 643 6 09 232 36,1 39 6,1 12 1,9 13 2,0 7 1,1 3 0,5 28 4,4 0 0,0 2 0,3 0,8 0 0,0 6 09 290 45,1
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31 Pflege: Dekubitusprophylaxe

31.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

DEK Eingeleitete MalRnahme Weiterfiihrende MalBnahme
Rechnerische Keine
Auffalligkeiten MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %

Ql-1D 52009: Verhéltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E)
an Patienten mit mindestens einem stationar erworbenen Dekubital- 75 10,5 0 0,0 2 2,7 73 97,3 0 0,0 6 8,0 2 2,7 16 21,3
ulcus (ohne Dekubitalulcera Grad/Kategorie 1)

QI-ID 52010: Alle Patienten mit mindestens einem stationdr erworbe-

nen Dekubitalulcus Grad/Kategorie 4 639 89,5 1 0,2 131 20,5 507 79,3 0 0,0 8 1,3 2 0,3 30 4,7

Gesamt 714 100,0 1 0,1 133 18,6 580 81,2 0 0,0 14 2,0 4 0,6 46 6,4
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31.2 Durchgefiihrte MaRnahmen pro Bundesland

Anlage 1 zum Beschluss

Anhang

DEK Eingeleitete MaRnahme Weiterfiihrende MaBBnahme
Rechnerische
Auffalligkeiten Keine MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 102 14,3 0 0,0 94 13,2 8 1,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Baden-Wiirttemberg 78 10,9 0 0,0 38 5,3 40 5,6 0 0,0 1 0,1 0 0,0 1 0,1
Berlin 32 4,5 0 0,0 0 0,0 32 4,5 0 0,0 7 1,0 0 0,0 0 0,0
Brandenburg 28 3,9 0 0,0 0 0,0 28 3,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen 6 0,8 0 0,0 0 0,0 6 0,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 7 1,0 0 0,0 0 0,0 7 1,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen 42 5,9 0 0,0 0 0,0 42 5,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern 16 2,2 0 0,0 0 0,0 16 2,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 75 10,5 1 0,1 0 0,0 74 10,4 0 0,0 2 0,3 0 0,0 10 1,4
Nordrhein-Westfalen 163 22,8 0 0,0 0 0,0 163 22,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 30 4,2
Rheinland-Pfalz 31 4,3 0 0,0 0 0,0 31 43 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,1
Saarland 11 1,5 0 0,0 0 0,0 11 1,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen 48 6,7 0 0,0 0 0,0 48 6,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen-Anhalt 33 4,6 0 0,0 1 0,1 32 4,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein 23 3,2 0 0,0 0 0,0 23 3,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Thiringen 19 2,7 0 0,0 0 0,0 19 2,7 0 0,0 4 0,6 4 0,6 4 0,6
Gesamt 714 99,8 1 0,1 133 18,6 580 81,1 0 0,0 14 2,0 4 0,6 46 6,4
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 Anhang
31.3  Ergebnisse pro Qualitatsindikator
DEK >
58
Q I
=5
oq @
x =
L, 3
83
s Qualitativ unauffillig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis
U3l u32 u33 u99 A4l A42 A99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20/H99
Qualitatsindikator n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
QI-ID 52009: Verhiltnis der beobachteten zur erwarte-
ten Rate (O /E) an Patienten mit mindestens einem 75 3 40 6 80 8 107 3 40 21 280 6 80 4 53 17 227 3 40 0 00 0 00 0 00 2 27 2 27
stationar erworbenen Dekubitalulcus (ohne Dekubital-
ulcera Grad/Kategorie 1)
Ql-ID 52010: Alle Patienten mit mindestens einemsta- .59 5, 34 145 227 116 182 14 22 43 67 12 19 2 03 125 196 5 08 14 22 1 02 0 00 9 14 131 205
tionar erworbenen Dekubitalulcus Grad/Kategorie 4
Gesamt 714 25 3,5 151 211 124 174 17 24 64 90 18 25 6 08 142 199 8 1,1 14 20 1 01 0 0,0 11 1,5 133 18,6
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 Anhang
31.4 Ergebnisse pro Bundesland
>
DEK E-.." E
o >
= 3
oq 0
;2
% &
Sa Qualitativ unauffillig Qualitativ auffallig Fehlerhafte Dokumentation Sonstiges Hinweis
U3l u32 u33 u99 A41 A42 A99 D50 D51 D99 s91 S99 H20/H99
Bundesland n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % % n % n % n %
Bayern 102 0 0,0 0 0,0 2 2,0 0 0,0 2 2,0 4 3,9 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 00 94 92,2
Baden-Wiirttemberg 78 0 0,0 9 115 24 30,8 0 0,0 5 6,4 1 1,3 0 0,0 0 00 1 1,3 0 0,0 0,0 0 0,0 0 00 38 48,7
Berlin 32 0 0,0 15 46,9 0 0,0 0 0,0 6 18,8 0 0,0 0 0,0 11 344 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0
Brandenburg 28 1 3,6 2 7,1 0 0,0 2 7,1 4 143 0 0,0 0 0,0 18 64,3 1 3,6 0 0,0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0
Bremen 6 0 0,0 2 333 3 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 16,7 0 00 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0
Hamburg 7 0 0,0 7 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0
Hessen 42 0 0,0 3 7,1 15 35,7 9 214 4 9,5 5 11,9 0 0,0 6 14,3 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern 16 0 0,0 6 375 1 6,3 0 0,0 2 12,5 0 0,0 2 12,5 0 00 0 0,0 5 313 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0
Niedersachsen 75 12 16,0 20 26,7 31 41,3 1 1,3 7 9,3 0 0,0 0 0,0 3 4,0 0 0,0 0 0,0 1,3 0 0,0 0 00 0 0,0
Nordrhein-Westfalen 163 8 4,9 48 29,4 6 3,7 1 0,6 10 6,1 3 1,8 1 0,6 73 44,8 6 3,7 0 0,0 0,0 0 0,0 7 43 0 0,0
Rheinland-Pfalz 31 0 0,0 10 32,3 0 0,0 0 0,0 7 22,6 3 9,7 0 0,0 11 355 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0
Saarland 11 0 0,0 9 81,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 9,1 0 0,0 1 91 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0
Sachsen 48 1 2,1 12 25,0 15 31,3 0 0,0 6 12,5 1 2,1 2 4,2 7 14,6 0 0,0 1 2,1 0,0 0 0,0 3 6,3 0 0,0
Sachsen-Anhalt 33 0 0,0 4 121 7 21,2 0 0,0 2 6,1 0 0,0 0 0,0 10 30,3 0 0,0 8 24,2 0,0 0 0,0 1 3,0 1 3,0
Schleswig-Holstein 23 3 13,0 1 4,3 13 56,5 4 17,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 87 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0
Thiringen 19 0 0,0 3 15,8 7 36,8 0 0,0 9 474 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0
Gesamt 714 25 35 151 21,1 124 174 17 2,4 64 9,0 18 2,5 6 08 142 19,9 8 1,1 14 2,0 0,1 0 0,0 11 1,5 133 18,6
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Zusammenfassung

Im vorliegenden Bericht werden die Ergebnisse der Datenvalidierung 2015 zum Erfassungsjahr
2014 berichtet. Fir diesen Zeitraum waren die QS-Verfahren Nierentransplantation, Leberle-
bendspende und Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation fiir die umfassende
Datenvalidierung ausgewahlt worden. Zudem erfolgt neben einer Uberpriifung weiterer QS-Ver-
fahren (mit verstetigten Auffalligkeitskriterien) im Hinblick auf Plausibilitdt und Vollstandigkeit
auch eine Prifung der Vollzahligkeit in allen QS-Verfahren.

Insgesamt wurden im Rahmen der Statistischen Basisprifung 147 Auffalligkeitskriterien Gber-
prift. Im Rahmen des Strukturierten Dialogs wurden fiir die Datenvalidierung 1.645 rechneri-
sche Auffalligkeiten analysiert und bewertet.

Fir die Stichprobenprifung wurden mittels Zufallsstichprobe fiir die beiden direkten QS-Verfah-
ren Nierentransplantation und Leberlebendspende 8 Krankenhausstandorte mit 120 Fallen ge-
zogen. Beim indirekten QS-Verfahren Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explanta-
tion wurden die Daten von 43 Krankenhausstandorten mit 496 Fallen zur Priifung an die Lan-
desgeschaftsstellen fir Qualitatssicherung Gbermittelt und nach Abschluss des Stichprobenver-
fahrens an das Institut nach § 137a SGB V gesendet.

Nierentransplantation

Im QS-Verfahren Nierentransplantation wurde im Rahmen der Statistischen Basisprifung ein
einzelnes Auffalligkeitskriterium Uberprift. Bei 9 rechnerischen Auffilligkeiten wurde in allen
Fallen eine Stellungnahme angefordert. Bei keinem der angefragten Krankenhausstandorte wur-
den jedoch Dokumentationsfehler festgestellt.

Im Rahmen der Stichprobenpriifung mit Datenabgleich wurden die Informationen zu 19 Daten-
feldern erneut erfasst. Die Auswertung der Ergebnisse fiihrte dazu, dass 2 Datenfelder hinsicht-
lich ihrer Datenvaliditat mit ,verbesserungsbedirftig” bewertet werden mussten (vgl. Tabelle
1). Insgesamt zeigten sich bei 2 von 4 besuchten Krankenhausstandorten Abweichungen zwi-
schen den Angaben in der QS-Dokumentation und den Angaben in der Patientenakte fir diese
beiden Datenfelder.

Tabelle 1: Nierentransplantation — Datenfelder mit verbesserungsbediirftiger Datenvaliditdit

Nr. des Datenfelds Bezeichnung des Datenfelds
43 Reoperation erforderlich
44 sonstige Komplikation

Leberlebendspende

Im QS-Verfahren Leberlebendspende wurden im Rahmen der Statistischen Basispriifung keine
Auffalligkeitskriterien zur Vollstandigkeit und Plausibilitat entwickelt und tGberprift.
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Im Rahmen der Stichprobenprifung wurden die Informationen zu 25 Datenfeldern erneut er-
fasst. Die Auswertung der Ergebnisse zeigte, dass keines der untersuchten Datenfelder eine
»verbesserungsbedirftige” Datenvaliditat aufwies.

Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation

Im QS-Verfahren Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation wurden im Rah-
men der Statistischen Basispriifung 6 neue Auffilligkeitskriterien zur Vollstandigkeit und Plausi-
bilitat Gberprift. Bei 125 rechnerischen Auffalligkeiten wurde in 76 % der Falle (n = 95) eine
Stellungnahme angefordert. Bei 58,9 % der angefragten Krankenhausstandorte wurden Doku-
mentationsfehler festgestellt, 2,1 % der angefragten Krankenhausstandorte nannten keine aus-
reichend erklarenden Griinde fiir die rechnerischen Auffalligkeiten und bei 34,7 % zeigte sich,
dass die Dokumentation korrekt war. Bei 3,2 % wurde die Bewertung , Sonstiges” vergeben, da
der Strukturierte Dialog und somit das Stellungnahmeverfahren noch nicht beendet war oder
eine andere Erklarung fur die rechnerischen Auffalligkeiten abgegeben wurde (vgl. Abbildung 1).

100%
90%
80%
70%
0% 58,9%
0
50%
40% 34,7%
30%
20%
10% 2,1% 3,2%
0% — [ ]
Korrekte Dokumentation Fehlerhafte Keine erklarenden Sonstiges
Dokumentation Grinde genannt

Abbildung 1: Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation — Ergebnis Statistische
Basispriifung

Im Rahmen der Stichprobenprifung wurden die Informationen zu 40 Datenfeldern erneut er-
fasst. Die Auswertung der Ergebnisse fuhrte dazu, dass 2 Datenfelder hinsichtlich ihrer Datenva-
liditat mit ,verbesserungsbedirftig” bewertet werden mussten (vgl. Tabelle 2). Insgesamt zeig-
ten sich bei 26 von 43 besuchten Krankenhausstandorten Abweichungen zwischen den Angaben
in der QS-Dokumentation und den Angaben in der Patientenakte fir diese beiden Datenfelder.
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Tabelle 2: Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation — Datenfelder mit verbesserungs-
bediirftiger Datenvaliditdt

Nr. des Datenfeldes Bezeichnung des Datenfeldes
55 Reizschwelle
57 R-Amplitude

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit (Verstetigung)

Bezogen auf die Uberpriifung der Datensitze hinsichtlich Plausibilitit und Vollstdndigkeit konn-
ten bei allen indirekten Verfahren insgesamt 728 rechnerische Auffalligkeiten ermittelt werden.
Die Auffalligkeiten werden auf Ebene der Krankenhausstandorte und pro Auffalligkeitskriterium
bestimmt, sodass ein Standort mehrfach rechnerisch auffallig werden kann. Es wurden 74,3 %
der Krankenhausstandorte (n = 541) mit der Bitte um Abgabe einer schriftlichen Stellungnahme
angeschrieben. Der Strukturierte Dialog hat ergeben, dass 49,4 % (n = 267) der rechnerischen
Auffalligkeiten, fiir die eine Stellungnahme vorliegt, durch eine fehlerhafte Dokumentation be-
dingt sind (vgl. Abbildung 2). Bei den direkten Verfahren wurden 49 rechnerische Auffalligkeiten
identifiziert. Es wurden alle auffalligen Standorte angeschrieben mit der Bitte um Abgabe einer
schriftlichen Stellungnahme zu den Auffalligkeiten. In 49 % der Stellungnahmen (n = 24) wurden
die rechnerischen Auffalligkeiten mit einer fehlerhaften Dokumentation begriindet (vgl. Abbil-
dung 2).
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Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie (n = 4)
Koronarchirurgie (n = 8)

Aortenklappenchirurgie, isoliert - kathetergestitzt (n = 22)
Aortenklappenchirurgie, isoliert, konventionell (n = 15)
Mammachirurgie (n = 34)

Knie-Totalendoprothesenwechsel und -komponentenwechsel (n = 182)

Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation (n = 34)

Huft-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel (n = 65)

Huft-Endoprothesen-Erstimplantation (n = 25)

Huftgelenknahe Femurfraktur (n = 8)

Geburtshilfe (n = 82)

Gynakologische Operationen (n = 45)
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Abbildung 2: Verstetigte Auffdlligkeitskriterien — Ergebnis Statistische Basispriifung

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

Bei der Anwendung der Vollzahligkeitsprifung auf den Bundesdatenpool 2014 zeigten sich ins-
gesamt 683 rechnerische Auffilligkeiten bezogen auf die Auffalligkeitskriterien zur Unter- bzw.
Uberdokumentation und zum Minimaldatensatz. Im Vergleich zum Vorjahr zeigt sich bei allen
drei Auffalligkeitskriterien ein Riickgang der rechnerischen Auffilligkeiten (vgl. Tabelle 3).

Tabelle 3: Ergebnisse der Vollzihligkeitspriifung

Erfassungsjahr 2014 Erfassungsjahr 2013
slligkei iteri rechnerisch gEstch angeforderte
Auffilligkeitskriterium \erl derte e g
auffallige - Stellung-
Stellung- auffallige KH
Standorte nahmen
nahmen
Unterdokumentation 469 265 544 330
Uberdokumentation 144 84 199 118
Minimaldatensatz 70 42 95 55

Da sowohl bei den Transplantationen als auch bei den Lebendspenden zudem auch die Follow-
up-Ergebnisse der Patienten nach ein, zwei und drei Jahren in Form von Auffalligkeitskriterien
dokumentiert werden, wurden diese zusatzlich bei der Uberpriifung der Vollzdhligkeit beriick-
sichtigt. Diesbezliglich wurden weitere 31 rechnerische Auffilligkeiten identifiziert. AuRerdem
wurden bei der Uberpriifung der hiufigen Angabe eines unbekannten Follow-up-Status noch
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6 weitere rechnerische Auffalligkeiten analysiert. Auch hier zeigte sich im Vergleich zum Vorjahr
ein Rickgang der rechnerischen Auffalligkeiten.

Bericht: Strukturierter Dialog zu den Qualitatsindikatoren

Fir den Strukturierten Dialog zum Erfassungsjahr 2014 zur Klarung rechnerischer Auffalligkeiten
bei den Ergebnissen der Qualitdtsindikatoren wurden nach Auswertung der Datenatze fir
16.428 Indikatorergebnisse rechnerische Auffalligkeiten ermittelt. Zu den rechnerischen Auffal-
ligkeiten wurden insgesamt 9.600 (58,4 %) Stellungnahmen angefordert und 6.691 (40,7 %) Hin-
weise versendet. Nach Uberpriifung der von den Krankenhausstandorten eingereichten Stel-
lungnahmen wurden letztlich 10,3 % (n = 1.687) als ,,qualitativ auffallig” bewertet. Als ,,qualitativ
unauffallig” wurden 38,3 % (n = 6.291) der Ergebnisse eingestuft. 8,7 % (n = 1.434) der rechne-
rischen Auffilligkeiten waren wegen fehlerhafter Dokumentation nicht zu bewerten. Im Ver-
gleich zum Vorjahr (EJ 2013 n = 1.489) nahm der Anteil Letzterer damit um 3,7 % ab.

Die gesamten Ergebnisse des Strukturierten Dialogs zu den Qualitatsindikatoren sind in einem
separaten Bericht aufgearbeitet. Dieser Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 — Erfassungsjahr
2014 ist nach Freigabe durch G-BA auf der Internetseite www.iqtig.org abrufbar.

Schlussfolgerungen und Ausblick

Durch den Einsatz von Auffalligkeitskriterien bei der Statistischen Basisprifung konnten Pro-
bleme hinsichtlich der Dokumentationsqualitat identifiziert und im Strukturierten Dialog mit den
Krankenhausstandorten zum Teil auch geldst werden. Sofern Dokumentationsfehler vorlagen,
wurden von den Standorten MalRnahmen zur kiinftigen Vermeidung eingeleitet.

Im Rahmen des Stichprobenverfahrens mit Zweiterfassung und Datenabgleich zwischen QS-Do-
kumentation und der Dokumentation in der Patientenakte erfolgte die Bewertung der Datenva-
liditat ausgewahlter Datenfelder auf Grundlage eines definierten Schemas. Dabei stellte sich
heraus, dass in den untersuchten QS-Verfahren einige der untersuchten Datenfelder eine , ver-
besserungsbedirftige” Datenvaliditat aufwiesen.

Fir die Datenvalidierung 2016 fiir das Erfassungsjahr 2015 wurden vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (G-BA) zwei indirekte sowie ein direktes Verfahren ausgewahlt. Eine umfassende Da-
tenvalidierung wird in den QS-Verfahren Pflege: Dekubitusprophylaxe, Mammachirurgie und
Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie durchgefihrt werden.
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1 Einleitung

Zum 1. Januar 2016 hat das Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswe-
sen (IQTIG) die Aufgaben als Institut nach § 137a SGB V und somit auch die Verantwortlichkeit
fir die Verfahren der externen stationdren Qualitatssicherung vom AQUA-Institut (Institut fur
angewandte Qualitatsférderung und Forschung im Gesundheitswesen) (ibernommen. Der vor-
liegende Bericht Giber die Ergebnisse des Datenvalidierungsverfahrens gemafls § 15 Abs. 2 der
Richtlinie Gber MaBnahmen der Qualitatssicherung in Krankenhausern (QSKH-RL) bezieht sich
auf die Daten des Erfassungsjahres 2014. Die Strukturierten Dialoge mit den Krankenhausstand-
orten fanden im Jahr 2015 statt und wurden fiir die direkten QS-Verfahren noch durch das
AQUA-Institut gefiihrt.

Die Datenvalidierung ist als Verfahren zur Uberpriifung der Dokumentationsqualitit seit 2006 in
der externen stationaren Qualitatssicherung etabliert und wird jahrlich in ausgewahlten QS-Ver-
fahren durchgefiihrt (vgl. § 9 QSKH-RL). Im Durchfiihrungsjahr 2015 wurden die Daten aus dem
Erfassungsjahr 2014 der QS-Verfahren Nierentransplantation, Leberlebendspende und Herz-
schrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation umfassend validiert. Zudem erfolgte die
jahrliche Uberpriifung der Datensitze auf Plausibilitdt und Vollstandigkeit in weiteren ausge-
wahlten QS-Verfahren sowie die Auswertung der Vollzahligkeit der gelieferten Datensatze fiir
alle QS-Verfahren.

Aufgrund von Anderungen in der QSKH-RL fand zum Erfassungsjahr 2014 erstmals eine Auswer-
tung auf Standortebene (entlassender Standort) anstatt wie bisher auf Krankenhausebene statt.
Durch diese Umstellung der Auswertungseinheit kam es vereinzelt vor, dass der Strukturierte
Dialog mit Einrichtungen gefiihrt wurde, die den Patienten zwar entlassen haben, aber die do-
kumentationspflichtige Leistung nicht selbst erbracht hatten. In diesen Fallen wurde die Bewer-
tungskategorie ,Sonstiges” mit einem erklarenden Kommentar versehen. Auch im Hinblick auf
das Stichprobenverfahren mit Zweiterfassung gab es zum Erfassungsjahr 2014 eine Anderung:
Wahrend bisher nur Krankenh&duser mit mehr als einem dokumentierten Fall in dem entspre-
chenden QS-Verfahren fiir die Ziehung der Zufallsstichprobe berticksichtigt wurden, diirfen ab
dem Erfassungsjahr 2014 nur noch Standorte mit mehr als 4 Fallen herangezogen werden.

Nach einer kurzen Darstellung der Methodik des Datenvalidierungsverfahrens werden zunachst
die Ergebnisse der umfassenden Datenvalidierung in den ausgewdhlten QS-Verfahren vorge-
stellt. Zudem werden auf Grundlage der Erfahrungen, die die Mitarbeiter der Landesgeschafts-
stellen fur Qualitatssicherung (LQS) und des AQUA-Instituts im Rahmen der Datenvalidierung
gesammelt haben, zentrale Dokumentationsprobleme benannt und Verbesserungsmaoglichkei-
ten aufgezeigt. Darliber hinaus wird beschrieben, welche Auswirkungen die Ergebnisse des Da-
tenvalidierungsverfahrens auf die Berechnung der Qualitatsindikatoren in dem jeweiligen QS-
Verfahren haben. AnschlieRend werden die Ergebnisse der Plausibilitdts- und Vollstandigkeits-
prifung hinsichtlich der verstetigten Auffalligkeitskriterien in einem eigenen Abschnitt darge-
stellt. Es folgt die Darstellung der Ergebnisse der Vollzdhligkeitspriifung in allen QS-Verfahren.
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Im abschlieRenden Kapitel wird ein Fazit formuliert und ein Ausblick gegeben, welche Weiter-

entwicklungen in der Datenvalidierung bereits umgesetzt bzw. geplant sind.

Detaillierte Ergebnisse finden sich in einem ausfiihrlichen separaten Anhang.
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2 Methodik

Im Folgenden wird die Methodik des AQUA-Instituts beschrieben, die der Durchfiihrung des Da-
tenvalidierungsverfahren 2015 zum Erfassungsjahr 2014 zugrunde liegt. Die Methodik wird der-
zeit vom IQTIG gepriift und Gberarbeitet.

Das Datenvalidierungsverfahren besteht aus zwei Segmenten, die sich sowohl in ihrer primaren
Zielsetzung als auch in ihrer Methodik unterscheiden. Abbildung 3 veranschaulicht die beiden
Bausteine ,,Statistische Basispriifung mit Strukturiertem Dialog” und ,Stichprobenverfahren mit
Datenabgleich”, die anschlieBend erldautert werden.

Statistische Basispriifung Stichprobenverfahren
mit Strukturiertem Dialog mit Datenabgleich
Statistische Basispriifung Zufallsstichprobe
der QS-Daten mittel der Auffalligkeitskriterien aus allen Krankenhdusern
Element 1: Element 2: Element 3:
Auffalligkeitskriterien Auffalligkeitskriterien Auffalligkeitskriterien
zur Vollzdhligkeit zur Plausibilitat und zur Plausibilitat und
Vollstandigkeit Vollstandigkeit
(Verstetigung) (Erstanwendung)

{

—_—— Zweiterfassung ausgewdhlter
Datenfelder und Datenabgleich

Auffalligkeit Datenvalidierung?

Strukturierter Dialog
,Datenvalidierung”

v v

Bericht
Zusammenfihrung der Ergebnisse und jahrliche Berichterstattung

Abbildung 3: Verfahren der Datenvalidierung

2.1 Statistische Basispriifung mit strukturiertem Dialog

Das Ziel der Statistischen Basisprifung mit Strukturiertem Dialog ist die Identifikation von feh-
lerhaften, unvollstandigen und unvollzdahligen Dokumentationen in den QS-Daten. Dazu erfolgt
eine statistische Analyse nach vorab festgelegten Auffalligkeitskriterien, welche sich in drei Ele-
mente unterteilen lassen:

Element 1: Auffilligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

Die Auffalligkeitskriterien zur Vollzdhligkeit werden seit dem Erfassungsjahr 2011 in allen QS-
Verfahren angewandt. Im Zuge dessen werden die Datenséatze, die ein Krankenhausstandort in
einem QS-Verfahren geliefert hat (Ist-Bestand), den Angaben der Sollstatistik (Soll-Bestand) ge-
genibergestellt. Auf Grundlage dieses Soll-Ist-Abgleichs werden pro QS-Verfahren jeweils ein
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Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation (Referenzbereich > 95 % pro QS-Verfahren)?!
und ein Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation (Referenzbereich < 110 % pro QS-Ver-
fahren) berechnet. Zur Priifung des Anteils an Minimaldatensatzen an den zu dokumentieren-
den Fallen wird zusatzlich in allen QS-Verfahren ein Auffalligkeitskriterium zum Minimaldaten-
satz (AK MDS) eingesetzt; ausgenommen hiervon sind das QS-Verfahren Neonatologie sowie die
orthopdadischen, unfallchirurgischen und transplantationsmedizinischen QS-Verfahren. Da so-
wohl bei den Transplantationen als auch bei den Lebendspenden Follow-up-Daten erhoben wer-
den, wurden fiir diese QS-Verfahren weitere Auffalligkeitskriterien eingefiihrt, die die Dokumen-
tationsrate sowie die Angabe eines unbekannten Uberlebensstatus untersuchen.

Element 2: Auffilligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit (Verstetigung)
Ausgewahlte Auffalligkeitskriterien, die sich im Jahr ihrer Erstanwendung bewahrt haben, kom-
men seit dem Erfassungsjahr 2010 im Rahmen der Statistischen Basispriifung kontinuierlich auch
in den Folgejahren zur Anwendung. So ist eine Weiterverfolgung von rechnerischen Auffalligkei-
ten, welche auf eine fehlerhafte Dokumentation hinweisen, Giber das Jahr der Erstanwendung
hinweg moglich.

Element 3: Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit (Erstanwendung)
Neben den Auffalligkeitskriterien zur Vollzdhligkeit und den verstetigten Auffalligkeitskriterien
zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit der Vorjahre wird jedes Jahr auch ein Set neuer Auffallig-
keitskriterien entwickelt, welches in den fiir die umfassende Datenvalidierung ausgewahlten QS-
Verfahren erstmals angewendet wird.

211 Durchfiihrung

Auffalligkeitskriterien werden ratenbasiert (Zahler/Nenner) dargestellt und weisen einen Refe-
renzbereich auf. Krankenhausstandorte, die auBerhalb des Referenzbereichs liegen, gelten als
rechnerisch auffallig in Bezug auf die Dokumentationsqualitat. Flr diese Standorte wird ein
Strukturierter Dialog zur Datenvaliditat eingeleitet. Dazu bestehen die folgenden Méglichkeiten:

1. Einholen einer Stellungnahme vom jeweiligen Krankenhausstandort, in der die Griinde fiir die
Auffalligkeit genannt werden (fehlerhafte oder korrekte Dokumentation) und dargelegt wird,
welche OptimierungsmaRBnahmen ggf. eingeleitet worden sind bzw. eingeleitet werden sollen
(vgl. § 11 QSKH-RL).

2. Versenden eines Hinweises an den Krankenhausstandort, der diesen auf die Auffalligkeit auf-
merksam macht (vgl. § 11 QSKH-RL).

3. Keine MalRnahme: In begriindeten Ausnahmefallen kann von einer Mallnahme abgesehen
werden.

4. Sonstiges: Es wurden abweichende MaRnahmen eingeleitet, welche im Kommentar erlautert
werden missen.

In der Regel wird bei einer rechnerischen Auffalligkeit in Bezug auf die Dokumentationsqualitat
eine schriftliche Stellungnahme von dem betreffenden Krankenhausstandort angefordert. In

! Eine Ausnahme bilden die transplantationsmedizinischen QS-Verfahren. Hier liegt der Referenzbereich bei
> 100,00 %.
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dieser wird der Standort darum gebeten, die Dokumentation der auffalligen Falle zu Gberprifen
und das Ergebnis der Uberpriifung der zustandigen LQS bzw. der Institution nach § 137a SGB V
schriftlich mitzuteilen. Zu diesem Zweck wird allen auffalligen Krankenhausstandorten — sofern
moglich — eine Liste mit den auffalligen Fallen (ibermittelt, bei denen eine fehlerhafte Dokumen-
tation vermutet wird. Der Leistungserbringer hat fiir die entsprechenden Datenfelder (z. B. an-
hand der Patientenakte) die Korrektheit der Dokumentation selbst zu tberprifen und das Re-
sultat zuriickzumelden. Schlieflich werden die Krankenhausstandorte im Rahmen des
Anschreibens auch darum gebeten, bei Mangeln in der Dokumentation eigene Vorschlage zur
Optimierung der Dokumentation zu machen bzw. MaRnahmen zu benennen, die sie bereits ein-
geleitet haben. Das Antwortschreiben der Leistungserbringer wird den zustandigen Fachexper-
ten zur Diskussion und Bewertung vorgelegt. Wenn die Erlduterungen zu den rechnerischen Auf-
falligkeiten fir die Fachexperten nachvollziehbar und schliissig sind, werden die Leistungserbrin-
ger dariber informiert und der Strukturierte Dialog ist abgeschlossen. Falls das Antwortschrei-
ben jedoch Fragen offen lasst bzw. weiterer Klarungsbedarf besteht, werden die entsprechen-
den Leistungserbringer um eine Prazisierung gebeten. Dann besteht die Moglichkeit eines per-
sonlichen kollegialen Gesprachs, einer Vereinbarung von konkreten Zielen oder einer Begehung
der entsprechenden Einrichtung.

2.1.2 Bewertung

Fir die Berichterstattung Gber die Ergebnisse des Strukturierten Dialogs zur Datenvalidierung ist
es erforderlich, dass die Antworten der Krankenhausstandorte von den LQS bzw. dem IQTIG be-
wertet werden. Die folgende Tabelle 4 beinhaltet die Bewertungskategorien, die im Rahmen der
Datenvalidierung zulassig sind.

Fir die Auswertung der Ergebnisse in diesem Bericht wurden die einzelnen Bewertungsmaoglich-
keiten den beiden Kategorien ,Korrekte Dokumentation bestatigt” und ,Fehlerhafte Dokumen-
tation bestatigt” zugeordnet. Aulerdem gibt es noch die Kategorie A42 ,Keine erklarenden
Grinde genannt”. In der Kategorie , Sonstiges” werden alle Falle aufgefiihrt, die die Einstufung
S91 oder S99 erhalten haben.

Tabelle 4: Bewertung der Ergebnisse und MafSnahmen

Kategorie Einstufung Ziffer Begriindung

Einrichtung auf Aufforderung an das einrichtungsinterne Quali-

y rechnerisch auffal- 20 tétsrlwa'nagfament zur Analyse der rechnerischen
liges Ergebnis hin- Auffalligkeit
gewiesen 99 Sonstiges (im Kommentar erldutert)
Bewertung nach 30 Korrekte Dokumentation wird bestatigt

Strukturiertem (Datenvalidierung)

Dialog als qualita-

Das abweichende Ergebnis erklart sich durch
tiv unauffallig 32

Einzelfalle

© I1QTIG 2016 17



Anlage 2 zum Beschluss

Bericht zur Datenvalidierung 2015 Erfassungsjahr 2014
Kategorie Einstufung Ziffer Begriindung
Kein Hinweis auf Mangel der medizinischen
33 Qualitat (vereinzelte Dokumentationspro-
bleme)
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
40 Fehlerhafte Dokumentation wird bestatigt
Bewertung nach (Datenvalidierung)
Strukturiert
A .ru unier em. Keine (ausreichend erklarenden) Griinde fir die
Dialog als qualita- 42 . Tl
. 1) rechnerische Auffalligkeit benannt
tiv auffallig
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
90 Verzicht auf MaBnahmen im Strukturierten
Dialog
S Sonstiges . . .
91 Strukturierter Dialog noch nicht abgeschlossen
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)

Neu hinzugekommen im Erfassungsjahr 2014 ist die Bewertungskategorie ,U33 = Bewertung
nach Strukturiertem Dialog als qualitativ unauffallig. Kein Hinweis auf Mangel der medizinischen
Qualitat (vereinzelte Dokumentationsprobleme)”.

Neben der eigentlichen Bewertung wurden zuséatzlich auch die Kommentare zu den Bewertun-
gen der Auffalligkeitskriterien analysiert und bericksichtigt. Es gibt Félle, in denen die Bewer-
tung A40 nicht vergeben wurde, bei denen aber auf der Basis des Kommentars eindeutig ist,
dass Dokumentationsfehler aufgetreten sind.

Unter anderem wurde mit den Kategorien U99 oder S99 bewertet, wenn nicht bei allen tGber-
priften Fallen Dokumentationsfehler aufgetreten sind, sondern nur bei einem Teil. Fir die Aus-
wertung der Ergebnisse der Datenvalidierung wurde in diesen Fallen von der in Tabelle 4 be-
schriebenen Zuordnung wie folgt abgewichen: Wenn aus dem Kommentar eindeutig hervorging,
dass in einem Krankenhausstandort Dokumentationsfehler aufgetreten waren —wenn auch nur
in einzelnen Fallen —, wurde dieser Krankenhausstandort ebenfalls in der Kategorie ,Fehlerhafte
Dokumentation bestatigt” aufgefiihrt. Ist ein derartiger Fall aufgetreten, ist dies an der entspre-
chenden Stelle im Bericht auch aufgefiihrt. Im Anhang sind alle Bewertungen einzeln dargestellt,
so wie sie von den LQS bzw. dem AQUA-Institut vergeben wurden.

Auf Grundlage der aus dem Strukturierten Dialog mit den Krankenhausstandorten gewonnenen
Erkenntnisse hinsichtlich bestehender Dokumentationsprobleme kénnen geeignete Verbesse-
rungsmafinahmen initiiert werden. An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass die Ergebnisse
der Statistischen Basispriifung mit Strukturiertem Dialog nicht dazu geeignet sind, quantitativ-
empirische Aussagen Uber die Datenvaliditat zu treffen. Solche Aussagen konnen ausschlieBlich
im Zuge der Anwendung des zweiten Elements des Datenvalidierungsverfahrens, dem Stichpro-
benverfahren mit Datenabgleich, getroffen werden.
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2.2 Stichprobenverfahren mit Datenabgleich

Das Ziel des Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich besteht darin, quantitative Aussagen be-
zlglich der Datenvaliditat zu treffen. Dieses Verfahren soll die Qualitat der Dokumentation in
einem bestimmten QS-Verfahren bestimmen. Dazu werden verschiedene Datenfelder der QS-
Dokumentation ausgewabhlt, fir die anhand der Patientenakte eine Zweiterfassung erfolgen soll.
Dabei werden insbesondere Datenfelder genutzt, die fiir die Berechnung von Qualitatsindikato-
ren bzw. die Basisauswertung von Bedeutung sind oder bei denen sich im Strukturierten Dialog
zu den Qualitatsindikatoren Dokumentationsprobleme gezeigt haben oder solche vermutet
werden.

Fir die Zweiterfassung der ausgewdhlten Datenfelder in den indirekten Verfahren werden zu-
nachst pro Bundesland und pro QS-Verfahren jeweils 5% der Krankenhausstandorte ausge-
wahlt, die die zu liberpriifenden medizinischen Leistungen anbieten und entsprechende Daten
geliefert haben. Bei den direkten Verfahren sind in das Stichprobenverfahren mit Datenabgleich
mindestens 5 % der Krankenhausstandorte mit den ausgewahlten QS-Verfahren einzuschlieRen.
Bezogen auf die von allen Krankenhausstandorten in dem ausgewdhlten QS-Verfahren doku-
mentierten Falle sind hierbei je QS-Verfahren mindestens 4 Standorte und mindestens 40 Fille
in das Stichprobenverfahren einzubeziehen. AnschlieRend werden sowohl bei den direkten als
auch bei den indirekten Verfahren fiir jeden der zufallig ausgewahlten Krankenhausstandorte
bis zu 20 Behandlungsfalle ebenfalls zufallig ausgewahlt, bei denen anhand der Patientenakte
die Zweiterfassung der ausgewahlten Datenfelder erfolgt. Je nach QS-Verfahren (direkt oder in-
direkt) wird die Zweiterfassung in den Krankenhausstandorten von Mitarbeitern der LQS bzw.
der Institution nach § 137a SGB V? durchgefiihrt. Um die Zweiterfassung in allen Krankenhiu-
sern moglichst einheitlich zu gestalten, wird vom IQTIG eine Software zur Erfassung und Aus-
wertung der Daten zur Verfligung gestellt. Eine spezielle Funktion in dieser Software ermdglicht,
dass die Auswertung der Ergebnisse direkt im Anschluss an die Zweiterfassung erfolgt und gleich
an die Krankenhduser kommuniziert werden kann. Die Mitteilung der Ergebnisse geschieht in
Form eines ausfiihrlichen Gesprachs, in dem die Ergebnisse und etwaige Probleme in der QS-
Dokumentation mit dem Krankenhauspersonal besprochen werden. Die Erkenntnisse aus diesen
Gesprachen werden im Anschluss den Fachgruppen auf Bundes- und Landesebene vorgestellt
und von diesen bewertet. Auf Grundlage der Erkenntnisse aus dem Gesprach und der Bewertung
durch die Fachgruppen Bundes- und Landesebene kann bei Krankenhadusern, bei denen starke
Abweichungen zwischen der QS-Dokumentation und der Patientenakte bestehen, ebenfalls ein
Strukturierter Dialog zur Datenvaliditat eingeleitet werden.

Um quantitative Aussagen bezliglich der Datenvaliditat eines QS-Verfahrens treffen zu kénnen,
werden die Daten aller Falle, fir die eine Zweiterfassung erfolgt ist, zusammengefiihrt und mit
den entsprechenden Angaben der QS-Dokumentation des Bundesdatenpools verglichen. Auf-
grund der Unterschiedlichkeit kann die Bewertung der Datenvaliditdt nur fir jedes Datenfeld
separat erfolgen. Nahere Informationen sowie die Darstellung der Auswertung anhand eines
Beispiels konnen dem Anhang entnommen werden.

2 In der Fassung vom 1. Januar 2014. Seit 1. Januar 2016 wird diese Funktion vom IQTIG libernommen.
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Um die Datenvaliditat einzelner Datenfelder zu bewerten und vergleichbar zu machen, kénnen
unterschiedliche Kennzahlen herangezogen werden. Dabei wird die Patientenakte als Referenz-
standard gesetzt. Um eine methodisch addquate Bewertung der Datenvaliditat durchzufihren,
werden bei allen hier vorgestellten Kennzahlen die Falle, bei denen die Information zu einem
Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, von der Auswertung ausgeschlossen.

Eine erste Kennzahl, die sich zur Bewertung der Datenvaliditat anbietet und die unabhangig von
der Anzahl an Antwortkategorien eines Datenfelds berechnet werden kann, ist die Ubereinstim-
mungsrate zwischen den Angaben in der Patientenakte und denen der QS-Dokumentation. Je
héher die Ubereinstimmungsrate ist, desto besser ist die Datenvaliditit. Bezogen auf die Aussa-
gekraft der QS-Daten wird die in Tabelle 5 dargelegte Kategorisierung bzw. Bewertung der Da-
tenvaliditat angewendet:

Tabelle 5: Kategorisierung der Ubereinstimmungsrate zur Bewertung der Datenvaliditét

Kategorisierung der Ubereinstimmungsrate Bewertung der Datenvaliditat
Ubereinstimmungsrate > 90 % hervorragend
Ubereinstimmungsrate > 80 % und < 90 % gut

Ubereinstimmungsrate < 80 % verbesserungsbedirftig

Ein wesentlicher Nachteil der Ubereinstimmungsrate zur Bewertung der Datenvaliditit besteht
in der Abhdngigkeit von der Wahrscheinlichkeit des Auftretens eines Ereignisses (Pravalenz). Das
heil’t, je haufiger ein bestimmtes Ereignis auftritt, desto wahrscheinlicher ist es, dass es in der
QS-Dokumentation zufallig korrekt dokumentiert ist. Aussagekraftigere Bewertungen hinsicht-
lich der Datenvaliditat lassen sich durch die Verwendung der Kennzahlen zur Sensitivitat und zur
Spezifitat erzielen. Fir diese Kennzahlen wurde die in Tabelle 6 dargestellte Kategorisierung zur
Bewertung der Datenvaliditat gewahlt:

Tabelle 6: Kategorisierung der Sensitivitdt und Spezifitét zur Bewertung der Datenvaliditdt

Kategorisierung der Sensitivitat und Spezifitat Bewertung der Datenvaliditat
Sensitivitat und Spezifitat 2 90 % hervorragend

Sensitivitat oder Spezifitdat > 80 % und <90 % gut

Sensitivitat oder Spezifitat < 80 % verbesserungsbediirftig

Die Kennzahlen zur Sensitivitat und zur Spezifitat lassen sich jedoch nur fiir Merkmale mit zwei
Antwortmoglichkeiten (z. B. ja/nein) berechnen. Bei der Analyse zur Bewertung der Datenvali-
ditat wird deshalb folgendermaRen vorgegangen: Fiir Datenfelder mit zwei Auspragungen wird
zur Bewertung der Datenvaliditat die Sensitivitat und die Spezifitat herangezogen, fiir alle ande-
ren Datenfelder wird die Ubereinstimmungsrate verwendet.
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3 Umfassende Datenvalidierung

3.1 Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation

3.1.1 Statistische Basispriifung mit Strukturiertem Dialog

Die Entwicklung der Auffalligkeitskriterien fir die Statistische Basisprifung mit Strukturiertem
Dialog im QS-Verfahren Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation erfolgte in
mehreren Stufen. Zunachst wurde ein erster Vorschlag fiir die Auffalligkeitskriterien im Rahmen
einer Kleingruppe (Team aus Mitgliedern der Projektgruppe Datenvalidierung sowie Biometri-
kern und den Betreuern der Fachgruppe auf Bundesebene seitens des AQUA-Instituts) erarbei-
tet. Anschliefend wurden die entwickelten Auffalligkeitskriterien als Grundlage genommen, um
gemeinsam mit der Projektgruppe Datenvalidierung einen Vorschlag fiir die finale Auswahl der
Auffalligkeitskriterien zu erarbeiten. Am Ende des Auswahlprozesses wurden insgesamt 6 Krite-
rien als relevant erachtet, die dem Unterausschuss fir Qualitatssicherung des G-BA vorgeschla-
gen und von diesem verabschiedet wurden. Diese lauten wie folgt:

= AK-ID 850337: Haufige Angabe von nicht bekanntem Implantationsjahr beim Schrittmacher-
Aggregat

= AK-ID 850338: Haufige Angabe von ,unbekannt” beim Zeitabstand zur Implantation der
Sonde

= AK-ID 850339: Haufige Angabe , kein Eingriff an der Sonde” oder fehlende Angabe zur Art des
Vorgehens bei gleichzeitiger Dokumentation von Sondenproblemen

= AK-ID 850340: Haufige Angabe , kein Eigenrhythmus” an der 1.Ventrikelsonde

= AK-ID 850341: Keine Angabe von peri- bzw. postoperativen Komplikationen bei langer post-
operativer Verweildauer, langer Eingriffsdauer und hoher Durchleuchtungszeit

= AK-ID 850342: Angabe von ausschlieflich sonstigen interventionspflichtigen peri- bzw. post-
operativen Komplikationen

Die Anwendung der Auffalligkeitskriterien auf den Bundesdatenpool 2014 erfolgte durch das
AQUA-Institut. Die Pseudonyme der rechnerisch auffalligen Krankenhauser und deren Ergeb-
nisse wurden den LQS anschliefend libermittelt. Zudem wurden die bundesweit geltenden Re-
chenregeln vom AQUA-Institut zur Verfligung gestellt, sodass die LQS die Auffalligkeiten alter-
nativ auch durch die Anwendung auf ihren Landesdatenpool selbst ermitteln konnten.
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Tabelle 7:Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation — Statistische Basispriifung mit

Strukturiertem Dialog

AK-ID 850337 850338 850339 850340 850341 850342
Referenzbereiche <22,26 % <7,41% <19,51% <25,95%
(95. (95. (95. (95. < 100,00 % <1
Perzentil) Perzentil) Perzentil) Perzentil)
Anzahl der rechneri-
schen 17 13 31 19 44 1
Auffélligkeiten
MaRnahmen
Hinweise 1 3 2 9 14 0
Stellungnahmen 16 10 29 10 29 1
Ergebnisse
Korrekte . 1 1 3 7 20 1
Dokumentation
Fehlerhafte
Dokumentation 14 8 25 3 6 0
Keine (ausreichend
erkldarenden) 0 1 0 0 1 0
Griinde benannt
Sonstiges 1 0 0 0 2 0
Anmerkungen:

AK-ID 850337: Haufige Angabe von nicht bekanntem Implantationsjahr beim Schrittmacher-Aggregat

AK-ID 850338: Haufige Angabe von ,unbekannt” beim Zeitabstand zur Implantation der Sonde
AK-ID 850339: Haufige Angabe ,kein Eingriff an der Sonde” oder fehlende Angabe zur Art des Vorgehens bei

gleichzeitiger Dokumentation von Sondenproblemen
AK-ID 850340: Haufige Angabe ,kein Eigenrhythmus“ an der 1.Ventrikelsonde

AK-ID 850341: Keine Angabe von peri- bzw. postoperativen Komplikationen bei langer postoperativer Ver-

weildauer, langer Eingriffsdauer und hoher Durchleuchtungszeit

AK-ID 850342: Angabe von ausschlieRlich sonstigen interventionspflichtigen peri- bzw. postoperativen Kom-

plikationen

AK-ID 850337: Haufige Angabe von nicht bekanntem Implantationsjahr beim Schrittmacher-

Aggregat

Bei diesem Auffalligkeitskriterium wurden 17 rechnerische Auffalligkeiten ermittelt. 16 der be-

troffenen Krankenhausstandorte wurden um eine Stellungnahme gebeten, an einen Standort

wurde ein Hinweis versendet. In 11 Fadllen wurde eine fehlerhafte Dokumentation bestatigt. In

3 Fallen wurde die Bewertungskategorie A99 vergeben. Da aber aus den Kommentaren der Lan-

desgeschaftsstellen eindeutig hervorging, dass Dokumentationsprobleme vorlagen, wurden

diese als , fehlerhafte Dokumentation bestatigt” gezahlt.
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Das Auffalligkeitskriterium wurde von der Projektgruppe Datenvalidierung fir das Erfassungs-
jahr 2015 zur Verstetigung empfohlen. Der Unterausschuss Qualitatssicherung ist dieser Emp-
fehlung gefolgt.

AK-ID 850338: Haufige Angabe von ,,unbekannt” beim Zeitabstand zur Implantation der
Sonde

Fir dieses Auffalligkeitskriterium wurden 13 rechnerische Auffilligkeiten festgestellt. 10 Kran-
kenhausstandorte wurden um die Abgabe einer Stellungnahme gebeten. In 80 % der Stellung-
nahmen wurde die fehlerhafte Dokumentation bestatigt.

Das Auffalligkeitskriterium wurde von der Projektgruppe Datenvalidierung fir das Erfassungs-
jahr 2015 zur Verstetigung empfohlen. Der Unterausschuss Qualitatssicherung ist dieser Emp-
fehlung gefolgt.

AK-ID 850339: Haufige Angabe ,kein Eingriff an der Sonde” oder fehlende Angabe zur Art des
Vorgehens bei gleichzeitiger Dokumentation von Sondenproblemen

Fir dieses Auffalligkeitskriterium wurden 31 rechnerische Auffalligkeiten festgestellt. 29 Kran-
kenhausstandorte wurden um die Abgabe einer Stellungnahme gebeten. In 86,2 % der Stellung-
nahmen wurde die fehlerhafte Dokumentation bestatigt. In einem Fall wurde die Bewertungs-
kategorie A99 vergeben. Da aber aus dem Kommentar der Landesgeschaftsstellen eindeutig
hervorging, dass Dokumentationsprobleme vorlagen, wurde dieser Fall zu ,fehlerhafte Doku-
mentation bestatigt” gezahlt.

Das Auffalligkeitskriterium wurde von der Projektgruppe Datenvalidierung fiir das Erfassungs-
jahr 2015 zur Verstetigung empfohlen. Der Unterausschuss Qualitatssicherung ist dieser Emp-
fehlung gefolgt.

AK-ID 850340: Haufige Angabe ,kein Eigenrhythmus” an der 1.Ventrikelsonde

Fir dieses Auffalligkeitskriterium wurden 19 rechnerische Auffalligkeiten festgestellt. 10 Kran-
kenhausstandorte wurden um die Abgabe einer Stellungnahme gebeten. In 30 % der Stellung-
nahmen wurde die fehlerhafte Dokumentation bestatigt.

Das Auffalligkeitskriterium wurde von der Projektgruppe Datenvalidierung als nicht zielfihrend
bewertet und zur Streichung zum Erfassungsjahr 2015 vorgeschlagen. Der Unterausschuss Qua-
litatssicherung ist dieser Empfehlung gefolgt.

AK-ID 850341: Keine Angabe von peri- bzw. postoperativen Komplikationen bei langer post-
operativer Verweildauer, langer Eingriffsdauer und hoher Durchleuchtungszeit

Fir dieses Kriterium wurden 44 rechnerische Auffalligkeiten ermittelt. In 29 Fallen wurden Stel-
lungnahmen angefordert. In 20,7 % der angeforderten Stellungnahmen wurde die fehlerhafte
Dokumentation bestatigt. In einem Fall wurde die Bewertungskategorie A99 vergeben. Da aber
aus dem Kommentar der Landesgeschéaftsstellen eindeutig hervorging, dass Dokumentations-
probleme vorlagen, wurde dieser Fall zu ,fehlerhafte Dokumentation bestatigt” gezahlt.

Das Auffalligkeitskriterium wurde von der Projektgruppe Datenvalidierung als nicht zielfiihrend
bewertet und zur Streichung zum Erfassungsjahr 2015 vorgeschlagen. Der Unterausschuss Qua-
litatssicherung ist dieser Empfehlung gefolgt.
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AK-ID 850342: Angabe von ausschlieBlich sonstigen interventionspflichtigen peri- bzw. post-
operativen Komplikationen

Fir dieses Auffalligkeitskriterium wurde 1 rechnerische Auffalligkeit festgestellt. Der betroffene
Krankenhausstandort wurde um die Abgabe einer Stellungnahme gebeten und bestatigte die
korrekte Dokumentation.

Das Auffalligkeitskriterium wurde von der Projektgruppe Datenvalidierung als nicht zielfihrend
bewertet und zur Streichung zum Erfassungsjahr 2015 vorgeschlagen. Der Unterausschuss Qua-
litatssicherung ist dieser Empfehlung gefolgt.

3.1.2 Stichprobenverfahren mit Datenabgleich

Die Auswahl der Datenfelder, fir die im QS-Verfahren Herzschrittmacher-Revision/-System-
wechsel/-Explantation eine Zweiterfassung durchgefiihrt werden sollte, erfolgte durch das
AQUA-Institut in Zusammenarbeit mit Mitgliedern der Projektgruppe Datenvalidierung und den
entsprechenden Bundesfachgruppenbetreuern. Es wurden 40 der insgesamt 110 Datenfelder
des Erfassungsbogens fiir den Datenabgleich ausgewahlt. Die Ziehung der Zufallsstichprobe der
zu untersuchenden Krankenhausstandorte und Patientenakten fiir das Erfassungsjahr 2014 er-
folgte ebenfalls durch das AQUA-Institut. Dazu wurden unter Anwendung einer geschichteten
Klumpenstichprobe pro Bundesland 5 % der Krankenhausstandorte, die zu diesem QS-Verfahren
QS-Daten fiir das Erfassungsjahr 2014 geliefert haben, zufallig ausgesucht. In den betreffenden
Einrichtungen wurden aus maximal 20 wiederum zuféllig ausgewahlten Patientenakten die ent-
sprechenden Datenfelder erneut erhoben.

Umfang der Stichprobenpriifung

Mittels der Zufallsstichprobe wurden insgesamt 43 Krankenhausstandorte ausgewahlt, fir die
bundesweit 496 Fallakten durch die Mitarbeiter der LQS Uiberprift wurden. Es musste bundes-
weit auf 3 Reservefille fir den Datenabgleich zuriickgegriffen werden. Tabelle 8 stellt die Anzahl
der Krankenhausstandorte und Fallakten je Bundesland dar, welche dem Stichprobenverfahren
unterworfen wurden.
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Tabelle 8: Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation — Mengengeriist der Stichproben-

priifung
Anzahl Anzahl

Bundesland Krankenhausstandorte Fallakten
Baden-Wirttemberg 4 45
Bayern 6 57
Berlin 2 12
Brandenburg 2 23
Bremen 1 7
Hamburg 1 15
Hessen 3 36
Mecklenburg-Vorpommern 1 17
Niedersachsen 4 53
Nordrhein-Westfalen 9 106
Rheinland-Pfalz 2 26
Saarland 1 4
Sachsen-Anhalt 2 35
Sachsen 2 24
Schleswig-Holstein 1 7
Thiringen 2 29
Gesamt 43 496

Ergebnis der Stichprobenpriifung

Tabelle 9: Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation — Ergebnisse der

Stichprobenpriifung

Nr. des Datenfelds Datenfeld

Datenvaliditat

Ort der letzten Schrittmacher-OP vor

16 diesem Eingriff

17 Batterieerschopfung*

18 vermutete Schrittmacherfehlfunktion*
19 Schrittmacherfehlfunktion mit Rickruf*
20 Pektoraliszucken*

21 Taschenhdamatom*

gut

hervorragend
hervorragend
hervorragend
hervorragend

hervorragend
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Nr. des Datenfelds = Datenfeld Datenvaliditat
22 Infektion* hervorragend
23 anderes Taschenproblem* hervorragend
24 Aggregatperforation* hervorragend
25 sonstige Indikation* hervorragend
26 Vorhof* hervorragend
27 Ventrikel 1. Sonde* hervorragend
28 Ventrikel 2. Sonde* hervorragend
33 Postoperativ funktionell aktives hervorragend

SM-System vorhanden
35 Art des Vorgehens* hervorragend
36 Jahr der Implantation* hervorragend
39 Art des Vorgehens* hervorragend
40 Zeitabstand zur Implantation dieser hervorragend
Sonde*
49 Art des Vorgehens* hervorragend
50 Zeitabstand zur Implantation dieser hervorragend
Sonde*
55 Reizschwelle* verbesserungsbediirftig
56 nicht gemessen* hervorragend
57 R-Amplitude* verbesserungsbediirftig
58 nicht gemessen* hervorragend
70 Art des Vorgehens* hervorragend
74 Art des Vorgehens* hervorragend
80 Art des Vorgehens* hervorragend
81 Zeitabstand zur Implantation dieser hervorragend
Sonde*
92 Peri- bzw. postoperative Komplikationen = hervorragend
93 Asystolie* hervorragend
94 Kammerflimmern* hervorragend
95 interventionspflichtiger Pneumothorax* hervorragend
96 interventionspflichtiger Himatothorax* hervorragend
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Nr. des Datenfelds = Datenfeld Datenvaliditat
97 Interventionspflichtiger Perikarderguss* hervorragend
98 Interventi?nspflichtiges hervorragend
Taschenhdamatom*
99 Sondendislokation* hervorragend
102 Sondendysfunktion* hervorragend
105 postoperative Wundinfektion* hervorragend
107 sonstige interventionspflichtige hervorragend

Komplikation*

109 Entlassungsgrund (Tod) hervorragend

* Datenfelder, die in der QS-Dokumentation nicht zwangsldufig ausgefiillt werden missen. Bei diesen ,, Kann-
Feldern” ist es moglich, dass die Anzahl der Falle geringer ist.

Die Durchfiihrung des Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich im QS-Verfahren Herzschritt-
macher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation kann zusammenfassend als positiv beurteilt
werden. So ergab der Abgleich der Datenfelder lediglich fiir 2 der 40 gepriiften Datenfelder eine
verbesserungsbedirftige Datenvaliditat. Alle anderen Datenfelder wiesen eine gute bis hervor-
ragende Datenvaliditat auf.

Im Anhang sind weitere detaillierte Ergebnisse fiir die einzelnen Datenfelder einzusehen.

Dokumentationsprobleme und Optimierungsvorschlage

Datenfeld 55: Reizschwelle und Datenfeld 57: R-Amplitude

Den Berichten der Landesgeschaftsstellen ist zu entnehmen, dass in einigen Kliniken bei der An-
gabe der Reizschwellen- und R-Amplitudenmesswerte zum Teil post- und praoperativ gemes-
sene Werte als intraoperative Messungen dokumentiert wurden. Es wurde angemerkt, dass es
eindeutige und einheitliche Vorgaben geben sollte, welche Werte bei mehreren intraoperativen
Messungen dokumentiert und auf welche Referenzdokumente zuriickgegriffen werden soll.

Als Konsequenz der Zweiterfassung wurde mit zwei Krankenhausstandorten eine erneute Zweit-
erfassung ausgewahlter Datenfelder im nachsten Jahr vereinbart. In einem weiteren Standort
fand eine interne Schulung zur Dokumentation von Messwerten statt.

3.1.3 Erkenntnisse zur Datenvaliditat

Eine valide Datengrundlage ist fir die Berechnung der Qualitdtsindikatoren entscheidend. Des-
halb wird im Folgenden dargestellt, welchen Einfluss ausgewahlte Datenfelder, fur die im Rah-
men der Zweiterfassung eine verbesserungsbediirftige Datenvaliditat ermittelt wurde, auf die
Berechnung der Qualitatsindikatoren haben.

Die Datenfelder 55 ,Reizschwelle” und 57 , R-Amplitude” werden fiir die Berechnung QS-Ver-
fahren-tbergreifender Qualitatsindizes zur Reizschwellen- und Amplitudenmessung verwendet.

Dazu zahlen:
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= QI-ID 52307: Qualitatsindex zur Durchflihrung intraoperativer Messungen von Reizschwellen
und Signalamplituden (QS-Verfahren Herzschrittmacher-Aggregatwechsel)

= QI-ID 52305: Qualitatsindex zu akzeptablen Messergebnissen bei Reizschwellen und Amplitu-
den (QS-Verfahren Herzschrittmacher-Implantation)

In den Qualitatsindex 52307 flieBen die Reizschwellen- und Amplitudenmessungen der Sonden,
die nicht neu implantiert oder neu platziert wurden, aus den QS-Verfahren Herzschrittmacher-
Aggregatwechsel und Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation sowie alle er-
forderlichen Messungen an der zweiten Ventrikelsonde aus dem QS-Verfahren Herzschrittma-
cher-Implantation ein. Qualitatsziel des Index ist die moglichst haufige Bestimmung der Reiz-
schwellen und Amplituden.

Aus den QS-Verfahren Herzschrittmacher-Implantation und Herzschrittmacher-Revision/-Sys-
temwechsel/-Explantation flieRen in den Qualitdtsindex 52305 die Reizschwellen- und Amplitu-
denmessungen der Vorhof- und ersten Ventrikelsonden, die neu implantiert oder neu platziert
wurden, ein. Qualitatsziel des Index sind moglichst viele Reizschwellen- und Amplitudenmessun-
gen mit akzeptablen Ergebnissen.

Beim Datenfeld 55 ,Reizschwelle” liegt die Abweichungsrate zwischen QS-Dokumentation und
Patientenakte bei 20,6 % (n = 97 Falle). Davon liegen in 7 Fallen Abweichungen zwischen den
Werten in der QS-Dokumentation und der Patientenakte vor, die den Grenzwert von 1,0 V be-
treffen. Diese Falle haben einen moglichen Einfluss auf die Ergebnisse des Qualitatsindex 52305:
GemaR Index liegt der Akzeptanzbereich bei Reizschwellenmessungen fiir Ventrikelsonden bei
0,0V bis 1,0 V. Wenn die Angaben in der QS-Dokumentation unter 1,0V, in der Patientenakte
aber Uber 1,0V liegen, konnten die Einrichtungen dadurch seltener rechnerisch auffallig und
seltener ein Strukturierter Dialog ausgelost werden.

Beim Datenfeld 57 ,,R-Amplitude” liegt die Abweichungsrate zwischen QS-Dokumentation und
Patientenakte bei 24,7 % (n = 116 Falle). Davon liegen in 9 Fallen Abweichungen zwischen den
Werten in der QS-Dokumentation und der Patientenakte vor, die den Grenzwert von 4,0 mV
betreffen. Diese Falle haben einen mdglichen Einfluss auf die Berechnung des Qualitatsindex
52305: GemaR Index liegt der Akzeptanzbereich bei R-Amplitudenmessungen fir Ventrikelson-
den bei 4,0 mV bis 30,0 mV. Wenn die Angaben in der QS-Dokumentation tber 4,0 mV, in der
Patientenakte aber unter 4,0 mV liegen, konnten die Einrichtungen dadurch seltener rechne-
risch auffallig werden und daher kénnte seltener ein Strukturierter Dialog ausgeldst werden.

Bei den beiden Datenfeldern 55 und 57 liegen ebenfalls Félle vor, bei denen Reizschwellen- und
Amplitudenwerte in der Patientenakte stehen, jedoch nicht in der QS-Dokumentation eingetra-
gen wurden (n = 12 Falle). Es gibt jedoch auch Falle, in denen Werte in der QS-Dokumentation
erfasst wurden, jedoch nicht in der Patientenakte stehen (n = 60 Félle). Letztere Falle haben ei-
nen moglichen Einfluss auf die Berechnung des Qualitatsindex 52307: Je 6fter die Durchfiihrung
von Messungen in der QS-Dokumentation angegeben wird, desto geringer ist die Wahrschein-
lichkeit, dass die Einrichtungen rechnerisch auffallig werden und ein Strukturierter Dialog aus-
gelost wird. Es kann jedoch nicht eindeutig festgestellt und beurteilt werden, ob ein fehlender
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Eintrag in der Patientenakte trotz Eintrag in der QS-Dokumentation als tatsachlich nicht durch-
gefiihrte Messung zu werten ist.

3.2 Nierentransplantation

3.2.1 Statistische Basispriifung mit Strukturiertem Dialog

Die Entwicklung der Auffalligkeitskriterien fiir die Statistische Basispriifung mit Strukturiertem
Dialog im QS-Verfahren Nierentransplantation erfolgte in mehreren Stufen. Zunachst wurde ein
erster Vorschlag fir die Auffalligkeitskriterien im Rahmen einer Kleingruppe (Team aus Mitglie-
dern der Projektgruppe Datenvalidierung sowie Biometrikern und den Betreuern der Fach-
gruppe auf Bundesebene des AQUA-Instituts) erarbeitet. AnschlieBend wurden die entwickelten
Auffalligkeitskriterien als Grundlage genommen, um gemeinsam mit der Projektgruppe Daten-
validierung einen Vorschlag fir die finale Auswahl der Auffalligkeitskriterien zu erarbeiten. Am
Ende des Auswahlprozesses wurde ein Kriterium als relevant erachtet, das dem Unterausschuss
fur Qualitatssicherung des G-BA vorgeschlagen und von diesem verabschiedet wurde. Dieses
lautet wie folgt:

= AK-ID 850343: Seltene Angabe einer behandlungsbediirftigen AbstoRung innerhalb des 1. Jah-
res nach Nierentransplantation

Die Anwendung des Auffalligkeitskriteriums auf den Bundesdatenpool 2014 erfolgte durch das
AQUA-Institut.

Tabelle 10: Nierentransplantation — Ergebnisse der Statistischen Basispriifung

AK-ID 850343
Referenzbereiche <90,00 %
Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten 9
MafBnahmen
Hinweise 0
Stellungnahmen 9
Ergebnisse
Korrekte Dokumentation 9
Fehlerhafte Dokumentation 0
Keine (ausreichend erkldrenden) Griinde 0
benannt
Sonstiges 0
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Fiir das Auffalligkeitskriterium wurden 9 rechnerische Auffadlligkeiten ermittelt. Alle betroffenen
Krankenhausstandorte wurden um eine Stellungnahme gebeten. In allen Fallen wurde die kor-

rekte Dokumentation bestatigt.

Das Auffalligkeitskriterium wurde von der Projektgruppe Datenvalidierung fiir das Erfassungs-
jahr 2015 zur Verstetigung empfohlen. Der Unterausschuss Qualitatssicherung ist dieser Emp-
fehlung gefolgt.

3.2.2 Stichprobenverfahren mit Datenabgleich

Fir das Stichprobenverfahren mit Datenabgleich im QS-Verfahren Nierentransplantation wur-
den 19 Datenfelder von insgesamt 49 Datenfeldern des Erfassungsbogens ausgewahlt. Die Aus-
wahl erfolgte durch das AQUA-Institut in Zusammenarbeit mit Mitgliedern der Projektgruppe
Datenvalidierung und den entsprechenden Betreuern der Fachgruppe auf Bundesebene. Da es
sich beim QS-Verfahren Nierentransplantation um ein direktes Verfahren handelt, sind dem
Stichprobenverfahren mit Datenabgleich pro QS-Verfahren mindestens 5 % der Krankenhaus-
standorte zu unterwerfen. Hierbei sind pro QS-Verfahren mindestens 4 Krankenhausstandorte
und insgesamt mindestens 40 Falle, bezogen auf die von allen Krankenhausern im ausgewahlten
QS-Verfahren dokumentierten Fille, in das Stichprobenverfahren einzubeziehen. Standorte mit
weniger als 4 Fallen in dem betroffenen QS-Verfahren sind davon ausgenommen. Nach der zu-
falligen Auswahl der Krankenhausstandorte durch das AQUA-Institut wurden, ebenfalls durch
ein Zufallsverfahren, bis zu 20 Falle pro Standort bestimmt, bei denen eine Nierentransplanta-
tion stattgefunden hat. Fir diese wurde anhand der Patientenakte — unter Berlicksichtigung der
datenschutzrechtlichen Bestimmungen — eine Zweiterfassung der ausgewahlten Datenfelder
durch zwei Mitarbeiter des AQUA-Instituts durchgefiihrt.

Umfang der Stichprobenpriifung

Insgesamt wurde in 4 Krankenhausstandorten eine Zweiterfassung der ausgewahlten Datenfel-
der anhand der Patientenakte durchgefiihrt. Dabei wurden in 3 Standorten je 20 Patientenakten
geprift. Da in dem anderen Krankenhausstandort im Erfassungsjahr 2014 insgesamt nur 19 Nie-
rentransplantationen durchgefihrt wurden, konnten hier auch nur diese Falle in die Zweiterfas-
sung einbezogen werden. Der Einbezug von Reservefillen war nicht erforderlich (vgl. Tabelle
11).

Tabelle 11: Mengengeriist der Stichprobenpriifung mit Datenabgleich (Nierentransplantation)

Anzahl
Besuchte Krankenhausstandorte 4
Untersuchte Akten insgesamt 79

Unmittelbar nach der Zweiterfassung vor Ort wurde der Abgleich der Daten der Zweiterfassung
mit den Daten der QS-Dokumentation durchgefiihrt. Diese Ergebnisse bildeten die Grundlage
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fir ein ausfihrliches Feedbackgesprach. Nach der Zweiterfassung erhielten die Krankenhaus-
standorte eine Zusammenfassung der zentralen Ergebnisse des Datenabgleichs auf Einzelfall-
ebene sowie die Gesamtauswertung und die Ergebnisse des Feedbackgesprachs.

Ergebnis der Stichprobenpriifung

Fir die Bewertung der Datenvaliditat wurden die Daten fir jene Falle, fur die eine Zweiterfas-
sung ausgewadhlter Datenfelder erfolgt ist, zusammengefihrt und analysiert. Hierbei wurde die
Datenvaliditat anhand eines definierten Bewertungsschemas, welches in Tabelle 5 und Tabelle
6 zu finden ist, beurteilt. In Tabelle 12 ist das Ergebnis dieser Bewertung dargestellt. Im Anhang
zu diesem Bericht sind weitere detaillierte Ergebnisse fiir die einzelnen Datenfelder einzusehen.

Tabelle 12: Nierentransplantation — Ergebnisse der Stichprobenpriifung

Nr. des
Datenfelds Datenfeld Datenvaliditat

8 Geschlecht hervorragend

12 Vorerkrankungen hervorragend

13 Diabetes mellitus* hervorragend

21 Spendertyp hervorragend

26 Kreatinin i. S. in mg/dI hervorragend

27 Kreatinin i. S. in umol/I hervorragend

29 OP-Datum hervorragend

31 Abbruch der Transplantation hervorragend

38 Funktionierendes Nierentransplantat bei hervorragend
Entlassung

39 Postoperative Funktionsaufnahme des hervorragend
Transplantats®

40 Anzahl postoperativer Dialysen bis hervorragend
Funktionsaufnahme*

41 behandlungsbedirftige (schwere) intra- hervorragend
oder postoperative Komplikation(en)

42 Blutung* hervorragend

43 Reoperation erforderlich* verbesserungsbediirftig

44 sonstige Komplikation* verbesserungsbediirftig

49 akute behandlungsbediirftige Rejektion hervorragend
Niere

51 Kreatinin in mg/dI* hervorragend
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Nr. des
Datenfelds Datenfeld Datenvaliditat
52 Kreatinin in umol/I* hervorragend
56 Entlassungsgrund (Tod) hervorragend

* Datenfelder, die in der QS-Dokumentation nicht zwangslaufig ausgefiillt werden mussen. Bei diesen , Kann-
Feldern”ist es moglich, dass die Anzahl der Félle geringer ist.

Die Durchfiihrung des Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich im QS-Verfahren Nierentrans-
plantation kann zusammenfassend als sehr positiv beurteilt werden. So ergab der Abgleich der
Datenfelder fiir 17 der 19 gepriiften Datenfelder eine hervorragende Datenvaliditat. 2 Datenfel-
der wiesen eine verbesserungsbediirftige Datenvaliditat auf.

Dokumentationsprobleme und Optimierungsvorschlage

Im Folgenden werden die beiden Datenfelder, deren Datenvaliditat mit ,verbesserungsbediirf-
tig” bewertet wurde, noch einmal genauer hinsichtlich zentraler Dokumentationsprobleme und
moglicher Optimierungsvorschldge betrachtet. Es handelt sich hierbei um zwei abhangige Da-
tenfelder, die erst ausgefiillt werden konnen, wenn das lbergeordnete Datenfeld 41 , behand-
lungsbedirftige (schwere) intra- oder postoperative Komplikation(en)“ mit ,ja“ beantwortet
wurde. Dieses Datenfeld weist eine hervorragende Validitat auf.

Datenfeld 43: Reoperation erforderlich

In 9 Fallen wurde das libergeordnete Datenfeld 41 mit ,ja“ beantwortet. Die geringe Zahl der
Falle mit Abweichungen zwischen QS-Dokumentation und Patientenakte beim Datenfeld 43
(n = 2) deuten darauf hin, dass sich die Abweichungen durch Einzelfille erklaren lassen. In den
Fallen mit Abweichungen fand sich zwar jeweils eine Angabe in der Patientenakte, jedoch keine
Angabe in der QS-Dokumentation.

Datenfeld 44: sonstige Komplikationen

In 9 Fallen wurde das ibergeordnete Datenfeld 41 mit ,ja“ beantwortet. Die geringe Zahl der
Falle mit Abweichungen zwischen QS-Dokumentation und Patientenakte beim Datenfeld 44
(n =5) deuten darauf hin, dass sich die Abweichungen durch Einzelfdlle erklaren lassen. In den
Fallen mit Abweichungen fand sich zwar jeweils eine Angabe in der QS-Dokumentation, aber
keine Angabe in der Patientenakte.

3.2.3 Erkenntnisse zur Datenvaliditét

Eine valide Datengrundlage ist fir die Berechnung der Qualitdtsindikatoren entscheidend. Des-
halb wird im Folgenden dargestellt, welchen Einfluss ausgewahlte Datenfelder, fiir die im Rah-
men der Zweiterfassung eine verbesserungsbediirftige Datenvaliditat ermittelt wurde, auf die
Berechnung der Qualitatsindikatoren haben.
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Die Datenfelder 43 ,Reoperation erforderlich” und 44 , sonstige Komplikationen” werden nicht
fur die Berechnung von Qualitatsindikatoren im QS-Verfahren Nierentransplantation verwen-
det. Sie haben somit auch keinen Einfluss auf Letztere und auf die Auslésung eines Strukturierten
Dialogs zu diesen Indikatoren.

Den Datenfeldern 43 und 44 sind ebenfalls keine abhangigen Datenfelder nachgelagert, deren
Datenvaliditdt beeinflusst werden kdnnte.

Das den Datenfeldern 43 und 44 vorgelagerte Datenfeld 41 , behandlungsbedirftige (schwere)
intra- und postoperative Komplikation(en)“ besitzt direkte Ql-Relevanz, weist jedoch eine her-
vorragende Datenvaliditat auf.

3.3 Leberlebendspende

3.3.1 Statistische Basispriifung mit Strukturiertem Dialog

Die Entwicklung neuer Auffalligkeitskriterien flr die Statistische Basispriifung mit Strukturiertem
Dialog im QS-Verfahren Leberlebendspende wurde in Absprache mit dem Betreuer der Fach-
gruppe auf Bundesebene seitens des AQUA-Instituts als nicht zielflihrend erachtet. Diese Emp-
fehlung wurde dem Unterausschuss Qualitatssicherung des G-BA vorgeschlagen und von diesem
auch so verabschiedet.

3.3.2 Stichprobenverfahren mit Datenabgleich

Fir das Stichprobenverfahren mit Datenabgleich wurden 25 Datenfelder von insgesamt 43 Da-
tenfeldern des Erfassungsbogens ausgewahlt. Die Auswahl erfolgte durch das AQUA-Institut in
Zusammenarbeit mit Mitgliedern der Projektgruppe Datenvalidierung und den entsprechenden
Betreuern der Fachgruppe auf Bundesebene. Da es sich beim QS-Verfahren Leberlebendspende
um ein direktes Verfahren handelt, sind dem Stichprobenverfahren mit Datenabgleich pro QS-
Verfahren mindestens 5 % der Krankenhausstandorte zu unterwerfen. Hierbei sind je QS-Ver-
fahren mindestens 4 Krankenhausstandorte und insgesamt mindestens 40 Fille, bezogen auf
die von allen Krankenhdusern im ausgewdhlten QS-Verfahren dokumentierten Falle, in das
Stichprobenverfahren einzubeziehen. Standorte mit weniger als 4 Fallen in dem betroffenen QS-
Verfahren sind davon ausgenommen. Nach der zufalligen Auswahl der Krankenhausstandorte
durch das AQUA-Institut wurden, ebenfalls durch ein Zufallsverfahren, bis zu 20 Falle pro Stand-
ort bestimmt, bei denen eine Leberlebendspende durchgefiihrt wurde. Fir diese wurde — unter
Beriicksichtigung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen — eine Zweiterfassung der ausge-
wahlten Datenfelder durch zwei Mitarbeiter des AQUA-Instituts anhand der Patientenakte

durchgefihrt.

Umfang der Stichprobenpriifung

Insgesamt wurde in 4 Krankenhausstandorten eine Zweiterfassung der ausgewahlten Datenfel-
der anhand der Patientenakte durchgefiihrt. Dabei wurden in einem Standort 20 Patientenakten
geprift. Dain den anderen 3 Krankenhausstandorten im Erfassungsjahr 2014 insgesamt nur zwi-
schen 6 und 8 Leberlebendspenden durchgefiihrt wurden, konnten hier auch nur diese Falle in
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die Zweiterfassung einbezogen werden. Der Einbezug von Reservefallen war nicht erforderlich

(vgl. Tabelle 13).

Tabelle 13: Mengengeriist der Stichprobenpriifung (Leberlebendspende)

Anzahl
Besuchte Krankenhausstandorte 4
Untersuchte Akten insgesamt 41

Unmittelbar nach der Zweiterfassung vor Ort wurde der Abgleich der Daten der Zweiterfassung

mit den Daten der QS-Dokumentation durchgefiihrt. Diese Ergebnisse bildeten die Grundlage

fir ein ausfihrliches Feedbackgesprach. Nach der Zweiterfassung erhielten die Krankenhaus-

standorte eine Zusammenfassung der zentralen Ergebnisse des Datenabgleichs auf Einzelfall-

ebene sowie die Gesamtauswertung und die Ergebnisse des Feedbackgesprachs.

Ergebnis der Stichprobenpriifung

Fir die Bewertung der Datenvaliditat wurden die Daten fir alle Falle, fiir die eine Zweiterfassung

ausgewahlter Datenfelder erfolgt ist, zusammengefiihrt und analysiert. Hierbei wurde die Da-

tenvaliditat anhand eines definierten Bewertungsschemas beurteilt, welches in Tabelle 5 und

Tabelle 6 zu finden ist. In Tabelle 14 ist das Ergebnis dieser Bewertung dargestellt. Im Anhang

sind weitere detaillierte Ergebnisse fiir die einzelnen Datenfelder einzusehen.

Tabelle 14: Leberlebendspende — Ergebnisse der Stichprobenpriifung

Nr. des Datenfelds = Datenfeld Datenvaliditat
11 OP-Datum hervorragend
13 Segment | hervorragend
14 Segment Il hervorragend
15 Segment lll hervorragend
16 Segment IV hervorragend
17 Segment V hervorragend
18 Segment VI hervorragend
19 Segment VI hervorragend
20 Segment VIII hervorragend
21 Gewicht enthommene Leber gut
27 eingriffsspezifische behandlungsbediirftige intra- hervorragend

und postoperative Komplikation(en)
23 Blutung* hervorragend
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Nr. des Datenfelds = Datenfeld Datenvaliditat
24 Gallenwegskomplikation* hervorragend
25 sekundare Wundheilung* hervorragend
26 lleus* hervorragend
27 akutes Leberversagen* hervorragend
28 sonstige eingriffsspezifische Komplikationen* hervorragend
30 Lebertransplantation beim Lebendspender hervorragend

erforderlich
31 Dominotransplantation*® -
32 allgemeine behandlungsbedirftige intra- und hervorragend
postoperative Komplikation(en)
33 Thrombose* hervorragend
34 Lungenembolie* hervorragend
35 Pneumonie* hervorragend
36 sonstige allgemeine Komplikationen* hervorragend
41 Entlassungsgrund (Tod) hervorragend

* Datenfelder, die in der QS-Dokumentation nicht zwangslaufig ausgefiillt werden mussen. Bei diesen ,, Kann-
Feldern”ist es moglich, dass die Anzahl der Félle geringer ist.

Das Datenfeld 31 ,,Dominotransplantation” konnte nicht im Rahmen der Zweiterfassung gepruft
werden. Es lagen keine Félle vor, in denen eine Lebertransplantation bei Lebendspendern erfor-
derlich war und eine Domino-Transplantation® durchgefiihrt wurde.

Die Durchfiihrung des Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich im QS-Verfahren Leber-
lebendspende kann zusammenfassend als sehr positiv beurteilt werden. So ergab der Abgleich
der Datenfelder fiir 23 der 25 gepriften Datenfelder eine hervorragende Datenvaliditat. Ein Da-
tenfeld (21: Gewicht entnommene Leber) wies eine gute Datenvaliditat auf.

3.3.3 Erkenntnisse zur Datenvaliditat

Eine valide Datengrundlage ist fiir die Berechnung der Qualitatsindikatoren entscheidend. Des-
halb wird im Folgenden dargestellt, welchen Einfluss ausgewahlte Datenfelder, die im Rahmen

3 Es handelt sich dabei um einen Spezialfall der Lebendspende, bei dem zwar eine Krankheit nur durch eine
Transplantation geheilt werden kann, das vom Patienten explantierte Organ aber dennoch funktionsfahig ist
und daher einem anderen Empfanger Gibertragen werden kann. Im Fall von Lebertransplantationen betrifft dies
z. B. spezielle Stoffwechsel-Defekte der Leber (Amyloidose), die zu Sekundérschaden an anderen Organen fiih-
ren (daher die Notwendigkeit der Transplantation). Die verursachende Leber ist aber funktionsfahig, und die
Sekundarschaden treten erst sehr viel spater auf, sodass eine Transplantation angesichts des Organmangels in
Deutschland vertretbar ist.
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des Stichprobenverfahrens zweiterfasst wurden, auf die Berechnung der Qualitatsindikatoren
haben.

Von den zweiterfassten Datenfeldern im QS-Verfahren Leberlebendspende werden die Datenfel-
der 22 , eingriffsspezifische behandlungsbediirftige intra- und postoperative Komplikation(en)“,
31 ,,Dominotransplantation”, 32 ,allgemeine behandlungsbediirftige intra- und postoperative
Komplikation(en)“ und 41 ,Entlassungsgrund” zur Berechnung von Qualitatsindikatoren ver-
wendet.

Da fur die Datenfelder 22, 32 und 41 eine hervorragende Datenvaliditat ermittelt werden konn-
te, wurden weder die Indikatorenberechnung noch die Auslésung des Strukturierte Dialogs be-
eintrachtigt.

Das Datenfeld 31 ,Dominotransplantation” wird zur Berechnung aller Qualitdtsindikatoren im
QS-Verfahren Leberlebendspende verwendet. Die Datenvaliditat fur dieses Datenfeld konnte im
Rahmen der Zweiterfassung nicht ermittelt werden, da keine Falle zum Abgleich der Angaben in
Patientenakte und QS-Dokumentation vorhanden waren. Somit kann nicht beurteilt werden, ob
die Berechnung der Qualitatsindikatoren und die Auslosung des Strukturierten Dialogs durch die
Datenvaliditat des Datenfelds negativ beeinflusst werden.
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4 Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und
Vollstandigkeit (Verstetigung)

Fir das Erfassungsjahr 2014 wurden insgesamt in 15 QS-Verfahren jeweils zwischen 1 und 5
verstetigte Auffalligkeitskriterien angewendet. Auf Basis der Daten des Erfassungsjahres 2014
wurden anhand der festgelegten Auffalligkeitskriterien insgesamt 777 rechnerische Auffalligkei-
ten ermittelt. Die Zahl der rechnerischen Auffilligkeiten ist damit im Vergleich zum Vorjahr
(n =709) leicht gestiegen.

Eine bewusste Falscheingabe von Daten wurde auch in diesem Jahr nicht festgestellt. Die aufge-
tretenen Dokumentationsfehler haben verschiedene Ursachen:

= Keine Kenntnis der Ausfillhinweise oder falsche Interpretation

= Mangel in der Organisation (z. B. durch Personalmangel und -fluktuation)

= |ndividuelle Fehler einzelner Mitarbeiter

= Softwareprobleme (Wechsel, Schnittstellenprobleme, fehlerhafte Umsetzung der Spezifika-
tion)

Im Folgenden werden die Ergebnisse zu den einzelnen Kriterien pro QS-Verfahren dargestellt.
Detailliertere Auswertungen zu allen Bewertungen und MalRnahmen, welche im Rahmen der
Statistischen Basispriifung mit Strukturiertem Dialog angewendet wurden, kdnnen dem Anhang
entnommen werden.

4.1 Aortenklappenchirurgie, isoliert (konventionell chirurgisch)

Insgesamt wurden 15 rechnerisch auffallige Ergebnisse bei den 3 eingesetzten Auffilligkeitskri-
terien festgestellt. Die betroffenen Krankenhausstandorte wurden jeweils alle um eine Stellung-
nahme gebeten.

Tabelle 15: Aortenklappenchirurgie, isoliert (konventionell chirurgisch) — Ergebnisse

Keine
Standorte Stellung- Korrekte Fehlerhafte erklarenden
mit rechnerischen nahme Dokumenta- Dokumenta- Griinde
AK-ID Auffilligkeiten angefordert tion bestdtigt ~ tion bestatigt genannt Sonstiges
811809 5 5 1 4 0 0
815005 4 4 2 2 0 0
850322 6 6 6 0 0 0

Anmerkungen:

AK-1D 811809: Auffallend haufig sonstige Operationen bei verstorbenen Patienten
AK-ID 815005: Ungewdhnliches Risikoprofil im Vergleich zum Bundesdurchschnitt
AK-1D 850332: Keine verstorbenen Patienten bei hohen Fallzahlen
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AK-ID 811809: Auffallend haufig sonstige Operationen bei verstorbenen Patienten

Bei diesem Kriterium waren 5 Krankenhausstandorte mit abweichenden Ergebnissen ermittelt
worden. Alle Standorte wurden um eine Stellungnahme gebeten. Die hausinterne Uberpriifung
der Krankenhausstandorte ergab bei einer Einrichtung eine korrekte Dokumentation, bei den
anderen Einrichtungen zeigte sich, dass die Angabe , sonstige Operation” nicht in jedem Fall ge-
rechtfertigt war, sodass die Ergebnisse entsprechend als ,,qualitativ auffallig” gewertet wurden.

AK-ID 815005: Ungewdhnliches Risikoprofil im Vergleich zum Bundesdurchschnitt

4 Krankenhausstandorte zeigten bei diesem Kriterium Auffilligkeiten. Nach interner Uberprii-
fung raumten 2 Standorte Versaumnisse bzgl. der Dokumentation ein. Die anderen beiden Ein-
richtungen bestatigten eine korrekte Dokumentation.

AK-ID 850332: Keine verstorbenen Patienten bei hohen Fallzahlen

Bei diesem Kriterium fielen 6 Krankenhausstandorte positiv auf. Eines davon konnte bereits im
Vorjahr eine positive Bilanz ziehen. Die Frage, wie die guten Ergebnisse zustande gekommen
sind, wurde in den Stellungnahmen unterschiedlich beantwortet:

Ein Krankenhausstandort geht davon aus, dass es sich um ein im Vergleich mit dem Vorjahr an-
ders zusammengesetztes Patientenkollektiv handelt. Ein anderer Standort betont eine sorgfal-
tige pra-, intra- und postoperative Vorbereitung, Behandlung und Betreuung der Patienten. Au-
Rerdem wiirden alle Patienten ausnahmslos in minimalinvasiven Verfahren via superiorer Minis-
ternotomie operiert werden. Ein weiterer Krankenhausstandort gab an, standardisierte OP-Ver-
fahren und eine indikationsgerechte intraoperative Qualitdt durch Kooperation der Herzchirur-
gie mit der Kardiologie zu gewahrleisten. Dadurch wiirde eine sehr hohe Behandlungskompe-
tenz bestehen und notwendige diagnostische Malinahmen kénnten ohne Zeitverzégerung und
gewissenhaft durchgefiihrt werden. Auch die raumliche Ndhe zwischen der Intensivstation und
dem OP-Saal wiirde die Sicherheit erhohen und zu einem guten Ergebnis beitragen. Eine andere
Einrichtung fiihrt das gute Ergebnis auf ein erfahrenes Team bzw. erfahrene Operateure sowie
die engmaschige Uberwachung von Laborparametern bzw. Blutgasanalysen zur Fritherkennung
von Elektrolytentgleisungen zurick.

Alle Krankenhduser konnten eine korrekte Dokumentation bestatigen und erhielten durch die
Fachgruppe auf Bundesebene die entsprechende Einstufung (U30).

Fir das Erfassungsjahr 2015 wurde von der Projektgruppe Datenvalidierung eine Modifikation
des Auffalligkeitskriteriums 811809 , Auffallend haufig sonstige Operationen bei verstorbenen
Patienten”“ empfohlen. Es sollen hier nur noch konventionell chirurgische Eingriffe an der Aor-
tenklappe analysiert werden. Kathetergestiitzte Eingriffe sollen in einem neuen Auffalligkeitskri-
terium analog zu AK 811809 im QS-Verfahren Aortenklappenchirurgie, isoliert (kathetergestiitzt)
ausgewertet werden. Die anderen beiden Auffalligkeitskriterien wurden zur Weiterfiihrung
empfohlen. Der Unterausschuss Qualitatssicherung ist den Empfehlungen gefolgt.

4.2 Aortenklappenchirurgie, isoliert (kathetergestiitzt)

Bei den 3 im Rahmen des Strukturierten Dialogs zu lberprifenden Auffalligkeitskriterien wur-
den nach Eingang der ibermittelten QS-Datensatze insgesamt 22 rechnerische Abweichungen
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fir das QS-Verfahren Aortenklappenchirurgie, isoliert (kathetergestiitzt) festgestellt. Alle be-
troffenen Krankenhausstandorte wurden um eine Stellungnahme gebeten.

Tabelle 16: Aortenklappenchirurgie, isoliert (kathetergestiitzt) — Ergebnisse

Keine
Standorte mit Stellung- Korrekte Doku- Fehlerhafte erklarenden
rechnerischen nahme mentation Dokumenta- Griinde
AK-ID Auffilligkeiten angefordert bestatigt tion bestatigt genannt Sonstiges
850282 15 15 3 11 0 1
850288 5 5 2 3 0 0
850323 2 2 2 0 0 0

Anmerkungen:

AK-ID 850282: Risikoadjustierung nach dem AKL-Score vermehrt nicht méglich
AK-ID 850288: Ungewdhnliches Risikoprofil im Vergleich zum Bundesdurchschnitt
AK-1D 850323: Keine verstorbenen Patienten bei hohen Fallzahlen

AK-ID 850282: Risikoadjustierung nach dem AKL-Score vermehrt nicht moglich

Bei diesem Kriterium sind 15 rechnerische Auffalligkeiten registriert worden. Von allen betroffe-
nen Standorten wurde jeweils eine Stellungnahme erbeten. Die krankenhausinterne Uberprii-
fung ergab bei 11 Einrichtungen eine fehlerhafte Dokumentation. 3 Krankenhduser bestatigten
eine korrekte Dokumentation. Ein Krankenhaus stellte sich zwar als entlassender, jedoch nicht
als leistungserbringender Standort heraus.

AK-ID 850288: Ungewdhnliches Risikoprofil im Vergleich zum Bundesdurchschnitt

Insgesamt 5 Abweichungen wurden bei diesem Kriterium festgestellt. Die Krankenhauser haben
z. T. sehr aufwendig und sorgfaltig ihre Eintragungen Uberpriift. 3 Krankenhauser bestatigten
eine fehlerhafte Dokumentation. 2 Krankenhduser gaben eine korrekte Dokumentation an.

AK-ID 850323: Keine verstorbenen Patienten bei hohen Fallzahlen
Zwei Krankenhduser wurden gebeten, die Korrektheit ihrer Dokumentation zu tiberprifen und
ihre MaBnahmen, die zu diesem guten Ergebnis gefiihrt haben, zu erldutern. Beide Hauser be-
statigten eine korrekte Dokumentation. Sie fihrten das gute Ergebnis auf eine gute Organisa-
tionsstruktur bzw. auf ein etabliertes Qualitdtsmanagement zurlick.

Eine Weiterfihrung der 3 Auffalligkeitskriterien flir das Erfassungsjahr 2015 wurde von der Pro-
jektgruppe Datenvalidierung empfohlen. Der Unterausschuss Qualitatssicherung ist dieser Emp-
fehlung gefolgt.

4.3 Koronarchirurgie, isoliert

Es wurden nach Auswertung der Datensatze 8 rechnerisch auffillige Ergebnisse bei den einge-
setzten Auffalligkeitskriterien festgestellt. Die betroffenen Krankenhausstandorte wurden je-
weils um eine Stellungnahme gebeten.
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Tabelle 17: Koronarchirurgie, isoliert — Ergebnisse

Keine er-
Standort mit Stellung- Korrekte Do- Fehlerhafte klarenden
rechnerischen nahme ange- kumentation Dokumenta- Griinde ge-
AK-ID Auffilligkeiten fordert bestatigt tion bestatigt nannt Sonstiges
813165 3 3 0 3 0 0
815002 4 4 2 1 0 1
850324 1 1 1 0 0 0

Anmerkungen:

AK-ID 813165: Auffallend haufig sonstige Operationen bei verstorbenen Patienten
AK-ID 815002: Ungewdhnliches Risikoprofil im Vergleich zum Bundesdurchschnitt
AK-ID 850324: Keine verstorbenen Patienten bei hohen Fallzahlen

AK-ID 813165: Auffallend haufig sonstige Operationen bei verstorbenen Patienten

Nach Uberpriifung der eingereichten Stellungnahmen zeigte sich, dass die Angabe ,sonstige
Operation“ nicht in allen Fallen gerechtfertigt war, sodass die Ergebnisse entsprechend als ,,qua-
litativ auffallig” gewertet wurden.

AK-ID 815002: Ungewdhnliches Risikoprofil im Vergleich zum Bundesdurchschnitt

Ein Krankenhausstandort bestatigte eine fehlerhafte Dokumentation, 2 Standorte bestatigten
die korrekte Dokumentation. Bei einer anderen Einrichtung handelte es sich um einen Standort,
der die Leistung nicht erbringt. Hier wurde ein erklarender Kommentar zur Einstufungskategorie
,Sonstiges” verfasst.

AK-ID 850324: Keine verstorbenen Patienten bei hohen Fallzahlen
Die interne Recherche des Krankenhausstandortes ergab eine korrekte Dokumentation. Ent-
sprechend wurde das Kriterium als ,,qualitativ unauffallig” eingestuft.

Eine Weiterfihrung der 3 Auffalligkeitskriterien fiir das Erfassungsjahr 2015 wurde von der Pro-
jektgruppe Datenvalidierung empfohlen. Der Unterausschuss Qualitatssicherung ist dieser Emp-
fehlung gefolgt.

4.4 Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie

Bei dem eingesetzten Auffalligkeitskriterium AK-ID 850325 ,Keine verstorbenen Patienten bei
hohen Fallzahlen“ im QS-Verfahren Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie kam es zu
4 Auffalligkeiten.

Davon zeigt ein Krankenhausstandort bereits seit drei Jahren ein positives Ergebnis und besta-
tigte dies auch in einem anderen herzchirurgischen QS-Verfahren. Nach Uberpriifung im inter-
nen Verfahren der Einrichtungen bestatigten alle Krankenhausstandorte die korrekte Dokumen-
tation.

Eine Weiterfihrung des Auffalligkeitskriteriums fiir das Erfassungsjahr 2015 wurde von der Pro-
jektgruppe Datenvalidierung empfohlen. Der Unterausschuss Qualitdtssicherung ist dieser Emp-
fehlung gefolgt.
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4.5 Herzschrittmacher-Implantation

AK-ID 813070: Haufig fiihrendes Symptom ,,sonstiges”

Fir dieses Auffalligkeitskriterium wurden 45 rechnerisch auffallige Standorte ermittelt (48,4 %
der dokumentationspflichtigen Standorte) und 31 Stellungnahmen angefordert. Hingewiesen
auf die rechnerischen Auffalligkeiten wurden 14 Standorte.

Ein Standort lieferte keine ausreichend erklarenden Griinde fiir die rechnerische Auffalligkeit. In
8 Fallen konnte eine korrekte Dokumentation bestatigt werden. In den anderen 17 Fallen lagen
Dokumentationsfehler vor.

Es wurde in 2 Fallen die Bewertung A99 vergeben. Da aber in einem Fall aus den Kommentaren
der dazugehorigen LQS eindeutig hervorging, dass Dokumentationsprobleme vorlagen, wurde
dieser zu ,fehlerhafte Dokumentation bestatigt” gezahlt. In 3 Fallen wurde U99 vergeben. Da
aber bei einem Fall aus dem Kommentar der dazugehorigen LQS eindeutig hervorging, dass die
korrekte Dokumentation bestatigt wurde, wurde dieser Fall zu , korrekte Dokumentation besta-
tigt” gezahlt.

Auf Basis dieses Auffalligkeitskriteriums wurden in 58,1 % der angefragten Standorte
Dokumentationsfehler festgestellt.

Eine Weiterfihrung flir das Erfassungsjahr 2015 wurde von der Projektgruppe Datenvalidierung
empfohlen und durch den Unterausschuss Qualitdtssicherung beschlossen.

AK-ID 813071: Haufig fiihrende Indikation ,,sonstiges”

Fir dieses Auffalligkeitskriterium wurden 44 rechnerisch auffallige Standorte ermittelt (47,3 %
der dokumentationspflichtigen Standorte) und 35 Stellungnahmen angefordert. Hingewiesen
auf die rechnerischen Auffalligkeiten wurden 9 Standorte.

Keine ausreichend erklarenden Griinde lieferten 2 Standorte fiir die rechnerischen Auffalligkei-
ten. In 3 Fallen konnte eine korrekte Dokumentation bestéatigt werden. In den anderen 24 Fallen
lagen Dokumentationsfehler vor.

Es wurde in 4 Fallen die Bewertung A99 vergeben. Da aber aus den Kommentaren der dazuge-
horigen LQS eindeutig hervorging, dass Dokumentationsprobleme vorlagen, wurden diese Falle
zu ,fehlerhafte Dokumentation bestatigt” gezahlt.

Auf Basis dieses Auffalligkeitskriteriums wurden in 80 % der angefragten Standorte Dokumenta-
tionsfehler festgestellt.

Eine Weiterfihrung flr das Erfassungsjahr 2015 wurde von der Projektgruppe Datenvalidierung
empfohlen und durch den Unterausschuss Qualitdtssicherung beschlossen.

© I1QTIG 2016 41



Anlage 2 zum Beschluss
Bericht zur Datenvalidierung 2015 Erfassungsjahr 2014

Tabelle 18: Herzschrittmacher-Implantation — Ergebnisse

Keine
Standorte mit Korrekte Do- Fehlerhafte erkldarenden
rechnerischen Stellungnahme kumentation Dokumenta- Griinde ge-
AK-ID Auffalligkeiten angefordert bestatigt tion bestatigt nannt Sonstiges
813070 45 31 8 18 1 0
813071 44 35 4 28 2 0

Anmerkungen:
813070: Haufig flhrendes Symptom ,sonstiges”
813071: Haufig fihrende Indikation ,,sonstiges”

4.6 Implantierbare Defibrillatoren — Implantation

AK-ID 850313: Haufig indikationsbegriindendes klinisches Ereignis ,,sonstige”

Fir dieses Auffalligkeitskriterium wurden 28 rechnerisch auffallige Standorte ermittelt (19,7 %
der dokumentationspflichtigen Standorte) und 21 Stellungnahmen angefordert. Hingewiesen
auf die rechnerischen Auffalligkeiten wurden 7 Standorte.

Ein Standort lieferte keine ausreichend erkldarenden Griinde fiir die rechnerischen Auffalligkei-
ten. In keinem Fall konnte eine korrekte Dokumentation bestatigt werden. In 19 Fallen lagen
Dokumentationsfehler vor.

Auf Basis dieses Auffalligkeitskriteriums wurden in 90,5 % der angefragten Standorte Dokumen-
tationsfehler festgestellt.

Eine Weiterflhrung fiir das Erfassungsjahr 2015 wurde von der Projektgruppe Datenvalidierung
empfohlen und durch den Unterausschuss Qualitatssicherung beschlossen.

AK-ID 850314: Haufig ICD-System ,sonstiges”

Fur dieses Auffalligkeitskriterium wurden 7 rechnerisch auffillige Standorte ermittelt (4,9 % der
dokumentationspflichtigen Standorte) und 4 Stellungnahmen angefordert. Hingewiesen auf die
rechnerischen Auffilligkeiten wurden 3 Standorte.

Ein Standort lieferte keine ausreichend erklarenden Griinde fir die rechnerischen Auffalligkei-
ten. In keinem Fall konnte eine korrekte Dokumentation bestatigt werden. In 3 Fallen lagen Do-
kumentationsfehler vor.

Auf Basis dieses Auffalligkeitskriteriums wurden in 75 % der angefragten Standorte Dokumenta-
tionsfehler festgestellt.

Eine Weiterflihrung fiir das Erfassungsjahr 2015 wurde von der Projektgruppe Datenvalidierung
empfohlen und durch den Unterausschuss Qualitdtssicherung beschlossen.

AK-ID 850315: Haufige Angabe von LVEF , nicht bekannt”
Fir dieses Auffalligkeitskriterium wurden 20 rechnerisch auffallige Standorte ermittelt (14,1 %
der dokumentationspflichtigen Standorte) und 18 Stellungnahmen angefordert. Hingewiesen
auf die rechnerischen Auffalligkeiten wurden 2 Standorte.
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Ein Standort lieferte keine ausreichend erklarenden Griinde fir die rechnerischen Auffalligkei-
ten. In 2 Fallen konnte eine korrekte Dokumentation bestatigt werden. In den anderen 3 Fallen
lagen Dokumentationsfehler vor.

Auf Basis dieses Auffalligkeitskriteriums wurden in 77,8 % der angefragten Standorte Dokumen-
tationsfehler festgestellt.

Eine Weiterflhrung fiir das Erfassungsjahr 2015 wurde von der Projektgruppe Datenvalidierung
empfohlen und durch den Unterausschuss Qualitatssicherung beschlossen.

AK-ID 850316: Haufige Angabe von ASA 4

Flr dieses Auffalligkeitskriterium wurden 44 rechnerisch auffallige Standorte ermittelt (31 % der
dokumentationspflichtigen Standorte) und 32 Stellungnahmen angefordert. Hingewiesen auf
die rechnerischen Auffalligkeiten wurden 12 Standorte.

Es lieferten 2 Standorte keine ausreichend erklarenden Griinde fiir die rechnerischen Auffallig-
keiten. In 18 Fallen konnte eine korrekte Dokumentation bestatigt werden. In 10 Fallen lagen
Dokumentationsfehler vor. Ein Krankenhausstandort wurde mit S99 bewertet. Eine Nachfrage
durch die Arbeitsgruppe ergab, dass die Daten nicht durch den Operateur selbst und nicht zeit-
nah nach dem Eingriff erfasst wurden. Vielmehr habe es einen Papierbogen gegeben, dessen
Angaben spater durch eine Hilfskraft in den digitalen QS-Bogen lbertragen wurden. Die perso-
nellen Zustandigkeiten wurden nach Angabe des Hauses bereits angepasst.

Es wurde in einem Fall die Bewertung A99 vergeben. Da aber aus den Kommentaren der dazu-
gehorigen LQS eindeutig hervorging, dass Dokumentationsprobleme vorlagen, wurden diese
Falle zu ,fehlerhafte Dokumentation bestatigt” gezahlt.

Auf Basis dieses Auffalligkeitskriterium wurde in 34,4 % der angefragten Standorte Dokumenta-
tionsfehler festgestellt.

Eine Weiterflihrung fiir das Erfassungsjahr 2015 wurde von der Projektgruppe Datenvalidierung
empfohlen und durch den Unterausschuss Qualitdtssicherung beschlossen.

AK-ID 850317: Angabe von ASA 5

Fir dieses Auffalligkeitskriterium wurden 14 rechnerisch auffillige Standorte ermittelt (9,7 %
der dokumentationspflichtigen Standorte) und 12 Stellungnahmen angefordert. Hingewiesen
auf die rechnerischen Auffalligkeiten wurden 2 Standorte.

In 2 Fallen wurde eine korrekte Dokumentation bestétigt. In den anderen 7 Fallen lagen Doku-
mentationsfehler vor. Eine Bewertung mit S99 erhielten 2 Krankenhausstandorte.

Auf Basis dieses Auffalligkeitskriteriums wurde in 58,3 % der angefragten Standorte Dokumen-
tationsfehler festgestellt.

Eine Weiterfihrung des AK fiir das Erfassungsjahr 2015 wurde von der Projektgruppe Daten-
validierung empfohlen und durch den Unterausschuss Qualitatssicherung beschlossen.
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Tabelle 19: Implantierbare Defibrillatoren-Implantation — Ergebnisse

Keine

Standorte mit Korrekte Fehlerhafte erklarenden

rechnerischen Stellungnahme Dokumenta- Dokumenta- Griinde
AK-ID Auffalligkeiten angefordert tion bestdtigt  tion bestatigt genannt Sonstiges
850313 28 21 0 19 1 0
850314 7 4 0 3 1 0
850315 20 18 2 14 1 0
850316 44 32 18 11 2 1
850317 14 12 2 7 0 2

Anmerkungen:

AK-1D 850313: Haufig indikationsbegriindendes klinisches Ereignis ,,sonstige”
AK-1D 850314: Haufig ICD-System ,,sonstiges”

AK-ID 850315: Haufige Angabe von LVEF ,nicht bekannt”

AK-ID 850316: Haufige Angabe von ASA 4

AK-ID 850317: Angabe von ASA 5

4.7 Karotis-Revaskularisation

AK-ID 850331: Angabe von ASA 5 bei asymptomatischen Patienten
Fiir das Erfassungsjahr 2014 wurden 2 rechnerisch auffallige Krankenhausstandorte ermittelt
(2,8 % der dokumentationspflichtigen Standorte) und zur Stellungnahme aufgefordert.

Eine fehlerhafte Dokumentation wurde in einem Fall bestatigt. Ein Krankenhausstandort erhielt
die Bewertung S99.

Auf Basis dieses Auffalligkeitskriteriums wurden in der Halfte der angefragten Standorte Doku-
mentationsfehler festgestellt.

Aufgrund der niedrigen Trefferquote wurde das Auffalligkeitskriterium zum Erfassungsjahr 2015
von der Projektgruppe Datenvalidierung zur Streichung empfohlen. Der Unterausschuss Quali-
tatssicherung ist dieser Empfehlung gefolgt.

AK-ID 850332: Haufige Angabe von ASA 4 bei asymptomatischen Patienten

Fir dieses Auffalligkeitskriterium wurden 23 rechnerisch auffallige Standorte ermittelt (31,9 %
der dokumentationspflichtigen Standorte) und 11 Stellungnahmen angefordert. Hingewiesen
auf die rechnerischen Auffalligkeiten wurden 12 Standorte.

In 4 Fallen konnte eine korrekte Dokumentation bestatigt werden. In 6 Fallen lagen Dokumen-
tationsfehler vor. Ein Krankenhausstandort erhielt die Bewertung S99.

Auf Basis dieses Auffalligkeitskriteriums wurden in 54,5 % der angefragten Standorte Dokumen-
tationsfehler festgestellt.

Eine Weiterfihrung flir das Erfassungsjahr 2015 wurde von der Projektgruppe Datenvalidierung
empfohlen und durch den Unterausschuss Qualitdtssicherung beschlossen.
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AK-ID 850334: Haufige Angabe von Indikationsgruppe-C-Kriterien bei asymptomatischen
Patienten (offen-chirurgisch)

Fir dieses Auffalligkeitskriterium wurden 26 rechnerisch auffallige Standorte ermittelt (36,1 %
der dokumentationspflichtigen Standorte) und 21 Stellungnahmen angefordert. Hingewiesen
auf die rechnerischen Auffalligkeiten wurden 5 Standorte.

In 12 Fallen konnte eine korrekte Dokumentation bestéatigt werden. In den anderen 4 Fallen la-
gen Dokumentationsfehler vor. Ein Krankenhausstandort erhielt die Bewertung S91 und zwei
Standorte S99.

Es wurde in 2 Fdllen die Bewertung A99 vergeben. Da aber aus den Kommentaren der dazu-
gehorigen LQS eindeutig hervorging, dass Dokumentationsprobleme vorlagen, wurden diese
Falle zu ,fehlerhafte Dokumentation bestatigt” gezahlt

Auf Basis dieses Auffalligkeitskriteriums wurden in 28,6 % der angefragten Standorte Dokumen-
tationsfehler festgestellt.

Die Projektgruppe Datenvalidierung hat die Empfehlung ausgesprochen, das Auffalligkeitskrite-
rium zum Erfassungsjahr 2015 weiterzufiihren. Der Unterausschuss Qualitatssicherung ist dieser
Empfehlung gefolgt.

Tabelle 20: Karotis-Revaskularisation — Ergebnisse

Keine
Standorte mit Korrekte Fehlerhafte erkldarenden
rechnerischen Stellungnahme Dokumenta- Dokumenta- Griinde
AK-ID Auffilligkeiten angefordert tion bestatigt = tion bestatigt genannt Sonstiges
850331 2 2 0 1 0 1
850332 23 11 4 6 0 1
850334 26 21 12 6 0 3

Anmerkungen:

AK-ID 850331: Angabe von ASA 5 bei asymptomatischen Patienten

AK-1D 850332: Haufige Angabe von ASA 4 bei asymptomatischen Patienten

AK-1D 850334: Haufige Angabe von Indikationsgruppe-C-Kriterien bei asymptomatischen Patienten (offen-chi-
rurgisch)

4.8 Gyndkologische Operationen (ohne Hysterektomien)

AK-ID 811823: Alle Krankenh&user mit Patientinnen 2 60 Jahren mit isoliertem Ovareingriff
mit vollstindiger Entfernung des Ovars oder Adnexe und fiihrendem histologischen Befund
,Follikel- oder Corpus-luteum-Zyste“

Flr dieses Auffalligkeitskriterium wurden 21 rechnerisch auffallige Standorte ermittelt (38,2 %
der dokumentationspflichtigen Standorte). 2 Standorte wurden auf die rechnerische Auffallig-
keit hingewiesen. In allen (brigen Fallen wurden die Einrichtungen zur Abgabe einer Stellung-
nahme aufgefordert.

4 Standorte lieferten keine ausreichenden erklarenden Griinde fiir die rechnerische Auffallig-
keit, in einem Fall trotz mehrfacher Aufforderung. In 2 Fallen wurde die korrekte Dokumentation
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bestatigt. In 10 Fallen lagen Dokumentationsfehler vor. Bei 3 Standorten wurde die Bewertung
S99 vergeben.

Auf Basis dieses Auffalligkeitskriteriums wurden in 52,6 % der angefragten Standorte Dokumen-
tationsfehler festgestellt.

Eine Weiterfihrung fiir das Erfassungsjahr 2015 wurde von der Projektgruppe Datenvalidierung
empfohlen. Der Unterausschuss Qualitatssicherung ist dieser Empfehlung gefolgt.

AK-ID 850312: Nie Komplikationen bei hoher Verweildauer

Flr dieses Auffalligkeitskriterium wurden 24 rechnerisch auffallige Standorte ermittelt (43,6 %
der dokumentationspflichtigen Standorte). 3 Standorte wurden auf die rechnerische Auffallig-
keit hingewiesen. In den anderen 21 Fallen wurden die Einrichtungen zur Abgabe einer Stellung-
nahme aufgefordert.

In 12 Fallen wurde die korrekte Dokumentation bestatigt. Von 4 Einrichtungen sind Dokumen-
tationsfehler bestatigt worden. In 3 Fallen wurde die Bewertung S99 vergeben. Bei einem Fall
wurde die Einstufung durch einen Chefarztwechsel begriindet, durch den Therapie und Diagnos-
tik nicht immer inhaltlich nachvollzogen werden konnten.

Es wurde in 1 Fall die Bewertung A99 vergeben. Da aber aus dem Kommentar der dazugehdrigen
LQS eindeutig hervorging, dass Dokumentationsprobleme vorlagen, wurde dieser Fall zu ,,feh-
lerhafte Dokumentation bestatigt” gezahlt. Es wurde in einem Fall die Bewertung U99 vergeben.
Da aber aus dem Kommentar der dazugehorigen LQS eindeutig hervorging, dass die korrekte
Dokumentation bestéatigt wurde, wurde dieser Fall zu ,korrekte Dokumentation bestatigt” ge-
zahlt.

Auf Basis dieses Auffalligkeitskriteriums wurden in 23,8 % der angefragten Standorte Dokumen-
tationsfehler festgestellt.

Eine Weiterflhrung fiir das Erfassungsjahr 2015 wurde von der Projektgruppe Datenvalidierung
empfohlen. Der Unterausschuss Qualitatssicherung ist dieser Empfehlung gefolgt.

Tabelle 21: Gynéikologische Operationen — Ergebnisse

Keine
Standorte mit Korrekte Fehlerhafte erkldrenden
rechnerischen Stellungnahme Dokumenta- Dokumenta- Griinde
AK-ID Auffilligkeiten angefordert tion bestatigt = tion bestatigt genannt Sonstiges
811823 21 19 2 10 4 3
850312 24 21 13 5 0 5

Anmerkungen:

AK-ID 811823: Alle Krankenhauser mit Patientinnen > 60 Jahren mit isoliertem Ovareingriff mit vollstéandiger
Entfernung des Ovars oder Adnexe und flihrendem histologischen Befund ,Follikel- oder Corpus-luteum-Zyste”
AK-ID 850312: Nie Komplikationen bei hoher Verweildauer
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4.9 Geburtshilfe

AK-ID 850318: Angabe E-E-Zeit < 3 Minuten

Fir dieses Auffalligkeitskriterium wurden 32 rechnerisch auffallige Krankenhausstandorte ermit-
telt (31,7 % der dokumentationspflichtigen Standorte). In 3 Fallen erhielten die betroffenen
Krankenhduser einen Hinweis. In 29 Fallen wurden die Krankenhduser zur Abgabe einer Stel-
lungnahme aufgefordert.

In 9 Fallen wurde die korrekte Dokumentation bestatigt. Ein Krankenhausstandort hat keine aus-
reichende Erklarung fiir die rechnerische Auffalligkeit gegeben. In 16 Fallen bestatigten sich Do-
kumentationsfehler.

In 2 Féllen setzte die Fachgruppe Gynékologie/Geburtshilfe eines Bundeslandes den Strukturier-
ten Dialog aus. Begriindet wurde dies damit, dass der Indikator nicht geeignet scheine, die Do-
kumentationsqualitat zu hinterfragen.

Es wurde in 2 Fdllen die Bewertung A99 vergeben. Da aber aus den Kommentaren der dazu-
gehorigen LQS eindeutig hervorging, dass Dokumentationsprobleme vorlagen, wurden diese
Falle zu ,fehlerhafte Dokumentation bestatigt” gezahlt.

Auf Basis dieses Auffalligkeitskriteriums wurden in 62,1 % der angefragten Krankenh&user Do-
kumentationsfehler festgestellt.

Eine Weiterflhrung flir das Erfassungsjahr 2015 wurde von der Projektgruppe Datenvalidierung
empfohlen und durch den Unterausschuss Qualitdtssicherung beschlossen.

AK-ID 850319: Angabe 5-Minuten-Apgar unter 5 und fehlende Angabe des Nabelarterien-pH-
Wertes und fehlende Angabe des Base Excess

Fir dieses Auffalligkeitskriterium wurden 40 rechnerisch auffdllige Krankenhauser ermittelt
(39,6 % der dokumentationspflichtigen Standorte). Bei 10 Hausern wurden Hinweise zur inter-
nen Aufarbeitung Gbermittelt. In den tbrigen 30 Fallen wurden die Krankenh&user zur Abgabe
einer Stellungnahme aufgefordert.

In 9 Fallen wurde die korrekte Dokumentation bestatigt. In 11 Standorten wurden bei den rech-
nerisch auffalligen Fallen Dokumentationsfehler festgestellt. 4 Falle erhielten die Bewertung
S99.

Es wurde in 3 Fallen die Bewertung A99 vergeben. Da aber aus den Kommentaren der dazu-
gehorigen LQS eindeutig hervorging, dass Dokumentationsprobleme vorlagen, wurden diese
Falle zu ,fehlerhafte Dokumentation bestatigt” gezahlt. Es wurde in 3 Fallen die Bewertung U99
vergeben. Da aber in 2 Fallen aus den Kommentaren der dazugehérigen LQS eindeutig hervor-
ging, dass die korrekte Dokumentation bestéatigt wurde, wurden diese Falle zu , korrekte Doku-
mentation bestatigt” gezahlt

Auf Basis dieses Auffalligkeitskriteriums wurden in 46,7 % der angefragten Einrichtungen Doku-
mentationsfehler festgestellt.
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Eine Weiterflihrung des Auffalligkeitskriteriums fiir das Erfassungsjahr 2015 wurde von der Pro-
jektgruppe Datenvalidierung empfohlen und durch den Unterausschuss Qualitatssicherung be-
schlossen. AuRerdem soll die Berechnung modifiziert werden: Falle mit Aufnahmegrund , Ent-
bindung des Kindes vor Klinikaufnahme” werden aus dem Nenner ausgeschlossen.

AK-ID 850320: Keine Angabe von hohergradigem Dammriss (Grad Il oder IV) bei spontanen
Einlingsgeburten mit medianer Episiotomie bei Kindern mit hohem Geburtsgewicht

Fir dieses Auffalligkeitskriterium wurden 10 rechnerisch auffallige Krankenhausstandorte ermit-
telt (9,9 % der dokumentationspflichtigen Standorte). 2 Krankenh&user erhielten Hinweise zur
internen Aufarbeitung. In den Gbrigen 8 Fallen wurden die Einrichtungen zur Abgabe einer Stel-
lungnahme aufgefordert.

In 5 Fallen wurde die korrekte Dokumentation bestatigt. Bei einem Standort lagen Dokumenta-
tionsfehler vor.

Auf Basis dieses Auffalligkeitskriteriums wurden in 12,5 % der angefragten Krankenh&user Do-
kumentationsfehler festgestellt.

Eine Weiterfihrung des Auffalligkeitskriteriums fiir das Erfassungsjahr 2015 wurde von der Pro-
jektgruppe Datenvalidierung empfohlen und durch den Unterausschuss Qualitatssicherung be-
schlossen.

Tabelle 22: Geburtshilfe — Ergebnisse

Keine
Standorte mit Korrekte Fehlerhafte erkldrenden
rechnerischen Stellungnahme Dokumenta- Dokumenta- Griinde
AK-ID Auffilligkeiten angefordert tion bestatigt = tion bestatigt genannt Sonstiges
850318 32 29 9 18 1 0
850319 40 30 11 14 0 4
850320 10 8 5 1 1 0

Anmerkungen:

AK-ID 850318: Angabe E-E-Zeit < 3 Minuten

AK-ID 850319: Angabe 5-Minuten-Apgar unter 5 und fehlende Angabe des Nabelarterien-pH-Wertes und feh-
lende Angabe des Base Excess

AK-ID 850320: Keine Angabe von héhergradigem Dammriss (Grad 1l oder IV) bei spontanen Einlingsgeburten
mit medianer Episiotomie bei Kindern mit hohem Geburtsgewicht

4.10 Huftgelenknahe Femurfraktur

AK-ID 813191: Nie Komplikationen bei hoher Verweildauer

Fir dieses Auffalligkeitskriterium wurden 8 rechnerisch auffallige Krankenhausstandorte ermit-
telt (57,1 % der dokumentationspflichtigen Standorte). In 2 Féllen wurden die Standorte zur Ab-
gabe einer Stellungnahme aufgefordert. Die anderen 6 Standorte erhielten einen Hinweis.

In einem Fall wurde die korrekte Dokumentation bestatigt, einmal lagen Dokumentationsfehler
vor.
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Auf Basis dieses Auffalligkeitskriteriums wurden in 50,0 % der angefragten Krankenhausstand-
orte Dokumentationsfehler festgestellt.

In der Dokumentation der Endoprothesenversorgung gibt es ab dem Erfassungsjahr 2015 weit-
reichende Anderungen. Kiinftig werden die QS-Verfahren Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation
sowie Hiift-Endoprothesen-Wechsel und -komponentenwechsel im neuen QS-Verfahren Hiift-
endoprothesenversorgung (HEP) zusammengefasst. Zusatzlich werden die endoprothetisch ver-
sorgten hiiftgelenknahen Femurfrakturen aus dem bisherigen QS-Verfahren Hiiftgelenknahe
Femurfraktur mit erfasst. Damit werden ab 2015 im QS-Verfahren Hiiftgelenknahe Femurfraktur
nur noch hiiftgelenknahe Femurfrakturen mit osteosynthetischer Versorgung erfasst.

Eine Weiterfihrung des Auffalligkeitskriteriums 813191 fir das Erfassungsjahr 2015 wurde von
der Projektgruppe Datenvalidierung empfohlen und durch den Unterausschuss Qualitatssiche-
rung beschlossen.

Tabelle 23: Hiiftgelenknahe Femurfraktur — Ergebnisse

Keine
Standorte mit Korrekte Fehlerhafte erkldrenden
rechnerischen Stellungnahme Dokumenta- Dokumenta- Griinde
AK-ID Auffilligkeiten angefordert tion bestatigt = tion bestatigt genannt Sonstiges
813191 8 2 1 1 0 0

Anmerkungen:
AK-ID 813191: Nie Komplikationen bei hoher Verweildauer

4.11 Hiuft-Endoprothesen-Erstimplantation

AK-ID 813126: Angabe von ASA 5

Fir dieses Auffalligkeitskriterium wurden 14 rechnerisch auffallige Krankenhausstandorte ermit-
telt (42,4 % der dokumentationspflichtigen Standorte) und zur Abgabe einer Stellungnahme auf-
gefordert.

In einem Fall wurde die korrekte Dokumentation bestatigt. In 6 Fallen lagen Dokumentations-
fehler vor. In 4 Fallen wurden keine ausreichend erklarenden Griinde fiir die rechnerische Auf-
falligkeit Gbermittelt.

In 2 Fallen wurde die Bewertung U99 vergeben. Da jedoch aus den Kommentaren der dazu-
gehorigen LQS eindeutig hervorging, dass Dokumentationsprobleme vorlagen, wurden diese zu
»fehlerhafte Dokumentation bestatigt” gezahlt.

In einem Fall wurde die Bewertung S99 vergeben. In diesem Fall wurde ein falscher QS-Bogen
ausgefullt.

Auf Basis dieses Auffalligkeitskriteriums wurden in 57,1 % der angefragten Krankenhausstand-
orte Dokumentationsfehler festgestellt.
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AK-ID 813129: Nie Komplikationen bei hoher Verweildauer

Fir dieses Auffalligkeitskriterium wurden 11 rechnerisch auffallige Krankenhausstandorte ermit-
telt (33,3 % der dokumentationspflichtigen Standorte). In 6 Fallen wurden die Standorte zur Ab-
gabe einer Stellungnahme aufgefordert, 5 weitere erhielten einen Hinweis.

In 2 Fallen wurde die korrekte Dokumentation bestatigt, in 2 Fallen lagen Dokumentationsfehler
vor. Dabei wurde in einem Fall trotz mehrfacher Aufforderung keine Stellungnahme ibermittelt.

In 2 Fallen wurde die Bewertung A99 vergeben. Da jedoch aus den Kommentaren der dazuge-
horigen LQS eindeutig hervorging, dass Dokumentationsprobleme vorlagen, wurden diese zu
»fehlerhafte Dokumentation bestatigt” gezahlt.

Auf Basis dieses Auffalligkeitskriteriums wurden in 66,7 % der angefragten Krankenhausstand-
orte Dokumentationsfehler festgestellt.

Tabelle 24: Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation — Ergebnisse

Keine
Standorte mit Korrekte Do- Fehlerhafte erklarenden
rechnerischen Stellungnahme kumentation Dokumenta- Griinde
AK-ID Auffilligkeiten angefordert bestatigt tion bestatigt genannt Sonstiges
813126 14 14 1 8 4 1
813129 11 6 2 4 0 0

Anmerkungen:
AK-ID 813126: Angabe von ASA 5
AK-ID 813129: Nie Komplikationen bei hoher Verweildauer

In der Dokumentation der Endoprothesenversorgung gibt es ab dem Erfassungsjahr 2015 weit-
reichende Anderungen. Kiinftig werden die QS-Verfahren Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation
sowie Hiift-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel im neuen QS-Verfahren Hiift-
endoprothesenversorgung (HEP) zusammengefasst. Zusatzlich werden die endoprothetisch ver-
sorgten hiiftgelenknahen Femurfrakturen aus dem bisherigen QS-Verfahren Hiiftgelenknahe
Femurfraktur mit erfasst. Damit werden ab 2015 im QS-Verfahren Hiiftgelenknahe Femurfraktur
nur noch hiftgelenknahe Femurfrakturen mit osteosynthetischer Versorgung erfasst.

Durch diese umfassende Umstrukturierung der QS-Verfahren entfallen die Auffalligkeitskrite-
rien aus dem QS-Verfahren Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation fiir das Erfassungsjahr 2015.

4,12 Hift-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel

AK-ID 850204: Keine Angabe von praoperativen Entziindungszeichen und postoperativen
Waundinfektionen bei Patienten mit der Entlassungsdiagnose , Infektion und entziindliche
Reaktion durch eine Gelenkendoprothese”

Fir dieses Auffalligkeitskriterium wurden 52 rechnerisch auffallige Krankenhausstandorte ermit-
telt (80 % der dokumentationspflichtigen Standorte). In 35 Fallen wurden die Standorte zur Ab-
gabe einer Stellungnahme aufgefordert. 17 Krankenhausstandorte erhielten einen Hinweis.
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Ein Krankenhausstandort lieferte keine ausreichend erklarenden Griinde fir die rechnerische
Auffalligkeit. In 16 Fallen wurde die korrekte Dokumentation bestatigt, in 12 Fallen lagen Doku-
mentationsfehler vor.

In 5 Fallen wurde die Bewertung U99 vergeben. Da jedoch in 2 Fallen aus den Kommentaren der
dazugehorigen LQS eindeutig hervorging, dass Dokumentationsprobleme vorlagen, wurden die-
se zu ,fehlerhafte Dokumentation bestatigt” gezahlt.

In einem Fall wurde die Bewertung S99 vergeben, da hier ein unausgefillter Minimaldatensatz
vorlag.

Auf Basis dieses Auffalligkeitskriteriums wurden in 40 % der angefragten Krankenhausstandorte
Dokumentationsfehler festgestellt.

AK-ID 850205: Nie Komplikationen bei hoher Verweildauer

Fir dieses Auffalligkeitskriterium wurden 13 rechnerisch auffallige Krankenhausstandorte ermit-
telt (20 % der dokumentationspflichtigen Standorte). In 9 Fallen wurden die Standorte zur Ab-
gabe einer Stellungnahme aufgefordert, 4 weitere wurden auf die rechnerische Auffalligkeit hin-
gewiesen.

In 4 Fallen wurde die korrekte Dokumentation bestatigt, in einem Fall wurden Dokumentations-
fehler festgestellt. Ein Krankenhausstandort lieferte trotz Aufforderung keine ausreichend er-
klarenden Griinde fir die rechnerische Auffalligkeit.

In einem Fall wurde die Bewertung A99 vergeben. Da jedoch aus dem Kommentar der dazuge-
horigen LQS eindeutig hervorging, dass Dokumentationsprobleme vorlagen, wurden dieser zu
»fehlerhafte Dokumentation bestatigt” gezahlt.

Auf Basis dieses Auffalligkeitskriteriums wurden in 22,2 % der angefragten Krankenhausstand-
orte Dokumentationsfehler festgestellt.

Tabelle 25: Hiift-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel — Ergebnisse

Keine erkla-
Standorte mit Korrekte Fehlerhafte renden
rechnerischen Stellungnahme Dokumenta- Dokumenta- Griinde
AK-ID Auffilligkeiten angefordert tion bestatigt = tion bestatigt genannt Sonstiges
850204 52 35 16 14 1 1
850205 13 9 4 2 1 0

Anmerkungen:

AK-ID 850204: Keine Angabe von prdoperativen Entziindungszeichen und postoperativen Wundinfektionen bei
Patienten mit der Entlassungsdiagnose , Infektion und entzlindliche Reaktion durch eine Gelekendoprothese”
AK-ID 850205: Nie Komplikationen bei hoher Verweildauer

In der Dokumentation der Endoprothesenversorgung gibt es ab dem Erfassungsjahr 2015 weit-
reichende Anderungen. Kiinftig werden die QS-Verfahren Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation
sowie Hiift-Endoprothesen-Wechsel und -komponentenwechsel im neuen QS-Verfahren Hiift-
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endoprothesenversorgung (HEP) zusammengefasst. Zusatzlich werden die endoprothetisch ver-
sorgten hiftgelenknahen Femurfrakturen aus dem bisherigen QS-Verfahren Hiiftgelenknahe
Femurfraktur mit erfasst. Damit werden ab 2015 im QS-Verfahren Hiiftgelenknahe Femurfraktur
nur noch hiftgelenknahe Femurfrakturen mit osteosynthetischer Versorgung erfasst.

Durch diese umfassende Umstrukturierung der QS-Verfahren entfallen die Auffalligkeitskrite-
rien aus dem QS-Verfahren Hiift-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel fir das Er-
fassungsjahr 2015.

4.13 Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation

AK-ID 813128: Angabe von ASA 5

Fir dieses Auffalligkeitskriterium wurden 8 rechnerisch auffallige Krankenhausstandorte ermit-
telt (18,6 % der dokumentationspflichtigen Standorte). Davon wurden 4 Standorte auf die rech-
nerische Auffalligkeit hingewiesen, weitere 4 Standorte wurden zur Abgabe einer Stellung-
nahme aufgefordert.

In allen 4 angeforderten Stellungnahmen gaben die Standorte Dokumentationsfehler fir die
rechnerische Auffalligkeit an.

Auf Basis dieses Auffalligkeitskriteriums wurde in allen angefragten Einrichtungen Dokumenta-
tionsfehler festgestellt.

AK-ID 813130: Nie Komplikationen bei hoher Verweildauer

Fir dieses Auffalligkeitskriterium wurden 26 rechnerisch auffallige Krankenhausstandorte ermit-
telt (60,5 % der dokumentationspflichtigen Standorte). 12 davon wurden auf die rechnerische
Auffalligkeit hingewiesen. In 14 Fallen wurden die Standorte zur Abgabe einer Stellungnahme
aufgefordert.

In 8 Fallen wurde die korrekte Dokumentation bestatigt. In 4 Fallen lagen Dokumentationsfehler
vor.

Ein Standort lieferte trotz mehrfacher Aufforderung keine ausreichend erklarenden Griinde fir
die rechnerische Auffilligkeit.

Es wurde in einem Fall die Bewertung U99 vergeben. Da aber aus dem Kommentar der dazuge-
horigen LQS eindeutig hervorging, dass die korrekte Dokumentation bestatigt wurde, wurde die-
ser Fall der Bewertungskategorie , korrekte Dokumentation bestatigt” zugeordnet.

Auf Basis dieses Auffalligkeitskriteriums wurden in 28,6 % der angefragten Krankenhausstand-
orte Dokumentationsfehler festgestellt.

Tabelle 26: Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation — Ergebnisse

Keine
Standorte mit Korrekte Fehlerhafte erkldrenden
rechnerischen Stellungnahme Dokumenta- Dokumenta- Griinde ge-
AK-ID Auffilligkeiten angefordert tion bestatigt = tion bestatigt nannt Sonstiges
813128 8 4 0 4 0 0
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Keine
Standorte mit Korrekte Fehlerhafte erkldarenden
rechnerischen Stellungnahme Dokumenta- Dokumenta- Griinde ge-
AK-ID Auffilligkeiten angefordert tion bestdtigt  tion bestatigt nannt Sonstiges
813130 26 14 9 4 1 0
Anmerkungen:

AK-ID 813128: Angabe von ASA 5
AK-ID 813130: Nie Komplikationen bei hoher Verweildauer

In der Dokumentation der Endoprothesenversorgung gibt es ab dem Erfassungsjahr 2015 weit-
reichende Anderungen. Im neuen QS-Verfahren Knieendoprothesenversorgung (KEP) werden
klinftig die bisherigen QS-Verfahren Knie-Endoprothesen-Erstimplantation sowie Knieendopro-
thesenwechsel und -komponentenwechsel zusammengefasst. Hier werden auch die Implanta-
tionen von unikondylaren Schlittenprothesen (ehemals Modul 17/6) mit einbezogen.

Durch diese umfassende Umstrukturierung der QS-Verfahren entfallen die Auffalligkeitskrite-
rien aus dem QS-Verfahren Knie-Endoprothesen-Erstimplantation fiir das Erfassungsjahr 2015.

4.14 Knie-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel

AK-ID 850326: Haufige Angabe von Entlassungsdiagnose T84.5 ohne dokumentierte Infekt-
zeichen

Fir dieses Auffalligkeitskriterium wurden 31 rechnerisch auffallige Krankenhausstandorte ermit-
telt (15,7 % der dokumentationspflichtigen Standorte). In 26 Fallen wurden die Standorte zur
Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert, 5 Standorte erhielten einen Hinweis.

3 Standorte lieferten keine ausreichend erkldarenden Griinde fiir die rechnerische Auffalligkeit.
In 12 Fallen wurde die korrekte Dokumentation bestatigt. In 10 Fallen lagen Dokumentations-
fehler vor.

Es wurde in einem Fall die Bewertung A99 vergeben. Da aber aus dem Kommentar der dazuge-
horigen LQS eindeutig hervorging, dass Dokumentationsprobleme vorlagen, wurde dieser Fall
zu ,fehlerhafte Dokumentation bestatigt” gezahlt.

Auf Basis dieses Auffalligkeitskriteriums wurden in 42,3 % der angefragten Einrichtungen Doku-
mentationsfehler festgestellt.

AK-ID 850327: Nie Komplikationen bei hoher Verweildauer

Fir dieses Auffalligkeitskriterium wurden 102 rechnerisch auffallige Krankenhausstandorte er-
mittelt (51,5 % der dokumentationspflichtigen Standorte), 40 davon wurden auf die rechneri-
sche Auffalligkeit hingewiesen. In 62 Fillen wurden die Standorte zur Abgabe einer Stellung-
nahme aufgefordert.

In 36 Fallen wurde die korrekte Dokumentation bestétigt, in 18 Fallen wurden Dokumentations-
fehler fiir die Abweichungen angegeben.

Zwei Standorte lieferten keine ausreichend erklarenden Griinde fiir die rechnerische Auffallig-
keit. Ein Fall wurde als S99 eingestuft.

© I1QTIG 2016 53



Anlage 2 zum Beschluss
Bericht zur Datenvalidierung 2015 Erfassungsjahr 2014

Es wurde in 2 Fallen die Bewertung A99 vergeben. Da aber aus den Kommentaren der dazu-
gehorigen LQS eindeutig hervorging, dass Dokumentationsprobleme vorlagen, wurden diese
Falle zu ,fehlerhafte Dokumentation bestatigt” gezahlt.

Es wurde in 3 Fallen die Bewertung U99 vergeben. Da aber in 2 Fallen aus den Kommentaren
der dazugehorigen LQS eindeutig hervorging, dass die korrekte Dokumentation bestéatigt wurde,
wurden diese Standorte zu , korrekte Dokumentation bestatigt” gezahlt.

Auf Basis dieses Auffalligkeitskriteriums wurden in 32,3 % der angefragten Einrichtungen Doku-
mentationsfehler festgestellt.

AK-ID 850328: Haufige Angabe von Entlassungsdiagnose T81* ohne dokumentierte
Komplikationen

Fir dieses Auffalligkeitskriterium wurden 19 rechnerisch auffallige Krankenhausstandorte ermit-
telt (9,6 % der dokumentationspflichtigen Standorte). Ein Standort wurde auf die rechnerische
Auffalligkeit hingewiesen. In den tibrigen 18 Fallen wurden die Standorte zur Abgabe einer Stel-
lungnahme aufgefordert.

In 11 Fallen wurde die korrekte Dokumentation bestatigt, wahrend in 5 Fallen Dokumentations-
fehler vorlagen.

Es wurde in einem Fall die Bewertung A99 vergeben. Da aber aus dem Kommentar der dazuge-
horigen LQS eindeutig hervorging, dass Dokumentationsprobleme vorlagen, wurde dieser Fall
zu ,fehlerhafte Dokumentation bestatigt” gezahlt. Es wurde in einem weiteren Fall die Bewer-
tung U99 vergeben. Da aber aus dem Kommentar der dazugehdorigen LQS eindeutig hervorging,
dass die korrekte Dokumentation bestatigt wurde, wurde die Bewertung , korrekte Dokumenta-
tion bestatigt” vergeben.

Auf Basis dieses Auffalligkeitskriteriums wurden in 33,3 % der angefragten Einrichtungen Doku-
mentationsfehler festgestellt.

AK-ID 850329: Angabe von ASA 5

Fir dieses Auffalligkeitskriterium wurden 2 rechnerisch auffallige Krankenhausstandorte ermit-
telt (1 % der dokumentationspflichtigen Standorte). Beide Standorte wurden zur Abgabe einer
Stellungnahme aufgefordert.

In einem Fall wurde die korrekte Dokumentation vom betroffenen Standort bestatigt, der an-
dere Krankenhausstandort lieferte keine ausreichend erklarenden Griinde fiir die Abweichung.

Auf Basis dieses Auffalligkeitskriteriums wurde in keiner der angefragten Einrichtungen Doku-
mentationsfehler festgestellt.

AK-ID 850330: Haufige Angabe von ,,sonstige“ bei chirurgischen Komplikationen

Fir dieses Auffalligkeitskriterium wurden 28 rechnerisch auffallige Krankenhausstandorte ermit-
telt (14,1 % der dokumentationspflichtigen Standorte). In 3 Fallen davon wurde auf die rechne-
rische Auffalligkeit hingewiesen, in 25 Fallen wurden die Standorte zur Abgabe einer Stellung-
nahme aufgefordert.
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Ein Krankenhausstandort lieferte keine ausreichend erklarenden Griinde fiir die rechnerische
Auffalligkeit. In 9 Fallen wurde die korrekte Dokumentation bestatigt. In 12 Fallen lagen Doku-
mentationsfehler vor. Ein Fall wurde mit S99 eingestuft.

Es wurde in einem Fall die Bewertung A99 vergeben. Da aber aus dem Kommentar der dazuge-
horigen LQS eindeutig hervorging, dass Dokumentationsprobleme vorlagen, wurde dieser Fall
zu ,fehlerhafte Dokumentation bestatigt” gezahlt.

Auf Basis dieses Auffalligkeitskriteriums wurden in 52 % der angefragten Einrichtungen Doku-
mentationsfehler festgestellt.

Tabelle 27: Knie-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel — Ergebnisse

Keine

Standorte mit Korrekte Fehlerhafte erkldarenden

rechnerischen Stellungnahme Dokumenta- Dokumenta- Griinde
AK-ID Auffilligkeiten angefordert tion bestdtigt  tion bestatigt genannt Sonstiges
850326 31 26 12 11 3 0
850327 102 62 38 20 2 1
850328 19 18 12 6 0 0
850329 2 2 1 0 1 0
850330 28 25 9 13 1 1

Anmerkungen:

AK-ID 850326: Haufige Angaben von Entlassungsdiagnose T84.5 ohne dokumentierte Infektzeichen
AK-ID 850327: Nie Komplikationen bei hoher Verweildauer

AK-ID 850328: Haufige Angabe von Entlassungsdiagnose T81* ohne dokumentierte Komplikationen
AK-ID 850329: Angabe von ASA 5

AK-ID 850330: Haufige Angabe von ,sonstige” bei chirurgischen Komplikationen

In der Dokumentation der Endoprothesenversorgung gibt es ab dem Erfassungsjahr 2015 weit-
reichende Anderungen. Im neuen QS-Verfahren Knieendoprothesenversorgung (KEP) werden
kiinftig die bisherigen QS-Verfahren Knie-Endoprothesen-Erstimplantation sowie Knieendopro-
thesenwechsel und -komponentenwechsel zusammengefasst. Hier werden auch die Implantati-
onen von unikondyldren Schlittenprothesen mit einbezogen.

Durch diese umfassende Umstrukturierung der QS-Verfahren entfallen die Auffalligkeitskrite-
rien aus dem QS-Verfahren Knieendoprothesenwechsel und -komponentenwechsel fir das Erfas-
sungsjahr 2015.

4.15 Mammachirurgie

AK-ID 813068: Auffallig haufig Diskrepanz zwischen pratherapeutischer histologischer
Diagnose und postoperativer Histologie

Fir dieses Auffalligkeitskriterium wurden 34 rechnerisch auffallige Standorte ermittelt (94,4 %
der dokumentationspflichtigen Standorte). In 4 Fallen wurde auf die rechnerische Auffalligkeit
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hingewiesen. In allen anderen Fallen wurden die Krankenhausstandorte zur Abgabe einer Stel-
lungnahme aufgefordert.

In 9 Fallen wurde die korrekte Dokumentation bestatigt. In 19 Fallen lagen Dokumentations-
fehler vor. 2 Falle wurden mit S99 bewertet.

Auf Basis dieses Auffalligkeitskriteriums wurden in 63,3 % der angefragten Standorte Dokumen-
tationsfehler festgestellt.

Eine Weiterflihrung fiir das Erfassungsjahr 2015 wurde von der Projektgruppe Datenvalidierung
empfohlen und durch den Unterausschuss Qualitatssicherung beschlossen.

Tabelle 28: Mammachirurgie — Ergebnisse

Keine
Standorte mit Korrekte Do- Fehlerhafte erkldarenden
rechnerischen Stellungnahme kumentation Dokumenta- Griinde
AK-ID Auffilligkeiten angefordert bestatigt tion bestatigt genannt Sonstiges
813068 34 30 9 19 0 2

Anmerkungen:
AK-ID 813068: Auffillig haufig Diskrepanz zwischen pratherapeutischer histologischer Diagnose und postope-
rativer Histologie
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5 Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

Durch die Aufnahme der Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit in die Statistische Basisprifung
zum Erfassungsjahr 2011 ist es moglich, die Ursachen fiir Uber- und Unterdokumentation syste-
matisch im Rahmen des Strukturierten Dialogs zu eruieren und Optimierungsmanahmen ein-
zuleiten. Vor diesem Hintergrund wurden durch das AQUA-Institut in Zusammenarbeit mit der
Projektgruppe Datenvalidierung folgende Auffalligkeitskriterien entwickelt:

= Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation
= Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation
= Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz

5.1 Indirekte QS-Verfahren

Fir die indirekten Verfahren wurden die anzuwendenden Rechenregeln den LQS vom AQUA-
Institut bekannt gegeben, sodass diese die Statistische Basisprifung und den anschlieRenden
Strukturierten Dialog eigenstandig durchflihren konnten.

5.1.1 Auffalligkeitskriterien zur Unterdokumentation

In Tabelle 29 sind die rechnerischen Auffalligkeiten und angeforderten Stellungnahmen pro QS-
Verfahren fir die Erfassungsjahre 2012, 2013 und 2014 dargestellt. Die Gesamtzahl der rechne-
risch auffalligen Krankenhausstandorte im Erfassungsjahr 2014 ist im Vergleich zum Vorjahr um
14,3 % gesunken. Im Vergleich zum Erfassungsjahr 2012 ist die Zahl der rechnerischen Auffallig-
keiten um 37,9 % zurlickgegangen.

In Bezug auf die einzelnen QS-Verfahren zeigt sich in den folgenden Verfahren ein leichter An-
stieg der rechnerischen Auffalligkeiten fiir das AK Unterdokumentation:

= Herzschrittmacher-Implantation

= Herzschrittmacher-Aggregatwechsel

= Karotis-Revaskularisation

= Cholezystektomie

= Hiift-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel
= Mammachirurgie

= Ambulant erworbene Pneumonie

Im QS-Verfahren Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention (PCl) zeigt sich im Er-
fassungsjahr 2014 ein deutlicher Anstieg der rechnerischen Auffalligkeiten im Vergleich zum
Vorjahr (+ 79,2 %) (vgl. Abbildung 4).

In den restlichen QS-Verfahren ist die Zahl der rechnerischen Auffilligkeiten fir das Auffallig-
keitskriterium der Unterdokumentation im Vergleich zum Vorjahr zurlickgegangen oder kon-
stant geblieben. Ein besonders deutlicher Riickgang konnte fiir die Verfahren Pflege: Dekubitus-
prophylaxe (-58,2 %), Neonatologie (-56,0%) und Gyndkologische Operationen (ohne
Hysterektomien) (-44,8 %) ermittelt werden (vgl. Abbildung 4).
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Abbildung 4: AK Unterdokumentation — Entwicklung der rechnerischen Auffilligkeiten
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Tabelle 29: Auffilligkeitskriterium zur Unterdokumentation — Ergebnisse
Erfassungsjahr 2014 Erfassungsjahr 2013 Erfassungsjahr 2012
rechnerisch = angeforderte angeforderte angeforderte  angeforderte angeforderte  angeforderte
auffillige Stellung- Stellung- rechnerisch Stellung- Stellung- rechnerisch Stellung- Stellung-
QS-Verfahren Standorte nahmen nahmenin%  auffdllige KH nahmen nahmenin%  auffdllige KH nahmen nahmenin %
Herzschrittmacher-Implantation 27 17 63 19 16 84,2 42 37 88,1
Herzschrittmacher-Aggregatwechsel 14 1 7,1 13 6 46,2 21 13 61,9
Herzschrlttmacher-ReV|5|on./ 34 23 676 47 30 638 62 47 758
-Systemwechsel/-Explantation
|mp|ant|e|.'bare Defibrillatoren — 1 6 545 12 7 583 26 17 654
Implantation
Implantierbare Defibrillatoren — 3 1 12,5 12 3 25 10 3 30
Aggregatwechsel
Imp!a.nt|erbare Defibrillatoren — . 15 10 66,7 15 6 40 21 15 714
Revision/Systemwechsel/Explantation
Karotis-Revaskularisation 21 13 61,9 19 15 78,9 30 24 80
Cholezystektomie 16 10 62,5 14 9 64,3 26 22 84,6
Gynakologlsc.he Operationen (ohne 16 7 438 29 1 37.9 19 17 895
Hysterektomien)
Geburtshilfe 7 3 42,9 7 2 28,6 9 9 100
Hiftgelenknahe Femurfraktur 29 20 69 30 15 50 34 29 85,3
Hift-Endoprothesen-Erstimplantation 32 11 34,4 28 19 67,9 35 25 71,4
Huft-Endoprothesenwechsel und 40 16 40 49 29 59,2 79 58 73,4
-komponentenwechsel
© IQTIG 2016 59



Anlage 2 zum Beschluss

Bericht zur Datenvalidierung 2015 Erfassungsjahr 2014
Erfassungsjahr 2014 Erfassungsjahr 2013 Erfassungsjahr 2012
rechnerisch = angeforderte angeforderte angeforderte  angeforderte angeforderte  angeforderte
auffillige Stellung- Stellung- rechnerisch Stellung- Stellung- rechnerisch Stellung- Stellung-
QS-Verfahren Standorte nahmen nahmenin%  auffdllige KH nahmen nahmenin%  auffdllige KH nahmen nahmenin %
Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation 10 7 70 14 9 64,3 13 11 84,6
Knie-Endoprothesenwechsel und 2 3 364 27 14 636 35 25 714
-komponentenwechsel
Mammachirurgie 25 12 48 21 11 52,4 30 25 83,3
Koronar.anglogra;?me u. Perkutane 43 27 62,8 24 16 66,7 a4 39 886
Koronarintervention (PCl)
Pflege: Dekubitusprophylaxe 46 39 84,8 110 70 63,6 89 63 70,8
Neonatologie 11 5 45,5 25 15 60,0 59 33 55,9
Ambulant erworbene Pneumonie 34 21 61,8 28 21 75,0 58 55 94,8
Gesamt 461 257 55,7 538 324 60,2 742 572 77,1
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Als konkrete Griinde fir Unterdokumentation wurden folgende Punkte identifiziert:

= Mangel in der Struktur- und Prozessqualitat
o Prozessprobleme durch mangelhafte Vertretungs-/Einarbeitungsregelung mit der Folge
des Uberschreitens der Daten-Abgabefrist
= personelle Engpdsse
= Probleme bei der Festlegung der Dokumentationsverantwortlichkeit bei Verbringungs-
fallen
= Daten wurden dokumentiert, aber nicht exportiert (Schnittstellenproblem zwischen Arz-
ten und EDV)
= unterbliebene Nachbearbeitung von Datensatzen, die von der Datenannahmestelle zu-
rickgewiesen wurden
= Abteilung wurde geschlossen und die Datensatze konnten nicht mehr erhoben werden
= Prozessfehler durch Umstrukturierungen (z. B. Fusionierung von Standorten und/oder Ab-
teilungen)
= Softwareprobleme
= Fehlerhafte Sollstatistik z. B. durch unterjdhrigen Software-/KIS-Wechsel oder Fehleinstel-
lung des QS- Filters und mangelnde Endkontrolle vor Unterzeichnung der Konfirmations-
erklarung
= Schnittstellenproblem zwischen QS-Filter-Auslésung und Datensatzanlage
= technische Fehler im Dokumentationssystem: die Behandlungsfalle konnten nicht korrekt
abgeschlossen werden und somit nicht an die LQS libermittelt werden
= Fehler in der Ubertragung der Datensitze durch Probleme mit Softwareschnittstellen
bzw. bei Softwarewechseln und Upgrades
= benutzerunfreundliche Software oder unbefriedigender Support durch Hersteller
= fehlerhafte Dokumentation

5.1.2 Auffilligkeitskriterien zur Uberdokumentation

In Tabelle 30 sind die rechnerischen Auffalligkeiten und angeforderten Stellungnahmen pro QS-
Verfahren fir die Erfassungsjahre 2012, 2013 und 2014 dargestellt. Die Gesamtzahl der rechne-
risch auffalligen Krankenhausstandorte im Erfassungsjahr 2014 ist im Vergleich zum Vorjahr um
25,5 % gesunken. Im Vergleich zum Erfassungsjahr 2012 ist die Zahl der rechnerischen Auffallig-
keiten um 25,1 % zurlickgegangen.

In Bezug auf die einzelnen QS-Verfahren zeigt sich in den folgenden Verfahren ein leichter An-
stieg der rechnerischen Auffalligkeiten fiir das AK Uberdokumentation:

= Herzschrittmacher-Implantation
= Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation

Cholezystektomie
= Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention (PCl)
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Im QS-Verfahren Implantierbare Defibrillatoren — Aggregatwechsel zeigt sich im Erfassungsjahr
2014 ein deutlicher Anstieg der rechnerischen Auffalligkeiten im Vergleich zum Vorjahr (+ 25 %)
(vgl. Abbildung 5).

In den restlichen QS-Verfahren ist die Zahl der rechnerischen Auffilligkeiten fir das Auffallig-
keitskriterium der Uberdokumentation im Vergleich zum Vorjahr zuriickgegangen oder konstant
geblieben. Ein besonders deutlicher Riickgang konnte fir die Verfahren Gynékologische Opera-
tionen (ohne Hysterektomien) (-75,0 %), Hiift-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel
(-73,3 %), Knie-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel (-80,0 %), Mammachirurgie
(-60,0 %) sowie Ambulant erworbene Pneumonie (-56,7 %) ermittelt werden (vgl. Abbildung 5).
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Abbildung 5: AK-Uberdokumentation — Entwicklung der rechnerischen Auffélligkeiten
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Tabelle 30: Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation — Ergebnisse

Anlage 2 zum Beschluss

Erfassungsjahr 2014

Erfassungsjahr 2014

rechnerisch = angeforderte angeforderte

Erfassungsjahr 2013

. angeforderte = angeforderte
rechnerisch i i

Erfassungsjahr 2012

. angeforderte  angeforderte
rechnerisch g i

auffillige Stellung- Stellung- - Stellung- Stellung- - Stellung- Stellung-
QS-Verfahren Standorte nahmen nahmenin% AELEHLG] nahmen nahmen in % AELEHLG] nahmen nahmen in %
Herzschrittmacher-Implantation 9 4 44,4 7 3 42,9 16 9 56,3
Herzschrittmacher-Aggregatwechsel 11 7 63,6 13 9 69,2 13 11 84,6
Herzschrittmacher-Revision/-Systemwech- 4 2 50 3 2 66,7 3 1 33,3
sel/-Explantation
Implantierbare Defibrillatoren — 2 1 50 2 1 50,0 8 7 87,5
Implantation
Implantierbare Defibrillatoren — 4 2 50 1 1 100,0 1 1 100,0
Aggregatwechsel
Implantierbare Defibrillatoren — 1 1 100 1 1 100,0 2 0 0,0
Revision/Systemwechsel/Explantation
Karotis-Revaskularisation 2 1 50 2 0 0,0 1 1 100,0
Cholezystektomie 9 4 44,4 8 5 62,5 9 4 44,4
Gynékologische Operationen (ohne 2 2 100 8 6 75,0 3 3 100,0
Hysterektomien)
Geburtshilfe 3 2 66,7 3 1 33,3 1 1 100,0
Hiftgelenknahe Femurfraktur 25 14 56 25 14 56,0 17 8 47,1
Hift-Endoprothesen-Erstimplantation 7 4 57,1 8 2 25,0 8 6 75
Huft-Endoprothesenwechsel und 4 1 25 15 5 33,3 4 3 75

-komponentenwechsel
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Erfassungsjahr 2014 Erfassungsjahr 2013 Erfassungsjahr 2012
rechnerisch = angeforderte angeforderte . angeforderte = angeforderte . angeforderte = angeforderte
- rechnerisch rechnerisch
auffallige Stellung- Stellung- auffillice KH Stellung- Stellung- auffillice KH Stellung- Stellung-
QS-Verfahren Standorte nahmen nahmenin% g nahmen nahmen in % g nahmen nahmen in %
Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation 8 3 37,5 8 3 37,5 7 4 57,1
Knie-Endoprothesenwechsel und 1 1 100 5 1 20,0 3 0 0,0
-komponentenwechsel
Mammachirurgie 2 1 50 5 1 20,0 5 5 100,0
Koronarangiographie u. Perkutane Koronar- 18 14 77,8 15 11 73,3 17 13 76,5
intervention (PCl)
Pflege: Dekubitusprophylaxe 10 9 90 17 12 70,6 10 4 40
Neonatologie 8 3 37,5 16 14 87,5 27 17 63
Ambulant erworbene Pneumonie 13 7 53,8 30 19 63,3 36 28 77,8
Gesamt 143 83 58,0 192 111 57,8 191 126 66,0
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Als Griinde fiir Uberdokumentationen wurden folgende Punkte identifiziert:

= Mangel in der Struktur- und Prozessqualitat
= unterbliebene Stornierung bereits angelegter Datensitze bei Ubermittlung von neu ange-
legten korrigierten Datensdtzen mit neuer Vorgangsnummer
= bei Fallzusammenfihrungen wurden Gbermittelte Datensatze nicht storniert
= Personalwechsel
= Ubermittlung nicht dokumentationspflichtiger Fille
= mangelnde Endkontrolle vor Unterzeichnung der Konfirmationserklarung
= Softwareprobleme
o fehlerhafte Sollstatistik z. B. durch unterjéhrigen Software-/KIS-Wechsel oder Fehleinstel-
lung des QS-Filters und mangelnde Endkontrolle vor Unterzeichnung der Konfirmationser-
klarung
= nicht optimales Zusammenspiel zwischen QS-Filter und Erfassungssoftware (Bericksichti-
gung von nicht QS-pflichtige Fallen)
= fehlerhafte Dokumentation

5.1.3 Auffalligkeitskriterien zum Minimaldatensatz

In der klinischen Praxis konnen Konstellationen auftreten, in denen ein Fall durch den QS-Filter
als dokumentationspflichtig ausgel6st wird, obwohl der Datensatz des entsprechenden QS-Ver-
fahrens nicht fir die Dokumentation geeignet ist. Flir derartige Konstellationen wurde der Mi-
nimaldatensatz entwickelt. Minimaldatensatze kénnen nicht fiir die Berechnung von Qualitats-
indikatoren verwendet werden und dirfen nur in Ausnahmefallen in der Dokumentation zur
Anwendung kommen. Das Ausfiillen von Minimaldatensatzen in einem QS-Verfahren kann ei-
nen Hinweis auf Mangel des QS-Filters liefern. Zudem ist zu vermuten, dass durch die Einflihrung
des Auffalligkeitskriteriums zur Unterdokumentation der Anreiz fir die Verwendung von Mini-
maldatensatzen steigt.

In Tabelle 31 sind die rechnerischen Auffilligkeiten und angeforderten Stellungnahmen fiir das
AK Minimaldatensatz der Erfassungsjahre 2014, 2013 und 2012 dargestellt. Es zeigt sich flr das
Erfassungsjahr 2014 insgesamt ein Rickgang der rechnerischen Auffalligkeiten um 27,4 % im
Vergleich zum Vorjahr. Im Vergleich zum Erfassungsjahr 2012 ist die Zahl der rechnerischen Auf-
falligkeiten um 1,4 % gesunken.

Keine rechnerischen Auffalligkeiten aufgrund des AK Minimaldatensatz wurden im Erfassungs-
jahr 2014 fur die QS-Verfahren Herzschrittmacher-Aggregatwechsel, Geburtshilfe, Koronaran-
giographie und Perkutane Koronarintervention sowie Pflege: Dekubitusprophylaxe ermittelt. Die
meisten rechnerischen Auffalligkeiten (n = 22) zeigten sich im QS-Verfahren Ambulant erwor-
bene Pneumonie.

In 69 % der rechnerisch auffilligen Falle (n = 29) war das Anlegen der Minimaldatenséatze kor-
rekt. In 19 % der Félle (n = 8) lag eine fehlerhafte Dokumentation vor.
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Im QS-Verfahren Ambulant erworbene Pneumonie wurde in einem Fall ein MDS angelegt, da
eine Verlegung des Patienten in eine Reha-Einrichtung nach abgeschlossener Behandlung statt-
fand. Die Reha-Einrichtung muss aus Griinden der Abrechnung den auslésenden ICD-Code einer
ambulant erworbenen Pneumonie mitfiihren, wodurch der QS-Bogen ,, Ambulant erworbene
Pneumonie” ausgeldst wird. Den QS-Bogen konnte der Standort aber nicht mehr sachgerecht
ausfillen, da die Akutbehandlung bereits an einem anderen Standort abgeschlossen wurde.
Auch eine andere LQS berichtete von MDS, bei denen es sich um Sekundarbehandlungen von
bereits austherapierten ambulant erworbenen Pneumonien handelt.

Eine LQS berichtete, dass ein GrofSteil der Falle falsch als MDS dokumentiert wurde, da die
ICD10-Schlissel U69.-! als Abgrenzungskriterium der ambulant erworbenen Pneumonie fir die
Qualitatssicherung im Krankenhaus nicht bekannt war.
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Tabelle 31: Auffilligkeitskriterium zum Minimaldatensatz — Ergebnisse
Erfassungsjahr 2014 Erfassungsjahr 2013 Erfassungsjahr 2012
rechnerisch  angeforderte angeforderte angeforderte angeforderte angeforderte angeforderte
auffillige Stellung- Stellung- rechnerisch Stellung- Stellung- rechnerisch Stellung- Stellung-
QS-Verfahren Standorte nahmen nahmenin%  auffillige KH nahmen nahmenin%  auffdllige KH nahmen nahmenin %
Herzschrittmacher-Implantation 4 2 50,0 8 5 62,5 0 - -
Herzschrittmacher-Aggregatwechsel 0 - - 2 0 - 1 0 -
Herzschrittmacher-Revision/-Systemwech- 10 6 60,0 12 6 50,0 9 8 88,9
sel/-Explantation
Implantierbare Defibrillatoren — 4 2 50,0 4 2 50,0 3 3 100,0
Implantation
Implantierbare Defibrillatoren — 2 2 100,0 1 1 100,0 2 2 100,0
Aggregatwechsel
Implantierbare Defibrillatoren — 3 1 33,3 8 5 62,5 7 5 71,4
Revision/Systemwechsel/Explantation
Karotis-Revaskularisation 8 6 75,0 11 9 81,8 12 12 100,0
Cholezystektomie 1 0 0,0 3 3 100,0 0 - -
Gynékologische Operationen (ohne 4 1 25,0 4 1 25,0 3 3 100,0
Hysterektomien)
Geburtshilfe 0 - - 0 - - 0 - -
Mammachirurgie 11 6 54,5 14 9 64,3 11 11 100,0
Koronarangiographie u. Perkutane 0 - - 5 1 20,0 2 2 100,0
Koronarintervention (PCl)
Ambulant erworbene Pneumonie 22 16 72,7 21 12 57,1 20 20 100,0
Pflege: Dekubitusprophylaxe 0 - - 2 1 50,0 0 - -
Gesamt 69 42 60,9 95 55 57,9 70 66 94,3
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5.1.4 Erkenntnisse zur Vollzahligkeit

In Bezug auf die Vollzadhligkeit ist auf die Abhangigkeit der Krankenhaduser von den verwendeten
Softwareprodukten hinzuweisen. Fehlerhafte Umsetzung der Spezifikationen, nicht zufrieden-
stellender Support sowie spate Updates, Releases, Hotfixe, Patches etc. erschwerten kurz vor
Abgabeschluss den Verantwortlichen vor Ort oft die notwendige Endkontrolle und den Feinab-
gleich. Fur die LQS ist es zum Teil schwierig zu beurteilen, inwieweit Probleme mit der eingesetz-
ten Software durch den zustandigen Mitarbeiter des Krankenhauses vor Ort hatten behoben
werden kénnen oder ob Software-Fehler oder -Probleme eine korrekte Erfassung oder Vollstan-
digkeitskontrolle zeitgerecht gar nicht zulieSen.

Niedrige Dokumentationsraten oder Uberdokumentationen sind meist keine spezifischen Pro-
bleme der einzelnen klinischen Fachbereiche. Oft liegen systematische, organisatorische Pro-
bleme vor. Die medizinischen Ansprechpartner haben haufig Verstandnisschwierigkeiten bei
diesen nicht auf die Qualitat der medizinischen Leistungserbringung gerichteten Fragestellun-
gen. Die Einbeziehung von Mitarbeitern aus Controlling und Qualitaitsmanagement ist hierbei zu
empfehlen.

5.2 Direkte QS-Verfahren

Fir die direkten Verfahren lag die Verantwortung fir die Statistische Basisprifung und die
Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs bei der Institution nach § 137a SGB V. Dies war fiir das
Erfassungsjahr 2014 das AQUA-Institut.

5.2.1 Herzchirurgie

Die 3 herzchirurgischen QS-Verfahren (Koronarchirurgie, isoliert;, Aortenklappenchirurgie, iso-
liert; Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie) werden liber einen gemeinsamen herz-
chirurgischen Datensatz erfasst und daher wurde auch die Vollzdhligkeit fur alle zusammen
Uberpruft.

Tabelle 32 zeigt die rechnerischen Auffalligkeiten und eingeleiteten Malnahmen fir die Erfas-
sungsjahre 2014 und 2013.

AK-ID 850253: Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation

Insgesamt 3 Standorte wurden gebeten, eine auffillige Unterdokumentation zu erklaren. Ein
Krankenhausstandort gab an, einen Exportfehler nicht registriert zu haben, sodass versaumt
wurde, das Datenpaket erneut zu senden. Ein weiterer Standort bezog sich auf eine Summe von
internen EDV-Fehlern. Der dritte Krankenhausstandort hatte Probleme bzgl. der ,Standortsor-
tierung”. Alle Ergebnisse wurden als , qualitativ auffallig” gewertet.

AK-ID 850281: Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz

Des Weiteren wurde im Erfassungsjahr 2014 von einer Einrichtung ein Minimaldatensatz tber-
mittelt. Hier hatte eine Fehlkodierung die QS-Pflicht ausgel6st. Es wurde auf MaRRnahmen im
Strukturierten Dialog verzichtet.
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Tabelle 32: Herzchirurgie: Gesamtiibersicht Strukturierter Dialog zur Vollzéhligkeitspriifung

Erfassungsjahr 2014 Erfassungsjahr 2013
rechnerische angeforderte Rechnerische Angeforderte
Auffallig- Stellung- Auffallig- Stellung-
Auffalligkeitskriterium keiten nahmen keiten nahmen
Unterdokumentation 3 3 3 3
Uberdokumentation 0 - 0 -
Minimaldatensatz 1 0 0 -
Gesamt 4 3 3 3

Neben der Priifung der Vollzahligkeit flir die herzchirurgischen QS-Verfahren wurde auch die
Vollzihligkeit (Unter- und Uberdokumentation) in den Zihlleistungsbereichen Aortenklappen-
chirurgie, isoliert — kathetergestiitzt (endovaskulédr) und Aortenklappenchirurgie, isoliert — ka-
thetergestiitzt (transapikal) Gberpriift. Im Vergleich zum Vorjahr ist die Anzahl der Krankenhau-
ser mit rechnerisch auffalligem Ergebnis leicht gesunken. Wahrend zum Erfassungsjahr 2013
insgesamt 20 Krankenhausstandorte hierbei ein rechnerisch auffalliges Ergebnis aufwiesen, wa-
ren es zum Erfassungsjahr 2014 insgesamt 14 Einrichtungen. Die Griinde, die dafiir von den Kran-
kenhdusern benannt wurden, waren vielfaltig. Sie reichten von Fehldokumentationen, Mangeln
in der Struktur- und Prozessqualitat, organisatorischen oder Softwareproblemen bis hin zu be-
sonderen klinischen Situationen oder erklarten sich durch Einzelfalle.

5.2.2 Transplantationen und Lebendspenden

Sowohl bei den Transplantationen als auch bei den Lebendspenden erfolgt eine Uberpriifung
anhand der Auffilligkeitskriterien zur Unter- und Uberdokumentation. Da hier auch die Follow-
up-Ergebnisse der Patienten nach ein, zwei und drei Jahren dokumentiert werden, wurden diese
auch bei der Uberpriifung der Vollzihligkeit beriicksichtigt. Seit dem Erfassungsjahr 2011 wird
aullerdem in allen Transplantationsverfahren die Haufigkeit der Angabe ,Status unbekannt”
Uberpruft.

Fir jedes QS-Verfahren der Transplantationsmedizin wurden zusatzlich zu den Kriterien zur Un-
ter- und Uberdokumentation die folgenden Auffilligkeitskriterien angewendet:

= Dokumentationsrate 1-Jahres-Follow-up
= Dokumentationsrate 2-Jahres-Follow-up
= Dokumentationsrate 3-Jahres-Follow-up
= Hiufige Angabe eines unbekannten Uberlebensstatus im 1-Jahres-Follow-up
» Hiufige Angabe eines unbekannten Uberlebensstatus im 2-Jahres-Follow-up
= Hiufige Angabe eines unbekannten Uberlebensstatus im 3-Jahres-Follow-up

In Tabelle 33 sind die rechnerischen Auffalligkeiten und angeforderten Stellungnahmen zusam-
mengefasst. Diese sind fir alle transplantationsmedizinischen QS-Verfahren fiir die Erfassungs-
jahre 2014 und 2013 dargestellt.
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Die Gesamtzahl der rechnerischen Auffalligkeiten Uber die eingesetzten Auffalligkeitskriterien
ist vom Erfassungsjahr 2013 zum Erfassungsjahr 2014 zurlickgegangen.

In den QS-Verfahren Lebertransplantation (EJ 2013 n =1; EJ 2014 n =2) und Herz- und Herz-
Lungen-Transplantation (EJ 2013 n =9; EJ 2014 n = 11) ist die Zahl der rechnerischen Auffallig-
keiten leicht angestiegen.

Ergebnisse des Strukturierten Dialogs

Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation

Es wurden 5 rechnerische Auffilligkeiten ermittelt. Ein Fall war Folge der Uberdokumentation
des Vorjahres, der Fall wurde bereits im Erfassungsjahr 2013 {ibermittelt. Bei 2 Fallen wurden
Softwareprobleme als Grund der Unterdokumentation angegeben. In einem weiteren Fall
wurde der Abbruch einer Transplantation erst nach Versendung in der Sollstatistik gedndert,
sodass die Ubermittelte Sollstatistik fehlerhaft war. Ein weiterer Fall kam aufgrund einer inkor-
rekten Fallzusammenfihrung in der Sollstatistik zustande.

Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation
Es wurde eine rechnerische Auffilligkeit ermittelt, die nach Aussage des betroffenen Standorts
durch Softwarefehler bedingt ist.
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Tabelle 33: Transplantationen und Lebendspenden —Dokumentationsraten

Erfassungsjahr 2014 Erfassungsjahr 2013

rechnerische angeforderte rechnerische angeforderte
Auffalligkeitskriterium Auffélligkeiten = Stellungnahmen  Auffilligkeiten  Stellungnahmen
Unterdokumentation 5 5 3 3
Uberdokumentation 1 1 7 7
Dokumentationsrate 1-Jahres- 6 2 6 1
Follow-up
Dokumentationsrate 2-Jahres- 12 6 11 3
Follow-up
Dokumentationsrate 3-Jahres- 13 4 19 11
Follow-up
Haufige Angabe eines unbekannten 1 1 0 -
Uberlebensstatus im 1-Jahres-
Follow-up
Haufige Angabe eines unbekannten 1 1 1 1
Uberlebensstatus im 2-Jahres-
Follow-up
Haufige Angabe eines unbekannten 4 4 6 6
Uberlebensstatus im 3-Jahres-
Follow-up
Gesamt 43 24 53 32

Auffalligkeitskriterien zur Follow-up-Dokumentation

In den Stellungnahmen der Krankenh&duser wurden folgende Griinde fiir die geringen Follow-up-
Raten bzw. die hdufige Angabe eines unbekannten Follow-up-Status angegeben:

= organisatorische Probleme:
= ein Fall wurde vergessen zu exportieren
= vor allem bei auslandischen Patienten ist es oftmals schwierig, Informationen zur Nach-
sorge zu erhalten
o der Uberlebensstatus des Patienten konnte nicht ermittelt werden, weil die Patienten die
Nachsorgeuntersuchung nicht im Transplantationszentrum durchfiihren lassen
= Patienten nehmen die Nachsorgetermine nicht wahr (bspw. aufgrund langer Anfahrts-
wege)
= trotz Bemiihungen konnten keine Informationen zum Uberlebensstatus des Patienten er-
mittelt werden
= Struktur- und Prozessmangel:
= die EDV-technischen Voraussetzungen fiir eine addquate Nachsorgedokumentation wa-
ren nicht sichergestellt
= Personalwechsel
= Softwareprobleme
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= zu spate Verfligbarkeit der Softwarelizenz, sodass Bogen nicht fristgerecht exportiert wer-
den konnten
= eine zeitgerechte Ubermittlung der Datensatze konnte aufgrund fehlerhafter Dokumenta-
tionen und organisatorischer Probleme nicht gewahrleistet werden
= es wurde dokumentiert, aber die Daten wurden nicht rechtzeitig an das AQUA-Institut
Ubersendet
= Dokumentationsfehler: unvollstandige und fehlerhafte Dokumentation

Erfreulicherweise haben viele Krankenhduser die Probleme erkannt und sind bereit, entspre-
chende Schritte einzuleiten. Im Rahmen der Bewertung wurden den Krankenhdusern weitere
Vorschlage fir mogliche MalRnahmen unterbreitet. Folgende VerbesserungsmaRnahmen wur-
den durch die Transplantationszentren bereits angestof3en:

= Besprechung von Einzelfdllen im Rahmen von M&M-Konferenzen

= Anpassung des technischen Equipments

= Mitarbeiterschulung bezliglich der Dokumentation

= Intensivierung der interdisziplindren Zusammenarbeit durch Teambesprechungen
= Verbesserung der internen und externen Kommunikationswege

» Uberarbeitung des Nachsorgekonzeptes

= Veranderungen im Personalwesen (Wechsel, Aufstockung)
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6 Erkenntnisse aus dem Strukturierten Dialog zu
den Qualitatsindikatoren

Im Strukturierten Dialog zu den Qualitatsindikatoren wurden zeitgleich zur Datenvalidierung
weitere 16.428 rechnerische Auffalligkeiten bearbeitet. In Tabelle 34 sind die Ergebnisse liber
alle QS-Verfahren zusammengefasst dargestellt und mit dem Vorjahr verglichen. Detailliertere
Informationen und Auswertungen dazu sind im Bericht zum Strukturierten Dialog 2015 — Erfas-
sungsjahr 2014 zu finden.

Tabelle 34: Ergebnisse des Strukturierten Dialogs zu den Qualitéitsindikatoren (gesamt)

Strukturierter Dialog Erfassungsjahr 2014 Erfassungsjahr 2013
Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Rechnerische Auffalligkeiten (gesamt) 16.428 100 % 17.233 100 %
MaRnahmen
Keine MalRnahmen 132 0,8% 122 0,7%
Hinweise 6.691 40,7 % 7.131 41,4 %
Stellungnahmen 9.600 58,4 % 9.975 57,9 %
Sonstiges 5 0% 5 0%

Weiterfiihrende MaBnahmen (pro rechnerische Auffilligkeit)

Anlasse fiir Besprechungen 282 1,7% 236 1,4%
Anlasse fiir Begehungen 60 0,4 % 39 0,2%
Zielvereinbarungen 794 4,8% 610 3,5%

Einstufungen der rechnerischen Auffilligkeiten
Hinweise [H20/H99] 6.660 40,5 % 7.027 40,8 %

Nach Uberpriifung der Stellungnahmen

Qualitativ unauffallig [U31/U32/U33/U99] 6.291 38,3 % 6.570 38,1%
Qualitativ auffallig [A41/A42/A99] 1.687 10,3 % 1.763 10,2 %
Bewertung nicht moglich wg. fehlerhafter 0 o
Dokumentation [D50/D51/D99] 1.434 8,7% 1.489 8,6%
Sonstiges [$90/591/599] 356 2,2% 384 2,2%
Begriindungen zu den Einstufungen

Qualitativ unauffallig: Besondere klinische 0 o
Situation [U31] 406 2,5% 4>4 2,6 %
Qualitativ unauffallig: Bedingt durch Einzelfdlle 4.503 27.4% 4.997 29 %

[u32]
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Strukturierter Dialog Erfassungsjahr 2014 Erfassungsjahr 2013
Anzahl Anteil Anzahl Anteil

Qualitativ unauffallig: Kein Hinweis auf Mangel
der med. Qualitat (vereinzelte 1.160 7,1% - -
Dokumentationsprobleme) [U33]

Qualitativ unauffallig: Sonstiger Kommentar

222 1,4% 1.119 6,5%
[U99]
Qualltatlv"auffalllg: Hinweise auf Struktur- oder 1.255 76% 1.287 75%
Prozessmangel [A41]
Qualitativ auffallig: Keine ausreichend 0 o
erklarenden Griinde [A42] 246 1,5% 273 1,6%
Qualitativ auffallig: Sonstiger Kommentar [A99] 186 1,1% 203 1,2%

Bewertung nicht moglich wg. fehlerhafter
Dokumentation: Unvollzadhlige oder falsche 1.313 8% 1.369 7,9%
Dokumentation [D50]

Bewertung nicht moglich wg. fehlerhafter
Dokumentation: Bedingt durch 55 0,3% 55 0,3%
Softwareprobleme [D51]

Bewertung nicht moglich wg. fehlerhafter

0, 0,
Dokumentation: Sonstiger Kommentar [D99] 66 0,4% 65 0,4%
Sonstiges: Strukturierter Dialog noch nicht abge- 15 01% 8 0%
schlossen [S91]
Sonstiges: Mit Kommentar [S99] 209 1,3% 254 1,5%

Anmerkung: Die Anzahl der gewahlten MaBnahme ,Hinweise” ist nicht gleichzusetzen mit der Summe aus
,H20“ und ,,H99“. Es wurden zudem Hinweise versendet (0,5 %), die mit einer anderen Bewertungskategorie
(U, A oder S) eingestuft worden sind.

Aus den Bewertungen der rechnerisch auffalligen Ergebnisse bei den Qualitatsindikatoren nach
Abschluss des Strukturierten Dialogs lassen sich erste Riickschliisse hinsichtlich haufig auftre-
tender Dokumentationsprobleme ziehen. Daflir wurde zunachst die Haufigkeit der Bewertungen
in der Einstufungsgruppe D ,Bewertung nicht moglich wegen fehlerhafter Dokumentation” er-
mittelt. AuBerdem wurden alle Kommentare zu den Bewertungen analysiert und diejenigen ex-
trahiert, die auf vorliegende Dokumentationsmangel hinweisen.

In Tabelle 35 sind die Qualitatsindikatoren aufgefiihrt, bei denen auf Basis der Bewertungen und
Kommentare am haufigsten Dokumentationsprobleme ausgetreten sind. In der Spalte ,,Kom-
mentare” sind nur die Anmerkungen gezahlt, die bei allen anderen Bewertungen mit Ausnahme
der Einstufungen D50, D51 und D99 aufgefiihrt waren. Die Spalte ,Gesamt” gibt an, in wie vielen
Krankenhausern bundesweit im Rahmen des Strukturierten Dialogs Dokumentationsprobleme
bei diesen Indikatoren festgestellt wurden. Die Probleme reichen dabei von einzelnen Erfas-
sungsfehlern bis hin zu tatsachlichen Dokumentationsfehlern.
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Tabelle 35: Ergebnisse des Strukturierten Dialogs: Qualitétsindikatoren mit Dokumentationsproblemen

Kiirzel

des Aus-

wertungs- Kom-

moduls Ql-ID: Ql-Bezeichnung D50 D51 D99 mentare Gesamt
52010: Alle Patienten mit mindestens

DEK einem stationar erworbenen 125 6 15 39 185
Dekubitalulcus Grad/Kategorie 4

PNEU 50?22: Bestimmung der Atemfrequenz 99 1 3 53 156
bei Aufnahme
1082: Huft-Endoprothesen-Erstimplan-

17/2 tation bei erfillten Indikationskriterien 71 2 2 21 %6
2028: Vollstéandige Bestimmung klini-

PNEU scher Stabilitatskriterien bis zur Entlas- 48 1 1 26 76
sung
2013: Frihmobilisation innerhalb von

PNEU 24 Stunden nach Aufnahme bei Risiko- 44 1 5 16 66
klasse 2 (CRB-65-Score = 1 oder 2)

21/3 127.73:"Feh|ende Dokumentation des 30 12 6 18 66
Dosisflachenprodukts
2223: Bestimmung der postoperativen

17/2 Beweglichkeit nach Neutral-Null-Me- 35 2 0 18 55
thode

16/1 31?: Anwesenheit eines Padiaters bei 21 1 0 31 53
Frihgeburten

16/1 50046: Antibiotikagabe bei vorzeitigen 17 1 1 33 52
Blasensprung
295: Knie-Endoprothesenwechsel bei

17/7 erfillten Indikationskriterien 21 ! ! 28 >l
2005: Erste Blutgasanalyse oder

PNEU Pulsoxymetrie innerhalb von 8 Stunden 33 1 1 13 48
nach Aufnahme

PNEU 2036: Erfillung klinischer 38 1 0 9 48
Stabilitatskriterien bis zur Entlassung

17/5 27(?: Kn|e.-End"oprothes.en-.Erst|m.p|arl- 37 1 0 7 45
tation bei erfillten Indikationskriterien

17/3 268": Huft-En.dop.rotheéen\./vechsel bei 21 5 0 20 43
erfiillten Indikationskriterien
12774: Isolierte Koronarangiographie

21/3 mit Dosisflachenprodukt tGiber 3.500 7 2 0 33 42

cGy cm?

Im QS-Verfahren Pflege: Dekubitusprophylaxe lagen haufig Fehlkodierungen vor. Den Berichten

der LQS ist zu entnehmen, dass in vielen Krankenhdusern Unsicherheiten und Schwierigkeiten

bei der Einstufung eines Dekubitus bestehen.
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Im QS-Verfahren Ambulant erworbene Pneumonie wird der Indikator , Bestimmung der Atem-
frequenz bei Aufnahme” (QI-ID 50722) samt Referenzbereich in der Fachgruppe auf Bundes-
ebene kritisch diskutiert. Nach Aussage einiger Landesgeschéaftsstellen erhielten Einrichtungen
fiir die Ergebnisse in diesem Indikator hauptsachlich deshalb die Bewertung ,qualitativ auffal-
lig“, da es immer noch kein flichendeckendender Standard sei, die Atemfrequenz bei der Auf-
nahme zu messen.

Flr den Indikator ,Antibiotika bei vorzeitigem Blasensprung” (Ql-ID 50046) im QS-Verfahren Ge-
burtshilfe fihrten hauptsachlich Dokumentationsprobleme zu den Auffalligkeiten. Von einigen
Kliniken wurde riickgemeldet, dass die Operationalisierung des Indikators zu Uberarbeiten sei,
da die Zeitspanne zwischen Blasensprung und Geburt bzw. Aufnahme und Geburt zu gering ist,
um eine Antibiotikagabe einzuleiten. Seit dem Erfassungsjahr 2015 erfolgt eine minutengenaue
Erfassung des Aufnahmezeitpunkts der Mutter. Zudem wurde fir das Erfassungsjahr 2015 der
Referenzbereich ausgesetzt. Anhand der dann festgestellten Ergebnisse wird die Fachgruppe auf
Bundesebene eine Uberarbeitung der Rechenregel erneut tiberpriifen.

In den QS-Verfahren Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation und Knie-Totalendoprothesen-
Erstimplantation traten haufig Dokumentationsfehler bei den Parametern zum Kellgren-Law-
rence-Score auf.

Haufig wurde in den Kommentaren der Landesgeschéftsstellen flir Qualitatssicherung angege-
ben, dass die notwendigen Informationen zwar in der Patientenakte vorlagen, aber nicht fiir die
Qualitatssicherung dokumentiert wurden. Das betrifft folgende Aspekte:

= Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention (PCl): Dokumentation des Dosisfla-
chenprodukts

= Ambulant erworbene Pneumonie: Bestimmung der Atemfrequenz bei Aufnahme, Bestim-
mung klinischer Stabilitatskriterien bis zur Entlassung und Durchfiihrung der ersten Blut-
gasanalyse oder Pulsoxymetrie innerhalb von 8 Stunden nach Aufnahme
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7 Schlussfolgerung und Ausblick

Im Rahmen des Datenvalidierungsverfahrens konnten die Daten des Bundesdatenpools 2014 fiir
die QS-Verfahren Nierentransplantation, Leberlebendspende und Herzschrittmacher-Revision/
-Systemwechsel/-Explantation erfolgreich umfassend hinsichtlich ihrer Datenvaliditit gepruft
werden. Durch den Einsatz von Auffalligkeitskriterien bei der Statistischen Basisprifung konnten
Probleme beziiglich der Dokumentationsqualitat identifiziert und im Strukturierten Dialog mit
den Krankenhausstandorten zum Teil gelést werden. Sofern Dokumentationsfehler vorlagen,
wurden von den Krankenhausstandorten MaBRnahmen zur kiinftigen Vermeidung eingeleitet.

Die Auswertung der Ergebnisse des Strukturierten Dialogs hat dariiber hinaus gezeigt, welche
der erstmals eingesetzten Auffalligkeitskriterien fir eine Verstetigung geeignet sind. So wurden
im QS-Verfahren Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation 3 der 6 erstmalig
eingesetzten und bei Nierentransplantation alle neu eingesetzten Auffalligkeitskriterien fur eine
Erst-Verstetigung empfohlen und durch den Unterausschuss Qualitdtssicherung des G-BA be-
schlossen. Fiir das QS-Verfahren Leberlebendspende wurden keine Auffalligkeitskriterien entwi-
ckelt.

Im Rahmen des Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich zwischen QS-Dokumentation und Pa-
tientenakte erfolgt die Bewertung der Datenvaliditat ausgewahlter Datenfelder auf Grundlage
eines definierten Schemas. Dabei konnte herausgestellt werden, dass in den untersuchten QS-
Verfahren eine hohe Varianz der Datenvaliditat vorliegt. So sind in jedem der 3 QS-Verfahren
Datenfelder mit einer hervorragenden und einer guten Datenvaliditat herauszustellen. Jedoch
gibt es auch einige wenige Datenfeldern mit einer verbesserungsbedirftigen Datenvaliditat.

Mit dem Ziel, die Erkenntnisse des Datenvalidierungsverfahrens optimal fiir die Weiterentwick-
lung der validierten Verfahren zu nutzen, wurden die Ergebnisse bereits an die jeweils zustan-
dige Fachgruppe auf Bundesebene weitergeleitet.

Zusatzlich zu der umfassenden Datenvalidierung erfolgte erneut eine Uberpriifung der Daten-
satze auf Plausibilitdt und Vollstandigkeit in den QS-Verfahren mit verstetigten Auffalligkeitskri-
terien. Durch die Anwendung der verstetigten Auffalligkeitskriterien konnten sowohl bei den
indirekten als auch bei den direkten Verfahren rechnerische Auffalligkeiten in der Dokumenta-
tionsqualitat identifiziert und im Strukturierten Dialog mit den Krankenhausstandorten geklart
werden. War die rechnerische Auffalligkeit durch Fehler in den QS-Daten begriindet, so wurden
von den Krankenhausstandorten bereits OptimierungsmaRnahmen eingeleitet. Zudem erfolgte
die jahrliche Uberpriifung der verstetigten Auffilligkeitskriterien auf Anpassung bzw. Zuverlis-
sigkeit. Im Ergebnis der Priifung fiir das Erfassungsjahr 2014 wurde im QS-Verfahren Karotis-
Revaskularisation ein Auffalligkeitskriterium gestrichen. In den QS-Verfahren Geburtshilfe und
Aortenklappenchirurgie, isoliert, wurde jeweils ein Auffalligkeitskriterium modifiziert. Weiterhin
ausgesetzt bleibt jeweils ein Auffalligkeitskriterium in den QS-Verfahren Mammachirurgie und
Ambulant erworbene Pneumonie.
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Dariber hinaus wurden die gelieferten Datensatze fiir jedes QS-Verfahren auch in Bezug auf ihre
Vollzahligkeit gepriift. Bei fast allen angewendeten Auffalligkeitskriterien zeigt sich eine positive
Entwicklung. Die Dokumentationsraten haben sich im Vergleich zum Vorjahr verbessert.

Auch im Strukturierten Dialog zu den Qualitatsindikatoren wurden Mangel bei der Dokumenta-
tionsqualitat festgestellt. Die Griinde dafiir reichen von einfachen Erfassungsfehlern tiber falsch
verstandene oder fehlende Ausfillhinweise bis hin zu mangelhafter Sorgfalt seitens der Kran-
kenhduser bei der Dokumentation fir die externe Qualitatssicherung.

Firr die umfassende Datenvalidierung 2016 wurden vom G-BA zwei indirekte sowie ein direktes
QS-Verfahren ausgewahlt. Somit wird eine umfassende Datenvalidierung zum Erfassungsjahr
2015 in den QS-Verfahren Mammachirurgie, Pflege: Dekubitusprophylaxe und Kombinierte Ko-
ronar- und Aortenklappenchirurgie stattfinden.
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Glossar
Begriff Erlduterung

Auffalligkeit,
qualitative

Auffalligkeit,
rechnerische

Basisauswertung

Bundesdatenpool

Datenfeld

Datensatz

Dokumentation

Dokumentations-
qualitat

Dokumentationsrate

Erfassungsjahr

Fachgruppen auf
Bundesebene
Fallzahl

Follow-up

Klumpenstichprobe

Teilmenge der rechnerischen Auffalligkeiten, die in einem qualita-
tiven Beurteilungsprozess (z. B. Strukturierter Dialog) als Qualitats-
problem einer Einrichtung klassifiziert wurden.

Das gemessene Ergebnis eines Indikators liegt aulRerhalb eines
vorher festgelegten Referenzbereichs und/oder weicht im Verhalt-
nis zu den gemessenen Ergebnissen anderer Einrichtungen signifi-
kant ab.

Auswertung der grundlegenden Angaben zu einem QS-Verfahren
(Angaben zu Fallzahlen, Patienten, Aufenthaltsdauer, Diagnostik,
Therapie usw.).

Zusammenfihrung aller bundesweit dokumentierten QS-Daten.

Kleinste Einheit eines Datensatzes (z. B. Angabe des Geschlechts
im Dokumentationsbogen).

Eine zusammenhdngende Menge von QS-Daten, die einem Fall
(beispielsweise einem Patienten) zugeordnet wird.

siehe: QS-Dokumentation

Gute der (medizinischen) QS-Dokumentation eines QS-Verfahrens,
die durch die GréRen Korrektheit (Ubereinstimmung mit den Da-
ten der Patientenakte), Vollstandigkeit (einzelner Datensatze) und
Vollzahligkeit (der Datensatze insgesamt) abgebildet wird.

Das Verhaltnis dokumentierter Falle im Verhaltnis zu allen doku-
mentationspflichtigen Fallen. Siehe auch: Vollzahligkeit.

Das Jahr, in dem die Daten erhoben werden. Hierauf beruhen die
Ergebnisse der Indikatoren. Die Kriterien fiir die Abgrenzung des
Erfassungsjahres sind in der Spezifikation zur Sollstatistik definiert.

Beratende Expertengruppen fiir die Verfahren der externen
stationdren Qualitatssicherung.

Anzahl durchgefiihrter Behandlungen, z. B. in einem bestimmten
medizinischen Leistungsbereich eines Krankenhauses.

auch: Mehrpunktmessung, Mehrzeitpunktmessung. Versorgungs-
leistungen, deren Qualitat (z. B. ein Behandlungserfolg) nicht ein-
malig, sondern zu unterschiedlichen weiteren Zeitpunkten gemes-
sen wird. Die Messungen kénnen in einem bestimmten oder auch
in unterschiedlichen Sektoren (vgl. QSKH-RL) stattfinden.

auch: Clusterstichprobe. Besondere Form der Zufallsauswahl. An-
ders als in der einfachen Zufallsauswahl werden hier nicht einzelne
Merkmalstrager ausgewahlt, sondern ganze Gruppen (,Klumpen®).
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Begriff

Erlduterung

Leistungserbringer

Minimaldatensatz

QS-Daten

QS-Dokumentation

QS-Filter

Rechenregeln

Referenzbereich

Sentinel-Event

Sollstatistik

Spezifikation

Strukturierter Dialog

Personen und Einrichtungen, die medizinische Versorgungsleistun-
gen erbringen bzw. bereitstellen. Der Begriff wird im SGB V auch
fir Arzte und &rztliche Einrichtungen sowie fiir zugelassene
Krankenhauser gem. § 108 SGB V genutzt.

Wenn in der klinischen Praxis Konstellationen auftreten, in denen
ein Fall durch den QS-Filter ausgel6st wird, obwohl der Datensatz
des entsprechenden QS-Verfahrens nicht fir die Dokumentation
geeignet ist, kann ein Ersatzdatensatz mit minimalen Angaben
ausgefullt werden.

Sammelbegriff fir alle Daten, die im Zuge eines QS-Verfahrens
erhoben und ausgewertet werden.

Gesonderte Erhebungen der Leistungserbringer zu Diagnose- und
Behandlungsdaten der Patienten fiir die Qualitatssicherung.

Algorithmus, der auf Grundlage festgelegter Kriterien die fiir die
Qualitatssicherung durch die Leistungserbringer zu
dokumentierenden Patienten und deren Daten |, filtert”.

Die Kriterien hierzu werden in einer Spezifikation definiert.

hier: Regeln zur Berechnung von Indikatoren.

Gibt an, ob das Ergebnis eines Indikators rechnerisch auffallig oder
unauffallig ist. Ergebnisse auRerhalb des Referenzbereichs ziehen
Ublicherweise Qualitatssicherungsmafinahmen nach sich.

Sehr seltene und schwerwiegende medizinische Ereignisse (z. B.
Todesfalle wahrend eines Routineeingriffs). In der
Qualitatssicherung zeigt ein Sentinel-Event-Indikator
Vorkommnisse an, denen in jedem Einzelfall nachgegangen wird.

Aufstellung der im Erfassungsjahr zu dokumentierenden Leistun-
gen, die vom Krankenhaus durch eine Konformitatserklarung
schriftlich bestatigt wird. Sie gibt die zu erwartende Anzahl von
Fallen in den einzelnen QS-Verfahren (Soll) an und bildet zusam-
men mit der Anzahl der tatsachlich durch die Leistungserbringer
gelieferten Daten (Ist) die Grundlage der Vollzadhligkeitsprifung.

Datensatzbeschreibung. Festlegung, welche Daten fiir die Quali-

tatssicherung erhoben bzw. Gibermittelt werden miissen, welche
Prifalgorithmen zur Anwendung kommen (z. B. fiir Plausibilitats-
prifungen) und wie die QS-Auslésung operationalisiert ist.

Instrument der Qualitatsforderung. Strukturiertes Verfahren, das
Einrichtungen bei der kontinuierlichen Verbesserung von Prozes-
sen und Qualitat unterstiitzt. Ausloser des Strukturierten Dialogs
sind rechnerische Auffalligkeiten im Ergebnis eines Qualitatsindi-
kators im Rahmen der statistischen Basisprifung der Gbermittel-
ten QS-Daten (QSKH-RL).
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Begriff

Erlduterung

Verweildauer

Vollstindigkeit

Vollzdhligkeit

Vollzahligkeitspriifung

Dauer des stationaren Aufenthalts eines Patienten, Abstand
zwischen Aufnahme- und Entlassungsdatum.

Erfassung aller zu einem einzelnen Behandlungsfall erforderlichen
Angaben (Daten).

Erfassung aller dokumentationspflichtigen Behandlungsfalle zu
einer bestimmten Versorgungsleistung.

Abgleich der laut QS-Filter-Software zu erwartenden Anzahl von
Fallen in einem QS-Verfahren (Soll) mit der Anzahl der tatsachlich
durch die Leistungserbringer gelieferten Daten (Ist).
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1.2.25 Datenfeld 70: Art des VOrgehens .........oeoecieeeiiiiiee ettt 47
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Lesehilfen zu den Tabellen

Die detaillierte Darstellung der Ergebnisse zur Datenvalidierung erfolgt in tabellarischer Form.
Um die Verstandlichkeit der Tabellen zu erhéhen, wird im Folgenden erlautert, welche Informa-
tionen ihnen jeweils zu entnehmen sind. Zunachst werden die Tabellen zur Statistischen Basis-
prifung mit Strukturiertem Dialog erldutert und anschlieBend die Tabellen zum Stichprobenver-

fahren mit Datenabgleich.

Statistische Basispriifung mit Strukturiertem Dialog

Jedes Auffalligkeitskriterium, das im Rahmen der Statistischen Basispriifung mit Strukturiertem
Dialog in den QS-Verfahren, die fiir eine umfassende Datenvalidierung ausgewahlt wurden, zur
Anwendung gekommen ist, wird anhand der Rechenregel in der folgenden Form beschrieben:

Beschreibung Zahler | Beschreibung der Falle, die bei der Berechnung des Zahlers
bericksichtigt werden

Beschreibung Beschreibung der Fille, die bei der Berechnung des Nenners
Nenner bericksichtigt werden
Referenzbereich Festgelegter Ergebnisbereich, mit dessen Hilfe auffallige von unauf-

falligen Ergebnissen bei Auffalligkeitskriterien unterschieden wer-
den kénnen. Ergebnisse innerhalb von Referenzbereichen sind als
unauffallige bzw. gute Dokumentationsqualitat zu werten. Referenz-
bereiche konnen entweder durch einen festen Wert (fixer Referenz-
bereich) oder durch die Verteilung der Krankenhausergebnisse
definiert sein (Perzentil-Referenzbereich). Eine rechnerische Auffal-
ligkeit ist definiert als Abweichung in einem Auffalligkeitskriterium
von diesem Referenzbereich.

Mindestzahl Zdhler Gibt die Mindestanzahl an Fallen fur die Zahlerberechnung an, die
ein Krankenhaus behandelt haben muss, damit das Auffalligkeits-
kriterium Gberhaupt berechnet wird.

Mindestzahl Nenner | Gibt die Mindestanzahl an Fallen fur die Nennerberechnung an, die
ein Krankenhaus behandelt haben muss, damit das Auffalligkeits-
kriterium Gberhaupt berechnet wird.

Die MalRnahmen und Ergebnisse der Statistischen Basispriifung werden in Form von vier Tabel-

len dargestellt:

= Durchgefiihrte MaRnahmen pro Auffalligkeitskriterium
= Durchgefiihrte MaRnahmen pro Bundesland

= Ergebnisse pro Auffalligkeitskriterium

= Ergebnisse pro Bundesland

In den Tabellen zu den durchgefiihrten MaRnahmen ist zu jeder MaBnahmenkategorie auch der
prozentuale Anteil angegeben. Die Prozentwerte beziehen sich auf die Anzahl der rechnerischen
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Auffalligkeiten bei diesem Auffalligkeitskriterium bzw. in diesem Bundesland. Die Werte in den
Spalten ,keine MaBnahme”, ,Hinweis”, ,Stellungnahme” und ,Sonstiges” ergeben zusammen
die Zahl der rechnerischen Auffalligkeiten. Im Abschnitt ,Zusatzliche MaRnahmen” sind die
Malnahmen dargestellt, die zusatzlich zur Anforderung einer Stellungnahme eingeleitet wur-
den.

In den Tabellen zu den Ergebnissen sind ebenfalls fir jede Bewertungskategorie die prozentua-
len Anteile angegeben. Die BezugsgroRe ist hierbei jeweils die Zahl der angeforderten Stellung-
nahmen pro Auffalligkeitskriterium bzw. pro Bundesland. Es sind jeweils die von den Landesge-
schaftsstellen flr Qualitatssicherung bzw. der Institution nach § 137a SGB V vergebenen Bewer-
tungen dargestellt.

Stichprobenverfahren mit Datenabgleich

Fir alle ausgewahlten Datenfelder werden die durch Zweiterfassung aus der Patientenakte er-
hobenen Daten mit den vom Krankenhausstandort erfassten und tGbermittelten QS-Dokumen-
tationen im Bundesdatenpool des gepriiften Erfassungsjahres verglichen. Um die Ergebnisse des
Datenabgleichs zu veranschaulichen, wird zur Darstellung in der Regel eine Kreuztabelle (Kon-
tingenztafel, Vierfeldertafel) verwendet (s. u.). Zur Verbesserung der Lesbarkeit werden bei Be-
darf mehrere Antwortmaéglichkeiten (Schlisselkodes) zu medizinisch relevanten Kategorien zu-
sammengefasst. Diese Zusammenfassungen entsprechen der Verwendung in den Qualitatsindi-

katoren.
in Patientenakte
Gesamt
o nein aus PA nicht er-
) sichtlich
S 47 28 4 79
- .
S Ja
g 6,8 % 4,0 % 0,6 % 11,4 %
3
4
8 10 595 12 617
8 nein
< 1,4% 85,5 % 1,7 % 88,6 %
57 623 16 696
Gesamt
8,2 % 89,5 % 2,3% 100,0 %

Die Tabellenspalten entsprechen den in der Akte gefundenen Eintragen, die zeilenweisen Ein-
trage sind aus den QS-Dokumentationen entnommen. Ubereinstimmende Eintrége sind auf den
Hauptdiagonalen farblich unterlegt. Falls Informationen zu einem Datenfeld fiir einen Fall nicht
aus der Patientenakte ersichtlich waren, dann wird dies im Rahmen der Zweiterfassung mit der
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Angabe ,aus PA nicht ersichtlich” kodiert und taucht entsprechend als eigene Auswertungska-
tegorie in der Tabelle auf.

Da es die Datensatzspezifikation vorsieht, dass einige Datenfelder nur fir eine eingeschrankte
Gruppe an Patienten auszufillen ist, wird oberhalb der Vierfeldertafel angegeben, auf welche
Grundgesamtheit sich die jeweilige Auswertung bezieht. Zudem wird die Information geliefert,
wie viele Akten untersucht worden sind und wie hoch die Anzahl an Akten ist, aus denen die
entsprechende Information zu dem Datenfeld tatsachlich aus der Patientenakte zu entnehmen

war.

Mit dem Ziel, die Datenvaliditat einzelner Datenfelder zu bewerten und vergleichbar zu machen,
kénnen unterschiedliche Kennzahlen berechnet werden. Dabei wird grundsatzlich von der Pra-
misse ausgegangen, dass die Information in der Patientenakte eine Art,,Goldstandard” darstellt,
d. h. dass die dort enthaltenen Informationen die tatsadchliche Versorgungsrealitdt widerspie-
geln. Um eine methodisch addquate Bewertung der Datenvaliditdt durchzufiihren, werden bei
allen hier vorgestellten Kennzahlen die Falle, bei denen die Information zu einem Datenfeld
nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, aus der Auswertung ausgeschlossen. Im Folgenden
werden die unterschiedlichen Kennzahlen erldutert.

Ubereinstimmung Patientenakte Anteil an Fallen, bei denen die QS-Dokumentation mit
und QS-Dokumentation den Angaben in der Patientenakte tGbereinstimmt
(Ubereinstimmungsrate).

Abweichung Patientenakte und Anteil an Fallen, bei denen die QS-Dokumentation von
QS-Dokumentation den Angaben in der Patientenakte abweicht (Abwei-
chungsrate).

Wird die Ubereinstimmung eines Datenfelds mit genau zwei méglichen Eintrdgen (insbeson-
dere ja/nein; evtl. hervorgegangen aus der Zusammenfassung mehrerer Kategorien) darge-
stellt, so werden zusétzlich zu der Ubereinstimmungs- und Abweichungsrate auch die folgenden
vier Kennzahlen angegeben:

Sensitivitat Anteil der in der QS-Dokumentation angegebenen Ereignisse an
allen in der Akte enthaltenen Ereigniseintragen. Die Sensitivitat
gibt also die Wahrscheinlichkeit an, dass ein Ereignis (z. B. Kom-
plikation) als solches auch korrekt in der QS-Dokumentation do-
kumentiert wird.

Spezifitat Anteil der in der QS-Dokumentation nicht angegebenen Ereig-
nisse an allen in der Akte nicht enthaltenen Ereigniseintragen.
Die Spezifitat gibt also die Wahrscheinlichkeit an, dass das
Nichtvorliegen eines Ereignisses (z. B. Komplikation) so auch
korrekt in der QS-Dokumentation dokumentiert wird.

positiv pradiktiver Wert | Anteil der in der Akte enthaltenen Ereigniseintrage an allen in
(PPW) der QS-Dokumentation angegebenen Ereignissen. Der PPW gibt
also die Wahrscheinlichkeit an, mit der ein in der QS-Dokumen-
tation angegebenes Ereignis (z. B. Komplikation) tatsachlich
auch in der Patientenakte enthalten ist.
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negativ pradiktiver Wert | Anteil der in der Akte nicht enthaltenen Ereigniseintrage an al-
(NPW) len in der QS-Dokumentation nicht angegebenen Ereignissen.
Der NPW gibt also die Wahrscheinlichkeit an, mit der ein in der
QS-Dokumentation nicht angegebenes Ereignis (z. B. Nichtvor-
liegen einer Komplikation) tatsachlich auch nicht in der Patien-
tenakte enthalten ist.

Zudem wird fir jedes untersuchte Datenfeld angegeben, bei wie vielen Krankenhausstandorten
Abweichungen ermittelt wurden sowie bei wie vielen Krankenhausstandorten keine Abweichun-

gen ermittelt wurden.

Interpretation der Kennzahlen

Zur Bewertung der Datenvaliditat in einem Datenfeld sollten, wenn mdglich, die Sensitivitat und
die Spezifitat herangezogen werden. Hierbei wird die folgende Kategorisierung vorgeschlagen:

Kategorisierung der Sensitivitat und Spezifitat Bewertung der Datenvaliditat
Sensitivitat und Spezifitat > 90 % hervorragend

Sensitivitat und/oder Spezifitdt > 80 % und < 90 % gut

Sensitivitat und/oder Spezifitat < 80 % verbesserungsbedurftig

Falls die Sensitivitat und die Spezifitat fir ein Datenfeld nicht berechnet werden kénnen, kann
alternativ die Ubereinstimmungsrate zur Bewertung der Datenvaliditat verwendet werden, fiir

die eine dquivalente Kategorisierung empfohlen wird:

Kategorisierung der Ubereinstimmungsrate Bewertung der Datenvaliditat
Ubereinstimmungsrate > 90 % hervorragend
Ubereinstimmungsrate > 80 % und < 90 % gute

Ubereinstimmungsrate < 80 % verbesserungsbedurftig

Der PPW und der NPW liefern keine Informationen zur Datenvaliditat der Standorte. Stattdessen
kénnen sie dazu genutzt werden, die Verlasslichkeit des Datenfeldes fiir Ql-Berechnungen zu
bewerten. So ist fur die Berechnung der Qualitatsindikatoren entscheidend, dass das Ereignis,
das fir die Berechnung des Qualitatsindikators herangezogen wird, auch in der Realitat existiert.
Wenn dies nicht der Fall sein sollte, ist die Berechnung des Indikators verfalscht. Diese Angabe
ist dem PPW und dem NPW zu entnehmen (siehe die Erlduterung in der Tabelle). Um die Ver-
lasslichkeit eines Datenfeldes fiir die Berechnung der Qualitatsindikatoren zu bewerten, sollten
sowohl der positiv pradiktive Wert als auch der negativ pradiktive Wert betrachtet werden, da
ein geringer Wert in beiden Kennzahlen fir eine geringe Verlasslichkeit des Datenfeldes fiir die
Berechnung der Qualitatsindikatoren spricht. Es wird die folgende Kategorisierung angewendet:

© I1QTIG 2016 11



Bericht zur Datenvalidierung 2015

Anlage 2 zum Beschluss
Anhang

Kategorisierung von PPW und NPW

Bewertung der Verlasslichkeit fiir Ql-Berechnung

PPW und NPW 290 %

PPW und/oder NPW > 80 % und
<90 %

PPW und/oder NPW < 80 %

hervorragend

gut

verbesserungsbediirftig

Werden metrische Datenfelder (z. B. Zeitdauern in Minuten, Angaben in mg/dl etc.) Gberpruft,

so wird aus Griinden der Ubersichtlichkeit von der Tabellenform abgewichen. An deren Stelle

werden nur die absoluten und relativen Haufigkeiten von Ubereinstimmungen und Abweichun-

gen dargestellt.
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Kiirzel des Name des QS-Verfahrens
Auswertungs-

moduls

Beschreibung

Indirekte QS-Verfahren

09/1 Herzschrittmacher-
Implantation

09/2 Herzschrittmacher-Aggregat-
wechsel

09/3 Herzschrittmacher-

Revision/-Systemwechsel/
-Explantation

09/4 Implantierbare Defibrillato-

ren — Implantation

09/5 Implantierbare Defibrillato-

ren — Aggregatwechsel

09/6 Implantierbare Defibrillato-
ren — Revision/Systemwech-

sel/Explantation

10/2 Karotis-Revaskularisation

12/1 Cholezystektomie

15/1 Gynakologische Operationen
(ohne Hysterektomien)

16/1 Geburtshilfe

17/1 Hiftgelenknahe Femurfrak-
tur

17/2 Huft-Endoprothesen-

Erstimplantation

17/3 Hift-Endoprothesenwechsel
und -komponentenwechsel

17/5 Knie-Totalendoprothesen-
Erstimplantation

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittma-
chers

Wechsel des Herzschrittmachers (ohne Ein-
griff an den Sonden)

Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines
Herzschrittmachers

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers
(sog. Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen

Wechsel des Schockgebers (sog. Defibrilla-
tor) zur Behandlung von Herzrhythmussto-
rungen (ohne Eingriff an den Sonden)

Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines
Schockgebers (sog. Defibrillator) zur
Behandlung von Herzrhythmusstérungen

Wiederherstellung eines ausreichenden
Blutflusses durch einen Eingriff an der
Halsschlagader

Chirurgische Entfernung der Gallenblase

Operationen in der Frauenheilkunde

Die Geburtshilfe umfasst den Bereich kurz
vor und nach der Entbindung

Bruch des Oberschenkelknochens nahe des
Hiftgelenks

Erstmaliges Einsetzen eines kiinstlichen
Hiftgelenks

Wechsel des kiinstlichen Hiiftgelenks oder
einzelner Teile

Erstmaliges Einsetzen eines kiinstlichen
Kniegelenks
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Kiirzel des Name des QS-Verfahrens Beschreibung

Auswertungs-

moduls

17/7 Knie-Endoprothesenwechsel = Wechsel des kiinstlichen Kniegelenks oder
und -komponentenwechsel einzelner Teile

18/1 Mammachirurgie Operation an der Brust

21/3 Koronarangiographie und Untersuchung und Behandlung der Herz-
Perkutane Koronarinterven-  kranzgefaRe (mittels Herzkatheter)
tion (PCl)

DEK Pflege: Dekubitusprophylaxe = Vorbeugung eines Druckgeschwiirs

NEO Neonatologie Versorgung von Neu- und Friihgeborenen

PNEU Ambulant erworbene AuRerhalb des Krankenhauses erworbene

Pneumonie

Direkte QS-Verfahren

HCH-AORT

HCH-KOMB

HCH-KCH

HTX

LLS

LTX

LUTX

Aortenklappenchirurgie,
isoliert

Kombinierte Koronar- und
Aortenklappenchirurgie
Koronarchirurgie, isoliert
Herztransplantation

Leberlebendspende

Lebertransplantation

Lungen- und Herz-Lungen-
transplantation

Lungenentziindung

Konventionelle Methode (HCH-AORT-
CHIR): Der Ersatz der Aortenklappe erfolgt
durch eine ,,offene” Operation am stillste-
henden Herzen unter Einsatz der Herz-Lun-
gen-Maschine. Der Zugang zum Herzen er-
folgt tiber das Brustbein.

Kathetergestitzte Methode (HCH-AORT-
KATH): Die Aortenklappe wird katheterge-
sttzt ersetzt. Der Zugang wahrend des
Eingriffs erfolgt entweder ,transapikal”
(Hautschnitt Gber der Herzspitze) oder
ytransvaskuldr” (Punktion der Leistenarte-
rie).

Kombinierte Operation an den
HerzkranzgefaBen und der Aortenklappe

Operation an den Herzkranzgefalien
(offen-chirurgisch)

Transplantation eines Herzens von einem
Organspender zu einem Empfanger

Entnahme eines Lebersegments von einem
Spender fiir einen Empfanger

Transplantation einer Leber oder eines
Lebersegments von einem Organspender
zu einem Empfanger

Transplantation einer oder beider Lungen
bzw. von Herz und Lunge gemeinsam von
einem Organspender zu einem Empfanger

© I1QTIG 2016
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Anlage 2 zum Beschluss
Anhang

Kiirzel des Name des QS-Verfahrens Beschreibung

Auswertungs-

moduls

NLS Nierenlebendspende Entnahme einer Niere von einem Spender
fir einen Empfanger

NTX Nierentransplantation Transplantation einer Niere von einem
Organspender zu einem Empfanger

PNTX Pankreas- und Pankreas- Transplantation der Bauchspeicheldrise

Nierentransplantation

bzw. gleichzeitige Transplantation einer
Bauchspeicheldriise und einer Niere von
einem Spender zu einem Empfanger

© I1QTIG 2016
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Bericht zur Datenvalidierung 2015 Anhang

1 Umfassende Datenvalidierung: Herzschritt-
macher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation

1.1 Statistische Basispriifung mit Strukturiertem Dialog

1.1.1 Beschreibung der Auffilligkeitskriterien

850337: Haufige Angabe von nicht bekanntem Implantationsjahr beim Schrittmacher-Aggre-

gat
Zahler Patienten, bei denen dokumentiert wurde, dass das Jahr der
Implantation nicht bekannt ist
Nenner Alle Patienten mit Eingriff am Aggregat

Referenzbereich
Mindestanzahl Zahler

Mindestanzahl Nenner

<22,26 % (95. Perzentil)

5

850338: Haufige Angabe von ,,unbekannt” beim Zeitabstand zur Implantation der Sonde

Zdhler

Nenner

Referenzbereich
Mindestanzahl Zahler

Mindestanzahl Nenner

Patienten mit unbekanntem Zeitabstand zur Implantation der
Sonde

Alle Patienten, bei denen der Zeitabstand zur Implantation
dokumentiert werden muss und bei denen ein Eingriff an der
Sonde vorgenommen wurde (Neuimplantation, Neuplatzierung,
Reparatur, Explantation, Stilllegung, sonstiges)

<7,41 % (95. Perzentil)

2

© I1QTIG 2016
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Bericht zur Datenvalidierung 2015 Anhang

850339: Haufige Angabe , kein Eingriff an der Sonde” oder fehlende Angabe zur Art des Vor-

gehens bei gleichzeitiger Dokumentation von Sondenproblemen

Zdhler

Nenner
Referenzbereich
Mindestanzahl Zahler

Mindestanzahl Nenner

Patienten, bei denen , kein Eingriff an der Sonde” dokumentiert
wurde oder bei denen keine Angabe zur Art des Vorgehens er-
folgt ist

Alle Patienten mit Sondenproblemen
<19,51 % (95. Perzentil)

2

850340: Haufige Angabe , kein Eigenrhythmus“ an der 1. Ventrikelsonde

Zdhler

Nenner

Referenzbereich
Mindestanzahl Zahler

Mindestanzahl Nenner

Patienten ohne Eigenrhythmus

Alle Patienten, bei denen eine Angabe zur intraoperativen
Messung der R-Amplitude bei der 1. Ventrikelsonde erfolgt ist

< 25,95 % (95. Perzentil)

5

850341: Keine Angabe von peri- bzw. postoperativen Komplikationen bei langer postopera-

tiver Verweildauer, langer Eingriffsdauer und hoher Durchleuchtungszeit

Zahler

Nenner

Referenzbereich
Mindestanzahl Zahler

Mindestanzahl Nenner

Patienten ohne peri- bzw. postoperative Komplikationen

Alle lebend entlassenen Patienten mit langer postoperativer
Verweildauer, langer Eingriffsdauer und hoher Durchleuchtungs-
zeit* (jeweils Gber dem 90. Perzentil)

< 100,00 %

© I1QTIG 2016
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850342: Angabe von ausschlieBlich sonstigen interventionspflichtigen peri- bzw. postoperati-

ven Komplikationen

Zdhler

Nenner

Referenzbereich
Mindestanzahl Zahler

Mindestanzahl Nenner

Patienten, bei denen ausschlieBlich ,sonstige interventions-
pflichtige Komplikationen“ dokumentiert wurden

Alle lebend entlassenen Patienten mit peri- bzw. postoperativen
Komplikationen

<1 (Zahler)

© I1QTIG 2016
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Bericht zur Datenvalidierung 2015

1.1.2 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Auffalligkeitskriterium

Anlage 2 zum Beschluss

Anhang

Rechnerische

Keine MaBnahme

Eingeleitete MaRnahme

Weiterfiihrende MalRnahme

Auffalligkeit
Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
AK-ID n % % n % n % n % n % n % n %
850337 17 13,6 0,0 1 5,9 16 94,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 17,6
850338 13 10,4 0,0 3 23,1 10 76,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 23,1
850339 31 24,8 0,0 2 6,5 29 93,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 16,1
850340 19 15,2 0,0 9 47,4 10 52,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 5,3
850341 44 35,2 2,3 14 31,8 29 65,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
850342 1 0,8 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 125 100,0 0,8 29 23,2 95 76,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 12 9,6
© IQTIG 2016 19
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1.1.3 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Bundesland

Anlage 2 zum Beschluss

Anhang

Rechnerische Keine Eingeleitete MaRnahme Weiterfiihrende MaRnahme
Auffalligkeit MaBnahme

Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 24 19,2 0 0,0 0 0,0 24 19,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Baden-Wirttemberg 9 7,2 0 0,0 0 0,0 9 7,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Berlin 14 11,2 0 0,0 6 4,8 8 6,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Brandenburg 4 3,2 0 0,0 0 0,0 4 3,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen 1 0,8 0 0,0 0 0,0 1 0,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 1 0,8 0 0,0 1 0,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen 5 4,0 0 0,0 0 0,0 5 4,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern 2 1,6 0 0,0 0 0,0 2 1,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 11 8,8 0 0,0 0 0,0 11 8,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 8 6,4
Nordrhein-Westfalen 27 21,6 0 0,0 15 12,0 12 9,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4 3,2
Rheinland-Pfalz 2 1,6 0 0,0 0 0,0 2 1,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Saarland 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen 7 5,6 0 0,0 4 3,2 3 2,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen-Anhalt 7 5,6 1 0,8 3 2,4 3 2,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein 6 4,8 0 0,0 0 0,0 6 4,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Thiringen 5 4,0 0 0,0 0 0,0 5 4,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 125 100,0 1 0,8 29 23,2 95 76,0 0 0,0 (1] 0,0 0 0,0 12 9,6
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1.14 Ergebnisse pro Auffilligkeitskriterium

Qualitativ unauffallig Qualitativ auffallig Sonstiges
U30 u32 u33 u99 A40 A42 A99 S91 S99
Angeforderte
AK-ID Stellungnahmen n % n % n % n % n % n % n % n % n %
850337 16 1 6,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 11 68,8 0 0,0 3 18,8 0 0,0 1 6,3
850338 10 1 10,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 8 80,0 1 10,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
850339 29 3 10,3 0 0,0 0 0,0 1 3,4 24 82,8 0 0,0 1 3,4 0 0,0 0 0,0
850340 10 7 70,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 30,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
850341 29 20 69,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 17,2 1 34 1 34 0 0,0 2 6,9
850342 1 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 95 33 34,7 (1] 0,0 (1] 0,0 1 1,1 51 53,7 2 21 5 5,3 0 0,0 3 3,2
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1.15 Ergebnisse pro Bundesland

Qualitativ unauffallig Qualitativ auffallig Sonstiges
U30 u32 u33 u99 A40 Ad2 A99 s91 S99
Angeforderte
Bundesland Stellungnahmen n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 24 8 33,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 14 58,3 2 8,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Baden-Wirttemberg 9 5 55,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4 44,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Berlin 8 3 37,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 12,5 0 0,0 4 50,0 0 0,0 0 0,0
Brandenburg 4 1 25,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 750 O 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen 1 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 O 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen 5 4 80,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 20,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern 2 1 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 11 3 27,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 8 72,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Nordrhein-Westfalen 12 3 25,0 0 0,0 0 0,0 1 8,3 8 66,7 O 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Rheinland-Pfalz 2 1 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Saarland 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen 3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen-Anhalt 3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 O 0,0 0 0,0 0 0,0 3 100,0
Schleswig-Holstein 6 1 16,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4 66,7 O 0,0 1 16,7 0 0,0 0 0,0
Thiringen 5 2 40,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 60,0 O 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 95 33 34,7 (1] 0,0 0 0,0 1 1,1 51 53,7 2 2,1 5 5,3 0 0,0 3 3,2
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1.2 Stichprobenverfahren mit Datenabgleich
1.2.1 Datenfeld 16: Ort der letzten Schrittmacher-OP vor diesem Eingriff
Grundgesamtheit: Alle Patienten
Anzahl %
Untersuchte Akten 496 100,0 %
Davon Informationen aus Patientenakte ersichtlich 461 92,9 %
in Patientenakte
aus PA
nicht er-
1 2 3 4 sichtlich Gesamt
*
298 11 0 0 11 320
1
60,1 % 2,2% 0% 0% 2,2% 0%
c
2 26 111 0 1 20 158
S 2
g 52% 22,4 % 0% 0,2% 4 % 0%
2
8 7 0 3 0 1 11
h 3
g 1,4% 0% 0,6 % 0% 0,2% 0%
2 0 0 2 3 7
4
0,4 % 0% 0% 0,4 % 0,6 % 0%
333 122 3 3 35 496
Gesamt
67,1% 24,6 % 0,6 % 0,6 % 7,1% 100 %

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der

Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitdt ausgeschlossen

Anmerkungen:
1 = stationar, eigene Institution

2 = stationar, andere Institution

3 = stationsersetzend/ambulant, eigene Institution

4 = stationsersetzend/ambulant, andere Institution
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Anzahl %
Ubereinstimmung Patientenakte und QS-Dokumentation 414/461 89,8 %
Abweichung Patientenakte und QS-Dokumentation 47/461 10,2 %
Anzahl %
Krankenhausstandorte mit Abweichungen 21 48,8 %
Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 22 51,2%

1.2.2

Datenfeld 17: Batterieerschopfung

Grundgesamtheit: Alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation ein

Schrittmacher-Aggregat-Problem dokumentiert wurde.

Anzahl %
Untersuchte Akten 170 100 %
Davon Informationen aus Patientenakte ersichtlich 163 95,9 %
in Patientenakte
regular vorzeiti aus PA nicht Gesamt
g g ersichtlich *
s 125 4 1 130
= reguldr
‘q:'; 92,6 % 3% 0,7% 96,3 %
£
< 2 2 1 5
Q .
& vorzeitig
< 1,5% 1,5% 0,7% 3,7%
127 6 2 135
Gesamt
94,1 % 4,4 % 1,5% 100 %

* Falle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der

Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitat ausgeschlossen
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Anzahl %
Ubereinstimmung Patientenakte und QS-Dokumentation 157/163 96,3 %
Abweichung Patientenakte und QS-Dokumentation 6/163 3,7%
Sensitivitat 125/127 98,4 %
Spezifitat 2/6 33,3%
positiv pradiktiver Wert 125/129 96,9 %
Negativ pradiktiver Wert 2/4 50 %
Anzahl %
Krankenhausstandorte mit Abweichungen 9 22,0 %
Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 32 78,0 %

1.2.3 Datenfeld 18: vermutete Schrittmacherfehlfunktion

Grundgesamtheit: Alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation ein
Schrittmacher-Aggregat-Problem dokumentiert wurde.

Anzahl %
Grundgesamtheit Erfassung 170 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 0 0%
Grundgesamtheit Analyse 170 100 %
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und 169 99,4 %

QS-Dokumentation

* Falle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der
Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitdt ausgeschlossen.

Anzahl %
Krankenhausstandorte mit Abweichungen 1 2,4%
Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 40 97,6 %
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1.24 Datenfeld 19: Schrittmacherfehlfunktion mit Riickruf

Grundgesamtheit: Alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation ein

Schrittmacher-Aggregat-Problem dokumentiert wurde.

Anzahl %
Grundgesamtheit Erfassung 170 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 0 0%
Grundgesamtheit Analyse 170 100 %
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und 170 100 %

QS-Dokumentation

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der
Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitdt ausgeschlossen.

1.2.5 Datenfeld 20: Pektoraliszucken

Grundgesamtheit: Alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation ein
Schrittmacher-Aggregat-Problem dokumentiert wurde.

Anzahl %
Grundgesamtheit Erfassung 170 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 0 0%
Grundgesamtheit Analyse 170 100 %
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und 169 99,4 %

QS-Dokumentation

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der
Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitat ausgeschlossen.

Anzahl %
Krankenhausstandorte mit Abweichungen 1 2,4 %
Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 40 97,6 %
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1.2.6 Datenfeld 21: Taschenhdmatom

Grundgesamtheit: Alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation ein
Schrittmacher-Aggregat-Problem dokumentiert wurde.

Anzahl %
Grundgesamtheit Erfassung 170 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 0 0%
Grundgesamtheit Analyse 170 100 %
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und 170 100 %

QS-Dokumentation

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der
Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitdt ausgeschlossen.

1.2.7 Datenfeld 22: Infektion

Grundgesamtheit: Alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation ein
Schrittmacher-Aggregat-Problem dokumentiert wurde.

Anzahl %
Grundgesamtheit Erfassung 170 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 0 0%
Grundgesamtheit Analyse 170 100 %
Ubereinstimmung zwischen Angaben in 168 988 %

Patientenakte und QS-Dokumentation

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der
Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitat ausgeschlossen.

Anzahl %
Krankenhausstandorte mit Abweichungen 2 4,9%
Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 39 95,1 %

1.2.8 Datenfeld 23: anderes Taschenproblem

Grundgesamtheit: Alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation ein
Schrittmacher-Aggregat-Problem dokumentiert wurde.
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Anzahl %
Grundgesamtheit Erfassung 170 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 0 0%
Grundgesamtheit Analyse 170 100 %

Ubereinstimmung zwischen Angaben in

165 97,19
Patientenakte und QS-Dokumentation e

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der
Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitat ausgeschlossen.

Anzahl %
Krankenhausstandorte mit Abweichungen 3 7,3 %
Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 38 92,7 %

1.2.9 Datenfeld 24: Aggregatperforation

Grundgesamtheit: Alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation ein
Schrittmacher-Aggregat-Problem dokumentiert wurde.

Anzahl %
Grundgesamtheit Erfassung 170 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 0 0%
Grundgesamtheit Analyse 170 100 %
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und 170 100 %

QS-Dokumentation

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der
Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitdt ausgeschlossen.

1.2.10 Datenfeld 25: sonstige Indikation

Grundgesamtheit: Alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation ein
Schrittmacher-Aggregat-Problem dokumentiert wurde.
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Anzahl %
Grundgesamtheit Erfassung 170 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 0 0%
Grundgesamtheit Analyse 170 100 %

Ubereinstimmung zwischen Angaben in

165 97,19
Patientenakte und QS-Dokumentation e

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der
Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitat ausgeschlossen.

Anzahl %
Krankenhausstandorte mit Abweichungen 5 12,2 %
Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 36 87,8 %

1.2.11 Datenfeld 26: Vorhof

Grundgesamtheit: Alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation ein Son-
denproblem dokumentiert wurde.

Anzahl %
Untersuchte Akten 298 100 %
Davon Informationen aus Patientenakte ersichtlich 289 97 %
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in Patientenakte
aushPA Gesamt
nicht er-
1 2 3 4 5 6 7 8 9 99 sichtlich
*
68 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 71
1
553%| 0% | 0% | 0% | 0% | 08% |08% | 0% | 08% | 0% 0% 57,7%
0 14 0 0 0 0 0 0 0 1 0 15
2
0% [|11,4%| 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0,8% 0% 12,2 %
1 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 5
3
08% | 0% [|33%| 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% 0% 4,1%
0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
4
0% 0% | 0% |08%| 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% 0% 0,8%
c
.g 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
g 5
g 0% 0% | 0% | 0% |08% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% 0% 0,8%
3
4
[<) 1 0 0 0 0 6 0 0 0 0 0 7
(=
A 6
g 08% | 0% | 0% | 0% | 0% |49%| 0% | 0% | 0% | 0% 0% 57%
4 0 0 0 0 0 12 0 0 0 1 17
7
33% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% |98% | 0% | 0% | 0% 0,8% 13,8%
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
8
0% 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% 0% 0%
0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2
9
0% 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% |16%| 0% 0% 1,6 %
0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 1 4
99
0% 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 24% | 08% 3,3%
74 14 4 1 1 7 13 0 3 4 2 123
Gesamt
60,2% | 11,4% [3,3%| 0,8% | 0,8% | 57% |106%| 0% | 24% | 33% | 16% 100 %

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der

Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitdt ausgeschlossen
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Anmerkungen:
1 = Dislokation
2 = Sondenbruch/Isolationsdefekt
3 = fehlerhafte Konnektion
4 = Zwerchfellzucken
5 = Inhibition durch Muskelpotentiale/Oversensing
6 = Wahrnehmungsfehler/Undersensing
7 = Stimulationsverlust/Reizschwellenanstieg
8 = Infektion
9 = Myokardperforation
99 = sonstige
Anzahl %
Ubereinstimmung Patientenakte und QS-Dokumentation 279/289 96,5 %
Abweichung Patientenakte und QS-Dokumentation 10/289 3,5%
Anzahl %
Krankenhausstandorte mit Abweichungen 12 28,6 %
Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 30 71,4 %

1.2.12 Datenfeld 27: Ventrikel 1. Sonde

Grundgesamtheit: Alle Patienten, bei denen laut Patientenakte
Sondenproblem dokumentiert wurde.

und QS-Dokumentation ein

Anzahl %
Untersuchte Akten 298 100 %
Davon Informationen aus Patientenakte ersichtlich 286 96 %
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in Patientenakte
a“;PA Gesamt
nicht er-
1 2 3 4 5 6 7 8 9 99 sichtlich
*
45 2 0 0 0 0 2 0 2 0 0 51
1
228%| 1% | 0% | 0% | 0% | 0% | 1% | 0% | 1% | 0% 0% 25,9 %
0 37 0 0 1 0 1 0 0 1 1 41
2
0% |188%| 0% | 0% |05% | 0% | 05% | 0% | 0% | 05% | 05% 20,8%
0 0 2 0 0 0 1 0 0 0 0 3
3
0% 0% | 1% | 0% | 0% | 0% | 05% | 0% | 0% | 0% 0% 1,5%
0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 2
4
0% | 05% | 0% [05%| 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% 0% 1%
c
.g 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
g 5
g 0% 0% | 0% | 0% |05%| 0% | 0% | 0% | 0% | 0% 0% 0,5%
=]
<
no 0 1 0 0 0 11 1 0 0 0 1 14
4 6
g 0% |05% | 0% | 0% | 0% [56%| 05% | 0% | 0% | 0% 0,5% 71%
4 2 0 0 0 1 72 0 1 1 1 82
7
2% 1% | 0% | 0% | 0% |05% [365%| 0% |05% | 05% | 0,5% 41,6 %
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
8
0% 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% 0% 0%
0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
9
0% 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% |05%| 0% 0% 0,5%
0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2
99
0% 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% 1% 0% 1%
49 43 2 1 2 12 77 0 4 4 3 197
Gesamt
249%(21,8%| 1% | 05% | 1% |61% |391%| 0% | 2% | 2% 1,5% 100 %

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der

Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitdt ausgeschlossen
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Anmerkungen:

1 = Dislokation

2 = Sondenbruch/Isolationsdefekt

3 = fehlerhafte Konnektion

4 = Zwerchfellzucken

5 = Inhibition durch Muskelpotentiale/Oversensing
6 = Wahrnehmungsfehler/Undersensing

7 = Stimulationsverlust/Reizschwellenanstieg

8 = Infektion
9 = Myokardperforation
99 = sonstige
Anzahl %
Ubereinstimmung Patientenakte und QS-Dokumentation 264/286 92,3 %
Abweichung Patientenakte und QS-Dokumentation 22/286 7,7 %
Anzahl %
Krankenhausstandorte mit Abweichungen 20 47,6 %
Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 22 52,4 %

1.2.13 Datenfeld 28: Ventrikel 2. Sonde

Grundgesamtheit: Alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation ein
Sondenproblem dokumentiert wurde.

Anzahl %
Untersuchte Akten 298 100 %
Davon Informationen aus Patientenakte ersichtlich 296 99,3 %

© I1QTIG 2016 33



Anlage 2 zum Beschluss

Bericht zur Datenvalidierung 2015 Anhang
in Patientenakte
a“:PA Gesamt
nicht er-
1 2 3 4 5 6 7 8 9 99 sichtlich
*
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
1
333%| 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% 0% 0% 33,3%
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2
0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% 0% 0% 0%
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
3
0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% 0% 0% 0%
0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
4
0% | 0% | 0% [333%| 0% | 0% | 0% | 0% | 0% 0% 0% 33,3%
c
.g 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
.g 5
g 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% 0% 0% 0%
3
4
8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
A 6
g 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% 0% 0% 0%
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
7
333%| 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% 0% 0% 33,3%
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
8
0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% 0% 0% 0%
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
9
0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% 0% 0%
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
99
0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% 0% 0% 0%
2 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 3
Gesamt
66,7%| 0% | 0% [333%| 0% | 0% | 0% | 0% | 0% 0% 0% 100 %

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der

Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitdt ausgeschlossen
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Anmerkungen:

1 = Dislokation

2 = Sondenbruch/Isolationsdefekt

3 = fehlerhafte Konnektion

4 = Zwerchfellzucken

5 = Inhibition durch Muskelpotentiale/Oversensing
6 = Wahrnehmungsfehler/Undersensing

7 = Stimulationsverlust/Reizschwellenanstieg

8 = Infektion
9 = Myokardperforation
99 = sonstige
Anzahl %
Ubereinstimmung Patientenakte und QS-Dokumentation 295/296 99,7 %
Abweichung Patientenakte und QS-Dokumentation 1/296 0,3%
Anzahl %
Krankenhausstandorte mit Abweichungen 2 4,8 %
Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 40 95,2 %

1.2.14 Datenfeld 33: postoperativ funktionell aktives SM-System vorhanden

Grundgesamtheit: Alle Patienten

Anzahl %
Untersuchte Akten 496 100 %
Davon Informationen aus Patientenakte ersichtlich 495 99,8 %
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in Patientenakte
aus PA Gesamt
ja nein** nicht er-
sichtlich *
c 479 3 1 483
.g ja
8 96,6 % 0,6 % 0,2% 97,4 %
v c
oo
e E 3 10 0 13
;é nein**
0,6 % 2% 0% 2,6%
482 13 1 496
Gesamt
97,2 % 2,6% 0,2% 100 %

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der

Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitat ausgeschlossen

** Nein, da Explantation

Anzahl %
Ubereinstimmung Patientenakte und QS-Dokumentation 489/495 98,8 %
Abweichung Patientenakte und QS-Dokumentation 6/495 1,2 %
Sensitivitat 479/482 99,4 %
Spezifitat 10/13 76,9 %
positiv pradiktiver Wert 479/482 99,4 %
negativ pradiktiver Wert 10/13 76,9 %

Anzahl %
Krankenhausstandorte mit Abweichungen 5 11,6 %
Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 38 88,4 %
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1.2.15 Datenfeld 35: Art des Vorgehens

Grundgesamtheit: Alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation ein

postoperativ funktionell aktives SM-System dokumentiert wurde.

Anzahl %
Untersuchte Akten 482 100 %
Davon Informationen aus Patientenakte ersichtlich 482 100 %
in Patientenakte
aus PA Gesamt
0 1 2 9 nicht er-
sichtlich *
199 2 2 0 0 203
0
41,3 % 0,4% 0,4% 0% 0% 42,1 %
c
.g 2 225 3 0 0 230
g 1
GE-' 0,4% 46,7 % 0,6 % 0% 0% 47,7 %
£
8 3 2 27 0 0 32
s 2
9 0,6 % 0,4 % 5,6 % 0% 0% 6,6 %
3 3 2 6 0 14
9
0,6 % 0,6% 0,4% 1,2% 0% 2,9%
207 232 34 6 0 482
Gesamt
42,9 % 48,1 % 7,1% 1,2% 0% 100 %

* Falle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der

Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitat ausgeschlossen

Anmerkungen:

0 = kein Eingriff am Aggregat

1 = Neuimplantation
2 = Neuplatzierung

9 = sonstiges
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Anzahl %
Ubereinstimmung Patientenakte und QS-Dokumentation 457/482 94,8 %
Abweichung Patientenakte und QS-Dokumentation 25/482 52%
Anzahl %
Krankenhausstandorte mit Abweichungen 13 30,2 %
Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 30 69,8 %

1.2.16 Datenfeld 36: Jahr der Implantation

Grundgesamtheit: Alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation als Art
des Vorgehens (Datenfeld 35) keine Neuimplantation bei postoperativ funktionell aktivem SM-
System dokumentiert wurde.

Anzahl %
Grundgesamtheit Erfassung 242 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 0 0%
Grundgesamtheit Analyse 242 100 %
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und 294 92,6 %

QS-Dokumentation

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der
Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitat ausgeschlossen.

Anzahl %
Krankenhausstandorte mit Abweichungen 10 24,4 %
Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 31 75,6 %

1.2.17 Datenfeld 39: Art des Vorgehens

Grundgesamtheit: Alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation ein AAl,
DDD, VDD, CRT-System mit einer Vorhofsonde oder sonstiges System bei postoperativ funktio-
nell aktivem SM-System dokumentiert wurde.
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Anzahl %
Untersuchte Akten 325 100 %
Davon Informationen aus Patientenakte ersichtlich 322 99,1 %

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der
Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitat ausgeschlossen

in Patientenakte
aus PA Gesamt
0 1 2 4 9 nicht er-
sichtlich *
174 1 8 0 0 1 184
0
53,7 % 0,3% 2,5% 0% 0% 0,3% 0%
1 63 2 0 1 1 68
c 1
.g 0,3% 19,4 % 0,6 % 0% 0,3% 0,3% 0%
(1]
€
[ 0 2 65 0 0 0 67
€
E 2
8 0% 0,6 % 20,1 % 0% 0% 0% 0%
7
= 0 0 0 1 0 0 1
- 4
0% 0% 0% 0,3% 0% 0% 0%
0 0 0 0 4 0 4
9
0% 0% 0% 0% 1,2 % 0% 0%
175 66 75 1 5 2 324
Gesamt
54 % 20,4 % 23,1% 0,3% 1,5% 0,6 % 100 %
Anmerkungen:

0 = kein Eingriff an der Sonde
1 = Neuimplantation

2 = Neuplatzierung

4 = Reparatur

9 = sonstiges
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Anzahl %
Ubereinstimmung Patientenakte und QS-Dokumentation 307/322 95,3 %
Abweichung Patientenakte und QS-Dokumentation 15/322 4,7 %
Anzahl %
Krankenhausstandorte mit Abweichungen 13 31,0%
Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 29 69,0 %

1.2.18

Datenfeld 40: Zeitabstand zur Implantation dieser Sonde

Grundgesamtheit: Alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation als Art

des Vorgehens (Datenfeld 39) keine Neuimplantation bei postoperativ funktionell aktivem SM-

System dokumentiert wurde.

Anzahl %
Untersuchte Akten 252 100 %
Davon Informationen aus Patientenakte ersichtlich 252 100 %
in Patientenakte
aus PA Gesamt
<1lJahr > 1 Jahr unbekannt nicht er-
sichtlich*

141 3 0 0 144
c < 1Jahr
2 56 % 1,2% 0% 0% 0%
£
GE-' 2 106 0 0 108
3 > 1 Jahr
8 0,8% 42,1% 0% 0% 0%
n
9 0 0 0 0 0
= unbekannt

0% 0% 0% 0% 0%

143 109 0 0 252

Gesamt
56,7 % 43,3 % 0% 0% 100 %

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der

Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitdt ausgeschlossen
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Anzahl %
Ubereinstimmung Patientenakte und QS-Dokumentation 247/252 98 %
Abweichung Patientenakte und QS-Dokumentation 5/252 2%
Anzahl %
Krankenhausstandorte mit Abweichungen 3 7,1%
Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 39 92,9 %

1.2.19 Datenfeld 49: Art des Vorgehens

Grundgesamtheit: Alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation ein VVI,
DDD, VDD, CRT-System oder sonstiges System bei postoperativ funktionell aktivem SM-System

dokumentiert wurde.

Anzahl %
Untersuchte Akten 480 100 %
Davon Informationen aus Patientenakte ersichtlich 476 99,2 %
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in Patientenakte
a:_i:f Gesamt
i
0 1 2 4 9 ersicht-
lich*
232 5 3 0 0 2 242
0
48,6 % 1% 0,6 % 0% 0% 0,4% 0%
0 156 3 1 0 0 160
c 1
-g 0% 32,7% 0,6 % 0,2% 0% 0% 0%
£
Q 2 1 64 0 0 0 67
£
3 2
8 0,4% 0,2% 13,4 % 0% 0% 0% 0%
7
9 0 0 0 1 0 0 1
- 4
0% 0% 0% 0,2 % 0% 0% 0%
0 0 0 0 6 1 7
9
0% 0% 0% 0% 1,3% 0,2% 0%
234 162 70 2 6 3 477
Gesamt
49,1 % 34 % 14,7 % 0,4% 1,3% 0,6 % 100 %

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der

Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitdt ausgeschlossen

Anmerkungen:

0 = kein Eingriff an der Sonde
1 = Neuimplantation

2 = Neuplatzierung

4 = Reparatur

9 = sonstiges

Anzahl %
Ubereinstimmung Patientenakte und QS-Dokumentation 461/476 96,8 %
Abweichung Patientenakte und QS-Dokumentation 15/476 3,2%
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Anzahl %
Krankenhausstandorte mit Abweichungen 11 25,6 %
Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 32 74,4 %

1.2.20

Datenfeld 50: Zeitabstand zur Implantation dieser Sonde

Grundgesamtheit: Alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation als Art

des Vorgehens (Datenfeld 49) keine Neuimplantation bei postoperativ funktionell aktivem SM-

System dokumentiert wurde.

Anzahl %
Untersuchte Akten 308 100 %
Davon Informationen aus Patientenakte ersichtlich 306 99,4 %
in Patientenakte
aus PA Gesamt
<1Jahr > 1 Jahr unbekannt nicht er-
sichtlich *
143 5 0 0 148
c <1Jahr
.g 46,4 % 1,6 % 0% 0% 0%
©
€
g 4 151 0 2 157
3 > 1 Jahr
8 1,3% 49 % 0% 0,6 % 0%
7
= 0 2 1 0 3
= unbekannt
0% 0,6 % 0,3% 0% 0%
147 158 1 2 308
Gesamt
47,7 % 51,3 % 0,3% 0,6 % 100 %

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der

Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitdt ausgeschlossen

Anzahl %
Ubereinstimmung Patientenakte und QS-Dokumentation 295/306 96,4 %
Abweichung Patientenakte und QS-Dokumentation 11/306 3,6 %
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Anzahl %
Krankenhausstandorte mit Abweichungen 6 14,3 %
Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 36 85,7 %

1.2.21 Datenfeld 55: Reizschwelle

Grundgesamtheit: Alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation ein VVI,
DDD, VDD, CRT-System oder sonstiges System bei postoperativ funktionell aktivem SM-System
dokumentiert wurde.

Anzahl %
Grundgesamtheit Erfassung 480 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 8 1,7%
Grundgesamtheit Analyse 472 98,3 %
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und 375 79.4 %

QS-Dokumentation

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der
Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitat ausgeschlossen.

Anzahl %
Krankenhausstandorte mit Abweichungen 24 55,8 %
Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 19 44,2 %

1.2.22 Datenfeld 56: nicht gemessen

Grundgesamtheit: Alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation ein VVI,
DDD, VDD, CRT-System oder sonstiges System bei postoperativ funktionell aktivem SM-System
dokumentiert wurde.

Anzahl %
Grundgesamtheit Erfassung 480 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 6 1,3%
Grundgesamtheit Analyse 474 98,8 %
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und 444 93,7 %

QS-Dokumentation

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der
Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitat ausgeschlossen.
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Anzahl %
Krankenhausstandorte mit Abweichungen 11 25,6 %
Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 32 74,4 %

1.2.23 Datenfeld 57: R-Amplitude

Grundgesamtheit: Alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation ein VVI,
DDD, VDD, CRT-System oder sonstiges System bei postoperativ funktionell aktivem SM-System
dokumentiert wurde.

Anzahl %
Grundgesamtheit Erfassung 480 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 11 2,3%
Grundgesamtheit Analyse 469 97,7 %
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und 353 753 %

QS-Dokumentation

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der
Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitat ausgeschlossen.

Anzahl %
Krankenhausstandorte mit Abweichungen 26 60,5 %
Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 17 39,5%

1.2.24 Datenfeld 58: nicht gemessen

Grundgesamtheit: Alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation ein VVI,
DDD, VDD, CRT-System oder sonstiges System bei postoperativ funktionell aktivem SM-System
dokumentiert wurde.

Anzahl %
Untersuchte Akten 480 100 %
Davon Informationen aus Patientenakte ersichtlich 436 90,8 %
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in Patientenakte
aus PA Gesamt
1 9 nicht er-
sichtlich *
c 30 3 2 35
2 1
& S 78,9 % 7,9 % 53% 92,1%
c
g o
e E 0 3 0 3
=
8 9
0% 7,9 % 0% 7,9 %
30 6 2 38
Gesamt
78,9 % 15,8 % 53% 100 %

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der

Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitat ausgeschlossen

Anmerkungen:
1 = kein Eigenrhythmus
9 = aus anderen Griinden

Anzahl %
Ubereinstimmung Patientenakte und QS-Dokumentation 433/436 99,3 %
Abweichung Patientenakte und QS-Dokumentation 3/436 0,7 %
Sensitivitat 30/30 100 %
Spezifitat 3/6 50 %
positiv pradiktiver Wert 30/33 90,9 %
negativ pradiktiver Wert 3/3 100 %

Anzahl %
Krankenhausstandorte mit Abweichungen 14 32,6 %
Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 29 67,4 %
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Anhang

Grundgesamtheit: Alle Patienten mit einer Angabe in QS-Dokumentation und Patientenakte

Anzahl %
Untersuchte Akten 224 100 %
Davon Informationen aus Patientenakte ersichtlich 224 100 %
in Patientenakte
aus PA Gesamt
1 2 9 nicht er-
sichtlich *
198 1 0 0 199
c 88,4 % 0,4% 0% 0% 0%
& £ 10 4 0 0 14
(o 1)
= g 4,5% 1,8% 0% 0% 0%
[}
a 4 0 7 0 11
1,8% 0% 3,1% 0% 0%
212 5 7 0 224
Gesamt
94,6 % 2,2% 3,1% 0% 100 %

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der

Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitat ausgeschlossen

Anmerkungen:
1 = Explantation
2 = Stilllegung

9 = sonstiges

Anzahl %
Ubereinstimmung Patientenakte und QS-Dokumentation 209/224 93,3%
Abweichung Patientenakte und QS-Dokumentation 15/224 6,7 %

© I1QTIG 2016

47



Anlage 2 zum Beschluss

Bericht zur Datenvalidierung 2015 Anhang
Anzahl %
Krankenhausstandorte mit Abweichungen 9 21,4 %
Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 33 78,6 %

1.2.26 Datenfeld 74: Art des Vorgehens

Grundgesamtheit: Alle Patienten mit einer Angabe in QS-Dokumentation und Patientenakte

Anzahl %
Untersuchte Akten 114 100 %
Davon Informationen aus Patientenakte ersichtlich 112 98,2 %
in Patientenakte
aus PA Gesamt
1 2 9 nicht er-
sichtlich *
16 1 1 0 18
c
.g 14,2 % 0,9% 0,9% 0% 0%
S
[
GEJ 0 85 0 0 85
2
8 0% 75,2 % 0% 0% 0%
n
g
< 1 1 7 1 10
0,9% 0,9% 6,2 % 0,9% 0%
17 87 8 1 113
Gesamt
15% 77 % 7,1% 0,9% 100 %

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der

Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitat ausgeschlossen

Anmerkungen:
1 = Explantation
2 = Stilllegung

9 = sonstiges
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Anzahl %
Ubereinstimmung Patientenakte und QS-Dokumentation 108/112 96,4 %
Abweichung Patientenakte und QS-Dokumentation 4/112 3,6 %
Anzahl %
Krankenhausstandorte mit Abweichungen 2 59%
Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 32 94,1 %

1.2.27

Datenfeld 80: Art des Vorgehens

Grundgesamtheit: Alle Patienten mit einer Angabe in QS-Dokumentation und Patientenakte

Anzahl %
Untersuchte Akten 127 100 %
Davon Informationen aus Patientenakte ersichtlich 122 96,1 %
in Patientenakte
aus PA Gesamt
1 2 9 nicht er-
sichtlich *
23 0 0 0 23
c 1
-g 18,4 % 0% 0% 0% 0%
(1]
t
o 3 79 0 1 83
£
3 2
8 2,4 % 63,2 % 0% 0,8 % 0%
\
9 0 2 15 2 19
= 9
0% 1,6 % 12 % 1,6 % 0%
26 81 15 3 125
Gesamt
20,8 % 64,8 % 12% 2,4 % 100 %

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der

Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitat ausgeschlossen

Anmerkungen:
1 = Explantation
2 = Stilllegung

9 = sonstiges
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Anzahl %
Ubereinstimmung Patientenakte und QS-Dokumentation 117/122 95,9 %
Abweichung Patientenakte und QS-Dokumentation 5/122 4,1 %
Anzahl %
Krankenhausstandorte mit Abweichungen 4 10,8 %
Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 33 89,2 %

1.2.28 Datenfeld 81: Zeitabstand zur Implantation dieser Sonde

Grundgesamtheit: Alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation eine Art

des Vorgehens (Datenfeld 80) dokumentiert wurde.

Anzahl %
Untersuchte Akten 122 100 %
Davon Informationen aus Patientenakte ersichtlich 122 100 %
in Patientenakte
aus PA Gesamt
1 2 9 nicht er-
sichtlich *
22 1 0 0 23
c 1
2 18 % 0,8 % 0% 0% 0%
S
[
Q 1 96 0 0 97
€
3 2
8 0,8% 78,7 % 0% 0% 0%
W\
(o}
pt 0 1 1 0 2
= 9
0% 0,8% 0,8 % 0% 0%
23 98 1 0 122
Gesamt
18,9 % 80,3 % 0,8% 0% 100 %

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der

Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitat ausgeschlossen
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Anzahl %
Ubereinstimmung Patientenakte und QS-Dokumentation 119/122 97,5 %
Abweichung Patientenakte und QS-Dokumentation 3/122 2,5%
Anzahl %
Krankenhausstandorte mit Abweichungen 3 8,1%
Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 34 91,9 %
1.2.29 Datenfeld 92: peri- bzw. postoperative Komplikationen
Grundgesamtheit: Alle Patienten
Anzahl %
Untersuchte Akten 496 100 %
Davon Informationen aus Patientenakte ersichtlich 496 100 %
in Patientenakte
i3 nein aus PA nicht Gesamt
) ersichtlich *
11 2 0 13
c
S ia
8 2,2% 0,4 % 0% 2,6%
v c
g o
e E 3 480 0 483
4 .
8 nein
0,6% 96,8 % 0% 97,4 %
14 482 0 496
Gesamt
2,8% 97,2 % 0% 100 %

* Falle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der
Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitdt ausgeschlossen
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Anzahl %
Ubereinstimmung Patientenakte und QS-Dokumentation 491/496 99 %
Abweichung Patientenakte und QS-Dokumentation 5/496 1%
Sensitivitat 11/14 78,6 %
Spezifitat 480/482 99,6 %
positiv pradiktiver Wert 11/13 84,6 %
negativ pradiktiver Wert 480/483 99,4 %
Anzahl %
Krankenhausstandorte mit Abweichungen 5 11,6 %
Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 38 88,4 %

1.2.30 Datenfeld 93: Asystolie

Grundgesamtheit: Alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation eine

peri- bzw. postoperative Komplikation dokumentiert wurde.

Anzahl %
Grundgesamtheit Erfassung 11 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 0 0%
Grundgesamtheit Analyse 11 100 %
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und 11 100 %

QS-Dokumentation

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der

Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitat ausgeschlossen.

1.2.31 Datenfeld 94: Kammerflimmern

Grundgesamtheit: Alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation eine

peri- bzw. postoperative Komplikation dokumentiert wurde.
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Anzahl %
Grundgesamtheit Erfassung 11 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 0 0%
Grundgesamtheit Analyse 11 100 %

Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und

0,
QS-Dokumentation 11 100 %

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der
Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitat ausgeschlossen.

1.2.32 Datenfeld 95: interventionspflichtiger Pneumothorax

Grundgesamtheit: Alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation eine
peri- bzw. postoperative Komplikation dokumentiert wurde.

Anzahl %
Grundgesamtheit Erfassung 11 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 0 0%
Grundgesamtheit Analyse 11 100 %
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und 1 100 %

QS-Dokumentation

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der
Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitdt ausgeschlossen.

1.2.33 Datenfeld 96: interventionspflichtiger Himatothorax

Grundgesamtheit: Alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation eine
peri- bzw. postoperative Komplikation dokumentiert wurde.

Anzahl %
Grundgesamtheit Erfassung 11 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 0 0%
Grundgesamtheit Analyse 11 100 %
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und 11 100 %

QS-Dokumentation

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der
Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitat ausgeschlossen.
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1.2.34 Datenfeld 97: interventionspflichtiger Perikarderguss

Grundgesamtheit: Alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation eine
peri- bzw. postoperative Komplikation dokumentiert wurde.

Anzahl %
Grundgesamtheit Erfassung 11 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 0 0%
Grundgesamtheit Analyse 11 100 %
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und 1 100 %

QS-Dokumentation

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der
Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitdt ausgeschlossen.

1.2.35 Datenfeld 98: interventionspflichtiges Taschenhdmatom

Grundgesamtheit: Alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation eine
peri- bzw. postoperative Komplikation dokumentiert wurde.

Anzahl %
Grundgesamtheit Erfassung 11 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 0 0%
Grundgesamtheit Analyse 11 100 %
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und 11 100 %

QS-Dokumentation

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der
Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitat ausgeschlossen.

1.2.36 Datenfeld 99: Sondendislokation

Grundgesamtheit: Alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation eine
peri- bzw. postoperative Komplikation dokumentiert wurde.

Anzahl %
Grundgesamtheit Erfassung 11 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 0 0%
Grundgesamtheit Analyse 11 100 %
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und 10 90,9 %

QS-Dokumentation

* Falle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der
Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitdt ausgeschlossen.
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Anzahl %
Krankenhausstandorte mit Abweichungen 1 12,5%
Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 7 87,5%

1.2.37 Datenfeld 102: Sondendysfunktion

Grundgesamtheit: Alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation eine
peri- bzw. postoperative Komplikation dokumentiert wurde.

Anzahl %
Grundgesamtheit Erfassung 11 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 0 0%
Grundgesamtheit Analyse 11 100 %
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und 10 90,9 %

QS-Dokumentation

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der Berechnung
der Male zur Bewertung der Dokumentationsqualitdt ausgeschlossen.

Anzahl %
Krankenhausstandorte mit Abweichungen 1 12,5%
Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 7 87,5%

1.2.38 Datenfeld 105: postoperative Wundinfektion

Grundgesamtheit: Alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation eine
peri- bzw. postoperative Komplikation dokumentiert wurde.

Anzahl %
Grundgesamtheit Erfassung 11 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 0 0%
Grundgesamtheit Analyse 11 100 %
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und 11 100 %

QS-Dokumentation

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der
Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitat ausgeschlossen.
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1.2.39 Datenfeld 107: sonstige interventionspflichtige Komplikation

Grundgesamtheit: Alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation eine

peri- bzw. postoperative Komplikation dokumentiert wurde.

Anzahl %
Grundgesamtheit Erfassung 11 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 0 0%
Grundgesamtheit Analyse 11 100 %
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und 1 100 %

QS-Dokumentation

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der

Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitdt ausgeschlossen.

1.2.40 Datenfeld 109: Entlassungsgrund (Tod)

Grundgesamtheit: Alle Patienten

Anzahl %
Untersuchte Akten 496 100 %
Davon Informationen aus Patientenakte ersichtlich 496 100 %
in Patientenakte
i3 nein aus PA nicht Gesamt
) ersichtlich *
S 4 0 0 4
g i
S 0,8 % 0% 0% 0,8%
c E
k- 0 492 0 492
a nein
8 0% 99,2 % 0% 99,2 %
4 492 0 496
Gesamt
0,8% 99,2 % 0% 100 %

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der

Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitat ausgeschlossen
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Anzahl %

Ubereinstimmung Patientenakte und QS-Dokumentation 496/496 100 %
Abweichung Patientenakte und QS-Dokumentation 0/496 0%
Sensitivitat 4/4 100 %
Spezifitat 492/492 100 %
positiv pradiktiver Wert 4/4 100 %
negativ pradiktiver Wert 492/492 100 %
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2 Umfassende Datenvalidierung:
Nierentransplantation

2.1 Statistische Basispriifung mit Strukturiertem Dialog

211 Beschreibung der Auffilligkeitskriterien

850343: Seltene Angabe einer behandlungsbediirftigen AbstoBung innerhalb des 1. Jahres
nach Nierentransplantation

Patienten ohne behandlungsbedirftige AbstoRung innerhalb 1

Zéhler Jahres nach der Transplantation

Alle Patienten mit isolierter Nierentransplantation im Erfassungs-
Nenner jahr 2013 ohne Retransplantation im Jahr 2014 mit bekanntem
Follow-up-Status

Referenzbereich <90,00 %

Mindestanzahl Zahler -

Mindestanzahl Nenner | 25
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21.2 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Auffalligkeitskriterium
Rechnerische Keine Eingeleitete MaRnahme Weiterfithrende MaBnahme
Auffalligkeit MaBnahme
Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
AK-ID n % n % n % n % n % n % n % n %
850343 9 100 0 0,0 0 0,0 9 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
2.13 Ergebnisse pro Auffilligkeitskriterium
Qualitativ unauffallig Qualitativ auffallig Sonstiges
u3o u32 u33 u99 A40 Ad42 A99 S91 S99
Angeforderte
AK-ID Stellungnahmen n % n % n % n % n % n % n % n % n %
850343 9 9 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
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2.2 Stichprobenverfahren mit Datenabgleich
2.2.1 Datenfeld 8: Geschlecht
Grundgesamtheit: Alle Patienten
Anzahl %
Untersuchte Akten 79 100 %
Davon Informationen aus Patientenakte ersichtlich 79 100 %
in Patientenakte
. Gesamt
v 1s ey aus PA nicht
mannlich weiblich ersichtlich*
c 55 0 0 55
.g mannlich
& S 69,6 % 0% 0% 69,6 %
e i
= § 0 24 0 24
8 weiblich
0% 30,4 % 0% 30,4 %
55 24 0 79
Gesamt
69,6 % 30,4 % 0% 100 %

* Falle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der

Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitdt ausgeschlossen.

Anteil %
Ubereinstimmung Patientenakte und QS-Dokumentation 79/79 100 %
Abweichung Patientenakte und QS-Dokumentation 0/79 0%
Sensitivitat 55/55 100 %
Spezifitat 24/24 100 %
positiv pradiktiver Wert 55/55 100 %
negativ pradiktiver Wert 24/24 100 %
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2.2.2 Datenfeld 12: Vorerkrankungen
Grundgesamtheit: alle Patienten
Anzahl %
Untersuchte Akten 79 100,0 %
Davon Informationen aus Patientenakte ersichtlich 79 100,0 %
in Patientenakte
Gesamt
ja nein aus PA nicht
ersichtlich *
c _ 71 5 0 76
S ia
& 2 89,9 % 6,3 % 0% 96,2 %
te g
s E 2 1 0 3
= o
8 nein
2,5% 1,3% 0% 3,8%
73 6 0 79
Gesamt
92,4 % 7,6 % 0% 100 %

* Falle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der
Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitat ausgeschlossen.

Anteil %
Ubereinstimmung Patientenakte und QS-Dokumentation 72/79 91,1%
Abweichung Patientenakte und QS-Dokumentation 7/79 8,9%
Sensitivitat 71/73 97,3 %
Spezifitat 1/6 16,7 %
positiv pradiktiver Wert 71/76 93,4 %
negativ pradiktiver Wert 1/3 33,3%
Anzahl %
Krankenhausstandorte mit Abweichungen 2 50 %
Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 2 50 %
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Grundgesamtheit: Alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation Diabe-

tes mellitus als Vorerkrankung dokumentiert wurde.

Anzahl %
Untersuchte Akten 71 100 %
Davon Informationen aus Patientenakte ersichtlich 71 100 %
in Patientenakte
aus PA Gesamt
1 2 3 4 nicht er-
sichtlich *
0 0 0 0 0 0
1
0% 0% 0% 0% 0% 0%
s
2 0 0 0 0 0 0
S 2
g 0% 0% 0% 0% 0% 0%
2
8 0 0 9 0 0 9
s 3
g 0% 0% 100 % 0% 0% 100 %
0 0 0 0 0 0
4
0% 0% 0% 0% 0% 0%
0 0 9 0 0 9
Gesamt
0% 0% 100 % 0% 0% 100 %

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der

Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitat ausgeschlossen.

Anmerkungen:

1 = ja, diatisch behandelt

2 =ja, orale Medikation

3 =ja, mit Insulin behandelt
4 = ja, unbehandelt

Anteil %
Ubereinstimmung Patientenakte und QS-Dokumentation 71/71 100 %
Abweichung Patientenakte und QS-Dokumentation 0/71 0%

© I1QTIG 2016

62



Anlage 2 zum Beschluss
Bericht zur Datenvalidierung 2015 Anhang

2.24 Datenfeld 21: Spendertyp

Grundgesamtheit: alle Patienten

Anzahl %
Untersuchte Akten 79 100 %
Davon Informationen aus Patientenakte ersichtlich 79 100 %
in Patientenakte
. Gesamt
. aus PA nicht
hirntot lebend ersichtlich *
c 48 0 0 48
.g hirntot
& S 60,8 % 0% 0% 60,8 %
te g
= 5 0 31 0 31
8 lebend
0% 39,2 % 0% 39,2%
48 31 0 79
Gesamt
60,8 % 39,2 % 0% 100 %

* Falle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der
Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitat ausgeschlossen.

Anteil %
Ubereinstimmung Patientenakte und QS-Dokumentation 79/79 100 %
Abweichung Patientenakte und QS-Dokumentation 0/79 0%
Sensitivitat 48/48 100 %
Spezifitdt 31/31 100 %
positiv pradiktiver Wert 48/48 100 %
negativ pradiktiver Wert 31/31 100 %
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2.25 Datenfelder 26 und 27: Kreatinin i.S. in mg/dl bzw. i.S. in umol/I

Grundgesamtheit: alle Patienten

Anzahl %
Grundgesamtheit Erfassung 79 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 0 0%
Grundgesamtheit Analyse 79 100 %
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und QS-Dokumentation 72 91,1 %

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der
Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitdt ausgeschlossen.

Anzahl %
Krankenhausstandorte mit Abweichungen 2 50 %
Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 2 50 %
2.2.6 Datenfeld 29: OP-Datum
Grundgesamtheit: alle Patienten
Anzahl %
Grundgesamtheit Erfassung 79 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 0 0%
Grundgesamtheit Analyse 79 100 %
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und QS-Dokumentation 75 94,9 %

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der Berechnung
der Male zur Bewertung der Dokumentationsqualitdt ausgeschlossen.

Anzahl %
Krankenhausstandorte mit Abweichungen 2 50 %
Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 2 50 %
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2.2.7 Datenfeld 31: Abbruch der Transplantation
Grundgesamtheit: alle Patienten
Anzahl %
Untersuchte Akten 79 100,0 %
Davon Informationen aus Patientenakte ersichtlich 79 100,0 %
in Patientenakte
Gesamt
ja nein aus PA nicht
ersichtlich *
c . 0 1 0 1
S ia
& 2 0% 1,3% 0% 1,3%
[
g o
s E 0 78 0 78
= o
8 nein
0% 98,7 % 0% 98,7 %
0 79 0 79
Gesamt
0% 100 % 0% 100 %

* Falle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der

Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitat ausgeschlossen.

Anzahl %
Ubereinstimmung Patientenakte und QS-Dokumentation 78/79 98,7 %
Abweichung Patientenakte und QS-Dokumentation 1/79 1,3%
Sensitivitat 0/0 100 %
Spezifitat 78/79 98,7 %
positiv pradiktiver Wert 0/1 0%
negativ pradiktiver Wert 78/78 100 %

Anzahl %
Krankenhausstandorte mit Abweichungen 1 25%
Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 3 75 %
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2.2.8 Datenfeld 38: Funktionierendes Nierentransplantat bei Entlassung
Grundgesamtheit: alle Patienten
Anzahl %
Untersuchte Akten 79 100,0 %
Davon Informationen aus Patientenakte ersichtlich 79 100,0 %
in Patientenakte
Gesamt
ja nein aus PA nicht
ersichtlich *
c ' 75 0 0 75
S ia
4 g 94,9 % 0% 0% 94,9 %
g o
= £ 0 4 0 4
= o
8 nein
0% 5,1% 0% 5,1%
75 4 0 79
Gesamt
94,9 % 5,1% 0% 100 %

* Falle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der

Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitat ausgeschlossen.

Anzahl %
Ubereinstimmung Patientenakte und QS-Dokumentation 79/79 100 %
Abweichung Patientenakte und QS-Dokumentation 0/79 0%
Sensitivitat 75/75 100 %
Spezifitat 4/4 100 %
positiv pradiktiver Wert 75/75 100 %
negativ pradiktiver Wert 4/4 100 %
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Grundgesamtheit: Alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation kein

funktionierendes Nierentransplantat bei Entlassung dokumentiert wurde.

Anzahl %
Untersuchte Akten 4 100,0 %
Davon Informationen aus Patientenakte ersichtlich 4 100,0 %
in Patientenakte
3 nein aus PA nicht Gesamt
J ersichtlich *
c . 0 0 0 0
.g ja
& .g 0% 0% 0% 0%
g o
s E 0 4 0 4
< .
8 nein
0% 100 % 0% 100 %
0 4 0 4
Gesamt
0% 100 % 0% 100 %

* Falle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der Berechnung

der Mal3e zur Bewertung der Dokumentationsqualitat ausgeschlossen.

Anzahl %
Ubereinstimmung Patientenakte und QS-Dokumentation 4/4 100 %
Abweichung Patientenakte und QS-Dokumentation 0/4 0%
Sensitivitat 0/0 100 %
Spezifitat 4/4 100 %
positiv pradiktiver Wert 0/0 100 %
negativ pradiktiver Wert 4/4 100 %
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2.2.10 Datenfeld 40: Anzahl postoperativer Dialysen bis Funktionsaufnahme

Grundgesamtheit: Alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation ein
funktionierendes Nierentransplantat bei Entlassung oder eine postoperative Funktionsauf-
nahme des Transplantats dokumentiert wurden.

Anzahl %
Grundgesamtheit Erfassung 75 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 0 0%
Grundgesamtheit Analyse 75 100 %
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und 75 100 %

QS-Dokumentation

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der
Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitdt ausgeschlossen.

2.2.11 Datenfeld 41: behandlungsbediirftige (schwere) intra- oder postoperative Kompli-
kation(en)

Grundgesamtheit: alle Patienten

Anzahl %
Untersuchte Akten 79 100,0 %
Davon Informationen aus Patientenakte ersichtlich 79 100,0 %
in Patientenakte
i3 nein aus PA nicht Gesamt
) ! ersichtlich *
c 9 1 0 10
5 ja
& 2 11,4 % 1,3% 0% 12,7 %
e i
e E 1 68 0 69
4 .
8 nein
1,3% 86,1 % 0% 87,3%
10 69 0 79
Gesamt
12,7 % 87,3% 0% 100 %

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der Berechnung
der Male zur Bewertung der Dokumentationsqualitdt ausgeschlossen.
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Anzahl %
Ubereinstimmung Patientenakte und QS-Dokumentation 77/79 97,5 %
Abweichung Patientenakte und QS-Dokumentation 2/79 2,5%
Sensitivitat 9/10 90 %
Spezifitat 68/69 98,6 %
positiv pradiktiver Wert 9/10 90 %
negativ pradiktiver Wert 68/69 98,6 %
Anzahl %
Krankenhausstandorte mit Abweichungen 2 50 %
Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 2 50 %

2.2.12 Datenfeld 42: Blutung

Grundgesamtheit: Alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation eine be-

handlungsbedirftige (schwere) intra- oder postoperative Komplikation dokumentiert wurde.

Anzahl %
Grundgesamtheit Erfassung 9 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 0 0%
Grundgesamtheit Analyse 9 100 %
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und 9 100 %

QS-Dokumentation

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der

Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitat ausgeschlossen.
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2.2.13 Datenfeld 43: Reoperation erforderlich

Grundgesamtheit: Alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation eine be-
handlungsbediirftige (schwere) intra- oder postoperative Komplikation dokumentiert wurde.

Anzahl %
Grundgesamtheit Erfassung 9 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 0 0%
Grundgesamtheit Analyse 9 100 %
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und 5 778%

QS-Dokumentation

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der Berechnung
der Male zur Bewertung der Dokumentationsqualitat ausgeschlossen.

Anzahl %
Krankenhausstandorte mit Abweichungen 1 25%
Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 3 75 %

2.2.14 Datenfeld 44: sonstige Komplikation

Grundgesamtheit: Alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation eine be-
handlungsbediirftige (schwere) intra- oder postoperative Komplikation dokumentiert wurde.

Anzahl %
Grundgesamtheit Erfassung 9 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 0 0%
Grundgesamtheit Analyse 9 100 %
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und 4 44,4%

QS-Dokumentation

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der Berechnung
der Male zur Bewertung der Dokumentationsqualitdt ausgeschlossen.

Anzahl %
Krankenhausstandorte mit Abweichungen 2 50 %
Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 2 50 %
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2.2.15 Datenfeld 49: akute behandlungsbediirftige Rejektion Niere
Grundgesamtheit: alle Patienten
Anzahl %
Untersuchte Akten 79 100,0 %
Davon Informationen aus Patientenakte ersichtlich 79 100,0 %
in Patientenakte
. . aus PA nicht Gesamt
Ja nein ersichtlich *
c _ 11 0 0 11
S ia
& 2 13,9 % 0% 0% 13,9%
[
g o
= £ 0 68 0 68
= o
8 nein
0% 86,1 % 0% 86,1 %
11 68 0 79
Gesamt
13,9% 86,1 % 0% 100 %

* Falle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der Berechnung

der Male zur Bewertung der Dokumentationsqualitdt ausgeschlossen.

Anzahl %
Ubereinstimmung Patientenakte und QS-Dokumentation 79/79 100 %
Abweichung Patientenakte und QS-Dokumentation 0/79 0%
Sensitivitat 11/11 100 %
Spezifitat 68/68 100 %
positiv pradiktiver Wert 11/11 100 %
negativ pradiktiver Wert 68/68 100 %

© I1QTIG 2016

71



Anlage 2 zum Beschluss
Bericht zur Datenvalidierung 2015 Anhang

2.2.16 Datenfelder 51 und 52: Kreatininwert i.S. in mg/dl bzw. i.S. in pmol/|

Grundgesamtheit: alle Patienten mit einer Angabe in QS-Dokumentation und Patientenakte

Anzahl %
Grundgesamtheit 75 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 0 0%
Grundgesamtheit Analyse 75 100 %
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und 70 93,3 %

QS-Dokumentation

* Falle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der Berechnung
der Male zur Bewertung der Dokumentationsqualitat ausgeschlossen.

Anzahl %
Krankenhausstandorte mit Abweichungen 2 50 %
Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 2 50 %
2.2.17 Datenfeld 56: Entlassungsgrund (Tod)
Grundgesamtheit: alle Patienten
Anzahl %
Untersuchte Akten 79 100,0 %
Davon Informationen aus Patientenakte ersichtlich 79 100,0 %
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in Patientenakte
. Gesamt
aus PA nicht
tot lebend ersichtlich *
c 0 0 0 0
2 tot
A S 0% 0% 0% 0%
c
g o
= 5 0 79 0 79
8 lebend
0% 100 % 0% 100 %
0 79 0 79
Gesamt
0% 100 % 0% 100 %

* Falle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der Berechnung

der Mal3e zur Bewertung der Dokumentationsqualitat ausgeschlossen.

Anzahl %
Ubereinstimmung Patientenakte und QS-Dokumentation 79/79 100 %
Abweichung Patientenakte und QS-Dokumentation 0/79 0%
Sensitivitat 0/0 100 %
Spezifitat 79/79 100 %
positiv pradiktiver Wert 0/0 100 %
negativ pradiktiver Wert 79/79 100 %
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3 Umfassende Datenvalidierung:
Leberlebendspende

3.1 Statistische Basispriifung mit Strukturiertem Dialog

3.1.1 Beschreibung der Auffilligkeitskriterien

Es wurden keine Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit definiert.
3.2 Stichprobenverfahren mit Datenabgleich

3.2.1 Datenfeld 11: OP-Datum

Grundgesamtheit: alle Patienten

Anzahl %
Grundgesamtheit 41 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 0 0%
Grundgesamtheit Analyse 41 100 %
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und 40 97.6 %

QS-Dokumentation

* Falle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der Berechnung
der Mal3e zur Bewertung der Dokumentationsqualitat ausgeschlossen.

Anzahl %
Krankenhausstandorte mit Abweichungen 1 25%
Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 3 75 %
3.2.2 Datenfeld 13: Segment |
Grundgesamtheit: alle Patienten
Anzahl %
Grundgesamtheit 41 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 0 0%
Grundgesamtheit Analyse 41 100 %
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und a1 100 %

QS-Dokumentation

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der Berechnung

der Male zur Bewertung der Dokumentationsqualitdt ausgeschlossen.
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3.23 Datenfeld 14: Segment Il

Grundgesamtheit: alle Patienten

Anzahl %
Grundgesamtheit 41 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 0 0%
Grundgesamtheit Analyse 41 100 %
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und a1 100 %

QS-Dokumentation

* Falle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der Berechnung
der Mal3e zur Bewertung der Dokumentationsqualitat ausgeschlossen.

3.24 Datenfeld 15: Segment lll

Grundgesamtheit: alle Patienten

Anzahl %
Grundgesamtheit 41 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 0 0%
Grundgesamtheit Analyse 41 100 %
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und a1 100 %

QS-Dokumentation

* Falle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der
Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitdt ausgeschlossen.

3.25 Datenfeld 16: Segment IV

Grundgesamtheit: alle Patienten

Anzahl %
Grundgesamtheit 41 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 0 0%
Grundgesamtheit Analyse 41 100 %
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und a1 100 %

QS-Dokumentation

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der
Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitat ausgeschlossen.
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3.2.6 Datenfeld 17: Segment V

Grundgesamtheit: alle Patienten

Anzahl %
Grundgesamtheit 41 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 0 0%
Grundgesamtheit Analyse 41 100 %
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und a1 100 %

QS-Dokumentation

* Falle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der
Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitdt ausgeschlossen.

3.2.7 Datenfeld 18: Segment VI

Grundgesamtheit: alle Patienten

Anzahl %
Grundgesamtheit 41 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 0 0%
Grundgesamtheit Analyse 41 100 %
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und 40 97,6 %

QS-Dokumentation

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der
Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitat ausgeschlossen.

Anzahl %
Krankenhausstandorte mit Abweichungen 1 25%
Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 3 75 %
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3.2.8 Datenfeld 19: Segment VII

Grundgesamtheit: alle Patienten

Anzahl %
Grundgesamtheit 41 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 0 0%
Grundgesamtheit Analyse 41 100 %
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und 40 97,6 %

QS-Dokumentation

* Falle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der Berechnung
der Male zur Bewertung der Dokumentationsqualitat ausgeschlossen.

Anzahl %
Krankenhausstandorte mit Abweichungen 1 25%
Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 3 75 %
3.29 Datenfeld 20: Segment VIII
Grundgesamtheit: alle Patienten
Anzahl %
Grundgesamtheit 41 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 0 0%
Grundgesamtheit Analyse 41 100 %
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und QS-Do- a1 100 %

kumentation

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der
Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitat ausgeschlossen.
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3.2.10 Datenfeld 21: Gewicht entnhommene Leber

Grundgesamtheit: alle Patienten

Anzahl %
Grundgesamtheit 41 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 1 2,4 %
Grundgesamtheit Analyse 40 97,6 %
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und 35 87.5%

QS-Dokumentation

* Falle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der
Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitdt ausgeschlossen.

Anzahl %
Krankenhausstandorte mit Abweichungen 2 50 %
Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 2 50 %

3.2.11 Datenfeld 22: Eingriffsspezifische behandlungsbediirftige intra- und postoperative
Komplikation(en)

Grundgesamtheit: alle Patienten

Anzahl %
Untersuchte Akten 41 100,0 %
Davon Informationen aus Patientenakte ersichtlich 41 100,0 %
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in Patientenakte
aus PA Gesamt
ja nein nicht er-
sichtlich *
c _ 4 0 0 4
.g ja
A ‘E 9,8 % 0% 0% 9,8%
(o 7]
= E 0 37 0 37
= o
8 nein
0% 90,2 % 0% 90,2 %
4 37 0 41
Gesamt
9,8 % 90,2 % 0% 100 %

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der

Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitdt ausgeschlossen.

Anzahl %
Ubereinstimmung Patientenakte und QS-Dokumentation 41/41 100 %
Abweichung Patientenakte und QS-Dokumentation 0/41 0%
Sensitivitat 4/4 100 %
Spezifitat 37/37 100 %
positiv pradiktiver Wert 4/4 100 %
negativ pradiktiver Wert 37/37 100 %

3.2.12 Datenfeld 23: Blutung

Grundgesamtheit: alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation eine
eingriffsspezifische behandlungsbedirftige intra- und postoperative Komplikation dokumen-

tiert wurde.
Anzahl %
Grundgesamtheit 4 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 0 0%
Grundgesamtheit Analyse 4 100 %
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und 4 100 %

QS-Dokumentation

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der

Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitat ausgeschlossen.
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3.2.13 Datenfeld 24: Gallenwegskomplikation

Grundgesamtheit: alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation eine
eingriffsspezifische behandlungsbedirftige intra- und postoperative Komplikation dokumen-

tiert wurde.
Anzahl %
Grundgesamtheit 4 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 0 0%
Grundgesamtheit Analyse 4 100 %
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und 4 100 %

QS-Dokumentation

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der
Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitdt ausgeschlossen.

3.2.14 Datenfeld 25: Sekundare Wundheilung

Grundgesamtheit: alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation eine
eingriffsspezifische behandlungsbedirftige intra- und postoperative Komplikation dokumen-

tiert wurde.
Anzahl %
Grundgesamtheit 4 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 0 0%
Grundgesamtheit Analyse 4 100 %
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und 4 100 %

QS-Dokumentation

* Falle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der
Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitdt ausgeschlossen.
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3.2.15 Datenfeld 26: lleus

Grundgesamtheit: alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation eine
eingriffsspezifische behandlungsbedirftige intra- und postoperative Komplikation dokumen-

tiert wurde.
Anzahl %
Grundgesamtheit 4 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 0 0%
Grundgesamtheit Analyse 4 100 %
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und 4 100 %

QS-Dokumentation

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der
Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitdt ausgeschlossen.

3.2.16 Datenfeld 27: Akutes Leberversagen

Grundgesamtheit: alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation eine
eingriffsspezifische behandlungsbedirftige intra- und postoperative Komplikation dokumen-

tiert wurde.
Anzahl %
Grundgesamtheit 4 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 0 0%
Grundgesamtheit Analyse 4 100 %
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und 4 100 %

QS-Dokumentation

* Falle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der
Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitdt ausgeschlossen.
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3.2.17 Datenfeld 28: sonstige eingriffsspezifische Komplikationen

Anhang

Grundgesamtheit: alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation eine

eingriffsspezifische behandlungsbedirftige intra- und postoperative Komplikation dokumen-

tiert wurde.
Anzahl %
Grundgesamtheit 4 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 0 0%
Grundgesamtheit Analyse 4 100 %
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und 4 100 %

QS-Dokumentation

* Falle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der

Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitdt ausgeschlossen.

3.2.18 Datenfeld 30: Lebertransplantation beim Leberlebendspender erforderlich

Grundgesamtheit: alle Patienten

Anzahl %
Untersuchte Akten 41 100,0 %
Davon Informationen aus Patientenakte ersichtlich 41 100,0 %
in Patientenakte
i3 nein aus PA nicht Gesamt
] ! ersichtlich *
c 0 0 0 0
S ia
& S 0% 0% 0% 0%
to g
s E 0 41 0 41
< .
no nein
0% 100 % 0% 100 %
0 41 0 41
Gesamt
0% 100 % 0% 100 %

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der

Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitat ausgeschlossen.
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Anzahl %
Ubereinstimmung Patientenakte und QS-Dokumentation 41/41 100 %
Abweichung Patientenakte und QS-Dokumentation 0/41 0%
Sensitivitat 0/0 100 %
Spezifitat 41/41 100 %
positiv pradiktiver Wert 0/0 100 %
negativ pradiktiver Wert 41/41 100 %
3.2.19 Datenfeld 32: aligemeine behandlungsbediirftige intra- und postoperative
Komplikation(en)
Grundgesamtheit: alle Patienten
Anzahl %
Untersuchte Akten 41 100,0 %
Davon Informationen aus Patientenakte ersichtlich 41 100,0 %
in Patientenakte
i3 nein aus PA nicht Gesamt
) ersichtlich *
c _ 2 0 0 2
.g ja
& 8 4,9 % 0% 0% 4,9%
c
g o
s E 0 39 0 39
< .
2 nein
0% 95,1 % 0% 95,1 %
2 39 0 41
Gesamt
49 % 95,1 % 0% 100 %

* Falle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der

Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitdt ausgeschlossen.
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Anzahl %

Ubereinstimmung Patientenakte und QS-Dokumentation 41/41 100 %
Abweichung Patientenakte und QS-Dokumentation 0/41 0%

Sensitivitat 2/2 100 %
Spezifitat 39/39 100 %
positiv pradiktiver Wert 2/2 100 %
negativ pradiktiver Wert 39/39 100 %

3.2.20 Datenfeld 33: Thrombose

Grundgesamtheit: alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation eine all-

gemeine behandlungsbedirftige intra- und postoperative Komplikation dokumentiert wurde.

Anzahl %
Grundgesamtheit 2 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 0 0%
Grundgesamtheit Analyse 2 100 %
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und ) 100 %

QS-Dokumentation

* Falle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der

Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitdt ausgeschlossen.

3.2.21 Datenfeld 34: Lungenembolie

Grundgesamtheit: alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation eine all-

gemeine behandlungsbeddrftige intra- und postoperative Komplikation dokumentiert wurde.

Anzahl %
Grundgesamtheit 2 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 0 0%
Grundgesamtheit Analyse 2 100 %
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und ) 100 %

QS-Dokumentation

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der

Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitdt ausgeschlossen
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3.2.22 Datenfeld 35: Pneumonie

Grundgesamtheit: alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation eine all-
gemeine behandlungsbeddrftige intra- und postoperative Komplikation dokumentiert wurde.

Anzahl %
Grundgesamtheit 2 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 0 0%
Grundgesamtheit Analyse 2 100 %
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und QS-Do- ) 100 %

kumentation

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der
Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitdt ausgeschlossen.

3.2.23 Datenfeld 36: sonstige allgemeine Komplikationen

Grundgesamtheit: alle Patienten, bei denen laut Patientenakte und QS-Dokumentation eine all-
gemeine behandlungsbediirftige intra- und postoperative Komplikationen dokumentiert wur-

den.
Anzahl %
Grundgesamtheit 2 100 %
Angabe nicht aus Patientenakte ersichtlich* 0 0%
Grundgesamtheit Analyse 2 100 %
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und ) 100 %

QS-Dokumentation

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der
Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitat ausgeschlossen.

3.2.24 Datenfeld 41: Entlassungsgrund (Tod)

Grundgesamtheit: alle Patienten

Anzahl %
Untersuchte Akten 41 100,0 %
Davon Informationen aus Patientenakte ersichtlich 41 100,0 %
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in Patientenakte
. Gesamt
aus PA nicht
tot lebend ersichtlich *
c 0 0 0 0
2 tot
A S 0% 0% 0% 0%
c
g o
= ;E;, 0 41 0 41
8 lebend
0% 100 % 0% 100 %
0 41 0 41
Gesamt
0% 100 % 0% 100 %

* Félle, bei denen die Angabe zu dem Datenfeld nicht aus der Patientenakte ersichtlich ist, werden bei der

Berechnung der MaRe zur Bewertung der Dokumentationsqualitat ausgeschlossen

Anzahl %
Ubereinstimmung Patientenakte und QS-Dokumentation 41/41 100 %
Abweichung Patientenakte und QS-Dokumentation 0/41 0%
Sensitivitat 0/0 100 %
Spezifitat 41/41 100 %
positiv pradiktiver Wert 0/0 100 %
negativ pradiktiver Wert 41/41 100 %
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4 Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und
Vollstandigkeit (Verstetigung)

4.1 Verstetigte Auffalligkeitskriterien

QS-Verfahren AK-ID Bezeichnung

Herzschrittmacher- 813070 @ Haufig filhrendes Symptom ,sonstiges”

Implantation

Herzschrittmacher- 813071 @ Haufig fuhrende Indikation ,,sonstiges”

Implantation

Implantierbare Defibrillatoren - 850313 | Haufig indikationsbegriindendes klinisches

Implantation Ereignis , sonstige”

Implantierbare Defibrillatoren - 850315 = Haufige Angabe von LVEF ,nicht bekannt”

Implantation

Implantierbare Defibrillatoren - 850316 @ Haufige Angabe von ASA 4

Implantation

Implantierbare Defibrillatoren - 850317 @ Haufige Angabe von ASA 5

Implantation

Karotis-Revaskularisation 850331 | Angabe von ASA 5 bei asymptomatischen
Patienten

Karotis-Revaskularisation 850332 | Haufige Angabe von ASA 4 bei
asymptomatischen Patienten

Karotis-Revaskularisation 850334 | Haufige Angabe von Indikationsgruppe-C-
Kriterien bei asymptomatischen Patienten
(offen-chirurgisch)

Gynakologische Operationen 811823 | Alle Krankenh&user mit Patientinnen > 60 Jah-

(ohne Hysterektomien) ren mit isoliertem Ovareingriff mit vollstandiger
Entfernung des Ovars oder Adnexe und fihren-
dem histologischen Befund , Follikel- oder
Corpus-luteum-Zyste”

Gynakologische Operationen 850312 | Nie Komplikationen bei hoher Verweildauer

(ohne Hysterektomien)

Geburtshilfe 850318 @ Angabe E-E-Zeit < 3 Minuten

Geburtshilfe 850319 @ Angabe 5-Minuten-Apgar unter 5 und fehlende

Angabe des Nabelarterien-pH-Wertes und
fehlende Angabe des Base Excess
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QS-Verfahren AK-ID Bezeichnung

Geburtshilfe 850320 @ Keine Angabe von hohergradigem Dammriss
(Grad Ill oder IV) bei spontanen Einlingsgebur-
ten mit medianer Episiotomie bei Kindern mit
hohem Geburtsgewicht

Hiftgelenknahe Femurfraktur 813191  Nie Komplikationen bei hoher Verweildauer

Hift-Endoprothesen- 813129 | Nie Komplikationen bei hoher Verweildauer

Erstimplantation

Hift-Endoprothesen- 813126 | ASA 5 bei elektiven Eingriffen

Erstimplantation

Haft-Endoprothesenwechsel 850204 | Keine Angabe von praoperativen Entziindungs-

und -komponentenwechsel zeichen und postoperativen Wundinfektionen
bei Patienten mit der Entlassungsdiagnose
,Infektion und entziindliche Reaktion durch
eine Gelenkendoprothese”

Haft-Endoprothesenwechsel 850205 | Nie Komplikationen bei hoher Verweildauer

und -komponentenwechsel

Knie-Totalendoprothesen- 813130 | Nie Komplikationen bei hoher Verweildauer

Erstimplantation

Knie-Totalendoprothesen- 813128 | ASA 5 bei elektiven Eingriffen

Erstimplantation

Knie-Endoprothesenwechsel 850326 | Haufige Angabe von Entlassungsdiagnose T84.5

und -komponentenwechsel ohne dokumentierte Infektzeichen

Knie-Endoprothesenwechsel 850327 | Nie Komplikationen bei hoher Verweildauer

und -komponentenwechsel

Knie-Endoprothesenwechsel 850328 | Haufige Angabe von Entlassungsdiagnose T81*

und -komponentenwechsel ohne dokumentierte Komplikationen

Knie-Endoprothesenwechsel 850329 | Angabe von ASA 5

und -komponentenwechsel

Knie-Endoprothesenwechsel 850330 @ Haufige Angabe von ,sonstige” bei

und -komponentenwechsel chirurgischen Komplikationen

Mammachirurgie 813068 @ Auffallig haufig Diskrepanz zwischen
pratherapeutischer histologischer Diagnose und
postoperativer Histologie

Koronarchirurgie, isoliert 813165 | Auffallend haufig sonstige Operationen bei
verstorbenen Patienten

Koronarchirurgie, isoliert 815002 | Ungewohnliches Risikoprofil im Vergleich zum

Bundesdurchschnitt
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QS-Verfahren AK-ID Bezeichnung

Koronarchirurgie, isoliert 850324 | Keine verstorbenen Patienten bei hohen
Fallzahlen

Aortenklappenchirurgie, 811809 | Auffallend haufig sonstige Operationen bei

isoliert (konventionell verstorbenen Patienten

chirurgisch)

Aortenklappenchirurgie, 815005 | Ungewohnliches Risikoprofil im Vergleich zum

isoliert (konventionell Bundesdurchschnitt

chirurgisch)

Aortenklappenchirurgie, 850322 | Keine verstorbenen Patienten bei hohen

isoliert (konventionell Fallzahlen

chirurgisch)

Aortenklappenchirurgie, 850282 | Risikoadjustierung nach dem AKL Score

isoliert (kathetergestuitzt) vermehrt nicht moglich

Aortenklappenchirurgie, 850288 | Ungewohnliches Risikoprofil im Vergleich zum

isoliert (kathetergestuitzt) Bundesdurchschnitt

Aortenklappenchirurgie, 850323 | Keine verstorbenen Patienten bei hohen

isoliert (kathetergestiitzt) Fallzahlen

Kombinierte Koronar- und 850325 | Keine verstorbenen Patienten bei hohen

Aortenklappenchirurgie

Fallzahlen
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4.2 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Auffalligkeitskriterium
Aus- Rechnerische Keine Eingeleitete MaBnahme Weiterfiihrende MaBnahme
wer- Auffalligkeit MaRnahme L. . . .
T Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
modul  AK-ID n % n % n % n % n % n % n % n %
HCH-A 811809 5 0,9 0 0,0 0 0,0 5 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
15/1 811823 21 3,8 0 0,0 2 9,5 19 90,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 14,3
18/1 813068 34 6,1 0 0,0 4 11,8 30 88,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 8,8
09/1 813070 45 8,1 0 0,0 14 31,1 31 68,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 2,2
09/1 813071 44 7,9 0 0,0 9 20,5 35 79,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
17/2 813126 14 2,5 0 0,0 0 0,0 14 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
17/5 813128 8 1,4 0 0,0 4 50,0 4 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
17/2 813129 11 2 0 0,0 5 45,5 6 54,5 0 0,0 1 9,1 0 0,0 1 9,1
17/5 813130 26 4,7 0 0,0 12 46,2 14 53,8 0 0,0 1 3,8 0 0,0 1 3,8
HCH-K 813165 3 0,5 0 0,0 0 0,0 3 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
17/1 813191 8 1,4 0 0,0 6 75,0 2 25,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 12,5
HCH-K 815002 4 0,7 0 0,0 0 0,0 4 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
HCH-A 815005 4 0,7 0 0,0 0 0,0 4 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
17/3 850204 52 9,3 0 0,0 17 32,7 35 67,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
17/3 850205 13 2,3 0 0,0 4 30,8 9 69,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
HCH-Ab 850282 15 2,7 0 0,0 0 0,0 15 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
HCH-Ab 850288 5 0,9 0 0,0 0 0,0 5 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
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Aus- Rechnerische Keine Eingeleitete MaBnahme Weiterfiihrende MaBnahme
wer- Auffalligkeit MaBnahme . . . . .
tungs- Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
modul  AK-ID n % n % n % n % n % n % n % n %
HCH-Ab 850289 3 0,5 0 0,0 0 0,0 3 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
HCH-Ab 850290 1 0,2 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
HCH-Ab 850291 7 1,3 0 0,0 0 0,0 7 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
HCH-Ab 850292 3 0,5 0 0,0 0 0,0 3 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
15/1 850312 24 4,3 0 0,0 3 12,5 21 87,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 4,2
09/4 850313 28 5 0 0,0 7 25,0 21 75,0 0 0,0 2 7,1 0 0,0 4 14,3
09/4 850314 7 1,3 0 0,0 3 42,9 4 57,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09/4 850315 20 3,6 0 0,0 2 10,0 18 90,0 0 0,0 1 5,0 0 0,0 1 5,0
09/4 850316 44 7,9 0 0,0 12 27,3 32 72,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 2,3
09/4 850317 14 2,5 0 0,0 2 14,3 12 85,7 0 0,0 1 7,1 0 0,0 0 0,0
16/1 850318 32 5,7 0 0,0 3 9,4 29 90,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
16/1 850319 40 7,2 0 0,0 10 25,0 30 75,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 2,5
16/1 850320 10 1,8 0 0,0 2 20,0 8 80,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
HCH-A 850322 6 1,1 0 0,0 0 0,0 6 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
HCH-Ab 850323 2 0,4 0 0,0 0 0,0 2 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
HCH-K 850324 1 0,2 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
HCH-M 850325 4 0,7 0 0,0 0 0,0 4 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
17/7 850326 31 5,6 0 0,0 5 16,1 26 83,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
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Aus- Rechnerische Keine Eingeleitete MaBnahme Weiterfiihrende MaBnahme

wer- Auffalligkeit MaBnahme . . . . .
tungs- Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
modul  AK-ID n % n % n % n % n % n % n % n %
17/7 850327 102 18,3 0 0,0 40 39,2 62 60,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,0
17/7 850328 19 3,4 0 0,0 1 5,3 18 94,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
17/7 850329 2 0,4 0 0,0 0 0,0 2 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
17/7 850330 28 5 0 0,0 3 10,7 25 89,3 0 0,0 1 3,6 0 0,0 4 14,3
10/2 850331 2 0,4 0 0,0 0 0,0 2 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
10/2 850332 23 4,1 0 0,0 12 52,2 11 47,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
10/2 850334 26 4,7 0 0,0 5 19,2 21 80,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 3,8
Gesamt 558 100,0 0 0,0 121 21,7 437 78,3 0 0,0 6 1,1 0 0,0 18 3,2
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4.3 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Bundesland

Rechnerische = Keine MaBnahme Eingeleitete MaBnahme Weiterfithrende MaBnahme
Auffilligkeit

Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 396 14,3 0 0,0 3 0,1 393 14,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Baden-Wirttemberg 255 9,2 0 0,0 69 2,5 186 6,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Berlin 213 7,7 0 0,0 30 1,1 183 6,6 0 0,0 6 0,2 0 0,0 3 0,1
Brandenburg 66 2,4 0 0,0 3 0,1 63 2,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen 21 0,8 0 0,0 0 0,0 21 0,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 60 2,2 0 0,0 6 0,2 54 1,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen 150 5,4 0 0,0 0 0,0 150 5,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern 33 1,2 0 0,0 0 0,0 33 1,2 0 0,0 3 0,1 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 258 9,3 0 0,0 0 0,0 258 9,3 0 0,0 3 0,1 0 0,0 39 1,4
Nordrhein-Westfalen 633 22,8 0 0,0 372 13,4 261 9,4 0 0,0 9 0,3 0 0,0 66 2,4
Rheinland-Pfalz 120 4,3 0 0,0 102 3,7 18 0,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Saarland 15 0,5 0 0,0 0 0,0 15 0,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen 117 4,2 0 0,0 12 0,4 105 3,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen-Anhalt 87 3,1 6 0,2 24 0,9 57 2,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein 75 2,7 0 0,0 0 0,0 75 2,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Tharingen 72 2,6 0 0,0 30 1,1 42 1,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Institution nach §137a SGB V 207 7,5 0 0,0 0 0,0 207 7,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 2778 100,0 6 0,2 651 23,5 2121 76,4 0 0,0 21 0,7 0 0,0 108 3,9

© 1QTIG 2016 93



Anlage 2 zum Beschluss

Bericht zur Datenvalidierung 2015 Anhang
4.4 Ergebnisse pro Auffilligkeitskriterium
Aus- Ange- Qualitativ unauffallig Qualitativ auffallig Sonstiges
wer- forderte

tungs- stellung- u3o us2 u33 u99 A40 A42 A99 S91 S99
modul Ak p  nahmen n % n % n % n % n % n % n % n % n %
HCH-A 811809 5 1 20,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4 80,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
15/1 811823 19 2 10,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 10 52,6 4 21,1 0 0,0 0 0,0 3 15,8
18/1 813068 30 9 30,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 19 63,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 6,7
09/1 813070 31 8 25,8 0 0,0 0 0,0 3 9,7 17 54,8 1 3,2 2 6,5 0 0,0 0 0,0
09/1 813071 35 3 8,6 0 0,0 0 0,0 2 5,7 24 68,6 2 5,7 4 11,4 0 0,0 0 0,0
17/2 813126 14 1 7,1 0 0,0 0 0,0 2 14,3 6 42,9 4 28,6 0 0,0 0 0,0 1 7,1
17/5 813128 4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4  100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
17/2 813129 6 2 33,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 33,3 0 0,0 2 33,3 0 0,0 0 0,0
17/5 813130 14 8 57,1 0 0,0 0 0,0 1 7,1 4 28,6 1 7,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0
HCH-K 813165 3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
17/1 813191 2 1 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
HCH-K 815002 4 2 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 25,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 25,0
HCH-A 815005 4 2 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
17/3 850204 35 16 45,7 0 0,0 0 0,0 5 14,3 12 34,3 1 2,9 0 0,0 0 0,0 1 2,9
17/3 850205 9 4 44,4 0 0,0 0 0,0 2 22,2 1 11,1 1 11,1 1 111 0 0,0 0 0,0
HCH-Ab 850282 15 3 20,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 11 73,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 6,7
HCH-Ab | 850288 5 2 40,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 60,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
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Aus- Ange- Qualitativ unauffallig Qualitativ auffallig Sonstiges
wer- forderte

tungs- Stellung- u30 us2 u33 u99 A40 A42 A99 S91 S99

modul Ak p  nahmen n % n % n % n % n % n % n % n % n %
HCH-Ab 850289 3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
HCH-Ab 850290 1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
HCH-Ab 850291 7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 7 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
HCH-Ab | 850292 3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
15/1 850312 21 12 57,1 0 0,0 0 0,0 1 4,8 4 19,0 0 0,0 1 4,8 0 0,0 3 14,3
09/4 850313 21 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 4,8 19 90,5 1 4,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09/4 850314 4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 75,0 1 25,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09/4 850315 18 2 11,1 0 0,0 0 0,0 1 5,6 14 77,8 1 5,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09/4 850316 32 18 56,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 10 31,3 2 6,3 1 3,1 0 0,0 1 3,1
09/4 850317 12 2 16,7 0 0,0 0 0,0 1 8,3 7 58,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 16,7
16/1 850318 29 9 31,0 0 0,0 0 0,0 1 3,4 16 55,2 1 3,4 2 6,9 0 0,0 0 0,0
16/1 850319 30 9 30,0 0 0,0 0 0,0 3 10,0 11 36,7 0 0,0 3 10,0 0 0,0 4 13,3
16/1 850320 8 5 62,5 0 0,0 0 0,0 1 12,5 1 12,5 1 12,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0
HCH-A 850322 6 6 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
HCH-Ab = 850323 2 2 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
HCH-K 850324 1 1  100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
HCH-M 850325 4 4 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
17/7 850326 26 12 46,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 10 38,5 3 11,5 1 3,8 0 0,0 0 0,0
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Aus- Ange- Qualitativ unauffallig Qualitativ auffallig Sonstiges
wer- forderte
tungs- Stellung- u30 us2 u33 u99 A40 A42 A99 S91 S99
modul Ak p  nahmen n % n % n % n % n % n % n % n % n %
17/7 850327 62 36 58,1 0 0,0 0 0,0 3 4,8 18 29,0 2 3,2 2 3,2 0 0,0 1 1,6
17/7 850328 18 11 61,1 0 0,0 0 0,0 1 5,6 5 27,8 0 0,0 1 5,6 0 0,0 0 0,0
17/7 850329 2 1 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
17/7 850330 25 9 36,0 0 0,0 0 0,0 1 4,0 12 48,0 1 4,0 1 4,0 0 0,0 1 4,0
10/2 850331 2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 50,0
10/2 850332 11 4 36,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 6 54,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 9,1
10/2 850334 21 12 57,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4 19,0 0 0,0 2 9,5 1 4,8 2 9,5
Gesamt 345 96 27,8 0 0,0 0 0,0 18 5,2 188 54,5 19 5,5 11 3,2 0 0,0 13 3,8
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4.5 Ergebnisse pro Bundesland
Angefor- Qualitativ unauffallig Qualitativ auffallig Sonstiges
derte
stellung- u30 u32 u33 u99 A40 A42 A99 S91 S99

Bundesland nahmen n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 393 123 31,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 198 50,4 72 18,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Baden-Wirttemberg 186 60 32,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 123 66,1 0 0,0 3 1,6 0 0,0 0 0,0
Berlin 183 126 68,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 15 8,2 3 1,6 39 21,3 0 0,0 0 0,0
Brandenburg 63 42 66,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 21 33,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen 21 15 71,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 14,3 3 14,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 54 0 0,0 0 0,0 0 0,0 54 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen 150 39 26,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 90 60,0 12 8,0 0 0,0 3 2,0 6 4,0
Mecklenburg-Vorpommern 33 6 18,2 0 0,0 0 0,0 3 9,1 15 45,5 0 0,0 3 9,1 0 0,0 6 18,2
Niedersachsen 258 120 46,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 138 53,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Nordrhein-Westfalen 261 63 24,1 0 0,0 0 0,0 21 8,0 141 54,0 0 0,0 9 3,4 0 0,0 27 10,3
Rheinland-Pfalz 18 6 33,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 12 66,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Saarland 15 3 20,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 12 80,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen 105 30 28,6 0 0,0 0 0,0 6 5,7 51 48,6 0 0,0 9 8,6 0 0,0 9 8,6
Sachsen-Anhalt 57 15 26,3 0 0,0 0 0,0 6 10,5 6 10,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 30 52,6
Schleswig-Holstein 75 21 28,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 33 44,0 0 0,0 21 28,0 0 0,0 0 0,0
Thiringen 42 18 42,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 24 57,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Institution nach §137a SGB V 207 87 42,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 114 55,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 6 2,9
Gesamt 2121 774 36,5 0 0,0 0 0,0 90 4,2 996 47,0 920 4,2 84 4,0 3 0,1 84 4,0

© 1QTIG 2016 97



Bericht zur Datenvalidierung 2015

5 Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

5.1 Auffalligkeitskriterien zur Unterdokumentation
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Anhang

5.1.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro QS-Verfahren
Rechnerische Eingeleitete MaBnahme Weiterfiihrende MaRnahme

Auswertungs- Auffalligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
modul AK-ID n % % n % n % n % n % n % n %
09/1 850097 27 5,8 0,0 10 37,0 17 63,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09/2 850164 14 3 0,0 13 92,9 1 7,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09/3 850166 34 7,2 0,0 11 32,4 23 67,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 8,8
09/4 850193 11 2,3 0,0 5 45,5 6 54,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09/5 850196 8 1,7 0,0 7 87,5 1 12,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09/6 850197 15 3,2 0,0 5 33,3 10 66,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
10/2 850085 21 4,5 0,0 8 38,1 13 61,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
12/1 850168 16 3,4 0,0 6 37,5 10 62,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
15/1 850099 16 3,4 6,3 8 50,0 7 43,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
16/1 850081 7 1,5 0,0 4 57,1 3 42,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
17/1 850091 29 6,2 0,0 9 31,0 20 69,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 3,4
17/2 850089 32 6,8 6,3 19 59,4 11 34,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
17/3 850170 40 8,5 5,0 22 55,0 16 40,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 5,0
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Rechnerische Keine Eingeleitete MaBnahme Weiterfiihrende MaRnahme
Auswertungs- Auffalligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
modul AK-ID n % n % n % n % n % n % n % n %
17/5 850083 10 2,1 0 0,0 3 30,0 7 70,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
17/7 850172 22 4,7 1 4,5 13 59,1 8 36,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
18/1 850093 25 5,3 4 16,0 9 36,0 12 48,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
21/3 850087 43 9,2 0 0,0 16 37,2 27 62,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 2,3
DEK 850095 46 9,8 1 2,2 6 13,0 39 84,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
NEO 850199 11 2,3 0 0,0 6 54,5 5 45,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
PNEU 850101 34 7,2 1 2,9 12 35,3 21 61,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
HCH 850253 3 0,6 0 0,0 0 0,0 3 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
HTX 850239 3 0,6 0 0,0 0 0,0 3 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
LLS 850241 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
LTX 850243 1 0,2 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
LUTX 850245 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
NLS 850247 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
PNTX 850255 1 0,2 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 469 31,0 12 2,6 192 40,9 265 56,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 7 1,5
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5.1.2 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Bundesland

Rechnerische Keine Eingeleitete MaBnahme Weiterfiihrende MaRnahme

Auffalligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 96 20,5 0 0,0 27 5,8 69 14,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Baden-Wirttemberg 48 10,2 0 0,0 23 4,9 25 5,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Berlin 9 1,9 0 0,0 0 0,0 9 1,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Brandenburg 22 4,7 0 0,0 0 0,0 22 4,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen 2 0,4 0 0,0 0 0,0 2 0,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen 29 6,2 0 0,0 8 1,7 21 4,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern 11 2,3 0 0,0 0 0,0 11 2,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 35 7,5 6 1,3 0 0,0 29 6,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Nordrhein-Westfalen 125 26,7 0 0,0 109 23,2 16 3,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 7 1,5
Rheinland-Pfalz 16 3,4 0 0,0 12 2,6 4 0,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Saarland 19 4,1 0 0,0 0 0,0 19 4,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen 19 4,1 0 0,0 0 0,0 19 4,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen-Anhalt 18 3,8 6 1,3 5 1,1 7 1,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein 7 1,5 0 0,0 4 0,9 3 0,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Thiringen 5 1,1 0 0,0 4 0,9 1 0,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Institution nach §137a SGB V 8 1,7 0 0,0 0 0,0 8 1,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 469 100,0 12 2,6 192 41,1 265 56,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 7 1,5
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5.1.3 Ergebnisse pro QS-Verfahren

Angefor- Qualitativ unauffallig Qualitativ auffallig Sonstiges

fu“:;"fr' s t:::.t:g- u30 u32 u33 u99 A40 A42 A99 s91 599

modul AK-ID nahmen n % n % n % n % n % n % n % n % n %
09/1 850097 17 3 17,6 0 0,0 0 0,0 1 5,9 13 76,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09/2 850164 1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09/3 850166 23 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 8,7 18 78,3 2 8,7 1 4,3 0 0,0 0 0,0
09/4 850193 6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 6 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09/5 850196 1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09/6 850197 10 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 10,0 7 70,0 0 0,0 2 20,0 0 0,0 0 0,0
10/2 850085 13 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 7,7 8 61,5 3 23,1 1 7,7 0 0,0 0 0,0
12/1 850168 10 1 10,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 9 90,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
15/1 850099 7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 6 85,7 1 14,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0
16/1 850081 3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 33,3 1 33,3 0 0,0 0 0,0 1 33,3
17/1 850091 20 2 10,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 18 90,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
17/2 850089 11 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 10 90,9 0 0,0 1 9,1 0 0,0 0 0,0
17/3 850170 16 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 11 68,8 1 6,3 2 12,5 0 0,0 2 12,5
17/5 850083 7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 7 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
17/7 850172 8 1 12,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 6 75,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 12,5
18/1 850093 12 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 10 83,3 2 16,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0
21/3 850087 27 3 11,1 0 0,0 0 0,0 1 3,7 20 74,1 0 0,0 1 3,7 0 0,0 2 7,4
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Angefor- Qualitativ unauffallig Qualitativ auffallig Sonstiges

fu“:;"fr' s t:::.t:g- u30 u32 u33 A40 A42 A99 s91 599
modul AK-ID nahmen n % n % n % % n % n % n % n % %
DEK 850095 39 5 12,8 0 0,0 0 0,0 0,0 33 84,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2,6
NEO 850199 5 2 40,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 40,0 0 0,0 20,0
PNEU 850101 21 1 4,8 0 0,0 0 0,0 9,5 17 81,0 0 0,0 1 4,8 0 0,0 0,0
HCH 850253 3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 3 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0
HTX 850239 3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 33,3 2 66,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0
LLS 850241 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0
LTX 850243 1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0
LUTX 850245 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0
NLS 850247 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0
PNTX 850255 1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0
Gesamt 264 18 6,8 0 0,0 0 0,0 3,4 208 78,8 10 3,8 11 4,2 0 0,0 3,0
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5.14 Ergebnisse pro Bundesland
Qualitativ unauffallig Qualitativ auffallig Sonstiges
Angeforderte
stellung- u30 u32 u33 u99 A40 A42 A99 S91 S99

Bundesland nahmen n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 69 1 1,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 59 85,5 9 13,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Baden-Wirttemberg 25 5 20,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 20 80,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Berlin 9 1 111 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 8 88,9 0 0,0 0 0,0
Brandenburg 22 7 31,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 14 63,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 4,5
Bremen 2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 50,0 0 0,0 0 0,0 1 500
Hamburg 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen 21 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 21 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern 11 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 10 90,9 0 0,0 1 9,1 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 29 1 3,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 28 96,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Nordrhein-Westfalen 16 1 6,3 0 0,0 0 0,0 3 18,8 9 56,3 0 0,0 2 12,5 0 0,0 1 6,3
Rheinland-Pfalz 4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Saarland 19 1 5,3 0 0,0 0 0,0 2 10,5 16 84,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen 19 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 5,3 18 94,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen-Anhalt 7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 143 1 14,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 714
Schleswig-Holstein 3 1 33,3 0 0,0 0 0,0 1 33,3 1 33,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Tharingen 1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Institution nach §137a SGB V 8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 12,5 7 87,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 265 18 6,8 0 0,0 0 0,0 9 3,4 209 78,9 10 3,8 11 4,2 0 0,0 8 3,0
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5.2 Auffilligkeitskriterien zur Uberdokumentation

5.2.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro QS-Verfahren

Rechnerische Keine Eingeleitete MaBnahme Weiterfiihrende MaBnahme
Auffalligkeit MafBnahme
Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvreur:;nba-

Auswertungs-
modul AK-ID n % n % n % n % n % n % n % n %
09/1 850098 9 6,4 0 0,0 5 55,6 4 44,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09/2 850165 11 7,9 0 0,0 4 36,4 7 63,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09/3 850167 4 2,8 1 25,0 1 25,0 2 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09/4 850194 2 1,4 0 0,0 1 50,0 1 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09/5 850195 4 2,9 0 0,0 2 50,0 2 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09/6 850198 1 0,7 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
10/2 850086 2 1,4 0 0,0 1 50,0 1 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
12/1 850169 9 6,4 0 0,0 5 55,6 4 44,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
15/1 850100 2 1,4 0 0,0 0 0,0 2 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
16/1 850082 3 2,1 0 0,0 1 33,3 2 66,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
17/1 850092 25 17,9 0 0,0 11 44,0 14 56,0 0 0,0 1 4,0 0 0,0 2 8,0
17/2 850090 7 5 0 0,0 3 42,9 4 57,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
17/3 850171 4 2,9 0 0,0 3 75,0 1 25,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
17/5 850084 8 5,7 0 0,0 5 62,5 3 37,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
17/7 850173 1 0,7 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
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Rechnerische Keine Eingeleitete MaBnahme Weiterfiihrende MaRnahme

Auffilligkeit MaRBnahme
Zielvereinba-

Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung .

Auswertungs-

modul AK-ID n % n % n % n % n % n % n % n %
18/1 850094 2 1,4 0 0,0 1 50,0 1 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
21/3 850088 18 12,9 0 0,0 4 22,2 14 77,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
DEK 850096 10 7,1 0 0,0 1 10,0 9 90,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
NEO 850200 8 5,7 0 0,0 5 62,5 3 37,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
PNEU 850102 13 9,3 0 0,0 6 46,2 7 53,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
HCH 850254 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
HTX 850240 1 0,7 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
LLS 850242 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
LTX 850244 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
LUTX 850246 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
NLS 850248 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
PNTX 850256 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 144 29,0 1 0,7 59 41,0 84 58,3 0 0,0 1 0,7 0 0,0 2 1,4
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Anhang

5.2.2 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Bundesland

Rechnerische  Keine MaRnahme Eingeleitete MaBnahme Weiterfiihrende MaRnahme

Auffalligkeit Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 24 16,7 0 0,0 0 0,0 24 16,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Baden-Wirttemberg 15 10,4 0 0,0 3 2,1 12 8,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Berlin 5 3,5 0 0,0 0 0,0 5 3,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Brandenburg 3 2,1 0 0,0 0 0,0 3 2,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen 14 9,7 0 0,0 3 2,1 11 7,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern 3 2,1 0 0,0 0 0,0 3 2,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 5 3,5 0 0,0 0 0,0 5 3,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Nordrhein-Westfalen 47 32,6 0 0,0 44 30,6 3 2,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,7
Rheinland-Pfalz 2 1,4 0 0,0 0 0,0 2 1,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Saarland 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen 7 4,9 0 0,0 0 0,0 7 4,9 0 0,0 1 0,7 0 0,0 1 0,7
Sachsen-Anhalt 10 6,9 1 0,7 9 6,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein 8 5,6 0 0,0 0 0,0 8 5,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Thiringen 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Institution nach §137a SGB V 1 0,7 0 0,0 0 0,0 1 0,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 144 100,0 1 0,7 59 41,1 84 58,5 0 0,0 1 0,7 0 0,0 2 1,4
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5.2.3 Ergebnisse pro QS-Verfahren

Angefor- Qualitativ unauffallig Qualitativ auffallig Sonstiges
ﬁ‘“:;f" St‘:ﬁ:‘t:g_ u30 us2 u33 u99 A40 A42 A99 s91 $99
modul  AK-ID nahmen n % n % n % n % n % n % n % n % n %
09/1 850098 4 1 25,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 50,0 1 25,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09/2 850165 7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 7 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09/3 850167 2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09/4 850194 1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0
09/5 850195 2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09/6 850198 1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
10/2 850086 1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
12/1 850169 4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 50,0 1 25,0 1 25,0 0 0,0 0 0,0
15/1 850100 2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
16/1 850082 2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
17/1 850092 14 2 14,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 12 85,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
17/2 850090 4 1 25,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 75,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
17/3 850171 1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
17/5 850084 3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
17/7 850173 1 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
18/1 850094 1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 100,0
21/3 850088 14 3 21,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 9 64,3 2 14,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0
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Angefor- Qualitativ unauffillig Qualitativ auffallig Sonstiges
ﬁ‘“:;f" St‘:ﬁ:‘t:g_ u30 us2 u33 u99 A40 A42 A99 s91 $99
modul  AK-ID nahmen n % n % n % n % n % n % n % n % n %
DEK 850096 9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 8 88,9 0 0,0 1 11,1 0 0,0 0 0,0
NEO 850200 3 1 33,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 33,3 0 0,0 1 33,3 0 0,0 0 0,0
PNEU 850102 7 2 28,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 42,9 1 14,3 1 14,3 0 0,0 0 0,0
HCH 850254 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
HTX 850240 1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
LLS 850242 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
LTX 850244 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
LUTX 850246 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
NLS 850248 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
PNTX 850256 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 84 11 13,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 62 73,8 5 6,0 5 6,0 0 0,0 1 1,2
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5.2.4 Ergebnisse pro Bundesland
Qualitativ unauffillig Qualitativ auffallig Sonstiges
Angeforderte
stellungnah- u30 u32 u33 u99 A40 A42 A99 S91 S99

Bundesland men n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 24 3 12,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 19 79,2 2 8,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Baden-Wirttemberg 12 3 25,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 9 75,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Berlin 5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 100,0 0 0,0 0 0,0
Brandenburg 3 1 33,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 66,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen 11 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 9 81,8 1 9,1 0 0,0 0 0,0 1 9,1
Mecklenburg-Vorpommern 3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 5 2 40,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 60,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Nordrhein-Westfalen 3 1 33,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 66,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Rheinland-Pfalz 2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Saarland 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen 7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 7 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen-Anhalt 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein 8 1 12,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 62,5 2 25,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Tharingen 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Institution nach §137a SGB V 1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 84 11 13,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 62 73,8 5 6,0 5 6,0 0 0,0 1 1,2
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5.3 Auffalligkeitskriterien zum Minimaldatensatz

5.3.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro QS-Verfahren

Anlage 2 zum Beschluss

Anhang

Rechnerische Keine Eingeleitete MaBnahme Weiterfiihrende MaBnahme

Auffalligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
Auswertungsmodul = AK-ID “ % % “ % “ % “ % “ % £ % £ %
09/1 850217 4 5,7 0,0 2 50,0 2 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09/2 850218 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09/3 850219 10 14,3 0,0 4 40,0 6 60,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09/4 850220 4 5,7 0,0 2 50,0 2 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09/5 850221 2 2,9 0,0 0 0,0 2 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09/6 850222 3 4,3 0,0 2 66,7 1 33,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
10/2 850223 8 11,4 0,0 2 25,0 6 75,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
12/1 850224 1 1,4 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
15/1 850225 4 5,7 0,0 3 75,0 1 25,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
16/1 850226 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
18/1 850227 11 15,7 0,0 5 45,5 6 54,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
21/3 850228 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
DEK 850230 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
PNEU 850229 22 31,4 0,0 6 27,3 16 72,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
HCH 850281 1 1,4 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 70 46,0 1,4 27 38,6 42 60,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
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5.3.2 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Bundesland

Anlage 2 zum Beschluss

Anhang

Rechnerische

Keine MaRBnahme

Eingeleitete MaBnahme

Weiterfiihrende MaBnahme

Auffilligkeit

Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung Zielvereinbarung
Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 4 5,7 0 0,0 0 0,0 4 5,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Baden-Wirttemberg 11 15,7 0 0,0 7 10,0 4 5,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Berlin 4 5,7 0 0,0 0 0,0 4 5,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Brandenburg 1 1,4 0 0,0 0 0,0 1 1,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen 4 5,7 0 0,0 2 2,9 2 2,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 11 15,7 0 0,0 0 0,0 11 15,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Nordrhein-Westfalen 21 30,0 0 0,0 15 21,4 6 8,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Rheinland-Pfalz 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Saarland 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen 5 7,1 0 0,0 0 0,0 5 7,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen-Anhalt 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein 8 11,4 0 0,0 3 4,3 5 7,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Tharingen 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Institution nach §137a SGB V 1 1,4 1 1,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 70 100,0 1 1,4 27 38,6 42 59,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
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5.3.3 Ergebnisse pro QS-Verfahren

Aus- Qualitativ unauffillig Qualitativ auffallig Sonstiges

wer SRESIOHCENS u30 us2 u33 u99 A40 A42 A99 s91 $99
tungs- Stellung-

modul  AK-ID nahmen n % n % n % n % n % n % n % n % n %
09/1 850217 2 2 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09/2 850218 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09/3 850219 6 3 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09/4 850220 2 2 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09/5 850221 2 1 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09/6 850222 1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
10/2 850223 6 6 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
12/1 850224 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
15/1 850225 1 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
16/1 850226 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
18/1 850227 6 3 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
21/3 850228 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
DEK 850230 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
PNEU 850229 16 11 68,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 12,5 0 0,0 3 18,8
HCH 850281 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 42 29 69,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 8 19,0 0 0,0 2 4,8 0 0,0 3 71
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5.3.4 Ergebnisse pro Bundesland
Angefor- Qualitativ unauffallig Qualitativ auffallig Sonstiges
derte
Stellung- u30 u32 u33 u99 A40 A42 A99 S91 S99

Bundesland nahmen n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 4 3 75,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 25,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Baden-Wirttemberg 4 4 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Berlin 4 2 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 25,0 0 0,0 1 25,0 0 0,0 0 0,0
Brandenburg 1 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen 2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 50,0 0 0,0 1 50,0 0 0,0 0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 11 8 72,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 27,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Nordrhein-Westfalen 6 3 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 50,0
Rheinland-Pfalz 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Saarland 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen 5 3 60,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 40,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen-Anhalt 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein 5 5 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Tharingen 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Institution nach §137a SGB V 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 42 29 69,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 8 19,0 0 0,0 2 4,8 0 0,0 3 7,1
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Anlage 2 zum Beschluss
Anhang

5.4 Weitere Auffalligkeitskriterien

5.4.1 Isolierte Aortenklappenchirurgie, kathetergestiitzt

Bei den folgenden Auffalligkeitskriterien wurden rechnerische Auffalligkeiten ermittelt:
= AK-ID 850289: Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation (endovaskular)

= AK-ID 850290: Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation (endovaskular)

= AK-ID 850291: Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation (transapikal)

= AK-ID 850292: Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation (transapikal)

AK-ID AK-ID AK-ID AK-ID
850289 850290 850291 850292 Gesamt

Referenzbereiche (%)

Anzahl der betrachteten
Standorte

Anzahl der rechnerischen
Auffalligkeiten

MaRBnahmen

Hinweise

Stellungnahmen
Weiterfiihrende MaBnahmen
Anlass fiir Besprechungen
Anlass fiir Begehungen
Ergebnisse

Korrekte Dokumentation [U30]

Fehlerhafte Dokumentation
[A40]

295,00 <110,00 >95,00 <110,00

113 113 113 113 113
3 1 7 3 14
0 0 0 0 0
3 1 7 3 14
0 0 0 0 0
0 0 0 0 0
0 0 0 0 0
3 1 7 3 14
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5.4.2 Herztransplantation

Anlage 2 zum Beschluss
Anhang

Bei den folgenden Auffalligkeitskriterien wurden rechnerische Auffalligkeiten ermittelt:

= AK-ID 850257: Dokumentationsrate 1-Jahres-Follow-up
= AK-ID 850258: Dokumentationsrate 2-Jahres-Follow-up
= AK-ID 850295: Hiufige Angabe eines unbekannten Uberlebensstatus im 3-Jahres-Follow-up

AK-ID AK-ID AK-ID
850257 850258 850295 Gesamt
Referenzbereiche (%) <110,00 > 95,00 <5,00
Anzahl der betrachteten 53 53 23 23
Standorte
Anzahl der rechnerischen
Aufflligkeiten 1 2 1 4
MaBnahmen
Hinweise 0 0 0 0
Stellungnahmen 1 2 1 4
Weiterfiihrende MaBnahmen
Anlass fur Besprechungen 0 0 0 0
Anlass fuir Begehungen 0 0 0 0
Ergebnisse
Korrekte Dokumentation [U30] 0 0 1 1
Bewertung nach Strukturiertem
Dialog als qualitativ unauffallig.
S . 1 0 0 1
Sonstiges im Kommentar erlau-
tert [U99]
Fehlerhafte Dokumentation 0 5 0 )

[A40]
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5.4.3 Lungen- und Herz-Lungen-Transplantation

Bei den folgenden Auffalligkeitskriterien wurden rechnerische Auffalligkeiten ermittelt:
= AK-ID 850302: Hiufige Angabe eines unbekannten Uberlebensstatus im 1-Jahres-Follow-up
= AK-ID 850304: Hiufige Angabe eines unbekannten Uberlebensstatus im 3-Jahres-Follow-up

AK-ID AK-ID Gesamt
850302 850304
Referenzbereiche >95,00 % >95,00 %
Anzahl der betrachteten Standorte 17 17 17
Anzahl der rechnerischen 1 1 )
Auffalligkeiten
MaRBnahmen
Hinweise 0 0 0
Stellungnahmen 1 1 2
Weiterfiihrende MaBnahmen
Anlass flir Besprechungen 0 0 0
Anlass fiir Begehungen 0 0 0
Ergebnisse
Korrekte Dokumentation [U30] 0 1 1
Fehlerhafte Dokumentation [A40] 0 0 0
Sonstiges [S99] 1 0 1
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5.4.4 Lebertransplantation

Bei den folgenden Auffalligkeitskriterien wurden rechnerische Auffalligkeiten ermittelt:

= AK-ID 850263: Dokumentationsrate 1-Jahres-Follow-up

= AK-ID 850264: Dokumentationsrate 2-Jahres-Follow-up

= AK-ID 850265: Dokumentationsrate 3-Jahres-Follow-up

= AK-ID 850301: Hiufige Angabe eines unbekannten Uberlebensstatus im 3-Jahres-Follow-up

AK-ID AK-ID AK-ID AK-ID Gesamt

850263 850264 850265 850301
Referenzbereiche (%) > 95,00 > 95,00 > 95,00 <5,00
Anzahl der betrachteten 22 22 22 22 22
Standorte
Anzahl der rechneri-
schen Auffalligkeiten 2 2 > 2 11
MaBnahmen
Hinweise p 2 2 0 6
Stellungnahmen 0 0 3 2 5

Weiterfiihrende MaRnahmen

Anlass flir Besprechun-

0 0 0 0 0
gen
Anlass flir Begehungen 0 0 0 0 0
Ergebnisse
Hinweis [H20/H99] 2 2 2 0 6
Korrekte
Dokumentation [U30] 0 0 0 1 !
Fehlerhafte
Dokumentation [A40] 0 0 3 ! 4
Sonstiges [S90/591/599] 0 0 0 0 0
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5.4.5 Nierentransplantation sowie Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation

Bei den folgenden Auffalligkeitskriterien wurden rechnerische Auffalligkeiten ermittelt:

= AK-ID 850278: Dokumentationsrate 1-Jahres-Follow-up

= AK-ID 850279: Dokumentationsrate 2-Jahres-Follow-up

= AK-ID 850280: Dokumentationsrate 3-Jahres-Follow-up

= AK-ID 850309: Hiufige Angabe eines unbekannten Uberlebensstatus im 2-Jahres-Follow-up

AK-ID AK-ID AK-ID AK-ID Gesamt
850278 850279 850280 850309
Referenzbereiche (%) > 95,00 > 95,00 > 95,00 <5,00
Anzahl der betrachteten 39 39 a1 39 a1
Standorte
Anzahl der rechnerischen
Auffalligkeiten 2 4 2 1 9
MaRnahmen
Hinweise 1 0 1 0 2
Stellungnahmen 1 4 1 1 7
Weiterfiihrende MaBnahmen
Anlass fiir Besprechungen 0 0 0 0 0
Anlass flir Begehungen 0 0 0 0 0
Ergebnisse
Hinweise [H20/H99] 1 0 1 0 2
Korrekte Dokumentation
[U30/U99] 0 0 0 0 0
Fehlerhafte Dokumentation 1 4 1 1 7

[A40]
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5.4.6 Nierenlebendspende

Bei den folgenden Auffalligkeitskriterien wurden rechnerische Auffilligkeiten ermittelt:

= AK-ID 850269: Dokumentationsrate 1-Jahres-Follow-up

= AK-ID 850270: Dokumentationsrate 2-Jahres-Follow-up

= AK-ID 850271: Dokumentationsrate 3-Jahres-Follow-up

AK-ID AK-ID AK-ID Gesamt
850269 850270 850271

Referenzbereiche (%) 29500 29500 295,00
Anzahl der betrachteten Standorte 38 37 40 40
Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten 1 4 6 11
MafBnahmen
Hinweise 1 4 6 11
Stellungnahmen 0 0 0 0
Weiterfiihrende MaBnahmen
Anlass fiir Besprechungen 0 0 0 0
Anlass fiir Begehungen 0 0 0 0
Ergebnisse
Hinweise [H20/H99] 1 4 6 11
Korrekte Dokumentation [U30] 0 0 0 0
Fehlerhafte Dokumentation [A40] 0 0 0 0
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