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Vorbeugung eines Druck-
geschwiirs wahrend eines
stationaren Aufenthalts
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1 Einleitung

Das IQTIG berichtet jahrlich dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) entsprechend § 15
Abs. 2 der Richtlinie Gber MaRnahmen der Qualitatssicherung in Krankenhausern (QSKH-RL).
Nach Priifung und Freigabe durch den G-BA erfolgt die Veroffentlichung auf der Website des
1QTIG.

Im vorgelegten Bericht sind die Ergebnisse des Strukturierten Dialogs bzw. die durchgefiihrten
Malnahmen in den indirekten Qualitatssicherungsverfahren (QS-Verfahren) auf Landesebene
und den direkten QS-Verfahren auf der Bundesebene zum Erfassungsjahr 2015 dargestellt. Der
Bericht hat das Ziel, die Arbeit aller am Strukturierten Dialog Beteiligten moglichst umfassend
und transparent zu prasentieren. Anhand der Daten und Statistiken werden Ereignisse, Entwick-
lungen und Tendenzen in den bundesweit verpflichtenden QS-Verfahren dargestellt. Dies ge-
stattet in abschlieRenden Bewertungen der rechnerischen Auffalligkeiten eine Einschatzung zur
Behandlungs- und Prozessqualitdt in den teilnehmenden Krankenhausern.

Die Strukturierten Dialoge mit den Krankenhausstandorten? fiir das Erfassungsjahr 2015 fanden
im Jahr 2016 statt. Die Durchfiihrung in den indirekten QS-Verfahren wurde durch die Landes-
geschiéftsstellen fir Qualitatssicherung (LQS) realisiert; fiir die herzchirurgischen Verfahren fihr-
te das IQTIG im Jahr 2016 den Strukturierten Dialog mit den Krankenhausstandorten. Fiir die
sieben Transplantationsverfahren wurde der Strukturierte Dialog im Jahr 2016 durch das AQUA-
Institut? im Auftrag und unter der Gesamtverantwortung des IQTIG durchgefiihrt.

Basis dieses Berichts sind die von den LQS und vom AQUA-Institut libermittelten sowie die vom
IQTIG generierten Ergebnisse der Strukturierten Dialoge zu den Erfassungsjahren 2014 und
2015. Erganzende Informationen sind den gemald § 15 Abs. 1-3 QSKH-RL erstellten Abschluss-
berichten der Landes- und Bundesebene entnommen.

Der Bericht unterscheidet sich in einer Reihe von Details von den Berichten der letzten Jahre. Es
werden erstmalig die rechnerischen und qualitativen Auffalligkeiten des Vorjahres standort-
bezogen berichtet. Weiterhin ist der Bericht in zwei Betrachtungsperspektiven aufgeteilt: Teil A
des vorliegenden Berichts widmet sich der Ergebnisbetrachtung, in Teil B stehen das Verfahren
und die damit assoziierten Prozesse im Fokus. Im Anhang finden sich dementsprechend einer-
seits die detaillierten Ergebnisse zu allen Uberpriften Qualitatsindikatoren und andererseits
eine nach Bundeslandern differenzierte Darstellung der durchgefiihrten MalRnahmen und Er-
gebniseinstufungen fiir jedes QS-Verfahren.

In einem gesonderten ,Bericht zur Datenvalidierung 2016 — Erfassungsjahr 2015“ werden die
Ergebnisse der parallel stattfindenden Datenvalidierung (Statistische Basisprifung und Stichpro-
benprifung vor Ort) dargestellt. Da die dokumentierten und bermittelten Daten die unver-
zichtbare Voraussetzung fir die Beurteilung der Ergebnisse der Qualitatsindikatoren und damit

1 Im vorliegenden Bericht werden die Bezeichungen , Krankenhausstandorte” und ,Standorte” synonym fiir
Leistungserbringer nach der QSKH-RL verwendet.

2 AQUA — Institut fir angewandte Qualitatsférderung und Forschung im Gesundheitswesen GmbH; bis

31. Dezember 2015 die zustandige Institution nach § 137a SGB V (Stand vom 1. Januar 2012).

© 1QTIG 2017 14
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der Behandlungsqualitat sind, beinhaltet dieser Bericht eine kurze Zusammenfassung der dort
ausfihrlich dargestellten Ergebnisse.

© 1QTIG 2017 15
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2 Methodik

2.1 Grundlagen

Der Strukturierte Dialog soll dazu dienen, durch signifikante, valide und vergleichbare Erkennt-
nisse die Qualitdt von Krankenhausleistungen zu sichern und bei Bedarf zu verbessern. Die
Grundlagen dazu sind in der Richtlinie Glber MaBnahmen der Qualitatssicherung in Krankenhau-
sern® des Gemeinsamen Bundesausschusses verankert.

Durch Fragestellungen wie

= Erfolgte eine angemessene Indikationsstellung fiir die Leistungserbringung?

= War die Durchflihrung angemessen?

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

kénnen im Strukturierten Dialog Qualitatsmangel identifiziert werden. Sind nach den vorgege-
ben PrifmaRnahmen tatsachlich Qualitatsdefizite festgestellt worden, so ist es eine weitere Auf-
gabe des Strukturierten Dialogs, die betroffenen Krankenhduser bei geeigneten Optimierungs-
malnahmen zu unterstitzen sowie ggf. VerbesserungsmaBnahmen einzuleiten, die letztlich
dem Ubergeordneten Ziel der Qualitatsférderung — dem Nutzen und Wohl der Patientinnen und
Patienten — dienen.

Um Verbesserungen zu erreichen, werden mit Einverstandnis der Krankenhausstandorte — zu-
meist in kollegialen Gesprachen und/oder Begehungen — konkrete Zielvereinbarungen geschlos-
sen. Diese fuihren dann zu einer langerfristigen Beobachtung und Unterstiitzung durch die je-
weils flr den Strukturierten Dialog zustandige Stelle. Alle in diesem Rahmen gewonnenen
Erkenntnisse, dienen dartber hinaus der Optimierung von Indikatoren sowie der Weiterentwick-
lung der QS-Verfahren.

Der zeitliche Rahmen fiir die Durchfiihrung der Strukturierten Dialoge ist in der QSKH-RL gere-
gelt. Die Strukturierten Dialoge werden jeweils im Mai/Juni des auf die Datenerfassung folgen-
den Jahres eroffnet. Fir die im Qualitatsbericht der Krankenhduser zu veréffentlichenden Qua-
litatsindikatoren missen die Strukturierten Dialoge bis zum 31. Oktober des auf das Erfassungs-
jahr folgenden Jahres abgeschlossen werden; fiir die librigen Indikatoren endet die Frist am
31. Dezember. Der Strukturierte Dialog ist damit ein Verfahren, das sich (iber sechs bis acht Mo-
nate erstreckt. Das Gesamtverfahren mit Datenerfassung, Auswertung, Strukturiertem Dialog
und Berichterstattung umfasst einen 3-Jahres-Zeitraum.

3 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses gemaR § 137 Abs. 1 SGB Vi. V. m. § 135a SGB V liber
MaRnahmen der Qualitatssicherung fiir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhauser. In der Fassung vom
15. August 2006, zuletzt geandert am 4. Dezember 2014, in Kraft getreten am 1. Januar 2015 (im Erfassungs-
jahr 2015 giiltige Fassung der Richtlinie).
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Erfassungsjahr (EJ)
EJO QS-Daten
Durchfiihrungsjahr
EJ +1 Januar  Februar Mairz  April Mai  Juni  Juli  August ptemk Oktob N b D b
L) L) L) L)
1 1 1 1
! ! ! J
Ende der Start Abschluss R4
Datenannahme des Strukturierten Dialogs des Strukturierten Dialogs
Berichtsjahr
EJ +2 Januar  Februar Mairz  April Mai  Juni  Juli  August ptemk Oktob N b D b
: 1
e o o e
! L
Berichte der Landesebene Zusammenfassender
(Indirekte Verfahren) Bericht auf Bundesebene

Bericht der Bundesebene
(Direkte Verfahren)

Abbildung 1: Zeitlicher Ablauf des Strukturierten Dialogs

Das praktische Vorgehen erfolgt wie in den ,,Methodischen Grundlagen V1.0s“ des IQTIG* be-
schrieben:

Die Bewertung der medizinischen Versorgungsqualitat sowie der zugrunde liegenden Datenva-
liditat erfolgt anhand der fiir die Qualitdtssicherung dokumentierten Daten und den darauf an-
gewandten Algorithmen der Qualitatsindikatoren und Auffalligkeitskriterien. Liegen die Ergeb-
nisse einer Versorgungseinrichtung in einem Qualitatsindikator/Auffalligkeitskriterium auler-
halb des geforderten Referenzbereichs, werden die Ergebnisse zunachst als rechnerisch auffallig
eingestuft. Bereits bei der Spezifikation der Indikatoren wird eine gewisse Vielfalt der medizini-
schen Praxis bericksichtigt, z. B. durch Methoden der Risikoadjustierung bei Indikatoren der Er-
gebnisqualitdt. Dennoch kann nie ausgeschlossen werden, dass durch die besondere Versor-
gungssituation eines einzelnen Leistungserbringers ein rechnerisch auffilliges Ergebnis auftritt,
ohne dass ein Qualitatsproblem vorliegt. Dies kann z. B. dann eintreten, wenn in der behandel-
ten Patientengruppe einer Einrichtung Gberdurchschnittlich haufig spezielle, seltene Risiken zu
finden sind, die in der allgemeinen Risikoadjustierung nicht gentigend bericksichtigt wurden.
Solche Griinde kann ein Leistungserbringer wahrend des Strukturierten Dialogs in einer Stellung-
nahme vorbringen, um eine faire Bewertung seiner Versorgungsqualitdt zu ermdglichen.

Der Strukturierte Dialog hat drei wesentliche Ziele:

= die Kldrung, ob eine rechnerische Auffalligkeit auf ein Qualitatsproblem bzw. ein Datenvalidi-
tatsproblem hinweist, das behoben werden muss

= die Forderung der hierzu notwendigen VerbesserungsmaBnahmen beim Leistungserbringer

= die Kontrolle, ob ein solches Problem erfolgreich behoben wurde

4 https://iqtig.org/downloads/berichte/2017/1QTIG_Methodische-Grundlagen-V1.0s.pdf
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Hierzu stehen richtlinienbasiert folgende Instrumente zur Verfligung:

= schriftliche Hinweise an den Leistungserbringer

= Stellungnahmen des Leistungserbringers

= Einladung zum personlichen Dialog mit der jeweils zustandigen Fachgruppe (kollegiales Ge-
sprach)

= Begehung vor Ort

= Abschluss einer Zielvereinbarung

2.2 Zustandigkeiten

In enger Kooperation mit den Verantwortlichen in den Krankenh&dusern sorgen die LQS und das
IQTIG dafiir, dass die Ursachen der als auffillig identifizierten Ergebnisse geklart und etwaige
Qualitdtsmangel behoben werden.

In der Qualitatssicherung werden grundsatzlich direkte und indirekte Verfahren unterschieden.
Die direkten Verfahren sind QS-Verfahren mit wenigen beteiligten Leistungserbringern (derzeit
Organtransplantationen und Herzchirurgie), die im Strukturierten Dialog unmittelbar vom IQTIG
betreut werden. Die indirekten Verfahren werden von den LQS auf Landesebene betreut. So-
wohl IQTIG als auch Landesgeschaftsstellen erhalten die Daten anonymisiert und verschliisselt.
Die Gesamtverantwortung fiir den Strukturierten Dialog liegt fir die direkten QS-Verfahren
beim Unterausschuss Qualitdtssicherung des G-BA als Lenkungsgremium. Fir die indirekten QS-
Verfahren sind die Lenkungsgremien der Bundeslander (§ 14 QSKH-RL) verantwortlich. Entspre-
chend erhalten diese beauftragten Stellen die dokumentierten QS-Daten der Einrichtungen. Zur
Vorbereitung und Umsetzung der MaBRnahmen des Strukturierten Dialogs sind jeweils Fachgrup-
pen mit unabhdngigen Experten fiir jedes QS-Verfahren etabliert.

Direktes Verfahren Indirektes Verfahren

Unterausschuss Qualitadtssicherung
des G-BA

Lenkungsgremium

.. Strukturierter Dialog .~

Abbildung 2: Zustédndigkeiten der beteiligten Akteure
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2.3 Rechnerische Auffilligkeiten

Anhand des Referenzbereichs eines Qualitatsindikators wird festgestellt, ob das Ergebnis rech-
nerisch auffallig oder unauffallig ist. Ergebnisse, die auRerhalb des Referenzbereichs liegen, zie-
hen in aller Regel eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. GemaR § 10 Abs. 2 QSKH-RL
wird bei der Feststellung der rechnerischen Auffalligkeit die Anzahl der dem Indikatormesswert
zugrunde liegenden Behandlungsfille — und damit Unterschiede in der Prazision der Messung —
nicht bericksichtigt. Die Klassifikation eines Ergebnisses als rechnerisch auffallig und damit der
Einstieg in den Strukturierten Dialog werden auf Basis eines einfachen GroRer/Kleiner-Ver-
gleichs des beobachteten Werts des Krankenhausstandortes mit der Referenzbereichsgrenze
vorgenommen.

Die Lage eines Qualitatsindikatorwerts inner- oder auRerhalb eines zuvor definierten Referenz-
bereichs ist das erste Kriterium zur Beurteilung, ob ein Behandlungsergebnis einem festgelegten
Qualitatsziel entspricht. Es gibt verschiedene Arten von Indikatoren: Je nachdem welches Qua-
litatsziel 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, daflir 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 Einzelfallprifung.

Die Auswahl, welche Qualitatsindikatoren bundeseinheitlich eingesetzt werden sollen, obliegt
dem IQTIG in enger Abstimmung mit dem G-BA. Die Indikatoren fungieren als Instrumente zur
Messung der medizinischen Versorgungsqualitdt und werden durch das IQTIG unter Einbezie-
hung seiner Bundesfachgruppen inhaltlich betreut, gepflegt und regelmaRig aktualisiert. Abwei-
chungen auf der Landesebene sind moglich. Fir einige Qualitatsindikatoren sind in der Vergan-
genheit keine Referenzbereiche definiert worden, beispielsweise weil es sich lediglich um die
rohen Raten handelte, die in die risikoadjustierten Qualitatsindikatoren mit entsprechendem
Referenzbereich einflieen, oder aufgrund eines mangelnden Konsenses unter Expertinnen und
Experten zu einem angemessenen Referenzbereich. Anhand der Krankenhausergebnisse fir
diese Indikatoren kann zwar vergleichend die Behandlungsqualitdt einer Einrichtung beurteilt
werden, es ist aber mangels BezugsgrofSe nicht moglich, Krankenhausergebnisse als ,,auffallig”
oder ,,unauffallig” einzustufen. Qualitatsindikatoren ohne Referenzbereich |6sen deshalb keinen
Strukturierten Dialog aus, aber kdnnen als Hintergrundinformation bei der Interpretation rech-
nerisch auffalliger Indikatorergebnisse einer Einrichtung von Interesse sein. Da die Methodi-
schen Grundlagen des IQTIG zukiinftig nur MaRzahlen mit Referenzbereich als Qualitatsindika-
toren definieren, werden diese MaRzahlen zukiinftig nur noch als erlduternde Kennzahlen
bezeichnet.

Die Ergebnisse eines Krankenhausstandorts sind rechnerisch auffallig, wenn entweder ein Hin-
weis auf relevante Mangel in der Versorgungsqualitdt eines Krankenhausstandorts besteht oder
wenn die Versorgungsqualitat des Standorts aulRergewdhnlich gut erscheint. Dementsprechend
sind auch sehr gute Ergebnisse im Strukturierten Dialog zu beriicksichtigen und ggf. zu hinter-
fragen.
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2.4 Bearbeitung und Bewertung der rechnerischen Auffilligkeiten

24.1 Fachgruppenarbeit

Die von den Einrichtungen dokumentierten QS-Daten werden an die jeweils fiir den Strukturier-
ten Dialog zustandigen Stellen (LQS oder IQTIG) Gbermittelt. Sobald ein rechnerisch auffalliges
Ergebnis ermittelt worden ist, wird zunachst der Grad der Abweichung betrachtet.

Die eingesetzte Expertengruppe der jeweils beauftragten Stelle entscheidet dann, welche MaR-
nahmen einzuleiten sind. In besonderen Fallen kann es ausreichend sein, wenn nur ein Hinweis
an den betroffenen Krankenhausstandort versendet wird. In der Regel wird eine Stellungnahme
angefordert. Bezieht sich die rechnerische Auffilligkeit auf einen einzigen Fall im Zahler eines
Qualitatsindikators, dann kann gemals § 10 Abs. 2 Satz 4 QSKH-RL auch auf eine MaRnahme ver-
zichtet werden (Ein-Fall-Regel).

Damit die Vorgehensweise bei der Uberpriifung der rechnerischen Auffilligkeiten bundesweit
moglichst einheitlich ist, sind die Anforderungen fiir den Umgang mit den (ibermittelten Stel-
lungnahmen in den Fachgruppen sehr dhnlich. Ein Ergebnis wird nach folgenden Kriterien beur-
teilt:

= 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 ggf. 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 MalRnahmen Erfolg versprechend?

= Werden die eingeleiteten Mallnahmen nachhaltig durch das Krankenhaus kontrolliert?

Damit diese und dhnliche Fragen beantwortet werden kénnen, sind von den Krankenhausern
aussagekraftige Stellungnahmen zu verfassen und in einem vorgegebenen Zeitraum an die Fach-
gruppen zu Ubermitteln. Sollten die Stellungnahmen die Ursachen nicht erkldaren kdénnen, so
kénnen je nach Situation weitere MaBnahmen eingeleitet werden. Dies kénnen insbesondere
Einladungen zu kollegialen Gesprachen oder die Durchfiihrung von Begehungen sein.
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Rechnerische Auffilligkeit

Keine MaBnahme MaRnahmen

in begrindeten Féllen nach
§ 10 Abs. 3 QSKH-RL

nicht akzeptiert

Besprechung Begehung

v

Zielvereinbarung <+

nicht akzeptiert

A 4

Beratung im G-BA-Unterausschuss
oder Lenkungsgremium

Abschluss des Strukturierten Dialogs

Abbildung 3: Uberblick iiber die zur Verfiigung stehenden MafSinahmen im Strukturierten Dialog
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2.4.2 Bewertung

Abbildung 4 zeigt, wie die jeweiligen Priifschritte erfolgen und in welchem Zusammenhang die

Bewertungsziffern zu den jeweiligen MaBnahmen stehen.

Ergebnis eines Qualitatsindikators
oder Auffalligkeitskriteriums Kategorie | Einstufung (Begriindung)

!

Nein
> N Bewertung nicht vorgesehen
v (Begriindung 01/02/99)
-
o
w
(1]
-
o
-
H=]
j
o
Ja > R Ergebnis liegt im Referenzbereich
»

(Begriindung 10)

Auslosung des Strukturierten Dialogs

Nein Sonstiges
(Begriindung 90)

v
7

Priifphase 2

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

Nein

v
T

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

Ja

\4
c

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

Bewertung nicht moglich wegen

» D | fehlerhafter Dokumentation
(Begriindung 50/51/99)

ol Sonstiges

» S N
(Begriindung 91/99)

Abbildung 4: Strukturierter Dialog — Priifschritte zur Ergebniseinstufung
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243 Ergebniseinstufungen

Die Bewertungsergebnisse des Strukturierten Dialogs werden anhand von sechs Bewertungs-
kategorien (N, R, S, H, U, A) sowie zugehdriger, prazisierender Unterpunkte eingestuft und durch
einen Kurztext beschrieben (siehe Tabelle 1).

Die Kategorien N und R sind nur fir die strukturierten Qualitdtsberichte der Krankenhauser von
Bedeutung und die Bewertungsziffern 30 und 40 sind ausschlieRlich fiir Ergebniseinstufungen
im Bereich der Datenvalidierung anzuwenden.

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

Kategorie Einstufung Ziffer = Begriindung

Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da ent-

01
sprechende Fille 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  Qualitditsmanagement zur Analyse der
H rechnerisch auffélliges rechnerischen Auffalligkeit
Ergebnis hingewiesen
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
Korrekte Dokumentation wird bestatigt
30 -
(Datenvalidierung)
31 Besondere klinische Situation

Bewertung nach
U Strukturiertem Dialog 32
als qualitativ unauffallig

Das abweichende Ergebnis erklart sich
durch Einzelfille

Kein Hinweis auf Mangel der med. Qualitat

33
(vereinzelte Dokumentationsprobleme)
99 Sonstiges (im Kommentar erldutert)
Fehlerhafte Dokumentation wird bestatigt
40 .
(Datenvalidierung)
Bewertung nach 41 Hinweise auf Struktur- und Prozessmangel
A Strukturiertem Dialog
als qualitativ auffillig 42 Keine (ausreichend erkldrenden) Griinde
fiir die rechnerische Auffalligkeit benannt
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
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Kategorie Einstufung Ziffer = Begriindung

50 Unvollzahlige oder falsche Dokumentation
Bewertung nicht
D moglich wegen fehler- 51
hafter Dokumentation

Softwareprobleme haben eine falsche
Dokumentation verursacht

99 Sonstiges (im Kommentar erldutert)
90 Verzicht auf MalRhahmen im Strukturierten
Dialog
S Sonstiges 91 Strukturierter Dialog noch nicht abge-
schlossen
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)

Eine beispielhafte Auflistung der Kommentare in den Einstufungen , Sonstiges” ist im Anhang
dargestellt.

2.5 Datenvalidierung

Da eine ausreichende Validitat der dokumentierten und Gbermittelten Daten unverzichtbare
Voraussetzung fiir eine valide Beurteilung der Ergebnisse der Qualitatsindikatoren und damit
der Behandlungsqualitat sind, findet sich nachstehend eine kurze Zusammenfassung der wich-
tigsten Ergebnisse der parallel durchgefiihrten Datenvalidierung.

In der jahrlich stattfindenden Datenvalidierung nach § 9 QSKH-RL wird gepriift, ob die dokumen-
tierten Qualitatssicherungsdaten (QS-Daten) korrekt, vollstandig und vollzahlig sind. Die Ergeb-
nisse sind eine notwendige Voraussetzung fiir eine ausreichende Aussagekraft der Qualitatsin-
dikatoren und werden dariiber hinaus genutzt, um weitere Verbesserungen in den Dokumen-
tationsprozessen anzuregen. Das Datenvalidierungsverfahren besteht aus zwei Elementen: Der
»Statistischen Basispriifung mit Strukturiertem Dialog” und dem ,Stichprobenverfahren mit Da-
tenabgleich”.

Bei der ,Statistischen Basispriifung mit Strukturiertem Dialog” erfolgt eine statistische Analyse
der angenommenen QS-Daten nach vorab festgelegten Auffalligkeitskriterien. Hierbei liegt das
Augenmerk erstens auf der Vollzahligkeit, also darauf, ob alle dokumentationspflichtigen Be-
handlungsfille erfasst wurden. Dies erfolgt Gber einen Abgleich der Anzahl tatsachlich geliefer-
ter Datensatze mit der erwarteten Anzahl (Sollstatistik). Und zweitens wird Gberprift, ob die
erforderlichen Angaben in den QS-Daten vollstdndig und plausibel sind.

Fir das ,Stichprobenverfahren mit Datenabgleich” werden in einem zweistufigen Stichproben-
verfahren zundchst die einzubeziehenden Krankenhausstandorte auf Landes- und Bundesebene
und anschlieBend die dort jeweils zu priifenden Behandlungsfille ermittelt. Fiir diese erfolgt
dann ein Abgleich der QS-Daten mit der Primardokumentation in der Patientenakte. Diese um-
fassende Datenvalidierung erfolgte fiir das Erfassungsjahr 2015 in den QS-Verfahren Pflege: De-
kubitusprophylaxe, Mammachirurgie und Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie.
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In Tabelle 2 sind die Mallnahmen und Ergebnisse der ,Statistischen Basisprifung mit Struktu-
riertem Dialog” zur Plausibilitat und zur Vollstandigkeit dargestellt. Die ausfiihrliche Darstellung
zu allen Ergebnissen der Datenvalidierung ist Gegenstand des ,Berichts zur Datenvalidierung
2016 — Erfassungsjahr 2015“. Dieser ist nach Freigabe durch den G-BA auf www.igtig.org abruf-
bar.

Tabelle 2: Ergebnisse zu den Auffilligkeitskriterien zur Plausibilitét und Vollsténdigkeit — alle QS-Verfah-
ren (EJ 2015)

Anzahl Anteil
Datenliefernde Standorte (alle QS-Verfahren) 1.834 -
Rechnerische Auffalligkeiten 1.099 -
Standorte mit mindestens einer rechnerischen Auffalligkeit 714 -
Standorte mit mindestens einer Bewertung A40 oder A99 372 -
MaBnahmen
Keine MaRnahmen 1 0,1%
Hinweise 309 28,1 %
Stellungnahmen 788 71,7 %
Sonstiges 1 0,1%
Weiterfithrende MaBnahmen (pro rechnerische Auffalligkeit)
Besprechungen 13 -
Begehungen 2 -
Zielvereinbarungen 46 -

Einstufungen der rechnerischen Auffilligkeiten, zu denen eine Stellungnahme angefordert wurde

Korrekte Dokumentation bestatigt (U30, U99) 189 24,0 %
Fehlerhafte Dokumentation bestatigt (A40, A99) 498 63,2 %
Keine erklarenden Griinde genannt (A42) 21 2,7%
Sonstiges (S91, S99) 60 7,6 %
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Teil A Ergebnisperspektive
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3 Ergebnisse des Strukturierten Dialogs

3.1 Versorgungsbereiche

In den nachfolgenden Abschnitten werden die Ergebnisse der gefiihrten Strukturierten Dialoge
in den QS-Verfahren naher betrachtet. Die Darstellung ist nach Versorgungsbereichen geglie-
dert.> Damit wird der Frage nachgegangen, ob in einzelnen rechnerisch auffalligen Krankenhaus-
standorten erstmalig oder bereits wiederholt Qualitatsprobleme vorlagen. Ein Diagramm zeigt
die Ergebnisse der datenliefernden Krankenhausstandorte und hebt qualitativ auffallige Ergeb-
nisse im Versorgungsbereich hervor.

Bericksichtigung finden dabei in den indirekten Verfahren die vor Beginn des Strukturierten
Dialogs erteilten Empfehlungen der Bundesfachgruppen an die Fachgruppen auf Landesebene.
Solche Empfehlungen werden ausgesprochen, wenn sich aus den Bundesauswertungen beson-
dere Fragen ergeben. Aus den Riickmeldungen und den weitergehenden Analysen von Ergeb-
nissen kdnnen wertvolle Hinweise fir die weitere Arbeit in den Bundesfachgruppen gewonnen
werden.

Im Anhang zu diesem Bericht sind die Ergebnisse des Strukturierten Dialogs pro Qualitatsindika-
tor fir jedes QS-Verfahren in einer Tabelle dargestellt. Dort sind ist auch wiederholte Auffallig-
keiten im Vergleich der Erfassungsjahre 2014 und 2015 dargestellt.

3.1.1 GefaBchirurgie

Verfahrensmanagement: Leif Warming, Dr. Fenne grofSe Deters, Dr. Georg Heinze

= QS-Verfahren Karotis-Revaskularisation

632 l 1
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KH-Standorte ohne qualitativ aufféllige Ergebnisse im EJ 2015 (97,7 %)
B KH-Standorte mit mindestens einem qualitativ auffalligen Ergebnis nur im EJ 2015 (2,2 %)

@ KH-Standorte mit mindestens einem qualitativ auffalligen Ergebnis im EJ 2014 und im EJ 2015* (0,2 %)

Abbildung 5: Darstellung der Ergebnisse der datenliefernden Krankenhausstandorte nach dem Struktu-
rierten Dialog. Fiir jeden Krankenhausstandort wurden die Ergebnisse aller 9 Qualitétsindikatoren des
QS-Verfahrens Karotis-Revaskularisation betrachtet.

* Eine qualitative Auffilligkeit muss in den Erfassungsjahren 2014 und 2015 nicht im selben Qualitdts-
indikator aufgetreten sein.

> Die Zuordnung der QS-Verfahren zu den einzelnen Versorgungsbereichen ist der Tabelle auf Seite 11 zu
entnehmen.
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Nach Abschluss des Strukturierten Dialogs tber die Daten des Erfassungsjahres 2015 zeigt sich
im QS-Verfahren Karotis-Revaskularisation ein insgesamt sehr erfreuliches Bild. Rund 97 % aller
Krankenhausstandorte wiesen keinerlei qualitative Auffalligkeiten auf. Von den Krankenhaus-
standorten mit qualitativen Auffalligkeiten war lediglich ein Standort bereits im Vorjahr durch
Qualitatsmangel — in einem anderen Qualitatsindikator als im Erfassungsjahr 2015 — aufgefallen.

Uber alle 4 Qualitatsindikatoren hinweg, die eine korrekte Indikationsstellung tiberpriifen (Ql-
IDs 603, 604, 51443 und 51437), wurden bei keinem Krankenhausstandort Méangel der medizi-
nischen Qualitat festgestellt. Die Bewertung eines Krankenhausstandortes im Indikator 603 (In-
dikation bei asymptomatischer Karotisstenose — offen-chirurgisch) mit ,qualitativ auffallig —
Sonstiges” begriindete die entsprechende LQS damit, dass hier Fehler bei der Angabe der the-
rapierten Seite vorlagen und solche Dokumentationsfehler in Anbetracht der geringen Fallzahl
dieses Standortes inakzeptabel seien. Bei der Interpretation der Ergebnisse fiir die Indikation-
sindikatoren gilt es zu beachten, dass fir rund 38 % aller rechnerischen Auffalligkeiten keine
Uberpriifung im Rahmen des Strukturierten Dialogs erfolgte. Stattdessen erhielten die Kranken-
hausstandorte einen Hinweis gemaR & 11 QSKH-RL mit der Aufforderung an das einrichtungsin-
terne Qualitatsmanagement, die Griinde fir das Abweichen der Indikatorergebnisse vom Refe-
renzbereich intern zu analysieren.

Fir die beiden risikoadjustierten Qualitatsindikatoren (Ql-IDs 11704 und 11724), die Schlagan-
falle und Todesfalle im Zusammenhang mit einem offen-chirurgisch durchgefiihrten Eingriff an
der Karotis betrachten, wurden bei 9 (1,54 %) bzw. 6 (1,03 %) der Krankenhausstandorte Quali-
tatsmangel festgestellt. Eine LQS vergab zudem die Bewertung ,S99 — Sonstiges” mit dem Kom-
mentar, dass es an dem Krankenhausstandort zwar zu Schlaganfallen bei Karotiseingriffen kam,
aber kein Patient verstarb. Mit diesem sowie einem weiteren Krankenhausstandort wurden Ziel-
vereinbarungen zur Verbesserung der Qualitdt abgeschlossen. Wie auch bei den Indikationsin-
dikatoren sollte beachtet werden, dass nicht fiir alle rechnerischen Auffilligkeiten eine Uber-
prifung im Rahmen des Strukturierten Dialogs stattfand, da fir 12 bzw. 14 rechnerische Ergeb-
nisse an 20 verschiedene Krankenhausstandorte Hinweise verschickt wurden.

Der Sentinel-Event-Indikator 52240 betrachtet die Qualitat bei Eingriffen, bei denen eine offen-
chirurgische Karotis-Revaskularisation einer asymptomatischen Karotisstenose simultan mit ei-
ner aortokoronaren Bypassoperation durchgefiihrt wird. Sobald an einem Krankenhausstandort
ein Todesfall oder ein perioperativer Schlaganfall in Zusammenhang mit diesem Eingriff auftritt,
wird der Strukturierte Dialog ausgel6st. Bei rund 6 % (n = 4) aller Krankenhausstandorte, die
2015 fir den Sentinel-Event-Indikator Daten geliefert haben (n=70), sahen die Landes-
geschiéftsstellen fur Qualitdtssicherung Hinweise auf Struktur- und Prozessmangel. Mit einem
Krankenhausstandort wurden in einer Zielvereinbarung konkrete Manahmen zur Qualitatsver-
besserung verbindlich festgelegt. Ein weiterer Krankenhausstandort wurde mit ,Sonstiges” auf
dem Qualitatsindikator bewertet. Laut der entsprechenden LQS war hier im Rahmen einer Not-
fall-OP am Herzen die simultane Rekonstruktion einer asymptomatischen Karotisstenose erfor-
derlich.

Auch fiir kathetergestitzte Eingriffe an der Karotis erfassen zwei risikoadjustierte Qualitatsindi-
katoren (Ql-IDs 51873 und 51865) Schlaganfalle und Todesfélle, die im Zusammenhang mit dem
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Eingriff auftreten. Hier wurden bei zwei bzw. einem der Krankenhausstandorte, die im Erfas-
sungsjahr 2015 diesen Eingriff durchfliihrten, Hinweise auf Prozess- und Strukturmangel gefun-
den. Bei einem dieser Krankenhausstandorte zweifelt eine Landesgeschaftsstelle flir Qualitats-
sicherung aufgrund der sehr geringen Fallzahl an, dass ausreichende strukturelle Voraus-
setzungen fir den Eingriff gegeben sind. Dementsprechend bewertete sie den Krankenhaus-
standort mit ,,qualitativ auffallig — Sonstiges” (A99), obwohl die dort aufgetretenen Todesfille
bzw. Schlaganfille als schicksalhafte Einzelfdlle eingestuft wurden. Bei einem Krankenhaus-
standort fielen im Rahmen des Strukturierten Dialogs gravierende Mangel in der Dokumentation
auf, sodass die entsprechende Landesgeschiftsstelle in einer Zielvereinbarung festlegte, welche
VerbesserungsmaRnahmen vom Krankenhausstandort diesbeziglich ergriffen werden missen.
Bei 18 bzw. 8 rechnerischen Auffalligkeiten wurden nur Hinweise an die Krankenhausstandorte
verschickt. Das Ausbleiben einer Uberpriifung im Rahmen des Strukturierten Dialogs in diesen
Fallen sollte bei der Einordnung der Ergebnisse berticksichtigt werden.

3.1.2 Pneumonie

Verfahrensmanagement: Leif Warming, N. N. (Axel Mertens in Vertretung)

= QS-Verfahren Ambulant erworbene Pneumonie
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KH-Standorte ohne qualitativ auffallige Ergebnisse im EJ 2015 (93,1 %)
B KH-Standorte mit mindestens einem qualitativ auffalligen Ergebnis nur im EJ 2015 (5,4 %)

@@ KH-Standorte mit mindestens einem qualitativ auffalligen Ergebnis im EJ 2014 und im EJ 2015* (1,5 %)

Abbildung 6: Darstellung der Ergebnisse der datenliefernden Krankenhausstandorte nach dem Struktu-
rierten Dialog. Fiir jeden Krankenhausstandort wurden die Ergebnisse aller 9 Qualitétsindikatoren des
QS-Verfahrens Ambulant erworbene Pneumonie betrachtet.

* Eine qualitative Auffilligkeit muss in den Erfassungsjahren 2014 und 2015 nicht im selben Qualitdts-
indikator aufgetreten sein.

Im Erfassungsjahr 2015 wurden im QS-Verfahren Ambulant erworbene Pneumonie von 1.469
Standorten insgesamt 290.752 QS-Datenséatze geliefert. Nach deren Auswertung ergaben sich
1.881 rechnerische Auffalligkeiten. Im Vorjahr waren es noch 2.788. Dabei ist zu berticksichtigen,
dass im Erfassungsjahr 2014 fiir die Sterblichkeit noch 3 nach CRB-65-SCORES® stratifizierte Indi-
katoren berechnet wurden, die zuletzt insgesamt zu 479 rechnerischen Auffalligkeiten fihrten.

® Die Stratifizierung bestimmter Indikatoren erfolgt mithilfe des sogenannten CRB-65-Scores, der Kriterien wie
pneumoniebedingte Desorientiertheit, spontane Atemfrequenz > 30/min, Blutdruck < 60 mm Hg diastolisch
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Seit dem EJ 2015 gibt es nur noch einen risikoadjustierten Sterblichkeitsindikator, der nur zu
89 rechnerischen Auffalligkeiten fiihrte. Die nach CRB-65-SCORE stratifizierten Sterblichkeits-
indikatoren fliihrten im EJ 2014 insgesamt zu 16 qualitativen Auffalligkeiten. Der risikoadjustierte
Sterblichkeitsindikator fiihrte im EJ 2015 zu 4 qualitativen Auffalligkeiten.

Im Folgenden werden die Ergebnisse ohne die Sterblichkeitsindikatoren dargestellt. Die rechne-
rischen Auffalligkeiten gingen von 2.237 im EJ 2014 zuriick auf 1.792 im EJ 2015 (dies entspricht
einem Riickgang von ca. 20 %). Die qualitativen Auffalligkeiten gingen von 491 im EJ 2014 zuriick
auf 410 im EJ 2015 (dies entspricht einem Riickgang von ca. 17 %).

Der Anteil der qualitativen Auffalligkeiten an den rechnerischen Auffalligkeiten lag im EJ 2014
somit bei 21,9 % und blieb im EJ 2015 nahezu unverdndert bei ca. 22,9 %. Schon zwischen den
Erfassungsjahren 2013 und 2014 blieb der entsprechende Anteil in etwa gleich.

410 qualitative Auffalligkeiten verteilen sich im EJ 2015 auf nur 95 Standorte. Von diesen
95 Standorten wiesen 22,1 % (n = 21) im Vorjahr auch schon mindestens eine qualitative Auffal-
ligkeit auf.

Fir 319 rechnerische Auffalligkeiten war im SD zum EJ 2014 aufgrund von Dokumentationspro-
blemen keine Bewertung moglich (14,3 % aller rechnerischen Auffalligkeiten). Im SD zum EJ
2015 waren es 254 Falle (14,2 % aller rechnerischen Auffilligkeiten). Somit ging auch hier die
absolute Zahl zuriick, wahrend sich der Anteil an den rechnerischen Auffalligkeiten so gut wie
nicht veranderte.

Im SD zum EJ 2015 wurden 633 Hinweise verschickt; zum EJ 2014 waren es noch 969. Auch der
Anteil an Hinweisen an den rechnerischen Auffalligkeiten ging somit von 43,3 % auf 35,3 % zu-
rick.

Bundesweit fuihrten fur das EJ 2015 168 Indikatorergebnisse (inklusive des Sterblichkeitsindika-
tors) zum Abschluss von Zielvereinbarungen (EJ 2014: 178), in 57 Fallen wurden kollegiale Ge-
sprache durchgefiihrt (EJ 2014: 67). Mit 4 Féllen wurde das Instrument der Begehungen fir das
EJ 2015 gegeniiber dem SD fir das EJ 2014 mit 20 Fallen deutlich seltener genutzt.

3.1.3 Herzschrittmacher und Defibrillatoren

Verfahrensmanagement: Florian Riippel, Alina Wolfschiitz

= QS-Verfahren Herzschrittmacherversorgung (Auswertungsmodule’ Herzschrittmacher-Im-
plantation, Herzschrittmacher-Aggregatwechsel, Herzschrittmacher-Revision/-Systemwech-
sel/-Explantation

= QS Verfahren Implantierbare Defibrillatoren — Implantation

oder < 90 mm Hg systolisch und Alter > 65 Jahre berlicksichtigt. Jedes Kriterium wird mit einem Risikopunkt
bewertet.

’ Die dokumentierten Félle werden aufgeteilt nach drei Bereichen ausgewertet. In der Bundesauswertung
werden sie getrennt dargestellt. Auf technischer Ebene werden diese Auswertungsmodule in der Qualitats-
indikatorendatenbank sowie in der Auswertungsdatenbank einzeln spezifiziert und reprasentiert.
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= QS Verfahren Implantierbare Defibrillatoren — Aggregatwechsel
= QS Verfahren Implantierbare Defibrillatoren — Revision/Systemwechsel/Explantation
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KH-Standorte ohne qualitativ auffallige Ergebnisse im EJ 2015 (80,7 %)
@ KH-Standorte mit mindestens einem qualitativ auffalligen Ergebnis nur im EJ 2015 (11,8 %)

@ KH-Standorte mit mindestens einem qualitativ auffalligen Ergebnis im EJ 2014 und im EJ 2015* (7,4 %)

Abbildung 7: Darstellung der Ergebnisse der datenliefernden Krankenhausstandorte nach dem Struktu-
rierten Dialog. Fiir jeden Krankenhausstandort wurden die Ergebnisse aller 39 Qualitdtsindikatoren des
Versorgungsbereichs Herzschrittmacher und Defibrillatoren betrachtet.

* Eine qualitative Auffélligkeit muss in den Erfassungsjahren 2014 und 2015 nicht im selben Qualitdts-
indikator aufgetreten sein.

Von den 1.141 Krankenhausstandorten, in denen im Erfassungsjahr 2015 mindestens ein Schritt-
macher- oder Defibrillatoreingriff durchgefiihrt wurde, wurden 220 (19,3 %) nach Abschluss des
Strukturierten Dialogs in mindestens einem Qualitatsindikator des Versorgungsbereichs als qua-
litativ auffallig beurteilt; dies bedeutet, dass jeder flinfte Krankenhausstandort das Erreichen
mindestens eines Qualitatsziels verfehlte. 85 dieser Krankenhausstandorte (38,6 %) wiesen zu-
dem bereits im Vorjahr (EJ 2014) bei mindestens einem Qualitatsindikator ein qualitativ auffal-
liges Ergebnis auf. Umgekehrt bedeutet dies jedoch, dass vier Fiinftel aller Krankenhausstand-
orte in keinem Bereich der Herzschrittmacher- bzw. Defibrillatorversorgung Qualitatsdefizite
aufweist. Eine deutliche Mehrheit der Standorte ist somit in der Lage, alle Qualitatsziele zu er-
reichen, allerdings wies eine nicht zu vernachlassigende Anzahl an Standorten (n = 220) im SD
zum EJ 2015 ein qualitatives Verbesserungspotenzial auf.

Die Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten, d. h. die Summe der Ergebnisse aullerhalb des je-
weiligen Referenzbereichs tiber alle Indikatoren hinweg, ist sowohl im QS-Verfahren Herzschritt-
macherversorgung als auch in den Verfahren zu implantierbaren Defibrillatoren — wie bereits in
den vergangenen Jahren —im Vergleich zum Vorjahr gesunken (im QS-Verfahren Herzschrittma-
cherversorgung von 1.929 auf 1.791 und in den Verfahren zu implantierbaren Defibrillatoren
von 1.148 auf 944 rechnerische Auffalligkeiten. Insbesondere fiir die Indikatoren zu chirurgi-
schen Komplikationen und zu Sondendislokationen (auch wenn diese zu einem stationaren Fol-
geeingriff fihrten), fir die Qualitatsindizes zu intraoperativen Reizschwellen- und Amplituden-
messungen sowie fir die Indikatoren zur leitlinienkonformen Indikation und Systemwahl bei
Defibrillator-Implantationen konnten weniger rechnerisch auffillige Ergebnisse festgestellt wer-
den als im Vorjahr.
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Der Anteil an Indikatorergebnissen, die nach Abschluss des Strukturierten Dialogs als qualitativ
auffallig eingestuft wurden, an allen rechnerisch auffalligen Indikatorergebnissen stieg im Ver-
gleich zum Erfassungsjahr 2014 an. Im QS-Verfahren Herzschrittmacherversorgung betrug der
Anteil qualitativer Auffalligkeiten 13,8 % (n = 247; EJ 2014: 12,2 %, n = 233), in den Verfahren
zur Defibrillatortherapie wurden 10,0 % (n=94; EJ 2014: 8,5 %, n = 98) der rechnerischen Auffal-
ligkeiten schlieBlich als qualitativ auffallig eingestuft.

Ein Schwerpunkt des Strukturierten Dialogs zum Erfassungsjahr 2015 bildeten — wie bereits in
den vergangenen Jahren — die Qualitatsindikatoren zu prozedurassoziierten Problemen als Indi-
kation zum Folgeeingriff, flir die aufgrund einer Vielzahl an rechnerischen und qualitativen Auf-
falligkeiten wieder ein besonderer Handlungsbedarf festgestellt wurde. Im Bereich der Herz-
schrittmachertherapie wurden insgesamt 51 Krankenhausstandorte aufgrund von zu vielen pro-
zedurassoziierten Problemen als qualitativ auffallig beurteilt; dies entspricht ca. 30 % aller in
diesem Indikator rechnerisch auffalligen Standorte. Im Bereich der Defibrillatortherapie sind 25
Krankenhausstandorte als rechnerisch auffallig beurteilt worden (ca. 20 % aller rechnerisch auf-
falligen Standorte).

Bei den meisten aufgetretenen prozedurassoziierten Problemen handelte es sich um Sonden-
dislokationen. Waren diese Komplikationen in erster Linie auf sehr komplexe Ersteingriffe unter
besonderen anatomischen Bedingungen oder eine geringe Compliance der Patientinnen und
Patienten zuriickzufiihren, da diese die operierte Seite nicht ausreichend schonten, erfolgte eine
Einstufung als ,,qualitativ unauffallig”. Qualitativ auffallige Ergebnisse waren gemaR den Lander-
berichten v. a. durch Struktur- und Prozessmangel in den betroffenen Einrichtungen begriindet.
Hierunter waren z. B. Probleme mit dem Implantationsmaterial, unvollstiandige Kenntnisse der
Implantationstechnik oder eine ungeniigende Erfahrung der Operateure (insbesondere bei
Durchfiihrung relativ komplexer Eingriffe) zu verstehen; auch personelle Probleme wurden als
Begriindung fir qualitativ auffallige Ergebnisse genannt.

Mit den betroffenen Kliniken wurden (v. a. bei wiederholter Auffilligkeit) als weiterfiihrende
Maflnahmen kollegiale Gesprache gefiihrt und Zielvereinbarungen getroffen. Zu den Indikato-
ren des Auswertungsmoduls Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation wurden
insgesamt 10 Besprechungen und 2 Begehungen durchgefiihrt sowie 28 Zielvereinbarungen ge-
troffen; zu den Indikatoren des Auswertungsmoduls Implantierbare Defibrillatoren — Revi-
sion/Systemwechsel/Explantation waren dies 4 Besprechungen, 7 Zielvereinbarungen, jedoch
keine Begehung. Die Gberwiegende Mehrheit dieser MalRnahmen erfolgte voraussichtlich auf-
grund zu vieler Folgeeingriffe wegen prozedurassoziierten Problemen. Es wurden MaRnahmen
zur Weiterbildung bzw. Spezialisierung oder Hospitationen in regionalen Zentren mit einem gro-
Reren Eingriffsvolumen und eine Kooperation mit diesen Zentren zur Aufarbeitung der Struktur-
und Prozessmangel vereinbart; auch die Anwesenheit eines Facharztes bei Schrittmacheropera-
tionen wurde von einer zustandigen Fachgruppe auf Landesebene gefordert. Gemal eines Lan-
derberichts wurde einigen Einrichtungen (mit z. T. eher geringen Fallzahlen und unzureichenden
Ergebnissen) von der zustdndigen Fachgruppe schlieBlich der Ausstieg aus der operativen Herz-
schrittmacher- bzw. Defibrillatorversorgung empfohlen.
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Ein weiterer Schwerpunkt des Strukturierten Dialogs bildeten die Indikatoren zu peri- bzw. post-
operativen Komplikationen sowie zur Eingriffsdauer nach Erstimplantation. Insbesondere bei
den entsprechenden Indikatoren aus dem Auswertungsmodul Herzschrittmacher-Implantation
wurden relativ viele Krankenhausstandorte als qualitativ auffallig beurteilt. So sind im Indikator
»Sondendislokation oder -dysfunktion” (QI-ID 52311) insgesamt 66 Krankenhausstandorte qua-
litativ auffallig, 11 davon waren dies bereits im Vorjahr. Dies verdeutlicht, wie auch die Ergeb-
nisse zu prozedurassoziierten Problemen, dass das Auftreten von Sondendislokationen nach
Herzschrittmacher-Implantationen weiterhin ein Problem in der Versorgung mit Rhythmus-
implantaten darstellt.

Bei der Durchfiihrung von isolierten Aggregatwechseln scheinen ausschlieflich hinsichtlich der
Durchfiihrung von intraoperativen Messungen der Reizschwellen und Signalamplituden noch
Qualitatsdefizite in relevantem AusmaR zu existieren. 38 Krankenhausstandorte wurden im ent-
sprechenden Indikator des Auswertungsmoduls Herzschrittmacher-Aggregatwechsel als quali-
tativ auffallig beurteilt; 12 Standorte betraf dies beim Indikator aus dem QS-Verfahren Implan-
tierbare Defibrillatoren — Aggregatwechsel. Einige qualitative Auffalligkeiten waren noch im
Indikator ,Dokumentation der Laufzeit des Herzschrittmacher-Aggregats” (QI-1D 11484) zu ver-
zeichnen (Auswertungsmodul Herzschrittmacher-Aggregatwechsel); dieser Indikator zur Doku-
mentationsqualitdt wird jedoch zukilinftig nicht mehr bendtigt. Die Ermittlung der Aggregatlauf-
zeit kann — seit dem Erfassungsjahr 2015 — aus den Follow-up-Daten erfolgen, da die Nach-
verfolgbarkeit durch die langfristige Betrachtung des Behandlungsverlaufs bei nochmaligem sta-
tiondren Aufenthalt derselben Patientin bzw. desselben Patienten moglich ist.

Nur wenige Krankenhausstandorte wurden bei den folgenden Indikatoren als ,,qualitativ auffal-
lig” eingestuft: die Indikatoren zur Krankenhaussterblichkeit (insgesamt 5 Standorte Uber alle
Indikatoren zur Sterblichkeit in den Verfahren zur Herzschrittmacher- und Defibrillatorversor-
gung hinweg), zur Laufzeit des alten Herzschrittmacher-Aggregats (insgesamt 4 Standorte), zur
Eingriffsdauer bei isolierten Aggregatwechseln (ein auffalliger Standort), zu peri- bzw. postope-
rativen Komplikationen nach Aggregatwechseln oder Revisionsoperationen (insgesamt 10
Standorte), zu Hardwareproblemen bzw. Infektionen als Indikation zum Folgeeingriff (2 bzw. 6
Standorte) sowie zur leitlinienkonformen Systemwahl bei Herzschrittmacher-Implantation (ein
Standort) als ,qualitativ auffallig” eingestuft. In diesen Bereichen der Herzschrittmacher- und
Defibrillatorversorgung scheinen somit keine bedeutenden Qualitdatsprobleme zu bestehen.
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3.14 Kardiologie

Verfahrensmanagement: Alina Wolfschiitz, Florian Riippel

= QS-Verfahren Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention (PCl)
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KH-Standorte ohne qualitativ aufféllige Ergebnisse im EJ 2015 (93,4 %)
B KH-Standorte mit mindestens einem qualitativ auffalligen Ergebnis nur im EJ 2015 (5,1 %)

B KH-Standorte mit mindestens einem qualitativ auffalligen Ergebnis im EJ 2014 und im EJ 2015* (1,5 %)

Abbildung 8: Darstellung der Ergebnisse der datenliefernden Krankenhausstandorte nach dem Struktu-
rierten Dialog. Fiir jeden Krankenhausstandort wurden die Ergebnisse aller 15 Qualitdtsindikatoren des
QS-Verfahrens Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention (PCl) betrachtet.

* Eine qualitative Auffdlligkeit muss in den Erfassungsjahren 2014 und 2015 nicht im selben Qualitdts-
indikator aufgetreten sein.

Im Erfassungsjahr 2015 wurden insgesamt 764.623 (EJ 2014: 756.104) Koronarangiographien
und Perkutane Koronarinterventionen (PCl) im Rahmen der externen Qualitatssicherung doku-
mentiert, ein Plus von 1,1 % zum Vorjahr. Die Auswertungen fiir das Erfassungsjahr 2015 haben
bundesweit zu insgesamt 1.016 rechnerischen Auffalligkeiten gefiihrt.

Im Vergleich zur Entwicklung der Anzahl der durchgefiihrten Koronarangiographien und Perku-
tanen Koronarinterventionen, stieg der Anteil der rechnerischen Auffalligkeiten mit etwa 18 %
(EJ 2015: 1.016; EJ 2014: 854) sehr deutlich an. Von diesen 1.016 rechnerischen Auffailligkeiten
wurden flir 462 (45,5 %) Hinweise an die Krankenhauser verschickt, 26 (2,6 %) wurden mit Sons-
tiges bewertet und bei 99 (9,7 %) war eine Bewertung aufgrund fehlerhafter Dokumentation
nicht moglich. Folglich wurden 429 rechnerische Auffalligkeiten (42,2 %) qualitativ beurteilt. Von
diesen wurden 94 rechnerische Auffalligkeiten(22,0 %) anschlieBend als qualitativ auffallig und
335 rechnerische Auffalligkeiten (78,8 %) als qualitativ unauffallig eingestuft. Bezogen auf die
Gesamtzahl der rechnerischen Auffalligkeiten (EJ 2015: 1.016) wurden demnach 9,3 % der rech-
nerisch auffalligen Ergebnisse als qualitativ auffallig bewertet.

Rechnerische Auffilligkeiten lieRen sich fir insgesamt 15 (von 21) Indikatoren feststellen. Mit
insgesamt 12,9 % (131 Fallen) war der Indikator ,Fehlende Dokumentation des Dosisflachenpro-
dukts” (QI-ID 12773) am haufigsten verantwortlich fiir eine rechnerische Auffilligkeit, wie auch
schon im Erfassungsjahr 2014. Die Vorgaben der Strahlenschutzverordnung, auf welchem der
Indikator basiert, sind streng und sehen vor, dass die applizierte Strahlendosis in allen Fallen zu
dokumentieren ist. Fir das Erfassungsjahr 2015 wurde dies anscheinend noch nicht von allen
Krankenhdusern umgesetzt. Der Indikator ,Objektive, nicht-invasive Ischdamiezeichen als Indika-
tion zur elektiven, isolierten Koronarangiographie” (Ql-ID 52331) folgt mit 9,2 % (93 Fallen). Auf
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Platz drei der am haufigsten zu rechnerischen Auffalligkeiten fiihrenden Indikatoren lag mit
7,9 % (80 Fallen) , Einzeitig-PCl mit einer Kontrastmittelmenge tiber 250 ml“ (Ql-ID 51407).

Betrachtet man lediglich diejenigen Falle, welche sich im Nachgang zum Strukturierten Dialog
als qualitativ auffallig erwiesen, so dndert sich das Bild: Den hochsten Anteil an den insgesamt
als qualitativ auffallig eingestuften Fallen (n = 94) hatte mit 17,0 % (16 Fallen) der Indikator ,,Ein-
zeitig-PCl mit Dosisflachenprodukt Gber 8.000 cGy*cm?“ (QI-ID 50749) und mit 16,0 % (15 Fallen)
der Indikator , Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen als Indikation zur elektiven, isolierten
Koronarangiographie” (QlI-ID 52331). Den dritten Platz belegen mit jeweils 9,7 % (9 Fallen) die
Indikatoren ,,Fehlende Dokumentation des Dosisflachenprodukts (Ql-ID 12773)“ und , Einzeitig-
PCI mit einer Kontrastmittelmenge tiber 250 ml“ (Ql-ID 51407).

Es kam zu wiederholten Auffalligkeiten insbesondere fiir die bereits oben erwadhnten Indikato-
ren ,Fehlende Dokumentation des Dosisflachenprodukts” (Ql-ID 12773) sowie ,,Objektive, nicht-
invasive Ischamiezeichen als Indikation zur elektiven, isolierten Koronarangiographie” (Ql-ID
52331). Wiederholt rechnerisch auffallig waren hier 48 respektive 27 Krankenhausstandorte.
Insgesamt wurden 211 der 1.016 Standorte gemaR Berichten der Lander wiederholt rechnerisch
auffallig. Letztlich als wiederholt qualitativ auffallig eingestuft wurden insgesamt 11 Kranken-
hauser

Zu insgesamt 41 Qualitatsindikatoren wurden mit den Krankenhausstandorten Zielvereinbarun-
gen abgeschlossen. Sofern diese Zielvereinbarungen aufgrund ihrer Laufzeit noch nicht hinsicht-
lich ihrer Erfullung bewertet werden kénnen, erfolgt die Berichterstattung dazu auf der Landes-
ebene.

Die Ergebnisse des QS-Verfahrens Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention
(PCl) wurden, basierend auf den Aussagen aus den Landerberichten, fir das Erfassungsjahr 2015
generell positiv bewertet. Die Versorgungsqualitdt wurde insgesamt als gut eingeschatzt. Die
Rickmeldungen aus den Landern lassen fiir keinen Indikator einen besonderen Handlungsbe-
darf erkennen.

Zu diesem QS-Verfahren wurden im Erfassungsjahr 2015 letztmalig Daten erfasst. Mit der hier
vorliegenden Berichterstattung zum Strukturierten Dialog und dem parallel vorgelegten Bericht
zur Datenvalidierung ist die AulRerbetriebnahme dieses Verfahrens auf der Bundesebene damit
abgeschlossen.
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3.15 Herzchirurgie

Verfahrensmanagement: Dr. Georg Heinze, Martina Dost, Dr. Fenne grofde Deters

= QS-Verfahren Koronarchirurgie, isoliert
= QS-Verfahren Aortenklappenchirurgie, isoliert

= QS-Verfahren Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie

Nach Evaluation der statistischen Ergebnisse der Qualitatsindikatoren mit Referenzbereich im
Strukturierten Dialog wurden abschlieBend in 32 % der Standorte mit rechnerischen Auffallig-
keiten Hinweise auf Qualitatsdefizite identifiziert. Im Vorjahr betrug diese Rate noch 41 %. Die
deutliche Abnahme ist mit den immer noch stark exponierten, aber im Vergleich zum Vorjahr
klar verbesserten Ergebnissen beziglich des Qualitatsindikators , Indikation zum katheterge-
stltzten Aortenklappenersatz nach logistischem euroSCORE 1“ (QI-ID 51914) assoziiert. War der
Strukturierte Dialog im Vorjahr hier noch mit 53 entlassenden Krankenhausstandorten vonno-
ten, hat sich die Zahl im letzten Jahr etwa halbiert (n = 27). Ebenso resultierten nicht mehr 41
gualitative Auffalligkeiten wie im Vorjahr, sondern nur noch 22.

Schwerpunkt der Strukturierten Dialoge im Versorgungsbereich Herzchirurgie war demnach,
wie im letzten Jahr, die Indikationsstellung zum kathetergestiitzten Aortenklappenersatz. Insbe-
sondere die Dokumentation des Indikationskriteriums Gebrechlichkeit (,,Frailty“) wird oft ver-
gessen. Weiterhin wurde zum Erfassungsjahr 2016 eine diskrete Modifikation der Rechenregel
des Indikators ,, Indikation zum kathetergestiitzten Aortenklappenersatz nach logistischem euro-
SCORE I” (QI-ID 51914) vorgenommen, die in der Folge nur noch Patientinnen und Patienten,
die jliinger als 85 Jahre sind, in der Grundgesamtheit des Indikators betrachtet.

84 4

0 20 40 60 80 100 120
KH-Standorte ohne qualitativ auffallige Ergebnisse im EJ 2015 (74,3 %)

B KH-Standorte mit mindestens einem qualitativ auffalligen Ergebnis nur im EJ 2015 (7,1 %)

KH-Standorte mit mindestens einem qualitativ auffalligen Ergebnis im EJ 2014 und im EJ 2015* (18,6 %)

Abbildung 9: Darstellung der Ergebnisse der datenliefernden Krankenhausstandorte nach dem Struktu-
rierten Dialog. Fiir jeden Krankenhausstandort wurden die Ergebnisse aller 16 Qualitdtsindikatoren des
Versorgungsbereichs Herzchirurgie betrachtet.

* Eine qualitative Auffilligkeit muss in den Erfassungsjahren 2014 und 2015 nicht im selben Qualitdts-
indikator aufgetreten sein.

Koronarchirurgie, isoliert

Innerhalb der 4 eingesetzten Qualitatsindikatoren resultierten nach Auswertung der Daten
27 Ergebnisse mit Abweichungen vom definierten Referenzbereich. 10 dieser rechnerischen
Auffilligkeiten traten wiederholt auf. Nach Uberpriifung der eingereichten Stellungnahmen
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wurden Vertreter zweier Standorte zu einem kollegialen Gesprach eingeladen. Die Gegebenhei-
ten einer dieser beiden Krankenhausstandorte wurden in der Folge im Rahmen einer Begehung
evaluiert. Eine weitere Begehung wurde aufgrund einer schwer einzuordnenden Stellungnahme
ohne vorheriges kollegiales Gesprach durchgefihrt. Mit allen 3 Krankenhausstandorten, bei de-
nen weiterfihrende MaBnahmen (Besprechung und/oder Begehung) erfolgt sind, wurden indi-
viduelle, umfassende Zielvereinbarungen zur Verbesserung der Versorgungsqualitat geschlos-
sen.

Die identifizierten Qualitatsmangel fokussierten vornehmlich Prozesse und Strukturen, insbe-
sondere hinsichtlich der folgenden Kriterien:

= Personalressourcen und Dienstplanmodelle

= Verschriftlichung und Implementierung von Prozessketten und Verantwortlichkeiten/Zustan-
digkeiten im Sinne von ,,Standard Operating Procedures”

= Arztliche Weiterbildung

= Morbiditats- und Mortalitdtskonferenzen (M+M)

= Management und Dokumentation von Komplikationen

= korrekte und vollstandige Dokumentation der Daten zum Zwecke der Qualitatssicherung

Die in den Zielvereinbarungen festgeschriebenen Fristen und Pflichten zur Ubermittlung von Do-
kumenten und Nachweisen Uber vollbrachte (Teil-)Prozesse sind, soweit bereits vorliegend, von
den entsprechenden Krankenhausstandorten eingehalten und von der Bundesfachgruppe als
inhaltlich erfillt beurteilt worden.

Aortenklappenchirurgie, isoliert (Konventionell chirurgisch)

Nach Auswertung der Daten wurden insgesamt 18 rechnerische Auffalligkeiten fir die 4 einge-
setzten Qualitatsindikatoren mit definiertem Referenzbereich festgestellt. Nach Prifung der
Stellungnahmen konnten keine Hinweise auf Qualitatsdefizite festgestellt werden.

Aortenklappenchirurgie, isoliert (Kathetergestiitzt)

Auch in diesem Jahr war der Strukturierte Dialog durch eine hohe Anzahl an auffélligen Kranken-
hausstandorten im Indikator , Indikation zum kathetergestiitzten Aortenklappenersatz nach lo-
gistischem euroSCORE 1 (QI-ID 51914; n = 27) gepragt. Verglichen mit dem Vorjahr (n = 53) ist
jedoch eine deutliche Abnahme zu verzeichnen. Allerdings bestand bei 20 Krankenhausstandor-
ten eine wiederholte rechnerische Auffalligkeit. Wie im letzten Jahr wurden die Vertreter der
betroffenen Krankenhausstandorte um prazise Angaben zur Indikationsstellung sowie in 3 Fallen
um exemplarische Ubermittlung der ,Heart-Team“-Protokolle gebeten. Die Analyse der fiir die
rechnerisch auffalligen Ergebnisse verantwortlichen Patientenfalle ergab in fast allen Fallen eine
invalide Dokumentation der patientencharakterisierenden Daten. Besonders oft war vergessen
worden, die Gebrechlichkeit von Patientinnen und Patienten (,,Frailty”) als Kriterium fir die In-
dikationsstellung zu dokumentieren. Da eine dhnliche Situation bereits im Vorjahr vorherrschte,
wurden auf Empfehlung der Bundesfachgruppe 17 Zielvereinbarungen zur Verbesserung der Do-
kumentationsqualitat mit den betroffenen Krankenhausstandorten abgeschlossen. Diese um-
fassten standardisiert folgende MaRnahmen:
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= dokumentierte und wiederholte Mitarbeiterschulungen zur Dokumentation einschlie3lich ei-
nes geeigneten Nachweises

= unverziigliche Neuaufstellung einer geeigneten Dokumentationsinfrastruktur (softwaretech-
nisch, prozessual und interdisziplinar, mit ggf. erforderlichen Schnittstellen

= fachgebietsiibergreifende Kommunikation und unterjahrige Analysen der Ergebnisse

Die geforderten Dokumente und Nachweise sind von den Krankenhausstandorten fristgerecht
geliefert worden. Damit kénnen die formalen Vorgaben aus den Zielvereinbarungen als erfullt
betrachtet werden. Darliber hinaus werden die folgenden Strukturierten Dialoge zu diesem In-
dikator die Qualitatsergebnisse der letzten Jahre bericksichtigen. Persistierende Defizite in Be-
zug auf die Dokumentation werden dann zukiinftig auch kollegiale Gesprache und Begehungen
zum Zweck der Datenvaliditatsprifung nahelegen. Dieses Vorgehen ist samtlichen Krankenhaus-
standorten, die in der Auswertung zum Erfassungsjahr 2015 rechnerisch auffallig waren (auch
erstmalig), im Rahmen der Bewertungsiibermittlung bereits mitgeteilt worden. Alle wiederholt
rechnerisch auffalligen Standorte wurden aufgrund der skizzierten Ursachen auch als qualitativ
auffallig bewertet. In den Fallen, in denen zusatzlich die im Strukturierten Dialog geforderten
»,Heart-Team“-Protokolle nicht Gbermittelt wurden, sah die Bundesfachgruppe die Bewertung

III

mit ,,A41 = Hinweise auf Struktur- und Prozessmangel” gerechtfertigt; die (ibrigen Standorte
wurden nach Prifung der gelieferten ,Heart-Team“-Protokolle auf die erforderlichen Mindest-
standards mit ,A 99 — Sonstiges” und dem zugehorigen Kommentar ,,.Bewertung nach Struktu-
riertem Dialog als qualitativ auffallig. Unvollstandige und invalide Dokumentation lasst auf Pro-

zessmangel schlieRen” bewertet.

Nur 3 der rechnerisch auffalligen Krankenhausstandorte konnten als qualitativ unauffallig be-
wertet werden. Alle 3 waren im Vorjahr nicht rechnerisch auffallig. Grundlage hierfiir waren in
allen Fallen umfassende Stellungnahmen, die eine dezidierte Analyse der Falle und Verbesse-
rungsmalnahmen hinsichtlich Prozess- und Strukturqualitdt beinhalteten. Ein Standort, der
ebenfalls eine solch hochwertige Stellungnahme unter Bericksichtigung der eben skizzierten
Kriterien geliefert hat, aber im Vorjahr rechnerisch auffallig war, wurde mit ,,D50 — Unvollzéhlige
oder falsche Dokumentation” bewertet. Die Problematik des entlassenden Standorts mit kleinen
Fallzahlen kam in einem Fall zum Tragen und wurde mit ,,S99 — Sonstiges” und entsprechendem
Hinweis auf die eingeschrankte Vergleichbarkeit bewertet.

Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie

Nach Auswertung der Daten wurden insgesamt 16 rechnerische Auffalligkeiten fir die 3 einge-
setzten Qualitatsindikatoren mit definiertem Referenzbereich festgestellt. Insgesamt wurden In-
dikatorergebnisse von 3 Krankenhausstandorten als qualitativ auffillig bewertet, an einem
Standort bereits im Vorjahr. Mit den 3 betroffenen Standorten wurden Zielvereinbarungen ab-
geschlossen.

3 Krankenhausstandorte erhielten im Indikator , Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O / E) an Todesfillen” nach Durchsicht der eingereichten anonymisierten Epikrisen die
Bewertung ,,A41 = Bewertung nach Strukturiertem Dialog als qualitativ auffallig. Hinweise auf

Ill

Struktur- oder Prozessmangel”. Einer dieser Standorte wird seit Jahren beobachtet, da beziglich
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der Sterblichkeitsraten immer wieder schlechte Ergebnisse in verschiedenen herzchirurgischen
QS-Verfahren aufgefallen sind. Zuletzt fanden im Vorjahr sowohl ein kollegiales Gesprach als
auch eine Begehung statt. Erfreulicherweise zeigt der Krankenhausstandort jetzt deutliche Ver-
besserungen in den Ergebnissen der Qualitatsindikatoren aller herzchirurgischen QS-Verfahren.
Lediglich in Bezug auf das QS-Verfahren Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie war
das Ergebnis im risikoadjustierten Mortalitatsindikator nicht innerhalb des Referenzwerts, so-
dass diesbeziiglich in diesem Jahr eine Zielvereinbarung abgeschlossen wurde, die eine kontinu-
ierliche Fortfihrung der getroffenen MalBnahmen sicherstellt. Bei 2 weiteren Krankenhaus-
standorten lieRen sich keine systematischen Qualitdtsprobleme erkennen. Dennoch gab es
Hinweise auf Struktur- und Prozessmangel, sodass das Indikatorergebnis als , qualitativ auffallig”
eingestuft wurde. Mit beiden Standorten wurden Zielvereinbarungen abgeschlossen und Ver-
besserungsmaRnahmen vereinbart. Die Ergebnisse der ersten 3 Quartale des Erfassungsjahres
2016 zeigten fir alle 3 Krankenhausstandorte deutliche Verbesserungen in diesem Indikator.

3.1.6 Transplantationsmedizin

Verfahrensmanagement: Nadja Komm, N. N. (Vertretung: Dr. Anja Dippmann, Dr. Georg Heinze, Axel
Mertens)

= QS-Verfahren Herztransplantation und Herzunterstiitzungssysteme
= QS-Verfahren Lungen- und Herz-Lungentransplantation

= QS-Verfahren Lebertransplantation

= QS-Verfahren Leberlebendspende

= QS-Verfahren Nierentransplantation

= QS-Verfahren Nierenlebendspende

= QS-Verfahren Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation
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@ KH-Standorte mit mindestens einem qualitativ auffalligen Ergebnis nur im EJ 2015 (17,1 %)

B KH-Standorte mit mindestens einem qualitativ auffalligen Ergebnis im EJ 2014 und im EJ 2015* (22,9 %)

Abbildung 10: Darstellung der Ergebnisse der datenliefernden Krankenhausstandorte nach dem Struktu-
rierten Dialog. Fiir jeden Krankenhausstandort wurden die Ergebnisse aller 53 Qualitdtsindikatoren des
Versorgungsbereichs Transplantationsmedizin betrachtet.

* Eine qualitative Auffilligkeit muss in den Erfassungsjahren 2014 und 2015 nicht im selben Qualitdts-
indikator aufgetreten sein.
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Herztransplantation und Herzunterstiitzungssysteme sowie Lungen- und Herz-Lungentrans-
plantation

Im Vergleich zum Vorjahr ist der Anteil an rechnerischen Auffalligkeiten fiir das Erfassungsjahr
2015 (n =38) im Auswertungsmodul Herztransplantation nahezu gleich geblieben bei identi-
scher Anzahl der datenliefernden Standorte (EJ 2014 n = 37), aber bei riickldufiger Datensatz-
anzahl (EJ 2015 n = 276; EJ 2014 n = 288).

2 der 6 qualitativ auffalligen Standorte des Erfassungsjahres 2015 waren bereits im Vorjahr qua-
litativ auffallig. Nach Abschluss des Strukturierten Dialogs ist der Anteil der Bewertungen als
»qualitativ auffallig” gesunken, ebenso wie der Anteil der Bewertungen als ,,qualitativ unauffal-
lig”. Die intensive Uberpriifung der Ergebnisse der letzten Jahre bei den Krankenhausstandorten
flihrte im Rahmen dieses Strukturierten Dialogs dazu, dass 2 Standorte mit kleinen Fallzahlen ihr
Transplantationsprogramm einstellten.

Im Auswertungsmodul Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen wurde der Strukturierte Dialog
erstmals durchgefihrt. Im Ql ,,Sterblichkeit im Krankenhaus bei Implantation eines LVAD” (Ql-
ID 52382) wurden bei 4 von 17 rechnerisch auffélligen Krankenhausstandorten die Indikations-
stellungen bei teilweise prognostisch ungiinstiger Patientenselektion hinterfragt. Die betroffe-
nen Standorte gaben an, im Rahmen des Strukturierten Dialogs bereits eigene Verbesserungs-
malnahmen getroffen zu haben und erhielten dariber hinaus ein Feedback von der Bun-
desfachgruppe. Die Ergebnisse wurden abschlieRend als ,,qualitativ auffallig” bewertet.

Die Sterblichkeitsfalle der anderen Krankenhausstandorte waren auf schicksalhafte Einzelfalle
zurlickzufiihren. Entsprechend wurden die Indikatorergebnisse als ,,qualitativ unauffallig” be-
wertet.

Beim Indikator ,,Neurologische Komplikationen bei Implantation eines LVAD” (QI-ID 52385) wur-
den 5 rechnerische Auffalligkeiten ermittelt. Bei einem Standort wurde das Ergebnis als qualita-
tiv auffallig bei ungiinstiger Patientenselektion bzw. OP-Zeitpunkt bewertet (A99). Ein weiteres
Ergebnis wurde abschlieRend als ,qualitativ auffallig” bewertet (A41). Hier hatte der Kranken-
hausstandort selbst in der Stellungnahme dargelegt, dass Patientinnen und Patienten mit er-
hohter Wahrscheinlichkeit einer postoperativen Blutung in anderen Organsystemen und der da-
raus folgenden Notwendigkeit der reduzierten Antikoagulation mit den moglichen Gefahren fiir
thromboembolische Ereignisse nicht mehr fiir ein Herzunterstiitzungssystem infrage kommen
sollten.

Im QS-Verfahren Lungen- und Herz-Lungentransplantation war flr das Erfassungsjahr 2015 ein
Rickgang an Datensatzen (n = 301) bei gleichzeitiger Zunahme an rechnerischen Auffalligkeiten
(EJ 2015 n =25, EJ 2014 n = 19) zu verzeichnen. Nach Abschluss des Strukturierten Dialogs be-
trug der Anteil an ,,qualitativ unauffalligen“ Bewertungen mit 44 % genauso viel wie der Anteil
an der Bewertungskategorie ,Sonstiges”. Als ,qualitativ auffallig” wurden 12 % (n = 3) der Indi-
katorergebnisse eingestuft. Hier trat eine wiederholte qualitative Auffalligkeit beim Indikator
,Sterblichkeit im Krankenhaus” (QI-ID 2155) auf, was eine Zielvereinbarung zur Senkung der
Sterblichkeitsrate nach sich zog.

© 1QTIG 2017 40



Anl 1 zu Besch
Bericht zum Strukturierten Dialog 2016 n %%ecwsﬁllngq%%cr }'5%%

Lebertransplantation und Leberlebendspende

Insgesamt waren in den QS-Verfahren Lebertransplantation und Leberlebendspende 38 rechne-
rische Auffalligkeiten bei den Qualitatsindikatoren zu verzeichnen. Davon wurden 18 (47,37 %)
nach dem Strukturierten Dialog als , qualitativ auffallig” bewertet.

Die ermittelte Anzahl an rechnerischen Auffilligkeiten ist im Vergleich zum Vorjahr gleich ge-
blieben (n =38). In den Jahren davor war die Anzahl noch wesentlich héher (EJ 2012 n = 60,
EJ 2013 n = 46). Der Rickgang an rechnerischen Auffalligkeiten ist ausschlielRlich auf den Einsatz
der Worst-Case-Indikatoren zurlickzufiihren. Die im Erfassungsjahr 2015 zum vierten Mal ange-
wandte Worst-Case-Analyse zeigt eine deutliche Verbesserung hinsichtlich der Nachsorgedoku-
mentation im 1-, 2- und 3-Jahres-Follow-up. Weiterer Verbesserungsbedarf wird im QS-Verfah-
ren Leberlebendspende gesehen, da es sich hierbei um einen hochsensiblen Bereich handelt, in
welchem die Nachsorge und deren Dokumentation einen besonderen Stellenwert einnehmen.
Durch die Stellungnahmen wurde jedoch deutlich, dass der Anteil an Patientinnen und Patien-
ten, zu denen keine Informationen vorlagen, letztendlich doch sehr gering ist. Die Ursachen la-
gen hauptsichlich bei der nicht fristgerechten und unvollzihligen Ubermittlung der Daten. Hier
kam es zu wiederholter qualitativer Auffalligkeit im Worst-Case-Indikator zum 1- und 2-Jahres

Follow-up.

Im QS-Verfahren Lebertransplantation musste mit Vertretern eines Krankenhausstandortes ein
kollegiales Gesprach gefiihrt werden, da vereinzelt medizinische Probleme bzw. Unklarheiten
Uberwiegend zu den aufgefiihrten Begriindungen zur Sterblichkeit im Krankenhaus festgestellt
wurden, die weiteren Klarungsbedarf nach sich zogen. Hier kam es zu einer wiederholten quali-
tativen Auffalligkeit bei der postoperativen Verweildauer. Letztlich konnte die Auffalligkeit plau-
sibel und nachvollziehbar erklart werden. Mit 3 Standorten wurde aufgrund der analysierten
Ergebnisse durch die Bundesfachgruppe eine Zielvereinbarung geschlossen. 2 Zielvereinbarun-
gen wurden zur Steigerung der 1-Jahres-Uberlebensrate und eine Zielvereinbarung zur Verrin-
gerung der Sterblichkeit im Krankenhaus getroffen.

Nierentransplantation, Nierenlebendspende und Pankreas- und Pankreas-Nierentransplanta-
tion

In den QS-Verfahren Nierentransplantation und Nierenlebendspende gab es im Erfassungsjahr
2015 insgesamt 92 rechnerische Auffalligkeiten in Bezug auf die Qualitatsindikatoren. Die Redu-
zierung der rechnerischen Auffilligkeiten im Vergleich zum Vorjahr (n = 136) beruht auf dem
planmaRigen Aussetzen des Strukturierten Dialogs 2016 im QS-Verfahren Pankreas- und Pan-
kreas-Nierentransplantation aufgrund der iber zwei Erfassungsjahre kumulierten Auswertung.
Von den 92 (berpriften rechnerischen Auffilligkeiten wurden 21 nach Abschluss des Struktu-
rierten Dialogs als ,,qualitativ auffallig” bewertet (22,8 %).

Flr das Erfassungsjahr 2015 ist ein leichter Anstieg der Anzahl an Nierentransplantationen und
-lebendspenden zu verzeichnen. Im QS-Verfahren Nierentransplantation zeigte sich sowohl in
Bezug auf das 1-, 2- und 3-Jahres-Uberleben der operierten Patientinnen und Patienten als auch
in Bezug auf das Organiiberleben eine gleichbleibend gute Versorgungsqualitdt. Gemessen an
den internationalen Uberlebensraten weisen die Ergebnisse fiir Deutschland in Bezug auf das
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Patienteniliberleben nach Transplantation vergleichbare Ergebnisse auf. Die Sterblichkeitsrate
im Krankenhaus ist, wie bereits im Vorjahr, gesunken und liegt auf Bundesebene bei unter 1 %.

Im QS-Verfahren Nierenlebendspende ist im Erfassungsjahr 2015 wie bereits im Vorjahr kein
Spender nach dem Eingriff im Krankenhaus verstorben. Eine wiederholte qualitative Auffalligkeit
trat in 3 Fallen in den Worst-Case-Indikatoren zum 1- und 3-Jahres-Follow-up auf.

Bei den schriftlichen Stellungnahmen der Krankenhausstandorte mussten 6 Prazisierungen an-
gefordert werden. Diese bezogen sich auf Nachfragen zur Indikation, zu Laborparametern oder
zur Anforderung einer ausfihrlicheren Epikrise. Mit einem Krankenhausstandort wurde eine
Zielvereinbarung zur Senkung der Komplikationsrate im QS-Verfahren Nierentransplantation ge-
schlossen. Insgesamt kam es zu 3 wiederholten qualitativen Auffalligkeiten in diesem Indikator
sowie zu 2 bei den Worst-Case-Indikatoren zum 2- und 3-Jahres-Follow-up.

3.1.7 Gyndkologie

Verfahrensmanagement: Kathrin Rickert, Dr. Anja Katharina Dippmann

= QS-Verfahren Gyndkologische Operationen (ohne Hysterektomien)
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KH-Standorte ohne qualitativ auffallige Ergebnisse im EJ 2015 (97,0 %)
B KH-Standorte mit mindestens einem qualitativ auffalligen Ergebnis nur im EJ 2015 (2,8 %)

7. KH-Standorte mit mindestens einem qualitativ auffalligen Ergebnis im EJ 2014 und im EJ 2015* (0,2 %)

Abbildung 11: Darstellung der Ergebnisse der datenliefernden Krankenhausstandorte nach dem Struktu-
rierten Dialog. Fiir jeden Krankenhausstandort wurden die Ergebnisse aller 8 Qualitétsindikatoren des
QS-Verfahrens Gyndkologische Operationen (ohne Hysterektomien) betrachtet.

* Eine qualitative Auffilligkeit muss in den Erfassungsjahren 2014 und 2015 nicht im selben Qualitdts-
indikator aufgetreten sein.

Der Strukturierte Dialog im QS-Verfahren Gyndkologische Operationen (ohne Hysterektomien)
wurde im Erfassungsjahr 2015 zu 985 ermittelten rechnerischen Auffalligkeiten gefiihrt. Die An-
zahl der rechnerischen Auffalligkeiten ist im Vergleich zum Vorjahr gestiegen (EJ 2014 n = 845).
Dies begriindet sich insbesondere durch eine Zunahme an rechnerisch auffalligen Standorten in
den folgenden Indikatoren:

= QI-ID 51418: Organverletzungen bei laparoskopischer Operation bei Patientinnen ohne Kar-
zinom, Endometriose und Voroperation
In diesem Indikator wurden im Strukturierten Dialog zum EJ 2014 110 Standorte rechnerisch
auffallig, im Strukturierten Dialog zum EJ 2015 waren es 181 Standorte. Hintergrund ist hier
eine Anderung der Rechenregel des Indikators: Bis zum Erfassungsjahr 2014 wurden Fille, fiir
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die neben dem OPS-Kode zum gyndkologischen Eingriff bestimmte weitere OPS-Kodes doku-
mentiert wurden, aus dem Indikator ausgeschlossen. Diese Einschrankung fiel mit dem Erfas-
sungsjahr 2015 weg, sodass sich die Grundgesamtheit des Indikators erweitert hat und es bei
diesem Sentinel-Event-Indikator zu einer erhéhten Anzahl an aufgetretenen Fallen kam.

= QI-ID 51907: Vollstéandige Entfernung des Ovars oder der Adnexe ohne pathologischen Befund
oder ohne spezifische Angabe zum Befund
In diesem Indikator wurden im Strukturierten Dialog zum EJ 2014 118 Standorte rechnerisch
auffallig, im Strukturierten Dialog zum EJ 2015 waren es 190 Standorte. Eine Ursache fiir die
erhohte Anzahl rechnerisch auffalliger Standorte liefl§ sich nicht feststellen.

= QI-ID 52535: Beidseitige Entfernung des Ovars oder der Adnexe ohne pathologischen Befund
bei Patientinnen bis 45 Jahre
Dieser Indikator wurde flr das Erfassungsjahr 2015 erstmals ausgewertet, sodass mit dem
Strukturierten Dialog 2016 erstmals eine Bewertung der Ergebnisse erfolgte. Bei diesem Indi-
kator wurden 53 rechnerisch auffallige Standorte ermittelt.

Insgesamt 250 der 985 rechnerisch auffalligen Standorte wurden im Strukturieren Dialog zum
EJ 2015 erneut rechnerisch auffallig. Zu 36,6 % der rechnerischen Auffalligkeiten wurde ein Hin-
weis an die Krankenhausstandorte versendet (n = 361). Dieser Anteil ist im Vergleich zum Vor-
jahr somit gesunken (EJ 2014: 48,4 %). Beziiglich 616 (62,5 %) rechnerisch auffalliger Ergebnisse
wurde von den beteiligten Krankenhausstandorten eine Stellungnahme angefordert. Bei 7 rech-
nerisch auffalligen Ergebnissen erfolgte dagegen keine MalRnahme, da das Krankenhaus oder
die Abteilung geschlossen wurde bzw. nur ein Fall firr das rechnerisch auffallige Ergebnis verant-
wortlich war.

Die Riickmeldungen aus den Stellungnahmen gaben Anlass fir insgesamt 2 kollegiale Gesprache.
Eine Begehung wurde in einem Fall durchgefiihrt. Darliber hinaus wurden als Konsequenz aus
den Stellungnahmen insgesamt 26 Zielvereinbarungen mit den Krankenhdusern geschlossen.

Eine Vielzahl der Krankenhduser konnten die rechnerisch auffalligen Ergebnisse in ihren Stel-
lungnahmen nachvollziehbar erklaren und darlegen. Nach Abschluss des Strukturierten Dialogs
wurden somit 49,6 % (n = 489) der rechnerischen Auffalligkeiten als ,qualitativ unauffallig” be-
wertet, was im Vergleich zum Vorjahr, in dem 38,5 % der rechnerischen Auffalligkeiten als ,,qua-
litativ unauffallig” bewertet wurden, eine Zunahme bedeutet. Am haufigsten konnte das abwei-
chende Ergebnis durch Einzelfdlle (n=327) erklart werden oder es gab keine Hinweise auf
Mangel der medizinischen Qualitdt (n = 122). Daneben waren besondere klinische Situationen
sowie sonstige Griinde Ursachen fir die rechnerischen Auffalligkeiten.

Aufgrund einer fehlerhaften Dokumentation konnten 7,8 % (n = 77) der rechnerisch auffalligen
Ergebnisse nicht bewertet werden. Im Vergleich zum Erfassungsjahr 2014 ist dieser Anteil na-
hezu gleich geblieben (7,5 %). Grund fir die fehlerhafte Dokumentation war ausschlieRlich eine
unvollzahlige oder falsche Dokumentation. Softwareprobleme oder andere Griinde wurden
nicht festgestellt. Vor allem bei den Indikatoren ,Vollstandige Entfernung des Ovars oder der
Adnexe” (Ql-ID 51907) sowie ,Transurethraler Dauerkatheter langer als 24 Stunden” (Ql-ID
52283) wurde die Bewertung ,, D50 — Unvollzdhlige oder falsche Dokumentation” vorgenommen.
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Als ,qualitativ auffallig” wurden nach Abschluss des Strukturierten Dialogs 4,5 % der rechneri-
schen Auffélligkeiten (n = 45) beurteilt. Im Vergleich zu den Vorjahren ist hier erneut ein leichter
Anstieg der qualitativ auffalligen Ergebnisse zu verzeichnen (EJ 2014: 4,0 %, EJ 2013: 3,1 %). Ein
Krankenhausstandort wurde beziglich des Indikators , Organverletzung bei laparoskopischer
Operation bei Patientinnen ohne Karzinom, Endometriose und Voroperation” (Ql-ID 51418) er-
neut als qualitativ auffallig bewertet. Bei insgesamt 29 rechnerischen Auffalligkeiten wurden
Hinweise auf Struktur- und Prozessmangel gesehen, hier vor allem bei den Indikatoren , Feh-
lende Histologie nach isoliertem Ovareingriff (Ql-ID 12874) und , Transurethraler Dauerkathe-
ter langer als 24 Stunden” (Ql-ID 52283). Bezlglich des Indikators 12874 ist im Vergleich zum
Vorjahr eine Zunahme der qualitativ auffalligen Standorte festzustellen (EJ 2014: 5 Standorte,
EJ 2015: 14 Standorte). Moglicherweise hdngt dies mit der Erlauterung zum Strukturierten Dia-
log zusammen, die in die Beschreibung der Qualitatsindikatoren aufgenommen wurde. Dem-
nach sollten Hauser, die den Dokumentationsbogen abschlieSen bevor der histologische Befund
vorliegt bei wiederholtem Auftreten als qualitativ auffallig bewertet werden.

Firr den Indikator ,Transurethraler Dauerkatheter langer als 24 Stunden” (QI-ID 52283) wurde
in der QIDB 2015 um eine ausfihrliche Darstellung in den Landerberichten zum Strukturierten
Dialog gebeten, um die Hintergriinde hoher Raten analysieren und den Indikator ggf. entspre-
chend anpassen zu kénnen. Ein Land ist dieser Bitte gefolgt: Hier wurde dargestellt, dass die
lange Liegedauer des transurethralen Dauerkatheters durch einen abdominellen Eingriff indi-
ziert war, nicht durch die Ovariektomie.

3.1.8 Mammachirurgie

Verfahrensmanagement: Dr. Anja Katharina Dippmann, Kathrin Rickert, Nicole Strutz

= QS-Verfahren Mammachirurgie
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KH-Standorte ohne qualitativ aufféllige Ergebnisse im EJ 2015 (88,5 %)

@ KH-Standorte mit mindestens einem qualitativ auffalligen Ergebnis nur im EJ 2015 (8,9 %)

@ KH-Standorte mit mindestens einem qualitativ auffalligen Ergebnis im EJ 2014 und im EJ 2015* (2,5 %)

Abbildung 12: Darstellung der Ergebnisse der datenliefernden Krankenhausstandorte nach dem Struktu-
rierten Dialog. Fiir jeden Krankenhausstandort wurden die Ergebnisse aller 7 Qualitétsindikatoren des
QS-Verfahrens Mammachirurgie betrachtet.

* Eine qualitative Auffilligkeit muss in den Erfassungsjahren 2014 und 2015 nicht im selben Qualitdts-
indikator aufgetreten sein.
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Im Rahmen des Strukturierten Dialogs sind 3 Qualitatsindikatoren — recht homogen Uber die
Bundeslander verteilt — mit besonderem Verbesserungspotenzial in Erscheinung getreten. Hier-
bei handelt es sich um:

= QI-ID 51847: ,Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-Biopsie”

= QI-ID 51846: ,Pratherapeutische histologische Diagnosesicherung”

= QI-ID 52279: ,Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Praparatsonografie bei
sonografischer Drahtmarkierung”

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

Bei diesem QI weist ein hoher Anteil an Krankenhausstandorten rechnerische und qualitative
Auffalligkeiten auf. Im Erfassungsjahr 2015 sind 5 Krankenhausstandorte wiederholt auffallig ge-
worden.

In den Landerberichten werden als Griinde fir qualitative Auffalligkeiten technische Schwierig-
keiten bei der Durchfiihrung der Lymphknotendetektion genannt, die auf fehlende strukturelle
Voraussetzungen hinweisen. Zudem wird in der Gruppe der hochbetagten Patientinnen und Pa-
tienten anstelle der in der S3-Leitlinie empfohlenen Sentinel-Lymphknoten-Biopsie offenbar bis-
weilen ein Lymphknotensampling durchgefiihrt. Flr diesen Indikator liegt besonderer Hand-
lungsbedarf vor, da das Qualitatsdefizit auf Ebene der Qualitatsforderung mit den gegebenen
Instrumenten des Strukturierten Dialogs zwar identifiziert, aber nicht grundsatzlich zu I16sen ist.

Ql-ID 51846: ,,Pratherapeutische histologische Diagnosesicherung”

Aus den Landerberichten des Strukturierten Dialogs 2016 gehen Informationen zu fehlenden
Strukturvoraussetzungen fir die Durchfihrung von Stanzbiopsien und in diesem Zusammen-
hang auf bioptisch nicht abgeklarte auffallige MRT-Befunde hervor. 144 Krankenhausstandorte
wurden im Erfassungsjahr 2015 rechnerisch auffallig und bei 24 Krankenhausstandorten wurde
daraufhin ein Qualitatsdefizit im Strukturierten Dialog festgestellt. 5 dieser Krankenhausstand-
orte wiesen bereits im Erfassungsjahr 2014 fiir diesen Qualitatsindikator qualitative Mangel auf.

Ql-ID 52279: ,Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Praparatsonografie bei
sonografischer Drahtmarkierung”

Betrachtet man Krankenhausstandorte bezogen auf den Ql 52279, so féllt eine grolRe Anzahl an
Krankenhausstandorten mit rechnerischen und qualitativen Auffalligkeiten auf. Von allen Lan-
derberichten zum Strukturierten Dialog berichten zwei Drittel Hinweise auf Defizite und Fehler
bei der Dokumentation. Vielfach wurde offenbar — dies spiegelt auch der Datenvalidierungs-
bericht zum EJ 2015 wieder — die tatsachlich vorgenommene intraoperative Bildgebung nicht
oder nicht korrekt dokumentiert. Es wird auch von Verstandnisproblemen berichtet, diese be-
treffen den Umgang mit der Leitlinienempfehlung, dem Statement zum ,,Ql Nr. 2 — Intraopera-
tive Praparatradio-/-sonographie” aus der S3-Leitlinie ,Interdisziplindre S3-Leitlinie fur die Dia-
gnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms” fiir préaoperativ nicht tastbare Tumo-
moren. Anders als bei der intraoperativen Bildgebung praoperativ mammografischer Drahtmar-
kierungen gibt es beim hier beschriebenen Qualitatsindikator der praoperativ sonografischen
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Drahtmarkierung noch Verbesserungspotenzial. Es zeigen sich 6 Krankenhausstandorte als wie-
derholt qualitativ auffallig. Ausfiillhinweise der Datenfelder, die den Indikator betreffen, wurden
in der Spezifikation 2018 erganzt, um die Verstandlichkeit zu erhéhen.

3.1.9 Perinatalmedizin

Verfahrensmanagement: Stefanie Konheiser, Teresa Thomas, Diana Miinch, PD Dr. Glinther Heller

= QS-Verfahren Geburtshilfe
= QS-Verfahren Neonatologie
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KH-Standorte ohne qualitativ auffallige Ergebnisse im EJ 2015 (90,1 %)
B KH-Standorte mit mindestens einem qualitativ auffalligen Ergebnis nur im EJ 2015 (7,5 %)

B KH-Standorte mit mindestens einem qualitativ auffalligen Ergebnis im EJ 2014 und im EJ 2015* (2,4 %)

Abbildung 13: Darstellung der Ergebnisse der datenliefernden Krankenhausstandorte nach dem Struktu-
rierten Dialog. Fiir jeden Krankenhausstandort wurden die Ergebnisse aller 19 Qualitdtsindikatoren des
Versorgungsbereichs Perinatalmedizin betrachtet.

* Eine qualitative Auffilligkeit muss in den Erfassungsjahren 2014 und 2015 nicht im selben Qualitdts-
indikator aufgetreten sein.

Geburtshilfe

Fiir das QS-Verfahren Geburtshilfe ergaben sich im Erfassungsjahr 2015 fiir 10 mit einem Refe-
renzbereich ausgewiesene Qualitatsindikatoren 551 rechnerische Auffalligkeiten. Dieses Ergeb-
nis ist im Vergleich zum EJ 2014, in dem 617 rechnerisch auffallige Ergebnisse gefunden wurden,
ricklaufig. Zu den rechnerischen Auffilligkeiten des EJ 2015 wurden 152 Hinweise versendet,
im EJ 2014 betrug diese Anzahl 187. Des Weiteren wurden im EJ 2015 auf Basis der rechneri-
schen Auffalligkeiten 394 Stellungnahmen angefordert, im Gegensatz zu 408 verschickten Stel-
lungnahmen im EJ 2014. 8 rechnerische Auffalligkeiten boten im EJ 2015 einen Anlass fiir kolle-
giale Gesprache (EJ 2014 n = 15). In 2 Fallen wurde eine Begehung durchgefiihrt. AbschlieSend
wurden 30 Zielvereinbarungen mit den betroffenen Einrichtungen geschlossen. Im Vergleich
zum EJ 2014 zeigt sich hier ein Riickgang der Begehungen (EJ 2014 n = 4) bei einem gleichzeitigen
Rickgang der getroffenen Zielvereinbarungen (EJ 2014 n = 41).

Der Strukturierte Dialog wurde — wie bereits im Vorjahr — vor allem zu den Indikatoren ,,Anwe-
senheit eines Padiaters bei Friihgeburten” (Ql-1D 318) (EJ 2015: n=179; EJ 2014: n=179) und
,Antenatale Kortikosteroidtherapie bei Frilhgeburten mit einem prépartalen stationdren Auf-
enthalt von mindestens zwei Kalendertagen” (QI-1D 330) (EJ 2015: n = 91; EJ 2014: n = 69) durch-
gefiihrt. Zu diesen Indikatoren wurden auch die meisten Zielvereinbarungen geschlossen.
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Insgesamt ist die Anzahl der nach Abschluss des Strukturierten Dialogs ermittelten qualitativen
Auffalligkeiten im Vergleich zum Vorjahr gesunken (EJ 2014: 13,9 %; EJ 2015: 10,9 %). Die hau-
figsten absoluten als ,,qualitativ auffallig” bewerteten Ergebnisse fanden sich fiir das EJ 2015 bei
den Qls ,Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Kaiserschnittgeburten” (Ql-
ID 52249) (n = 18), ,Qualitatsindex zum kritischen Outcome bei Reifgeborenen” (QI-ID 51803)
(n =8) und ,Anwesenheit eines Padiaters bei Frihgeburten” (n = 8). Fiir das EJ 2014 wurden die
Ergebnisse zu den Qls ,Anwesenheit eines Padiaters bei Friihgeburten” (n = 20) und ,, Qualitats-
index zum kritischen Outcome bei Reifgeborenen” (n = 16) ebenfalls am h&ufigsten als ,qualita-
tiv auffallig” eingestuft. Somit lasst sich sagen, dass die absoluten ,qualitativ auffalligen” Ergeb-
nisse bei diesen Indikatoren im Vergleich zum Vorjahr gesunken sind. Beim QI ,Verhaltnis der
beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Kaiserschnittgeburten® (EJ 2015: n = 18) ist die An-
zahl im Gegensatz zu Vorjahr allerdings gestiegen (EJ 2014: n = 7). Als Griinde fiir die qualitativen
Auffalligkeiten beim QI ,,Anwesenheit eines Padiaters bei Frihgeburten” wurden von den Kran-
kenhausstandorten vielfiltig akute, nicht im Voraus planbare geburtshilfliche Situationen, bei
denen ein postpartales Eintreffen des Padiaters nicht immer zu vermeiden ist, genannt. Aber
auch Prozess- und Strukturmangel wurden — ebenso beim Indikator ,Qualitatsindex zum kriti-
schen Outcome bei Reifgeborenen” — als Ursache kommuniziert. Zudem gaben 2 Kliniken keine
Stellungnahmen nach verschickten Mahnungen ab.

Neonatologie

Im QS-Verfahren Neonatologie wurden fiir das Erfassungsjahr 2015 insgesamt 354 rechnerische
Auffalligkeiten — basierend auf 9 mit einem Referenzbereich ausgewiesenen Qualitatsindikato-
ren — festgestellt. Im Vergleich zum EJ 2014 (n = 314) ist diese Anzahl gestiegen. Weiterhin wur-
den im EJ 2015 zu diesen rechnerisch auffdlligen Ergebnissen 119 Hinweise versendet, im
EJ 2014 lag die Anzahl bei 121 Hinweisen. Zu 233 rechnerisch auffalligen Ergebnissen wurde im
Gegensatz zum Vorjahr vermehrt eine Stellungnahme angefordert (EJ 2014 n = 193). Als weiter-
fihrende MaRnahme wurde im EJ 2015 in 7 Fallen eine Besprechung durchgefiihrt, im EJ 2014
lag diese Anzahl bei 12. Insgesamt wurden fiir das EJ 2015 28 Zielvereinbarungen getroffen
(EJ 2014 n = 30), dies betraf vor allem die Indikatoren , Aufnahmetemperatur nicht angegeben”
(Ql-ID 51845) (n = 12) und ,,Durchfihrung eines Hortests” (Ql-ID 50063) (n = 7). Insbesondere zu
diesen beiden Indikatoren wurde ein Strukturierter Dialog durchgefiihrt (n = 92 respektive 85).
Bei den 85 ermittelten rechnerischen Auffalligkeiten im QI ,,Durchfiihrung eines Hortests” wur-
den 41 Krankenhausstandorte im EJ 2015 wiederholt auffallig.

Nach Abschluss des Strukturierten Dialogs sind 9,1 % aller rechnerisch auffalligen Ergebnisse als
»qualitativ auffallig” eingestuft worden. Demnach ist die Rate der qualitativen Auffalligkeiten
gegeniiber dem Vorjahr gesunken (EJ 2014 = 11,7 %). Die haufigsten absoluten qualitativen Auf-
falligkeiten wurden bei den Qls ,,Aufnahmetemperatur nicht angegeben” (n =5), ,Aufnahme-
temperatur unter 36,0 Grad” (Ql-ID 50064) (n = 8) und ,Durchfiihrung eines Hortests” (n = 5)
festgestellt. Bei den letzten beiden genannten Indikatoren wurden jeweils 2 Krankenhausstand-
orte fur das EJ 2015 erneut als ,,qualitativ auffallig” gewertet. Im Vorjahr sind ebenfalls vermehrt
qualitative Auffalligkeiten beim Ql ,,Aufnahmetemperatur unter 36,0 Grad“ (EJ 2014: n = 8) er-
mittelt worden. Zusatzlich ergaben sich fir das EJ 2014 ebenfalls 8 qualitative Auffalligkeiten flr
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den Ql , Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Pneumothoraces bei Kin-
dern unter oder nach Beatmung (ohne zuverlegte Kinder)“ (Ql-ID 50062). Bei diesem Indikator
ergaben sich im EJ 2015 3, qualitativ auffallige” Ergebnisse. Hierbei zeigt sich also eine Reduk-
tion der als ,,qualitativ auffallig” gewerteten Ergebnisse.

Der Ql ,Aufnahmetemperatur unter 36,0 Grad“ wurde liberwiegend aufgrund von Struktur- und
Prozessmangeln als ,,qualitativ auffallig” gewertet bezlglich des Warmemanagements und kon-
tinuierlichen Warmemonitorings bei hypotrophen, frithgeborenen Kindern im Kreif3saal bzw. bei
Verlegung auf die Kinderstation. Bezogen auf den Ql ,Aufnahmetemperatur nicht angegeben”
und ,,Durchfiihrung eines Hortests” lassen sich qualitative Auffalligkeiten ebenfalls potenziell
durch Struktur- und Prozessmangel erklaren, z. B. aufgrund einer steigenden Personalfluktua-
tion und eines zunehmenden Personalmangels.

3.1.10 Orthopadie und Unfallchirurgie
Verfahrensmanagement: Cristina Thole, Miriam Meschede, Theresa Schréder, Dr. Anja Katharina Dipp-

mann

= QS-Verfahren Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung
= QS-Verfahren Hiiftendoprothesenversorgung
= QS-Verfahren Knieendoprothesenversorgung
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KH-Standorte ohne qualitativ aufféllige Ergebnisse im EJ 2015 (75,8 %)
B KH-Standorte mit mindestens einem qualitativ auffalligen Ergebnis nur im EJ 2015 (24,2 %)

B KH-Standorte mit mindestens einem qualitativ auffalligen Ergebnis im EJ 2014 und im EJ 2015* (0,0 %)

Abbildung 14: Darstellung der Ergebnisse der datenliefernden Krankenhausstandorte nach dem Struktu-
rierten Dialog. Fiir jeden Krankenhausstandort wurden die Ergebnisse aller 31 Qualitdtsindikatoren des
Versorgungsbereichs Orthopddie und Unfallchirurgie betrachtet.

* Eine qualitative Auffilligkeit muss in den Erfassungsjahren 2014 und 2015 nicht im selben Qualitdts-
indikator aufgetreten sein.

Im Versorgungsbereich Orthopadie und Unfallchirurgie wurden im Erfassungsjahr 2015 insge-
samt 5.979 rechnerische Auffilligkeiten festgestellt. Im Rahmen des Strukturierten Dialogs ver-
schickten die Landesgeschaftsstellen fir Qualitatssicherung dazu 2.290 Hinweise und forderten
3.642 Stellungnahmen an. Nach Abschluss des Strukturierten Dialogs wurden 538 Zielvereinba-
rungen geschlossen und 509 (8,51 %) rechnerisch auffillige Ergebnisse als , qualitativ auffallig”
eingestuft.
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Vorwiegend lagen rechnerische Auffalligkeiten bei den Indikatoren zur praoperativen Verweil-
dauer (Ql-ID 54030 im QS-Verfahren Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Ver-
sorgung und QI-ID 54003 im QS-Verfahren Hiiftendoprothesenversorgung) vor. Das IQTIG hat
fir diese Indikatoren fiir das Erfassungsjahr 2015 einen besonderen Handlungsbedarf (damals
Handlungsbedarf C) festgestellt. Daher legten die Landesgeschaftsstellen ihren Schwerpunkt im
SD-Bericht auf diese beiden Indikatoren. Es wurden bei den auffalligen Kliniken unter anderem
Struktur- und Prozessprobleme festgestellt. Hierzu wurden beispielhaft fehlende OP-Kapazita-
ten oder organisatorische Griinde wie die schlechte Verfiigbarkeit von postoperativen Uberwa-
chungsmaoglichkeiten genannt.

Die im EJ 2015 noch nicht korrekte Erfassung von In-House-Stlirzen in der Rechenregel zur
praoperativen Verweildauer im QS-Verfahren Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosyntheti-
scher Versorgung (QI-ID 54030) wurde ebenfalls als Grund fir eine verlangerte praoperative
Verweildauer genannt. Aufgrund der Anpassung der Spezifikation werden ab dem Erfassungs-
jahr 2016 In-House-Stiirze in diesem Indikator zeitgenau erfasst und sollten im Strukturierten
Dialog keine Ursache mehr fiir rechnerische Auffalligkeiten darstellen.

Eine weitere, mehrfach beschriebene Problematik im Zusammenhang mit dem Indikator ist die
praoperative Einnahme eines Medikaments zur Hemmung der Blutgerinnung (Antikoagulantien-
Therapie). Diese Einnahme kann nach Aussage einiger Kliniken bzw. der LQS ebenfalls eine Ver-
z6gerung des Operationszeitpunkts beeinflussen. Einige LQS sehen die 24-Stunden-Regel wegen
der schwierigen Antagonisierbarkeit bei den NOAKS (,,Neue orale Antikoagulantien®) daher kri-
tisch.

Rickfragen zu den neuen oralen Antikoagulantien lagen dem IQTIG bereits Anfang 2016 vor.
Daher wurden den LQS vor der Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs aktuelle Informationen
zum Umgang mit Antikoagulantien bereitgestellt, mit der Bitte, diese an die Krankenhduser wei-
terzuleiten. Eine LQS meldet, dass sie Kliniken, die ihre Auffalligkeit damit begriinden, nochmals
explizit auf die vorhandenen Informationen hingewiesen hatte.

Zwei LQS wiesen in ihren Berichten darauf hin, dass die Anderung des Qualititsziels auf 24 Stun-
den fir einige Krankenhauser sehr tiberraschend erst im Laufe des Jahres 2015 bzw. im Friihjahr
2016 bekannt gegeben wurde.

Bezliglich der 24-Stunden-Regel im QS-Verfahren Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosyn-
thetischer Versorgung dauBerte eine LQS folgende Bedenken: , Die Fachgruppe wies kritisch da-
rauf hin, dass durch den grofzligigeren Referenzbereich von < 48 Stunden fir nicht gelenkerhal-
tende Eingriffe ggf. falsche Anreize gesetzt werden kdnnten, was zu einer moglichen Verlage-
rung zu vermehrter endoprothetischer Versorgung fiihren kénnte.”

Im ,,Bericht zum Strukturierten Dialog 2015“ wurde zu den beiden Sentinel-Event-Indikatoren
,Sterblichkeit im Krankenhaus” (Ql-ID 457, QI-ID 471) in den ehemaligen QS-Verfahren Hiift-
Endoprothesen-Erstimplantation und Hiift-Endoprothesen-Wechsel und -komponentenwechsel
vermerkt, dass die LQS erneut duBern, dass sich die Analyse der Todesfalle im Rahmen eines
Sentinel-Event-Indikators in diesen QS-Verfahren als ineffektiv erwiesen hat. Seit dem EJ 2015
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werden die Indikatoren zu Todesfallen wahrend des akut-stationdaren Aufenthalts risikoadjus-
tiert ausgewertet. Das IQTIG hat die Lander daher gebeten, die Ergebnisse des SDs zu diesen
Ereignissen in ihren SD-Berichten differenzierter darzustellen. Einige LQS haben die Bewertungs-
art: ,Sentinel-Event” beim Indikator , Todesfalle wahrend des akut-stationdren Aufenthalts bei
geringer Sterbewahrscheinlichkeit” (QI-ID 54013) im QS-Verfahren Hiiftendoprothesenversor-
gung weiterhin kritisch gesehen. Die meisten LQS kamen zum Ergebnis, dass bei rechnerisch
auffalligen Kliniken oftmals keine qualitative Auffalligkeit vorlag, sondern es sich iberwiegend
um schicksalhafte Einzelfdlle handelte. Von vereinzelten Dokumentationsproblemen, wie z. B.
falscher ASA-Zuordnung, berichtete eine LQS. Als , qualitativ auffallig” bewertet wurden bei-
spielsweise Kliniken in Baden-Wiirttemberg, die aufgetretene Blutungsverluste nur unzu-
reichend behandelt haben, sodass der Patient / die Patientin infolge dessen verstorben ist. Ein
weiterer Klinikstandort gilt als qualitativ auffallig, da hier ohne Vorhaltung von Intensivbetten
zwei Risikopatienten operiert wurden. In der Folge musste in beiden Fallen eine Verlegung zum
Partnerstandort stattfinden, an dem die Patientinnen oder Patienten dann verstorben sind. Im
SD ergab sich der Verdacht, dass es aufgrund der Verlegung und durch Schnittstellenproblema-
tiken zu Verzégerungen bei der Diagnose und Therapie kam.

3.1.11 Pflege

Verfahrensmanagement: Kathrin Rickert, Cristina Thole

= QS-Verfahren Pflege: Dekubitusprophylaxe
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KH-Standorte ohne qualitativ auffallige Ergebnisse im EJ 2015 (93,8 %)
B KH-Standorte mit mindestens einem qualitativ auffalligen Ergebnis nur im EJ 2015 (5,1 %)

B KH-Standorte mit mindestens einem qualitativ auffalligen Ergebnis im EJ 2014 und im EJ 2015* (1,2 %)

Abbildung 15: Darstellung der Ergebnisse der datenliefernden Krankenhausstandorte nach dem Struktu-
rierten Dialog. Fiir jeden Krankenhausstandort wurden die Ergebnisse aller 2 Qualitétsindikatoren des
QS-Verfahrens Pflege: Dekubitusprophylaxe betrachtet.

* Eine qualitative Auffdlligkeit muss in den Erfassungsjahren 2014 und 2015 nicht im selben Qualitdts-
indikator aufgetreten sein.

Der Strukturierte Dialog konnte im QS-Verfahren Pflege: Dekubitusprophylaxe von allen Fach-
gruppen auf Landesebene fristgerecht beendet werden. Insgesamt wurden bei den 2 Qualitéats-
indikatoren 705 rechnerische Auffilligkeiten festgestellt, was im Vergleich zum Vorjahr (n = 714)
einen Riickgang bedeutet. Wiederholt rechnerisch auffallig wurden fir das Erfassungsjahr 2015
394 Standorte. Hier fallt bezliglich des Indikators ,,Alle Patienten mit mindestens einem stationar
erworbenen Dekubitalulcus Grad/Kategorie 4“ (Ql-ID 52010) auf, dass 60,9 % der rechnerisch
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auffalligen Standorte dies bereits im Vorjahr waren. Beim Indikator , Verhaltnis der beobachte-
ten zur erwarteten Rate (O/E) an Patienten mit mindestens einem stationar erworbenen Deku-
bitalulcus (ohne Dekubitalulcera Grad/Kategorie 1)“ (QI-ID 52009) ist dieser Anteil mit 22,6 %
deutlich geringer.

An die rechnerisch auffalligen Krankenhausstandorte wurden insgesamt 95 Hinweise versendet
und es wurden 611 Stellungnahmen angefordert. 30-mal wurde eine Besprechung der Ergeb-
nisse und 3-mal eine Begehung durchgefiihrt. Fiir 77 der rechnerischen Auffalligkeiten wurde
eine Zielvereinbarung geschlossen. Im Vergleich zum Vorjahr hat sich somit — trotz Riickgangs
der rechnerischen Auffalligkeiten — die Anzahl dieser weiterfiihrenden MaRBnahmen erhoht: Im
Strukturierten Dialog 2015 waren es 14 kollegiale Gesprache, die durchgefiihrt wurden, und es
fanden 4 Begehungen statt. Zielvereinbarungen wurden 46-mal geschlossen.

Die Anzahl rechnerischer Auffalligkeiten, die im Ergebnis des Strukturierten Dialogs als ,,qualita-
tiv unauffallig” eingestuft wurden, entspricht in etwa der des Vorjahres: Im Strukturierten Dialog
zum EJ 2015 sind 45,8 % (n = 323) als unauffallig eingestuft, im Strukturierten Dialog zum EJ 2014
waren es 44,3 % (n = 317). Allerdings ist der Anteil der rechnerischen Auffilligkeiten, die im Er-
gebnis als ,qualitativ auffallig” eingestuft werden, im Vergleich zu den Vorjahresergebnissen um
5,9 % angestiegen (EJ 2015: 18,2 %, n = 128; EJ 2014: 12,3 %, n = 88). 23 Standorte (3,3 %) wur-
den im Strukturierten Dialog zum EJ 2015 erneut als qualitativ auffallig beurteilt.

Bei getrennter Betrachtung der beiden Indikatoren zeigt sich insbesondere fiir den Indikator
52010 ein negativer Trend beziiglich qualitativer Auffilligkeiten: Der Anteil qualitativ auffalliger
Standorte an rechnerisch auffalligen Standorten erhoht sich von 8,9 % (n = 57) im Strukturierten
Dialog zum EJ 2014 auf 14,6 % (n = 89) im Strukturierten Dialog zum EJ 2015. Bezogen auf alle in
diesem Indikator betrachteten Krankenhausstandorte steigt der Anteil qualitativ auffalliger
Standorte fir diesen Indikator um 1,7 % (EJ 2014: 3,0 %, EJ 2015: 4,7 %).

Die Einstufung von rechnerischen Auffalligkeiten in , Bewertung wegen fehlerhafter Dokumen-
tation nicht moglich” wurde im Vergleich zum Vorjahr seltener vorgenommen (EJ 2015: 19,3 %,
n = 136; EJ 2014: 22,7 %, n = 164). Dennoch ist die Rate fehlerhafter Dokumentationen nach wie
vor hoch. Den Berichten der Lander ist zu entnehmen, dass in vielen Krankenhdusern nach wie
vor Unsicherheiten und Schwierigkeiten bei der Einstufung eines Dekubitus, bei der Einstufung
des Risikos und auch bei der Abgrenzung eines Dekubitus zu anderen Hautldsionen bestehen.
Dementsprechend sind weitere SchulungsmaBnahmen dringend zu empfehlen, worauf die Kran-
kenhduser im Rahmen des Strukturierten Dialogs zum Teil auch hingewiesen wurden. Des Wei-
teren ist den Berichten der Lander zu entnehmen, dass zwischen der pflegerischen Wund- bzw.
Dekubituserfassung und der DRG-Kodierung durch die Kodierfachkrafte/Medizincontroller zum
Teil Diskrepanzen bestehen. Hier scheinen Kommunikationsprobleme vorzuliegen.
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Teil B Verfahrensperspektive
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4 Betrachtung der Prozesse des Strukturierten
Dialogs

4.1 Uberblick

Auf Basis der im Erfassungsjahr 2015 gelieferten 3.179.246 Datensatze wurden fiir 208 Quali-
tatsindikatoren mit definiertem Referenzbereich Ergebnisse berechnet. Aus zunachst 15.858 Ab-
weichungen von diesem Referenzbereich resultierten nach dem Strukturierten Dialog mit den
Verfahrensteilnehmern letztlich 1.761 Qualitatsdefizite sowie 1.655 relevante Dokumentations-
mangel. Bei diesen Zahlen ist zu beachten, dass sie sich auf Indikatorergebnisse und nicht auf
Krankenhausstandorte beziehen. In der Regel liefert ein Krankenhausstandort Daten fir meh-
rere QS-Verfahren und somit werden fiir ihn je nach QS-Verfahren unterschiedlich viele Quali-
tatsindikatoren berechnet.

Zur Abklarung der rechnerischen Auffalligkeiten wurden 9.797 Stellungnahmen von den Landes-
geschaftsstellen fur Qualitatssicherung (LQS; indirekte Verfahren) bzw. dem IQTIG (direkte Ver-
fahren) angefordert und bearbeitet. In 94 Fallen wurden keine MaBnahmen ergriffen. Hierbei
handelte es sich haufig um Situationen, in denen lediglich ein Fall die Auffalligkeit generiert
hatte. Weitere Griinde fiir nicht eingeleitete Mallnahmen waren z. B. der Zusammenschluss
bzw. das SchlieRBen von Abteilungen oder Krankenhausstandorten. In 3 Fallen wurde nach rech-
nerischer Auffalligkeit eine ,sonstige Mallnahme” berichtet. Eine insolvente Einrichtung war an
einen anderen Trager Ubergegangen.

Dariber hinaus wurden mit Vertretern von 282 Krankenhausstandorten kollegiale Gesprache
geflihrt; 19 Standorte wurden im Rahmen einer Begehung besucht. Zur Behebung der identifi-
zierten Qualitatsdefizite wurden 1.121 Zielvereinbarungen mit den Klinikvertretern geschlossen.
Nach Abschluss des Strukturierten Dialogs wurden insgesamt 11,1 % der rechnerisch auffalligen
Ergebnisse auch als ,qualitativ auffallig” bewertet; in 38,0 % der Falle konnte der Strukturierte
Dialog keine Hinweise auf Qualitdtsmangel erbringen. Die entsprechenden Indikatorergebnisse
wurden als ,,qualitativ unauffallig” bewertet. 37,6 % der rechnerisch auffalligen Indikatorergeb-
nisse wurden mit dem Versand eines Hinweises quittiert. Tabelle 3 und Abbildung 16 zeigen die
auf Bundesebene aggregierten Ergebnisse aller QS-Verfahren im Uberblick.
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ARG s angsany 2015

Tabelle 3: Mafinahmen und Ergebnisse des Strukturierten Dialogs (gesamt) fiir die Erfassungsjahre 2015

und 2014 im Vergleich

Strukturierter Dialog Erfassungsjahr Erfassungsjahr
2014 2015

Anzahl Anzahl

Rechnerische Auffalligkeiten (gesamt) 16.428 15.858

MaRBnahmen

Keine MaBnahmen 132 94

Hinweise 6.691 5.965

Stellungnahmen 9.600 9.797

Sonstiges 5 3

Weiterfiihrende MaBnahmen (pro rechnerische Auffilligkeit)

Besprechungen 282 282

Begehungen 60 19

Zielvereinbarungen 794 1.121

Nach Uberpriifung der Stellungnahmen*

Qualitativ unauffallig [U31/U32/U33/U99] 6.291 6.021

Qualitativ auffallig [A41/A42/A99] 1.687 1.761

e o et

Sonstiges [S90/591/599] 356 482

* Beinhaltet auch Stellungnahmen, die auf Hinweise hin verschickt wurden.
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Abbildung 16: Bewertungen der rechnerischen Auffdlligkeiten nach Abschluss des Strukturierten Dialogs
zum EJ 2015

Im Folgenden sind Hinweise oder angeforderte Stellungnahmen sowie die weiterfiihrenden In-
strumente (kollegiale Gesprache, Begehungen, Zielvereinbarungen) des Strukturierten Dialogs
stratifiziert nach Bundeslandern und nach den einzelnen Qualitatssicherungsverfahren darge-
stellt.

Der erste Blick auf die Tabellen und Grafiken zeigt ein heterogenes Bild der unterschiedlichen
QS-Verfahren und Bundeslander. Die Berichte der einzelnen Landesgeschaftsstellen fir Quali-
tatssicherung an den gemeinsamen Bundesausschuss ergeben ein dhnliches Bild. Allein auf Basis
der vorhandenen Informationen erscheint dem IQTIG allerdings eine tiefergehende Analyse der
Unterschiede im Strukturierten Dialog der Bundeslander wenig zielfiihrend.

Ebenso halt das IQTIG Vergleiche der Versorgungsbereiche untereinander auf diesem Abstrak-
tionsniveau fiir wenig aussagekraftig. Daher werden diese Bereiche im Abschnitt 4.2 im Einzel-
nen aus Verfahrensperspektive einer Analyse unterzogen, die vom jeweiligen Team im Verfah-
rensmanagement am IQTIG unter Beachtung aller vorliegenden Informationen und Daten aus
den Léndern und von der Bundesebene verfasst wurden.
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Abbildung 17: Durchgefiihrte Mafsnahmen pro Bundesland — ohne weiterfiihrende MafsSnahmen
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Abbildung 18: Weiterfiihrende Mafinahmen je Bundesland — Besprechung, Begehung, Zielvereinbarung
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Tabelle 4: Durchgefiihrte Mafsnahmen pro Bundesland

Anlage 1 zu Beschluss

Erfassungsjahr 2015

Eingeleitete MaBnahme

Weiterfihrende MaBnahme

Rechnerische Keine Ziel-
Auffilligkeit MafBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besprechung Begehung vereinbarung

Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern 2.759 17,4 0 0,0 1.684 61,0 1.075 39,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Baden-Wirttemberg 1.556 9,8 0 0,0 917 58,9 636 40,9 3 0,2