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QS-Verfahren Perkutane
Koronarintervention (PCI) und
Koronarangiographie
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1 Hintergrund und Zielsetzung

In Deutschland sind die koronare Herzkrankheit (KHK) und der akute Myokardinfarkt (Herzin-
farkt) die haufigsten Todesursachen im Erwachsenenalter (Quelle: Statistisches Bundesamt). Pa-
tientinnen oder Patienten mit einer KHK leiden unter Verengungen der HerzkranzgefalRRe, die
den Blutfluss und damit die Sauerstoffversorgung des Herzmuskels verringern knnen. Ist die
KHK besonders stark ausgepragt, kann es zum Verschluss eines HerzkranzgefaRes und damit ggf.
zu einem Herzinfarkt kommen. Um zu beurteilen, ob und in welchem Ausmal} eine derartige
Verengung oder ein Verschluss eines Herzkranzgefalles vorliegt, wird haufig eine Koronarangio-
graphie durchgeflihrt. Bei dieser Untersuchung wird ein Katheter (iber die Leisten- oder Armar-
terie bis zum Herzen vorgeschoben. Die Herzkranzgefdle werden dann lber den Katheter mit
Kontrastmittel gefillt und mithilfe eines speziellen Rontgengerats dargestellt. Im Anschluss
muss entschieden werden, ob ein vollstandiger oder zumindest ein verbesserter Blutfluss (Re-
vaskularisation) durch die Anwendung eines speziellen Katheters erzielt werden kann (perku-
tane Koronarintervention, percutaneous coronary intervention, PCl) oder ob ein herzchirurgi-
scher Eingriff (aortokoronare Bypassoperation) notwendig ist. Bei einer PCl wird ein Katheter,
an dessen Ende ein kleiner Ballon befestigt ist, (iber einen Flihrungsdraht bis zur Verengung des
HerzkranzgefaRes vorgeschoben. Durch Aufdehnen des Ballons im Bereich der Verengung wird
das GefaR aufgeweitet (Ballondilatation). Um das Ergebnis zu erhalten, wird haufig im Anschluss
ein kleines, schlauchformiges Gittergerust (Stent) eingesetzt, welches das GefaR offenhilt.

Geplante Koronarangiographien und PCl werden entweder im Krankenhaus (stationdr oder am-
bulant) oder in einer entsprechend ausgeriisteten Praxis (ambulant) durchgefiihrt. Bei Verdacht
auf einen akuten Herzinfarkt werden diese auch als Notfallprozedur im Krankenhaus durchge-
fihrt. Die Patientinnen und Patienten sind in einer solchen Situation hochgradig gefahrdet und
mussen in der Regel vor dem Eingriff und in der ersten Zeit nach dem Eingriff intensivmedizinisch
Uberwacht werden. Die Anzahl an Koronarangiographien und PCI steigt seit Jahren, wobei die
Frage, ob alle diese Eingriffe immer gerechtfertigt (indiziert) sind, wiederholt gestellt wurde.
SchlieBlich bergen diese Interventionen auch Risiken wie Nachblutungen oder GefaRRverletzun-
gen. Die Durchfiihrung einer Koronarangiographie oder PCl setzt die Patientinnen oder Patien-
ten auBerdem einer relevanten Strahlendosis aus. Die externe Qualitatssicherung dieser Ein-
griffe soll daher sicherstellen, dass moglichst alle Patientinnen und Patienten eine qualitativ
hochwertige Versorgung mit gerechtfertigter Indikationsstellung und unter Einhaltung der me-
dizinischen Standards erhalten.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Richtlinie zur einrichtungs- und sekto-
rentibergreifenden Qualitatssicherung (Qesii-RL)! das QS-Verfahren Perkutane Koronarinterven-
tion (PCl) und Koronarangiographie als erstes sektorenibergreifendes Verfahren festgelegt,
d. h., es werden sowohl ambulante als auch stationar erbrachte Eingriffe qualitatsgesichert.

! Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13i. V. m. § 136 Abs. 1 Nr. 1
SGB V Uber die einrichtungs- und sektorentibergreifenden MaRRnahmen der Qualitatssicherung. In der Fassung
vom 19. April 2010, zuletzt gedandert am 21. Juni 2018, in Kraft getreten am 1. Januar 2019. URL:
https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/72/ (abgerufen am 10.08.2019).
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Das QS-Verfahren verfolgt mehrere Zielsetzungen:

= Verbesserung der Indikationsstellung: Koronarangiographien sind nur durchzufiihren, wenn
ausreichende medizinische Griinde fiir deren Notwendigkeit vorliegen

= Forderung der Leitlinienadharenz: bei der Durchfiihrung sind die
medizinisch-wissenschaftlichen Standards einzuhalten, wie sie insbesondere in den Leitlinien
empfohlen werden

= Verringerung der Anzahl der Komplikationen wahrend und nach dem Eingriff

Das Verfahren umfasst insgesamt 20 Qualitatsindikatoren, wovon 14 Indikatoren ausschlieBlich
auf der QS-Dokumentation der Leistungserbringer basieren, wahrend 6 Indikatoren zusatzlich
Informationen aus den Sozialdaten bei den Krankenkassen fir die Berechnung heranziehen.

Tabelle 1: Ubersicht iiber die Indikatoren (2018)

Ql-ID Indikator/Indikatorengruppe Datengrundlage
fiir Berechnung

Indikatoren zur Indikationsstellung

56000 @ Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen als Indikation zur QS-Daten
elektiven, isolierten Koronarangiographie

56001  Indikation zur isolierten Koronarangiographie — Anteil ohne QS-Daten
pathologischen Befund

56002  Messung der Nierenfunktion vor einer elektiven oder QS-Daten
dringlichen Koronarangiographie oder PCI

Indikatoren zur Durchfiihrung

Indikatorengruppe: ,,Door-to-balloon“-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCl mit der Indikation
ST-Hebungsinfarkt

56003 | ,Door-to-balloon‘-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCl mit der QS-Daten
Indikation ST-Hebungsinfarkt

56004 @ ,Door‘-Zeitpunkt oder ,Balloon-Zeitpunkt unbekannt QS-Daten
Indikatorengruppe: Dosis-Fldichen-Produkt ™

56005 | Isolierte Koronarangiographien mit Dosis-Flachen-Produkt QS-Daten
Uber 2.800 cGy x cm?

56006  Isolierte PCl mit Dosis-Flichen-Produkt Giber 4.800 cGy x cm? QS-Daten
56007  Einzeitig-PCl mit Dosis-Flachen-Produkt iber 5.500 cGy x cm?> = QS-Daten
56008 | Dosis-Flachen-Produkt unbekannt QS-Daten
Indikatorengruppe: Kontrastmittelmenge

56009 | lIsolierte Koronarangiographien mit Kontrastmittelmenge Glber QS-Daten
150 ml

56010 | Isolierte PCI mit Kontrastmittelmenge (iber 200 ml QS-Daten

© 1QTIG 2019 12
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Ql-ID Indikator/Indikatorengruppe Datengrundlage
fiir Berechnung

56011 @ Einzeitig-PCl mit Kontrastmittelmenge liber 250 ml| QS-Daten
Indikatoren zu Ergebnissen und unerwiinschten Ereignissen
Indikatorengruppe: Therapiebediirftige Blutungen und punktionsnahe Komplikationen™""

56012 @ Therapiebedirftige Blutungen und punktionsnahe QS-Daten und
Komplikationen innerhalb von 7 Tagen Sozialdaten

Indikatorengruppe: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI **

56014 | Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI QS-Daten

mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt

56016 | Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI QS-Daten

* ok
1%

Indikatorengruppe: MACCE

56018 @ MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patienten mit isolierter QS-Daten und
Koronarangiographie Sozialdaten

56020 = MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patienten mit PCI QS-Daten und
Sozialdaten

56022  MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patienten mit Erst-PCl bei QS-Daten und
ST-Hebungsinfarkt Sozialdaten

* kK

Indikatorengruppe: Sterblichkeit bei PCI

56024 | 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI QS-Daten und
Sozialdaten

56026 | 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI QS-Daten und
Sozialdaten

tSchwere kardiale und zerebrovaskuldre Komplikationen (major adverse cardiac and cerebrovascular events),
intra- und postprozedural: Schlaganfall, Herzinfarkt, Tod.

* Keine Auswertung in diesem Jahr, da es sich um sozialdatenbasierte QI handelt

" RA = Risikoadjustierung geplant

Die 6 sogenannten Follow-up-Indikatoren kénnen erst mit einem gewissen Zeitverzug zum Jahr
der eigentlichen Prozedur ausgewertet und ihre Ergebnisse berichtet werden, da der Nachbe-
obachtungszeitraum (in diesem QS-Verfahren bis zu einem Jahr) hierfiir abgeschlossen sein
muss, die Abrechnungsdaten des Leistungserbringers bei der Krankenkasse angekommen sein
und im Anschluss an das IQTIG Ubermittelt werden missen. Diese Sozialdaten werden mittels
eines Pseudonymisierungsverfahrens fallbezogen bzw. patientenbezogen mit der durch die Leis-
tungserbringer erhobenen Dokumentation zusammengefiihrt, um die darin enthaltenen Episo-
den des Krankheitsverlaufs tGber einen langeren Zeitverlauf und liber Sektorengrenzen hinweg
auswerten zu kdnnen. Fur das QS-Verfahren werden Komplikations- und Mortalitdtsraten nach
einem Eingriff Giber einen langeren Zeitraum hinweg verfolgt.
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Die Nutzung von Sozialdaten bei den Krankenkassen befindet sich weiterhin in der Startphase,
die Anfangsprobleme der Datenlibermittlung und -qualitat konnten noch nicht ganzlich beho-
ben werden. Aus diesem Grund basiert der vorliegende Bericht auf den 14 QS-Daten-basierten
Indikatoren (von insgesamt 20 Indikatoren im QS-Verfahren) und berichtet die Ergebnisse fir
das Erfassungsjahr bzw. Indexjahr 2018.
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2 Einordnung der Ergebnisse

Der vorliegende Bundesqualitatsbericht ist der dritte Bericht zum QS-Verfahren QS PCl gemal}
Qesu-RL bzw. gemal der an deren Stelle am 1. Januar 2019 in Kraft getretenen Richtlinie zur
datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden Qualititssicherung (DeQS-RL).2 Er enthilt deskrip-
tive Analysen und gibt punktuell Einschatzungen zu den Handlungsbedarfen einzelner Qualitats-
indikatoren. Er enthalt erstmalig Ergebnisse zu dem im Jahr 2018 fiir das Erfassungsjahr 2017
durchgefiihrte Stellungnahmeverfahren auf der Landesebene (fiir QS-datenbasierte Indikato-
ren). Er enthalt weiterhin keine Ergebnisse zur Datenvalidierung, da es hierzu bisher keine Fest-
legungen und Umsetzung im Rahmen der DeQS-RL gibt. Es kénnen Riickmeldungen zu der erst-
malig durchgefiihrten Stakeholder-Evaluation berichtet werden.

Weiterhin hat das QS-Verfahren den gesamten avisierten Verfahrenszyklus bisher noch nicht
vollstandig durchlaufen, u. a. aufgrund eines fehlenden Datenvalidierungsverfahrens und wei-
terhin bestehender Unklarheiten bzgl. der Auslésung und Bewertung des Stellungnahmeverfah-
rens. Aus diesem Grund gibt es noch nicht zu allen verfahrensrelevanten Punkten entspre-
chende Ergebnisse bzw. Riickmeldungen, welche berichtet werden kénnen.

Nachfolgend wird eine Ubersicht zu Auswertungsergebnissen — auch im Vergleich zum Vorjahr?
—gegeben. Darauffolgend wird kurz auf die Einschrankungen bei der Vergleichbarkeit der Ergeb-
nisse der einzelnen Auswertungsgruppen eingegangen und die Problematik der fehlenden Risi-
koadjustierung fur einige Qualitatsindikatoren erldutert (vgl. Abschnitt 2.2). AbschlieBend wer-
den die Ergebnisse des Erfassungsjahres bzw. Indexjahres 2018 einer Bewertung unterzogen
und den Ergebnissen aus dem vorherigen Erfassungsjahr gegenilibergestellt sowie die geplante
Weiterentwicklung der Qualitatsindikatoren skizziert (vgl. Abschnitt 2.3 und Abschnitt 2.4).

2.1 Datengrundlagen

Fiir das Erfassungsjahr 2018 (ibermittelten insgesamt 264 vertragsarztliche kardiologische Pra-
xen bzw. Medizinische Versorgungszentren (MVZ) und 1.040 Krankenh&user sowie 20 selektiv-
vertragliche Leistungserbringer Daten zu durchgefiihrten Koronarangiographien und PCl. Insge-
samt wurden dem IQTIG 768.477 QS-Datensatze Ubermittelt, von diesen wurden 6.613
sogenannte Uberlieger® aus der Auswertung ausgeschlossen und 7.898 Uberlieger aus dem vo-
rangegangenen Jahr (2017) eingeschlossen. Die Auswertungsgrundlage belduft sich somit auf
insgesamt 770.031 Datensatze (769.755 Basisbogen und 276 Minimaldatenséatze).

2 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur datengestitzten einrichtungsiibergreifenden
Qualitatssicherung. In der Fassung vom 19. Juli 2018, in Kraft getreten am 1. Januar 2019. URL:
https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/105/ (abgerufen am 10.07.2019).

3 Ergebnisse zum ersten Erfassungsjahr 2016 werden nicht weiter beriicksichtigt, da hier die Datengrundlage
zu unvollstandig war, um einen sinnvollen intertemporalen Vergleich zu ziehen.

4 QS-Datensatze werden immer dem Auswertungsjahr (bzw. Auswertungsquartal) zugeordnet, in dem das
Entlassungsdatum der Patientin bzw. des Patienten liegt (bei stationdren Leistungen), es handelt sich hierbei
um sogenannte Uberlieger. Bei ambulant erbrachten Leistungen entfillt dieser Grundsatz, hier gilt das
Prozedurdatum als Datum fiir die Zuordnung zu einem Jahr (bzw. Quartal).
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Fiir das Erfassungsjahr 2018 lieferten alle Datenannahmestellen der Krankenhduser QS-Doku-

mentationsdaten und Sollstatistiken. Bei den Vertragsarztinnen und -arzten wurden von zwei

Datenannahmestellen keine QS-Dokumentationsdaten Ubermittelt, wobei hier eine Datenan-

nahmestelle bzw. eine KV-Region keinen Leistungserbringer mit dokumentationspflichtigen Pro-

zeduren aufweist. Vier der vertragsarztlichen Datenannahmestellen lieferten keine Solldaten.

Eine vertragsarztliche Datenannahmestelle lieferte keine Sollstatistik, weil kein Leistungserbrin-

ger mit dokumentationspflichtigen Prozeduren gemeldet war. Es wurden erstmals QS-Daten aus

dem selektivvertraglichen Bereich an die Vertrauensstelle geliefert und im Anschluss an das
IQTIG libermittelt werden (2.183 Datensatze).

Tabelle 2: Ubersicht iiber Datenannahme und Auswertungsbasis (QS-Datensétze) fiir das Erfassungsjahr

2018

Krankenhaus Vertragsarzte Selektiv- Bund
(DAS-LKG) (DAS-KV) vertrage (gesamt)

(DAS-SV)
Datenannahme IQTIG ~ 2018:698.163  2018: 68.131 2018:2.183 2018: 768.477
(2017:  (2017: 60.240) (2017:-)  (2017:781.107
720.867) )
Ausschluss von Uber- 2018: 6.585 2018: 28 2018: 0 2018: 6.613
liegern® (2017: 7.389) (2017: 605) (2017:-)  (2017:7.994)
Einschluss von Uber- 2018: 7.877 2018: 21 2018: 0 2018: 7.898
liegern aus Vorjahr (2017: 7.417) (2017: 24) (2017:-)  (2017:7.441)
Minimaldatensitze 2018: 279 2018: 0 2018: 0 2018: 279
(MDS) (2017: 175) (2017: -) (2017: -) (2017: 175)
Auswertungsgrund- 2018:699.455  2018:68.117 2018:2.183 2018: 769.755
lage (Datensdtze ge- (2017:  (2017:59.659) (2017: -) (2017:
samt) 720.895) 780.554)
Solldaten 2018:693.469  2018: 68.544 2018:- 2018:762.013
(2017:  (2017:74.132) (2017: -) (2017:
711.980) 786.112)

Von den 1.069 Krankenh&usern lieferten 1.065 Krankenhduser QS-Dokumentationsdaten, ent-

sprechend einem Anteil von 99,63 %. Im vertragsarztlichen Bereich lag der Anteil mit 264 Leis-

tungserbringern bei 98,8 %, entsprechend einem Soll von 214 vertragsarztliche Einrichtungen.

Die geringfligigen Abweichungen bei den Krankenhdusern kénnen sich u. a. durch die hilfsweise

> Die Félle (Patientinnen und Patienten) wurden im Jahr 2018 aufgenommen bzw. erhielten eine Prozedur,
wurden jedoch nicht im Jahr 2018 entlassen. Da diese Félle nicht der Sollstatistik 2018 zugerechnet werden,
werden sie aus der Auswertung 2018 ausgeschlossen.
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Standortzuordnung ergeben, da eindeutige Mapping-Listen flir Krankenhausstandorte weiter-
hin fehlen. Fir insgesamt 1.336 Leistungserbringer wurde auf dieser Datenbasis eine Auswer-
tung in Form eines Riickmeldeberichts erstellt.

Sozialdatenbasierte Qualitatsindikatoren kdnnen zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht berechnet
und berichtet werden. Die erstmalige Ubermittlung der Sozialdaten bei den Krankenkassen an
das IQTIG fand im April 2018 statt. Im Anschluss wurden diese Daten detailliert auf technische
und inhaltliche Plausibilitat geprift. Die bestehenden Implausibilitaten und teilweise unvollstan-
digen Datensdtze wurden und werden an die liefernden Krankenkassen zurilickgespielt. Ein Er-
gebnis der Uberpriifung der inzwischen abgeschlossenen Datenlieferung fiir das Erfassungsjahr
2016 war, dass deren Datenqualitat fiir eine einrichtungsbezogene Auswertung nicht ausreicht,
sodass fir Indexeingriffe aus dem Jahr 2016 keine Indikatorauswertungen erfolgen werden. Der
Datenannahmeschluss der 1-Jahres-Follow-up-Daten fiir Indexeingriffe des Jahres 2017 ist fir
Ende Oktober 2019 terminiert. Es wird erwartet, dass sich die Datenqualitat deutlich verbessert
hat und voraussichtlich im Jahr 2020 mit sozialdatenbasierten Auswertungen gerechnet werden
kann.

2.2 Risikoadjustierung

Die patientenseitigen Risikofaktoren, die bei den behandelten Patientinnen und Patienten eines
Leistungserbringers vorliegen, variieren zwischen den Leistungserbringern erheblich. Ziel der Ri-
sikoadjustierung bei der Berechnung von Qualitatsindikatoren ist es, einen faireren Vergleich
der Ergebnisse zu ermoglichen, indem fiir patientenseitige Risikofaktoren (beispielsweise
Komorbiditaten) adjustiert wird. Dies kann insbesondere fir einen sektoralen Vergleich notwen-
dig sein, da stationdre und ambulante Patientenpopulationen oft Unterschiede in der Morbidi-
tatsstruktur aufweisen. Allein schon durch die hohere Notfallversorgung hat die Gruppe der Leis-
tungserbringer im stationdren Bereich einen hoheren Anteil an Hochrisikopatientinnen
und -patienten als Leistungserbringer, die Patientinnen und Patienten ambulant behandeln (vgl.
Tabelle 3).

Eine Risikoadjustierung ist v. a. fir die Ergebnisindikatoren vorgesehen, fiir deren Berechnung
Sozialdaten bei den Krankenkassen herangezogen werden missen. Da dem IQTIG jedoch noch
keine vollstdndigen Sozialdaten vorliegen (die ersten, zum Erfassungsjahr 2016 nun eingetroffe-
nen Sozialdaten werden aufgrund der Datenqualitdt bisher nicht verwendet), konnen fir diese
Indikatoren bislang noch keine angemessenen Risikomodelle entwickelt werden. Fir einige aus-
schliefRlich auf QS-Daten basierende Indikatoren (v. a. die Indikatoren zum Dosis-Flachen-Pro-
dukt) wird auf Empfehlung des sektorenibergreifenden Expertengremiums zudem derzeit ge-
priift, ob relevante und fiir eine Risikoadjustierung geeignete Faktoren identifiziert werden
kénnen. So kdnnen z. B. die Indikatoren zum Dosis-Flachen-Produkt zukiinftig nach dem Body-
Mass-Index (BMI) adjustiert werden; die nétigen Informationen hierzu wurden erstmalig ab dem
Erfassungsjahr 2019 erhoben. Dariiber hinaus werden in den QS-Dokumentationsfeldern bislang
wenige Vorerkrankungen der Patientinnen und Patienten erfasst. Kiinftig sollen solche relevan-
ten Risikofaktoren bevorzugt aus den Sozialdaten bei den Krankenkassen gewonnen werden,
sobald diese dem IQTIG vorliegen.
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Fiir einige Qualitatsindikatoren wurden bereits Risikoadjustierungsmodelle im Rahmen des bis
zum Jahr 2015 bei stationaren Einrichtungen umgesetzten QS-Verfahrens entwickelt. Entspre-
chend der bisher eingesetzten Risikoadjustierungsmodelle werden die dafiir notwendigen Da-
ten(-felder) im Rahmen des neuen, sektoreniibergreifenden QS-Verfahrens weiter erhoben.
Diese Modelle kénnen als Ausgangspunkt fir die Konzeption von Risikoadjustierungsmodellen
fiir das neue Verfahren dienen. In tiefergehenden Analysen muss eine Anpassung der Modelle
an die neue Datengrundlage erfolgen, die nun auch erstmals ambulant durchgefiihrte Behand-
lungen einschlielt. Eine Analyse dazu, welche Patienten- bzw. Falleigenschaften sich beim sek-
toreniibergreifenden QS-Verfahren fir eine Risikoadjustierung eignen und zu einem faireren
Vergleich der Leistungserbringerergebnisse flihren, kann abschlieBend nur anhand von allen re-
levanten Daten (Sozialdaten und QS-Daten) und unter Einbeziehung der Expertinnen und Exper-
ten durchgefiihrt werden und bedarf eines entsprechenden zeitlichen Vorlaufs.

Fir die vorliegende Auswertung des Erfassungsjahres 2018 besteht wegen der fehlenden Sozi-
aldaten wie im Vorjahr die Einschriankung, dass relevante Einflussfaktoren (beispielsweise
Komorbiditaten) nicht bericksichtigt werden kénnen. Ein direkter Vergleich der Leistungserbrin-
gerergebnisse, insbesondere der Ergebnisse von Leistungserbringergruppen sowie der Sektoren
ist deshalb nur sehr eingeschrankt moglich.

2.3 Ergebnisse der Qualitatsindikatoren und deren Weiterentwicklung

Nachfolgend ist eine kurze Auswahl deskriptiver Analysen der Versorgungssituation getrennt
nach Auswertungsgruppen fiir das Erfassungsjahr 2018 dargestellt. Bei den nachfolgenden Aus-
wertungsgruppen handelt es sich um Arten der Leistungserbringung (stationar, belegarztlich,
ambulant) durch die jeweiligen Leistungserbringer, nicht zu verwechseln mit den jeweiligen
Leistungserbringern selbst (Krankenhaus bzw. Vertragsarzt bzw. -drztin / Praxis / MVZ). Die de-
skriptive Auswertung gibt einen Uberblick und ist nicht als vollstidndig anzusehen: sie erméglicht
lediglich eine erste vorsichtige Einschatzung der Ergebnisse der einzelnen Leistungserbringer so-
wie der entsprechenden Auswertungsgruppen.

Von den Leistungserbringern, welche Koronarangiographien und/oder PCl erbrachten (Proze-
duren), wurden 87,5 % stationar durch Krankenh&user (KH), ca. 3,7 % ambulant durch Kranken-
hauser, 7,1 % von ambulant tatigen Vertragsarzten (VA), 1,4 % von stationar titigen Belegirzten
(BA) und 0,3 % durch selektivvertragliche Leistungserbringer durchgefiihrt. Insgesamt behandel-
ten alle Leistungserbringer zusammen 769.755 Falle® und fiihrten 804.079 Prozeduren’ durch.
Diese verteilen sich auf 490.023 isolierte Koronarangiographien, 27.968 isolierte PCl sowie
286.088 einzeitige PCI. Insgesamt wurden somit 776.111 Koronarangiographien und 314.056 PCI
durchgefihrt.

6 Ohne die 276 Minimaldatensatze
7 Unter einer Prozedur wird eine isolierte Koronarangiographie, isolierte PCl oder eine einzeitige PCI
verstanden (Durchfiihrung einer Koronarangiograhie und PCl bei einem gemeinsamen Eingriff).
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Tabelle 3: Ubersicht iiber die Anzahl der Fille und Prozeduren je Leistungserbringergruppe (2018)

Leistungs Fille = Prozeduren Isolierte = Isolierte  Einzeitige Koronar- PCI
erbringergruppen ég::l; (Probzg::r:i Ko;cr)‘r;ia;: PCl PCI graa::i:: (gesamt)
graphien (gesamt)

VA 57.133 57.204 47.927 911 8.366 56.293 9.277
§ Anzahl LE 258 258 258 69 125 - -
-‘% KH 29.819 29.901 29.115 31 755 29.870 786

Anzahl LE 402 402 391 17 137 - -

KH 669.636 703.676 405.127 26.658  271.891 677.018 298.549
g Anzahl LE 1.034 1.034 1.006 608 857 - -
E BA 10.984 11.112 6.167 293 4.652 10.819 4.945

Anzahl LE 41 41 35 19 35 - -
Selektivvertrag. 2.183 2.186 1.687 75 424 2.111 499
Anzahl LE 20 20 20 8 13 = =
Bund (gesamt) 769.755 804.079 490.023 27.968 286.088 776.111 314.056
Anzahl LE 1.302 1.302 1.274 692 1.005 = =

Der weitaus groRte Anteil an Prozeduren, Koronarangiographien und PCl (isolierte und einzeitige
PCl) wurde mit 87,2 % bzw. 95,1 % erwartungsgemaR stationdr durch Krankenhauser erbracht.
Ambulant tatige Vertragsarztinnen und Vertragsarzte erbrachten 7,3 % der durchgefiihrten Ko-
ronarangiographien und 3,0 % der PCI. 3,8 % der isolierten Koronarangiographien wurden am-
bulant durch Krankenhduser durchgefiihrt, jedoch nur 0,3 % der durchgefiihrten PCI. Belegarz-
tinnen und Belegarzte flihrten einen Anteil von 1,4 % der Koronarangiographien durch und 1,6 %
der PCl. Selektivvertragliche Leistungserbringer fiihrten jeweils 0,3 % der gemaR der externen
Qualitatssicherung dokumentieren Koronarangiographien bzw. 0,2 % der PCI durch. Zu berick-
sichtigen ist, dass nicht genau bekannt ist, wie hoch hier der Anteil der selektivvertraglichen
Prozeduren tatsachlich liegt, da diese Informationen nicht — bspw. im Rahmen einer Sollstatistik
— erfasst werden.

Tabelle 4 zeigt die Anzahl an rechnerisch auffélligen Leistungserbringern je Qualitatsindikator
sowohl auf Bundesebene als auch fiir die jeweiligen Auswertungsgruppen im Vergleich zur
Grundgesamtheit des jeweiligen Ql auf. Von den insgesamt 1.186 Leistungserbringern, welche
beispielsweise fir den Indikator ,, Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen als Indikation zur e-
lektiven, isolierten Koronarangiographie” (Ql-ID 56000) ausgewertet wurden, wurden 102 Leis-
tungserbringer als rechnerisch auffallig eingestuft (8,6 %). 8,9 % (31 von 347) der Krankenhau-
ser, die ambulante Koronarangiographien durchfihren, sind rechnerisch auffallig. Etwas héher
liegt der Anteil rechnerisch auffalliger Leistungserbringer fir Krankenhauser, die stationar Koro-
narangiographien durchfiihren, mit ca. 12 % (120 von 985 Krankenhduser) sowie fiir Belegarz-
tinnen und Belegarzte mit 12,5 % (5 von 40 Belegarztinnen und Belegérzten). Den im Vergleich
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zum Bundesdurchschnitt geringsten Anteil an rechnerisch auffalligen Leistungserbringern wei-
sen beim jetzigen Datenbestand die ambulant tatigen Vertragsdrztinnen und -arzte mit ca. 8 %
(22 von 263 Vertragsarzten) auf. Bei der Betrachtung der Ergebnisse zu den selektivvertraglich
erbrachten Leistungen ist zu beriicksichtigen, dass hier warscheinlich nur ein geringer Anteil der
tatsachlich selektiven Leistungen im Rahmen der QS-Dokumentation erfasst und an das IQTIG
Ubermittelt wurden. Dies sollte bei der Interpretration der Ergebnise bericksichtigt werden.
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Tabelle 4: Ubersicht (iber die Anzahl rechnerisch auffdlliger Leistungserbringer je Qualitétsindikator und Leistungserbringergruppe (2018)

ambulant stationar Selektivvertragliche Bund (gesamt)
Leistungen
Vertragsarzte Krankenhaus Belegirzte Krankenhaus
% % Anzahl LE % % % %
Anzahl LE (rechne- AnzahlLE = (rechne- rechne- (rechne- Anzahl LE (rechne- AnzahlLE (rechne- AnzahlLE (rechne-
rechnerisch risch rechnerisch risch risch risch rechnerisch risch rechnerisch risch rechnerisch risch
Ql-ID Indikator auffallig auffallig) auffillig  auffallig) auffillig  auffallig) auffallig auffillig)  auffallig auffallig auffillig  auffallig)
56000 @ Objektive, nicht-invasive Ischa-
miezeichen als Indikation zur e- 23 von o 31 0 1 o 84 o o 0 102 o
lektiven, isolierten 258 8,91% von 374 8,29% von 34 2,94 % von 917 3,16% 0,00% von20 | von 1.186 8,60 %
Koronarangiographie
56001 Indikation zur isolierten Koro-

. . . 31von o 78 o 2 o 81 o 0 5 109 o
narang|ograph|e Anteil ohne 257 12,06 % von 363 21,49 % von 30 6,67 % von 911 8,89 % 26,32% von19  von1.179 9,25 %
pathologischen Befund

56002  Messung der Nierenfunktion
vor einer elektiven oder dringli- o 43 0 0 o 52 o o 0 63 o
chen Koronarangiographie 7von 257 2.72% von 385 11,17% von 37 0,00% von 987 >27% 0,00% von 20 | von 1.255 >01%
oder PCI

56003 , Door-to-balloon‘-Zeit bis 60 10 0 53 55
Minuten bei Erst-PCl mit der In- 2von 8 25,00 % 25,00 % 0,00 % 7,77 % n.a. n.a 7,89 %

L . von 40 von 7 von 682 von 697

dikation ST-Hebungsinfarkt

56004 ,Door‘“-Zeitpunkt oder o 3 0 1 o 63 o o 1 65 o
,Balloon-Zeitpunkt unbekannt Lvon3 11,11% von 41 7,31% von 7 14,28 % von 702 8,97 % 100,00% von 1 von 718 3,05%

56005 Isolierte Koronarangiographien
mit Dosis-Flichen-Produkt tiber 15von 5,83 % 2L 5379 7 2058% 8 g83%  20,00% 4 B 736%
2.800 cGy x cm? 257 von 391 von 34 von 996 von 20 = von 1.263

56006 Isolierte PCI mit Dosis-Flachen- o 5 0 1 o 44 o o 0 49 o
Produkt Gber 4.800 cGy x cm? >von 69 7,24 % von 17 29,41 % von 19 >26% von 607 7,24 % 0,00% von 8 von 691 7,09%
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ambulant stationar Selektivvertragliche Bund (gesamt)
Leistungen
Vertragsarzte Krankenhaus Belegirzte Krankenhaus
% % Anzahl LE % % % %
Anzahl LE (rechne- AnzahlLE = (rechne- rechne- (rechne- Anzahl LE (rechne- AnzahlLE (rechne- AnzahlLE (rechne-
rechnerisch risch rechnerisch risch risch risch rechnerisch risch rechnerisch risch rechnerisch risch
Ql-ID Indikator auffallig auffallig) auffillig  auffallig) auffillig  auffallig) auffallig auffdllig)  auffallig auffallig auffallig  auffallig)
56007  Einzeitig-PCl mit Dosis-Flachen- o 28 0 2 o 60 o 0 1 68 o
Produkt Giber 5.500 cGy x cm? 7von 123 >69% von 137 20,43 % von 35 >71% von 853 7,03% 7,69% von 13 von 999 6,80 %
56008 = Dosis-Flachen-Produkt unbe- 17 von o 27 0 2 o 121 o o 2 138 o
kannt 258 6,58 % von 402 6,71% von 41 4,87 % von 1.034 11,70% 10,00% von 20  von 1.302 10,59%
56009 Isolierte Koronarangiographien 23 5 33 1 91
1 H ) 0, 0, 0, 0, 0, 0,
r;;gl:lntrastmlttelmenge tber 8 von 258 3,10% von 391 5,88 % von 35 14,28 % von 1.006 8,25 % 5,00% von20  von1.274 7,14 %
56010 Isolierte PCI mit Kontrastmittel- o 4 0 1 o 51 o o 2 58 o
menge (ber 200 ml 4von 63 279 % von 17 23,52% von 19 >26% von 608 8,38 % 25,00% von 8 von 692 8,38%
56011 Einzeitig-PCl mit Kontrastmit- o 14 o 2 o 64 o o 1 72 o
telmenge Gber 250 ml 7von 125 >/60% von 137 10,21 % von 35 >71% von 857 7,46 % 7,69% von 13  von 1.005 7,16%
56014  Erreichen des wesentlichen In- 5 1 59 0 63
terventionsziels bei PCI mit der 3von13 23,07 % 4,76 % 11,11 % 8,18 % 0,00% 8,46 %
- . von 42 von 9 von 721 von 2 von 744
Indikation ST-Hebungsinfarkt
56016  Erreichen des wesentlichen In- 26 von o 33 0 4 o 64 o 0 3 88 o
terventionsziels bei PCI 128 20,31% von 138 23,91 % von 36 11,11% von 863 7AL% 21,43% von 14  von 1.015 8,66 %
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Wie bereits erwahnt, kénnen die Arten der Leistungserbringung bzw. die Leistungserbringer-
gruppen (ambulant, stationar, selektivvertraglich) sehr unterschiedliche Patientenkollektive auf-
weisen. Da die Falle jedoch noch nicht fir einzelne Qualitatsindikatoren (entsprechend der pa-
tientenseitigen Merkmale) risikoadjustiert sind, dies jedoch fiir einige Ql geplant ist (vgl. Tabelle
1), ist ein Vergleich der unterschiedlichen Leistungserbringergruppen fir einzelne Indikatoren,
fir die ggf. eine Risikoadjustierung notwendig ist, nur eingeschrankt sinnvoll. Weiterhin ist zu
bericksichtigen, dass — vor allem im vertragsarztlichen Sektor —immer noch von einer Unterdo-
kumentation auszugehen ist. Eine Analyse der patientenseitigen Unterschiede bei den Leis-
tungserbringergruppen wird gemeinsam mit dem sektorenibergreifenden Expertengremium
auf Bundesebene erfolgen, um ggf. relevante patientenseitige Risikofaktoren bei der Auswer-
tung einzelner Indikatoren zu beriicksichtigen (Abschnitt 2.2).

Ein Beispiel fir einen patientenseitigen Risikofaktor ist das Alter, da mit hherem Alter die Wahr-
scheinlichkeit von Komorbiditaten steigt. Beispielsweise lag das Durchschnittsalter der Patien-
tinnen und Patienten fiir die Leistungserbringergruppe Krankenhaus (ambulant) bei lediglich
64,8 Jahren, gefolgt von 66,1 Jahren bei ambulant tatigen Vertragsarztinnen und Vertragsarzten.
Im Krankenhaus stationar versorgte Falle wiesen mit 68,6 Jahren ein wiederum hoheres Durch-
schnittsalter auf. Patientinnen und Patienten, welche von selektivvertragliche Leistungserbrin-
gern versorgt wurden, wiesen ein Durchschnittsalter von 67,0 Jahren auf. Die durchschnittlich
dltesten Patientinnen und Patienten betreute die Gruppe der stationar tatigen Belegarztinnen
und Belegérzte (69,4 Jahre). Im Rahmen der Entwicklung der Risikomodelle wird zu priifen sein,
inwiefern diese Unterschiede die jeweiligen Indikatorergebnisse beeinflussen.

Tabelle 5: Ubersicht (iber Unterschiede in der Patientenpopulation nach Leistungserbringergruppen
(2018)

Leistungserbringer- Anzahl Zustand nach Prozedur als STEMI als Haupt-
gruppen QS-Datensatz koronarem Notfall diagnose bei
e Bypass Indikation zur PCI
E VA 57133 53%  3.089 (3% 148 0,1% 46
2
E KH 29.819  4,5% 1.330 1,5 % 459 0,5% 142
:§ KH 669.636 7,9% 53.012 14849% 99.071 6,4% 42.862
=}
% BA 10.984 9,0% 989 4,6 % 509 33% 367
fE'Ekt""’ertrag"Che 2183  5,5% 120 01% 2 0,1% 3
Bund (gesamt) 769.755 7,6% 58.500 13,0% 100.189 56% 43.420

Tabelle 5 zeigt beispielhafte Unterschiede in den Risikofaktoren der Patientinnen und Patienten
je Leistungserbringergruppe. Im Bundesdurchschnitt weisen 7,6 % der Félle eine bereits erfolgte
Bypass-Operation auf (,,Zustand nach koronarer Bypass-OP“). Dabei liegt der Anteil der ambu-
lant behandelten Félle mit einer bereits erfolgten Bypass-Operation (vgl. VA amb.: 5,3 %; KH
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amb.: 4,5 %) deutlich unter den entsprechenden Anteilen, die bei den stationdren Leistungser-
bringern zu finden sind (KH stat.: 7,9 %; BA stat.: 9,0 %). Die selektivvertraglichen Leistungser-
bringer wiesen mit 5,5, % der behandelten Patientinnen und Patienten einen dhnlich hohen An-
teil von Patientinnen und Patienten mit einer bereits erfolgten Bypass-Operation auf. Ahnliches
gilt fiir den Anteil der notfallmaRig behandelten Falle (bzw. Patientinnen und Patienten), deren
Anteil im Bundesdurchschnitt bei ca. 13,0 % liegt. Im selektivvertraglichen und ambulanten Be-
reich ist der Anteil mit 0,1 % (selektivvertragliche Leistungserbringer), 0,3 % (VAamb.) und 1,5 %
(KH amb.) hingegen deutlich geringer. Der Anteil der Falle, welche belegarztlich notfallmaRig
betreut wurden, war mit 4,6 % etwas groRRer, aber immer noch deutlich unterhalb der 14,8 %
Notfalle, die durch die Krankenh&user stationar versorgt wurden.

Die obigen Ausfiihrungen geben nur einen kleinen Ausschnitt der Unterschiede im Risikoprofil
der Patientinnen und Patienten wieder, die von den einzelnen Leistungserbringergruppen be-
handelt werden. Es gilt dabei zu bericksichtigen, dass auch innerhalb der Leistungserbringer-
gruppen Varianzen bei den Patientenkollektiven vorliegen kénnen, die an dieser Stelle nicht na-
her untersucht werden.

24 Bewertung der Ergebnisse

Die Auswertung des Erfassungsjahres 2018 berticksichtigt weiterhin lediglich Indikatoren, wel-
che ausschliefllich auf QS-Daten basieren, d. h. auf Daten, die durch die Leistungserbringer do-
kumentiert wurden. Zum aktuellen Zeitpunkt kénnen keine sozialdatenbasierten Indikatoren
berechnet werden.

24.1 QS-Daten-basierte Indikatoren

Das QS-Verfahren QS PCl umfasst 14 ausschlieBlich auf QS-Daten basierende Qualitatsindikato-
ren (Qls). Tabelle 6 bietet einen Vergleich der Ergebnisse der auf QS-Daten basierenden Indika-
toren der Erfassungsjahre 2018 und 2017. Zum Erfassungsjahr 2018 gab es nur geringfiigige An-
derungen an der Berechnung der Qualitatsindikatoren im Vergleich zum Vorjahr. Fiir alle
berichteten Qualitatsindikatoren gilt, dass es fir das Jahr 2018 eine tendenzielle Verbesserung
der Ergebnisse im Vergleich zum Vorjahr gab. Dabei ist zu beachten, dass die Vergleichbarkeit
zwischen zwei Jahren immer nur zum Teil gegeben sein kann. Dies beruht darauf, dass es im
Zeitverlauf Anderungen bei den Datenlieferungen geben kann (bspw. kommen Leistungserbrin-
ger neu hinzu oder geben ihre Tatigkeit auf), dass neue Datengrundlagen hinzukommen (bspw.
selektivvertragliche Leistungen) oder aber im Rahmen der Verfahrenspflege (bspw. Anpassung
an neue Leitlinien) auch Anderungen am Dokumentationsbogen bzw. Anpassungen an der Be-
rechnung des Qualitatsindikators vorgenommen werden.

Indikationsindikatoren

Die ersten beiden Indikatoren tGberpriifen die Indikationsstellung der koronarangiographischen
Untersuchung. Der Indikator ,Objektive, nicht-invasive Ischdmiezeichen als Indikation zur elek-
tiven, isolierten Koronarangiographie” (QI-1D 56000) liberprift dabei, ob fiir die durchgefihrten
Prozeduren eine angemessene Indikationsstellung vorlag. Der Indikator ,Indikation zur isolier-
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ten Koronarangiographie — Anteil ohne pathologischen Befund” (QI-ID 56001) misst bei Patien-
tinnen und Patienten mit dem Verdacht auf das Vorliegen einer KHK inwieweit diese Indikation,
die zu einer Koronarangiographie gefiihrt hat, auch durch die Untersuchung bestatigt werden
konnte. Hier sollte der Anteil an Koronarangiographien, die trotz des Verdachtes auf eine KHK
keinen pathologischen Befund erbrachten, niedrig ausfallen, um sicherzustellen, dass moglichst
nur Patientinnen und Patienten einer Koronarangiographie unterzogen werden, fiir die dies
auch erforderlich war. Der Indikator ,Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen als Indikation
zur elektiven, isolierten Koronarangiographie (Ql-1D 56000)“ erzielte fiir das Erfassungsjahr 2018
ein Ergebnis von 59,50 %, fiir das Jahr 2017 liegt dieser Wert bei 58,05 % und damit etwas héher
(besser) als im Vorjahr. Ahnlich verhilt es sich bei dem Indikator , Indikation zur isolierten Koro-
narangiographie — Anteil ohne pathologischen Befund” (Ql-ID 56001); hier liegt das Ergebnis fir
das Indexjahr 2018 bei 31,96 % und zeigt damit eine leichte Verbesserung zu dem Vorjahreser-
gebnis (32,41 %).

Die Berechnung des Indikators ,, Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen als Indikation zur e-
lektiven, isolierten Koronarangiographie” (Ql-ID 56000) wurde —im Vergleich zu den endgiiltigen
Rechenregeln 2017 und den prospektiven Rechenregeln 2018 angepasst. Von der Landesebene
wurde — auf Basis der Stellungnahmen durch Leistungserbringer — zurliickgemeldet, dass einige
Leistungserbringer rechnerisch auffallig wurden, obwohl dies nicht gerechtfertigt sei. Nachpri-
fungen ergaben, dass die rechnerische Auffalligkeit bei einigen Leistungserbringern aufgrund
von widerspriichlicher Dokumentation im Basis- und Prozedurbogen zustande kam. Um dieser
Problematik entgegenzuwirken, erfolgte u. a. eine Anpassung des Dokumentationsbogens fiir
das Erfassungsjahr 2020. Fir das Erfassungsjahr 2018 wurden aus diesem Grund die prospekti-
ven Rechenregeln angepasst und Patientinnen und Patienten mit einem akuten Koronarsyn-
drom aus der Grundgesamtheit des Indikators ausgeschlossen. Aufgrund der Anpassung der Re-
chenregel ist der Qualitatsindikator ,Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen als Indikation zur
elektiven, isolierten Koronarangiographie” (QI-ID 56000) nur eingeschrankt mit den Vorjahres-
ergebnissen zu vergleichen.

Zum Erfassungsjahr 2019 wird es gemaR den prospektiven Rechenregeln weitere Anpassungen
am QI 56000 geben. Es werden die aktuell noch in der Grundgesamtheit enthaltenen dringlichen
Falle ausgeschlossen, die Indikation ,elektive Kontrolle nach Koronarintervention” aus der
Grundgesamtheit genommen und die Bezeichnungen in der Zahlerbeschreibung konkretisiert
werden (Streichung des Ausdrucks , bei Belastung” im Zahler sowie Aufnahme von Stress-MRT
in die Zahlerbeschreibung). Auch wurden ab dem Erfassungsjahr 2019 fir beide Indikationsindi-
katoren vorgesehen, die neuen Empfehlungen der DGK (Achenbach et al. 2017) zu bericksichti-
gen und diese in der Rechenregel abzubilden. Fiir die Qls 56000 und 56001 wird deshalb zukinf-
tig die Pra-Test-Wahrscheinlichkeit® fiir das Vorliegen einer behandlungsbedirftigen KHK mit
beriicksichtigt und ist entsprechend in der Rechenregel definiert.

8 Klinische Abschatzung flr das Vorliegen einer relevanten/behandlungsbedirftigen KHK anhand von Alter,
Geschlecht und Symptomatik.
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Prozessindikatoren

Die ,Messung der Nierenfunktion vor einer elektiven oder dringlichen Koronarangiographie o-
der PCI” (QI-ID 56002) stellt einen Prozessindikator dar. Der Indikator erfasst die Anzahl an elek-
tiven (geplanten) oder dringlichen Koronarangiographien oder PCl, bei denen die Nierenfunk-
tion innerhalb einer Woche vor dem Eingriff laborchemisch gemessen wurde. Deren Anteil sollte
moglichst hoch sein, da kontrastmittelinduzierte Komplikationen, z. B. ein akutes Nierenversa-
gen, eine erhebliche Relevanz fiir die untersuchten Patientinnen und Patienten hat. Die Mes-
sung der Nierenfunktion ist wichtig fiir eine zuverlassige Identifizierung von Risikopatientinnen
und -patienten, um ggf. praventive MalBnahmen bei diesen einleiten zu kdnnen. Wie bereits in
den letzten beiden Jahren sichtbar, liegen die Ergebnisse fiir diesen Indikator auf einem sehr
hohen Niveau. Der perzentilbasierte Referenzwert liegt bei > 94,53 %, das Bundesergebnis fir
diesen Indikator bei 98,24 %. Aus diesem Grund wird bei diesem Indikator ein Deckeneffekt ver-
mutet. Auf einem &hnlich hohen Niveau lag der Ql bereits fir das Erfassungsjahr 2017 mit
97,68 %. Diese guten Ergebnisse sind aus Sicht des Expertengremiums plausibel, da die Messung
der Nierenfunktion zum klinischen Standard gehort und kein Qualitatdefizit vermutet wird. Aus
diesem Grund wurde dieser Indikator ab dem Erfassungsjahr 2020 zur Streichung empfohlen.
Gleichwohl sollte ggf. in Zukunft Gber ein Auffalligkeitskriterium Gberprift werden, wie hoch der
Anteil der Falle ist, bei denen keine Nierenfunktion gemessen bzw. Kreatininwerte angegeben
wurden.

Der Indikator ,,,Door-to-balloon‘-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCl mit der Indikation ST-Hebungs-
infarkt” (Ql-ID 56003, DTB-Zeit) misst die Zeit, die zwischen der Krankenhausaufnahme einer
Patientin oder eines Patienten mit der Hauptdiagnose , ST-Hebungsinfarkt” (akuter Herzinfarkt)
und dem PCI-Eingriff (bzw. dem Offnen des Ballons) liegt. Er ist ein wesentlicher Indikator fiir die
Prozessqualitat der akuten Notfallbehandlung in einem Krankenhaus. Die friihzeitige Durchfiih-
rung einer PCl senkt fiir diese Patientengruppe signifikant sowohl die Morbiditat als auch die
Mortalitdt und kann somit als Ausdruck einer guten Versorgungsqualitdt angesehen werden. Die
leichte Verbesserung des Indikators zur Schnelligkeit der Versorgung von Patientinnen und Pa-
tienten mit Herzinfarkten (,,,Door-to- balloon‘-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCl mit der Indikation
ST-Hebungsinfarkt”; ID 56003) um mehr als 2 Prozentpunkte auf 69,52 % (EJ 2017: 67,42 %) ist
erfreulich. Fiir diesen Indikator wird jedoch erwartet, dass sich das Ergebnis in Zukunft noch
leicht verbessern wird, wenn aufgrund einer verbesserten Definition im Dokumentationsbogen
zwischen einem akuten und subakutem Koronarsyndrom mit ST-Hebungsinfarkt (STEMI) unter-
schieden werden kann.

Der Indikator ,,,Door‘-Zeitpunkt oder ,Balloon‘-Zeitpunkt unbekannt” (Ql-ID 56004) misst, wie
haufig ein Leistungserbringer keine Angaben zum ,Door“- bzw. ,Balloon“-Zeitpunkt gemacht
hat. Das Qualitatsziel ist dabei, dass die Anzahl an durchgefiihrten Erst-PCI mit der Indikation ST-
Hebungsinfarkt, fur die der ,,Door“-Zeitpunkt und/oder ,Balloon“-Zeitpunkt bei Erst-PCl unbe-
kannt ist, moglichst niedrig sein sollte. Auf Bundesebene lag dieses Ergebnis bei 6,99 %, fiir das
Erfassungsjahr 2017 lag das Indikatorergebnis mit 7,52 % noch etwas hoher und zeigt damit eine
leichte Verbesserung.
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Tabelle 6: Vergleich der Ergebnisse fiir QS-Daten-basierende Indikatoren (Indexjahr 2018 vs. 2017)

Ergebnis 2018 Ergebnis 2017" Anderungen hinsichtlich Rechenregeln Tendenz
Ql-ID Indikator/Indikatorengruppe (Referenzbereich) und Datenbasis
Indikatoren zur Indikationsstellung
56000 Obijektive, nicht-invasive Ischamiezeichen als | 59,50 % 58,05 % .. Besser
L . - Rechenregel wurde verandert
Indikation zur elektiven, isolierten (>26,72 %) .
. . Datengrundlage nur tlw. vergleichbar
Koronarangiographie
56001 Indikation zur isolierten 31,96 % 32,41 % Rechenregel wurde nicht verandert Besser
Koronarangiographie — (257,07 %) Datengrundlage nur tlw. vergleichbar
Anteil ohne pathologischen Befund
56002 @ Messung der Nierenfunktion vor einer elek- 98,24 % 97,24 % Rechenregel wurde nicht verandert Besser
tiven oder dringlichen Koronarangiographie = (>94,53 %) Datengrundlage nur tlw. vergleichbar
oder PCI
Prozessindikatoren
Indikatorengruppe: Door-to-Ballon-Zeit
56003 ,Door-to-balloon“-Zeit bis 60 Minuten bei 69,52 % 67,42 % . .. Besser
. o . Rechenregel wurde nicht verandert
Erst-PCl mit der Indikation ST-Hebungsin- (=38,31%) .
Datengrundlage nur tlw. vergleichbar
farkt
56004 ,Door“-Zeitpunkt oder ,Balloon“-Zeitpunkt 6,99 % 7,52 % Rechenregel wurde nicht verandert Besser
unbekannt (28,02 %) Datengrundlage nur tlw. vergleichbar

Indikatorengruppe: Dosis-Flachen-Produkt
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Ergebnis 2018 Ergebnis 2017" Anderungen hinsichtlich Rechenregeln Tendenz

Ql-ID Indikator/Indikatorengruppe (Referenzbereich) und Datenbasis

56005  Isolierte Koronarangiographien mit 16,94 % 19,71 % Besser
Dosis-Flachen-Produkt tiber 2.800 cGy x cm? | (<37,80 %)
(2016: 3.500 cGy x cm?)

56006  Isolierte PCI mit 25,63 % 27,67 % Rechenregel wurde nicht verindert Besser
Dosis-Flachen-Produkt tiber 4.800 cGy xcm? | (< 57,69 %) Daten rufdla e nur thw. vereleichbar
(2016 6.000 cGy x cm?) g g -Vers

56007  Einzeitig-PCl mit 23,36 % 26,28 % Besser
Dosis-Flachen-Produkt tiber 5.500 cGy xcm? | (< 49,02 %)
(2016: 8.000 cGy x cm?)

56008 Dosis-Flachen-Produkt unbekannt 0,35% 0,50 % Rechenregel wurde nicht verandert Besser

(20,94 %) Datengrundlage nur tlw. vergleichbar

Indikatorengruppe: Kontrastmittelmenge

56009  Isolierte Koronarangiographien mit 5,72 % 6,11 % Besser
Kontrastmittelmenge Gber 150 ml (£12,85 %)

56010 Isolierte PCI mit Kontrastmittelmenge tber 19,68 % 21,18 % Rechenregel wurde nicht verandert Besser
200 ml (46,33 %) Datengrundlage nur tlw. vergleichbar

56011 Einzeitig-PCl mit Kontrastmittelmenge liber 13,33 % 14,28 % Besser
250 ml (£28,61 %)

Ergebnisindikatoren

Indikatorengruppe: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI
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Ergebnis 2018 Ergebnis 2017" Anderungen hinsichtlich Rechenregeln Tendenz

Ql-ID Indikator/Indikatorengruppe (Referenzbereich) und Datenbasis
56014  Erreichen des wesentlichen 91,67 % 90,72 % Besser

Interventionsziels bei PCI mit der Indikation (=83,33 %)

ST-Hebungsinfarkt Rechenregel wurde nicht verdandert

Datengrundlage nur tlw. vergleichbar

56016 Erreichen des wesentlichen 93,20 % 93,89 % Besser

Interventionsziels bei PCI (> 87,94 %)

* Berechnet mit den Rechenregeln flir das Erfassungsjahr 2018
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Die Indikatoren der Indikatorengruppe , Dosis-Flachen-Produkt” messen die Strahlenbelastung,
welcher die Patientinnen und Patienten im Rahmen einer isolierten Koronarangiographie, einer
isolierten PCl oder einer einzeitigen PCl ausgesetzt sind (Ql-IDs 56005, 56006, 56007 und 56008).
Sie stellen damit einen wesentlichen Parameter fiir die Priifung der Einhaltung des Strahlen-
schutzes und damit flr die Patientensicherheit dar. Fiir den Indikator ,Isolierte Koronarangio-
graphien mit Dosis-Flachen-Produkt tiber 2.800 cGy x cm? (QI-ID 56005)“ lag das Bundesergebnis
mit 16,93 % deutlich unter dem Ergebnis aus dem Vorjahr (19,71 %). Ahnlich gestaltet sich das
Bild fur die weiteren Indikatoren der Gruppe, auch hier verbesserten sich die Bundesergebnisse
im Vergleich zum Vorjahr (vgl. Ql-IDs 56006, 56007). Die Verbesserung der Ergebnisse erfolgt
weiterhin im dritten Jahr in Folge, trotz der fir diese Indikatorengruppe angepassten Grenz-
werte des Dosis-Flachen-Produktes an die neuen, herabgesetzten Dosisreferenzwerte des Bun-
desamtes fir Strahlenschutz im Jahr 2017. Fir das Erfassungsjahr 2019 ist zudem vorgesehen,
fir diese Indikatorengruppe eine Risikoadjustierung anhand des BMI auf Fallebene durchzufiih-
ren. Hierflr wurden die Felder KérpergroRe und Gewicht ab der Spezifikation 2019 in den QS-
Dokumentationsbogen aufgenommen.

Die Indikatorengruppe ,Kontrastmittelmenge” enthalt weitere Prozessindikatoren, welche die
Menge von bendtigtem Kontrastmittel bei einer isolierten Koronarangiographie, einer isolierten
PCl oder einer einzeitigen PCl messen (Ql-IDs 56009, 56010 und 56011). Da das Kontrastmittel
insbesondere bei Patientinnen und Patienten mit vorbestehender Nierenschadigung Komplika-
tionen hervorrufen kann, sollten generell die eingesetzten Kontrastmittelmengen moglichst
niedrig ausfallen. Die Indikatoren bewegen sich auf einem ahnlichen Niveau wie bereits im Vor-
jahr. Flir den QI , Isolierte Koronarangiographie mit Kontrastmittelmenge tGber 150 ml“ (Ql-ID
56009) lag das bundesweite Ergebnis bei 5,72 % (2017: 6,11 %). Die Bundesergebnisse fir alle
Ql dieser Gruppe haben sich, im Vergleich zum Erfassungsjahr 2017, weiter verbessert.

Ergebnisindikatoren

Die Indikatorengruppe , Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI“ (Ql-IDs 56014
und 56016) misst die Ergebnisqualitat der PCI, indem Uberpriift wird, ob das zuvor verengte Ge-
fak durch die Ballondilatation erweitert werden konnte und ob der nach dem Eingriff gemessene
Blutfluss in diesem GefaR zufriedenstellend ausfallt. Im Vergleich zum Vorjahr sind lediglich sehr
geringe Verbesserungen zwischen den jeweiligen Indikatorergebnissen der Indikatorgruppe ,,Er-
reichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI“ festzustellen. Fiir den Indikator ,Erreichen
des wesentlichen Interventionsziels bei PCI mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt” (Ql-1D 56014)
liegt der Bundesdurchschnitt bei 91,67 % (EJ 2017: 90,72 %). Der Indikator ,,Erreichen des we-
sentlichen Interventionsziels bei PCI“ (Ql-ID 56016) lag mit 94,20 % (EJ 2017: 93,89 %) sehr nah
an den Vorjahreswerten und weist einen leichten Anstieg auf.

2.4.2 Sozialdatenbasierte Indikatoren (Follow-up-Indikatoren)

Eine Innovation im Verfahren stellen die neu eingefiihrten Indikatoren zur Nachverfolgung des
Patientenverlaufes (Follow-up) dar. Fiir die Berechnung dieser Follow-up-Indikatoren werden
erstmalig sowohl die von den Leistungserbringern dokumentierten Daten zur Qualitatssicherung
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(bisherige ausschlieRliche Datengrundlage) als auch Sozialdaten bei den Krankenkassen (Abrech-
nungsdaten der Leistungserbringer und personenbezogene Versorgungsdaten bei den Kranken-
kassen) verwendet. Die Sozialdaten werden mittels eines Pseudonymisierungsverfahrens fallbe-
zogen bzw. patientenbezogen mit der durch die Leistungserbringer erhobenen Dokumentation
zusammengefihrt, um den gesamten Krankheitsverlauf der einzelnen Patientin bzw. des einzel-
nen Patienten integriert auswerten zu kénnen. So kénnen die Leistungen, die fiir eine Patientin
oder einen Patienten zu verschiedenen Zeitpunkten durch verschiedene Arztinnen oder Arzte
erbracht wurden, in einen Zusammenhang gebracht werden, um auch den weiteren Verlauf
nach Eingriff und ggf. aufgetretenen Komplikationen unabhangig vom Ort der Behandlung oder
dem ,Sektor” sichtbar zu machen.

Fiir das QS-Verfahren werden beispielsweise Komplikations- und Mortalitatsraten nach einem
Eingriff Gber einen langeren Zeitraum (hier: 7-Tage-Komplikationsrate, 30-Tage- und 1-Jahres-
Sterblichkeit) verfolgt. Dies war im bisherigen Verfahren, das lediglich stationdre Leistungser-
bringer betraf, nur bis zum Tag der Entlassung aus dem Krankenhaus moglich. Unter Hinzu-
nahme der Sozialdaten bei den Krankenkassen kénnen Komplikationen einer im Krankenhaus
durchgefiihrten Koronarangiographie oder PCI, die durch eine niedergelassene Kardiologin oder
einen niedergelassenen Kardiologen behandelt wurden, sowie Komplikationen einer ambulant
durchgefiihrten Koronarangiographie oder PCl, die im Krankenhaus behandelt werden mussten,
erfasst werden. Folgende Indikatoren, welche mittels QS- und Sozialdaten berechnet werden
sollen, werden in den kommenden Jahren berichtet:

= Therapiebedirftige Blutungen und punktionsnahe Komplikationen innerhalb von 7 Tagen
(QI-ID 56012)

= MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patienten mit isolierter Koronarangiographie (QI-I1D 56018)

= MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patienten mit PCI (Ql-ID 56020)

= MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patienten mit Erst-PCl bei ST-Hebungsinfarkt (QI-ID 56022)

= 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI (QI-ID 56024)

= 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI (QI-ID 56026)

Ab einer vollumfanglichen Umsetzung des QS-Verfahrens QS PCl ist vorgesehen, dass in einem
einzelnen Bericht an die Leistungserbringer (Benchmarkbericht) Auswertungen zu drei verschie-
denen Erfassungsjahren bzw. Indexjahren (Jahr des Eingriffs) berichtet werden: das aktuell ab-
geschlossene Behandlungsjahr und die Follow-up-Indikatoren zu den zwei zuriickliegenden Jah-
ren.

Die Nutzung von Sozialdaten bei den Krankenkassen befindet sich weiterhin in der Startphase
und die Anfangsprobleme der Datenlibermittlung sowie -qualitdt konnten noch nicht ganzlich
behoben werden. Die bisherigen Datenlieferungen seit April 2018 wurden detailliert auf techni-
sche und inhaltliche Plausibilitdat geprift. Die bestehenden Implausibilitaiten und teilweise un-
vollstandigen Datensadtze wurden und werden an die liefernden Krankenkassen zurlickgespielt.
Ein Ergebnis der Uberpriifung der inzwischen abgeschlossenen Datenlieferung fiir das Erfas-
sungsjahr 2016 war, dass deren Datenqualitat fiir eine einrichtungsbezogene Auswertung nicht
ausreicht, sodass fir Indexeingriffe aus dem Jahr 2016 keine Indikatorauswertungen erfolgen
werden. Der Datenannahmeschluss der 1-Jahres-Follow-up-Daten fiir Indexeingriffe des Jahres
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2017 ist fiir Ende Oktober 2019 terminiert. Es wird erwartet, dass sich die Datenqualitat deutlich
verbessert hat und voraussichtlich im Jahr 2020 mit sozialdatenbasierten Auswertungen gerech-
net werden kann. Daher kdnnen zum aktuellen Zeitpunkt zu den Follow-up-Indikatoren noch
keine Ergebnisse berechnet und berichtet werden.
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3 Qualitatssicherungsergebnisberichte der
Bundeslander (EJ 2017)

3.1 Hintergrund und Zielsetzung

Das nachfolgende Kapitel stellt die Ergebnisse aus dem Qualitatssicherungsergebnisbericht
(QSEB) der Bundeslander fir das Erfassungsjahr 2017 dar. Der Qualitatssicherungsergebnisbe-
richt wird jahrlich zum 15. Marz an das IQTIG Gbermittelt und enthalt strukturierte Informatio-
nen zu den im jeweiligen Bundesland durchgefiihrten ,, Qualitatssichernden Mallnahmen®. Die
Spezifikation fiir den Qualitatssicherungsergebnisbericht wurde gemal den Vorgaben der Richt-
linie zur einrichtungs- und sektoreniibergreifenden Qualitatssicherung (Qesi-RL) erstellt und
mit den Landesarbeitsgemeinschaften abgestimmt. Zum 31. Dezember 2018 wurde die Qesli-RL
durch Plenumsbeschluss des G-BA aufgehoben, sodass die themenspezifischen Bestimmungen
fiir die Verfahren gemaR Qesi-RL zum 1. Januar 2019 in die Richtlinie zur datengestitzten ein-
richtungsiibergreifenden Qualitatssicherung (DeQS-RL) Gberfiihrt wurden.

Die Spezifikation zum QSEB, welche den Bundeslandern jeweils im Vorjahr zum Berichtsjahr zur
Verfligung gestellt wird, orientiert sich an der Spezifikation zum Bericht iber den Strukturierten
Dialog gemaR der Richtlinie Gber MaRBnahmen der Qualitdtssicherung in Krankenhdusern
(QSKH-RL)®, um bestehende Erfahrungen und Kenntnisse bei den Verfahrensteilnehmern im
Sinne einer nachhaltigen Entwicklung zu beriicksichtigen. Sie wurde jedoch umfassend an den
veranderten Fokus der Qesi-RL angepasst. Sie wird auf Basis der bisherigen Riickmeldungen der
Bundesldander verbessert und fiir die nachfolgenden Erfassungsjahre an die DeQS-RL angepasst.

Eine Zielsetzung ist es, dass durch die Anpassungen und Anderungen der QSEB-Spezifikationen
—im Vergleich zur bisherigen Berichterstattung der Lander im Rahmen der QSKH-RL — der Um-
gang bzw. die Bewertung der rechnerischen und qualitativen Auffalligkeiten bundesweit besser
vergleichbar gemacht wird und die landerspezifische Auslegung verringert wird. Das Erfassungs-
jahr 2017 ist das erste Erfassungsjahr, fiir welches die Lander ein Stellungnahmeverfahren im
Rahmen der Qesi-RL zum QS-Verfahren Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangi-
ographie durchgefiihrt haben. Zudem ist zum ersten Mal die neue entwickelte QSEB-Spezifika-
tion eingesetzt worden.

Die Riickmeldung der LAG haben ergeben, dass die QSEB-Spezifikation einigen Anpassungen un-
terzogen werden muss, dies ist bei der Auswertung und Bewertung der Ergebnisse zu berlick-
sichtigen. Bei der Erfassung einzelner Aspekte hat es teilweise Implausibilititen bzw. unzu-
reichende Ausfillhinweise gegeben, welche u. U. zu unterschiedlichen Interpretationen in den
Rickmeldungen durch die LAG gefiihrt haben. Zudem gab es einige Unsicherheiten und nicht
geklarte Definitionen der Einleitung eines Stellungnahmeverfahrens bzw. der Bewertung der
rechnerischen Auffalligkeit und deren Bewertung, da es hierzu noch keine Festlegungen in der

9 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses gemaR § 136 Abs. 1 SGB Vi. V. m. § 135a SGB V Uber
MaRnahmen der Qualitatssicherung fir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhauser. In der Fassung vom 15.
August 2006, zuletzt gedndert am 21. Juni 2018, in Kraft getreten am 1. Januar 2019. URL: https://www.g-
ba.de/informationen/richtlinien/38/ (abgerufen am 10.08.2019).
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Qesu-RL gab. Aus diesem Grund ist zu bericksichtigen, dass die Spezifikation die bisherige Aus-
gestaltung der Richtlinie hinsichtlich des Prufablaufs fir Qualitatssicherungsmalinahmen zwar
widerspiegelt, es jedoch noch genauere Definitionen in der Richtlinie (Bewertungskriterien) und
Ausfillhinweise geben muss.

Fachkommission auf Landesebene Ergebnis Ql oder AK nicht im Referenzbereich? |

Gl il s 2 Auffallig gute Ergebnisse?
Stellungnahmeverfahrens und den = = —
Zeitrahmen? In_Vorjahren wiederholt auffallig?

Anderer Grund?

Ja

LAG entscheidet tiber
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Abbildung 1: Schematischer Ablauf zur Bewertung der Auffilligkeiten und Durchfiihrung von Qualitétssi-
cherungsmafinahmen nach §17 / §12 themenspezifische Bestimmungen der Qesii-RL

Anmerkung: 1. Nur QS WI: Ein Stellungnahmeverfahren muss ab dem Erfassungsjahr 2019 immer dann einge-
leitet werden, wenn die einrichtungsbezogenen Daten nach § 3 Abs. 2 Qesii-RL nicht fristgerecht Gbermittelt
wurden. 2018 kann in solchen Fallen ein Stellungnahmeverfahren eingeleitet werden. 2. Aktuell nur QS PCI:
MaRnahmen der MalRnahmenstufe 2 kdnnen beim Vorliegen von Hinweisen auf wiederholte oder besonders
schwerwiegende Fille, in Féllen, in denen der Leistungserbringer an der QualitdtssicherungsmaRnahme nicht
oder nicht vollstandig teilnimmt oder in anderen Fallen mit dringendem Handlungsbedarf unverziglich be-
schlossen werden.

Da es noch keine weiteren Prazisierungen des Stellungnahmeverfahrens nach Qesi-RL bzw.
nach DeQS-RL gab bzw. gibt, konnten den LAG bzw. den Fachkommissionen keine eindeutigen
Empfehlungen bzw. Handlungsanweisungen gegeben werden. Gemal Qesi-RL (§ 12 Teil 2, Ver-
fahren 1 (Qesii-RL), Abs. 3) bzw. der Uberfiihrung in die DeQS-RL sollen ,[...] innerhalb von drei
Jahren nach Beginn der Datenerhebung bundesweit einheitliche Kriterien fiir die Datenbewer-
tung und die Einleitung und Durchfiihrung von MaBnahmen gegeniiber den Leistungserbringe-
rinnen und Leistungserbringern gemaR Teil 1 § 3 Satz 2 Nr. 9 der Richtlinie [...].” festgelegt wer-
den. Fir das Erfassungsjahr 2017 konnten keine Vorgaben zur Bewertung vorgegeben werden.
Aufgrund der fehlenden bundesweit einheitlichen Bewertungskriterien ist von einer heteroge-
nen Interpretation hinsichtlich der Bewertung auf Landesebene auszugehen. Dies ist insbeson-
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dere bei der Interpretation der Ergebnisse des SD zu bericksichtigen. Die LAG bzw. Fachkom-
missionen wurden jedoch gebeten, sich an den bisherigen Bewertungen zur qualitativen Auffal-
ligkeit zu orientieren, so lange keine bestehenden Kriterien festgelegt wurden. Auch ist zu be-
ricksichtigen, dass nicht alle LAG ein Stellungnahmeverfahren durchgefiihrt haben bzw.
Ergebnisse hierzu an das IQTIG Gbermittelt haben. Die im Anhang dargestellten Ergebnistabellen
werden nachfolgend kurz erlautert.

3.2 Zusammenfassung der QSEB-Ergebnisse auf Bundesebene (EJ 2017)

Fiir das QS-Verfahren QS PCl haben zum Erfassungsjahr 2017 insgesamt 10 LAG fristgerecht den
Qualitatssicherungsergebnisbericht am 15. Méarz 2019 dem IQTIG Uibermittelt. Eine LAG hat den
QSEB mit knapp drei Monaten Verspatung an das IQTIG ibermittelt. Flr die nachfolgenden Aus-
wertungen wurden alle 11 gelieferten QSEB-Berichte beriicksichtigt. Insgesamt 5 LAG haben fir
das Erfassungsjahr 2017 keinen QSEB abgegeben. Sie begriindeten dies u. a. mit der noch nicht
vollstandigen Arbeitsfahigkeit bzw. mit noch nicht abgeschlossenen Aufbauprozessen.®

Die Auswertungen zum QSEB erfolgen auf Bundesebene je Ql-Verfahren bzw. auf Indikator-
ebene. Die Auswertungen erfolgen in tabellarischer Form und sind im Anhang verflgbar (An-
hang 1: Ergebnisse des QSEB zum Erfassungsjahr 2017). Bei der Betrachtung der Ergebnisse zu
den QSEB-Auswertungen ist zu beachten, dass die Summen fir die einzelnen QI bzw. das QS-
Verfahren insgesamt nicht mit den bereits berichteten Auswertungen im Bundesqualitatsbericht
2018 (bereinstimmen. Bspw. weicht die Anzahl an rechnerisch auffilligen Standorten
(insgesamt 1.016 rechnerisch auffallige Standorte in Tabelle 7 in diesem Bericht) von der Anzahl
der tatsachlich rechnerisch auffalligen Standorte auf QS-Verfahrensebene fiir das Erfassungsjahr
2017 ab (insgesamt 1.238 rechnerisch auffallige Standorte in Tabelle 4 des BQB 2018). Dies ist
damit zu begriinden, dass nicht alle LAG zum Erfassungsjahr 2017 einen Bericht an das IQTIG
Ubermittelt haben und sich somit Abweichungen ergeben. Bei der Interpretation der Ergebnisse
des ersten Stellungnahmeverfahrens im Rahmen der Qesi-RL (nun abgel6st von der DeQS-RL)
ist dies zu bericksichtigen. Im folgenden wird sich immer auf die Zahlen bezogen, welche durch
die LAG an das IQTIG Gbermittelt wurden.

Tabelle 7 stellt die Ubersicht iiber die Anzahl der rechnerisch auffilligen Standorte auf Ql-Ebene
sowie auf Ebene des QS-Verfahrens dar, fiir welche fiir das Erfassungsjahr 2017 qualitatssi-
chernde MalRnahmen initiiert wurden. Beispielsweise gab es fiir den Indikator , Objektive, nicht-
invasive Ischamiezeichen als Indikation zur elektiven, isolierten, Koronarangiographie” (Ql-ID
56000) insgesamt 115 rechnerisch auffallige Standorte. In Tabelle 8 wurde dann fiir insgesamt
90 der 115 rechnerisch auffalligen Standorte ein Stellungnahmeverfahren von den Fachkommis-
sionen auf Landesebene empfohlen.

Fiir insgesamt 25 rechnerisch auffallige Standorte wurde fiir diesen Indikator kein Stellungnah-
meverfahren empfohlen. Laut Aussagen der Landesarbeitsgemeinschaften wurde dies durch die
Fachkommissionen der Bundeslander unterschiedlich begriindet. Unter anderem sei durch eine

10 Berlin, Brandenburg, Niedersachsen, Schleswig-Holstein und Sachsen-Anhalt
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Fachkommission beschlossen worden, dass alle Krankenhausstandorte, deren Indikator aulRer-
halb des Bundes- und/oder Landesergebnisses lagen, einen schriftlichen Hinweis erhalten soll-
ten. Diese wies die Standorte darauf hin, ,ihre Ergebnisse hausintern zu kommunizieren und zu
erarbeiten, welche MaRnahmen sie ggf. ergreifen werden, um ihr Ergebnis zu verbessern”. Auch
andere Fachkommissionen bzw. LAG schickten bei rechnerischer Auffilligkeit lediglich einen
Hinweis. Mehrfach wurde die Nicht-Initiierung eines Stellungnahmeverfahrens bei rechneri-
scher Auffalligkeit damit begriindet, dass ,,das Ergebnis auf einem Einzelfall” beruhe und daher
in Anlehnung an die QSKH-RL kein Stellungnahmeverfahren vorgesehen werde. Desweiteren
wurde auch 6fter kein Stellungnahmeverfahren initiiert, wenn es sich um eine Verbringungsleis-
tung gehandelt hatte oder aber unterjahrig ein Pseudonymwechsel dazu gefiihrt habe, dass bei
Zusammenfihrung der Daten keine rechnerische Auffalligkeit mehr vorlag. Eine weitere Begriin-
dung, warum kein Stellungnahmeverfahren initiiert wurde, war der Hinweis, dass Stellungnah-
meverfahren erst durchgefiihrt werden, wenn der ,Ergebniswert bereits im Vorjahr auRerhalb
des Referenzbereichs lag oder bestimmte Konstellationen mehrerer Qualitatsindikatoren [eines
Standortes] auffallig” waren.

Die Fachkommissionen kénnen grundsatzlich verschiedene Formen eines Stellungnahmeverfah-
rens empfehlen, jedoch empfahlen sie fiir alle Standorte des Ql ,,Objektive, nicht-invasive Ischa-
miezeichen als Indikation zur elektiven, isolierten, Koronarangiographie” (Ql-ID 56000), fiir wel-
che ein Stellungnahmeverfahren durchgefiihrt werden sollte, eine schriftliche Stellungnahme.
Dieses Vorgehen wurde fiir alle Ql des QS-Verfahrens gleichermalRen von allen LAG so gehand-
habt. Fiir das Erfassungsahr 2017 wurden lediglich schriftliche Stellungnahmen empfohlen und
keine Stellungnahme in Form eines Gesprachs oder einer Begehung umgesetzt. Wie dies in Zu-
kunft gehandhabt bzw. entsprechend umgesetzt wird, bleibt abzuwarten. Zum aktuellen Zeit-
punkt muss bertcksichtigt werden, dass die qualitatssichernden Mallnahmen im Rahmen des
Stellungnahmeverfahrens zum ersten Mal durch neu gegriindete Fachkommissionen durchge-
flihrt wurden. Auch fehlen noch eindeutige Definitionen und Vorgaben der Bundesebene, um
den Fachkommissionen und LAG einen Handlungsleitfaden zur Durchfihrung des Stellungnah-
meverfahrens bereitstellen zu kénnen.

Fiir den oben angegebenen Ql, aber auch fir alle anderen QI des QS-Verfahrens QS PCI, gab es
auch keine Abweichungen zu den Empfehlungen der Fachkommissionen. Das heiRt die Empfeh-
lungen der Fachkommissionen wurden durch die LAG fir alle Ql des Verfahrens libernommen.
Tabelle 9 zeigt die Ergebnisse der Durchfiihrung der von den Fachkommissionen empfohlenen
und durch die LAG durchgefiihrten Stellungnahmeverfahren. Auf die Aufforderung zur schriftli-
chen Stellungnahme reagierten insgesamt 86 der 90 aufgeforderten rechnerisch auffalligen
Standorte fiir den Ql ,Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen als Indikation zur elektiven, iso-
lierten, Koronarangiographie” (Ql-ID 56000). Fir 11 Standorte waren ,,noch keine MaRnahme
zur Behebung der Auffalligkeit bekannt”, an 32 Standorten wurde mit ,,MaBnahmen zur Behe-
bung des Problems begonnen” und 21 Standorte wurden als ,Sonstiges” im Bericht bezeichnet.

Inwiefern ein Standort mit rechnerischer Auffilligkeit durch die Fachkommission als qualitativ
auffallig eingeschéatzt wurde, wird in Tabelle 10 dargestellt. Fir den QI 56000 wurden 13 der 90
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Standorte durch die Fachkommissionen als qualitativ auffallig bewertet. Die Einstufung als ,,qua-
litativ auffallig” begriindeten die Fachkommissionen unterschiedlich. Insgesamt sechs Mal gab
es Hinweise auf Struktur- und Prozessmangel. Es waren zudem, gemal} den Erldutungen im
QSEB, fehlende Leitlinienadhdrenz, umfangreiche Fehldokumentationen bzw. Hinweise auf
Struktur- und Prozessmangel bei den qualitativ auffallig bewerteten Leistungserbringern festzu-
stellen. Auch wurden vereinzelt keine MalBnahmen zur Beseitigung des Problems durch den Leis-
tungserbringer berichtet, sodass teilweise die Einleitung von Manahmenstufe 1 mit Implemen-
tierung von Handlungsempfehlungen anhand von Leitlinien durch die Fachkommission
vorgeschlagen wurde. Eine qualitative Auffalligkeit wurde als ,Sonstiges” klassifiziert, da der
Leistungserbringer zum eine grofRe Anzahl falscher Dokumentationen in einem Datenfeld auf-
wies, ACS-Patientinnen und ACS-Patienten fehldokumentiert habe und es durch den Leistungs-
erbringer keine detaillierte Analyse zur Entstehung der Auffalligkeit gegeben habe.

Fiir das gesamte QS-Verfahren QS PCl stuften die Fachkommissionen von den insgesamt 681
durchgefuhrten Stellungnahmeverfahren (bzw. 648 Stellungnahmeverfahren mit Riickmeldun-
gen durch den Leistungserbringer) 176 Standorte als qualitativ auffallig in mindestens einem der
Ql ein. Dabei kann ein Standort aber auch mehr als eine qualitative Auffalligkeit aufweisen.

Von den 90 initiierten Stellungnahmeverfahren fiir den Ql 56000 empfahlen die Fachkommissi-
onen fir 9 als qualitativ auffallig bewertete Standorte die ,Weiterflihrung der qualitatssichern-
den MaRnahmen“ in Form von MaRnahmenstufe 1 (vgl. Tabelle 8).

Fiir das gesamte QS-Verfahren QS PCI wurden fiir das Erfassungsjahr 2017 fir 33 der als quali-
tativ auffallig bewerteten Standorte die ,Weiterfiihrung der qualitdtssichernden MaRnahmen“
in Form der MalRnahmenstufe 1 im QS-Verfahren QS PCl empfohlen. Fiir insgesamt 26 der 33
durch die Fachkommissionen empfohlenen Standorte wurden durch die LAG weiterfliihrende
qualitatssichernde Mallnahmen in Form der MaRnahmenstufe 1 initiiert. Es wurde bisher fir
keinen Standort, bei dem die MaBnahmenstufe 1 durchgefiihrt wurde, die MaBnahmenstufe 2
eingeleitet.

Fir die kommenden Jahre ist angedacht, die Auswertungen zum Stellungnahmeverfahren aus-
zubauen. Zum aktuellen Zeitpunkt wurde jedoch davon abgesehen, weil 5 LAG keine Riickmel-
dung zum Stellungnahmeverfahren abgegeben haben bzw. noch nicht in der Lage waren, ein
Stellungnahmeverfahren durchzufiihren. Zudem handelt es sich um das erste Jahr der Anwen-
dung der QSEB-Spezifikation, was zu einigen Anpassungen in der QSEB-Spezifikation fiir das Jahr
2018 fihrte.
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4 Evaluationsergebnisse (EJ 2017)

4.1 Hintergrund und Zielsetzung

GemaR der Richtlinie beinhaltet der Bundesqualitatsbericht eine fortlaufende Evaluation des
Verfahrens (Teil 1 § 20 Satz 3 Qesi-RL bzw. ab 2019 Teil 1 § 20 Satz 3 DeQS-RL ). Des Weiteren
soll, ,[...] sobald eine ausreichende Datengrundlage vorliegt [...], eine empirische Abschatzung
Uber das Ausmal? des Verbesserungspotenzials vorgenommen sowie ,[...] die Zielerreichung na-
her quantifiziert [...]“ werden (Teil 2 Verfahren 1 (QS PCI) § 2 Qesi-RL Abs. 6 bzw. Teil 2 Verfah-
ren 1 (QS PCl) § 2 DeQS-RL Abs. 6). Beides zusammen bildet die Grundlage fiir die Entscheidung
Uber den weiteren Fortgang des Verfahrens im Rahmen der abschlieBenden Bewertung. Wie
diese abschlieRende Bewertung des Verfahrens gestaltet werden soll, ist in den Tragenden
Griinden lediglich kursorisch aufgefiihrt. Uber die genaue Form und Konzeption einschlieRlich
Zieldefinitionen muss noch entschieden werden: , Das Kriterienraster und strukturierte Vorge-
hen wird noch durch den G-BA in Zusammenarbeit mit dem Institut nach § 137a SGB V festge-
legt” (Tragende Griinde vom 19. Februar 2015).

Die Vorgaben zur fortlaufenden Evaluation im jahrlichen Bundesqualitatsbericht werden nicht
naher definiert. Um die Evaluationsergebnisse eines jeden Jahres sinnvoll fiir eine Bewertung
des gesamten Verfahrens zum 30. Juni 2023 effizient und effektiv nutzen zu kénnen, hat das
IQTIG ein Uber die Jahre hinweg gleich strukturiertes Vorgehen vorgeschlagen. Fiir die fortlau-
fende Evaluation wurde vorgeschlagen, dass diese den Status quo der Umsetzung, Prozessprob-
leme sowie verfahrenstechnische Riickmeldungen aus den Bundeslandern erfasst und berichtet.
Dies erfolgt mithilfe einer Konsultation der Stakeholder (im Sinne einer multiperspektivischen
Prozessbeurteilung), um Probleme friihzeitig zu erkennen und Verfahrenselemente ggf. anzu-
passen zu kdnnen.

Die Rickmeldungen aus den Bundeslandern erfolgen aus diesem Grund mittels einer struktu-
rierten Abfrage, die zusammen mit dem QSEB an das IQTIG Ubermittelt werden. Die Erfassung
erfolgt Giber eine vorstrukturierte Excel-Datei, welche die Lander fiir ein QS-Verfahren bezogen
jeweils auf ein Erfassungsjahr ausfiillen und an das IQTIG libermitteln. Die LAG sollen bei der
Beantwortung der Evaluationsfragen dabei auch die Riickmeldungen des jeweiligen Experten-
gremiums sowie der Leistungserbringer (Krankenhauser, Vertragsarztinnen und Vertragsarzte)
bericksichtigen. Die Evaluationsfragen beinhalten folgende Dimensionen:

= Einschatzung von Prozessen (Erfassung, Spezifikation, Export, Plausibilisierung etc.)

= Einschatzung zu Indikatoren und Ergebnissen (Indikatorergebnisse, qualitdtssichernde MaR-
nahmen, Rechenregeln etc.)

= Einschatzungen zu sonstigen Themen

Die aus dem QSEB-Bericht erhobenen Informationen zu den Prozessen auf Landesebene und
den Riickmeldungen der Leistungserbringer werden dann im Anschluss zusammengefiihrt und
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ausgewertet. Unter anderem dienen dann diese semistrukturierten Riickmeldungen der Landes-
ebene dazu, etwaige notwendige Handlungsempfehlungen fiir die Verbesserung von Prozessen
im Rahmen des QS-Verfahrens zu erkennen und zu formulieren.

4.2 Zusammenfassung der Evaluationsergebnisse auf Bundesebene
(EJ 2017)

Fiir das Erfassungsjahr 2017 haben insgesamt acht der insgesamt 16 LAG die Evaluationsfragen
beantwortet und an das IQTIG Ubermittelt. Die LAG wurden gebeten, eine Evaluationstabelle
(Excel-Format) fur das QS-Verfahren QS PCl auszufiillen. Die in der Tabelle aufgefiihrten Fragen
beziehen sich jeweils auf ein QS-Verfahren und auf ein Erfassungsjahr. Die Evaluationsfragen
sollen im Sinne einer halb-strukturierten Erhebung von Eindriicken und der Einschatzung der
Landesebene der Evaluation des QS-Verfahrens dienen. Die LAG sollen dabei auch die Riickmel-
dungen von Leistungserbringern oder den Fachkommissionen beriicksichtigen und ggf. an das
IQTIG zurlickmelden. Die an das IQTIG zurlickgemeldeten Einschatzungen wurden im Anschluss
aufbereitet und nachfolgend zusammenfassend dargestellt.

1. Gab es fiir das Erfassungsjahr leistungserbringeriibergreifend auftretende Probleme hin-
sichtlich des QS-Dokumentationsbogens/der QS-Dokumentationsboégen (Fragen zur Doku-
mentation, zu Ausfiillhinweisen, zu Plausibilitatsregeln u. a.)?

Allgemeine Anmerkungen

Von den insgesamt acht LAG, welche eine Rickmeldung gegeben haben, meldeten drei LAG,
dass leistungserbringeriibergreifend fir das Erfassungsjahr 2017 Probleme aufgetreten seien.
Insgesamt vier LAG meldeten zuriick, dass keine leistungserbringeriibergreifenden Probleme
hinsichtlich des QS-Dokumentationsbogens/der QS-Dokumentationsbdogen aufgetreten seien.
Eine LAG kommentierte, dass die aufgetretenen Probleme durch das IQTIG behoben worden
seien. Eine LAG meldete keine expliziten Probleme zurlick, fligte jedoch den Hinweis hinzu, dass
fiir eine strukturierte Analyse alle Leistungserbringer befragt werden missten und bat das
IQTIG, die entsprechenden Evaluationsfragen fiir alle Leistungserbringer zur Verfligung zu stel-
len.

Es wurden verschiedentlich Hinweise gegeben, u. a. wurde durch eine LAG angemerkt, dass ,,in
der Spezifikation ... der Bezugszeitraum der Dokumentation nur als optionales Datenfeld vom
Leistungserbringer zu befiillen [war]. Dadurch war eine zeitliche Zuordnung der eingereichten
Dokumentationen in den Datenannahmestellen nicht moéglich. Die Sollstatistik wurde dadurch
verfalscht.” Eine weitere LAG wies darauf hin, dass eine Aussage beschrankt moglich sei, da
moglicherweise nicht alle Anfragen durch die Leistungserbringer bei der LAG angekommen
seien, sondern durch das IQTIG direkt beantwortet wurden.

Verbringungsleistungen

Desweiteren wurde durch die LAG berichtet, dass Leistungserbringer vereinzelt bei Verbrin-
gungsleistungen herausgefordert sind, die fiir die QS-Dokumentation notwendigen Informatio-
nen aus der Patientenakte zusammenzutragen. Dies hatte dazu gefihrt, dass diese Leistungser-
bringer die Felder , Door-Zeitpunkt oder Balloon-Zeitpunkt unbekannt” bzw. , Dosis-Flachen-
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Produkt unbekannt” vermehrt angekreuzt hatten. Auch wurde darauf hingewiesen, dass auf-
grund der unginstigen Konstellation der kardialen Anamnese im Basisbogen (,,akutes Koronar-
syndrom”) und der Frage zur Indikation flr die Koronarangiographie im Koronarangiographie-
Bogen (v. a. KHK bzw. Ausschluss KHK als ,flihrende Indikation fiir diese Koronarangiographie®)
dazu gefiihrt hatten, dass diese Leistungserbringer ,rasch rechnerisch auffallig” wurden.

2. Gab es im Erfassungsjahr in den genutzten Softwarelésungen, unabhangig vom Software-
anbieter (ambulant u/o stationir), auftretende Probleme hinsichtlich der Spezifikation
(Probleme beim Auslosefilter, QS-Dokumentationsbogen, Export o. 4.)?

Von den acht LAG meldeten fiinf ein ,nein” zurlick, wobei eine LAG wiederum darauf hinwies,
dass fir eine strukturierte Analyse alle Leistungserbringer miteinbezogen werden sollten und
bat, die Evaluationsfragen allen Leistungserbringern zur Verfligung zu stellen. Eine weitere mel-
dete zuriick, dass es keine expliziten Riickmeldungen von Leistungserbringern gab.

Software, Export und Pseudonymisierung

Drei der befragten LAG wiesen im Rahmen der Erhebung darauf hin, dass in den Softwarel6sun-
gen, unabhangig vom Softwareanbieter (ambulant und/oder stationér), Probleme hinsichtlich
der Spezifikation aufgetreten seien. Eine LAG vermerkte lediglich, dass vom Wechsel von AQUA
auf 1QTIG technische Probleme aufgetreten seien. Eine weitere LAG wies darauf hin, dass beim
Export fir das Erfassungsjahr 2017 Probleme aufgetreten seien und bei einem Leistungserbrin-
ger ein Zuordnungsfehler der QS-Daten fiir PCl_KV vorlag; dieser Zuordnungsfehler sei aber be-
hoben worden. Auch kam die Riickmeldung einer LAG, dass die Software zur Leistungserbringer-
Pseudonymisierung fehlerhaft sei, was zur Folge gehabt habe, dass ,,das IQTIG in der Lage ge-
wesen ware, die Leistungserbringer zu identifizieren”. Dieser sei durch die KBV ,,aufgedeckt und
dann erst durch das IQTIG behoben” worden. Auch kam der Hinweis, dass aufgrund von Soft-
warefehlern mehrfach Datensitze von Arztinnen und Arzten erneut eingereicht werden muss-
ten, obwohl diese fehlerfrei ibertragen worden seien.

3. Gab es sonstige Hinweise zu Problemen beziiglich der Durchfiihrung der QS-Verfahren?

Von den befragten LAG meldeten funf zuriick, dass es weitere Hinweise zu Problemen bei der
Durchfiihrung des QS-Verfahrens gegeben habe. Zwei der LAG kommentierten diese Aussagen
jedoch nicht weiter, sodass hier keine weiteren Informationen vorliegen.

Herausforderungen zwischen Leistungserbringern und Softwareanbietern

Eine LAG vermerkte, dass es ,lange Zeit keine zertifizierte Dokumentationssoftware” gegeben
habe, ,,sodass die verpflichtende Datenerfassung gar nicht moglich” gewesen sei. Auch wird ge-
schildert, dass es bei der Datenlibertragung Probleme gegeben habe, was u. a. darauf zurilickzu-
flihren sei, dass Leistungserbringer bspw. Softwareaktualisierungen nicht regelhaft durchfiihren
wirden. Auch sei die Zusammenarbeit zwischen Leistungserbringern und Softwareanbietern
teilweise schwierig. Angefiihrt wird, dass es Probleme bei der Kommunikation und/oder dem
Support gdbe oder aber die Softwarehersteller wiirden Anpassungen bzw. Veranderungen der
Spezifikation nicht umsetzen. Dies wiirde dazu fiihren, dass die Dokumentationen der Leistungs-
erbringer nicht verarbeitet werden konnten.
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Verschliisselung der Riickmeldeberichte (Feedbackkey)

Auch wiesen zwei LAG auf die Probleme der verschliisselten Riickmeldeberichte hin. Leistungs-
erbringer kdnnten bei Verlust des initialen Passwortes (wird durch Leistungserbringer selbst ver-
geben) die ihnen Ubermittelten, verschliisselten Riickmeldeberichte nicht 6ffnen, da dieses
Passwort fir die Einsicht in die Rlickmeldeberichte beno6tigt werde. Problematisch sei an dieser
Stelle, dass das IQTIG kein Standardverfahren habe, um die nochmalige Vergabe eines Passwor-
tes zu ermoglichen. Es wird zudem darauf hingewiesen, dass der Datenexport fiir viele Praxen
einen hohen technischen und zeitlichen Aufwand darstelle, und vereinzelt hatten Praxen jedes
Quartal Probleme beim Export der QS-Dokumentation. Die LAG weist zudem darauf hin, dass es
viele Fehlerquellen gabe und es zu einer hohen Verargerung bei den (vertragsarztlichen) Leis-
tungserbringern komme, da auch das Entschlisseln der Rliickmeldeberichts fir viele sehr schwer
umsetzbar sei und zu einem sehr hohen Betreuungsaufwand fiihre.

4. Gab es Probleme hinsichtlich einzelner Ql, den dazugehorigen Rechenregeln oder der Ql-
Ergebnisse?

Von den acht LAG meldeten flinf zurlick, dass es hinsichtlich einzelner Ql, den dazugehdérigen
Rechenregeln oder der Ql-Ergebnisse Probleme gegeben habe. Drei der LAG meldeten keine
Probleme zuriick.

Dokumentationsprobleme

Eine LAG meldete, dass es bei den Angaben zur Kontrastmittelmenge in Abhdngigkeit der ver-
wendeten Anlage zu wesentlich héheren Angaben gekommen sei, ,,weil die Luft mittels Kon-
trastmitteldurchlauf aus den Schlauchen gedriickt wird und die Gerate diese Kontrastmittel-
menge mitberechnen” wirden. Auch sei es bei den Belegarztinnen und Belegarzten zu
ungerechtfertigten [rechnerischen] Auffalligkeiten bzgl. der Indikationsstellung gekommen.

Patientenselektion (Fallzuordnung)

Es habe eine ,situationsspezifische Patientenselektion” gegeben, da Patientinnen und Patienten
mit pathologischen Befunden anscheinend erst ambulant untersucht und dann stationar behan-
delt worden seien und damit nicht mehr in der Auswertung der Belegarztin oder dem Belegarzt
zugeordnet wurden. Ein dhnliches Bild wiirde sich auch im stationdren Bereich abzeichnen, weil
dort die Zuordnung der untersuchten Patienten nach dem entlassenden Standort vorgenommen
wirde. Dies wirde dazu fiihren, dass Patientinnen und Patienten mit unauffilligen Befunden
haufig in anderen Standorten (ohne Herzkatheterlabor) verlegt und dort entlassen wiirden, die
Patientinnen und Patienten mit pathologischen Befunden hingegen nicht. Diese Problematik
trate auch haufig bei Verbringungsleistungen auf.

Anamnese ACS und Indikation zur Koronarangiographie

Ein weiterer Hinweis kam von drei LAG zur Rechenregel des QI 56000 (,,Objektive, nicht-invasive
Ischamiezeichen als Indikation zur elektiven, isolierten Koronarangiographie“), welcher
problematisch sei, da er das ,akute Koronarsyndrom® nicht aus der Grundgesamtheit aus-
schlieBe. Daher sollte er modifiziert werden. Dies habe laut Aussagen mehrerer LAG dazu ge-
fihrt, dass Leistungserbringer ,rasch rechnerisch auffallig” wurden. Auch wurde von einer LAG
angemerkt, dass fur den QI 56001 (,,Indikation zur isolierten Koronarangiographie — Anteil ohne
pathologischen Befund) es Fille gegeben habe, ,bei denen bei kardialer Anamnese ein akutes
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Koronarsyndrom angegeben wurde, bei der Indikation zur Prozedur wurde aber die Auswahl
v.a. KHK getroffen”, aber anscheinend nicht der passendere Schliissel im Feld ausgewahlt
(STEMI).

5. Gab es Probleme hinsichtlich der qualitdtssichernden MaBnahmen bzw. des Stellungnah-
meverfahrens?

Eine LAG gab keine Probleme hinsichtlich der qualitdtssichernden MalRnahmen bzw. des Stel-
lungnahmeverfahrens an, alle weiteren schilderten kurz oder ausfiihrlicher die Herausforderun-
gen. Eine LAG wies darauf hin, dass der fehlende Feedbackkey bei einzelnen Leistungserbringern
eine Analyse der Riickmeldeberichte und die Antworten auf Stellungnahmeaufforderungen im
Stellungnahmeverfahren unméglich machte.

Verbringungsleistungen

Eine weitere LAG wies darauf hin, dass es viele Leistungserbringer gegeben habe, welche nur
eine geringe Anzahl an Fallen gehabt hatten, da sie ausschlieRlich Verbringungsleistungen auf-
wiesen. Es wdre mit diesen verbringenden Leistungserbringern kein Stellungnahmeverfahren
durchgefihrt worden. Dies wurde von einer weiteren LAG bekraftigt. Auch hier wurde auf die
Krankenhausstandorte verwiesen, die Uber kein eigenes Herzkatheterlabor verfligen wirden
und ausschlieBlich Verbringungsleistungen aufweisen wiirden. Es wiirde ein ,,enormer Aufwand
[entstehen], die verbringenden Kliniken in die Stellungnahme einzubeziehen und z. B. herauszu-
finden, warum eine erhéhte Kontrastmittelmenge verwendet wurde”. Auch sei aus Sicht der
LAG die Zuordnung einer Bewertung hier dann fraglich.

Rohdaten, mandantenfihige Datenbank und Umfang der Informationen zu den Leistungs-
bringern

Zudem weisen zwei LAG darauf hin, dass ihnen viele wichtige Informationen nicht vorgelegen
hatten, um ein Stellungnahmeverfahren durchfiihren zu kénnen bzw. dieses ausreichend fun-
diert bewerten zu konnen. Die LAG sieht es als essentiell an, dass bspw. bestimmte Angaben der
LAG zur Verfligung stehen (Verbringungsleistungen, konkrete Angaben zu Kontrastmittelver-
brauch/Flachen-Dosis-Produkt etc.) damit die Fachkommission die Begriindung des Leistungser-
bringers besser nachvollziehen kénne (Hohe der Kontrastmittelmengeniberschreitung, Infor-
mationen zum Patientengut (Alter, Komplexitit der Verschliisse/Prozeduren, z. B. CTO) und um
die Angaben des Leistungserbringers besser liberprifen zu konnen. Die LAG weist auf die Wich-
tigkeit der geplanten mandantenfahigen Datenbank hin. Es wird darauf hingewiesen, dass eine
umfassende Analyse der rechnerischen Auffalligkeiten nur mittels Rohdaten moglich sei.

Kommunikation und Akzeptanz des Verfahrens

Auch wird durch eine LAG darauf hingewiesen, dass den Leistungserbringern besser verdeutlicht
werden miusse, dass rechnerisch auffallig nicht gleichbedeutend mit qualitativ auffallig sei. Es
solle den Leistungserbringern verdeutlicht werden, dass eine rechnerische Auffalligkeit zunachst
nur ein Aufgreifkriterium darstellt, welches im Rahmen eines Stellungnahmeverfahren die Gele-
genheit bietet, in einem kollegialen Prozess beispielsweise Dokumentationsfehler, Software-
probleme, Besonderheiten der Einrichtungen u. a. identifizieren. Dies wiirde denn Leistungser-
bringern einen ,positiven Zugang mit Akzeptanz zu dem QS-Verfahren“ ermaoglichen.
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6. Gibt es aus lhrer Sicht anderweitige Themen oder Probleme?

Allgemeine Anmerkungen

Es wurde kritisch angemerkt, dass den LAG (und Fachkommissionen) keine Informationen aus
der Bundesfachgruppe zur Verfligung gestellt werden wiirden (bspw. in Form von Protokollen).
Dies wiirde die Arbeit auf Bundesebene nicht transparent machen und die Arbeit auf Landes-
ebene behindern.

Zudem wird angemerkt, dass der Ausschluss von Privatpatientinnen und Privatpatienten aus der
externen Qualitatssicherung als sehr kritisch angesehen wird. Die LAG regt an, dass langfristig
die Dokumentationspflicht auch wieder auf die Privatpatientinnen und Privatpatienten ausge-
weitet werden solle, ,um fir diese zumindest die Qualitatsindikatoren, die keine Sozialdaten
verwenden, berechnen zu kénnen”. Dies sei aus Sicht der LAG relevant, auch vor dem Hinter-
grund des in den Medien haufig vorgebrachten Vorwurfs von unnotigen Eingriffen an Privatpa-
tientinnen und -patienten.

Zudem wird angemerkt, dass die ,Uberfiihrung des Verfahrens von der QSKH zur Qesii/DeQS-RL
als Riickschritt gesehen” werde. Die Akzeptanz des Verfahrens sei aufgrund der vielfachen Prob-
leme und Neuerungen deutlich gesunken. Bspw. musste fiir das Erfassungsjahr 2016 das Stel-
lungnahmeverfahren aufgrund der verspateten Bundeslanderauswertungen ausgesetzt wer-
den, die Ergebnisindikatoren zu Komplikationen und Sterblichkeit wiirden aktuell gar nicht
berechnet werden und insgesamt wiirden den Leistungserbringern und Fachkommissionen
wichtige Informationen fehlen.

Verfahrensspezifisch

Auch wird mehrfach angemerkt, dass die sehr unterschiedlichen Patientenkollektive der unter-
schiedlichen Leistungserbringer eine Risikoadjustierung in bestimmten Indikatoren als sinnvoll
erscheinen lassen wiirden. Zudem wird darauf hingewiesen, dass speziell das Fehlen der friher
berechneten Ergebnisindikatoren (MACCE etc.) bisher fiir sowohl das Erfassungsjahr 2016 als
auch das Erfassungsjahr 2017 nicht berechnet wurden. Dies wird von mehreren LAG bemangelt,
da die etablierten Komplikationsindikatoren ein wichtiger Bereich seien, zu dem es aktuell kei-
nerlei Informationen gebe. Somit kdnnen aktuell , qualitdtsrelevante Aspekte, wie Tod oder
schwere Komplikationen im Verfahren” nicht bertcksichtigt werden.

Von einer LAG wird gefordert, dass die Jahresauswertungen bereits kurz nach Datenannahme-
schluss zur Verfligung gestellt werden sollten und nicht erst zum 30. Juni, wie in der DeQs-RL
festgelegt. Es ware aus Sicht der LAG maoglich, Routinen zu schaffen, die auch eine ,,wochentlich
tagesaktuelle Auswertungen den Kliniken” ermoglichen wiirde, um zu motivieren, ,bereits un-
terjahrig damit zu arbeiten, um sowohl Dokumentations- als auch Prozessprobleme friihzeitig
zu detektieren und intern bereits MaRRnahmen einzuleiten”. Hingegen wird von einer weiteren
LAG angemerkt, dass es sich um ein ,junges Verfahren” handle, bei dem sich das ,Miteinander
der Akteure im Verfahren noch in der Routine etablieren” misse.

Qualitatssichernden MaBnahmen bzw. Stellungnahmeverfahren
Es ist aus Sicht einer LAG nicht nachvollziehbar, weshalb im Rahmen der qualitatssichernden
MafRnahmen die Versendung von Hinweisen an die Leistungserbringer ohne Stellungnahme
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nicht vorgesehen ist. Auch wird angemerkt, dass es problematisch sei, dass die , errechneten
Ergebnisse keine Wechsel von Standortnummern- und Betriebsstatten” beriicksichtigen wiir-
den, was zur Folge hatte, dass die Ergebnisse nicht zusammengefihrt wiirden und dass dies die
Bewertung fiir die Fachkommission erschweren wirde. Es wird zudem kritisiert, dass in den
Rickmeldeberichten lediglich die rechnerische Auffalligkeit dargestellt werden wiirde. Aus Sicht
der LAG sei flir eine verbesserte Bewertung der Ergebnisse durch die Fachkommission auch die
Darstellung einer statistischen Auffalligkeit von Relevanz. Die LAG spricht sich dafiir aus, dass
eine statistische Auffalligkeit als Kriterium fiir die Einleitung des Stellungnahmeverfahrens die-
nen solle. Zudem wird noch angeregt, dass bei der Begriindung der qualitativen Auffalligkeit
auch mehrere Begriindungsschliissel zur Bewertung dieser ermoglicht werden sollen, da oftmals
eine Kombination von mehreren Begriindungen der qualitativen Auffalligkeit zutrafe.
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5 Datenvalidierung

Am 15. Juni 2017 wurde das IQTIG durch einen Plenumsbeschluss des G-BA beauftragt, ein wis-
senschaftlich fundiertes Konzept zur Datenvalidierung in der externen Qualitatssicherung fiir die
Verfahren nach § 136 Abs. 1 Nr. 1 SGB V zu entwickeln. Das Konzept soll sowohl fiir die Verfah-
ren der QesU-RL als auch fiir die Verfahren der Richtlinie (iber MaRnahmen der Qualitatssiche-
rung in Krankenhdusern (QSKH-RL)! (sektorspezifische, sektorgleiche und sektoreniibergrei-
fende Verfahren) Anwendung finden. Neben der Konzeptentwicklung ist auch die Erstellung
einer Anleitung zur praktischen Umsetzung des Konzepts fiir die Verfahrensbeteiligten Gegen-
stand des Auftrages zum Thema Datenvalidierung. Ebenfalls Bestandteil des Auftrags ist die Ent-
wicklung eines Konzepts zur jahrlichen Berichterstattung gegeniiber den Leistungserbringern,
dem G-BA und der Offentlichkeit. Ferner soll das IQTIG Aufwand und Nutzen des zu entwickeln-
den Konzepts zur Datenvalidierung abschatzen. Das Konzept wurde dem G-BA zum 31. August
2018 vorgelegt. Eine Umsetzung in den Regelbetrieb ist bisher noch nicht erfolgt.

1 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses gemaR § 136 Abs. 1 SGB Vi. V. m. § 135a SGB V Uber
MaRnahmen der Qualitatssicherung fiir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhauser. In der Fassung vom
15. August 2006, zuletzt gedandert am 16. Marz 2018, in Kraft getreten am 27. April 2018.
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6 Ausblick und Empfehlungen 2019

Auch im dritten Verfahrensjahr befindet sich das QS-Verfahren noch im Aufbau. Im vorliegenden
Bundesqualitatsbericht konnen erstmals Erkenntnisse aus den auf Landesebene berichteten
Stellungnahmeverfahren berichtet werden. Auch wurden fir das Erfassungsjahr 2018 erstmalig
QS-Dokumentationsdaten von selektivvertraglichen Leistungserbringern Gbermittelt. Diese
Fortschritte stellen einen wichtigen Schritt in Richtung Etablierung des QS-Verfahrens im statio-
naren als auch im ambulanten Sektor dar.

Dabei ist jedoch nicht zu vergessen, dass zum aktuellen Zeitpunkt weitere Aufbauarbeit sowohl
auf Landesebene als auch auf Bundesebene geleistet werden muss. Zum einen sind auch wei-
terhin in einzelnen Landern die Strukturen zur Durchfiihrung der in der Richtlinie festgelegten
Aufgaben der Landesarbeitsgemeinschaften sowie der Datenannahmestellen nicht ausreichend
etabliert. Dies schlieBt mit ein, dass weiterhin strukturelle Aufbauarbeit geleistet werden muss
(LAG-Geschéaftsordnungen, Arbeitsfahigkeit der Fachkommissionen etc.) als auch verfahrens-
technische Grundsatzfragen noch nicht definiert sind und den LAG bei der Durchfihrung ihrer
Tatigkeiten fehlen (Bewertungskriterien, eindeutige Definition zum Modus der Durchfiihrung
der Stellungnahmeverfahren).

Zum anderen konnte das QS-Verfahren bisher noch nicht in der von der Richtlinie vorgesehen
Art umgesetzt werden, weil bisher keine sozialdatenbasierten Qls berichtet werden konnten.
Auch konnten bisher keine Risikoadjustierungsmodelle entwickelt werden, da diese zum Teil auf
patientenseitige Risikofaktoren zuriickgreifen, welche lediglich in den Sozialdaten erfasst wer-
den. Dies flhrt vermehrt zu Unmut der Leistungserbringer auf Landesebene und der Expertin-
nen und Experten auf Bundesebene, da aus Sicht der Leistungserbringer die Information zur
Sterblichkeit und Komplikationen der Patientinnen und Patienten aufgrund der weiterhin aus-
stehenden sozialdatenbasierten Qualitatsindikatoren von essentieller Bedeutung sind.

Fiir die Berechnung des Qualitatsindikators , Objektive, nicht-invasive Ischdmiezeichen als Indi-
kation zur elektiven, isolierten Koronarangiographie” (Ql-ID 56000) wird ab dem Erfassungsjahr
2019 die Pra-test-Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer KHK von Patienten und Patientin-
nen in der Indikatorberechnung mitberticksichtigt und ab dem Erfassungsjahr 2020 — nach An-
passung der Schliisselbezeichnung im Dokumentationsbogen — unter Berlicksichtigung des Vor-
liegens einer atypischen Angina pectoris spezifischer gestaltet. Fiir das Erfassungsjahr 2019
werden zudem erstmals Daten zur KorpergrofSe und -gewicht erhoben, welche im Anschluss zur
Risikoadjustierung unter anderem des Dosis-Flachen-Produktes (Hohe des verwendeten Dosis-
Flachen-Produkts in den Indikatoren 56005, 56006, 56007 und 56008) verwendet werden sollen.

Eine Risikoadjustierung dient dazu, den Vergleich zwischen den Leistungserbringern fairer zu
gestalten, indem maogliche Unterschiede in den fiir den Indikator relevanten patientenbezoge-
nen Risikofaktoren (hier beispielsweise Gewicht) ausgeglichen werden. Fir die Risikoadjustie-
rung soll auch auf Informationen zu Risikofaktoren aus den Sozialdaten bei den Krankenkassen
zuriickgegriffen werden, sodass diese voraussichtlich erst entwickelt und eingesetzt werden
kénnen, wenn die Sozialdaten vollstéandig vorliegen und abschliefend gepriift sind.
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Fiir das Erfassungsjahr 2020 wird der Qualitatsindikator ,,Messung der Nierenfunktion vor einer
elektiven oder dringlichen Koronarangiographie oder PCI“ (Ql-ID 56002) zur Streichung empfoh-
len, da diese Messung zum klinischen Standard gehoért und kein Qualitatsdefizit vermutet wird.
Es wird jedoch empfohlen (Uber die neuen Datenfelder zur Messung des Kreatininwerts) ein
Auffalligkeitskriterium einzufiihren, um Leistungserbringer mit vermehrter Nichtmessung des
Kreatininwertes ermitteln zu kénnen. Literatur
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Anhang 1: Ergebnisse des QSEB zum Erfassungsjahr 2017

Tabelle 7: Ergebnisse zur Anzahl der rechnerisch auffdlligen Standorte (EJ 2017)

Ql-ID Indikator/Indikatorengruppe Anzahl kein Ergebnis- Ergebniswert Ergebniswert Besonders Auffallig Standort tiber Ande-
rechne- wert, da entspre-  innerhalb des auBerhalb des guter Ergeb- schlechter Er- mehrere Jahre rer
risch auf-  chende Fille im Referenzbe- Referenzbe- niswert gebniswert auffallig und Grund
félliger Krankenhaus reichs reichs dann nicht
Standorte  nicht aufgetreten mehr

sind

Indikatoren zur Indikationsstellung
56000 Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen 115 1 782 115 0 0 0 1
als Indikation zur elektiven, isolierten Koro-

narangiographie

56001 Indikation zur isolierten Koronarangiogra- 102 1 774 102 0 0 0 1
phie — Anteil ohne pathologischen Befund

56002 Messung der Nierenfunktion vor einer elek- 58 0 861 58 0 0 0 0
tiven oder dringlichen Koronarangiographie
oder PCI

Indikatoren zur Durchfithrung

Indikatorengruppe: ,Door-to-balloon“-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCl mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt

56003 ,Door-to-balloon-Zeit bis 60 Minuten bei 39 5 440 39 0 0 0 5
Erst-PCI mit der Indikation ST-Hebungsin-
farkt

56004 ,Door‘-Zeitpunkt oder ,Balloon*-Zeitpunkt 55 5 440 55 0 0 0 5
unbekannt
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Ql-ID Indikator/Indikatorengruppe Anzahl kein Ergebnis- Ergebniswert Ergebniswert Besonders Auffillig Standort liber Ande-
rechne- wert, da entspre- = innerhalb des auBerhalb des guter Ergeb- schlechter Er- = mehrere Jahre rer
risch auf- = chende Fille im Referenzbe- Referenzbe- niswert gebniswert auffallig und Grund
falliger Krankenhaus reichs reichs dann nicht
Standorte  nicht aufgetreten mehr

sind

Indikatorengruppe: Dosis-Flachen-Produkt

56005 Isolierte Koronarangiographien mit Dosis- 74 1 844 74 0 0 0 1
Flichen-Produkt Giber 2.800 cGy x cm?

56006 Isolierte PCI mit Dosis-Flachen-Produkt 54 4 413 54 0 0 0 4
Uber 4.800 cGy x cm?

56007 Einzeitig-PCl mit Dosis-Flachen-Produkt 59 2 663 59 0 0 0 2
Uber 5.500 cGy x cm?

56008 Dosis-Flachen-Produkt unbekannt 119 0 826 119 0 0 0 0
Indikatorengruppe: Kontrastmittelmenge

56009 Isolierte Koronarangiographien mit Kon- 75 0 849 75 0 0 0 0
trastmittelmenge Gber 150 ml

56010 Isolierte PCI mit Kontrastmittelmenge Uber 50 4 416 50 0 0 0 4
200 ml

56011 Einzeitig-PCl mit Kontrastmittelmenge lber 73 2 655 73 0 0 0 2
250 ml

Indikatoren zu Ergebnissen und unerwiinschten Ereignissen

Indikatorengruppe: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI

© 1QTIG 2019



Bundesqualitdtsbericht 2019

Ql-ID Indikator/Indikatorengruppe Anzahl kein Ergebnis- Ergebniswert Ergebniswert Besonders Auffillig Standort liber Ande-
rechne- wert, da entspre- = innerhalb des auBerhalb des guter Ergeb- schlechter Er- = mehrere Jahre rer
risch auf- = chende Fille im Referenzbe- Referenzbe- niswert gebniswert auffallig und Grund
falliger Krankenhaus reichs reichs dann nicht
Standorte  nicht aufgetreten mehr

sind
56014 Erreichen des wesentlichen Interventions- 62 4 455 62 0 0 0 4
ziels bei PCI mit der Indikation ST-Hebungs-
infarkt
56016 Erreichen des wesentlichen Interventions- 81 2 660 81 0 0 2
ziels bei PCI
Ge- QS-Verfahren PCI 1.016 31 9.078 1.016 0 0 0 31
samt
Tabelle 8: Ergebnisse der Empfehlung zur Durchfiihrung des Stellungnahmeverfahrens (EJ 2017)

Ql-ID Indikator/Indikatorengruppe Anzahl rech- Empfehlung zur Durch- = Empfehlung der Fachkommission zur Art des Die LAG folgt der Emp- = Anzahl der
nerisch auf- fiihrung des Stellung- Stellungnahmeverfahrens fehlung der Fachkom- Abwei-
félliger Stand- nahmeverfahrens mission chungen
orte

Ja Nein Schriftliche Gesprache Begehung Ja Nein
Stellung-
nahme
Indikatoren zur Indikationsstellung
56000 Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen 115 90 808 90 0 0 898 0 0
als Indikation zur elektiven, isolierten Koro-
narangiographie
56001 Indikation zur isolierten Koronarangiogra- 102 75 802 75 0 0 877 0 0
phie — Anteil ohne pathologischen Befund
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Ql-ID Indikator/Indikatorengruppe Anzahl rech- Empfehlung zur Durch- = Empfehlung der Fachkommission zur Art des Die LAG folgt der Emp-  Anzahl der
nerisch auf- fiihrung des Stellung- Stellungnahmeverfahrens fehlung der Fachkom- Abwei-
falliger Stand- nahmeverfahrens mission chungen
orte

Ja Nein Schriftliche Gesprache Begehung Ja Nein
Stellung-
nahme
56002 Messung der Nierenfunktion vor einer elek- 58 41 878 41 0 919 0 0
tiven oder dringlichen Koronarangiographie
oder PCI

Indikatoren zur Durchfithrung

Indikatorengruppe: ,,Door-to-balloon“-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCl mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt

56003 ,Door-to-balloon‘-Zeit bis 60 Minuten bei 39 27 457 27 0 484 0 0

Erst-PCI mit der Indikation ST-Hebungsin-
farkt

56004 ,Door-Zeitpunkt oder ,Balloon‘‘-Zeitpunkt 55 31 469 31 0 500 0 0

unbekannt
Indikatorengruppe: Dosis-Flachen-Produkt
56005 Isolierte Koronarangiographien mit Dosis- 74 42 877 42 0 919 0 0
Flachen-Produkt Giber 2.800 cGy x cm?

56006 Isolierte PCI mit Dosis-Flachen-Produkt 54 35 436 35 0 471 0 0
Uber 4.800 cGy x cm?

56007 Einzeitig-PCl mit Dosis-Flachen-Produkt 59 43 681 43 0 724 0 0
Uber 5.500 cGy x cm?

56008 Dosis-Flachen-Produkt unbekannt 119 86 859 86 0 945 0 0

Indikatorengruppe: Kontrastmittelmenge
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Ql-ID Indikator/Indikatorengruppe Anzahl rech- Empfehlung zur Durch- = Empfehlung der Fachkommission zur Art des Die LAG folgt der Emp-  Anzahl der
nerisch auf- fiihrung des Stellung- Stellungnahmeverfahrens fehlung der Fachkom- Abwei-
falliger Stand- nahmeverfahrens mission chungen
orte

Ja Nein Schriftliche Gesprache Begehung Ja Nein
Stellung-
nahme
56009 Isolierte Koronarangiographien mit Kon- 75 50 874 50 0 924 0 0
trastmittelmenge Giber 150 ml
56010 Isolierte PCl mit Kontrastmittelmenge tber 50 29 441 29 0 470 0 0
200 ml
56011 Einzeitig-PCl mit Kontrastmittelmenge tber 73 51 679 51 0 730 0 0
250 ml

Indikatoren zu Ergebnissen und unerwiinschten Ereignissen

Indikatorengruppe: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI

56014 Erreichen des wesentlichen Interventions- 62 39 482 39 0 521 0 0

ziels bei PCI
mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt

56016 Erreichen des wesentlichen Interventions- 81 42 701 42 0 743 0 0

ziels bei PCI

Ge- QS-Verfahren QS PCI 1.016 681 9.444 681 0 10.125 0 0

samt
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Begriindungen, warum bei einer rechnerischen Auffalligkeit des Leistungserbringers kein
Stellungnahmeverfahren initiiert wurde (Kommentare der Fachkommissionen):

= ,eingeschrankte Datengrundlage und Validitat der Ergebnisse durch Softwareprobleme und
Eingabeprobleme in den QS-Bbgen, Hinweis an die Einrichtung versandt”

=  Hinweis erteilt, FK noch nicht konstituiert”

= ,Aufgrund der nicht validen Datenlage wird von der Fachkommission empfohlen fiir das Ver-
fahrensjahr 2017 auf ein Stellungnahmeverfahren zu verzichten. Es wird empfohlen den LE
bei einem Ergebniswert ausserhalb des Referenzbereichs einen Hinweis zu schicken.”

= ,Beschluss der Fachkommission QS PCl in ihrer Sitzung am 5. September 2018: Alle Hauser,
deren Ergebnisse im jeweiligen Indikator unterhalb des Bundes- und/oder Landesergebnisses
liegen, wurden mit der Bitte angeschrieben, ihre Ergebnisse hausintern zu kommunizieren
und zu erarbeiten, welche MalBnahmen sie ggf. ergreifen werden, um ihr Ergebnis zu verbes-
sern. Um eine korrekte Dokumentation zu gewahrleisten, erhielten die LE zudem die Ausfll-
hinweise fiir das Jahr 2018 im Anhang. Dariber hinaus wurden auch alle Hauser mit unauffal-
ligen Ergebnissen angeschrieben: lhnen wurden die Mitglieder der Fachkommission
vorgestellt, Erlauterungen zu dem LB gegeben und die Ausfiillhinweise mitgeschickt.”

= ,Da Klinik den Eingriff nicht selbst durchfiihrt (Verbringungsleistung), verzichtet FK in diesem
VJ auf SV“

= ,Abweichung durch Einzelfall, keine Stellungnahmeanforderung empfohlen, LE auf rechne-
risch abweichendes Ergebnis hingewiesen.”

= ,unterjahriger Pseudonymwechsel, nach Zusammenfiihrung der Daten keine rechn. Auffallig-
keit mehr”

=, Stellungnahmeverfahren wird durchgefiihrt, wenn der Ergebniswert bereits im Vorjahr au-
Rerhalb des Referenzbereichs lag oder bestimmte Konstellationen mehrerer Qualitatsindika-
toren auffallig waren.”

= Ergebnis liegt aulRerhalb des Referenzbereichs. In Anlehnung an die QSKH-RL kein Stellung-
nahmeverfahren, da das Ergebnis auf einem Einzelfall beruht.”

= ,Da Klinik den Eingriff nicht selbst durchfihrt (Verbringungsleistung), verzichtet FK in diesem
VJ auf SV nah am Referenzbereich”
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Tabelle 9: Ergebnisse zur Durchfiihrung des Stellungnahmeverfahrens durch die LAG (EJ 2017)

Ql-ID Indikator/Indikatorengruppe Durchfiihrung des Stellungnahmever- LE, die an der Aufforde- Antwort/Begriindung des LE auf die Aufforderung zu Stel-
fahrens durch die LAG rung zur Stellung- lungnahme/Gesprichstermin/Begehung
nahme/Gesprichster-

min/Begehung

teilgenommen und auf
das Stellungnahmever-
fahren geantwortet ha-

ben
Durchge- Durchge- Durchge- Ja Nein 0 (keine 1 (noch 2 (Es 3 (Das 9 (Sonsti-
fuhrte schrift- = fuhrte fahrte Korrektur- keine MaR- wurde Problem ges (im
liche Stellung- =~ Gespra- Begehungen maRnah- nahmen zur ~ mit MaR- wurde be- Kommen-
nahmeverfahr = che men not- Behebung nahmen reits nach- tar erldu-
en wendig) der Auffal- zur Behe- weisbar be- = tert))
ligkeit be- bung des hoben)
kannt) Problems
begon-
nen)
Indikatoren zur Indikationsstellung
56000 Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen 90 0 0 86 812 834 11 32 0 21
als Indikation zur elektiven, isolierten Koro-
narangiographie
56001 Indikation zur isolierten Koronarangiogra- 75 0 0 70 807 832 11 16 2 16
phie — Anteil ohne pathologischen Befund
56002 Messung der Nierenfunktion vor einer elek- 41 0 0 37 882 885 11 17 1 5
tiven oder dringlichen Koronarangiographie
oder PCI
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Ql-ID Indikator/Indikatorengruppe Durchfiihrung des Stellungnahmever- LE, die an der Aufforde- Antwort/Begriindung des LE auf die Aufforderung zu Stel-
fahrens durch die LAG rung zur Stellung- lungnahme/Gesprachstermin/Begehung
nahme/Gesprichster-

min/Begehung

teilgenommen und auf
das Stellungnahmever-
fahren geantwortet ha-

ben
Durchge- Durchge- Durchge- Ja Nein 0 (keine 1 (noch 2 (Es 3 (Das 9 (Sonsti-
fuhrte schrift- = fihrte fahrte Korrektur- keine MaR- wurde Problem ges (im
liche Stellung-  Gespra- Begehungen mafRnah- nahmen zur = mit MaR- wurde be- Kommen-
nahmeverfahr = che men not- Behebung nahmen reits nach- tar erldu-
en wendig) der Auffal- zur Behe- weisbar be-  tert))
ligkeit be- bung des hoben)
kannt) Problems
begon-
nen)
Indikatoren zur Durchfiihrung
Indikatorengruppe: ,Door-to-balloon“-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCI mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt
56003 ,Door-to-balloon-Zeit bis 60 Minuten bei 27 0 0 26 458 459 6 14 1 4
Erst-PCI mit der Indikation ST-Hebungsin-
farkt
56004 ,Door~Zeitpunkt oder ,Balloon‘‘-Zeitpunkt 31 0 0 29 471 474 4 18 1 3
unbekannt
Indikatorengruppe: Dosis-Flachen-Produkt
56005 Isolierte Koronarangiographien mit Dosis- 42 0 0 41 878 887 13 11 0 8
Flachen-Produkt Giber 2.800 cGy x cm?
56006 Isolierte PCI mit Dosis-Flachen-Produkt tGber 35 0 0 35 436 447 7 7 0 10

4.800 cGy x cm?
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Ql-ID Indikator/Indikatorengruppe Durchfiihrung des Stellungnahmever- LE, die an der Aufforde- Antwort/Begriindung des LE auf die Aufforderung zu Stel-
fahrens durch die LAG rung zur Stellung- lungnahme/Gesprachstermin/Begehung
nahme/Gesprichster-
min/Begehung
teilgenommen und auf
das Stellungnahmever-
fahren geantwortet ha-
ben
Durchge- Durchge- Durchge- Ja Nein 0 (keine 1 (noch 2 (Es 3 (Das 9 (Sonsti-
fuhrte schrift- = fihrte fahrte Korrektur- keine MaR- wurde Problem ges (im
liche Stellung-  Gespra- Begehungen mafRnah- nahmen zur = mit MaR- wurde be- Kommen-
nahmeverfahr = che men not- Behebung nahmen reits nach- tar erldu-
en wendig) der Auffal- zur Behe- weisbar be-  tert))
ligkeit be- bung des hoben)
kannt) Problems
begon-
nen)
56007 Einzeitig-PCl mit Dosis-Flachen-Produkt 43 0 0 42 682 690 9 11 0 14
Uber 5.500 cGy x cm?
56008 Dosis-Flachen-Produkt unbekannt 86 0 0 79 866 871 18 39 1 16
Indikatorengruppe: Kontrastmittelmenge
56009 Isolierte Koronarangiographien mit Kon- 50 0 0 49 875 884 13 19 0 8
trastmittelmenge ber 150 ml
56010 Isolierte PCl mit Kontrastmittelmenge tber 29 0 0 30 440 449 4 6 0 11
200 ml
56011 Einzeitig-PCl mit Kontrastmittelmenge tber 51 0 0 51 679 686 10 16 0 18
250 ml
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Ql-ID Indikator/Indikatorengruppe Durchfiihrung des Stellungnahmever-

fahrens durch die LAG

LE, die an der Aufforde-
rung zur Stellung-
nahme/Gesprichster-
min/Begehung
teilgenommen und auf
das Stellungnahmever-
fahren geantwortet ha-
ben

Antwort/Begriindung des LE auf die Aufforderung zu Stel-
lungnahme/Gesprachstermin/Begehung

Durchge- Durchge- Durchge- Ja Nein 0 (keine 1 (noch 2 (Es 3 (Das 9 (Sonsti-
fuhrte schrift- = fihrte fahrte Korrektur- keine MaR- wurde Problem ges (im
liche Stellung-  Gespra- Begehungen mafRnah- nahmen zur = mit MaR- wurde be- Kommen-
nahmeverfahr = che men not- Behebung nahmen reits nach- tar erldu-
en wendig) der Auffal- zur Behe- weisbar be-  tert))
ligkeit be- bung des hoben)
kannt) Problems
begon-
nen)
Indikatoren zu Ergebnissen und unerwiinschten Ereignissen
Indikatorengruppe: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI
56014 Erreichen des wesentlichen Interventions- 39 0 0 38 483 499 9 7 1 5
ziels bei PCI mit der Indikation ST-Hebungs-
infarkt
56016 Erreichen des wesentlichen Interventions- 42 0 0 35 708 712 16 4 2 9
ziels bei PCI
Ge- QsS-Verfahren QS PCI 681 0 0 648 9.477 9.609 142 217 9 148
samt
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Tabelle 10: Bewertung zur qualitativen Auffilligkeit durch die Fachkommission (EJ 2017)

Ql-1D

Indikator/Indikatoren-
gruppe

Bewertung der Fachkommis-
sion: Der Leistungserbringer
ist als qualitativ auffallig ein-
zuschatzen

Begriindung der Einschdtzung durch die Fachkommission

Ja Nein12 = 0=Kor- 1 = Fehler- 2 = Beson- 3 =Das ab- 4 = Kein 5 =Hin- 6 = unvoll- 7 = Soft- 9=
rekte Doku- = hafte Doku- = dere klini- weichende Hinweis auf = weise auf zahlige o- wareprob- = Sonsti-
mentation mentation sche Situa- Ergebnis er- = Mangel der Struktur- der falsche leme ha- ges (im
wird besta- wird besta- tion (im klart sich med. Quali- und Pro- Dokumen- ben Kom-
tigt (Daten- tigt (Daten- Kommentar = durch Ein- tat (verein- zessman- tation falsche mentar
validierung) = validierung) @ erlautert) zelfélle zelt Doku- gel (im Dokumen-  erldu-
mentations Kommen- tation ver- = tert)
probleme) tar erldu- ursacht
tert)
Indikatoren zur Indikationsstellung
56000 Objektive, nicht-invasive Is- 13 885 134 0 25 31 25 6 26 0 674
chamiezeichen als Indika-
tion zur elektiven, isolierten
Koronarangiographie
56001 Indikation zur isolierten Ko- 13 864 142 0 23 27 23 1 15 1 661
ronarangiographie — Anteil
ohne pathologischen Be-
fund
56002 Messung der Nierenfunk- 4 915 150 1 36 2 36 0 18 1 711
tion vor einer elektiven o-
der dringlichen Koronaran-
giographie oder PCI
12 Aufgrund einer fehlerhaften Plausibilisierungregel sind in dieser Spalte alle Leistungserbringer enthalten, sowohl rechnerisch auffallige als auch nicht rechnerisch auffllige.
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Ql-ID Indikator/Indikatoren- Bewertung der Fachkommis- Begriindung der Einschdtzung durch die Fachkommission
gruppe sion: Der Leistungserbringer
ist als qualitativ auffallig ein-
zuschatzen
Ja Neinl12  0=Kor- 1= Fehler- 2 = Beson- 3 = Das ab- 4 = Kein 5 = Hin- 6 = unvoll- 7 = Soft- 9=
rekte Doku- = hafte Doku- = dere klini- weichende Hinweis auf weise auf zahlige o- wareprob-  Sonsti-
mentation mentation sche Situa- Ergebnis er- = Mangel der Struktur- der falsche leme ha- ges (im
wird besta- wird besta- tion (im klart sich med. Quali- und Pro- Dokumen- ben Kom-
tigt (Daten- tigt (Daten- Kommentar = durch Ein- tat (verein- zessman- tation falsche mentar
validierung) | validierung) = erlautert) zelfalle zelt Doku- gel (im Dokumen-  erldu-
mentations Kommen- tation ver- = tert)
probleme) tar erldu- ursacht
tert)
Indikatoren zur Durchfiihrung
Indikatorengruppe: ,Door-to-balloon“-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCI mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt
56003 ,Door-to-balloon-Zeit bis 14 470 72 0 22 6 22 13 2 0 367
60 Minuten bei Erst-PCI mit
der Indikation ST-Hebungs-
infarkt
56004 ,Door‘-Zeitpunkt oder 4 496 76 0 31 3 31 2 377
,Balloon-Zeitpunkt unbe-
kannt
Indikatorengruppe: Dosis-Flachen-Produkt
56005 Isolierte Koronarangiogra- 14 905 147 23 10 23 ° 0 721
phien mit Dosis-Flachen-
Produkt Gber 2.800 cGy x
cm?
56006 Isolierte PCI mit Dosis-Fla- 14 457 59 22 15 22 1 360
chen-Produkt {iber 4.800
cGy x cm?
60
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Ql-ID Indikator/Indikatoren- Bewertung der Fachkommis- Begriindung der Einschdtzung durch die Fachkommission
gruppe sion: Der Leistungserbringer
ist als qualitativ auffallig ein-
zuschdtzen
Ja Nein12 = 0=Kor- 1 = Fehler- 2 = Beson- 3 =Das ab- 4 = Kein 5 =Hin- 6 = unvoll- 7 = Soft- 9=
rekte Doku- = hafte Doku- = dere klini- weichende Hinweis auf weise auf zahlige o- wareprob-  Sonsti-
mentation mentation sche Situa- Ergebnis er- = Mangel der Struktur- der falsche leme ha- ges (im
wird besta- wird besta- tion (im klart sich med. Quali- und Pro- Dokumen- ben Kom-
tigt (Daten-  tigt (Daten- =~ Kommentar = durch Ein- tat (verein- zessman- tation falsche mentar
validierung) | validierung) = erlautert) zelfalle zelt Doku- gel (im Dokumen-  erldu-
mentations Kommen- tation ver- = tert)
probleme) tar erldu- ursacht
tert)
56007  Einzeitig-PCl mit Dosis-Fli- 21 703 105 0 20 12 20 14 6 0 563
chen-Produkt tiber 5.500
cGy x cm?
56008 Dosis-Flachen-Produkt un- 18 927 139 0 39 S 39 1 43 6 708
bekannt
Indikatorengruppe: Kontrastmittelmenge
56009 Isolierte Koronarangiogra- 13 911 147 0 23 17 23 7 4 0 721
phien mit Kontrastmittel-
menge Uber 150 ml
56010 Isolierte PCI mit Kontrast- 10 460 57 0 23 12 23 6 1 0 368
mittelmenge tiber 200 ml
56011 Einzeitig-PCl mit Kontrast- 18 712 103 0 21 24 21 1 3 0 563
mittelmenge liber 250 ml
© 1QTIG 2019 61



Bundesqualitdtsbericht 2019

Ql-ID Indikator/Indikatoren- Bewertung der Fachkommis- Begriindung der Einschdtzung durch die Fachkommission
gruppe sion: Der Leistungserbringer
ist als qualitativ auffallig ein-
zuschdtzen
Ja Nein12 = 0=Kor- 1 = Fehler- 2 = Beson- 3 =Das ab- 4 = Kein 5 =Hin- 6 = unvoll- 7 = Soft- 9=
rekte Doku- = hafte Doku- = dere klini- weichende Hinweis auf weise auf zahlige o- wareprob-  Sonsti-
mentation mentation sche Situa- Ergebnis er- = Mangel der Struktur- der falsche leme ha- ges (im
wird besta- wird besta- tion (im klart sich med. Quali- und Pro- Dokumen- ben Kom-
tigt (Daten- tigt (Daten- Kommentar = durch Ein- tat (verein- zessman- tation falsche mentar
validierung) | validierung) = erlautert) zelfalle zelt Doku- gel (im Dokumen-  erldu-
mentations Kommen- tation ver- = tert)
probleme) tar erldu- ursacht
tert)
Indikatoren zu Ergebnissen und unerwiinschten Ereignissen
Indikatorengruppe: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI
56014 Erreichen des wesentlichen 7 514 75 0 26 24 26 5 0 389
Interventionsziels bei PCI
mit der Indikation ST-He-
bungsinfarkt
56016 Erreichen des wesentlichen 13 730 118 24 18 24 6 567
Interventionsziels bei PCI
Gesamt  QS-Verfahren QS PCI 176 9.949 1.524 358 210 358 88 145 10 7.750

Begriindungen, welche zur Einstufung (qualitativ auffallig bzw. unauffallig) des Leistungserbringers durch die Fachkommission benannt wurden (Kommentare):

2 = Besondere klinische Situation

5 = Hinweise auf Struktur- und Prozessmangel

= ,Selektion des Patientenguts durch =, Die Indikationsstellung wird als verbesserungswirdig

Verbringungsleistungen®, Selektion des Patientenguts durch gesehen”
Verbringungsleistungen/Verlegungskonzepte.”

,Unzureichende leitliniengerechte Indikationsstellung”

,Selektion des Patientenguts durch Verbringungsleistung”, ,keine ausreichend erklarenden medizinische Griinde

9 = Sonstiges

= kein Stellungnahmeverfahren durchgefiihrt, Bewertung
nicht moéglich”
,Es wurde kein Stellungnahmeverfahren durchgefiihrt
,Hinweis erteilt, FK noch nicht konstituiert”
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Patientengut und Komplexitat der Pat., ,komplexe
Anatomie“ u. a.

|u

,Einzelfall“, , Einzelfall als Verlegung in ein anderes Haus”

u.a.

,Auch bei PAVK-Patienten (hohe Anzahl in der
GefaRchirurgie) ist eine nicht-invasive Ischdmiediagnostik
moglich”

,fehlende addquate Ischdmiediagnostik im Hause”
Fehldok

,Organisation 245td Bereitschaft”
,Personalwechsel”

»Neue Katheteranlagen, Kontrolle der Umsetzung”
,Durch die Umstellung auf den radialen Zugang
offensichtlich erhéhte Dosis-Flachenprodukte, Besserung
im Jahr 2018 zu erwarten”

»Ausbildungsfunktion erh6ht die Strahlenbelastung durch
Lernkurve”

,Ausbildungssituation einer neu ausgewahlten
Universitatsklinik, monoplane HKL-Anlage, vermehrt
intravaskulare Bildgebung”

,Ausbildungssituation, komplexe Patienten, vermehrt
intravaskulare Bildgebung.”

»Zentrum mit besonderer klinischer Ausrichtung”
,Hoher Anteil an komplexen Eingriffen, z. B. CTO“
,Hoher Anteil Bypass oder diagnostische
Spezialuntersuchungen (FFR, OCT)“

,Hohe Anzahl an spezieller Vitiendiagnostik“

,Hoher Anteil an komplexen Fallen”

,Zentrum mit besonderer klinischer Ausrichtung”
,Komplexe Interventionen wie CTO und kardiogener
Schock”

,Hoher Anteil an komplexen Prozeduren”

,Hoher Anteil an Bypassdarstellungen und komplexen PCls
(CTO u.a.)”

,Die qualitative Auffalligkeit des Leistungserbringers

vorgelegt”

Die Anzahl nicht erfolgreicher Interventionen ist deutlich
unter dem Durchschnitt (Durchschnitt in Hessen 93,42 %).
Bei Gesamtfall intervenierter ist die Anzahl von kompletten
und nicht erfolgreich rekanalisierten GefalRverschliissen
auffallend hoch. Dies sollte Anlass geben, die
Indikationsstellung zur Rekanalisation zu Uberprifen.”

,Fachkommission empfindet eine wirtschaftliche
Begriindung (Ischamienachweis nicht rentabel) fiir
medizinische Entscheidungen als nicht sinnvoll.”
,»Aufgrund der vorliegenden Stellungnahme wird der Wert
auBerhalb des Referenzbereiches als berechtigter Hinweis
auf die Notwendigkeit von Prozessverbesserungen
gesehen.”

,Die selbstkritisch analysierten Mangel und Ursachen der
Auffalligkeit sollten nachhaltig umgesetzt werden, das
Gremium empfiehlt die eingeleiteten MaRnahme,
insbesondere die Einrichtung einer CPU.“

,organisatorische Manahmen zur Optimierung der DBT
erforderlich”

,Begrindung: Langere Zeit weil Einsatz Nachts ?? Das ist so
nicht zu begriinden”

,Gegenwartig unzureichende Prozessqualitat zur schnellen
STEMI-Versorgung, Verbesserungen sind vorgesehen”

,Die Fachkommisson empfiehlt dringend, verstarktes
Augenmerk auf das DFP zu legen.”

,Bei deutlicher Uberschreitung des Referenzbereiches zum
Qualitatsindikator empfiehlt die Fachkommission dringend,
das DFP unterjahrig intern regelmafig zu priifen und das

Indikatorergebnis im nachsten Jahr deutlich zu verbessern.”

1

Die Fachkommission kann durch die deutliche Zunahme der
Strahlendosis sowohl bei isolierten Koronarangiographien
als auch bei isolierten und Einzeitig-PCl ein mogliches
strukturelles Problem nicht ausschlieRen.

Aufgrund der nicht validen Datenlage wird auf ein STNV bei
allen LE verzichtet.”

,Selektion der Patienten durch Verbringungsleistungen, da
nur Patienten mit unauffalliger Koro vom Standort
dokumentiert werden.”

,Ergebniswert auBerhalb des Referenzbereichs”
,Keine (ausreichend erklarenden) Griinde fir die
rechnerische Auffalligkeit benannt”

,Es wurden nur 2 statt 3 Vorgange beschrieben. Generell
bittet die Fachkommission die Eingriffe anhand der
niedrigen Fallzahl zu Uberdenken sowie hier auch CTO-
Indikation zu Uberlegen.”

,es wird keine Losungsoption angeboten”

,Keine Antwort zum Stellungnahmeverfahren
eingegangen.”

,Die Fachkommission empfindet den hohen CTO-Anteil
(Uber 32 %) bei einer Gesamtfallzahl von 34 Einzeitig-PClI
unplausibel. Vorjahreswert war bereits ebenfalls auffallig.”

»Auch wenn im Einzelfall die Uberschreitung der
Kontrastmittelmenge begriindet werden kann, ist die
Anzahl der Falle mit Glber 250 ml im Verhaltnis zur
Grundgesamtheit zu hoch. Die Fachkommission bittet
darum, die Vorgehensweise zu Uberprifen, um die
Kontrastmittelmenge fiir den Patienten moglichst gering zu
halten.”

,Die Fachkommission bittet die KM-Menge weiterhin
kritisch zu tiberprifen und Ablaufe daran auszurichten.”

,Der Stellungnahme ist zu entnehmen, dass es sich bei
vielen Patienten nicht um eine isolierte PCl gehandelt hat,
sondern einzeitige PCI. Die Fachkommission bittet darum,
die Dokumentation fiir das Erfassungsjahr 2018 unterjahrig
zu priifen und ggf. zu korrigieren, um rechnerische
Auffalligkeiten zukiinftig zu vermeiden.”

,Es zeigen sich fur den Qualitatsindikator qualitative
Auffalligkeiten, die durch Besonderheiten eines CTO-
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2

hinsichtlich des Dosis-Flachenproduktes tiber 4800 cGy.cm
wird zum GroRteil durch die besondere klinische Situation
(groRe Anzahl von Interventionen bei chronisch
verschlossener Koronararterie [CTO]) erklart.”, u. a.

,Nach Angabe des Untersuchers wird mit einer alten Anlage
gearbeitet, die aber kurz vor der Erneuerung steht. Die
Moglichkeiten Strahlung zu reduzieren, sind
nachvollziehbar ausgeschopft im bisherigen Setting. Hinzu
kommt eine hohe Komplexitat der Falle.”

,Die Fachkommission empfiehlt dringend, verstarktes
Augenmerk auf das DFP zu legen.”

,Dokumentation offenbar sehr liickenhaft. Begriindung
sehr allgemein. Problembewusstsein fraglich”

Kleine Fallzahl. Begriindung sehr allgemein.
Problembewusstsein fraglich”

,Kleine Fallzahl, hoher KM-Verbrauch begriindet. Allerdings
keine Gegenmalinahmen aufgezeigt”

,,Bei der geringen Fallzahl sollte die Durchfiihrung von
hochkomplexen Interventionen (chronische Verschlisse)
kritisch hinterfragt werden.”

Das Gremium anerkennt die Selbstanalyse, dennoch ist
aufgrund der Erfahrung mit sehr komplexen
Koronarinterventionen zu empfehlen, dass diese nur bei
hoher Erfahrungszahl durch gefiihrt werden sollten. Es ware
dariiber hinaus zu empfehlen, eine bessere Vorauswahl
(der Patienten) zu treffen und die Eingriffe in einem fiir
komplexe Interventionen / GefaRsituationen erfahrenen
Standort durchzufihren.

Zentrums teilweise erklart werden. Strukturprobleme sind
jedoch zu vermuten, worauf der LE hingewiesen wurde.”

,Probleme mit der verwendeten Injektionspumpe”
Erhohte Kontrastmittelmenge durch komplexe Eingriffe,
aber auch durch Einlernen neuer Kollegen sowie die
Umstellung auf Injektomat erklart.

,keine Aufarbeitung der Auffalligkeit moglich, da
Rickmeldebericht bei fehlendem Feedback-Key nicht zu
offnen.”

,,Die Fachkommission dauBert Bedenken tber die haufige
Indikation zur Lavokardiographie. Bitte bachten Sie
aulerdem die Ausfillhinweise des IQTIGs zur Angabe der
Kontrastmittelmenge: inklusive diagnostische MaRnahmen
wie Koronarangiografie, Lavografie, "

,,Bitte achten Sie darauf, dass bei elektiven Fallen das Krea
bereits VOR Untersuchung vorliegt.”

, Trotz Nachfrage ist leider keine SN zu diesem Indikator
eingegangen, daher keine inhaltliche Bewertung moglich.”

,Zulassung und Genehmigung zum 30.06.2018 beendet.”
,Klinik wurde geschlossen”

,Die Erklarung zur rechnerischen Auffélligkeit kann von der
Fachkommission nicht nachvollzogen werden.”
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Tabelle 11: Ergebnisse zur Anzahl der durchgefiihrten qualitétssichernden Mafinahmen (EJ 2017)

Ql-ID Indikator/Indikatoren-
gruppe

Bewertung durch Fachkommission
zum Abschluss der qualitatssichernden
MaRnahmen oder Einleitung der MaR-
nahmenstufe 1

Empfehlung der Fachkommission zur Weiterfiihrung der qualitdtssichernden MaBnahmen in Form von
MaRnahmenstufe 1

Abschluss des Stellung- Empfehlung zur Teilnahme an Teilnahme Implementierung ~ Durchfiih- Durchfiih- Implementierung von Sonstige
nahmeverfahrens 13 Weiterfihrung geeigneten an Quali- von Behand- rung von rung von Handlungsempfehlun- MaRnah-
der qualitatssi- Fortbildungen, = tatszirkel lungspfaden Audits Peer Re- gen anhand von Leitli- men
chernden MaR- Fachgespra- views nien
nahmen (MaR- chen, Kollo-
nahmenstufe 1) quien
Indikatoren zur Indikationsstellung
56000 Objektive, nicht-invasive 889 9 1 0 1 0 0 5 3
Ischdmiezeichen als Indi-
kation zur elektiven, iso-
lierten Koronarangiogra-
phie
56001 Indikation zur isolierten 871 6 1 2 0 0 0 4
Koronarangiographie —
Anteil ohne pathologi-
schen Befund
56002 Messung der Nierenfunk- 919 0 0 0 0 0

tion vor einer elektiven
oder dringlichen Korona-
rangiographie oder PCI

13 Aufgrund einer fehlerhaften Plausibilisierungregel sind in dieser Spalte alle Leistungserbringer enthalten, sowohl rechnerisch auffillige als auch nicht rechnerisch auffallige.
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Ql-ID Indikator/Indikatoren- Bewertung durch Fachkommission Empfehlung der Fachkommission zur Weiterfiihrung der qualitdtssichernden MaBnahmen in Form von
gruppe zum Abschluss der qualitdtssichernden MaBnahmenstufe 1
MaRnahmen oder Einleitung der MaR-
nahmenstufe 1

Abschluss des Stellung- Empfehlung zur Teilnahme an Teilnahme Implementierung ~ Durchfiih- Durchfiih- Implementierung von Sonstige
nahmeverfahrens 3 Weiterfihrung geeigneten an Quali- von Behand- rung von rung von Handlungsempfehlun- MaRnah-
der qualitatssi- Fortbildungen, = tatszirkel lungspfaden Audits Peer Re- gen anhand von Leitli- men
chernden MaR- Fachgespra- views nien
nahmen (MaR- chen, Kollo-
nahmenstufe 1) quien

Indikatoren zur Durchfiihrung
Indikatorengruppe: ,,Door-to-balloon“-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCl mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt

56003 ,Door-to-balloon‘‘-Zeit 479 5 0 0 4 0 0 1 1
bis 60 Minuten bei Erst-
PCI mit der Indikation ST-
Hebungsinfarkt

56004 ,Door‘-Zeitpunkt oder 499 1 0 0 0 0 0 0 1
»Balloon’’-Zeitpunkt un-
bekannt

Indikatorengruppe: Dosis-Flachen-Produkt

56005 Isolierte Koronarangio- 918 1 1 0 0 0 0 0 0
graphien mit Dosis-Fla-
chen-Produkt tiber 2.800
cGy x cm?

56006 Isolierte PCI mit Dosis-Fla- 469 2 1 0 1 0 0 1 1
chen-Produkt Gber 4.800
cGy x cm?
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Ql-ID Indikator/Indikatoren-
gruppe

Bewertung durch Fachkommission
zum Abschluss der qualitdtssichernden
MaRnahmen oder Einleitung der MaR-
nahmenstufe 1

Empfehlung der Fachkommission zur Weiterfiihrung der qualitdtssichernden MaBnahmen in Form von
MaRnahmenstufe 1

Abschluss des Stellung- Empfehlung zur Teilnahme an Teilnahme Implementierung ~ Durchfiih- Durchfiih- Implementierung von Sonstige
nahmeverfahrens 3 Weiterfihrung geeigneten an Quali- von Behand- rung von rung von Handlungsempfehlun- MaRnah-
der qualitatssi- Fortbildungen, = tatszirkel lungspfaden Audits Peer Re- gen anhand von Leitli- men
chernden MaR- Fachgespra- views nien
nahmen (MaR- chen, Kollo-
nahmenstufe 1) quien
56007 Einzeitig-PCl mit Dosis- 723 1 0 0 0 0 0 0 1
Flachen-Produkt tber
5.500 cGy x cm?
56008 Dosis-Flachen-Produkt 943 2 0 0 0 0 0 0 2
unbekannt
Indikatorengruppe: Kontrastmittelmenge
56009 Isolierte Koronarangio- 921 3 0 0 1 0 0 1 1
graphien mit Kontrastmit-
telmenge liber 150 ml
56010 Isolierte PCI mit Kontrast- 470 0 0 0 0 0 0 0 0
mittelmenge tiber 200 ml
56011 Einzeitig-PCl mit Kontrast- 728 2 0 0 1 0 0 1 0
mittelmenge Gber 250 ml
Indikatoren zu Ergebnissen und unerwiinschten Ereignissen
Indikatorengruppe: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI
56014 Erreichen des wesentli- 521 0 0 0 0 0 0 0 0
chen Interventionsziels
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Ql-ID Indikator/Indikatoren-

Bewertung durch Fachkommission

gruppe zum Abschluss der qualitdtssichernden
MaRnahmen oder Einleitung der MaR-

nahmenstufe 1

Empfehlung der Fachkommission zur Weiterfiihrung der qualitdtssichernden MaBnahmen in Form von
MaRnahmenstufe 1

Abschluss des Stellung- Empfehlung zur Teilnahme an Teilnahme Implementierung ~ Durchfiih- Durchfiih- Implementierung von Sonstige
nahmeverfahrens 3 Weiterfihrung geeigneten an Quali- von Behand- rung von rung von Handlungsempfehlun- MaRnah-
der qualitatssi- Fortbildungen, = tatszirkel lungspfaden Audits Peer Re- gen anhand von Leitli- men
chernden MaR- Fachgespra- views nien
nahmen (MaR- chen, Kollo-
nahmenstufe 1) quien
bei PCI mit der Indikation
ST-Hebungsinfarkt
56016 Erreichen des wesentli- 742 1 0 0 1 0 0 0 0
chen Interventionsziels
bei PCI
Ge- QS-Verfahren QS PCI 10.092 33 4 11 0 0 9 14

samt
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Tabelle 12: Ergebnisse zur Anzahl der durchgefiihrten Stellungnahmen und weiterfiihrenden MafSnahmen durch die LAG (EJ 2017)

Ql-1D

Indikator/Indika-
torengruppe

Die LAG folgt
der Empfeh-
lung der
Fachkommis-
sion

LAG-Entscheidung ob
Durchfiihrung Stel-

lungnahmeverfahren
im Rahmen der Qua-
litatssicherungsmaR-

nahmen beendet
wird oder nicht

MaRnahmen der Stufe 1

Ergebnis der Durchfiihrung der
MaBnahmenstufe 1 im Rahmen der
QualitatssicherungsmaBnahmen

Nein Abschluss LAG initi- Teil- Teil- Imple- Durch- Durch- Imple- Sons- Abschluss = MaBnahmen-  Abschluss
des Stel- iert MaR- nahme nahme mentie- flhrung flhrung mentie- tige der MaR- stufe 1 noch der MaRnah-
lungnah- nahmen an ge- am Qua-  rungvon  von Au- von Peer = rungvon = MaR- nahmen- nicht abge- menstufe 1
meverfah- Stufe 1 fir  eigneten litatszir- Behand-  dits Reviews Hand- nahme = ¢, fe 115  schlossen u. Ein-lei-
rens und LE Fortbil- kel lungs- lungs- tung MaR-
damit der dungen, pfaden empfeh- nahmen-
Qualitatssi- Fachge- lungen stufe 2
cherungs- spra- anhand
maRnah- chen, von Leit-
men fur Kollo- linien
Lel4 quien
Indikatoren zur Indikationsstellung
56000 Objektive, nicht-in- 762 136 894 4 0 0 0 0 0 4 0 890 8 0
vasive Ischamiezei-
chen als Indikation
zur elektiven, iso-
lierten
Koronarangio-
graphie
56001 Indikation zur iso- 739 138 871 6 1 1 2 0 0 0 3 871 6 0
lierten Koronaran-
giographie — Anteil
14 Aufgrund einer fehlerhaften Plausibilisierungregel sind in dieser Spalte alle Leistungserbringer enthalten, sowohl rechnerisch aufféllige als auch nicht rechnerisch auffillige.
15 Aufgrund einer fehlerhaften Plausibilisierungregel sind in dieser Spalte alle Leistungserbringer enthalten, sowohl rechnerisch auffillige als auch nicht rechnerisch auffallige.
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Ql-ID Indikator/Indika- Die LAG folgt LAG-Entscheidung ob MaBnahmen der Stufe 1 Ergebnis der Durchfiihrung der
torengruppe der Empfeh- Durchfiihrung Stel- MaBnahmenstufe 1 im Rahmen der
lung der lungnahmeverfahren QualitatssicherungsmaBnahmen
Fachkommis- im Rahmen der Qua-
sion litatssicherungsmaR-
nahmen beendet
wird oder nicht
Ja Nein Abschluss LAG initi- Teil- Teil- Imple- Durch- Durch- Imple- Sons- Abschluss = MaRnahmen- = Abschluss
des Stel- iert MaR- nahme nahme mentie- fuhrung fuhrung mentie- tige der MaR- = stufe 1 noch der MaRRnah-
lungnah- nahmen an ge- am Qua- | rungvon = von Au- von Peer = rungvon = MaRk- nahmen- nicht abge- menstufe 1
meverfah- Stufe 1 fir  eigneten litatszir- Behand-  dits Reviews Hand- nahme = ¢, fe 115  schlossen u. Ein-lei-
rens und LE Fortbil- kel lungs- lungs- tung MaR-
damit der dungen, pfaden empfeh- nahmen-
Qualitatssi- Fachge- lungen stufe 2
cherungs- spra- anhand
malnah- chen, von Leit-
men fir Kollo- linien
Lel4 quien
ohne pathologi-
schen Befund
56002 Messung der Nie- 771 148 919 0 0 0 0 0 0 0 0 919 0 0
renfunktion vor ei-
ner elektiven oder
dringlichen Koro-
narangiographie o-
der PCI
Indikatoren zur Durchfithrung
Indikatorengruppe: ,,Door-to-balloon“-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCl mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt
56003 ,Door-to-balloon- 413 71 479 5 0 0 5 0 0 1 1 479 5 0
Zeit bis 60 Minu-
ten bei Erst-PCl
70
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Ql-ID Indikator/Indika- Die LAG folgt LAG-Entscheidung ob MaBnahmen der Stufe 1 Ergebnis der Durchfiihrung der
torengruppe der Empfeh- Durchfiihrung Stel- MaBnahmenstufe 1 im Rahmen der
lung der lungnahmeverfahren QualitatssicherungsmaBnahmen
Fachkommis- im Rahmen der Qua-
sion litatssicherungsmaR-
nahmen beendet
wird oder nicht
Ja Nein Abschluss LAG initi- Teil- Teil- Imple- Durch- Durch- Imple- Sons- Abschluss = MaRnahmen- = Abschluss
des Stel- iert MaR- nahme nahme mentie- fuhrung fuhrung mentie- tige der MaR- = stufe 1 noch der MaRRnah-
lungnah- nahmen an ge- am Qua- | rungvon = von Au- von Peer = rungvon = MaRk- nahmen- nicht abge- menstufe 1
meverfah- Stufe 1 fir  eigneten litatszir- Behand-  dits Reviews Hand- nahme = ¢, fe 115  schlossen u. Ein-lei-
rens und LE Fortbil- kel lungs- lungs- tung MaR-
damit der dungen, pfaden empfeh- nahmen-
Qualitatssi- Fachge- lungen stufe 2
cherungs- spra- anhand
malnah- chen, von Leit-
men fir Kollo- linien
Lel4 quien
mit der Indikation
ST-Hebungsinfarkt
56004 ,Door‘-Zeitpunkt 426 74 499 1 0 0 0 0 0 0 1 499 1 0
oder ,Balloon‘‘-
Zeitpunkt unbe-
kannt
Indikatorengruppe: Dosis-Flachen-Produkt
56005 Isolierte Korona- 774 145 918 1 1 0 0 0 0 0 0 918 1 0

rangiographien mit
Dosis-Flachen-Pro-
dukt Gber 2.800
cGy x cm?
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Ql-ID Indikator/Indika- Die LAG folgt LAG-Entscheidung ob MaBnahmen der Stufe 1 Ergebnis der Durchfiihrung der
torengruppe der Empfeh- Durchfiihrung Stel- MaBnahmenstufe 1 im Rahmen der
lung der lungnahmeverfahren QualitatssicherungsmaBnahmen
Fachkommis- im Rahmen der Qua-
sion litatssicherungsmaR-
nahmen beendet
wird oder nicht
Ja Nein Abschluss LAG initi- Teil- Teil- Imple- Durch- Durch- Imple- Sons- Abschluss = MaRnahmen- = Abschluss
des Stel- iert MaR- nahme nahme mentie- fuhrung fuhrung mentie- tige der MaR- = stufe 1 noch der MaRRnah-
lungnah- nahmen an ge- am Qua- | rungvon = von Au- von Peer = rungvon = MaRk- nahmen- nicht abge- menstufe 1
meverfah- Stufe 1 fir  eigneten litatszir- Behand-  dits Reviews Hand- nahme = ¢, fe 115  schlossen u. Ein-lei-
rens und LE Fortbil- kel lungs- lungs- tung MaR-
damit der dungen, pfaden empfeh- nahmen-
Qualitatssi- Fachge- lungen stufe 2
cherungs- spra- anhand
malnah- chen, von Leit-
men fir Kollo- linien
Lel4 quien
56006 Isolierte PCl mit 412 59 470 1 0 0 1 0 0 1 0 470 1 0
Dosis-Flachen-Pro-
dukt tiber 4.800
cGy x cm?
56007 Einzeitig-PCl mit 619 105 723 1 0 0 0 0 0 0 1 723 1 0
Dosis-Flachen-Pro-
dukt tiber 5.500
cGy x cm?
56008 Dosis-Flachen-Pro- 805 140 943 2 0 0 0 0 0 0 2 943 2 0
dukt unbekannt
Indikatorengruppe: Kontrastmittelmenge
56009 Isolierte Korona- 778 146 922 2 0 0 0 0 0 1 1 922 2 0
rangiographien mit
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Ql-ID Indikator/Indika- Die LAG folgt LAG-Entscheidung ob MaBnahmen der Stufe 1 Ergebnis der Durchfiihrung der
torengruppe der Empfeh- Durchfiihrung Stel- MaBnahmenstufe 1 im Rahmen der
lung der lungnahmeverfahren QualitatssicherungsmaBnahmen
Fachkommis- im Rahmen der Qua-
sion litatssicherungsmaR-
nahmen beendet
wird oder nicht
Ja Nein Abschluss LAG initi- Teil- Teil- Imple- Durch- Durch- Imple- Sons- Abschluss = MaRnahmen- = Abschluss
des Stel- iert MaR- nahme nahme mentie- fuhrung fuhrung mentie- tige der MaR- = stufe 1 noch der MaRRnah-
lungnah- nahmen an ge- am Qua- | rungvon = von Au- von Peer = rungvon = MaRk- nahmen- nicht abge- menstufe 1
meverfah- Stufe 1 fir  eigneten litatszir- Behand-  dits Reviews Hand- nahme = ¢, fe 115  schlossen u. Ein-lei-
rens und LE Fortbil- kel lungs- lungs- tung MaR-
damit der dungen, pfaden empfeh- nahmen-
Qualitatssi- Fachge- lungen stufe 2
cherungs- spra- anhand
malnah- chen, von Leit-
men fir Kollo- linien
Lel4 quien
Kontrastmittel-
menge Uber 150
ml
56010 Isolierte PCI mit 412 58 470 0 0 0 0 0 0 0 0 470 0 0
Kontrastmittel-
menge Uber 200
ml
56011 Einzeitig-PCl mit 626 104 728 2 0 0 1 0 0 1 0 728 2 0
Kontrastmittel-
menge Uber 250
ml
Indikatoren zu Ergebnissen und unerwiinschten Ereignissen
Indikatorengruppe: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI
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Ql-ID Indikator/Indika- Die LAG folgt LAG-Entscheidung ob MaBnahmen der Stufe 1 Ergebnis der Durchfiihrung der
torengruppe der Empfeh- Durchfiihrung Stel- MaBnahmenstufe 1 im Rahmen der
lung der lungnahmeverfahren QualitatssicherungsmaBnahmen
Fachkommis- im Rahmen der Qua-
sion litatssicherungsmaR-
nahmen beendet
wird oder nicht
Ja Nein Abschluss LAG initi- Teil- Teil- Imple- Durch- Durch- Imple- Sons- Abschluss = MaRnahmen- = Abschluss
des Stel- iert MaR- nahme nahme mentie- fuhrung fuhrung mentie- tige der MaR- = stufe 1 noch der MaRRnah-
lungnah- nahmen an ge- am Qua- | rungvon = von Au- von Peer = rungvon = MaRk- nahmen- nicht abge- menstufe 1
meverfah- Stufe 1 fir  eigneten litatszir- Behand-  dits Reviews Hand- nahme = ¢, fe 115  schlossen u. Ein-lei-
rens und LE Fortbil- kel lungs- lungs- tung MaR-
damit der dungen, pfaden empfeh- nahmen-
Qualitatssi- Fachge- lungen stufe 2
cherungs- spra- anhand
malnah- chen, von Leit-
men fir Kollo- linien
Lel4 quien
56014 Erreichen des we- 444 77 521 0 0 0 0 0 0 0 0 521 0 0
sentlichen Inter-
ventionsziels bei
PCI mit der Indika-
tion ST-Hebungsin-
farkt
56016 Erreichen des we- 629 114 742 1 0 0 1 0 0 0 0 742 1 0
sentlichen Inter-
ventionsziels bei
PCI
Ge- QS-Verfahren 8.610 1.515 10.099 26 2 1 10 0 0 8 9 10.095 30 0
samt Qs PCi
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Tabelle 13: Ergebnisse zur Anzahl rechnerisch und qualitativ auffélliger Leistungserbringer (EJ 2017)

Ql-ID Indikator/Indikatorengruppe

Anzahl rechnerischer

Auffalligkeiten

Vorjahr
EJ 2016

Aktuelles Jahr
EJ 2017

Anzahl qualitativer
Auffalligkeiten

Vorjahr
EJ 2016

Aktuelles Jahr
EJ 2017

Anzahl nicht qualitativer Auffalligkeiten

Vorjahr
EJ 2016

Aktuelles Jahr
EJ 2017

Indikatoren zur Indikationsstellung

56000 Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen als Indikation

zur elektiven, isolierten Koronarangiographie

56001 Indikation zur isolierten Koronarangiographie — Anteil
ohne pathologischen Befund

56002 Messung der Nierenfunktion vor einer elektiven oder
dringlichen Koronarangiographie oder PCI

Indikatoren zur Durchfiihrung

115

102

58

Indikatorengruppe: ,Door-to-balloon“-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCl mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt

56003 ,Door-to-balloon‘‘-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCl mit
der Indikation ST-Hebungsinfarkt

56004 ,Door‘-Zeitpunkt oder ,Balloon‘-Zeitpunkt unbekannt
Indikatorengruppe: Dosis-Flachen-Produkt

56005 Isolierte Koronarangiographien mit Dosis-Flachen-Pro-
dukt Giber 2.800 cGy x cm?

56006 Isolierte PCI mit Dosis-Flachen-Produkt tiber 4.800 cGy x

cm?

39

55

74

54

13

13

14

14

14

102

89

54

25

51

60

40
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Ql-ID Indikator/Indikatorengruppe

Anzahl rechnerischer
Auffalligkeiten

Anzahl qualitativer
Auffalligkeiten

Anzahl nicht qualitativer Auffalligkeiten

Vorjahr Aktuelles Jahr Vorjahr Aktuelles Jahr Vorjahr Aktuelles Jahr
EJ 2016 EJ 2017 EJ 2016 EJ 2017 EJ 2016 EJ 2017
56007 Einzeitig-PCl mit Dosis-Flachen-Produkt Gber 5.500 cGy x 59 - 21 - 38
cm?
56008 Dosis-Flachen-Produkt unbekannt 119 - 18 - 101
Indikatorengruppe: Kontrastmittelmenge
56009 Isolierte Koronarangiographien mit Kontrastmittel- 75 - 13 - 62
menge liber 150 ml
56010 Isolierte PCI mit Kontrastmittelmenge tiber 200 ml 50 - 10 - 40
56011 Einzeitig-PCl mit Kontrastmittelmenge tber 250 ml 73 - 18 - 55
Indikatoren zu Ergebnissen und unerwiinschten Ereignissen
Indikatorengruppe: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI
56014 Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI 62 - 7 - 55
mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt
56016 Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI 81 - 13 - 68
Ge- QS-Verfahren 1.016 - 176 - 840

samt Qs PcCi
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Anhang 2: Ergebnisse der
Bundesauswertung
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Einleitung

Der vorliegende Riickmeldebericht zur Jahresauswertung 2018 (Quartale 1 bis 4/2018) beinhaltet lhre
Ergebnisse fiir das QS-Verfahren Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie.® (FN:
https://www.g-ba.de/downloads/62-492-1772/DeQS-RL_2018-11-22_iK-2019-01-01_AT-28-02-2019-
B1.pdf).

Weitere Informationen zu dem QS-Verfahren QS PCl finden Sie auf der Webseite des 1QTIG unter
https://iqtig.org/qgs-verfahren/gs-pci/.

Samtliche ausschliefllich auf QS-Dokumentationsdaten basierenden Qualitatsindikatoren (Qls) werden
in der nachfolgenden Ergebnisilibersicht aufgefiihrt. Die Ergebnisse werden differenziert nach
Vergleichsgruppen sowie fir die Einrichtung des jeweiligen Leistungserbringers dargestellt. Die
Auswertung erfolgt pro Standort eines Krankenhauses bzw. im ambulanten Bereich auf Ebene der
Betriebsstattennummer (BSNR). In der Tabelle wird dies als ,lhr Ergebnis” dargestellt. Wird ein
Referenzbereich fiir einen Qualitatsindikator nicht erzielt, dann wird dies mit Fettdruck und einem

Ausrufezeichen (!) kenntlich gemacht.

Bitte beachten Sie folgende Hinweise:

e Nutzung von Sozialdaten bei den Krankenkassen befindet sich in der Startphase. Noch sind nicht alle
Anfangsprobleme der Datenlibermittlung behoben. Aus diesem Grund kdénnen in diesem Jahr keine
einrichtungsbezogenen Ergebnisse zu sozialdatenbasierten Qualitatsindikatoren berechnet und
ausgegeben werden. Dies betrifft simtliche sogenannte Follow-up-Indikatoren. Betroffen davon sind

folgende Qualitatsindikatoren:

o QI-ID 56012: Therapiebediirftige Blutungen und punktionsnahe Komplikationen innerhalb von
7 Tagen
o QI-ID 56018: MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patienten mit isolierter Koronarangiographie
o QI-ID 56020: MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patienten mit PCl
o QI-ID 56022: MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patienten mit Erst-PCl bei ST-Hebungsinfarkt
o QI-ID 56024: 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI
o Ql-ID 56026: 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI
e Grundlage fir die Jahresauswertung sind die Datensdtze, die bis zur Jahreslieferfrist an die
Bundesauswertungsstelle geliefert wurden. Demnach sind nach Ende der Lieferfrist gelieferte

Datensatze des nicht enthalten.

o Bitte beachten Sie, dass Datensatze immer den Quartalen bzw. Jahren zugeordnet werden, in denen
das Entlassungsdatum des Patienten oder der Patientin liegt (gilt nur flr stationdre Leistungen!). Bei
Patienten die in einem Quartal bzw. einem Jahr aufgenommen und behandelt wurden, aber erst im
nachfolgenden Quartal oder Jahr entlassen wurden, spricht man von sogenannten , Uberliegern®.
Bei ambulant erbrachten Leistungen entféllt dieser Grundsatz, hier gilt das Prozedurdatum als

Datum fiir die Zuordnung zu einem Quartal bzw. Jahr.

1GemaiR der Richtlinie zur einrichtungs- und sektoreniibergreifenden Qualititssicherung (Qesi-RL):
https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/72/.
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o Perzentilbasierte Referenzbereiche werden fiir jedes Auswertungsjahr neu berechnet. Dies
bedeutet, dass die perzentilbasierten Referenzbereiche sich zwischen den jeweiligen
Jahresauswertungen unterscheiden koénnen. Werden Ergebnisse von zwei oder mehr Jahren
miteinander verglichen, so werden fir alle Erfassungsjahre die aktuellsten Rechenregeln und auch

Referenzbereiche angewandt.

e Werden im intertemporalen Vergleich bei einzelnen Qualitdtsindikatoren keine Ergebnisse
angezeigt, so konnten diese fiir ein zuriickliegendes Jahr nicht berechnet werden. Dieser Fall kann
bspw. dann auftreten, wenn der Dokumentationsbogen zwischen zwei Jahren angepasst wurde und
Felder, welche zur Berechnung der Qualitatsindikatoren notwendig sind, fir die Vorjahre nicht
verfligbar sind. Auch kann es sein, dass ein Leistungserbringer bestimmte Leistungen in einem
Vorjahr nicht angeboten oder erfasst hatte. Hier kann auch kein Vergleich zwischen zwei Jahren

vorgenommen werden.
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Abkiirzung Beschreibung

BA Belegarzte (bzw. belegarztliche Leistungen)

MDS Minimaldatensatz

PCI Perkutane Koronarintervention

Ql-Ib Identifikationsnummer des Qualitatsindikators

QS Qualitatssicherung

QS PCI Qualitatssicherungsverfahren Perkutane Koronarintervention (PCl) und

Koronarangiographie
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Ergebnislibersicht

Tabelle 1: Ergebnisiibersicht der Indikatoren fiir 2018 (Quartal 1 - 4/2018; Datenbasis: QS-Daten)

Ergebnisiibersicht der Indikatoren fiir 2018 (Quartal 1-4/2018)

Indikatoren Ambulante Lelstungen Stationare Leistungen ;
Selektiv-
Referenz- Vertragsarzte | Krankenhaus Belegirzte Krankenhaus vertragliche
Bezeichnung des Indikators bereich lhr Ergebnis (Bund) (Bund) (Bund) (Bund) Leistungen

56000 Objektive, nicht-invasive Vorjahr: 62,24 % 68,04 % 54,66 % 58,17 % 60,78 %
Ischamiezeichen als

226,72 % (5. | BA:

Indikation zur elektiven, A Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr:
isolierten Perzentil) '\ ianr 59,78 % 67,39 % 59,24 % 56,83 % 64,29 %
Koronarangiographie
56001 Indikation zur isolierten Vorjahr: 32,97 % 36,43 % 32,09 % 3131 % 27,58 %
Koronarangiographie — Anteil | <57,07 % (95. =
ohne pathologischen Befund Perzentil) ’ Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr:
Vorjahr: 33,00% 36,05 % 31,91% 31,95% 66,67 %
56002 Messung der Nierenfunktion Vorjahr: 99,17 % 97,70 % 99,62 % 98,14 % 99,66 %
vor einer elektiven oder
0
dringlichen 294,53 /o‘ (5' BA: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr:
Koronarangiogra ph|e oder Perzentll) Vorjahr: 96,96 % 97,21 % 99,60 % 97,78 % 100,00 %
PCI

© 1QTIG 2019

Bund
(gesamt)

59,50 %

Vorjahr:
58,05 %

31,96 %

Vorjahr:
32,41 %

98,24 %

Vorjahr:
97,68 %
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Ergebnisiibersicht der Indikatoren fiir 2018 (Quartal 1-4/2018)

Indikatoren Ambulante Lelstungen Stationare Leistungen
Selektiv-
Referenz- Vertragsarzte | Krankenhaus Belegirzte Krankenhaus vertragliche Bund
Bezeichnung des Indikators bereich lhr Ergebnis (Bund) (Bund) (Bund) (Bund) Leistungen (gesamt)

Indikatorengruppe: "Door-to-balloon"-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCI mit der Indikation ST- Hebungsinfarkt

56003 "Door-to-balloon"-Zeit bis 60 Vorjahr: 72,41 % 73,81 % 81,33 % 69,40 % - 69,52 %
Minuten bei Erst-PCl mit der >38,31% (5. -
Indikation ST- Hebungsinfarkt Perzentil) BA: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr:
Vorjahr: 59,09 % 69,29 % 81,98 % 67,33% - 67,42 %
56004 "Door"-Zeitpunkt oder Vorjahr: 12,12 % 3,82 % 7,12 % 6,99 % 100,00 % 6,99 %
"Balloon"-Zeitpunkt <28,02%(95.
unbekannt Perzentil) BA: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr:
Vorjahr: 10,20 % 3,79% 3,06 % 7,55% - 7,52 %

Indikatorengruppe: Dosis-Flachen-Produkt

56005 Isolierte Vorjahr: 12,18 % 11,59 % 7,95 % 18,04 % 13,90 % 16,94 %
Koronarangiographien mit <37,80 % (95. -
Dosis-Flachen-Produkt Uber Perzentil) BA: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr:
2.800 cGy X cm? Vorjahr: 13,44 % 15,14 % 7,62 % 20,82 % 11,76 % 19,71 %
56006 Isolierte PCI mit Dosis- Vorjahr: 21,26 % 16,13 % 8,87 % 25,93 % 40,00 % 25,63 %
Flachen-Produkt Gber 4.800 <57,69% (95. .
cGy X cm?2 Perzentil) BA: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr:
Vorjahr: 21,13 % 28,21 % 14,29 % 27,88 % - 27,67 %
56007 Einzeitig-PCl mit Dosis- Vorjahr: 13,65 % 21,97 % 10,56 % 23,89 % 18,75 % 23,36 %
Flachen-Produkt Giber 5.500 <49,02% (95.
cGy X cm?2 Perzentil) BA: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr:
Vorjahr: 18,40 % 27,40 % 10,72 % 26,69 % - 26,28 %
56008 Dosis-Flichen-Produkt Vorjahr: 0,31% 0,35 % 0,04 % 0,36 % 0,50 % 0,35 %
unbekannt <0,94 % (90. -
Perzentil) BA: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr:
Vorjahr: 0,34 % 0,51 % 0,19% 0,51% 0,00 % 0,50 %
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Ergebnisiibersicht der Indikatoren fiir 2018 (Quartal 1-4/2018)

Indikatoren Ambulante Lelstungen Stationare Leistungen
Selektiv-
Referenz- Vertragsarzte | Krankenhaus Belegirzte Krankenhaus vertragliche Bund
Bezeichnung des Indikators bereich lhr Ergebnis (Bund) (Bund) (Bund) (Bund) Leistungen (gesamt)

Indikatorengruppe: Kontrastmittelmenge

56009 Isolierte Vorjahr: 2,72 % 3,06 % 3,15 % 6,32 % 1,96 % 5,72 %
Koronarangiographien mit <12,85 % (95. -
Kontrastmittelmenge tUber Perzentil) BA: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr:
150 ml Vorjahr: 3,23 % 3,40 % 3,26 % 6,63 % 17,65 % 6,11 %
56010 Isolierte PCI mit Vorjahr: 11,64 % 19,35 % 6,83 % 20,08 % 25,33 % 19,68 %
Kontrastmittelmenge tber <46,33 % (95. -
200 ml Perzentil) BA: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr:
Vorjahr: 13,63 % 20,51 % 14,29 % 21,39 % - 21,18 %
56011 Einzeitig-PCl mit Vorjahr: 7,63 % 10,99 % 5,42 % 13,66 % 8,49 % 13,33 %
Kontrastmittelmenge Gber <28,61%(95. .
250 ml Perzentil) BA: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr:
Vorjahr: 8,91 % 11,48 % 6,12 % 14,54 % - 14,28 %

Indikatorengruppe: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI

56014 Erreichen des wesentlichen Vorjahr: 89,13 % 97,28 % 94,28 % 91,63 % 100,00 % 91,67 %
Interventionsziels bei PCI mit > 83,33 % (5. .
der Indikation ST- Perzentil) BA: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr:
Hebungsinfarkt Vorjahr: 85,71 % 89,17 % 93,77 % 90,71 % - 90,72 %
56016 Erreichen des wesentlichen Vorjahr: 93,49 % 93,26 % 93,55 % 94,24 % 93,59 % 94,20 %
Interventionsziels bei PCI > 87,94 % (5. -
Perzentil) BA: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr: Vorjahr:
Vorjahr: 92,61% 91,15 % 92,86 % 93,94 % - 93,89 %
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Datengrundlagen

Fir die Berechnung der Indikatoren zur Qualitatsmessung in diesem QS-Verfahren bilden sowohl die
dokumentierten Daten zur Qualitatssicherung (Qualitatsdokumentation bei den Leistungserbringern)

als auch Sozialdaten bei den Krankenkassen die Grundlage.

Der aktuelle Bericht enthalt Qualitdtsindikatoren auf Basis von QS-Dokumentationsdaten. Die folgende

Tabelle zeigt den Datenbestand, auf der der lhnen vorliegende Bericht basiert.

Tabelle 2: Ubersicht iiber die QS-Daten in diesem Bericht

QS-Daten fiir Erfassungsjahr 2018 Datenbestand Vollzdhligkeit
(Quartal 1-4/2018) in%

lhre Daten Datensatze gesamt 770.031 762.013 100,77
Basisdatensatz 769.755 - -
MDS 276 - -
Vertragsarzte Anzahl 264 270 97,78
Datensdtze gesamt 68.117 68.544 99,38
Basisdatensatz 68.117 - -
MDS 0 - -
Krankenhduser Anzahl 1.065 1.069 99,63
Datensatze gesamt 699.731 693.469 100,90
Basisdatensatz 699.455 - -
MDS 276 - -
Selektivvertragliche Anzahl 20 - -
Leistungen Datensatze gesamt 2.183 - -
Basisdatensatz 2.183 - -
MDS 0 - -
Bund (gesamt) Anzahl 1.329 - -
Datensatze gesamt 770.031 762.013 100,77
Basisdatensatz 769.755 - -
MDS 276 - -
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QS-Verfahren Vermeidung nosokomialer
Infektionen — postoperative
Wundinfektionen (QS WiI)
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1 Hintergrund und Zielsetzung

Postoperative Wundinfektionen sind typische Komplikationen nach einer chirurgischen Opera-
tion. Sie stellen heute die zweithaufigste nosokomiale Infektionsart dar und sind ein Problem
aller stationar und ambulant operierenden Fachgebiete (NRZ 2017). Auch in hoch entwickelten
Gesundheitssystemen bedeuten postoperative Wundinfektionen ein relevantes Risiko fir Pati-
entinnen und Patienten und damit eine kontinuierliche Herausforderung an die Hygiene und
den klinischen Infektionsschutz (Mielke et al. 2010).

Das QS-Verfahren Vermeidung nosokomialer Infektionen — postoperative Wundinfektionen (QS
WI) soll ambulante und stationdre Leistungserbringer dabei unterstiitzen, nosokomiale posto-
perative Wundinfektionen zu reduzieren. Das Projekt teilt sich in zwei Bereiche: einen einrich-
tungsbezogenen, in dem einmal jahrlich die Einhaltung der strukturellen und organisatorischen
Anforderungen von den Einrichtungen abgefragt wird. Der zweite Teil ist eine statistische Ana-
lyse fallbezogener Daten im Hinblick auf Prozess- und Ergebnisqualitdt. Zunachst konnen beide
Verfahrensteile getrennt bearbeitet werden, sollen kiinftig aber zur Qualitatsbewertung eines
Leistungserbringers integriert genutzt werden.

Dazu werden jedem Leistungserbringer, der Tracer-Operationen erbracht hat, die Raten von no-
sokomialen postoperativen Wundinfektionen in seiner Einrichtung (statistischer Teil) sowie die
Ergebnisse zum Hygiene- und Infektionsmanagement seiner Einrichtung (struktureller Teil) im
Vergleich zum Gesamtergebnis jeweils aller teilnehmenden ambulanten oder stationaren Leis-
tungserbringer mitgeteilt. Liegt das Ergebnis eines Leistungserbringers nicht im festgelegten Re-
ferenzbereich, wird ein Stellungnahmeverfahren eréffnet, das von den zustandigen Landesar-
beitsgemeinschaften (LAG) durchgefiihrt wird. Weitere qualitdtsfordernde MaRnahmen kdénnen
darin unterstiitzen, nosokomiale postoperative Wundinfektionen zu reduzieren.

Am 1. Januar 2017 startete das sektoreniibergreifende QS-Verfahren Vermeidung nosokomialer
Infektionen — postoperative Wundinfektionen (QS WI) gemal der Richtlinie zur einrichtungs- und
sektoreniibergreifenden Qualititssicherung (Qesii-RL)® des G-BA. Zum 1. Januar 2019 wurde
das Verfahren QS W/ von der Qesi-RL in die Richtlinie zur datengestiitzten einrichtungsiber-
greifenden Qualititssicherung (DeQs-RL)Y (iberfiihrt. Zeitgleich mit Inkrafttreten der Uberfiih-
rung wurde die Qesli-RL aufgehoben. Ziel des QS-Verfahrens ist es, die Qualitat der MaBnahmen
ambulanter und stationarer Leistungserbringer zur Vermeidung nosokomialer Infektionen, ins-
besondere postoperativer Wundinfektionen, zu messen, vergleichend darzustellen und zu be-
werten. Dabei soll eine fachabteilungsiibergreifende Aussage Uber die teilnehmenden Einrich-

tungen getroffen werden kdnnen.

16 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur einrichtungs- und sektoreniibergreifenden
Quialitatssicherung. In der Fassung vom 20. Mai 2010. URL: https://www.g-ba.de/richtlinien/72/ (abgerufen
am 15.08.2019).

7Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur datengestitzten einrichtungsiibergreifenden Qualitats-
sicherung. In der Fassung vom 19. Juli 2018, zuletzt gedndert am 16. Mai 2019, in Kraft getreten am 1. Januar
2019. URL: https://www.g-ba.de/richtlinien/105/ (abgerufen am 15.08.2019).
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Im Qualitatssicherungsverfahren QS W/ werden Indikatoren ausgewertet, die die Rate an noso-

komialen postoperativen Wundinfektionen einerseits und das Infektions- und Hygienemanage-

ment andererseits abbilden und die auf Grundlage der aktuellen wissenschaftlichen Evidenz mit

Expertinnen und Experten aus den entsprechenden Fachgebieten entwickelt wurden. Fir die

Berechnung der Indikatoren werden Daten von drei verschiedenen Erfassungsinstrumenten ge-

nutzt: der fallbezogenen QS-Dokumentation im Krankenhaus, der einrichtungsbezogenen QS-

Dokumentation bei ambulanten und stationdren Leistungserbringern und den Sozialdaten bei

den Krankenkassen. Die Prozesse des Hygiene- und Infektionsmanagements werden Uber die

einrichtungsbezogene QS-Dokumentation abgefragt. Die Rate an nosokomialen postoperativen

Wundinfektionen wird (iber die fallbezogene QS-Dokumentation im Krankenhaus und Uber die

Sozialdaten bei den Krankenkassen erhoben.

Tabelle 14: Ubersicht iiber die Indikatoren (EJ 2018)

Ql-ID Indikator/Indikatorengruppe

Datengrundlage fiir
Berechnung

Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulant

1000 Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulante Ein-
richtungen

1001 Hindedesinfektionsmittelverbrauch in Praxen/MVZz*®

Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement — stationar

2000 Hygiene- und Infektionsmanagement — stationére Ein-
richtungen

Kennzahlgruppe: Handedesinfektionsmittelverbrauch

2001 Handedesinfektionsmittelverbrauch auf chirurgischen
und interdisziplindren Intensivstationen®®

2002 Handedesinfektionsmittelverbrauch auf Allgemeinstatio-
nen'®

Einrichtungsbezogene
QS-Dokumentation

Einrichtungsbezogene
QS-Dokumentation

Einrichtungsbezogene
QS-Dokumentation

Einrichtungsbezogene
QS-Dokumentation

Einrichtungsbezogene
QS-Dokumentation

Indikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen — ambulant

1500 Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach am-
bulanten Operationen (Nicht-Implantat-Operationen)

1501 Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach am-
bulanten Operationen (Implantat-Operationen)

1502 Postoperative Wundinfektionen mit Methicillin-resisten-
ten Staphylococcus aureus (MRSA) nach ambulanten
Operationen (Nicht-Implantat-Operationen)

QS-Daten und Sozial-
daten

QS-Daten und Sozial-
daten

QS-Daten und Sozial-
daten

18 Transparenzkennzahl
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Ql-ID Indikator/Indikatorengruppe Datengrundlage fiir
Berechnung
1503 Postoperative Wundinfektionen mit Methicillin-resisten- = QS-Daten und Sozial-
ten Staphylococcus aureus (MRSA) nach ambulanten daten

Operationen (Implantat-Operationen)

Indikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen — stationar

2500 Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stati- = QS-Daten und Sozial-
onaren Operationen (Nicht-Implantat-Operationen) daten

2501 Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stati- = QS-Daten und Sozial-
onaren Operationen (Implantat-Operationen) daten

2502 Tiefe nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach | QS-Daten und Sozial-
stationaren Operationen (Nicht-Implantat-Operationen) | daten

2503 Tiefe nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach | QS-Daten und Sozial-

stationaren Operationen (Implantat-Operationen) daten
2504 Postoperative Wundinfektionen mit Methicillin-resisten- = QS-Daten und Sozial-
ten Staphylococcus aureus (MRSA) nach stationdren daten

Operationen (Nicht-Implantat-Operationen)

2505 Postoperative Wundinfektionen mit Methicillin-resisten- = QS-Daten und Sozial-
ten Staphylococcus aureus (MRSA) nach stationdren daten
Operationen (Implantat-Operationen)

* Transparenzkennzahl

Der aktuelle Bericht enthalt aufgrund der Neuheit des QS-Verfahrens lediglich Auswertungen zu
Qualitatsindikatoren, welche ausschlieRlich auf dokumentierten einrichtungsbezogenen QS-Da-
ten der Leistungserbringer beruhen. Im IQTIG werden aktuell die Sozialdaten bei den Kranken-
kassen fir im Jahr 2017 durchgefiihrte Eingriffe auf technische und inhaltliche Plausibilitat ge-
priaft. Aufgrund der besonderen Datenstrukturen des QS-Verfahrens QS W/ wird davon
ausgegangen, dass die Sichtung der Daten der verschiedenen Krankenkassen, die Definition der
Datenvalidierungs- und Auswertungsalgorithmen und die Korrektur fehlerhafter Datenexporte
durch die Krankenkassen noch einige Zeit in Anspruch nehmen wird. Nach derzeitiger Einschat-
zung werden Ergebnisse auf der Basis von Sozialdaten erstmals im Jahr 2020 an die Leistungser-
bringer versandt werden konnen. Daher werden im vorliegenden Bericht nur fiir den Indikator
zum Hygiene- und Infektionsmanagement die Ergebnisse fir das Erfassungsjahr 2018 berichtet.
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2 Einordnung der Ergebnisse

Der vorliegende Bundesqualitatsbericht ist der zweite Bericht auf Bundesebene zum QS-Verfah-
ren Vermeidung nosokomialer Infektionen — postoperative Wundinfektionen gemald der Richtli-
nie zur einrichtungs- und sektoreniibergreifenden Qualitatssicherung (Qesi-RL) bzw. der aktu-
ellen am 1. Januar 2019 in Kraft getretenen Richtlinie zur datengestitzten
einrichtungsibergreifenden Qualitatssicherung (DeQS-RL).

Der Bericht enthalt die Ergebnisse der einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation (Indikatoren
zum Hygiene- und Infektionsmanagement) zum Erfassungsjahr 2017 und 2018. Zusatzlich wer-
den erstmalig die Ergebnisse des Stellungnahmeverfahrens auf der Landesebene fiir das Erfas-
sungsjahr 2017 berichtet. Im Rahmen des Bundesqualitatsberichts sind aufgrund der fehlenden
Festlegung innerhalb der DeQS-RL keine Ergebnisse zur Datenvalidierung enthalten.

Im Folgenden werden die Datengrundlagen und Auswertungsergebnisse der QS-Daten der ein-
richtungsbezogenen Befragung des Erfassungsjahrs 2018 im Vergleich zum Vorjahr dargestellt
und diskutiert (vgl. Abschnitte 2.1 und 2.2). Fir jede Kennzahl wird dabei auch auf die jeweils
individuellen und bekannten Dokumentationsprobleme eingegangen, sofern dem IQITG Infor-
mationen zu solchen vorliegen. Dabei wird auf die Vergleichbarkeit der Ergebnisse der einzelnen
Leistungserbringergruppen zwischen den Erfassungsjahren 2017 und 2018 sowie die geplanten
Weiterentwicklungen der einzelnen Qualitdtsindikatoren bzw. Kennzahlen eingegangen (vgl.
Abschnitt 2.2).

2.1 Datengrundlagen

Fir die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation ist bisher noch keine Sollstatistik spezifiziert.
Somit kann nicht nachvollzogen werden, welche Einrichtungen bzw. Leistungserbringer zur Ab-
gabe eines Dokumentationsbogens verpflichtet waren. Laut empirischer Priifung vor dem Start
des Regelbetriebs anhand von Krankenkassendaten zu diesem Verfahren besteht fiir ca. 1.200
bis 1.300 Krankenh&user und fiir ca. 4.700 Praxen, MVZ und ermichtigte Arztinnen und Arzte
eine Dokumentationspflicht. Ausgehend von dieser Einschatzung haben fiir das Jahr 2018 nur
49 % (584) der Krankenhauser, die aufgrund von ambulanten Tracer-Operationen zur Dokumen-
tation verpflichtet waren, den ambulanten Einrichtungsfragebogen tibermittelt (siehe Tabelle
15). Fur den stationaren Einrichtungsfragebogen liegt der Anteil der dokumentierten Bogen fur
Krankenhauser deutlich hoher (77 %; 922). Noch relativ selten nahmen mit 47 % (2.210) ver-
tragsarztliche Leistungserbringer an der Einrichtungsbefragung der ambulant operierenden ver-
tragsarztlichen Leistungserbringer teil. Zudem nahmen nicht alle Leistungserbringer, die bereits
2017 einen Bogen dokumentierten, auch fiir das Jahr 2018 an der Einrichtungsbefragung teil.
Fir das Jahr 2018 wiederum hat ein relevanter Anteil an Leistungserbringern erstmals an der
einrichtungsbezogenen Dokumentation teilgenommen.
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Ubermittelte Datensitze von Erbringern ambulanter Operationen (Krankenhiuser, Praxen,
MVZ, ermichtigte Arztinnen und Arzte)

Ambulante einrichtungsbezogene Datensdtze wurden im Erfassungsjahr 2017 von 2.674 Kran-
kenhdusern und vertragsarztlichen Leistungserbringern ibermittelt; davon 595 von Kranken-
hausern und 2.079 von vertragsarztlichen Leistungserbringern. Im Erfassungsjahr 2018 wurden
2.794 einrichtungsbezogene Datensatze flir den ambulanten Bereich eingereicht; 584 von Kran-
kenhdusern und 2.210 von vertragsarztlichen Leistungserbringern. Vier Bundeslander haben fiir
das Erfassungsjahr 2017 und zwei Bundeslander fir das Erfassungsjahr 2018 keine Datensatze
Ubermittelt. Obwohl mehr Bundeslander ambulante QS-Daten fiir das Erfassungsjahr 2018 tber-
mittelt haben, gingen insgesamt im zweiten Jahr der Datenerfassung weniger Datensatze pro
Bundesland von vertragsarztlichen Leistungserbringern beim IQTIG ein.

Ubermittelte Datensitze von Erbringern stationirer Operationen (Krankenhiuser und Beleg-
arztinnen und Belegarzte)

Die Dokumentationspflicht der stationdaren einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation um-
fasste im Erfassungsjahr 2017 Krankenhduser sowie Belegdrztinnen und Belegarzte. Fir das Er-
fassungsjahr 2018 wurde die Dokumentationspflicht der Belegarztinnen und Belegarzte ausge-
setzt, insbesondere da diese in den bisherigen Dokumentationsbdgen nicht abweichend von den
Krankenh&usern, an denen diese tatig waren, fiir den Bereich ihrer eigenen Leistungen doku-
mentieren konnten. Flr den stationdren einrichtungsbezogenen Bereich wurden 977 Datens-
atze von Krankenhdusern und 292 Datensatze von Belegéarztinnen und Belegarzten fir das Er-
fassungsjahr 2017 eingereicht. Fir das Erfassungsjahr 2018 wurden 922 stationare
einrichtungsbezogene Datensatze von Krankenhadusern tibermittelt. Mit ungefdahr 80 % der er-
warteten stationdaren Dokumentationssdtze weisen Krankenhduser die hochste Vollzahligkeit
auf.
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Tabelle 15: Ubersicht iiber die Daten der einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation zur ambulanten und
stationdren Versorgung

Datengrundlage (einrichtungsbezogene QS-Dokumentation)

2017 2018
geliefert  gelie- erwar- Vollzahlig-
fert tet® keit®

ambulant operie- Krankenh&user 595 584 - -
rende )
Leistungserbringer vertragsarztliche 2.079 2.210 - -

Leistungserbrin-

ger
stationar operie- Krankenh&user 977 922 - -
rende o

Belegarztinnen 292 6 - -

Leistungserbringer “
und -arzte?

Tabelle 16: Anzahl erwarteter und gelieferter Datensditze (stationdre Versorgung)

Datengrundlage (fallbezogene QS-Dokumentation)

2017 2018
geliefert geliefert erwartet Vollzahlig-
keit
Krankenhduser 1.413 1.693 1.742 97,19 %
Datensatze 395.091 392.906 401.608 97,83 %
2.2 Ergebnisse der Qualitatsindikatoren, deren Bewertung und Weiterent-
wicklungsvorschlage

In diesem Bericht werden ausschlieflich die Ergebnisse der einrichtungsbezogenen QS-Daten,
d. h. Daten, die durch die Leitungserbringer dokumentiert wurden, dargestellt und bewertet.
Zum aktuellem Zeitpunkt kdnnen keine Ergebnisse zu leistungserbringerbezogenen postopera-
tiven Wundinfektionsraten dargestellt werden, da es noch nicht moéglich ist, die dokumentierten
postoperativen Wundinfektionen mithilfe von Sozialdaten den primar operierenden Leistungs-
erbringern zuzuordnen. Nach derzeitiger Einschatzung werden diese Daten erstmals im Jahr
2020 zur Verfiigung stehen. Auf Grundlage der vorliegenden einrichtungsbezogenen Daten aus
den ersten zwei Erfassungsjahren des QS-Verfahrens kénnen lediglich vorlaufige Bewertungen
dieser Ergebnisse erfolgen, da die Datengrundlage zeigt, dass sich bisher bei Weitem nicht alle
dokumentationspflichtigen Leistungserbringer an dem QS-Verfahren beteiligt haben und da nur

19 Die erwartete Anzahl kann nicht ermittelt werden.

20 Fir das Erfassungsjahr 2018 wurde die QS-Dokumentation fir Belegarztinnen und -arzte ausgesetzt. Um die
Vergleichbarkeit der Indikator- und Kennzahlergebnisse zwischen den Erfassungsjahren 2017 und 2018 zu
gewahrleisten, wurden die Belegédrztinnen und -drzte in der Datengrundlage der stationdren Versorgung in
beiden Erfassungsjahren ausgeschlossen.
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einige wenige Landesarbeitsgemeinschaften (LAG) das Stellungnahmeverfahren zum Erfas-
sungsjahr 2017 durchgefiihrt haben. Demzufolge miissen die Ergebnisse vor dem Hintergrund
der genannten Einschrankungen bewertet werden.

Aufgrund der unvollstindigen Ubermittlung der QS-Daten von dokumentationspflichtigen am-
bulant und stationar operierenden Leistungserbringern ist es derzeit noch nicht moglich, allge-
meinglltige Aussagen Uber die bundesweite Versorgungsqualitat beziiglich der Vermeidung von
postoperativen Wundinfektionen zu treffen. Bewertungen kédnnen demnach nur fiir die ambu-
lanten und stationdren Leistungserbringer, die QS-Daten fir dieses Verfahren Gbermittelt ha-
ben, erfolgen. Auch ein direkter Vergleich der Ergebnisse der Jahre 2017 und 2018 ist nur einge-
schrankt moglich, da viele Leistungserbringer entweder nur im Jahr 2017 oder nur im Jahr 2018
an der Dokumentation teilgenommen haben. Von denjenigen Leistungserbringern, die mindes-
tens in einem der beiden Jahre an der Dokumentation teilgenommen haben, haben ca. 55 %
(1.512) der ambulant operierenden vertragsarztlichen Leistungserbringer, ca. 75 % (503) der
ambulant operierenden Krankenhduser und ca. 80 % (851) der stationar operierenden Kranken-
hduser in beiden Jahren Daten Ubermittelt.

221 Hygiene- und Infektionsmanagement

Die Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement (QI-IDs 1000 und 2000) sind soge-
nannte Indexindikatoren, die sich aus jeweils 9 Kennzahlen zusammensetzten. Die einzelnen
Kennzahlen dieser Indikatoren werden wiederum unterschiedlich berechnet. Jede der Kennzah-
len geht gleich gewichtet in die Berechnung des jeweiligen Indikators ein. Erreicht ein Leistungs-
erbringer in allen Kennzahlen die volle Punktzahl, liegt das Ergebnis des Indikators bei 100 von
100 Punkten.

Im bundesweiten Mittelwert wurde 2018 fiir den Indikator ,,Hygiene- und Infektionsmanage-
ment —ambulante Einrichtungen“ (QI-ID 1000) ein Wert von 74,69 / 100 Punkte (EJ 2017: 71,54 /
100 Punkte) erreicht, im Indikator , Hygiene- und Infektionsmanagement — stationare Einrich-
tungen” (ID 2000) ein Ergebnis von 81,01 / 100 Punkte (EJ 2017: 76,59 / 100 Punkte) (siehe Ta-
belle 17). Im ambulanten Bereich ist das niedrigste Ergebnis bei der Gruppe der vertragsarztli-
chen Leistungserbringer zu verzeichnen (EJ 2018: 73,17 / 100 Punkte). Der Bundeswert der
Krankenh&user lag im ambulanten Bereich bei 80,41 / 100 Punkte, im stationdren Bereich bei
81,01 / 100 Punkte. Der geringe Unterschied ist in erster Linie darauf zurtickzufiihren, dass eine
grolRe Menge an Krankenhdusern sowohl stationdre als auch ambulante Tracer-Operationen
durchfihren, weshalb diese Krankenhaduser beide Dokumentationsbogen (fir Erbringer ambu-
lanter Leistungen und fir Erbringer stationarer Leistungen) ausfillen miissen, in denen gréRten-
teils dieselben Sachverhalte abgefragt werden. Insgesamt lagen die Durchschnittswerte der teil-
nehmenden Leistungserbringer im ambulanten sowie im stationdren Bereich im Vergleich zum
Vorjahr etwas hoher.

Die Gruppe derjenigen Leistungserbringer, die sowohl im Jahr 2017 als auch im Jahr 2018 an der
Dokumentation teilgenommen haben, wurde gesondert analysiert, da Verbesserungen inner-
halb dieser Gruppe auf die Teilnahme im ersten Jahr der Dokumentation zuriickzufiihren sein
kénnen. Ein Zusammenhang mit den Riickmeldungen zum ersten Jahr ist eher unwahrscheinlich,
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da die Rickmeldeberichte mit den Ergebnissen des Erfassungsjahres 2017 erst im Oktober 2018
an die Leistungserbringer versandt wurden und somit zwischen der Riickmeldung der Ergebnisse
und der erneuten Dokumentation nur ein enges Zeitfenster bestand, um die abgefragten Pro-
zesse aufgrund der Riickmeldungen anzupassen. Zudem bezieht sich der (iberwiegende Teil der
Angaben im Dokumentationsbogen auf Sachverhalte, die im gesamten Erfassungsjahr vorliegen
missen. Zwischen den Ergebnissen dieser Gruppe der Zweifachteilnehmer (503 Krankenh&user
ambulant, 851 Krankenhduser stationar, 1.512 vertragsarztliche Leistungserbringer) und allen
teilnehmenden Leistungserbringern (81 Krankenhduser ambulant, 71 Krankenhauser stationar,
698 vertragsarztliche Leistungserbringer) gibt es jedoch kaum Unterschiede.

Nach Auffassung des IQTIG und des Sektoreniibergreifenden Expertengremiums auf Bundes-
ebene (SEB) lassen die Fragestellungen von 3 der ehemaligen 12 Kennzahlen der Indexindikato-
ren , Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulante Einrichtungen” und , Hygiene- und In-
fektionsmanagement — stationdre Einrichtungen” (in den Ergebnistabellen als ,ergdnzende
Kennzahlen” ausgewiesen) einen zu grofRen Interpretationsspielraum zu, weswegen sich diese
Kennzahlen nicht zum Vergleich der Leistungserbringer eignen. Das IQTIG hat dementsprechend
dem G-BA empfohlen, diese 3 der 12 Kennzahlen aus der Berechnung der beiden Indexindikato-
ren auszuschlieBen. Die verbliebenen 9 Kennzahlen pro Indexindikator und somit auch die Er-
gebnisse der zusammengesetzten Indexindikatoren kénnen fir einen Vergleich zwischen den
einzelnen Leistungserbringern herangezogen werden.

Es gab auch fir einen Teil der Kennzahlen, die im Index verbleiben sollen, Hinweise auf Doku-
mentationsprobleme, jedoch ist hier die Schwere gering und/oder es betrifft lediglich einen ge-
ringen Anteil der Leistungserbringer. Die Bundeswerte der einzelnen Kennzahlen sowie des ge-
samten Index lassen jedoch den Rickschluss zu, dass ein deutliches Potenzial zur
Qualitatsverbesserung im Bereich des ambulanten sowie stationdren Hygiene- und Infektions-
managements unter den Leistungserbringern besteht, die an der Dokumentation teilgenommen
haben.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der einzelnen Kennzahlen der Indexindikatoren Hygiene-
und Infektionsmanagement in stationdren und ambulanten Einrichtungen berichtet und bewer-
tet sowie Weiterentwicklungsmoglichkeiten der abgefragten Inhalte in den Kennzahlen darge-
stellt (siehe Tabelle 18, Tabelle 19).

Kennzahl: Entwicklung, Aktualisierung und Umsetzungsiiberpriifung einer internen Leitlinie
zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe

Operierende Krankenhauser erzielten einen bundesweiten Mittelwert von 78,38 von 100 mog-
lichen Punkten im ambulanten Bereich und 78,08 von moglichen 100 Punkten im stationaren
Bereich in der Kennzahl ,Entwicklung, Aktualisierung und Umsetzungstberpriifung einer inter-
nen Leitlinie zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe”. Das schlechteste Ergebnis aller Leis-
tungserbringergruppen erzielte die Gruppe der ambulant operierenden vertragsarztlichen Leis-
tungserbringer (58,88 / 100 Punkte).

Ca. 92 % aller ambulant und/oder stationar operierenden Krankenhauser gaben an, dass eine
interne Leitlinie zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe (PAP) in ihrer Einrichtung vorhanden
ist. Dieses Ergebnis bewerteten die Expertinnen und Experten des SEB als dulerst positiv. Bei
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ambulant operierenden vertragsarztlichen Leistungserbringern lag diese interne Leitlinie in nur
69 % der Falle vor. Es besteht die Vermutung, dass dieses niedrigere Ergebnis teilweise darauf
zurickzufiihren ist, dass ambulant operierende vertragsarztliche Einrichtungen, die ausschlieR-
lich Eingriffe ohne notwendige PAP durchfiihren, keine Leitlinie hierzu vorhalten. Da dieser
Grund nur fir einen geringen Teil der Leistungserbringer herangezogen werden kann, wird fir
den Qualitatsaspekt der Kennzahl ein relevanter Verbesserungsbedarf gesehen. Zudem wird
vom IQTIG und den Expertinnen und Experten des SEB die Notwendigkeit zur Uberpriifung der
PAP-Indikation mittels Checkliste sowie die Notwendigkeit einer jahrlichen Aktualisierung dieser
internen Leitlinie in Frage gestellt. Entsprechende Anpassungen der Fragestellungen in den Do-
kumentationsbogen sind geplant. In den aktuellen Rechenregeln wird diese Frage nicht mehr
bericksichtigt.

Kennzahl: Entwicklung und Aktualisierung einer internen Leitlinie zur Antibiotika-Initialthe-
rapie

Stationar operierende Einrichtungen erzielten mit 81,45 von 100 Punkten ein deutlich hoheres
Bundesergebnis zur Kennzahl ,Entwicklung und Aktualisierung einer internen Leitlinie zur Anti-
biotika-Initialtherapie” im Vergleich zu ambulant operierenden Leistungserbringern (66,33 / 100
Punkte). Im ambulanten Bereich wurde das niedrigste Ergebnis von den vertragsarztlichen Leis-
tungserbringern (62,56 / 100 Punkte) erzielt.

Ca. 89 % der ambulant und/oder stationar operierenden Krankenhiuser gaben an, dass eine
Leitlinie zur Antibiotika-Initialtherapie in der Einrichtung vorhanden sei. Von diesen Kranken-
hausern Uberpriiften 70 % der Einrichtungen im selben Jahr die Aktualitdt der Leitlinie. Im Ver-
gleich hierzu verfligten 65 % der ambulant operierenden vertragsarztlichen Leistungserbringer
Uber eine Leitlinie zur Antibiotika-Initialtherapie. 80 % dieser Leistungserbringergruppe, bei de-
nen die Leitlinie vorhanden war, berichteten, dass die Aktualitat dieses Dokument unterjahrig
Uberprift wurde. Die Expertinnen und Experten des SEB bezweifeln, dass bei ca. 89 % der teil-
nehmenden Krankenhauser tatsachlich eine Leitlinie zur antimikrobiellen Therapie vorliegt, die
stations- bzw. hausibergreifend gilt — so wie es im Ausfiillhinweis gefordert wird. Fiir ambulant
operierende vertragsarztliche Leistungserbringer sehen die Experten und Expertinnen des SEB
das Problem, dass die Notwendigkeit einer internen Leitlinie zur Antibiotika-Initialtherapie fir
einige ambulant operierende Einrichtungen nicht zutrifft. Solche Falle miissen in Zukunft im Stel-
lungnahmeverfahren geklart werden. Analog zur Leitlinie zur PAP wird auch fiir die Leitlinie zur
Antibiotika-Initialtherapie nicht die Notwendigkeit einer jahrlichen Aktualisierung dieser gese-
hen.

Kennzahl: Geeignete Haarentfernung vor operativem Eingriff

Die Kennzahlergebnisse zur geeigneten Haarentfernung vor einem operativen Eingriff fallen je
nach Leistungserbringergruppe unterschiedlich aus. Die Kennzahlergebnisse (Mittelwert der er-
reichten Punktzahl), die von Krankenhdusern erzielt wurden, sind mit 91,61 (ambulant) bzw.
88,18 (stationdr) von 100 Punkten relativ hoch. In dieser Leistungserbringergruppe gaben nur
ca. 9% der ambulant operierenden Krankenhduser und ca. 11 % der stationar operierenden
Krankenhd&user an, fiir die Haarentfernung auch einen Rasierer zu verwenden. Im Vergleich dazu
stellt das Ergebnis der ambulant operierenden vertragsarztlichen Leistungserbringer mit
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61,18 / 100 Punkten einen deutlich niedrigeren Wert dar. Fur diese Leistungserbringergruppe
gaben 49 % an, auch Rasierer zur Haarentfernung zu verwenden. Expertinnen und Experten des
SEB sehen in dem hohen Anteil derjenigen Leistungserbringer, die auch einen Rasierer zur Haar-
entfernung nutzen, ein gravierendes Qualitatsdefizit, insbesondere vor dem Hintergrund, dass
die entsprechende Empfehlung schon seit langem besteht und in die héchste Evidenzkategorie
eingestuft ist.

Kennzahl: Validierung der Sterilgutaufbereitung von OP-Instrumenten und OP-Materialien
Sowohl ambulante als auch stationdre Leistungserbringer weisen bei dieser Kennzahl hohe
Punktwerte auf, was auf einen sehr guten Standard hinsichtlich der Validierung der Sterilgutauf-
bereitung von OP-Instrumenten und OP-Materialien hindeutet (Bund (ambulant): 90,99 / 100
Punkte; Bund (stationér): 96,26 / 100 Punkte). Die Ergebnisse wurden von den Expertinnen und
Experten des SEB als plausibel eingestuft. Diese Einschdtzung wurde damit begriindet, dass die
zustandige Stelle auf Landesebene (z. B. in Bayern die Bayerische Gewerbeaufsicht des Bayeri-
schen Staatsministeriums fir Umwelt und Verbraucherschutz) Begehungen durchfiihrt, bei de-
nen die Sterilgutaufbereitung in den Einrichtungen tberprift wird.

Kennzahl: Entwicklung einer Arbeitsanweisung zur praoperativen Antiseptik des OP-Feldes
Sowohl im ambulanten als auch im stationdren Bereich wurden sehr hohe Ergebnisse bei der
Frage nach einer vorhandenen Arbeitsanweisung zur prdoperativen Antiseptik des OP-Feldes
erzielt (Bund (ambulant): 92,75 / 100 Punkte; Bund (stationar): 95,13 / 100 Punkte). Demnach
kann davon ausgegangen werden, dass die Leistungserbringer eine Arbeitsanweisung zur
praoperativen Antiseptik des OP-Feldes vorhalten und auch entsprechend relevante Inhalte the-
matisiert sind. Damit ist die Zielerreichung in diesem Bereich grof3.

Kennzahl: Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards zu Wundversorgung und
Verbandwechsel

Ambulant und/oder stationar operierende Krankenhauser erzielten ein Ergebnis von ca. 89 von
100 Punkten in der Kennzahl zur ,,Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards zu
Wundversorgung und Verbandwechsel”. Im Vergleich dazu fiel das Kennzahlergebnis von am-
bulant operierenden vertragsarztlichen Leistungserbringern etwas niedriger aus (84,89 / 100
Punkte).

Bei lediglich 2 % der stationdr und/oder ambulant operierenden Krankenhiuser lag kein Stan-
dard zur Wundversorgung und Verbandswechsel vor. Hingegen gaben 12 % der ambulant ope-
rierenden vertragsarztlichen Einrichtungen an, dass diese tiber keinen entsprechenden Standard
verfligen wiirden. Das recht gute Ergebnis der Krankenh&duser kann u. a. darauf zurlickgefihrt
werden, dass die Anforderung, dass ein fiir das gesamte Krankenhaus bestehender, fachgebiets-
Ubergreifenden Standard vorliegen soll, nicht immer bericksichtigt wurde. Nur 88 % aller Kran-
kenhauser gaben an, in dem internen Standard zur Wundversorgung und Verbandswechsel die
Prifung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage zu thematisieren. Expertinnen
und Experten des SEB waren unterschiedlicher Meinung, ob die Abfrage einer weiteren sterilen
Wundauflage nach der Erstversorgung im OP in diesem Standard relevant sei und bei Nichtvor-
handensein als Qualitatsdefizit gewertet werden sollte. AuRerdem wurde auch fiir den Standard
zur Wundversorgung und Verbandswechsel die Notwendigkeit zur jahrlichen Aktualisierung des
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Standards hinterfragt. Das IQTIG prift nun, ob die Kennzahl entsprechend angepasst werden
sollte.

Kennzahl: Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Antibiotikaresistenzlage und -the-
rapie

Uber die Halfte der Krankenh3user gaben an, keine Daten zur Teilnahme an Informationsveran-
staltungen zur Antibiotikaresistenzlage und -therapie ihrer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter er-
hoben zu haben. Die ambulant und/oder stationédr operierenden Krankenhduser, die Daten zur
Teilnahme an Informationsveranstaltungen dokumentiert haben, erzielten mit ca. 23 von 100
Punkten sehr niedrige Ergebnisse bei dieser Kennzahl. Diese Ergebnisse lassen von einem grof3en
Verbesserungspotential ausgehen. Die Leistungserbringergruppe der ambulant operierenden
vertragséarztlichen Einrichtungen erzielte ein etwas héheres Ergebnis mit 51,34 / 100 Punkte in
dieser Kennzahl. Diese Gruppe gab in ca. 31 % an, dass die Daten zur Teilnahme an Informati-
onsveranstaltungen nicht erhoben wurden. Die Expertengruppe sieht eine mégliche Erklarung
des schlechteren Ergebnisses der Krankenhduser darin, dass Schulungen von Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern in Krankenhdusern aufgrund komplexerer Strukturen und der hohen Mitarbei-
terzahl schwerer zu organisieren, zu erfassen und nachzuverfolgen sind, als dies in Praxen der
Fall ist. Besonders werde dies durch den Schichtdienst im Krankenhaus erschwert. Nichtsdestot-
rotz besteht flir diese Thematik bei allen teilnehmenden Leistungserbringern ein deutliches Ver-
besserungspotential.

Kennzahl: Patienteninformation zur Hygiene bei MRSA-Besiedlung/Infektion

Uber 98 % der teilnehmenden ambulant und/oder stationir operierenden Krankenhduser gaben
an, ein Informationsblatt mit Informationen zum Thema Hygiene bei MRSA-Besiedlung/Infek-
tion fur Patientinnen und Patienten bereitzuhalten. Die Expertengruppe des SEB schéatzte dieses
Ergebnis als zufriedenstellend ein und geht von einer bereits guten Zielerreichung bei vielen
Leistungserbringern in diesem Bereich aus, da auch keine Hinweise auf Probleme mit den erho-
benen Daten vorliegen. Jedoch halten nur 81 % der ambulant operierenden vertragsarztlichen
Leistungserbringer diese Art der Patienteninformation bereit, sodass hier von einem héheren
Verbesserungspotential ausgegangen wird.

Kennzahl: Entwicklung eines Konzepts zum Uberleitungsmanagement (ambulant) bzw. Ent-
wicklung und Aktualisierung eines internen Standards zum Entlassungs- und Uberleitungs-
management (stationar)

Beim Thema ,Entwicklung eines Konzepts zum Entlassungs- und Uberleitungsmanagement”
weichen die Angaben von Krankenhausern in der ambulanten und stationdren Dokumentation
voneinander ab. Die teilnehmenden stationar operierenden Krankenhduser erreichten mit
79,33 / 100 Punkten das hdchste Ergebnis in dieser Kennzahl. Darauf folgten ambulant operie-
rende vertragsarztliche Leistungserbringer mit 77,50 und ambulant operierende Krankenhduser
mit 71,58 von moglichen 100 Punkten.

Dementsprechend dokumentierten Krankenhauser in den stationaren Dokumentationsbdgen,
dass in 92 % der Einrichtungen ein entsprechender Standard galt, wohingegen dies nur in 76 %
der ambulanten Dokumentationsbégen angegeben wurde. 81 % der ambulant operierenden
Vertragsarztinnen und -arzte gaben an, dass ein Standard vorliege. Bei einem hohen Anteil der
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ambulanten als auch der stationaren Leistungserbringer fehlte hierbei die Angabe zur Informa-
tion der weiterbehandelnden Arztinnen und Arzte zur Surveillance postoperativer Wundinfekti-
onen, insbesondere zu den Diagnosekriterien nach Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System
(KISS). Die Expertinnen und Experten des SEB schatzten den Bezug zur KISS-Definition jedoch als
nicht unbedingt notwendig ein. Daher wurde empfohlen, die Berechnung der Kennzahl entspre-
chend anzupassen. Bis zur Implementation der liberarbeiteten Fragestellung wird diese aus der
Kennzahlberechnung entfernt. Fiir das Qualitatsmerkmal ,,Vorliegen eines Konzepts zum Entlas-
sungs- und Uberleitungsmanagement sowie die dazugehérige Aufklarung der Patientin bzw. des
Patienten Uber das postoperative Verhalten” liegt ein deutliches Verbesserungspotential bei
den Leistungserbringern vor.

Erganzende Kennzahlen

Die folgenden Kennzahlen werden aufgrund der Einschdtzung durch das IQTIG und der Exper-
tinnen und Experten des SEB, dass hier jeweils ein zu grolRer Interpretationsspielraum vorliegt,
fiir das Erfassungsjahr 2018 nicht bei der Berechnung des Indexindikators berlicksichtig. Die In-
terpretationsschwierigkeiten werden im Folgenden genauer beschrieben.

Erganzende Kennzahl: Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Hygiene und Infekti-
onspravention
Im Vorjahr konnte der QS-Dokumentationsbogen nicht abgeschlossen werden, wenn

= Daten zur Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Hygiene und Infektionspravention
dokumentiert wurden, jedoch nicht in der durch den Dokumentationsbogen abgefragten
Form vorlagen

= oder einzelne Mitarbeitergruppen nicht vorhanden waren.

Fiir das Erfassungsjahr 2018 wurde der Dokumentationsbogen fiir beide Konstellationen dahin-
gehend angepasst, dass der Bogen auch in diesen Situationen abgeschlossen werden konnte. So
konnte durch die Verneinung der Einstiegsfrage zur Datenerfassung der Teilnahmeraten ange-
geben werden, dass die Schulungen fiir Mitarbeitergruppen nicht in der geforderten Form do-
kumentiert wurden oder Mitarbeitergruppen beim Leistungserbringer nicht vorhanden waren.
Da dadurch nicht mehr differenziert werden kann, ob ausschlieflich einzelne Mitarbeitergrup-
pen nicht geschult wurden, die Dokumentation in Einzelféllen nicht der geforderten Form ent-
sprach oder dies fiir alle Mitarbeitergruppen galt, erfolgt keine Bewertung der Kennzahl. Dar-
Uber hinaus besteht bei dieser Kennzahl in weiteren Punkten Interpretationsspielraum. So
wurde unter anderem kein Zeitpunkt spezifiziert, auf den sich die Angaben zu den Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern beziehen. Fir die Spezifikation 2020 wurden hierzu im Juni 2019 Kon-
kretisierungen beschlossen.

Ergidnzende Kennzahl: Durchfiihrung von Compliance-Uberpriifungen

Die Kennzahl zur ,,Durchfiihrung von Compliance-Uberpriifungen” erfasst die Anzahl von Com-
pliance-Uberpriifungen hinsichtlich der Hindedesinfektion sowie zu Wundversorgung und Ver-
bandswechsel. Im stationdaren Dokumentationsbogen werden dariiber hinaus die Compliance-
Uberpriifungen zur leitliniengerechten Durchfiihrung der perioperativen, prophylaktischen An-
tibiotikagabe erfasst. Die Fragestellungen zu Compliance-Uberpriifungen als auch die Bezugs-
grolRe der operierten GKV-Quartalsfalle bzw. DRG-Fille bieten nach Ansicht des IQTIG und des
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SEB zu viel Interpretationsspielraum und Verzerrungen in der Erhebung, als dass die Werte klar
interpretierbar sind. Aufgrund dessen wird hier von einer Einschatzung zur Versorgungsqualitat
beziiglich der Durchfiihrung von Compliance-Uberpriifungen abgesehen.

Erganzende Kennzahl: MaRnahmen zur Férderung der Compliance im Bereich der Hygiene
Diese Kennzahl erfragt:

= einrichtungsinterne Zielwerte flr ausgewahlte Qualitatsindikatoren,

= die systematische Analyse der QS-Ergebnisse zu postoperativen Wundinfektionen und abge-
leiteter VerbesserungsmalRnahmen,

= die Information der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter Gber QS-Ergebnisse und deren Diskus-
sion,

= die systematische Erfassung von Verbesserungsvorschlagen,

= die Durchfiihrung von Evaluationsprojekten zur Vermeidung nosokomialer Infektionen,

= die Diskussion der QS-Ergebnisse zu postoperativen Wundinfektionen in Netzwerken und
Qualitatszirkeln.

Nach Ansicht des IQTIG und der Expertinnen und Experten des SEB werden im Rahmen dieser
Kennzahl keine eindeutig definierten MalRnahmen zur Férderung der Compliance im Bereich der
Hygiene erfragt. Um die Kennzahl zu verbessern sollte sowohl der Inhalt des geforderten Quali-
tatsmanagementzirkels definiert werden, als auch ein internes Surveillanceprogramm der Leis-
tungserbringer gefordert werden, welches bei der Ableitung von MaRnahmen zur Verbesserung
der Compliance im Bereich der Hygiene genutzt werden sollte. Da die derzeitigen Fragestellun-
gen einen zu grofRen Interpretationsspielraum zulassen, wird auf die Einschatzung der Versor-
gungsqualitat anhand dieser Kennzahl verzichtet.

2.2.2 Handedesinfektionsmittelverbrauch

Die Kennzahl ,Handedesinfektionsmittelverbrauch in Praxen/MVZ“ (ID 1001) bezieht sich auf
die Bestellmenge im Erfassungsjahr im Verhaltnis zu den Fallen gesetzlich versicherter Patien-
tinnen und Patienten (GKV-Quartalsfalle). Dabei wird die Anzahl der behandelten Patientinnen
und Patienten in Form von Quartalsfallen Gbermittelt, d. h., dass eine individuelle Patientin bzw.
ein individueller Patient nur einmal im Quartal gezahlt wird, unabhangig davon, ob ein oder
mehrere Arztbesuche stattgefunden haben. Privatpatientinnen und -patienten werden bei der
Berechnung nicht berticksichtigt. Der angegebene Handedesinfektionsmittelverbrauch von 5,9
ml pro GKV-Fall im Erfassungsjahr 2018 ist mit dem Wert im Vorjahr identisch. Bei den 119 bzw.
102 vertragsarztlichen Leistungserbringern, die in den Erfassungsjahren 2017 bzw. 2018 einen
Handedesinfektionsmittelverbrauch von Gber 50 ml pro GKV-Fall dokumentiert haben, kdnnten
neben jahresibergreifenden Bestellmengen auch Dokumentationsfehler vorliegen. Die Kenn-
zahl weist hinsichtlich der Interpretation der Ergebnisse weitere Einschrankungen auf: In der
Einrichtung behandelte Nicht-GKV-Versicherte werden bei der Berechnung der Kennzahl nicht
bericksichtigt. Dieser Umstand erschwert den Vergleich des Verbrauchs zwischen Einrichtungen
mit einem hohen Anteil an GKV-Versicherten und Einrichtungen mit einem hohen Anteil an
Nicht-GKV-Patientinnen und -patienten.
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Ein weiteres Problem fiir den Vergleich ist, dass der Handedesinfektionsmittelverbrauch in Li-
tern pro ambulantem GKV-Quartalsfall angegeben wird. Hinter einem Quartalsfall kénnen je-
doch unterschiedlich viele Arztbesuche und demnach unterschiedlich viele Patientenkontakte
stehen. So kénnen z. B. zwei Einrichtungen ahnliche Werte fiir den Verbrauch dokumentieren,
der tatsachliche Verbrauch pro Patientenkontakt kann sich jedoch stark unterscheiden, wenn
beiden Einrichtungen unterschiedlich viele Patientenkontakte pro Quartal haben.

Auch aufgrund der Erfassung der Bestellmenge von Handedesinfektionsmittel pro Erfassungs-
jahr im QS-Dokumentationsbogen ist der Zusammenhang zum tatsachlichen jahrlichen Ver-
brauch eines Leistungserbringers nicht unmittelbar gegeben. Wegen der genannten Limitatio-
nen wird der ,Handedesinfektionsmittelverbrauch in Praxen/MVZ“ nicht als Qualitatsindikator,
sondern als Kennzahl dargestellt.

Der dokumentierte ,Handedesinfektionsmittelverbrauch auf Allgemeinstationen” (ID 2002) hat
sich im Erfassungsjahr 2018 im Vergleich zum Vorjahr leicht erhoht (EJ 2017: 28,40 ml/Patien-
tentag; EJ 2018: 29,29 ml/Patiententag). Auch auf chirurgischen und interdisziplinaren Intensiv-
stationen (ID 2001) wurde ein leicht hoherer Handedesinfektionsmittelverbrauch im Erfassungs-
jahr 2018 im Vergleich zum Vorjahr erfasst (EJ2017: 117,17 ml/Patiententag; EJ 2018:
125,47 ml/Patiententag).

Sehr hohe Werte hinsichtlich des Handedesinfektionsmittelverbrauchs dokumentierten 24
Krankenhauser flr die Verwendung auf Allgemeinstationen (Werte groRer als 100 ml/Patienten-
tag) und 53 Krankenhauser fiir die Verwendung auf Intensivstationen (Werte groRer als 300
ml/Patiententag). Diese Werte sind wahrscheinlich auf Dokumentationsfehler zurtickzufiihren.

Das Bundesergebnis fiir den Handedesinfektionsmittelverbrauch pro Patiententag in den Kran-
kenhdusern hat einen dhnlichen Wert wie die Ergebnisse der Surveillance des Handedesinfekti-
onsmittelverbrauchs (HAND-KISS) des NRZ fir die Surveillance von nosokomialen Infektionen.
Wie bereits fiir den Handedesinfektionsmittelverbrauch ambulanter Leistungserbringer ange-
sprochen, kann auch im stationaren Bereich die Erfassung der jahrlichen Bestellmenge als Sur-
rogatparameter zu verzerrten Werten fiihren, die nicht dem tatsachlichen jahrlichen Verbrauch
entsprechen. Aufgrund der genannten Einschrankungen wird der ,Hindedesinfektionsmittel-
verbrauch in Intensivstationen bzw. Allgemeinstationen” nicht als Qualitatsindikator, sondern
als Kennzahl dargestellt.
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Tabelle 17: Vergleich der Ergebnisse zu einrichtungsbezogenen QS-Daten (EJ 2018 vs. EJ 2017)

Ql-ID Bezeichnung des Qualititsindikators / Ergebnis 2018 Ergebnis 2017 Anderungen hinsichtlich Rechenregeln und Tendenz
der Kennzahl (Referenzbereich) Datenbasis
Einrichtungsbezogene QS-Dokumentation der ambulant operierenden Leistungserbringer
1000 Hygiene- und Infektionsmanagement —ambu- 74,69 / 100 Punkte 71,54 / 100 Punkte B .a.
lante Einrichtungen?! (=37,59 /100 Punkte) Rechenregel wurde veréndert
Datengrundlage nur tlw. vergleichbar
(5. Perzentil))
1001 Handedesinfektionsmittelverbrauch in Pra- 5,9 ml / GKV- 5,9 ml / GKV- Rechenregel wurde nicht verandert .a.
xen/MVZ?? Quartalsfall Quartalsfall Datengrundlage nur tlw. vergleichbar
(kein Referenzwert)
Einrichtungsbezogene QS-Dokumentation der stationar operierenden Leistungserbringer
2000 Hygiene- und Infektionsmanagement — statio- 81,01/ 100 Punkte 76,59 / 100 Punkte .a.
nére Einrichtungen (> 61,28 / 100 Punkte) Rechenregel wurde verdndert
- Datengrundlage nur tlw. vergleichbar
(5. Perzentil))
2001 Handedesinfektionsmittelverbrauch auf Allge- 29,29 ml / Belegungs- 28,40 ml / Bele- Rechenregel wurde nicht verandert .a.
meinstationen?>23 tag gungstag Datengrundlage nur tlw. vergleichbar

(kein Referenzwert)

n. a. = nicht anwendbar

21 Bei der Bewertung der Ergebnisse ist zu beachten, dass Leistungserbringer 2017 keine Moglichkeit hatten anzugeben, dass sie ausschlieRlich Einmalsterilgut verwenden. Fur das
Erfassungsjahr 2018 haben insgesamt 201 Leistungserbringer diese Angabe gemacht und im Zuge dessen die vollen 100 Punkte in der Kennzahl zur Sterilgutaufbereitung erhalten.

22 Djese Kennzahl ist kein Qualitatsindikator, da kein Referenzbereich definiert ist.

23 Bei der Bewertung der Ergebnisse ist zu beachten, dass es fiir das Erfassungsjahr 2017 im Dokumentationsbogen nicht méglich war, ein Hindedesinfektionsmittelverbrauch von tber
9.999 Litern anzugeben. Diese Einschrankung betraf insgesamt 47 Leistungserbringer. Die Werte der Erfassungsjahre 2017 und 2018 sind somit trotz der Verwendung identischer

Rechenregeln nur eingeschrankt vergleichbar.
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Ql-ID Bezeichnung des Qualitatsindikators / Ergebnis 2018 Ergebnis 2017 Anderungen hinsichtlich Rechenregeln und Tendenz
der Kennzahl (Referenzbereich) Datenbasis
2002 Handedesinfektionsmittelverbrauch auf chirurgi- | 125,47 ml / Belegungs- 117,17 ml / Bele- Rechenregel wurde nicht verandert n.
schen und interdisziplindren Intensivstatio- tag gungstag Datengrundlage nur tlw. vergleichbar
22,23
nen-~

(kein Referenzbereich)

Tabelle 18: Vergleich der Ergebnisse der Kennzahlen (durchschnittliche Punktzahl) zum Index-Ql 1000: Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulante Einrichtungen (EJ 2018 vs.

EJ2017)

Bezeichnung des Qualitéatsindikators / Ergebnis 2018 Ergebnis 2017 Anderungen hinsicht- Ten-

der Kennzahl (max. 100 Punkte je Kennzahl) (max. 100 Punkte je Kennzahl) lich Rechenregeln und denz
Datenbasis

Vertragsarz- Kranken- Bund Vertrags- Kranken- Bund
tinnen hauser (gesamt) arztinnen hauser ((gesamtt)
o o= gesamt.
und -drzte (gesamt: 584) (gesamt: und -drzte (gesamt: 2672)
(gesamt: 2794) (gesamt: 595)
2210) 2077)

Hygiene- und Infektionsmanagement — 73,17 80,41 74,69 70,24 76,10 71,54 Rechenregel wurde n. a.

ambulante Einrichtungen verdandert
Datengrundlage nur
tlw. vergleichbar

Entwicklung, Aktualisierung und Um- 58,88 78,38 62,96 54,47 72,16 58,41 = Rechenregel wurde n. a.

setzungsliberpriifung einer internen verandert

Leitlinie zur perioperativen Antibiotika- Datengrundlage nur

prophylaxe tlw. vergleichbar

Entwicklung und Aktualisierung einer 62,56 80,61 66,33 57,56 74,87 61,42  Rechenregel wurde n. a.

internen Leitlinie zur Antibiotika-Initial- nicht verandert

therapie Datengrundlage nur
tlw. vergleichbar
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Bezeichnung des Qualitatsindikators / Ergebnis 2018 Ergebnis 2017 Anderungen hinsicht- Ten-
der Kennzahl (max. 100 Punkte je Kennzahl) (max. 100 Punkte je Kennzahl) lich Reche'nregeln und denz
Datenbasis
Vertragsarz- Kranken- Bund Vertrags- Kranken- Bund
tinnen hauser (gesamt) arztinnen hauser ((gesamtt)
n s gesamt:
und -arzte (gesamt: 584) (gesamt: und -arzte (gesamt: 2672)
(gesamt: 2794) (gesamt: 595)
2210) 2077)
Geeignete Haarentfernung vor operati- 61,18 91,61 67,54 55,65 86,22 62,45 Rechenregel wurde n.a
vem Eingriff nicht verandert
Datengrundlage nur
tlw. vergleichbar
Validierung der Sterilgutaufbereitung 89,59 96,30 90,99 86,33 94,34 88,11  Rechenregel wurde n.a
von OP-Instrumenten und OP-Materia- nicht verandert
lien?* Datengrundlage nur
tlw. vergleichbar
Entwicklung einer Arbeitsanweisung 91,96 95,73 92,75 89,47 91,92 90,01 = Rechenregel wurde n.a
zur praoperativen Antiseptik des OP- nicht verandert
Feldes Datengrundlage nur
tlw. vergleichbar
Entwicklung und Aktualisierung eines 84,89 88,65 85,68 82,35 84,53 82,84 | Rechenregel wurde n.a
internen Standards zu Wundversorgung nicht verandert
und Verbandwechsel Datengrundlage nur
tlw. vergleichbar
n. a. = nicht anwendbar
24 Bei der Bewertung der Ergebnisse ist zu beachten, dass Leistungserbringer 2017 keine Moglichkeit hatten anzugeben, dass sie ausschlieRlich Einmalsterilgut verwenden. Fur das
Erfassungsjahr 2018 haben insgesamt 201 Leistungserbringer diese Angabe gemacht und im Zuge dessen die vollen 100 Punkte in der Kennzahl zur Sterilgutaufbereitung erhalten.
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Bezeichnung des Qualitatsindikators / Ergebnis 2018 Ergebnis 2017 Anderungen hinsicht- Ten-
der Kennzahl (max. 100 Punkte je Kennzahl) (max. 100 Punkte je Kennzahl) lich Rechenregeln und denz
Datenbasis
Vertragsarz- Kranken- Bund Vertrags- Kranken- Bund
tinnen hauser (gesamt) arztinnen hauser ((gesamtt)
n s gesamt:
und -arzte (gesamt: 584) (gesamt: und -arzte (gesamt: 2672)
(gesamt: 2794) (gesamt: 595)
2210) 2077)
Teilnahme an Informationsveranstal- 51,34 22,74 45,36 51,46 21,90 44,88  Rechenregel wurde n.a
tungen zur Antibiotikaresistenzlage und nicht verandert
-therapie Datengrundlage nur
tlw. vergleichbar
Patienteninformation zur Hygiene bei 80,68 98,12 84,32 79,46 96,81 83,32  Rechenregel wurde n.a
MRSA-besiedlung/Infektion nicht verandert
Datengrundlage nur
tlw. vergleichbar
Entwicklung eines Konzepts zum Uber- 77,50 71,58 76,26 75,38 62,15 72,43  Rechenregel wurde n.a
leitungsmanagement verandert
Datengrundlage nur
tlw. vergleichbar
Ergidnzende Kennzahlen?®
Teilnahme an Informationsveranstal- 71,59 72,65 71,85 69,66 70,25 69,81 @ Rechenregel wurde n.a
tungen zur Hygiene und Infektionspra- nicht verandert
vention Datengrundlage nur
tlw. vergleichbar
Durchfiihrung von Compliance-Uber- 48,36 46,77 48,03 45,62 44,68 45,41  Rechenregel wurde n.a
prifungen nicht verandert
2 Ergénzende Kennzahlen gehen nicht in die Berechnung des Qualitatsindikators ein.
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Bezeichnung des Qualitatsindikators / Ergebnis 2018 Ergebnis 2017 Anderungen hinsicht- Ten-
der Kennzahl (max. 100 Punkte je Kennzahl) (max. 100 Punkte je Kennzahl) lich Rechenregeln und denz
Datenbasis
Vertragsarz- Kranken- Bund Vertrags- Kranken- Bund
tinnen hauser (gesamt) arztinnen hauser ((gesamtt)
" m gesamt:
und -arzte (gesamt: 584) (gesamt: und -arzte (gesamt: 2672)
(gesamt: 2794) (gesamt: 595)
2210) 2077)
Datengrundlage nur
tlw. vergleichbar
MaRnahmen zur Férderung der Compli- 57,65 75,49 61,38 54,16 69,97 57,68 | Rechenregel wurde n. a.
ance im Bereich der Hygiene nicht verandert

Datengrundlage nur
tlw. vergleichbar

Tabelle 19: Vergleich der Ergebnisse der Kennzahlen zum Index-Ql 2000: Hygiene- und Infektionsmanagement — stationdre Einrichtungen (EJ 2018 vs. EJ 2017)

Bezeichnung des Qualitétsindikators / Ergebnis 2018 Ergebnis 2017 Anderungen hinsichtlich Rechenregeln Ten-
der Kennzahl (max. 100 Punkte je Kennzahl) (max. 100 Punkte je Kennzahl) und Datenbasis denz
Krankenhauser2® Krankenhauser?®
(gesamt: 922) (gesamt: 977)

Hygiene- und Infektionsmanagement — 81,01 76,59 Rechenregel wurde verandert n. a.
stationdre Einrichtungen Datengrundlage nur tlw. vergleichbar

Entwicklung, Aktualisierung und Umset- 78,08 72,19  Rechenregel wurde verandert n. a.
zungsiberprifung einer internen Leitlinie Datengrundlage nur tlw. vergleichbar

zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe

26 Die Werte entsprechen dem Bundesergebnis, da fiir das Erfassungsjahr 2018 die QS-Dokumentation fir die Leistungserbringergruppe der Belegarztinnen und -arzte ausgesetzt wurde.
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Bezeichnung des Qualitatsindikators /
der Kennzahl

Ergebnis 2018

(max. 100 Punkte je Kennzahl)

Krankenh&user?®
(gesamt: 922)

Ergebnis 2017

(max. 100 Punkte je Kennzahl)

Krankenhiuser®®

(gesamt: 977)

Anderungen hinsichtlich Rechenregeln

und Datenbasis

Ten-
denz

Entwicklung und Aktualisierung einer in-
ternen Leitlinie zur Antibiotika-Initialthe-
rapie

Geeignete Haarentfernung vor operati-
vem Eingriff

Validierung der Sterilgutaufbereitung von
OP-Instrumenten und OP-Materialien

Entwicklung einer Arbeitsanweisung zur
praoperativen Antiseptik des OP-Feldes

Entwicklung und Aktualisierung eines in-
ternen Standards zu Wundversorgung
und Verbandwechsel

Teilnahme an Informationsveranstaltun-
gen zur Antibiotikaresistenzlage und -the-
rapie

Patienteninformation zur Hygiene bei
MRSA-Besiedlung/Infektion

Entwicklung und Aktualisierung eines in-
ternen Standards zum Entlassungs- und
Uberleitungsmanagement

81,45

88,18

96,26

95,13

88,84

23,44

98,37

79,33

74,92

80,86

95,16

91,82

85,29

24,46

96,93

67,64

Rechenregel wurde nicht verandert
Datengrundlage nur tlw. vergleichbar

Rechenregel wurde nicht verandert
Datengrundlage nur tlw. vergleichbar

Rechenregel wurde nicht verandert
Datengrundlage nur tlw. vergleichbar

Rechenregel wurde nicht verandert
Datengrundlage nur tlw. vergleichbar

Rechenregel wurde nicht verandert
Datengrundlage nur tlw. vergleichbar

Rechenregel wurde nicht verandert
Datengrundlage nur tlw. vergleichbar

Rechenregel wurde nicht verandert
Datengrundlage nur tlw. vergleichbar

Rechenregel wurde verandert
Datengrundlage nur tlw. vergleichbar
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Bezeichnung des Qualitatsindikators / Ergebnis 2018 Ergebnis 2017 Anderungen hinsichtlich Rechenregeln Ten-
der Kennzahl (max. 100 Punkte je Kennzahl) (max. 100 Punkte je Kennzahl) und Datenbasis denz
Krankenh&user?® Krankenhauser?®
(gesamt: 922) (gesamt: 977)

Erginzende Kennzahlen?’
Teilnahme an Informationsveranstaltun- 73,31 71,11 @ Rechenregel wurde nicht verdndert .a.
gen zur Hygiene und Infektionspravention Datengrundlage nur tlw. vergleichbar
Durchfiihrung von Compliance-Uberprii- 41,24 37,05 = Rechenregel wurde nicht verdandert .a.
fungen Datengrundlage nur tlw. vergleichbar
Malnahmen zur Férderung der Compli- 76,19 72,77 | Rechenregel wurde nicht verdandert .a.
ance im Bereich der Hygiene Datengrundlage nur tlw. vergleichbar

27 ergénzende Kennzahlen gehen nicht in die Berechnung des Qualitatsindikators ein.
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3 Einordnung der Ergebnisse aus den Qualitatssi-
cherungsergebnisberichten der Bundeslander
(EJ 2017)

3.1 Zielsetzung und Hintergrund

Das nachfolgende Kapitel stellt die Ergebnisse aus dem Qualitatssicherungsergebnisbericht
(QSEB) der Bundeslander fir das Erfassungsjahr 2017 dar. Der Qualitatssicherungsergebnisbe-
richt wird jahrlich zum 15. Marz an das IQTIG Gbermittelt und enthalt strukturierte Informatio-
nen zu den im jeweiligen Bundesland durchgefiihrten ,,Qualitdtssichernden Malinahmen®. Die
Spezifikation fiir den Qualitatssicherungsergebnisbericht wurde gemal den Vorgaben der Richt-
linie zur einrichtungs- und sektoreniibergreifenden Qualitatssicherung (Qesi-RL) erstellt und
mit den Landesarbeitsgemeinschaften abgestimmt. Zum 31. Dezember 2018 wurde die Qesli-RL
durch Plenumsbeschluss des G-BA aufgehoben, sodass die themenspezifischen Bestimmungen
fiir die Verfahren gemaR Qesi-RL zum 1. Januar 2019 in die Richtlinie zur datengestitzten ein-
richtungsiibergreifenden Qualitatssicherung (DeQS-RL) Gberfiihrt wurden.

Die Spezifikation zum QSEB, welche den Bundeslandern jeweils im Vorjahr zum Berichtsjahr zur
Verfligung gestellt wird, orientiert sich an der Spezifikation zum Bericht iber den Strukturierten
Dialog gemall QSKH-RL, um bestehende Erfahrungen und Kenntnisse bei den Verfahrensteilneh-
mern im Sinne einer nachhaltigen Entwicklung zu beriicksichtigen. Sie wurde jedoch umfassend
an den verdanderten Fokus der Qesi-RL angepasst. Sie wird auf Basis der bisherigen Rickmel-
dung der Bundeslander weiter verbessert und fiir die nachfolgenden Erfassungsjahre an die
DeQS-RL angepasst.

Eine Zielsetzung ist es, dass durch die Anpassungen und Anderungen der QSEB-Spezifikationen
—im Vergleich zur bisherigen Berichterstattung der Bundeslander im Rahmen der QSKH-RL — die
Bewertung der rechnerischen und qualitativen Auffalligkeiten bundesweit besser vergleichbar
gemacht wird und die landerspezifische Varianz der Auslegung verringert wird. Das Erfassungs-
jahr 2017 ist das erste Erfassungsjahr, fiir welches die Bundesldander ein Stellungnahmeverfah-
ren im Rahmen der Qesi-RL zum QS-Verfahren Vermeidung nosokomialer Infektionen — posto-
perative Wundinfektionen (QS WI) durchgefiihrt haben. Zudem wurde zum ersten Mal die neue
entwickelte QSEB-Spezifikation eingesetzt.
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Abbildung 2: Schematischer Ablauf zur Bewertung der Auffdlligkeiten und Durchfiihrung von Qualitétssi-
cherungsmafinahmen nach §17 / §12 TB der Qesi-RL

Anmerkung: 1. Nur QS WI: Ein Stellungnahmeverfahren muss ab dem Erfassungsjahr 2019 immer dann einge-
leitet werden, wenn die einrichtungsbezogenen Daten nach § 3 Abs. 2 nicht fristgerecht tibermittelt wurden.
2018 kann in solchen Fallen ein Stellungnahmeverfahren eingeleitet werden. 2. Aktuell nur QS PCI: MaRnahmen
der MaBnahmenstufe 2 kdnnen beim Vorliegen von Hinweisen auf wiederholte oder besonders schwerwie-
gende Fallen, in Fallen, in denen der Leistungserbringer an der QualitatssicherungsmaBnahme nicht oder nicht
vollstdndig teilnimmt oder in anderen Fallen mit dringendem Handlungsbedarf unverziiglich beschlossen wer-
den.

Da es noch keine weiteren Prazisierungen des Stellungnahmeverfahrens nach Qesi-RL bzw.
nach DeQS-RL gab bzw. gibt, konnten den LAG bzw. den Fachkommissionen keine eindeutigen
Empfehlungen bzw. Handlungsanweisungen gegeben werden. GemaR Qesi-RL (Teil 2 TB § 12
Abs. 3) bzw. der Uberfiihrung in die DeQS-RL sollen ,,[...] innerhalb von drei Jahren nach Beginn
der Datenerhebung bundesweit einheitliche Kriterien fiir die Datenbewertung und die Einlei-
tung und Durchfiihrung von MaRnahmen gegenliber den Leistungserbringerinnen und Leis-
tungserbringern gemaR Teil 1 § 3 Satz 2 Nr. 9 der Richtlinie [...]” festgelegt werden. Fiir das Er-
fassungsjahr 2017 konnten keine Vorgaben zur Bewertung vorgegeben werden. Aufgrund der
fehlenden bundesweit einheitlichen Bewertungskriterien ist von einer heterogenen Interpreta-
tion hinsichtlich der Bewertung auf Landesebene auszugehen. Dies ist insbesondere bei der In-
terpretation der Ergebnisse zu bertlicksichtigen. Die LAG bzw. Fachkommissionen wurden jedoch
gebeten, sich an den bisherigen Bewertungen zur qualitativen Auffalligkeit zu orientieren, so
lange keine bestehenden Kriterien festgelegt wurden. Auch ist zu beriicksichtigen, dass nicht
alle LAG ein Stellungnahmeverfahren durchgefiihrt haben und dass einige LAG keine Ergebnisse
hierzu an das IQTIG ibermittelt haben. Die im Anhang dargestellten Ergebnistabellen werden
nachfolgend kurz erlautert.
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3.2 Zusammenfassung der QSEB-Ergebnisse auf Bundesebene fiir das Er-
fassungsjahr 2017

Im Rahmen des QS-Verfahrens QS W/ wurden Qualitadtssicherungsergebnisberichte (QSEB) zum
Erfassungsjahr 2017 von insgesamt 8 LAG an das IQTIG Ubermittelt. Davon wurde der QSEB
durch eine LAG nicht fristgerecht zum 15. Marz 2019 Ubermittelt. Diese Daten wurden jedoch
noch in der nachfolgenden Auswertung einbezogen. Insgesamt 8 LAG ibermittelten keine Daten
zum QSEB fiir das Erfassungsjahr 2017. Die fehlende Ubermittlung der QSEB an das IQTIG wurde
in einigen Fallen durch die noch nicht erfolgte Griindung einer LAG einzelner Bundeslander, die
fehlenden fallbezogenen QS-Daten, die fehlende Sollstatistik, die geringe Validitat der Daten
und durch die unzureichenden Detailergebnisse zu einrichtungsbezogenen Indikatorergebnis-
sen begriindet.

Die QSEB-Auswertung erfolgt auf Bundesebene nach QS-Verfahren bzw. auf Indikatorebene. Er-
gebnisse zu den QSEB zum Erfassungsjahr 2017 sind im Anhang zu finden (Anhang 1: Ergebnisse
der Qualitatssicherungsergebnisberichte) und beziehen sich auf die Daten, welche durch die LAG
an das IQTIG Ubermittelt wurden.

Eine Ubersicht der Ergebnisse zur Anzahl der rechnerisch auffilligen Leistungserbringer pro Ql
sowie die Gesamtzahl der rechnerisch auffalligen Einrichtungen pro QS-Verfahren ist in Tabelle
22 abgebildet. In dem Ql , Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulante Einrichtungen”
(Ql-ID 1000) erzielten 42 ambulant operierende Leistungserbringer rechnerisch auffallige Indi-
katorergebnisse. Im Bereich der stationaren Versorgung wurden 17 Einrichtungen mit rechne-
risch auffalligen Ergebnissen im QI , Hygiene- und Infektionsmanagement — stationare Einrich-
tungen” (QI-ID 2000) ermittelt. Fir die Transparenzkennzahl ,Handedesinfektionsmittel-
verbrauch auf chirurgischen und interdisziplindren Intensivstationen” (Ql-ID 2001) wurde trotz
deren Status als Kennzahl ein Standort als rechnerisch auffallig klassifiziert. Kennzahlen besitzen
keinen Referenzbereich und sind nicht zum Vergleich von Leistungserbringern geeignet. Daher
wird hier eine Fehldokumentation durch die LAG angenommen.

Tabelle 23 fasst die Ergebnisse der Empfehlung zur Durchfiihrung des Stellungnahmeverfahrens
zusammen. Von den 42 rechnerisch auffalligen Standorten im Ql ,Hygiene- und Infektionsma-
nagement — ambulante Einrichtungen” gab die Fachkommission fiir eine Einrichtung die Emp-
fehlung zur Durchfiihrung eines schriftlichen Stellungnahmeverfahrens. Fir den QI , Hygiene-
und Infektionsmanagement — stationdre Einrichtungen® empfahl die Fachkommission fir zwei
der 17 rechnerisch auffalligen Standorte ein schriftliches Stellungnahmeverfahren durchzufiih-
ren. Die LAG folgten den Empfehlungen der Fachkommissionen in allen Fallen.

Der ambulant operierende Standort, der zur schriftlichen Stellungnahme zum rechnerisch auf-
falligen Indikatorergebnis zu , Hygiene- und Infektionsmanagement —ambulante Einrichtungen”
durch die LAG aufgefordert wurde, hat nicht auf die Anfrage der LAG geantwortet (siehe Tabelle
24). Die zwei Standorte mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen im Ql ,Hygiene- und Infektions-
management — stationare Einrichtungen” haben am schriftlichen Stellungnahmeverfahren teil-
genommen und berichteten von eingefiihrten MalRnahmen zur Behebung des Problems (siehe
Tabelle 24).
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In Tabelle 25 sind die Ergebnisse der Bewertungen der qualitativen Auffalligkeiten durch die
Fachkommission dargestellt. Daraus geht hervor, dass keine Leistungserbringer in den Qls ,,Hy-
giene- und Infektionsmanagement — ambulante Versorgung” und ,Hygiene- und Infektionsma-
nagement — stationare Einrichtungen” durch die Fachkommission als qualitativ auffallig einge-
schatzt wurden. Im QI ,Hygiene- und Infektionsmanagement — stationare Einrichtungen”
wurden bei jeweils 28 Leistungserbringern besondere klinische Situationen festgestellt sowie
Mangel der medizinischer Qualitat ausgeschlossen.
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4

Wissenschaftliche Begleitung der Erprobung

4.1 Beauftragung des IQTIG

Das IQTIG wurde am 20. September 2018 vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) damit

beauftragt, eine wissenschaftliche Begleitung der Erprobung gemaR § 19 Abs. 5 Teil 2, Verfahren
2 (QS WI) Qesu-RL (abgelost am 1. Januar 2019 durch die DeQS-RL) durchzufiihren. Diese wis-
senschaftliche Begleitung ersetzt wahrend der Erprobungsphase die Evaluation fir das Verfah-
ren QS W/ im Bundesqualitatsbericht an den G-BA.

Hinsichtlich der folgenden Kriterien soll das IQTIG das QS-Verfahren auf Optimierungsbedarf

prifen:

Funktionalitat und Praktikabilitat der Datenerhebung und Datenzusammenfiihrung aus den
beiden Datenquellen Sozialdaten und fallbezogene Dokumentation, Uberpriifung der Daten-
lieferfristen fiir Sozialdaten und der Termine fiir die Zwischen- und Riickmeldeberichte
Funktionalitat und Praktikabilitat der Auslosung der fall- bzw. einrichtungsbezogenen Daten-
erfassung (heterogene Einrichtungsformen in der vertragsarztlichen Versorgung, Zeitpunkt
der Auslésung)

Zuordnung der Dokumentationsverpflichtung (z. B. stationdre und ambulante Operationen in
denselben Riumlichkeiten, Belegérztinnen und Belegérzte, ermachtigte Arztinnen und Arzte,
Krankenhausstandorte)

Ausgestaltung der fall- bzw. einrichtungsbezogenen Qualitatssicherungsdokumentation bei
mehreren dokumentationspflichtigen Arztinnen und Arzten pro Einrichtung (z. B. bezogen auf
Krankenhduser, Berufsausiibungsgemeinschaften, OP-Zentren)

Aufwand-Nutzen-Relation der fall- bzw. einrichtungsbezogenen Qualitatssicherungsdoku-
mentation (bspw. Einrichtungen mit geringen Fallzahlen, Indikator zum Sterilgut bei externer
Aufbereitung, Handedesinfektionsmittelverbrauch, Sentinel Events)

Validitat der erhobenen Daten und der aus allen Datenquellen ermittelten einrichtungs-,
landes- und bundesbezogenen Ergebnisse

Rickmeldeberichte nach § 10 der themenspezifischen Bestimmungen zu QS WI (TB QS WI)
und der landerbezogenen Auswertungen nach & 11 TB QS WI DeQS-RL der themenspezifi-
schen Bestimmungen zum Verfahren QS Wi

Bewertung und Aufklarung von Auffalligkeiten

Bewertungsprozesse und Umsetzung von QualitatssicherungsmaRnahmen
Zusammensetzung der Fachkommission nach § 14 DeQS-RL

Zur Uberpriifung des Optimierungsbedarfs sollen gemaR Auftrag auch Informationen von der

Landesebene erhoben werden.
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4.2 Erhebung von Informationen von der Landesebene

Ansprechpartner auf der Landesebene wurden darum erstmalig fiir das Erfassungsjahr 2017 im
Sommer 2018 gebeten, die Fragen zur wissenschaftliche Begleitung der Erprobung zu beantwor-
ten oder die Fragebtgen an die jeweiligen Tragerorganisationen weiterzuleiten, falls eine Ge-
schaftsstelle noch nicht arbeitsfahig ist. Da nicht alle Riickmeldungen zum Erfassungsjahr 2017
eingingen, wurden die LAG auf Wunsch des G-BA auf dem LAG-Treffen im IQTIG (17. Juni 2019)
und per Mail (2. Juli 2018) um die Nachreichung der Fragebdgen zur wissenschaftlichen Beglei-
tung der Erprobung gebeten.

Aus 14 Bundeslandern liegen Rickmeldungen vor. Keine Riickmeldungen liegt vor aus Schleswig-
Holstein und Berlin. Aus Brandenburg und Niedersachsen gingen zwar Rickmeldungen ein, je-
doch wurde jeweils mit Verweis auf die noch nicht gegriindete bzw. arbeitsfahige Geschafts-
stelle keine der gestellten Fragen beantwortet.

4.3 Aufbau der wissenschaftlichen Begleitung der Erprobung

Die identifizierten Optimierungsbedarfe werden anhand der definierten Kriterien aus dem Auf-
trag dargestellt. Es wird darlber hinaus auf schwerwiegende Probleme bzw. Herausforderungen
Bezug genommen, fir die schon Lésungen auf den Weg gebracht oder umgesetzt worden sind.

4.4 Identifizierte Optimierungsbedarfe

Die identifizierten Optimierungsbedarfe werden anhand der definierten Kriterien aus dem Auf-
trag dargestellt. Es wird dartber hinaus auf schwerwiegende Probleme bzw. Herausforderungen
Bezug genommen, fir die schon Lésungen auf den Weg gebracht oder umgesetzt worden sind.

44.1 Funktionalitdt und Praktikabilitdt der Datenerhebung

Optimierungsbedarf hinsichtlich der einrichtungsbezogenen Dokumentation

Die im Folgenden genannten Hinweise auf Dokumentationsprobleme stammen aus den Quali-
tatssicherungsergebnisberichten sowie aus dem Bundesqualitatsbericht an den G-BA zum Erfas-
sungsjahr 2017. Die Dokumentationsprobleme werden je Indikator bzw. Kennzahl beschrieben.
Aufgrund der Vielzahl der notwendigen Anpassungen und des damit verbundenen Aufwands ist
eine vollstandige Umsetzung flr das Jahr 2021 voraussichtlich noch nicht moglich.

Allgemein

Datenfeld ,Betreiben Sie einen eigenen OP?“

Es wurde darauf hingewiesen, dass eine Vertragsarztin bzw. ein Vertragsarzt, der zur entspre-
chenden Leistungserbringung erméchtigt ist, die Frage ,,Betreiben Sie einen eigenen OP?“ auf-
grund einer Plausibilitatsprifung nicht ausfiillen kann. Die Fragestellung wird somit einer er-
madchtigten Vertragsdrztin bzw. einem ermadchtigten Vertragsarzt nicht angezeigt. Dies
widerspricht der Praxis, dass auch erméchtigte Arztinnen und Arzte einen eigenen OP betreiben
kénnen.
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Weiterhin wurde darauf hingewiesen, dass der Ausfiillhinweis nicht eindeutig formuliert ist. Da-
raus ist nicht eindeutig abzuleiten, unter welchen Gegebenheiten eine Arztin oder ein Arzt als
Betreiberin oder Betreiber eines OP einzustufen ist und wann nicht. Diese Hinweise wird das
IQTIG priifen und ggf. Anpassungen im Rahmen der nachsten Spezifikationsempfehlungen vor-
schlagen.

Ubergreifend: Ort der Leistungserbringung

Wenn die Leistungserbringung an mehreren Standorten stattfindet, so bleibt dem Leistungser-
bringer teilweise unklar, fiir welchen Standort die Angaben im Dokumentationsbogen zu hinter-
legen sind, z. B. bei Krankenhdusern mit mehreren Standorten oder wenn mehrere Arztinnen
und Arzte einer Praxis in unterschiedlichen AOP-Zentren operieren — oder in einem OP auRer-
halb der Raumlichkeiten der eigenen Praxis operieren.

In den Qualitatssicherungsergebnisberichten werden Konstellationen genannt, die bei der Do-
kumentation immer wieder zu Fragen fihren. So kommt es vor, dass verschiedene Fachgruppen
vollig unterschiedliche Operationen an verschiedenen Standorten einer Hauptbetriebsstatte
durchfiihren. Es braucht jedoch nur ein Bogen je Hauptbetriebsstatte ausgefillt werden. Dies
flihre zu Unklarheiten, da im Bogen verschiedene Angaben z. B. in Bezug auf die Rasur gemacht
werden miussten. Der Begriff , Einrichtung” wurde offenbar nicht immer so wie intendiert ver-
standen.

Im niedergelassenen Bereich sollen die Antworten immer auf die durch die BSNR abgegrenzte
rechtliche Einheit bezogen werden, auller bei den Fragen zur ,Validierung der Sterilgutaufberei-
tung von OP-Instrumenten und OP-Materialien”. Im ambulanten Bogen wird (iber einen Uber-
greifenden Ausfilllhinweis ab dem Erfassungsjahr 2019 gezielt darauf hingewiesen. Die Fragen
des stationaren Bogens sollen immer bezogen auf die Einrichtung der IKNR beantwortet werden.
Hierzu wurde seitens des IQTIG ein entsprechender Hinweis in der Liste haufig gestellter Frage
(FAQ) auf der Website des IQTIG verdffentlicht.?® Gegebenenfalls sind weitere Konkretisierun-
gen der einzelnen Fragestellungen notwendig. Dies wird vom IQTIG geprift.

Aussetzen der Dokumentationspflicht fiir Belegadrztinnen und Belegarzte

Das IQTIG hat mit seinem Schreiben vom 31. Oktober 2019 empfohlen, die Dokumentations-
pflicht durch Belegarztinnen und Belegarzte auszusetzen. Zum einen lasst es die Fragestellung
bislang nicht zu, dass Belegédrztinnen und Belegarzte fiir ihre Leistungen abweichend vom Kran-
kenhaus dokumentieren. Zum anderen kommt es bei der Dokumentation zu einer erheblichen
Anzahl von Mehrfachdokumentationen, wenn mehrere Belegarztinnen und Belegarzte an einem
Krankenhaus arbeiten. Samtliche Belegarztinnen und Belegarzte, die an einem Krankenhaus ar-
beiten, missten nach der aktuellen Spezifikation identisch — also wie das Krankenhaus — doku-
mentieren. Zu beiden Aspekten (Mehrfachdokumentation und abweichende Antwortmdoglich-
keiten zum Krankenhaus) wird das IQTIG Vorschlage unterbreiten, wie diese Probleme in
Zukunft entscharft werden kénnen. Im genannten Schreiben an den G-BA sind die Hintergriinde

28 https://igtig.org/gs-verfahren/faq/frage/muessen-alle-krankenhausstandorte-die-eine-gemeinsame-iknr-
institutionskennzeichennummer-verwenden-einen-eigenen-einrichtungsbezogenen-ambulanten-bzw-
stationaeren-gs-dokumentationsbogen-ausfuellen-ode/.

© 1QTIG 2019 116


https://iqtig.org/qs-verfahren/faq/frage/muessen-alle-krankenhausstandorte-die-eine-gemeinsame-iknr-institutionskennzeichennummer-verwenden-einen-eigenen-einrichtungsbezogenen-ambulanten-bzw-stationaeren-qs-dokumentationsbogen-ausfuellen-ode/
https://iqtig.org/qs-verfahren/faq/frage/muessen-alle-krankenhausstandorte-die-eine-gemeinsame-iknr-institutionskennzeichennummer-verwenden-einen-eigenen-einrichtungsbezogenen-ambulanten-bzw-stationaeren-qs-dokumentationsbogen-ausfuellen-ode/
https://iqtig.org/qs-verfahren/faq/frage/muessen-alle-krankenhausstandorte-die-eine-gemeinsame-iknr-institutionskennzeichennummer-verwenden-einen-eigenen-einrichtungsbezogenen-ambulanten-bzw-stationaeren-qs-dokumentationsbogen-ausfuellen-ode/

Bundesqualitéitsbericht 2019

genauer erlautert. Beziglich der zuvor noch bestandenen Dokumentationspflicht von Belegarz-
tinnen und Belegédrzten wurde dariber hinaus von den Landesarbeitsgemeinschaften darge-
stellt, dass Belegarztinnen und Belegérzte teilweise Schwierigkeiten hatten, Daten zum Hygiene-
und Infektionsmanagement von den Kliniken, in denen sie operieren, zu erhalten.

Frequenz der einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation

Von Seiten der Landesarbeitsgemeinschaften wurde darauf hingewiesen, dass die Frequenz der
einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation zu hoch sei. Es wird vorgeschlagen, die Daten nur
alle drei Jahre oder nur dann zu erheben, wenn ein Leistungserbringer bezogen auf postopera-
tive Wundinfektionen rechnerisch auffallig wird. Das IQTIG wird diese Vorschlage mit dem Ex-
pertengremium beraten und dazu Stellung beziehen.

Vereinheitlichung der QS-Dokumentation mit anderen Instrumenten der Surveillance zu posto-

perativen Wundinfektionen

Von Leistungserbringern liegen auf der Landesebene Rickmeldungen vor, wonach unklar ist,
weshalb dhnliche oder dieselben Daten von verschiedeneren Stellen (z. B. KISS) erfasst werden
und ob eine Vereinheitlichung moglich sei.

Transparenzkennzahlen: Hindedesinfektionsmittelverbrauch in Praxen / Medizinischen
Versorgungszentren

Der Verbrauch von Handedesinfektionsmitteln wird berechnet als Bestellmenge pro GKV-Quar-
talsfall. Nicht-GKV-Versicherte werden entsprechend fiir die Berechnung nicht bericksichtigt.
Praxen bzw. Medizinische Versorgungszentren mit vielen Nicht-GKV-Versicherten haben dem-
nach moglicherweise einen hoheren berechneten Wert flir den Verbrauch als eine Praxis bzw.
ein Medizinisches Versorgungszentrum ohne oder mit weniger Nicht-GKV-Versicherten, ohne
dass ein tatsachlich héherer Verbrauch pro GKV-Versichertem vorliegt. AuBerdem kann sich fir
Praxen bzw. Medizinische Versorgungszentren mit mehr Patientenkontakten pro Quartal bei
gleich vielen GKV-Quartalsfillen ein hoherer Wert fir den Handedesinfektionsmittelverbrauch
ergeben, ohne dass dem tatsachlich ein héherer Verbrauch pro Patientenkontakt zugrunde liegt.
Da die Bestellmenge als Surrogat fiir den Verbrauch abgefragt wird, sind in Einzelfallen auch sehr
hohe oder sehr niedrige Werte fir ein Auswertungsjahr plausibel. Ein Zusammenhang zum tat-
sachlichen Verbrauch ist — zumindest bezogen auf ein Auswertungsjahr — nur indirekt gegeben.

Fiir das weitere Vorgehen hinsichtlich der Erfassung und Auswertung des Handedesinfektions-
mittelverbrauchs bzw. der indirekten Messung zur Surveillance des Hygienemanagements wird
das 1QTIG mit den Expertinnen und Experten des Sektorenlbergreifenden Expertengremiums
beraten und Empfehlungen abgeben.

Vonseiten einer Landesarbeitsgemeinschaft wird angeregt, dass fiir den Hindedesinfektionsmit-
telverbrauch die Fallzahlen von den Krankenkassen erhoben werden sollen. Aufgrund der langen
Verzogerung, bis Sozialdaten bei den Krankenkassen beim IQTIG voraussichtlich zur Verfiigung
stehen (ca. 10 Monate), empfiehlt das IQTIG ein solches Vorgehen jedoch nicht.
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Transparenzkennzahlen: Hindedesinfektionsmittelverbrauch von Krankenhdusern: Hande-
desinfektionsmittelverbrauch auf Intensivstationen bzw. Allgemeinstationen

Bei der Erfassung des Handedesinfektionsmittelverbrauches pro Belegungstag wird ausschliel3-
lich zwischen Allgemein- und Intensivstationen unterschieden. Eine weitere Differenzierung
nach Stationsart wie bei HAND-KISS (z. B. neonatologische Stationen oder Friihreha-Stationen)
erfolgt nicht. Jedoch kénnen die Verbrduche unterschiedlicher Stationsarten deutlich voneinan-
der abweichen, ohne dass dies gleichzeitig ein Hinweis auf ein Qualitatsproblem sein muss. So-
mit hat die Zusammensetzung der Stationsarten eines Krankenhauses einen relevanten Einfluss
auf die erreichbare Handedesinfektionsmittelmenge. Weiterhin kann die Wahl der Bestell-
menge als Surrogatparameter wie auch im ambulanten Bereich zu Extremwerten fiihren, die
dennoch plausibel fiir das Auswertungsjahr sind.

Qls 1000, 2000: Hygiene- und Infektionsmanagement — Erbringer ambulanter bzw. stationa-
rer Leistungen

Es liegen Hinweise auf Dokumentationsprobleme bezogen auf die beiden Indikatoren zum Hygi-
ene- und Infektionsmanagement vor. Riickmeldungen, die sich einzelnen Kennzahlen zuordnen
lassen, werden im Folgenden pro Kennzahl wiedergegeben. Zu drei Kennzahlen wurde die Vali-
ditat der Gbermittelten Daten als zu gering eingeschatzt, um diese fir die Indikatoren zum Hy-
giene- und Infektionsmanagement zu nutzen. Entsprechend wurden die Rechenregeln so ange-
passt, dass diese Kennzahlen nicht weiter in die Berechnung eingehen:

= Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Hygiene und Infektionspravention
= Durchfiihrung von Compliance-Uberpriifungen
= Malnahmen zur Férderung der Compliance im Bereich der Hygiene

In Abschnitt 2.2.1 dieses Berichts wird naher auf die Hintergriinde eingegangen.

Kennzahl: Entwicklung, Aktualisierung und Umsetzungsiiberpriifung einer internen Leitlinie
zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe (PAP)

Es gab die Riickmeldung, dass es Einrichtungen gibt, bei denen keine Operationen durchgefiihrt
werden, flr die eine perioperative Antibiotikaprophylaxe (PAP) notwendig ist. Dies sei auch der
Grund, weshalb bei diesen Leistungserbringern keine entsprechende interne Leitlinie zur PAP in
der Einrichtung vorzuliegen hat. Aktuell kann nicht unterschieden werden, ob ein Leistungser-
bringer ,nein” angegeben hat, weil keine entsprechenden Operationen durchgefiihrt werden,
oder weil das abgefragte Kriterium trotz entsprechender Operationen, die eine PAP bedingen,
nicht erfillt wird.

Geeignete Haarentfernung vor operativem Eingriff

Eine Landesgeschaftsstelle weist darauf hin, dass die Art der Abfrage bezlglich der Haarentfer-
nung eine Darstellung durch den Leistungserbringer gemaR Empfehlungen des Robert Koch-In-
stituts nicht eindeutig zulasse, da in der Abfrage die dort vorgesehene zeitliche Differenzierung
fehle. Hiermit ist wahrscheinlich gemeint, dass der Leistungserbringer den Zeitpunkt der Haar-
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entfernung nach arbeitsorganisatorischen Gesichtspunkten wahlen kann. Ob eine weitere Kon-
kretisierung notwendig ist, wird in Absprache mit dem Sektoreniibergreifenden Expertengre-
mium auf Bundesebene geklart.

Kennzahl: Validierung der Sterilgutaufbereitung von OP-Instrumenten und OP-Materialien

Es liegen zu dieser Kennzahl Hinweise vor, dass die Fragen zur Sterilgutaufbereitung haufig nur
sehr umstandlich und zeitaufwéandig zu beantworten seien. Insbesondere, wenn die Sterilgut-
aufbereitung nicht in der eigenen Einrichtung durchgefiihrt werde. So gebe es Praxen, die bis
zum Ende der Dokumentationsfrist keine Rlickmeldung ihrer externen Anbieter erhalten hatten
und den Fragebogen daher nicht abschlieBen und absenden konnten. Zudem gebe es oftmals
Unverstandnis vonseiten der vertragsarztlichen Praxen mit beauftragten zertifizierten externen
Sterilgutaufbereitern, da eine Zertifizierung ein systematisches Prozessmanagement voraus-
setze, und somit die Einhaltung des gesetzlich geforderten Qualitatsstandards bereits gewahr-
leistet sei. Das IQTIG wird diese Hinweise prifen und mit den Expertinnen und Experten des
Sektoreniibergreifenden Expertengremiums auf Bundesebene diskutieren.

Weiterhin wurde ein Problem zuriickgemeldet, welches besteht, wenn die Aufbereitung von
Sterilgut der Klasse ,,Kritisch C* nur teilweise an externe Auftragnehmer vergeben wird. Diese
Moglichkeit ist in den stationdren (NWIES) und ambulanten (NWIEA) Dokumentationsbogen auf-
grund der gegebenen Antwortoptionen und unter Beriicksichtigung des Ausflllhinweises derzeit
nicht abbildbar. Eine korrekte Beantwortung der Frage ist somit nicht moglich. Aufgrund der
hinterlegten harten Plausibilitdatsprifung ist es auch nicht moglich, die Frage unbeantwortet zu
lassen. Entsprechend ergibt sich, dass der Dokumentationsbogen in diesen Fallen trotz der Ver-
pflichtung zur Dokumentation nicht wie vorgesehen abgeschlossen und an das IQTIG Ubermittelt
werden kann.

Die entsprechende Plausibilitatspriifung ist flir das Erfassungsjahr 2019 auf ,,weich” gestellt, da-
mit der Bogen auch abgeschlossen werden kann, wenn diese Frage nicht beantwortet wird. Das
IQTIG wird Empfehlungen zur Anpassung der Frage abgeben.

Auch beziglich weiterer Fragen im Bereich Sterilgutaufbereitung wird auf Probleme bei der Do-
kumentation hingewiesen, z. B., dass eine logische Weiterfiihrung der Fragen entfillt, wenn bei
der Frage ,Wird die Sterilgutaufbereitung der im OP eingesetzten Medizinprodukte in Ihrer Ein-
richtung durchgefiihrt?” ,teilweise” ausgewahlt wird. Das IQTIG prift hier derzeit eine umfas-
sende Anpassung der Fragen und wird entsprechende Empfehlungen abgeben.

Zur Frage: ,,Wird die Sterilgutaufbereitung der im OP eingesetzten Medizinprodukte in Ihrer Ein-
richtung durchgefiihrt?“ wurde aus einem Bundesland zuriickgemeldet, dass Arzte, die Operati-
onen in angemieteten Krankenhausrdaumen durchfiihren, die Frage mit ,nein“ beantworten, da
die Sterilgutaufbereitung im Krankenhaus stattfindet. Damit wird die Frage zwar wie intendiert
beantwortet, da das Krankenhaus nicht zur Einrichtung gehért, tiber die die Arztin bzw. der Arzt
abrechnet. Dennoch weist diese Riickfrage darauf hin, dass der Begriff der ,Einrichtung”, wie er
hier genutzt wird, offenbar nicht richtig verstanden wird.
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Das IQTIG wird grundsatzlich prifen, ob weiterhin Informationen von dritten Leistungserbrin-
gern angefordert werden sollten, die nicht direkt bei den adressierten Leistungserbringern vor-
liegen. Je nachdem, welches Ergebnis diese Priifung hat, werden darauf die Weiterentwicklungs-
empfehlungen zum Dokumentationsbogen bezogen auf die Sterilgutaufbereitung basieren.

Es gingen zudem Rickmeldungen ein, dass die ausschlieliche Nutzung von Einmalsterilgut
durch niedergelassene Leistungserbringer fiir das Erfassungsjahr 2017 noch nicht beriicksichtigt
war. Dies wurde bereits fir das Erfassungsjahr 2018 korrigiert.?

Kennzahl: Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Antibiotikaresistenzlage und -the-
rapie

Zu dieser Kennzahl wurde darauf hingewiesen, dass nicht immer klar ersichtlich war, worauf sich
die Frage: ,Wie hoch ist der Anteil der in lhrer Einrichtung tatigen Arzte, die im Erfassungsjahr
mindestens an einer Informationsveranstaltung oder an einem E-Learning-Programm zur The-
matik ,Antibiotikaresistenzlage und -therapie’ teilgenommen haben?” bezieht. Den Leistungser-
bringern stellte sich beispielsweise die Frage, ob sich die Angaben auf alle im MVZ titigen Arz-
tinnen und Arzte oder nur auf diejenigen, fiir die ein Dokumentationsbogen ausgelést wurde,
bezieht. Auch hier wird offenbar der Begriff der Einrichtung nicht wie intendiert verstanden.

Kennzahl: Teilnahme an Informationsveranstaltungen zu Hygiene und Infektionspravention

Der Dokumentationsbogen kann bei korrekter Dokumentation nicht abgeschlossen werden,
wenn angegeben werden miusste, dass Daten zwar erhoben worden sind, dies jedoch nicht in
der abgefragten Art und Weise geschah. Zudem geht aus der Zusatzbezeichnung der Datenfelder
zu den Berufsgruppen nicht eindeutig hervor, ob sich die Grundgesamtheit / der Nenner auf alle
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Leistungserbringers bezieht oder nur —wie intendiert —
auf die jeweilige Mitarbeitergruppe. Hierzu wird das IQTIG Anpassungsempfehlungen abgeben.
Derzeit geht diese Kennzahl nicht in die Berechnung der Indikatoren ein.

Bislang fehlende eindeutige Definitionen zur Erfassung der Mitarbeitergruppen wurden bereits
fir die Spezifikation 2020 aufgenommen. Die Definitionen zur Zdhlung der Mitarbeiter (bei-
spielsweise pro Kopf und ganzjahrige Tatigkeit, ohne Tatigkeitsunterbrechung von mehr als 6
Wochen) wurden konkretisiert.

Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards zum Entlassungs- und Uberlei-
tungsmanagement

Von Leistungserbringern wird darauf hingewiesen, dass die Bedeutung der Abfrage zum Entlass-
und Uberleitungsmanagement insofern unklar ist, als dass entweder die Anforderungen gemaR
Rahmenvertrag Entlassmanagement nach § 39 Abs. 1a Satz 9 SGB V gemeint sind, oder dariber-
hinausgehende Anforderungen. Das IQTIG wird dies prifen und Anpassungen empfehlen.

2 https://igtig.org/downloads/erfassung/2018/v03/nwiea/NWIEA.pdf

© 1QTIG 2019 120


https://iqtig.org/downloads/erfassung/2018/v03/nwiea/NWIEA.pdf

Bundesqualitéitsbericht 2019

MalRnahmen zur Férderung der Compliance im Bereich der Hygiene

Zu dieser Kennzahl bestehen einige Unklarheiten. Die Fragen sind laut den Riickmeldungen nicht
eindeutig formuliert, als dass sie einheitlich verstanden werden. Das Sektoreniibergreifende Ex-
pertengremium auf Bundesebene teilt diese Auffassung. Das IQTIG hat fiir die Auswertung der
Ergebnisse des Erfassungsjahres 2018 entsprechend empfohlen, diese Kennzahl nicht weiter fir
die Berechnung des Indexindikators zu nutzen.

Optimierungsbedarfe hinsichtlich der fallbezogenen QS-Dokumentation

Mit dem Start des Verfahrens stellte sich in den Krankenhadusern besonders haufig die Frage,
wodurch die Auslosung der fallbezogenen Dokumentationsbégen begriindet ist. Hintergrund
war, dass Uber den Filter der fallbezogenen QS-Dokumentation (NWIF) erstmals Falle ausgelost
werden, die nicht direkt qualitatssicherungsrelevant sind. Es soll lediglich die Information einge-
holt werden, ob tatsachlich eine postoperative Wundinfektion vorliegt. Da ICD-Kodes nicht spe-
zifisch genug sind, werden dabei auch Félle von Patientinnen und Patienten ausgeldst, bei denen
im Vorfeld keine Operation stattgefunden hatte. Zu den Fragen, die sich den Leistungserbringern
hier stellten, wurden umfangreiche FAQ online zur Verfiigung gestellt.*°

Insbesondere zu Beginn des Verfahrens wurde bemangelt, dass der Filter sehr sensitiv und wenig
spezifisch sei. Mittlerweise wurde der Filter umfassend angepasst und entsprechende Riickmel-
dungen sind seltener geworden.

Zur Frage nach einer durchgefiihrten mikrobiologischen Untersuchung gab es 2017 viele Rick-
meldungen. Hier wurde haufig nicht verstanden, warum dieses Feld dokumentiert werden
musste, auch wenn die Frage nach der postoperativen Wundinfektion mit ,nein“ beantwortet
wurde. Intendiert war mit diesem Feld urspriinglich, Krankenhauser zu identifizieren, die ggf.
weniger postoperative Wundinfektionen diagnostizieren, da auch weniger mikrobiologische Un-
tersuchungen durchgefiihrt werden. Aufgrund des offenbar sehr groRen Missverstandnispoten-
tials wurde die entsprechende Frage so angepasst, dass sie nun nur noch gestellt wird, wenn die
Frage nach der postoperativen Wundinfektion mit ,ja“ beantwortet wird.

Zu Beginn des Verfahrens war bezogen auf die Frage nach dem Vorliegen einer postoperativen
Wundinfektion nicht immer klar, wie genau eine solche in diesem Verfahren definiert ist. Ent-
sprechend wurden hierzu Anpassungen durch das IQTIG vorgeschlagen. Diese beinhalten nun
eine verbindliche Orientierung an den KISS-Definitionen. AulRerdem wurde die Zeit, die eine
Operation zurlickliegen muss, auf vier Monate begrenzt, da sonst auch unabhangig davon, wie
lange die vorangegangene Operation zurlicklag, Infektionen diagnostiziert werden mussten.

Eine weitere Anpassung ist, dass das Datum zur Diagnose der Wundinfektion aus dem nachsta-
tiondren Aufenthalt angegeben werden kann (ab 2019: weiche Plausibilitdt). Aufgrund einer har-
ten Plausibilitatsprifung war diese Angabe bis zur Spezifikation 2018 nicht moglich.

30 https://igtig.org/gs-verfahren/faq/qswi/
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Optimierungsbedarfe hinsichtlich der Sollstatistik

In § 16 Abs. 1 Satz 3, Verfahren 2 (QS WI) DeQS-RL ist geregelt, dass die fallbezogene Sollstatistik
(bis zum Ende der Korrekturfrist) an die Datenannahmestellen tibermittelt werden muss. § 16
Abs. 3 der themenspezifischen Bestimmungen zu QS W/ der DeQS-RL enthalt die Datenlieferfris-
ten fiir die einrichtungsbezogenen Daten. In diesem Absatz werden keine Ubermittlungsfristen,
die fiir Angaben fur die Vollzahligkeit dokumentierter Bogen notwendig waren, genannt. In § 10
Abs. 2 der themenspezifischen Bestimmungen zu QS W/ der DeQS-RL wird jedoch gefordert, dass
die Rickmeldeberichte fiir die Leistungserbringer unter anderem Informationen zur Vollzahlig-
keit der (ibermittelten Daten enthalten mussen.

Viele Landesarbeitsgemeinschaften haben mit Verweis auf die fehlende Uberpriifbarkeit der Do-
kumentationsverpflichtung von einem Stellungnahmeverfahren abgesehen, insbesondere auf-
grund der beflirchteten Akzeptanzprobleme.

Von einigen Kassenarztlichen Vereinigungen hat das IQTIG mit Verweis auf § 16 Abs. 3 der the-
menspezifischen Bestimmungen zu QS WI der DeQS-RL keine Informationen zur Vollzahligkeit
der Daten erhalten. Vor diesem Hintergrund empfehlen wir, dassin § 16 der themenspezifischen
Bestimmungen zu QS WI der DeQS-Richtlinie ein Absatz aufgenommen wird, der eine Frist fiir
die Ubermittlung von Informationen zur Vollzihligkeit der einrichtungsbezogenen QS-Doku-
mentation enthalt.

Das IQTIG plant eine Empfehlung fir eine Spezifikationsanpassung fiir das Jahr 2021, mit der
eine technische Grundlage fiir die Ubermittlung von Vollstindigkeitsinformationen fiir Kranken-
hauser und vertragsarztliche Leistungserbringer geschaffen wird. Eine Ubermittlung der Vollzah-
ligkeitsinformationen durch die Kassenarztlichen Vereinigungen ist aber bereits auch ohne eine
Anpassung der Spezifikation moglich; so haben einige Kassenarztliche Vereinigungen die not-
wendigen Informationen fiir das Erfassungsjahr 2017 bereits ibermittelt. Es bedarf jedoch of-
fenbar noch einer Klarstellung in der Richtlinie, damit die notwendigen Informationen von allen
Kassenarztlichen Vereinigungen tGbermittelt werden.

Optimierungsbedarf hinsichtlich der Anpassung der Spezifikation

Die langen Zeitraume zwischen Beschlussfassung und Umsetzung der jeweiligen Spezifikation
stellen ein Hindernis hinsichtlich der Optimierung des Verfahrens dar. So muss auch bei bereits
bekannten Anpassungsbedarfen, die dann in der Regel im Rahmen der Auswertung zu schwer
interpretierbaren Ergebnissen fiihren, weiterhin auf Basis der bis zu 1,5 Jahre friiher beschlos-
senen Spezifikation dokumentiert werden. Durch schnellere Anpassungen kdnnten Optimie-
rungspotentiale friiher gehoben werden und somit friiher ein hoherer Nutzen des Verfahrens
erreicht werden. Aus Sicht des IQTIG ist die u. U. lange Latenz zwischen der Identifikation eines
Anderungsbedarfs und der Umsetzung der Lésung auch von erheblicher Bedeutung fiir die Ak-
zeptanz des Verfahrens.

Eine Landesarbeitsgemeinschaft weist darauf hin, dass es scheine, als ob fehlende Anpassungen
am Dokumentationsbogen sowie die Riickspiegelung von Ergebnissen in geringem Umfang be-
reits jetzt zu einem Akzeptanzverlust bei den teilnehmenden Leistungserbringern flihren wiirde.
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Bei der einrichtungsbezogenen Dokumentation gibt es aus Sicht des IQTIG die Moglichkeit, den
Abstand zwischen Beschluss der Spezifikation durch den G-BA und ihrer Umsetzung splirbar zu
reduzieren, indem dieser nicht im Sommer vor dem Erfassungsjahr gefasst wird, sondern erst
zum Ende des dem Erfassungsjahr vorangehenden Jahres. Bei der einrichtungsbezogenen QS-
Dokumentation ist eine Umsetzung durch Softwarehersteller vor Beginn des Erfassungsjahres
nicht zwingend notwendig, da die Dokumentation ohnehin erst im auf das Erfassungsjahr fol-
genden Jahr abgeschlossen werden kann.

Das IQTIG wiirde auch einen noch kiirzeren Abstand zwischen Beschluss und Umsetzung der
Spezifikation begriiBen, falls dies rechtlich moglich ist.

44.2 Optimierungsbedarf hinsichtlich einzelner Qls, der dazugehorigen Rechenregeln
oder der Ql-Ergebnisse und der Bewertung von Leistungserbringern

Zu den Rechenregeln liegen Rickmeldungen dahingehend vor, dass diese als zu umfangreich
und komplex fur ein transparentes QS-Verfahren empfunden werden und dass die Interpreta-
tion schwerfallt. Wiederholt wird im Informationsschreiben zum Riickmeldebericht hierauf Be-
zug genommen. Im Informationsschreiben wird u. a auf Interpretationsprobleme eingegangen
(siehe Anhang). Anhand dieses Problems und der fehlenden Sollstatistik (siehe Abschnitt 2.1)
wird von einigen Landesarbeitsgemeinschaften begriindet, warum das Stellungnahmeverfahren
im ersten Jahr nicht durchgefiihrt worden ist und Leistungserbringer entsprechend nicht bewer-
tet worden sind.

Konkret wird darauf verwiesen, dass die jahrliche Uberpriifung von internen Standards, Leitli-
nien und Empfehlungen inhaltlich nicht nachvollziehbar sei. Auch das Sektoreniibergreifende
Expertengremium auf Bundesebene ist der Ansicht, dass dies zu streng gehandhabt werde und
der Zeithorizont erweitert werden sollte. Das IQTIG wird eine Anpassung priifen.

Weiterhin wird die Gleichgewichtung der Kennzahlen in den Indikatoren zum Hygiene- und In-
fektionsmanagement kritisiert. Das Thema wurde bereits mit den Expertinnen und Experten des
Sektoreniibergreifenden Expertengremiums diskutiert. Eine entsprechende Weiterentwicklung
wirde jedoch einen deutlichen Aufwand bedeuten und kann derzeit nicht adressiert werden.

4.4.3 Optimierungsbedarfe hinsichtlich der Aufklarung von Auffalligkeiten

Es wird gefordert, dass die Indikatorenergebnisse zu den Indikatoren zu postoperativen Wund-
infektionen moglichst zeitnah zur Verfligung stehen sollen. Entsprechend dem derzeitigen Kon-
zept kann es dazu kommen, dass Leistungserbringer mit hohen Infektionsraten erst nach 3 Jah-
ren um Aufklarung gebeten werden. Die Sinnhaftigkeit wird infrage gestellt.

Als hinderlich wird beschrieben, dass aus den bisherigen Riickmeldeberichten noch nicht her-
vorgeht, wie genau die Leistungserbringer die einzelnen Items beantwortet haben. Zu Optimie-
rungsbedarfen hinsichtlich der Riickmeldeberichte siehe auch Abschnitt 4.4.15.

© 1QTIG 2019 123



Bundesqualitéitsbericht 2019

Eine Landesarbeitsgemeinschaft weist darauf hin, dass bei der Aufklarung von Auffalligkeiten
Akzeptanzprobleme entstehen, wenn nicht klar kommuniziert wird, dass eine rechnerische Auf-
falligkeit noch nicht gleichbedeutend mit einer Bewertung ist, sondern dass Gelegenheit zur
Stellungnahme mit anschlieRender fachlicher Priifung gegeben wird.

444 Optimierungsbedarfe beziiglich der Umsetzung von Qualitatssicherungsmaf3nah-
men

Im Jahr 2018 wurden die Riickmeldeberichte aufgrund eines Spezifikationsproblems bei den Da-
tenannahmestellen nicht wie vorgesehen im Sommer zur Verfligung gestellt, sondern erst im
Oktober. Hierzu gab es kritische Riickmeldungen. Das Problem ist mittlerweile behoben und die
Berichte werden zeitlich wie vorgesehen zur Verfligung gestellt.

Es wird immer wieder auf die mangelhafte Datenlage (siehe auch 4.4.1; Optimierungsbedarfe
hinsichtlich der Sollstatistik) Bezug genommen und als Begriindung dafiir genannt, dass kein
Stellungnahmeverfahren durchgefiihrt wurde. Da die Leistungserbringer, die nicht teilnehmen,
sanktionsfrei bleiben, bedeute dies automatisch eine Benachteiligung der Teilnehmer und im
Stellungnahmeverfahren potentiell ein Akzeptanzproblem.

Eine Landesarbeitsgemeinschaft weist darauf hin, dass das Lenkungsgremium haufiger als 1-2
Mal im Jahr tagen misse, da die Vorschlage der Fachkommissionen bestatigt bzw. abgelehnt
werden missten. Dazu sei ein konsequentes Zeitmanagement bezogen auf alle Verfahrensbe-
teiligten notwendig. Dass Vertretungsregelungen in Fachkommissionen nicht vorgesehen seien,
erschwere die Terminkoordinierung.

445 Uberpriifung der Datenzusammenfiihrung aus den beiden Datenquellen
Sozialdaten bei den Krankenkassen und fallbezogene Dokumentation

Die Sozialdaten bei den Krankenkassen werden derzeit erstmals geprift. Eine systematische Zu-
sammenflhrung ist noch nicht erfolgt. Eine Aussage zu Praktikabilitdt und Funktionalitat der
Datenzusammenfiihrung kann erst getroffen werden, wenn die Priifung abgeschlossen wurde.

Flir 2019 war zum ersten Mal eine Auswertung der Indikatoren zu nosokomialen postoperativen
Wundinfektionen vorgesehen. Aufgrund der besonderen Datenstrukturen des QS-Verfahrens
QS WI wird davon ausgegangen, dass die Sichtung der Daten der verschiedenen Krankenkassen
und die Definition der Datenvalidierungs- und Auswertungsalgorithmen jedoch noch einige Zeit
in Anspruch nehmen wird. Da es das erste Jahr ist, in dem die Krankenkassen zu diesem Projekt
Daten liefern, und da das Datenkonstrukt komplexer ist als bei anderen QS-Verfahren, besteht
ein hoheres Risiko, dass die Vollstandigkeit und Vollzdhligkeit der ersten Lieferungen relevante
Licken haben, die vor einer ersten Auswertungserstellung noch behoben werden miissen. Da-
her werden nach derzeitiger Einschatzung Ergebnisse in QS W/ auf der Basis von Sozialdaten
erstmals im Jahr 2020 an die Leistungserbringer berichtet werden kénnen.

4.4.6 Uberpriifung der Datenlieferfristen fiir Sozialdaten bei den Krankenkassen

Eine Einschatzung dazu, ob beziiglich der Datenlieferfristen der Sozialdaten bei den Krankenkas-
sen ggf. Anpassungsbedarf besteht, kann erst nach Abschluss der Priifungen erfolgen.
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Es besteht jedoch Anpassungsbedarf hinsichtlich der Datenlieferfristen fiir die Sozialdaten bei
den Krankenkassen fiir das Jahr 2017. Die letzte geplante Sozialdatenlieferung fiir das Jahr 2017
erfolgt im Juni 2019. Nach der letzten Ubermittlung der Daten von den Krankenkassen im Juni
2019 sind momentan keine weiteren Datenlieferungen fiir das Jahr 2017 vorgesehen. Es kann
davon ausgegangen werden, dass auch in der letzten Ubermittlung der Daten von den Kranken-
kassen im Juni 2019 Probleme vorliegen, die an die Krankenkassen zuriickgemeldet werden
missten. Sollte die Datenqualitat dhnlich problematisch sein, wie die Qualitat der Daten fiir das
Jahr 2016 fiir das Verfahrens QS PCl, konnte es sein, dass eine Auswertung der Daten fir 2017
nicht zu ausreichend sicheren Ergebnissen fihrt. Eine solche Priifung konnte bisher noch nicht
durchgefihrt werden. Die komplette fallbezogene Dokumentation im Krankenhaus wiirde nicht
fiir die Berechnung und Rickmeldung von Indikatorergebnissen genutzt werden kénnen. Die
Jahre 2017 und 2018 sind die einzigen beiden Jahre, in dem der Filter noch vorrangig auf eine
hohe Sensitivitat hin ausgelegt war. In den Folgejahren wurde der Filter so angepasst, dass es
nunmehr weniger falsche positive Auslosungen gibt. Das bedeutet, dass eine Validierung des
Verfahrens besonders gut mit den Daten der ersten beiden Jahre moglich ist.

4.4.7 Uberpriifung der Termine fiir die Zwischen- und Riickmeldeberichte

Aus Sicht des IQTIG ist der 30. Juni als Termin fiir die Ubermittlung der Riickmeldeberichte an
die Leistungserbringer mit den Inhalten zum Hygiene- und Infektionsmanagement grundsatzlich
unproblematisch. Bis zu diesem Zeitpunkt steht ausreichend Zeit fir die Sitzung des Experten-
gremiums zur Bewertung der Ergebnisse und fiir die Berichterstellung auf Bundesebene zur Ver-
figung. Da den Landesarbeitsgemeinschaften die erstmaligen Berichte im letzten Jahr erst im
Oktober zur Verfiigung gestellt wurden, gibt es jedoch noch keine Erfahrungswerte zur Prakti-
kabilitat der Durchfiihrung der Stellungnahmeverfahren auf der Landesebene.

Zur Praktikabilitit der Zeitpunkte der Ubermittlung der vollstindigen Riickmeldeberichte inklu-
sive der Indikatoren zu postoperativen Wundinfektionen unter Nutzung von Sozialdaten kann
noch keine Aussage getroffen werden, da diese voraussichtlich erstmals in die Riickmeldebe-
richte im Jahr 2020 integriert werden. Erste Zwischenberichte hierzu werden voraussichtlich
erstmalig nach den ersten vollstandigen Riickmeldeberichten zur Verfliigung gestellt.

In den Riickmeldeberichten werden Ergebnisse dargestellt, die auf endglltigen Rechenregeln
basierten. Wenn Anderungen dieser endgiiltigen Rechenregeln gegeniiber den prospektiven Re-
chenregeln erforderlich sind, die noch nicht vom G-BA beschlossen und veroffentlicht sind, ist
den Leistungserbringern und den Landesstellen nicht transparent, wie genau die Ergebnisse in
den Riickmeldeberichten berechnet werden. Andererseits kann nicht bis zum Beschluss des
G-BA gewartet werden, bevor die Auswertungen berechnet werden. Die DeQS-RL schreibt aber
vor, dass Anderungen gegeniiber den prospektiven Rechenregeln vom G-BA beschlossen und
veroffentlicht werden miissen. Dieser Sachverhalt ist flr Leistungserbringer und Landesstellen
schwer nachvollziehbar. Es sollten hierzu verbesserte Regelungen gefunden werden, um aktu-
elle Anpassungen der Rechenregeln durchfiihren und fiir die Leistungserbringer zeitnah trans-
parent machen zu kénnen.
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4.4.8 Funktionalitat und Praktikabilitat der Auslésung der fall- bzw. einrichtungsbezoge-
nen Datenerfassung

Optimierungsbedarf der QS-Auslésung stationar (fallbezogen)

Der Filter fur die Auslésung der fallbezogenen QS-Dokumentation war in den Jahren 2017 und
2018 noch mit Fokus auf eine hohe Sensitivitat hinsichtlich der Erfassung von postoperativen
Wundinfektionen konfiguriert. Die groRe Menge der ausgeldsten Falle fihrte vermehrt zu Rick-
meldungen. Im Jahr 2019 wurde der Filter so optimiert, dass eine moglichst hohe Zahl postope-
rativer Wundinfektionen erfasst wird, jedoch gleichzeitig der Dokumentationsaufwand so stark
wie moglich reduziert ist. Weiterhin wird der Filter regelmafRig auf Optimierungspotential hin
Uberprift. Anpassungsempfehlungen werden dem G-BA mit den Empfehlungen zur Spezifika-
tion Ubermittelt.

Seit Beginn des Verfahrens ist die Spezifikation von ein paar Softwareherstellern nicht korrekt
umgesetzt worden, sodass der Bogen auch dann ausgel6st wurde, wenn nur Teilbedingungen
des Filters erflillt waren. Dieses Problem ist den Softwareherstellern bekannt und weitestge-
hend, jedoch offenbar noch immer nicht in samtlichen Softwarelésungen, behoben.

Optimierungsbedarf der QS-Auslésung (einrichtungsbezogen)

Hinsichtlich der QS-Auslésung besteht Optimierungsbedarf zum einen fiir Krankenhauser und
zum anderen fir belegarztlich abrechnende Leistungserbringer, flir vertragsarztlich abrech-
nende Leistungserbringer, die Eingriffe an OP-Zentren abrechnen, und fiir erméachtigte Arztin-
nen und Arzte.

Krankenhdauser, die ambulante und stationare Eingriffe durchfiihren, missen derzeit beide QS-
Dokumentationsbdgen (NWIEA/NWIES) ausfillen und Gbermitteln. GroRtenteils werden gleiche
Sachverhalte abgefragt, sodass der zusatzliche Aufwand einem kaum héheren Nutzen gegen-
Ubersteht.

Belegarztlich abrechnende Leistungserbringer und ermachtigte Leistungserbringer sowie ver-
tragsarztlich abrechnende Leistungserbringer, die Eingriffe an OP-Zentren abrechnen, missen,
wenn mehrere dieser Leistungserbringer an einem Krankenhaus bzw. an einem OP-Zentrum
operieren, mehrfach dieselben Informationen in ihren Bogen dokumentieren, wenn sich die hy-
gienebezogenen Prozesse dieser Leistungserbringer nicht voneinander unterscheiden.

Hierzu hat das IQTIG Vorschlage fiir eine technische Losung gemacht, durch die sich z. B. er-
machtigte Arztinnen und Arzte relativ aufwandsarm an der Dokumentation des jeweiligen Kran-
kenhauses anschlieRen kénnen. Dieses Verfahren muss jedoch noch auf Praktikabilitdt und tech-
nische Machbarkeit hin geprift werden, denn die sichere und praktikable Verlinkung der
belegarztlichen bzw. vertragsarztlichen Dokumentation mit der Krankenhaus- bzw. Gbergreifen-
den OP-Zentren-Dokumentation ist angesichts erwartbarer Sonderkonstellationen nicht trivial.

Derzeit erfolgt die einrichtungsbezogene Ausldsung auf Basis von Tracer-Operationen, die in den
ersten beiden Quartalen eines Jahres abgerechnet wurden. Dies ist notwendig, damit die Kas-
senarztliche Vereinigungen zum Zeitpunkt der Auslésung zu Beginn eines jeden Jahres Kenntnis
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Uber die abgerechneten Leistungen haben. Wiirden Leistungen spaterer Quartale hier einbezo-
gen werden, wirden die Informationen dazu ggf. nicht mehr pinktlich zur Auslésung bei den
Kassendrztlichen Vereinigungen zur Verfligung stehen. Dieses Vorgehen fihrt zu einer Ungleich-
behandlung von Leistungserbringern. Eine Losung kdnnte es sein, die Auslésung auf dem 3. und
4. Quartal des Vorvorjahres und dem 1. und 2. Quartal des Vorjahres basieren zu lassen. Ein
solches Vorgehen misste genau geprift werden.

Die Kosten fiir QS-Filtersoftware, die von Krankenhausern erworben werden muss, um heraus-
zufinden, ob eine Dokumentationspflicht besteht oder nicht, sind hoch — gemaR der Riickmel-
dung aus einem Bundesland. Nicht alle Leistungserbringer haben eine solche Software erworben
und l6sen die Dokumentationsbdgen manuell aus. Es wurde jedoch auch darauf hingewiesen,
dass die fehlende QS-Filter-Auslosung nicht als problematisch angesehen werde, da in operativ
tatigen Einrichtungen bekannt ist, ob ambulante und/oder stationare Eingriffe vorgenommen
werden.

Wie in Abschnitt 4.4.1 dargestellt, wurde vom G-BA fiir das Erfassungsjahr 2019 die Dokumen-
tationspflicht flr Belegarztearztinnen und Belegarzte ausgesetzt. Von der Landesebene wurde
hierzu darauf hingewiesen, dass die Information iber das Aussetzen der Dokumentationspflicht
die Leistungserbringer zu spat erreichte, da diese bereits im November 2018 {iber ihre Doku-
mentationsverpflichtung informiert wurden.

Optimierungsbedarf der Dokumentationssoftware

Vonseiten einer Landesarbeitsgemeinschaft wird darauf hingewiesen, dass die Bereitstellung
von bereits eingereichten Daten dauerhaft verfligbar sein misse, damit der Leistungserbringer
im Riickmeldebericht und im Stellungnahmeverfahren nachvollziehen kann, auf welche Anga-
ben sich Fragestellungen bzw. Hinweise der LAG beziehen. Weiterhin wird darauf hingewiesen,
dass technische Schnittstellen zwischen denjenigen Einrichtungen fehlen, die das Hygiene- und
Infektionsmanagement zur Verfigung stellen (Kliniken, OP-Zentren), und den dokumentations-
pflichtigen Leistungserbringern, sodass auf diesem Weg Dokumentationsinhalte ausgetauscht
werden kdnnen.

Optimierungsbedarf bzgl. der Bereitstellung der Spezifikation

2018 konnte die einrichtungsbezogene Spezifikation erst im November zur Verfliigung gestellt
werden, was einen engen Umsetzungszeitraum bedeutete. Auch 2019 wurde die Spezifikation
nicht wie geplant im Juni zur Verfligung gestellt. Hintergrund ist, dass fiir die gegenwartigen
Anforderungen bezogen auf die Erstellung von Spezifikationen, beim IQTIG nicht ausreichend
Ressourcen zur Verfligung stehen.

Optimierungsbedarf des Datenexports

Es wird bemangelt, dass unvollstandig ausgefiillte Fragebdgen nicht libermittelt werden kénnen.
Insbesondere sei dies hinsichtlich der Fragen zum Infektions- und Hygienemanagement rele-
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vant, wenn bendtigte Informationen nicht von der Einrichtung, an der operiert wurde, zu be-
kommen waren. Auch wird ein Freitextfeld vermisst, um solche Informationen weiterzugeben,
damit sie bei durchzufiihrenden Stellungnahmeverfahren bei den LAG vorliegen kénnen.

Auch wird Optimierungsbedarf hinsichtlich des Umgangs mit der Versionierung und den Vor-
gangsnummern der Datenexporte gesehen. Einrichtungsbezogene QS-Dokumentationen kénn-
ten mit verschiedenen Vorgangsnummern und Versionierungen ibermittelt werden, sodass un-
klar sei, welche Version die fiir die Auswertung relevante Version sei.

Fir die Auswertungen wird jeweils die aktuellste Version eines Datensatzes verwendet. Werden
Lieferungen mit einer dlteren Version nach dem Eingang einer héheren Version Gbermittelt, so
werden diese nicht bericksichtigt, da die Versionsnummer die Leitinformation darstellt. Der
entsprechende Hinweis findet sich in der technischen Dokumentation.3!

Es liegt die Riickmeldung von der Landesebene vor, dass es derzeit keine Moglichkeit gebe, Leis-
tungserbringer schnell zu identifizieren, wenn technische Fehler die Einreichung/Weiterleitung
von Dokumentationen verhindern. Hier geht es wahrscheinlich darum, dass aufgrund der Pseu-
donymisierung der Leistungserbringer teilweise auch relevante Informationen nicht zeitnah an
die richtigen Adressaten Ubermittelt werden kénnen. Eine Losung fiir dieses Problem sieht das
IQTIG angesichts der geltenden Pseudonymisierungsregeln derzeit nicht.

IKNR/BSNR Wechsel oder SchlieBung einer Abteilung bzw. einer Einrichtung

Aktuell ist jeder Leistungserbringer, der in den ersten beiden Quartalen des jeweiligen Erfas-
sungsjahres mindestens eine Tracer-Operation gegeniber der GKV erbracht hat, dokumentati-
onspflichtig.

Das IQTIG hat Anfragen dazu erhalten, wie mit Leistungserbringern umgegangen werden soll,
die zwar dokumentationspflichtig sind, aber unterjahrig ihre Tatigkeit aufgeben bzw. deren
Struktur sich verédndert (z. B. das Hinzukommen oder Wegfallen von Standorten) bzw. die auf-
grund einer AbteilungsschlieBung keine Tracer-Eingriffe mehr durchfiihren. Aktuell miissen auch
solche Leistungserbringer den vollstandigen Bogen dokumentieren. Der Aufwand der Dokumen-
tation und zukinftig ggf. das Umsetzen von qualitatsférdernden MaRnahmen oder das Durch-
setzen von Abschlagen fiir nicht dokumentierte Datensatze steht aus Sicht des IQTIG in einem
Missverhaltnis zum Nutzen der Informationen, die von diesen Leistungserbringern Gbermittelt
werden missen. Aus Patientenperspektive dirfte das Interesse an den QS-Daten dieser Leis-
tungserbringer minimal sein, da die Leistungen, die zur Auslosung fithren, zum Zeitpunkt der
Auswertung nicht mehr durchgefiihrt werden. Weiterhin ist die Menge an betroffenen Leis-
tungserbringern pro Jahr voraussichtlich gering. Das IQTIG empfiehlt daher fiir Leistungserbrin-
ger, die ihre Tatigkeit aufgeben, eine Entbindung von der Dokumentationspflicht fiir das letzte
Jahr ihrer Tatigkeit. Da die Anzahl der betroffenen Leistungserbringer sich in Grenzen halten
wird, wird eine manuelle Ubermittlung der betroffenen Leistungserbringerpseudonyme durch
die Datenannahmestellen an das IQTIG voraussichtlich ausreichen, sodass diese bezliglich der
Angaben zur Vollzahligkeit der Einrichtungen berlicksichtigt werden kdnnen. Auch kann eine

31 https://igtig.org/downloads/spezifikation/2018/v01/2018 TechDok EDOK XML VO1.pdf, S. 142.
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Entbindung der Dokumentationspflicht fiir Leistungserbringer, deren Struktur sich so stark an-
dert, dass einzelne Fragen im Bogen nicht mehr beantwortet werden kénnen oder bei denen
unterjahrig die Voraussetzung fiir das Durchfiihren von Tracer-Operationen entfallt, sinnvoll
sein. Das IQTIG wird dies priifen und bis zur Ubermittlung der Empfehlungen zur Anpassung der
Spezifikation fiir das Jahr 2021 Vorschlage zum Umgang machen.

Ausschluss von Verbringungsleistungen als Ausloser fiir die Dokumentationspflicht

Das IQTIG wurde darauf aufmerksam gemacht, dass Verbringungsleistungen grundsatzlich aus-
schlaggebend dafiir sein kdnnen, dass die Dokumentationspflicht ausgeldst wird. Derzeit bezieht
sich diese Verpflichtung zur Dokumentation auf das Krankenhaus, dass die Verbringung einer
Patientin oder eines Patienten in Auftrag gegeben hat. Das IQTIG empfiehlt, dass ein Kranken-
haus von der Dokumentationspflicht entbunden wird, wenn es ausschlieflich auf Basis von Ver-
bringungsleistungen dokumentationspflichtig wird und entsprechend selbst keinerlei Tracer-
Operationen durchfiihrt. Zu diesen Kliniken gehéren beispielsweise psychosomatische Kliniken,
wenn sie selbst keine Operationen durchfiihren. Diese kbnnen den Dokumentationsbogen ent-
sprechend nicht wahrheitsgemal bezogen auf ihre Klinik dokumentieren, da sie beispielsweise
keine Aufbereitungseinheit fir Medizinprodukte (AEMP) vorhalten. Die Wahrscheinlichkeit,
dass das operierende Krankenhaus zur Dokumentation des einrichtungsbezogenen QS-Bogens
verpflichtet ist, ist sehr hoch. Die Zahl der Krankenhauser, die Tracer-Operationen ausschlief8lich
als Verbringungsleistungen abrechnen, ist hingegen gering.

449 Heterogene Einrichtungsformen in der vertragsarztlichen Versorgung

Anhand der Rickmeldungen von Leistungserbringern, Kassenarztlichen Vereinigungen und
mehrerer Landesarbeitsgemeinschaften wird deutlich, dass dokumentierende Leitungserbrin-
ger Schwierigkeiten mit der einrichtungsbezogenen Dokumentation bei bestimmten Konstella-
tionen der Leistungserbringung (z. B. mehrere OP-Standorte einer Einrichtung) haben.

Hier wird das IQTIG weitere FAQ erstellen und dem G-BA Anpassungen an der Spezifikation emp-
fehlen.

4.4.10 Zeitpunkt der Auslosung

Fir kein Spezifikationsmodul liegen dem IQTIG derzeit zum Zeitpunkt der Auslésung Hinweise
auf Optimierungsbedarf vor. Die Problematik, dass die Auslosung der einrichtungsbezogenen
QS-Dokumentation auf den in den ersten beiden Quartalen abgerechneten Tracer-Operationen
basiert, wird in Abschnitt 4.4.8 thematisiert.

4.4.11 Zuordnung der Dokumentationsverpflichtung (z. B. stationdre und ambulante
Operationen in denselben Raumlichkeiten, Belegdrztinnen und Belegarzte,
ermichtigte Arztinnen und Arzte, Krankenhausstandorte)

Hinweise auf Probleme hinsichtlich der Zuordnung der Dokumentationsverpflichtung gibt es bei
der Datenerhebung zum Handedesinfektionsmittelverbrauch. Hier gibt es Probleme bei der Zu-
ordnung des ambulanten und stationaren Verbrauchs, z. B. wenn ein MVZ, das einem Kranken-
haus zugehorig ist, sich teilweise die Raumlichkeiten mit diesem Krankenhaus teilt.
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In Anfragen von Leistungserbringern gibt es Hinweise darauf, dass nicht immer richtig verstan-
den wird, mit welchem Bezug die Dokumentationsbégen dokumentiert werden sollen, beispiels-
weise, wenn ein Leistungserbringer ambulante Operationen im gemieteten OP eines Kranken-
hauses durchfiihrt. Anfragen dieser Art konnten jedoch bisher immer mit dem Ergebnis geklart
werden, dass eine Dokumentation moglich ist. Das IQTIG wird prifen, ob hier weitere Anpas-
sungen und/oder mehr Kommunikation, u. a. in Form von FAQ und Ausfillhinweisen, mit den
Leistungserbringern notwendig sind.

4.4.12 Aufwand-Nutzen-Relation der fallbezogenen Qualitdtssicherungsdokumentation

Tabelle 20: Einschétzung der Landesarbeitsgemeinschaften zum Aufwand-Nutzen-Verhdltnis der fallbe-
zogenen Qualitétssicherungsdokumentation

Einschatzungen der Landesarbeitsgemeinschaft zum Aufwand-Nutzen-Verhaltnis

Gut Ausgeglichen Schlecht Keine Antwort

0 1 6 7

Sieben Landesarbeitsgemeinschaften haben Einschatzungen zum Aufwand-Nutzen-Verhéltnis
bezogen auf die fallbezogene QS-Dokumentation abgegeben. Sechs Landesarbeitsgemeinschaf-
ten geben an, dass sie das Aufwand-Nutzen-Verhiltnis negativ einschatzen. Eine Landesarbeits-
gemeinschaft sieht das Aufwand-Nutzen-Verhaltnis als ausgeglichen an. Keine Landesarbeitsge-
meinschaft sieht ein positives Aufwand-Nutzen-Verhaltnis.

Folgende Griinde werden fiir diese Einschatzung angegeben:

= Die fallbezogene Dokumentation lauft seit 2017, es liegen jedoch noch immer keine Riickmel-
dungen hierzu fir die Leistungserbringer vor.

= Der Bogen wird haufig ausgeldst, ohne dass spater mit diesen Daten eine Auswertung vorge-
sehen ist.

= Die Qualitat der Ergebnisse ist stark von der Dokumentationsqualitdt im Krankenhaus abhan-

gig.
Dass noch keine Rickmeldungen vorliegen, liegt an der Komplexitat der Sozialdatenverarbei-

tung, siehe auch die entsprechenden Ausfiihrungen im Hinweisschreiben zum Riickmeldebe-
richt 2018 (siehe Anhang).

Dass der Bogen haufig ausgelost wird, ohne dass die entsprechenden Daten fiir die Auswertung
von Indikatoren genutzt werden kdnnen, ist aufgrund der mangelnden Spezifitat von ICD- und
OPS-Kodes beziiglich postoperativer Wundinfektionen und weil die QS-Dokumentationsdaten
erst nach dem jeweiligen Krankenhausaufenthalt mit Sozialdaten bei den Krankenkassen zusam-
mengefiihrt werden, nicht anders umsetzbar. Nahere Ausfiihrungen hierzu finden sich z. B. im
Kapitel zum QS-Verfahren QS W/ im Qualitatsbericht 2017 und auf der Website des IQTIG.

Dass die Ergebnisse stark von der Dokumentationsqualitdt im Krankenhaus abhangen, ist er-
sichtlich. Dabei handelt es sich um eine von mehreren moglichen Unscharfen des Verfahrens
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QS WI. Sobald Indikatorergebnisse zu postoperativen Wundinfektionen vorliegen, kann mit der
Evaluation solcher Unscharfen begonnen werden.

4.4.13 Aufwand-Nutzen-Relation der einrichtungsbezogenen Qualitatssicherungsdoku-
mentation

Tabelle 21: Einschéitzung der Landesarbeitsgemeinschaften zum Aufwand-Nutzen-Verhdltnis der einrich-
tungsbezogenen Qualitdtssicherungsdokumentation

Einschatzungen der Landesarbeitsgemeinschaft zum Aufwand-Nutzen-Verhaltnis

Gut Ausgeglichen Schlecht Keine Antwort

0 3 4 7

Sieben Landesarbeitsgemeinschaften haben Einschatzungen zum Aufwand-Nutzen-Verhaltnis
bezogen auf die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation abgegeben. Vier Landesarbeitsge-
meinschaften geben an, dass sie das Aufwand-Nutzen-Verhaltnis negativ einschatzen. Drei Lan-
desarbeitsgemeinschaften sehen das Aufwand-Nutzen-Verhiltnis als ausgeglichen an. Keine
Landesarbeitsgemeinschaft sieht ein positives Aufwand-Nutzen-Verhaltnis in Bezug auf die ein-
richtungsbezogene Dokumentation des QS-Verfahrens QS WiI.

Folgende Griinde werden fiir diese Einschatzung angegeben:

= Ein Stellungnahmeverfahren werde aufgrund des nicht vorhandenen Soll-Ist-Abgleichs in vie-
len Fallen nicht durchgefiihrt.

= Die im ersten Jahr beschrankte Validitat des Indexindikators aufgrund einiger problemati-
scher Kennzahlen (siehe auch die Hinweisschreiben 2017 und 2018 im Anhang).

= Die abgefragten Sachverhalte werden auch durch die Gewerbeaufsichtsamter bei Begehun-
gen geprift.

= Alle Anforderungen wiirden von den Leistungserbringern bereits erfillt und von Hygienebe-
auftragten kontinuierlich iberwacht.

= Eine jahrliche Abfrage der Sachverhalte sei unangemessen haufig.

= Die doppelte Erfassung — in vielen Datenfeldern — identischer Angaben bei der Einrichtungs-
befragung ambulant und stationar fiihre zu unangemessen hohem Aufwand.

= Aufgrund der Gleichgewichtung der Kennzahlen die in den Indikator eingehen, sei der Nutzen
reduziert.

= Das Einholen von Informationen von externen Sterilgutaufbereitern bedeute einen hohen
Aufwand.

= Die Kennzahlen zum Handedesinfektionsmittelverbrauch seien schwer interpretierbar.

Die meisten dieser Punkte werden an anderer Stelle in diesem Kapitel zur wissenschaftlichen
Begleitung der Erprobung adressiert. Dass die abgefragten Sachverhalte auch durch die Gewer-
beaufsichtsamter bei Begehungen und durch Hygienebeauftragte gepriift werden, ist grundsatz-
lich richtig. Dass abgefragte Sachverhalte auch erfiillt werden, entspricht nicht den vorliegenden
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Ergebnissen. Anhand vieler der Kennzahlen ist weiterhin ein Potential zur Verbesserung erkenn-
bar (siehe Abschnitt 2.2). Sollte dies Gber mehrere Auswertungen hinweg nicht mehr der Fall
sein, wird das IQTIG empfehlen, die entsprechenden Kennzahlen zu streichen.

4.4.14 Validitat der erhobenen Daten und der aus allen Datenquellen ermittelten einrich-
tungs-, landes- und bundesbezogenen Ergebnisse

Bis auf die bekannten Dokumentationsprobleme, die in diesem Bericht an anderen Stellen dar-
gelegt werden, ist hier noch keine Aussage moglich, da noch keine Datenvalidierung durchge-
fihrt wurde und keine Riickmeldungen aus dem Stellungnahmeverfahren hierzu vorliegen. Es
zeichnet sich jedoch ab, dass die Datenvalidierung der einrichtungsbezogenen QS-Dokumenta-
tion nicht in allen Fallen ohne weiteres moglich sein wird, da fir viele der Sachverhalte, die ab-
gefragt werden, keine primadre Dokumentation vorgeschrieben ist, mit der die QS-Dokumenta-
tion abgeglichen werden kénne.

Weiterhin ist nach Ansicht des IQTIG nicht geklart, ob der G-BA die Leistungserbringer fir die
Zwecke der Qualitatssicherung zur Mitwirkung bei der externen Datenvalidierung verpflichten
kann und somit, ob entsprechende Vorgaben in der Spezifikation verbindlich sind. Eine rechtli-
che Priifung hierzu vonseiten des G-BA ware wiinschenswert. Kbnnen bestimmte Dokumentati-
onsfelder nicht validiert werden, wird das IQTIG prifen, ob diese weiterhin erhoben werden
sollten.

4.4.15 Riickmeldeberichte nach § 10 und landerbezogene Auswertungen nach § 11

Im Jahr 2018 mussten die Riickmeldeberichte aufgrund IQTIG-interner IT-Umstellungen in redu-
zierter Form Uibermittelt werden. So gab es wie schon im Vorjahr keine Abbildungen und keine
Auswertung auf Item-Ebene. Zusatzlich wurden die Kennzahlen 2018 nur als CSV-Datei zur Ver-
fligung gestellt. Mehrere Landesarbeitsgemeinschaften bemangeln die reduzierte Berichtsform.

Von den Landesarbeitsgemeinschaften wurde insbesondere angemerkt, dass eine Auswertung
der einzelnen Items fiir eine addquate Beurteilung der Leistungserbringer im Rahmen des Stel-
lungnahmeverfahrens notwendig sei. In zukiinftigen Berichten wird dies moglich sein.

Weiterhin wurde darauf hingewiesen, dass der Fachkommission der Fachbereich des Leistungs-
erbringers bekannt sein solle, da sonst die Beurteilung der rechnerischen Auffalligkeit schwierig
sei. Ob dies moglich ist, wird vom IQTIG gepriift.

Es wird bemangelt, dass die Ergebnisse nurim Vergleich zum Bundesergebnis dargestellt werden
und angeregt, dass auch die Kennzahlen jeweils im Leistungserbringervergleich dargestellt wer-
den konnten, damit sich die Leistungserbringer besser selbst einschitzen kénnen. Diese Vor-
schldage wird das IQTIG prifen.

Mehrfach wurden von Landesarbeitsgemeinschaften Probleme mit den Feedbackkeys genannt.
Diese werden zukiinftig nicht mehr zum Einsatz kommen.
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4.4.16 Bewertung und Aufklarung von Auffilligkeiten

Dem IQTIG wurde von einigen Landesstellen zurlickgemeldet, dass der Indexindikator zum Hy-
giene- und Infektionsmanagement aufgrund der Gleichgewichtung der darin eingehenden Kenn-
zahlen kritisch gesehen wird. Auch das IQTIG sieht hier einen Prifungsbedarf, der jedoch aus
Ressourcengrinden vorerst nicht durch das IQTIG adressiert werden kann. Von mehreren Lan-
desarbeitsgemeinschaften wird darauf hingewiesen, dass bei den Leistungserbringern noch Auf-
klarungsbedarf dahingehend besteht, dass eine rechnerische Auffalligkeit nicht gleichbedeu-
tend damit ist, dass eine Einrichtung qualitativ auffallig ist. Dies sei auch relevant fiir die
Akzeptanz des Verfahrens.

4.4.17 Bewertungsprozesse und Umsetzung von QualitatssicherungsmaBnahmen

Eine LAG meldete hierzu zuriick, dass, da das Lenkungsgremium gemaR Richtlinie Gber die Ein-
leitung des Stellungnahmeverfahrens oder die Einleitung von MalRnahmenstufe 1 und 2 zu ent-
scheiden hat, mehr als nur 1 bis 2 Sitzungstermine pro Jahr stattfinden miissen oder ein sehr
straffes Zeitmanagement notwendig ist. Dass keine Vertretungsregelungen fiir die Fachkommis-
sionen vorgesehen seien, erschwere die Situation.

Weiterhin wird angemerkt, dass flir Peer Reviews keine etablierten Verfahrenswege bestehen
und ausgebildete Peers lediglich iber die , Initiative Qualitdtsmedizin e. V.” zu erfragen seien.

4.4.18 Zusammensetzung der Fachkommission nach § 14

Eine Landesarbeitsgemeinschaft teilt hierzu mit, dass die Formulierung beziglich der Zusam-
mensetzung der Fachkommission in der Richtlinie nicht eineindeutig definiert sei. Mehrere Lan-
desarbeitsgemeinschaften weisen darauf hin, dass die Mitarbeit in einer Fachkommission eine
ehrenamtliche Tatigkeit sei und die Akquise von Fachexpertinnen und Fachexperten daher
schwierig sei. Es wird vorgeschlagen, aus jeder der Fachrichtungen nur eine Vertreterin bzw.
einen Vertreter zu benennen — egal ob ambulant oder stationar, um eine Arbeitsfahigkeit der
Fachkommission zu erreichen. Weiterhin wird darauf hingewiesen, dass keine Vertretungsrege-
lungen vorgesehen seien, was die Terminkoordinierung erschwere.

4.4.19 Durchfiihrung der QS-Verfahren

Von mehreren Landesgeschaftsstellen wird auf die Akzeptanzproblematik hingewiesen, die sich
aufgrund des nicht moglichen Soll-Ist-Abgleichs ergibt und aufgrund der bisher nicht zur Verfi-
gung stehenden Ergebnisse der Indikatoren zu postoperativen Wundinfektionen.

Weiterhin wird bemangelt, dass aktuelle Informationen zum Verfahren auf der Landesebene
nicht zur Verfligung stehen, da z. B. derzeit keine Protokolle zu Expertentreffen vom IQTIG an
die Landesarbeitsgemeinschaften Gbermittelt werden dirfen.

Zur QSEB-Spezifikation liegt aus einem Bundesland die Riickmeldung vor, dass das Bewertungs-
schema zu starr sei und angepasst werden sollte. Fiir das Erfassungsjahr 2018 wurde eine neue
Version der QSEB-Spezifikation mit den Landesgeschaftsstellen abgestimmt. Dies erfolgt jahr-
lich, sodass regelmaliig Anregungen der Landesebene zur QSEB-Spezifikation aufgenommen
werden kénnen.
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4.4.20 Sonstige Hinweise auf Optimierungsbedarfe

Von verschiedenen Landesgeschaftsstellen wird darauf hingewiesen, dass bei der Datenan-
nahme durch das IQTIG Probleme bestanden (z. B. hinsichtlich des Auslosefilters und des Daten-
formats), jedoch hierzu nicht ausreichend bzw. ausreichend schnell kommuniziert wurde. Au-
Rerdem wurde bemangelt, dass solche Probleme nicht immer an alle relevanten Adressaten
kommuniziert worden seien.

Weiterhin wird dargestellt, dass Riickmeldungen des IQTIG zu Hinweisen auf Probleme haufig
zu lange Zeit in Anspruch nehmen und dass der Downloadbereich lbersichtlicher gestaltet wer-
den solle.

Das IQTIG wird die Kritikpunkte prifen und, wo notig, MaRnahmen zur Verbesserung ergreifen
oder dem G-BA vorschlagen.
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5 Fazit

Zum Erfassungsjahr 2017 wurden nur die Indikatoren des einrichtungsbezogenen Teils des Ver-
fahrens ausgewertet. Weiterhin wurden nur in einzelnen Bundeslandern Stellungnahmeverfah-
ren durchgefiihrt. Begriindet wurde dies in erster Linie damit, dass die Ergebnisse nicht ausrei-
chend valide seien und damit, dass die Dokumentationsverpflichtung nicht Gberprifbar ist. Die
Landesgeschaftsstellen sehen aufgrund dessen grofRe Akzeptanzprobleme bezogen auf das Ver-
fahren bei den Leistungserbringern und schatzen den Aufwand des einrichtungsbezogenen Teils
des Verfahrens im Vergleich zum erwarteten Nutzen als zu hoch ein. Weiterhin sei darauf hin-
gewiesen, dass bis mindestens zum Erfassungsjahr 2021 weiterhin keine Priifung der Dokumen-
tationspflicht moglich sein wird, sodass die Datengrundlage voraussichtlich unvollstandig blei-
ben wird.

Dariber hinaus gibt es weiteren inhaltlichen und praktikabilitdtsbezogenen Anpassungsbedarf.
Dieser Anpassungsbedarf hat einen Umfang angenommen, der nicht in Ganze durch das IQTIG
im Rahmen des Regelbetriebes bearbeitet werden kann, sodass nach aktuellem Stand die um-
fangreichen Anpassungsbedarfe nicht in die Empfehlungen zur Spezifikation fir das (friihest-
mogliche) Erfassungsjahr 2021 an den G-BA (EJ 2021) aufgenommen werden kdnnen. Dazu zahlt
insbesondere die Bogenumstrukturierung und die Verknilipfung von Dokumentationsbogen,
aber auch inhaltliche Anpassungen in den Dokumentationsbdgen. Somit wird der einrichtungs-
bezogene Teil des Verfahrens innerhalb der Erprobungsphase einen fiir den Einsatz im Regelbe-
trieb akzeptablen Stand sehr wahrscheinlich nicht erreichen.

Zum fallbezogenen Teil des Verfahrens zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen lie-
gen derzeit noch keine Ergebnisse vor. Diese werden friihestens 2020 vorliegen. Dies ist laut den
LAG ein Grund dafiir, dass dem Verfahren ein negatives Aufwand-Nutzen-Verhiltnis bescheinigt
wird und dafir, dass Akzeptanzprobleme bei den Leistungserbringern bestehen. Sollten 2020
erstmals Ergebnisse vorliegen, ist eine erste Evaluierung im Unterschied zum einrichtungsbezo-
genen Teil des Verfahrens noch vor Ablauf der Erprobungsphase maoglich.

Das IQTIG empfiehlt, mindestens die Erprobungsphase fiir den einrichtungsbezogenen Teil des
Verfahrens zu verldangern, da bereits zum aktuellen Zeitpunkt dem IQTIG groRflachige Probleme
bekannt sind, die ohne eine umfangreiche Bearbeitung folgenlos in die weiteren Erfassungsjahre
Ubernommen werden wiirden. Dies wiirde somit zu weiteren Akzeptanzverlusten bei den Leis-
tungserbringern und den Landesarbeitsgemeinschaften fliihren. Um diese Probleme adaquat
und vollumfanglich bearbeiten zu kénnen, sollte liberlegt werden, den einrichtungsbezogenen
Teil des Verfahrens auszusetzen, bis die umfangreichen und grundlegenden Anpassungsbedarfe
vollstandig umgesetzt und soweit wie moglich geprift werden konnten.

Um eine kontinuierliche Vergleichbarkeit der Daten zu nosokomialen postoperativen Wundin-
fektionen zu ermdoglichen und — da hier keine groRen spezifikationsbezogenen Anpassungsbe-
darfe bestehen — sollte der fallbezogene Teil des Verfahrens weitergefiihrt werden.
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Anhang 1: Ergebnisse der Qualitatssicherungsergebnisberichte

Tabelle 22: Ergebnisse zur Anzahl der rechnerisch auffdlligen Standorte (EJ 2017)

Ql-ID Bezeichnung des Qualitatsindikators Anzahl rech- kein Ergebniswert, Ergebniswert in- Ergebniswert au-

/ der Kennzahl nerisch auf-  da entsprechende nerhalb des Re- Berhalb des Re-
falliger Falle im Kranken- ferenzbereichs ferenzbereichs
Standorte haus nicht aufgetre-
ten sind

Besonders
guter Ergeb-
niswert

Auffallig
schlechter Er-
gebniswert

Standort liber Anderer
mehrere Jahre Grund
auffallig und

dann nicht mehr

Indikatoren ambulant operierender Leistungserbringer
Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulant (einrichtungsbezogen)

1000 Hygiene- und Infektionsmanagement 42 0 785 42
—ambulante Einrichtungen

1001 Handedesinfektionsmittelverbrauch 0 0 735 0
in Praxen/MVZ

Indikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen —ambulant (falllbezogen)

1500 Nosokomiale, postoperative Wund- - - - -
infektionen nach ambulanten Opera-
tionen (Nicht-Implantat-Operatio-
nen)

1501 Nosokomiale, postoperative Wund- - - - -
infektionen nach ambulanten Opera-
tionen (Implantat-Operationen)

1502 Postoperative Wundinfektionen mit - - - -
Methicillin-resistenten Staphylococ-
cus aureus (MRSA) nach ambulanten
Operationen (Nicht-Implantat-Ope-
rationen)
1503 Postoperative Wundinfektionen mit - - - -

Methicillin-resistenten Staphylococ-
cus aureus (MRSA) nach ambulanten
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Ql-ID Bezeichnung des Qualitatsindikators Anzahl rech-
/ der Kennzahl nerisch auf-
falliger
Standorte

kein Ergebniswert,
da entsprechende
Falle im Kranken-
haus nicht aufgetre-
ten sind

Ergebniswert in-
nerhalb des Re-
ferenzbereichs

Ergebniswert au-
Berhalb des Re-

ferenzbereichs

Besonders
guter Ergeb-
niswert

Auffallig
schlechter Er-
gebniswert

Standort tber
mehrere Jahre
auffallig und
dann nicht mehr

Anderer
Grund

Operationen (Implantat-Operatio-
nen)

Indikatoren stationar operierender Leistungserbringer

Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement — stationar (einrichtungsbezogen)

2000 Hygiene- und Infektionsmanagement 17
— stationare Einrichtungen

2001 Handedesinfektionsmittelverbrauch 1
auf chirurgischen und interdisziplina-
ren Intensivstationen

2002 Handedesinfektionsmittelverbrauch 0

auf Allgemeinstationen

0 302
0 530
0 571

Indikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen — stationar (fallbezogen)

2500 Nosokomiale, postoperative Wund- -
infektionen nach stationaren Opera-
tionen (Nicht-Implantat-Operatio-

nen)

2501 Nosokomiale, postoperative Wund- -
infektionen nach stationaren Opera-

tionen (Implantat-Operationen)

2502 Tiefe nosokomiale, postoperative -
Wundinfektionen nach stationaren

Operationen (Nicht-Implantat-Ope-

rationen)

2503 Tiefe nosokomiale, postoperative -
Wundinfektionen nach stationdren
Operationen (Implantat-Operatio-

nen)

17

© 1QTIG 2019

138



Bundesqualitdtsbericht 2019

Ql-ID Bezeichnung des Qualitatsindikators Anzahl rech- kein Ergebniswert, Ergebniswert in- Ergebniswert au- Besonders Auffallig Standort liber Anderer
/ der Kennzahl nerisch auf-  da entsprechende nerhalb des Re- Berhalb des Re- guter Ergeb- schlechter Er- mehrere Jahre Grund
falliger Falle im Kranken- ferenzbereichs ferenzbereichs niswert gebniswert  auffallig und
Standorte haus nicht aufgetre- dann nicht mehr
ten sind

2504 Postoperative Wundinfektionen mit - - - - - - - -
Methicillin-resistenten Staphylococ-
cus aureus (MRSA) nach stationaren
Operationen (Nicht-Implantat-Ope-
rationen)
2505 Postoperative Wundinfektionen mit - - - - - - - -
Methicillin-resistenten Staphylococ-
cus aureus (MRSA) nach stationaren
Operationen (Implantat-Operatio-
nen)

Gesamt QS-Verfahren QS Wi 60 0 2.923 60 0 0 0 0

Tabelle 23: Ergebnisse der Empfehlung zur Durchfiihrung des Stellungnahmeverfahrens (EJ 2017)

Ql-ID Bezeichnung des Qualititsindikators / der Kenn-  Anzahl rechne- Empfehlung zur Durch- Empfehlung der Fachkommission zur Die LAG folgt der Emp-  Anzahl der

zahl risch auffalliger fiihrung des Stellung-  Art des Stellungnahmeverfahrens fehlung der Fachkom- Abweichun-
Standorte nahmeverfahrens mission gen
Ja Nein Schriftliche Stel-  Gesprach  Begehung Ja Nein
lungnahme

Indikatoren ambulant operierender Leistungserbringer

Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulant (einrichtungsbezogen)

1000 Hygiene- und Infektionsmanagement —ambulante 42 1 826 1 0 0 827 0 0
Einrichtungen

1001 Handedesinfektionsmittelverbrauch in Pra- 0 0 735 0 0 0 735 0 0
xen/MVZ

Indikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen —ambulant (fallbezogen)
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Ql-ID Bezeichnung des Qualititsindikators / der Kenn-  Anzahl rechne- Empfehlung zur Durch- Empfehlung der Fachkommission zur Die LAG folgt der Emp-  Anzahl der

zahl risch auffalliger fiihrung des Stellung-  Art des Stellungnahmeverfahrens fehlung der Fachkom- Abweichun-
Standorte nahmeverfahrens mission gen
Ja Nein Schriftliche Stel-  Gesprach  Begehung Ja Nein
lungnahme

1500 Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen - - - - -
nach ambulanten Operationen (Nicht-Implantat-
Operationen)

1501 Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen - - - - -
nach ambulanten Operationen (Implantat-Opera-
tionen)

1502 Postoperative Wundinfektionen mit Methicillin- - - - - -
resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) nach
ambulanten Operationen (Nicht-Implantat-Opera-
tionen)

1503 Postoperative Wundinfektionen mit Methicillin- - - - - -
resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) nach
ambulanten Operationen (Implantat-Operationen)

Indikatoren stationar operierender Leistungserbringer

Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement — stationar (einrichtungsbezogen)

2000 Hygiene- und Infektionsmanagement — stationare 17 2 317 319 0
Einrichtungen

2001 Handedesinfektionsmittelverbrauch auf chirurgi- 1 0 531 531 0
schen und interdisziplinaren Intensivstationen

2002 Handedesinfektionsmittelverbrauch auf Allge- 0 0 571 571 0

meinstationen

Indikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen — stationar (fallbezogen)

2500 Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen -
nach stationaren Operationen (Nicht-Implantat-
Operationen)
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Ql-ID Bezeichnung des Qualititsindikators / der Kenn-  Anzahl rechne- Empfehlung zur Durch- Empfehlung der Fachkommission zur Die LAG folgt der Emp-  Anzahl der
zahl risch auffalliger fiihrung des Stellung-  Art des Stellungnahmeverfahrens fehlung der Fachkom- Abweichun-
Standorte nahmeverfahrens mission gen
Ja Nein Schriftliche Stel-  Gesprach  Begehung Ja Nein
lungnahme
2501 Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen - - - - - - - - -
nach stationaren Operationen (Implantat-Operati-
onen)

2502 Tiefe nosokomiale, postoperative Wundinfektio- - - - - - - - - R
nen nach stationdren Operationen (Nicht-Implan-
tat-Operationen)

2503 Tiefe nosokomiale, postoperative Wundinfektio- - - - - - - - - R
nen nach stationdren Operationen (Implantat-
Operationen)

2504 Postoperative Wundinfektionen mit Methicillin- - - - - - - - - -
resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) nach
stationdren Operationen (Nicht-Implantat-Opera-
tionen)

2505 Postoperative Wundinfektionen mit Methicillin- - - - - - - - - -
resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) nach
stationdren Operationen (Implantat-Operationen)

Gesamt QS-Verfahren QS Wi 60 3 2.980 3 0 0 2.983 0 0
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Tabelle 24: Ergebnisse zur Durchfiihrung des Stellungnahmeverfahrens durch die LAG (EJ 2017)

Ql-ID Bezeichnung des Qualitétsindikators / Durchfiihrung des Stellungnahmever-
fahrens durch LAG

der Kennzahl

LE, die an der Aufforderung

zur Stellungnahme/Ge-

spriachstermin/Begehung
teilgenommen und auf das

Stellungnahmeverfahren ge-

antwortet haben

Antwort/Begriindung des LE auf die Aufforderung zur Stellung-
nahme/Gespriachstermin/Begehung

Durchge- Durchge- Durchge- Ja Nein 0 (keine Kor- 1 (noch keine 2 (Es wurde mit 3 (Das Problem | 9 (Sonstiges
fahrte schrift-  fuhrte Ge- flhrte Bege- rekturmaR- MaRBnahmen  MaRnahmen zur wurde bereits (im Kom-
liche Stellung- sprache hungen nahmen not-  zur Behebung Behebung des nachweisbar be- mentar er-
nahmeverfahr wendig) der Aufféllig-  Problems be- hoben) lautert))
en) keit bekannt)  gonnen)
Indikatoren ambulant operierender Leistungserbringer
Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulant (einrichtungsbezogen)
1000 Hygiene- und Infektionsmanagement — 1 0 827 827 0 0 0 0
ambulante Einrichtungen
1001 Handedesinfektionsmittelverbrauch in 0 0 735 735 0 0 0 0
Praxen/MVZ

Indikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen — ambulant (fallbezogen)

1500 Nosokomiale, postoperative Wundin-
fektionen nach ambulanten Operatio-
nen (Nicht-Implantat-Operationen)

1501 Nosokomiale, postoperative Wundin-
fektionen nach ambulanten Operatio-
nen (Implantat-Operationen)

1502 Postoperative Wundinfektionen mit
Methicillin-resistenten Staphylococcus
aureus (MRSA) nach ambulanten Ope-
rationen (Nicht-Implantat-Operatio-
nen)
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Ql-ID Bezeichnung des Qualititsindikators /
der Kennzahl

Durchfiihrung des Stellungnahmever-
fahrens durch LAG

LE, die an der Aufforderung

zur Stellungnahme/Ge-

sprachstermin/Begehung
teilgenommen und auf das
Stellungnahmeverfahren ge-
antwortet haben

Antwort/Begriindung des LE auf die Aufforderung zur Stellung-
nahme/Gesprachstermin/Begehung

Durchge- Durchge- Durchge- Ja Nein 0 (keine Kor- 1 (noch keine 2 (Es wurde mit 3 (Das Problem 9 (Sonstiges
fahrte schrift-  fuhrte Ge- flhrte Bege- rekturmaR- MaRBnahmen  MaRnahmen zur wurde bereits (im Kom-
liche Stellung- sprache hungen nahmen not-  zur Behebung Behebung des nachweisbar be- mentar er-
nahmeverfahr wendig) der Auffallig-  Problems be- hoben) lautert))
en) keit bekannt) gonnen)
1503 Postoperative Wundinfektionen mit - - - - - - - -
Methicillin-resistenten Staphylococcus
aureus (MRSA) nach ambulanten Ope-
rationen (Implantat-Operationen)
Indikatoren stationar operierender Leistungserbringer
Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement — stationar (einrichtungsbezogen)
2000 Hygiene- und Infektionsmanagement — 2 0 317 317 0 2 0 0
stationdre Einrichtungen
2001 Handedesinfektionsmittelverbrauch 0 0 531 531 0 0 0 0
auf chirurgischen und interdisziplina-
ren Intensivstationen
2002 Handedesinfektionsmittelverbrauch 0 0 571 571 0 0 0 0

auf Allgemeinstationen

Indikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen — stationar (fallbezogen)

2500 Nosokomiale, postoperative Wundin-
fektionen nach stationdren Operatio-
nen (Nicht-Implantat-Operationen)

2501 Nosokomiale, postoperative Wundin-
fektionen nach stationdren Operatio-
nen (Implantat-Operationen)
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Ql-ID

Bezeichnung des Qualititsindikators /
der Kennzahl

Durchfiihrung des Stellungnahmever-
fahrens durch LAG

Durchge-
fahrte schrift-
liche Stellung-
nahmeverfahr
en)

Durchge-
fuhrte Ge-
sprache

Durchge-
flhrte Bege-
hungen

LE, die an der Aufforderung
zur Stellungnahme/Ge-
sprachstermin/Begehung
teilgenommen und auf das
Stellungnahmeverfahren ge-
antwortet haben

Ja Nein

Antwort/Begriindung des LE auf die Aufforderung zur Stellung-

nahme/Gesprachstermin/Begehung

1 (noch keine
MaRnahmen
zur Behebung
der Auffallig-
keit bekannt)

0 (keine Kor-
rekturmaR-

nahmen not-
wendig) Problems be-

gonnen)

2 (Es wurde mit
MaRnahmen zur
Behebung des

3 (Das Problem
wurde bereits
nachweisbar be-
hoben)

9 (Sonstiges
(im Kom-
mentar er-
lautert))

2502

2503

2504

2505

Tiefe nosokomiale, postoperative
Wundinfektionen nach stationdren
Operationen (Nicht-Implantat-Operati-
onen)

Tiefe nosokomiale, postoperative
Wundinfektionen nach stationdren
Operationen (Implantat-Operationen)

Postoperative Wundinfektionen mit
Methicillin-resistenten Staphylococcus
aureus (MRSA) nach stationaren Ope-
rationen (Nicht-Implantat-Operatio-
nen)

Postoperative Wundinfektionen mit
Methicillin-resistenten Staphylococcus
aureus (MRSA) nach stationaren Ope-
rationen (Implantat-Operationen)

Gesamt QS-Verfahren QS Wi

2 2.981

2.981 0
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Tabelle 25: Bewertung zur qualitativen Auffilligkeit durch die Fachkommission (EJ 2017)

Ql-ID Bezeichnung des Qualitétsindikators / Bewertung der Fach- Begriindung der Einschadtzung durch die Fachkommission

der Kennzahl kommission: Der Leis-
tungserbringer ist als
qualitativ auffallig ein-

zuschatzen
Ja Nein 0 =Korrekte 1= Fehler- 2 =Besondere 3 =Das ab- 4 = Kein 5 = Hinweise 6 =unvollzéh- 7 = Soft- 9 = Sons-
Dokumenta-  hafte Doku- klinische Situ- weichende Er- Hinweis auf = auf Struktur-  lige oder fal-  wareprob-  tiges (im
tion wird be-  mentation ation (im gebnis erklart  Mangel der und Prozess-  sche Doku- leme haben  Kommen-
statigt (Da- wird bestatigt Kommentar sich durch med. Quali- mangel (im mentation falsche Do- | tar erldu-
tenvalidierun  (Datenvalidie- | erldutert) Einzelfalle tat (verein-  Kommentar kumenta- | tert)
g) rung) zelt Doku-  erldutert) tion verur-
mentations sacht
probleme)
Indikatoren ambulant operierender Leistungserbringer
Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulant (einrichtungsbezogen)
1000 Hygiene- und Infektionsmanagement — 0 827 1 0 0 0 0 0 0 826
ambulante Einrichtungen
1001 Handedesinfektionsmittelverbrauch in 0 735 0 0 0 0 0 0 0 735

Praxen/MVZ
Indikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen — ambulant (fallbezogen)

1500 Nosokomiale, postoperative Wundin- - -
fektionen nach ambulanten Operatio-
nen (Nicht-Implantat-Operationen)

1501 Nosokomiale, postoperative Wundin- - -
fektionen nach ambulanten Operatio-
nen (Implantat-Operationen)

1502 Postoperative Wundinfektionen mit - -
Methicillin-resistenten Staphylococcus
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Ql-ID Bezeichnung des Qualititsindikators / Bewertung der Fach- Begriindung der Einschatzung durch die Fachkommission

der Kennzahl kommission: Der Leis-
tungserbringer ist als
qualitativ auffallig ein-
zuschatzen

Ja Nein 0 = Korrekte 1 = Fehler- 2 = Besondere 3 = Das ab-
weichende Er- Hinweis auf

Dokumenta-  hafte Doku- klinische Situ-

tion wird be-  mentation ation (im
statigt (Da- wird bestatigt Kommentar
tenvalidierun  (Datenvalidie- | erldutert)
g rung)

4 =Kein

gebnis erklart = Mangel der

med. Quali-
tat (verein-
zelt Doku-
mentations
probleme)

5 = Hinweise 6 = unvollzdh-
auf Struktur- | lige oder fal-
und Prozess-  sche Doku-
mangel (im mentation
Kommentar

erlautert)

7 = Soft-
wareprob-
leme haben
falsche Do-
kumenta-
tion verur-
sacht

9 = Sons-
tiges (im
Kommen-
tar erlau-
tert)

aureus (MRSA) nach ambulanten Ope-
rationen (Nicht-Implantat-Operatio-
nen)
1503 Postoperative Wundinfektionen mit - - - -
Methicillin-resistenten Staphylococcus
aureus (MRSA) nach ambulanten Ope-
rationen (Implantat-Operationen)
Indikatoren stationar operierender Leistungserbringer

Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement — stationar (einrichtungsbezogen)

2000 Hygiene- und Infektionsmanagement — 0 319 0 0
stationare Einrichtungen

2001 Handedesinfektionsmittelverbrauch 0 531 0 0
auf chirurgischen und interdisziplina-
ren Intensivstationen

2002 Handedesinfektionsmittelverbrauch 0 571 0 0
auf Allgemeinstationen

Indikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen — stationar (fallbezogen)

28

56

291

475

571
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Ql-ID

Bezeichnung des Qualititsindikators /
der Kennzahl

Bewertung der Fach-
kommission: Der Leis-
tungserbringer ist als
qualitativ auffallig ein-

zuschatzen

Ja

Nein

Begriindung der Einschatzung durch die Fachkommission

0 = Korrekte
Dokumenta-
tion wird be-
statigt (Da-
tenvalidierun
8)

1 = Fehler-
hafte Doku-
mentation
wird bestatigt
(Datenvalidie-
rung)

2 = Besondere 3 = Das ab-

klinische Situ-
ation (im
Kommentar
erlautert)

weichende Er-
gebnis erklart
sich durch
Einzelfalle

4 =Kein
Hinweis auf
Mangel der
med. Quali-
tat (verein-
zelt Doku-
mentations
probleme)

5 = Hinweise
auf Struktur-
und Prozess-
mangel (im
Kommentar
erlautert)

6 = unvollzdh-
lige oder fal-
sche Doku-
mentation

7 = Soft-
wareprob-
leme haben
falsche Do-
kumenta-
tion verur-
sacht

9 = Sons-
tiges (im

Kommen-
tar erldu-

tert)

2500

2501

2502

2503

2504

Nosokomiale, postoperative Wundin-
fektionen nach stationdren Operatio-
nen (Nicht-Implantat-Operationen)

Nosokomiale, postoperative Wundin-
fektionen nach stationdren Operatio-
nen (Implantat-Operationen)

Tiefe nosokomiale, postoperative
Wundinfektionen nach stationdren
Operationen (Nicht-Implantat-Operati-
onen)

Tiefe nosokomiale, postoperative
Wundinfektionen nach stationdren
Operationen (Implantat-Operationen)

Postoperative Wundinfektionen mit
Methicillin-resistenten Staphylococcus
aureus (MRSA) nach stationaren Ope-
rationen (Nicht-Implantat-Operatio-
nen)
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Ql-ID Bezeichnung des Qualititsindikators / Bewertung der Fach- Begriindung der Einschatzung durch die Fachkommission
der Kennzahl kommission: Der Leis-
tungserbringer ist als
qualitativ auffallig ein-

zuschdtzen
Ja Nein 0 =Korrekte 1= Fehler- 2 =Besondere 3 =Das ab- 4 = Kein 5 =Hinweise 6 =unvollzdh- 7 = Soft- 9 =Sons-
Dokumenta-  hafte Doku- klinische Situ- weichende Er- Hinweis auf auf Struktur-  lige oder fal-  wareprob-  tiges (im
tion wird be-  mentation ation (im gebnis erklart  Mangel der und Prozess-  sche Doku- leme haben  Kommen-
statigt (Da- wird bestatigt Kommentar sich durch med. Quali- mangel (im mentation falsche Do- | tar erldu-
tenvalidierun  (Datenvalidie- | erldutert) Einzelfalle tat (verein-  Kommentar kumenta- | tert)
g) rung) zelt Doku-  erldutert) tion verur-
mentations sacht
probleme)
2505 Postoperative Wundinfektionen mit - - - - - - - - - - -
Methicillin-resistenten Staphylococcus
aureus (MRSA) nach stationaren Ope-
rationen (Implantat-Operationen)
Gesamt QS-Verfahren QS Wi 0 2.983 1 0 84 0 84 0 0 0 2.898

Tabelle 26: Ergebnisse zur Anzahl der durchgefiihrten qualitétssichernden Mafinahmen (EJ 2017)

Ql-ID Bezeichnung des Qualitatsindika- Bewertung durch Fachkommis- Empfehlung zur Weiterfithrung der qualititssichernden MaBnahmen in Form von MaBnahmenstufe 1
tors / der Kennzahl sion zum Abschluss der qualitdts-
sichernden MaBnahmen oder Ein-
leitung der MaBnahmenstufe 1

Abschluss des Empfehlung zur Wei- Teilnahme an Teilnahme am Implementie-  Durchfiihrung Durchfiihrung Implementie- Sonstige MaR-
Stellungnahme-  terflihrung der quali- geeigneten Fort- Qualitatszirkel rung von Be- von Audits von Peer Re- rung von Hand- nahmen
verfahrens tatssichernden MaR-  bildungen, Fach- handlungspfa- views lungsempfeh-
nahmen in Form von gesprachen, Kol- den lungen anhand
MaRnahmenstufe 1  loquien von Leitlinien

Indikatoren ambulant operierender Leistungserbringer
Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulant (einrichtungsbezogen)

1000 Hygiene- und Infektionsmanagement 827 0 0 0 0 0 0 0 0
—ambulante Einrichtungen
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Ql-ID Bezeichnung des Qualitatsindika- Bewertung durch Fachkommis-

tors / der Kennzahl

sion zum Abschluss der qualitdts-

sichernden MaRnahmen oder Ein-
leitung der MaBnahmenstufe 1

Empfehlung zur Weiterfiihrung der qualititssichernden MaBnahmen in Form von MaBnahmenstufe 1

Abschluss des Empfehlung zur Wei- Teilnahme an Teilnahme am Implementie-  Durchfiihrung Durchfiihrung Implementie- Sonstige MaR-
Stellungnahme-  terflihrung der quali- geeigneten Fort- Qualitatszirkel rung von Be- von Audits von Peer Re- rung von Hand- nahmen
verfahrens tatssichernden MaR-  bildungen, Fach- handlungspfa- views lungsempfeh-
nahmen in Form von gesprachen, Kol- den lungen anhand
MaRnahmenstufe 1  loquien von Leitlinien
1001 Handedesinfektionsmittelverbrauch 735 0 0 0 0

in Praxen/MVZ

Indikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen —ambulant (fallbezogen)

1500 Nosokomiale, postoperative Wundin- -
fektionen nach ambulanten Operatio-
nen (Nicht-Implantat-Operationen)

1501 Nosokomiale, postoperative Wundin- -
fektionen nach ambulanten Operatio-
nen (Implantat-Operationen)

1502 Postoperative Wundinfektionen mit -
Methicillin-resistenten Staphylococ-
cus aureus (MRSA) nach ambulanten
Operationen (Nicht-Implantat-Opera-
tionen)

1503 Postoperative Wundinfektionen mit -
Methicillin-resistenten Staphylococ-
cus aureus (MRSA) nach ambulanten
Operationen (Implantat-Operatio-
nen)

Indikatoren stationar operierender Leistungserbringer

Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement — stationar (einrichtungsbezogen)
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Ql-ID Bezeichnung des Qualitatsindika- Bewertung durch Fachkommis- Empfehlung zur Weiterfiihrung der qualititssichernden MaBnahmen in Form von MaBnahmenstufe 1
tors / der Kennzahl sion zum Abschluss der qualitdts-
sichernden MaBnahmen oder Ein-
leitung der MaBnahmenstufe 1

Abschluss des Empfehlung zur Wei- Teilnahme an Teilnahme am Implementie-  Durchfiihrung Durchfiihrung Implementie- Sonstige MaR-
Stellungnahme-  terflihrung der quali- geeigneten Fort- Qualitatszirkel rung von Be- von Audits von Peer Re- rung von Hand- nahmen
verfahrens tatssichernden MaR-  bildungen, Fach- handlungspfa- views lungsempfeh-
nahmen in Form von gesprachen, Kol- den lungen anhand
MaRnahmenstufe 1  loquien von Leitlinien
2000 Hygiene- und Infektionsmanagement 319 0 0 0 0 0 0 0 0
— stationare Einrichtungen
2001 Handedesinfektionsmittelverbrauch 531 0 0 0 0 0 0 0 0
auf chirurgischen und interdisziplina-
ren Intensivstationen
2002 Handedesinfektionsmittelverbrauch 571 0 0 0 0 0 0 0 0

auf Allgemeinstationen
Indikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen — stationar (fallbezogen)

2500 Nosokomiale, postoperative Wundin- - - - - - - - - -
fektionen nach stationdren Operatio-
nen (Nicht-Implantat-Operationen)

2501 Nosokomiale, postoperative Wundin- - - - - - - - - -
fektionen nach stationdren Operatio-
nen (Implantat-Operationen)

2502 Tiefe nosokomiale, postoperative - - - - - - - - -
Wundinfektionen nach stationdren
Operationen (Nicht-Implantat-Opera-
tionen)

2503 Tiefe nosokomiale, postoperative - - - - - - - - -
Wundinfektionen nach stationdren
Operationen (Implantat-Operatio-
nen)
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Ql-ID Bezeichnung des Qualitatsindika-
tors / der Kennzahl

Bewertung durch Fachkommis-
sion zum Abschluss der qualitdts-
sichernden MaBnahmen oder Ein-
leitung der MaBnahmenstufe 1
Abschluss des  Empfehlung zur Wei-
Stellungnahme- | terflihrung der quali-
verfahrens tatssichernden MaR-
nahmen in Form von
MaRnahmenstufe 1

Empfehlung zur Weiterfiihrung der qualititssichernden MaBnahmen in Form von MaBnahmenstufe 1

Teilnahme an
geeigneten Fort-
bildungen, Fach-
gesprachen, Kol-
loquien

Teilnahme am
Qualitatszirkel

Implementie-
rung von Be-
handlungspfa-
den

Durchfiihrung Durchfiihrung
von Audits von Peer Re-
views

Implementie-

rung von Hand-

lungsempfeh-
lungen anhand
von Leitlinien

Sonstige MaR-

2504 Postoperative Wundinfektionen mit
Methicillin-resistenten Staphylococ-
cus aureus (MRSA) nach stationaren
Operationen (Nicht-Implantat-Opera-
tionen)

2505 Postoperative Wundinfektionen mit
Methicillin-resistenten Staphylococ-
cus aureus (MRSA) nach stationaren
Operationen (Implantat-Operatio-
nen)

Gesamt QS-Verfahren QS Wi

2.983 0
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Tabelle 27: Ergebnisse zur Anzahl der durchgefiihrten Stellungnahmen und weiterfiihrenden MafSnahmen durch die LAG (EJ 2017)

Ql-ID Bezeichnung des Qualitdts- Die LAG folgt
indikators / der Kennzahl der Empfehlung
der Fachkom-

LAG entscheidet, ob
Durchfiihrung des Stel-
lungnahmeverfahrens

MaRBnahmen der Stufe 1

Ergebnis der Durchfiihrung der
MaBnahmenstufe 1 im Rahmen
der QualitatssicherungsmafBnah-

mission im Rahmen der Quali- men
tatssicherungsmafinah-
men beendet wird oder
nicht
Ja Nein Abschluss des ' LAG initiiert Teilnahme | Teil- Imple- Durch- Durch- Implemen-  Sonstige | Abschluss MaRnah- Abschluss
Stellungnah-  Mafnah- an geeigne- nahme mentie-  fihrung | flihrung | tierungvon MaRnah- der MaR- menstufe 1 der MaR-
meverfahrens = men Stufe  ten Fortbil- ' am Quali- rungvon vonAu- vonPeer Handlungs- men nahmen- noch nicht  nahmen-
und damit der 1 fur LE dungen, tatszirkel Behand-  dits Reviews | empfehlun- stufe 1 abgeschlos- stufe 1 und
Qualitatssi- Fachgespra- lungspfa- gen anhand sen Einleitung
cherungsmaR- chen, Kollo- den von Leitli- der MaR-
nahmen fir quien nien nahmen-
LE stufe 2
Indikatoren ambulant operierender Leistungserbringer
Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulant (einrichtungsbezogen)
1000 Hygiene- und Infektionsma- 826 1 827 0 0 0 0 0 0 0 0 827 0 0
nagement —ambulante Ein-
richtungen
1001 Handedesinfektionsmittel- 735 0 735 0 0 0 0 0 0 0 0 735 0 0

verbrauch in Praxen/MVZ

Indikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen — ambulant (fallbezogen)

1500 Nosokomiale, postoperative - -
Wundinfektionen nach am-
bulanten Operationen
(Nicht-Implantat-Operatio-

nen)
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Ql-ID Bezeichnung des Qualitats- Die LAG folgt LAG entscheidet, ob MaRBnahmen der Stufe 1 Ergebnis der Durchfiihrung der
indikators / der Kennzahl der Empfehlung Durchfiihrung des Stel- MaBnahmenstufe 1 im Rahmen
der Fachkom- lungnahmeverfahrens der QualitatssicherungsmaBnah-
mission im Rahmen der Quali- men
tatssicherungsmafBinah-
men beendet wird oder
nicht
Ja Nein Abschluss des ' LAG initiiert Teilnahme | Teil- Imple- Durch- Durch- Implemen-  Sonstige | Abschluss MaRnah- Abschluss
Stellungnah-  MafRnah- an geeigne- nahme mentie-  flhrung | flihrung | tierung von MaRnah- der MaR- menstufe 1  der MaRk-
meverfahrens = men Stufe  ten Fortbil- ' am Quali- rungvon vonAu- vonPeer Handlungs- men nahmen- noch nicht  nahmen-
und damit der 1 fur LE dungen, tatszirkel Behand-  dits Reviews | empfehlun- stufe 1 abgeschlos- stufe 1 und
Qualitatssi- Fachgespra- lungspfa- gen anhand sen Einleitung
cherungsmaR- chen, Kollo- den von Leitli- der MaR-
nahmen fir quien nien nahmen-
LE stufe 2
1501 Nosokomiale, postoperative - - - - - - - - - - - -
Wundinfektionen nach am-
bulanten Operationen (Im-
plantat-Operationen)
1502 Postoperative Wundinfektio- - - - - - - - - - - - - -
nen mit Methicillin-resisten-
ten Staphylococcus aureus
(MRSA) nach ambulanten
Operationen (Nicht-Implan-
tat-Operationen)
1503 Postoperative Wundinfektio- - - - - - - - - - - - - -
nen mit Methicillin-resisten-
ten Staphylococcus aureus
(MRSA) nach ambulanten
Operationen (Implantat-
Operationen)
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Ql-ID Bezeichnung des Qualitats- Die LAG folgt LAG entscheidet, ob
indikators / der Kennzahl der Empfehlung Durchfiihrung des Stel-
der Fachkom- lungnahmeverfahrens
mission im Rahmen der Quali-
tatssicherungsmafBinah-
men beendet wird oder

MaRBnahmen der Stufe 1

Ergebnis der Durchfiihrung der
MaBnahmenstufe 1 im Rahmen
der QualitatssicherungsmaBnah-
men

nicht
Ja Nein Abschluss des ' LAG initiiert Teilnahme | Teil- Imple- Durch- Durch- Implemen-  Sonstige | Abschluss MaRnah- Abschluss
Stellungnah-  MafRnah- an geeigne- nahme mentie-  flhrung | flihrung | tierung von MaRnah- der MaR- menstufe 1  der MaRk-
meverfahrens = men Stufe  ten Fortbil- ' am Quali- rungvon vonAu- vonPeer Handlungs- men nahmen- noch nicht  nahmen-
und damit der 1 fur LE dungen, tatszirkel Behand-  dits Reviews | empfehlun- stufe 1 abgeschlos- stufe 1 und
Qualitatssi- Fachgespra- lungspfa- gen anhand sen Einleitung
cherungsmaR- chen, Kollo- den von Leitli- der MaR-
nahmen fir quien nien nahmen-
LE stufe 2
Indikatoren stationar operierender Leistungserbringer
Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement — stationar (einrichtungsbezogen)
2000 Hygiene- und Infektionsma- 319 0 319 0 0 0 0 0 0 0 319 0 0
nagement — stationare Ein-
richtungen
2001 Handedesinfektionsmittel- 531 0 531 0 0 0 0 0 0 0 531 0 0
verbrauch auf chirurgischen
und interdisziplinaren Inten-
sivstationen
2002 Handedesinfektionsmittel- 571 0 571 0 0 0 0 0 0 0 571 0 0

verbrauch auf Allgemeinsta-
tionen

Indikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen — stationar (fallbezogen)

2500 Nosokomiale, postoperative - - -
Wundinfektionen nach stati-
ondren Operationen (Nicht-
Implantat-Operationen)
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Ql-ID Bezeichnung des Qualitats- Die LAG folgt LAG entscheidet, ob MaRBnahmen der Stufe 1 Ergebnis der Durchfiihrung der
indikators / der Kennzahl der Empfehlung Durchfiihrung des Stel- MaBnahmenstufe 1 im Rahmen
der Fachkom- lungnahmeverfahrens der QualitatssicherungsmaBnah-
mission im Rahmen der Quali- men
tatssicherungsmafBinah-
men beendet wird oder
nicht
Ja Nein Abschluss des ' LAG initiiert Teilnahme | Teil- Imple- Durch- Durch- Implemen-  Sonstige | Abschluss MaRnah- Abschluss
Stellungnah-  MafRnah- an geeigne- nahme mentie-  flhrung | flihrung | tierung von MaRnah- der MaR- menstufe 1  der MaRk-
meverfahrens = men Stufe  ten Fortbil- ' am Quali- rungvon vonAu- vonPeer Handlungs- men nahmen- noch nicht  nahmen-
und damit der 1 fur LE dungen, tatszirkel Behand-  dits Reviews | empfehlun- stufe 1 abgeschlos- stufe 1 und
Qualitatssi- Fachgespra- lungspfa- gen anhand sen Einleitung
cherungsmaR- chen, Kollo- den von Leitli- der MaR-
nahmen fir quien nien nahmen-
LE stufe 2
2501 Nosokomiale, postoperative - - - - - - - - - - - -
Wundinfektionen nach stati-
onaren Operationen (Im-
plantat-Operationen)
2502 Tiefe nosokomiale, postope- - - - - - - - - - - - -
rative Wundinfektionen nach
stationdren Operationen
(Nicht-Implantat-Operatio-
nen)
2503 Tiefe nosokomiale, postope- - - - - - - - - - - - - -
rative Wundinfektionen nach
stationdren Operationen
(Implantat-Operationen)
2504 Postoperative Wundinfektio- - - - - - - - - - - - - -
nen mit Methicillin-resisten-
ten Staphylococcus aureus
(MRSA) nach stationaren
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Ql-ID Bezeichnung des Qualitats- Die LAG folgt
indikators / der Kennzahl der Empfehlung
der Fachkom-

LAG entscheidet, ob
Durchfiihrung des Stel-
lungnahmeverfahrens

MaRBnahmen der Stufe 1

Ergebnis der Durchfiihrung der
MaBnahmenstufe 1 im Rahmen
der QualitatssicherungsmaBnah-

mission im Rahmen der Quali- men
tatssicherungsmafBinah-
men beendet wird oder
nicht
Ja Nein Abschluss des ' LAG initiiert Teilnahme | Teil- Imple- Durch- Durch- Implemen-  Sonstige | Abschluss MaRnah- Abschluss
Stellungnah-  MafRnah- an geeigne- nahme mentie-  flhrung | flihrung | tierung von MaRnah- der MaR- menstufe 1  der MaRk-
meverfahrens = men Stufe  ten Fortbil- ' am Quali- rungvon vonAu- vonPeer Handlungs- men nahmen- noch nicht  nahmen-
und damit der 1 fur LE dungen, tatszirkel Behand-  dits Reviews | empfehlun- stufe 1 abgeschlos- stufe 1 und
Qualitatssi- Fachgespra- lungspfa- gen anhand sen Einleitung
cherungsmaR- chen, Kollo- den von Leitli- der MaR-
nahmen fir quien nien nahmen-
LE stufe 2
Operationen (Nicht-Implan-
tat-Operationen)
2505 Postoperative Wundinfektio- - - - - - - - - - - - - -
nen mit Methicillin-resisten-
ten Staphylococcus aureus
(MRSA) nach stationaren
Operationen (Implantat-
Operationen)
Gesamt QS-Verfahren QS Wi 2.982 1 2.983 0 0 0 0 0 0 0 0 2.983 0 0
Tabelle 28: Ergebnisse zur Anzahl rechnerisch und qualitativ auffélliger Leistungserbringer (EJ 2017)
Ql-ID Bezeichnung des Qualititsindikators / der Kennzahl Anzahl rechnerischer Auffal- Anzahl qualitativer Auffillig-  Anzahl nicht qualitativer Auf-
ligkeiten keiten falligkeiten
Indikatoren ambulant operierender Leistungserbringer
Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulant (einrichtungsbezogen)
1000 Hygiene- und Infektionsmanagement —ambulante Einrichtungen 42 0 42
1001 Handedesinfektionsmittelverbrauch in Praxen/MVZ 0 0 0
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Ql-ID Bezeichnung des Qualititsindikators / der Kennzahl

Anzahl rechnerischer Auffal-
ligkeiten

Anzahl qualitativer Auffallig-
keiten

Anzahl nicht qualitativer Auf-

falligkeiten

Indikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen —ambulant (fallbezogen)

1500 Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach ambulanten Operationen
(Nicht-Implantat-Operationen)

1501 Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach ambulanten Operationen
(Implantat-Operationen)

1502 Postoperative Wundinfektionen mit Methicillin-resistenten Staphylococcus au-
reus (MRSA) nach ambulanten Operationen (Nicht-Implantat-Operationen)

1503 Postoperative Wundinfektionen mit Methicillin-resistenten Staphylococcus au-
reus (MRSA) nach ambulanten Operationen (Implantat-Operationen)

Indikatoren stationar operierender Leistungserbringer
Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement — stationar (einrichtungsbezogen)
2000 Hygiene- und Infektionsmanagement — stationare Einrichtungen

2001 Handedesinfektionsmittelverbrauch auf chirurgischen und interdisziplindren In-
tensivstationen

2002 Handedesinfektionsmittelverbrauch auf Allgemeinstationen
Indikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen — stationar (fallbezogen)

2500 Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationdren Operationen
(Nicht-Implantat-Operationen)

2501 Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationaren Operationen
(Implantat-Operationen)

2502 Tiefe nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationdren Operatio-
nen (Nicht-Implantat-Operationen)

2503 Tiefe nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationaren Operatio-
nen (Implantat-Operationen)

17

17
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Ql-ID Bezeichnung des Qualititsindikators / der Kennzahl Anzahl rechnerischer Auffal- Anzahl qualitativer Auffillig-  Anzahl nicht qualitativer Auf-
ligkeiten keiten falligkeiten

2504 Postoperative Wundinfektionen mit Methicillin-resistenten Staphylococcus au- -

reus (MRSA) nach stationdren Operationen (Nicht-Implantat-Operationen)

2505 Postoperative Wundinfektionen mit Methicillin-resistenten Staphylococcus au- -
reus (MRSA) nach stationdren Operationen (Implantat-Operationen)

Gesamt QS-Verfahren QS Wi 60 0 60
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Anhang 2: Ergebnisse der
Bundesauswertung
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1 Datengrundlage

2017 Krankenhauser Belegarzte Praxen/MVZ
NWIEA 595 - 2077

NWIES 977 292 -

2018 Krankenhduser Belegarzte Praxen/MVZ
NWIEA 584 - 2210

NWIES 922 6 (ausgesetzt) -
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2 1000: Hygiene- und Infektionsmanagement — ambu-

lante Leistungserbringer

Einrichtungen

2017 2018
ID Bezeichnung Ergebnis Referenzberei | Ergebnis auffallig
des Qualitats- ch redinerseh
indikators /
der Kennzahl
1000 Hygiene- und 71,54 % 37,59 % 74,69 % 139
Infektionsma- (5. Perzentil)
nagement —
ambulante

© 1QTIG 2019




Auswer 2018

3 Histogramme zum QJ 1000: Hygiene- und Infektions-
management — ambulante Leistungserbringer, Ergeb-
nisse des Jahres 2018
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i Kennzahlen zum QI 1000: Hygiene- und Infektionsma-
nagement — ambulante Leistungserbringer

Kennzahl (Ausgegraute Kennzahlen gehen | Jahr | Sektor LE ge- | Ergebnis
nicht in die Berechnung des Indikators ein) samt (max. 100
Punkte je
Kennzahl)
Entwicklung, Aktualisierung und Umset- | 2017 | Gesamt 2672 58,41
zungsliberprifung einer internen Leitlinie zur Praxen/MVZ 2077 5447
periop. Antibiotikaprohylaxe
Krankenhauser 595 72,16
2018 | Gesamt 2794 62,96
Praxen/MVZ 2210 58,88
Krankenhauser 584 78,38
Entwicklung und Aktualisierung einer inter- | 2017 | Gesamt 2672 61,42
nen Leitlinie zur Antibiotika-Initialtherapie Praxen/MVZ 2077 5756
Krankenhauser 595 74,87
2018 | Gesamt 2794 66,33
Praxen/MVZ 2210 62,56
Krankenhauser 584 80,61
Geeignete Haarentfernung vor operativem | 2017 | Gesamt 2672 62,45
Eingriff Praxen/MVZ 2077 | 55,65
Krankenhauser 595 86,22
2018 | Gesamt 2794 67,54
Praxen/MVZ 2210 61,18
Krankenhauser 584 91,61
Validierung der Sterilgutaufbereitung von | 2017 | Gesamt 2672 88,11
OP-Instrumenten und OP-Materialien Praxen/MVZ 2077 86,33
Krankenhauser 595 94,34
2018 | Gesamt 2794 90,99
Praxen/MVZ 2210 89,59
Krankenhauser 584 96,30
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Entwicklung einer Arbeitsanweisung zur | 2017 | Gesamt 2672 90,01
praoperativen Antiseptik des OP-Feldes Praxen/MVZ 2077 89,47
Krankenhauser 595 91,92

2018 | Gesamt 2794 92,75

Praxen/MVZ 2210 91,96

Krankenhauser 584 95,73

Entwicklung und Aktualisierung eines inter- | 2017 | Gesamt 2672 82,84
E;:ds\:;r;izlrjs zu Wundversorgung und Ver- Praxen/MVZ 2077 82,35
Krankenhauser 595 84,53

2018 | Gesamt 2794 85,68

Praxen/MVZ 2210 84,89

Krankenhauser 584 88,65

Teilnahme an Informationsveranstaltungen | 2017 | Gesamt 2672 44,88
zur Antibiotikaresistenzlage und -therapie Praxen/MVZ 2077 5146
Krankenhauser 595 21,90

2018 | Gesamt 2794 45,36

Praxen/MVZ 2210 51,34

Krankenhauser 584 22,74

Teilnahme an Informationsveranstaltungen | 2017 | Gesamt 2672 69,81
zur Hygiene und Infektionspravention Praxen/MVZ 2077 69,66
Krankenhauser 595 70,25

2018 | Gesamt 2794 71,85

Praxen/MVZ 2210 71,59

Krankenhauser 584 72,65

Patienteninformation zur Hygiene bei MRSA- | 2017 | Gesamt 2672 83,32
Besiedlung/Infektion Praxen/MVZ 2077 79.46
Krankenhauser 595 96,81

2018 | Gesamt 2794 84,32

Praxen/MVZ 2210 80,68

Krankenhauser 584 98,12
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Entwicklung eines Konzepts zum Uberlei- | 2017 | Gesamt 2672 72,43
tungsmanagement Praxen/MVZ | 2077 | 75,38
Krankenhauser 595 62,15

2018 | Gesamt 2794 76,26

Praxen/MVZ 2210 77,50

Krankenhauser 584 71,58

Durchfiihrung von Compliance-Uberpriifun- | 2017 | Gesamt 2672 45,41
S Praxen/MVZ 2077 | 45,62
Krankenhduser | 595 44,68

2018 | Gesamt 2794 48,03

Praxen/MVZ 2210 48,36

Krankenhauser 584 46,77

MalRnahmen zur Forderung der Compliance | 2017 | Gesamt 2672 57,68
im Bereich der Hygiene Praxen/MVZ 2077 5416
Krankenhduser | 595 69,97

2018 | Gesamt 2794 61,38

Praxen/MVZ 2210 57,65

Krankenhduser | 584 75,49
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5 Histogramme zu den Kennzahlen zum Ql 1000: Hygi-

e

ne- und Infektionsmanagement — ambulante Leis-

tungserbringer
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Entwicklung und Aktualisierung einer internen Leitlinie zur Antibiotika-Initialtherapie
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Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Hygiene und Infektionspravention
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Durchfithrung von Compliance-Uberpriifungen
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2000: Hygiene- und Infektionsmanagement — statio-

nare Leistungserbringer

2017 2018
ID Bezeichnung des Quali- | Ergebnis Referenzbereich | Ergebnis Auffallig
tatsindikators / der (rechne-
Kennzahl risch)
2000 | Hygiene- und Infektions- | 76,59 % >261,28% 81,01 % 46
management - statio- .
g (5. Perzentil)
nare Einrichtungen
Hygiene und Infektionsmanagement stationar
2017 2018
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7 Histogramm zum QI 2000: Hygiene- und Infektions-
management — Krankenhauser, Ergebnisse des Jahre
2018
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8 Kennzahlen zum Ql 2000: Hygiene- und Infektionsma-
nagement — stationare Leistungserbringer

Kennzahl (Ausgegraute Kennzahlen gehen | Jahr Sektor LE ge- | Ergebnis

nicht in die Berechnung des Indikators ein) samt (max. 100
Punkte pro
Kennzahl)

Entwicklung, Aktualisierung und Umset- 2017 Krankenhauser | 977 72,19

zungsliberprifung einer internen Leitlinie 2018 Krankenhauser | 922 78,08

zur periop. Antibiotikaprohylaxe

Entwicklung und Aktualisierung einer inter- 2017 Krankenhduser | 977 74,92

nen Leitlinie zur Antibiotika-Initialtherapie 2018 Krankenhauser 1922 8145

Geeignete Haarentfernung vor operativem 2017 Krankenhduser | 977 80,86

Eingriff 2018 Krankenhduser | 922 88,18

Validierung der Sterilgutaufbereitung von 2017 Krankenhauser | 977 95,16

OP-Instrumenten und OP-Materialien 2018 Krankenhauser 1922 96,26

Entwicklung einer Arbeitsanweisung zur 2017 Krankenhduser | 977 91,82

praoperativen Antiseptik des OP-Feldes 2018 Krankenhauser 1922 9513

Entwicklung und Aktualisierung eines inter- 2017 Krankenhauser | 977 85,29

E;:ds;aenc‘;z:?s 2u Wundversorgung und Ver- = e L hauser | 922 88,84

Teilnahme an Informationsveranstaltungen 2017 Krankenhauser | 977 24,46

zur Antibiotikaresistenzlage und -therapie 2018 Krankenhauser 1922 23.44

Teilnahme an Informationsveranstaltungen 2017 Krankenhauser | 977 71,11

zur Hygiene und Infektionspravention 2018 Krankenhduser | 922 7331

Patienteninformation zur Hygiene bei MRSA- | 2017 Krankenhduser | 977 96,93

Besiedlung/Infektion 2018 | Krankenhauser | 922 98,37

Entwicklung und Aktualisierung eines inter- 2017 Krankenhauser | 977 67,64

nen Standards zum Entlassungs- und Uber- 2018 Krankenhauser | 922 7933

leitungsmanagement

Durchfiihrung von Compliance-Uberpriifun- | 2017 Krankenhduser | 977 37,05

S 2018 | Krankenhauser | 922 41,24
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MalRnahmen zur Férderung der Compliance
im Bereich der Hygiene

2017

Krankenhauser

977

72,77

2018

Krankenhauser

922

76,19
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9 Histogramme zu den Kennzahlen zum QI 2000: Hygi-
ene- und Infektionsmanagement - stationdre Leis-
tungserbringer
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Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards zum Entlassungs- und Uberleitungsmanagement — KH
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10 Handedesinfektionsmittelverbrauch in Praxen/MVZ
(Transparenzkennzahl)

2017 N Ergebnis Referenzwert
Praxen/MVZ 1427 5,9 ml/GKV-Fall -
2018 N Ergebnis Referenzwert
Praxen/MVZ 1212 5,9 ml/GKV-Fall -

Handesdesinfektionsmittelverbrauch in Arztpraxen/ MVZ — VA (bis 50 ml/GKV-Fall)

N = 1212 vertragsarztliche LE (102 Erg. > 50 ml/GKV-Fall)
200 - Median 5,90 mlI/GKV-Fall

150-

100-

Anzahl Leistungserbringer
al
o

o
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11 Handedesinfektionsmittelverbrauch auf Aligemein-
stationen (Transparenzkennzahl)

2017 N Ergebnis Referenzwert
Krankenhduser 928 28,40 ml/Belegungstag | -
2018 N Ergebnis Referenzwert
Krankenhauser 922 29,29 ml/Belegungstag | -

Handesdesinfektionsmittelverbrauch auf Allgemeinstationen — KH (bis 100 ml/Patiententag)

N = 922 Krankenh&user (24 Erg. > 100 ml/Patiententag)
Median 29,29 ml/Patiententag
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12 Handedesinfektionsmittelverbrauch auf chirurgischen
und interdisziplinaren Intensivstationen (Transpa-

renzkennzahl)
2017 N Ergebnis Referenzwert
Krankenhduser 858 117,17 ml/Belegungstag | -
2018 N Ergebnis Referenzwert
Krankenhauser 825 125,47 ml/Belegungstag | -

o)
o
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D
o
1

Anzahl Leistungserbringer
N B
o o

o
1
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Handesdesinfektionsmittelverbrauch auf Intensivstationen — KH (bis 300 ml/Patiententag)

N = 825 Krankenh&user (53 Erg. > 300 ml/Patiententag)
Median 125,47 ml/Patiententag
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Anhang 3: Uberleitungstabelle von den
vorlaufigen IDs zu den endgiiltigen IDs der
Indikatoren im QS-Verfahren Vermeidung
nosokomialer Infektionen — postoperative
Wundinfektionen (QS WiI)

Stand: 30. Juni 2019

Erlauterung

In den Tabellen zu den Indikatoren in der ambulanten als auch stationaren Versorgung sind die
ID-Bezeichnungen des QS-Verfahrens QS W/ dargestellt. Vom IQTIG wurden den (vorlaufigen)
ID-Bezeichnungen, die den Entwicklungsdokumenten von AQUA und somit der Anlage I: Indika-
torenliste QS der Qesi-RL entsprechen, im Herbst 2018 endgiiltige ID-Bezeichnungen zugewie-
sen. Die endglltigen ID-Bezeichnungen sind bereits in den Riickmeldeberichten, dem Bundes-
qualitatsbericht, den landerbezogenen Auswertungen und in den endgliltigen Rechenregeln der
Erfassungsjahre 2017 und 2018 sowie in den prospektiven Rechenregeln des Erfassungsjahres

2019 zur Anwendung gekommen.

Indikatoren in der ambulanten Versorgung

Tabelle 29: ID-Bezeichnungen der Indikatoren der ambulanten Versorgung laut Qesti-RL und QIDB
endgiiltige RR 2017/prospektive RR 2019

ID laut Qesii-RL ID laut QIDB

Anlage I: endgiiltige RR

Indikatorenliste QS 2017/
prospektive RR
2019

Indikatoren zum Infektions- und Hygienemanagement in der ambulanten Versorgung

Hygiene- und Infektionsmanagement Indikator-ID 23 1000

— ambulante Einrichtungen

Indikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen in der ambulanten Versor-
gung
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ID laut Qesii-RL ID laut QIDB

Anlage I: endgiiltige RR

Indikatorenliste QS 2017/
prospektive RR

2019
Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen Indikator-ID 05_A_a 1500
nach ambulanten Operationen (Nicht-Implan-
tat-Operationen)
Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen Indikator-ID05_A b 1501
nach ambulanten Operationen (Implantat-Ope-
rationen)
Postoperative Wundinfektionen mit Methicillin- = Indikator-ID 1502
resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) nach  03_a_ A3
ambulanten Operationen (Nicht-Implantat-
Operationen)
Postoperative Wundinfektionen mit Methicillin-  Indikator-ID 1503

resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) nach 03 _b_As2
ambulanten Operationen (Implantat-Operatio-
nen)

Indikatoren in der stationdren Versorgung

Tabelle 30: ID-Bezeichnung der Indikatoren der stationdren Versorgung laut Qesii-RL und QIDB endgdil-
tige RR 2017/prospektive RR 2019

ID laut Qesii-RL ID laut QIDB

Anlage I: endgiiltige RR

Indikatorenliste QS 2017/
prospektive RR
2019

Indikatoren zum Infektions- und Hygienemanagement in der stationdren Versorgung

Hygiene- und Infektionsmanagement — stationdre Indikator-ID 23 2000
Einrichtungen

Indikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen in der stationdren Versor-
gung

32 Die Indikatoren sind in der DeQS-RL (Anlage 1) nicht fir die ambulante und stationare Versorgung getrennt
aufgefiihrt, sie bilden jedoch in den QIDB und Riickmeldeberichten separate Indikatoren. Durch den Zusatz
»_A“ wird auf die ambulante Versorgung verwiesen, durch ,,_S“ auf die stationare Versorgung.
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ID laut Qesii-RL ID laut QIDB
Anlage I: endgiiltige RR

Indikatorenliste QS 2017/

prospektive RR

2019

Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen
nach stationaren Operationen (Nicht-Implantat-
Operationen)

Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen
nach stationdren Operationen (Implantat-Opera-
tionen)

Tiefe nosokomiale, postoperative Wundinfektio-

nen nach stationaren Operationen (Nicht-Implan-

tat-Operationen)

Tiefe nosokomiale, postoperative Wundinfektio-
nen nach stationaren Operationen (Implantat-
Operationen)

Postoperative Wundinfektionen mit Methicillin-
resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) nach

stationaren Operationen (Nicht-Implantat-Opera-

tionen)

Postoperative Wundinfektionen mit Methicillin-
resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) nach
stationdren Operationen (Implantat-Operatio-
nen)

Indikator-ID01_a_a

Indikator-ID01_a_b

Indikator-ID02_a_a

Indikator-ID02_a_ b

Indikator-ID
03 a S33

Indikator-ID
03 _b_S33

2500

2501

2502

2503

2504

2505

33 Die Indikatoren sind in der DeQS-RL (Anlage 1) nicht fir die ambulante und station&re Versorgung getrennt
aufgefiihrt, sie bilden jedoch in den QIDB und Riickmeldeberichten separate Indikatoren. Durch den Zusatz
»_A“ wird auf die ambulante Versorgung verwiesen, durch ,,_S“ auf die stationare Versorgung.

© 1QTIG 2019

195



lale

Institut fur Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Hinweisschreiben zu den Riickmeldeberichten des
QS-Verfahrens Vermeidung nosokomialer
Infektionen — postoperative Wundinfektionen
(Erfassungsjahr 2017)

Stand: 15. Oktober 2018

1 Hintergrund zu diesem Hinweisschreiben

lhnen liegt bzw. liegen mit diesem Schreiben der erste Riickmeldebericht bzw. die ersten Riick-
meldeberichte zum einrichtungsbezogenen Teil des QS-Verfahrens Vermeidung nosokomialer
Infektionen — postoperative Wundinfektionen (QS WI/) vor. Das QS-Verfahren QS W/ befindet sich
derzeit in einer finf Jahre andauernden Erprobungsphase (2017 — 2021), in der es geprift und
verbessert werden soll. Wahrend der ersten Dokumentationsphase Anfang des Jahres 2018 gin-
gen beim IQTIG viele Hinweise von Expertinnen und Experten sowie Arztinnen und Arzten in
Praxen bzw. Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) sowie Krankenhdusern zu den Dokumen-
tationsbdgen ein. Insbesondere durch dieses Feedback wurde deutlich, dass an einigen Stellen
der Dokumentationsbégen Optimierungsbedarf besteht. So wurden in einigen Fallen Fragen teil-
weise nicht oder auch nicht wie intendiert verstanden, es konnten nicht sémtliche relevanten
Angaben gemacht werden oder die Dokumentationsbogen konnten in bestimmten Konstellati-
onen nicht abgeschlossen werden. Da diese Punkte Einfluss auf die Ergebnisse haben oder ha-
ben kdnnen, méchten wir Ihnen die wichtigsten Punkte mit diesem Schreiben transparent ma-
chen. Die Ergebnisse in den Riickmeldeberichten miissen entsprechend der Hinweise in
diesem Schreiben mit Vorsicht interpretiert werden. An dieser Stelle soll auch noch einmal da-
rauf hingewiesen werden, dass das IQTIG die Ergebnisse des QS-Verfahrens QS W/ mindestens
wahrend der Erprobungsphase gegeniiber dem G-BA nicht fiir eine einrichtungsbezogene Ver-
offentlichung empfehlen wird.

2 Datengrundlage

2.1 Ubermittelte Datensitze von Erbringern ambulanter Operationen
(Krankenhduser, MVZ, Vertragsarztinnen und -drzte)

Von Krankenhausern, die ambulante Operationen durchfiihren, wurden 595 Datensatze Uber-
mittelt. Es gibt keine genaue Zahl zu erwarteten Datensatzen, da fir die ersten Erfassungsjahre
noch keine Sollstatistik spezifiziert ist. In der empirischen Prifung zu diesem QS-Verfahren
wurde jedoch geschatzt (https://igtig.org/gs-berichte/vermeidung-nosokomialer-infektionen-
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empirische-pruefung/), dass ca. 1.200 Krankenh&duser dokumentationspflichtig sind. Ein wichti-

ger Grund dafr ist, dass die QS-Filter-Software bezliglich der Auslésung von QS-Dokumentati-
onsbdgen zu ambulanten Operationen noch nicht in samtlichen Krankenh&dusern reibungslos
funktioniert hat.

Von kollektivvertraglich tatigen Leistungserbringern (Praxen und MVZ) sowie ermachtigten Arz-
tinnen und Arzten liegen insgesamt 2.077 Datensatze vor. Erwartet wurden iiber 6.000 Datens-
atze erwartet, sodass die Datengrundlage mit ca. einem Drittel hier noch einmal geringer ist als
bei ambulant operierenden Krankenhdusern. Ein wichtiger Grund dafiir, dass offenbar eine
grofde Anzahl von Datensatzen fehlt, ist, dass aus flinf Bundeslandern keine Datensatze (ibermit-
telt worden sind. Die Ursachen hierfiir werden zusammen mit den zustandigen Datenannahme-
stellen ermittelt.

2.2 Ubermittelte Datensitze von Erbringern stationidrer Operationen
(Krankenhduser und Belegarztinnen und -drzte)

Von Krankenhdusern und Belegarztinnen und -drzten zusammen wurden 1.269 Datensatze
Ubermittelt, 977 von Krankenhausern und 292 von Belegarztinnen und -arzten. In der empiri-
schen Priifung erwartet wurden ca. 1.300 Datensatze von Krankenhausern, wobei die belegarzt-
lichen Leistungen damals Krankenhdusern zugeordnet wurden und die Schatzung fiir die Anzahl
von Krankenhdusern daher etwas verzerrt sein kann. Die Datensatze der Krankenhauser sind
jedoch mit hoher Wahrscheinlichkeit diejenigen mit der héchsten Vollzahligkeit. Fir die erwar-
tete Anzahl an Datensatzen von Belegarztinnen und -drzten lag in der empirischen Priifung keine
Schatzung vor. Aus sieben Bundeslandern wurden jedoch gar keine Datensatze zu belegarztli-
chen Leistungen Gbermittelt, sodass klar ist, dass eine nennenswerte Anzahl an Datensatzen von
Belegarztinnen und -arzten fehlt.

3 Bundeswerte der Indikatoren zum Hygiene- und
Infektionsmanagement und zum Handedesinfektions-
mittelverbrauch

In den Rickmeldeberichten werden zwei Bundesergebnisse angegeben — je eines fiir Kranken-
hauser und flr vertragsarztliche Leistungserbringer. Ein zusammenfassendes Bundesergebnis
wird nicht angegeben. Hintergrund ist, dass teilweise mehrfach dieselben Informationen fir ein
und dasselbe Krankenhaus dokumentiert werden kénnen — namlich einmal durch das Kranken-
haus und einmal durch Beleg- bzw. erméchtigte Arztinnen und Arzte. So werden die Ergebnisse
von Krankenhdusern nach der Anzahl der jeweils dort tatigen und dokumentationspflichten Be-
leg- bzw. ermichtigten Arztinnen und Arzte gewichtet, die sich den Angaben des jeweiligen
Krankenhauses anschlieBen. Ein angegebenes gemeinsames Bundesergebnis ware dadurch ver-
zerrt.
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4 Indikatoren zum Handedesinfektionsmittelverbrauch
4.1 Handedesinfektionsmittelverbrauch von Praxen/MVZ

Das IQTIG und die Expertinnen und Experten des Sektoreniibergreifenden Expertengremiums
auf Bundesebene schatzen die Verteilung der Bundeswerte des Handedesinfektionsmittelver-
brauchs als plausibel ein. Bezogen auf Einzelergebnisse sind jedoch Limitationen zu beriicksich-
tigen. Der Verbrauch wird berechnet als Bestellmenge pro GKV-Quartalsfall. Privatpatientinnen
und -patienten werden entsprechend fiir die Berechnung nicht bericksichtigt. Praxen bzw. MVZ
mit vielen Privatpatientinnen und -patienten haben demnach moglicherweise einen héheren
berechneten Wert fiir den Verbrauch als eine Praxis bzw. ein MVZ ohne oder mit weniger Pri-
vatpatientinnen und -patienten, ohne dass ein tatsachlich hoherer Verbrauch pro Patientenkon-
takt vorliegt. AuBerdem kann sich flr Praxen mit mehr Patientenkontakten pro Quartal ein ho-
herer Wert fiir den Handedesinfektionsmittelverbrauch ergeben, ohne dass dem ein hoherer
Verbrauch pro Patientenkontakt zugrunde liegt. Da die Bestellmenge als Surrogat fiir den Ver-
brauch abgefragt wird, sind in Einzelfallen auch sehr hohe oder sehr niedrige Werte plausibel.
Ein Zusammenhang zum tatsachlichen Verbrauch ist — zumindest bezogen auf ein Auswertungs-
jahr — nicht immer gegeben. Uber mehrere Jahre der Datenerfassung und Auswertung werden
hier jedoch Plausibilitatsprifungen moglich sein.

4.2 Handedesinfektionsmittelverbrauch von Krankenhdusern

Auch die Verteilung des Handedesinfektionsmittelverbrauchs in den Krankenhausern auf Bun-
desebene schatzen das IQTIG und die Expertinnen und Experten des Sektoreniibergreifenden
Expertengremiums auf Bundesebene als plausibel ein — insbesondere aufgrund der vergleichba-
ren Ergebnisse des HAND-KISS. Bezogen auf Einzelergebnisse sind jedoch auch hier Limitationen
zu bericksichtigen. So wird in der Erfassung ausschlieRlich zwischen Allgemein- und Intensivsta-
tionen unterschieden. Eine weitere Differenzierung nach Stationsart wie bei HAND-KISS (z. B.
neonatologische Stationen oder Reha-Stationen) erfolgt nicht. Jedoch kénnen die Verbrauche
unterschiedlicher Stationsarten deutlich voneinander abweichen, ohne dass dies gleichzeitig ein
Hinweis auf ein Qualitatsproblem sein muss. Weiterhin kann die Wahl der Bestellmenge als Sur-
rogatparameter wie auch im ambulanten Bereich zu Extremwerten fiihren, die dennoch plausi-
bel sind.

4.3 Referenzbereiche zu den Indikatoren zum Handedesinfektionsmittel-
verbrauch

Im Entwicklungsbericht war vorgesehen, dass der Indikator zum Handedesinfektionsmittelver-
brauch von Leistungserbringern, die ambulante Operationen erbringen vorerst keinen Referenz-
bereich erhalt. Es sollten zunachst erste Erfahrungen mit diesem Indikator gesammelt werden.

Fiir den Indikator zum Handedesinfektionsmittelverbrauch von Leistungserbringern, die statio-
nare Operationen erbringen, war als Referenzbereich > 5. Perzentil vorgeschlagen.
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Aufgrund der beschriebenen Unscharfen empfiehlt das IQTIG fiir beide Indikatoren zumindest
vorerst keinen Referenzbereich. Diese Indikatoren werden als Transparenzkennzahlen ausge-
wertet, anhand derer sich die Leistungserbringer untereinander vergleichen kénnen und die fir
die Landesarbeitsgemeinschaften als Zusatzinformationen im Stellungnahmeverfahren dienen
kénnen.

5 Indexindikatoren zum Hygiene- und Infektions-
management (12 Kennzahlen)

Im Folgenden werden Hintergriinde zur Auswahl von Bundeswerten und Referenzbereichen so-
wie die wichtigsten Punkte, die zu Unscharfen im Ergebnis des Qualitatsindikators zum Hygiene-
und Infektionsmanagement gefiihrt haben, fiir die jeweiligen Kennzahlen (sofern zutreffend)
beschrieben.

Auf den gesamten Dokumentationsbogen bezogen gab es das Problem, dass den Dokumentie-
renden teilweise nicht klar war, auf welchen Ort der Leistungserbringung sich die Fragen im Bo-
gen beziehen. So kann es sein, dass die Fragen teilweise auf einen Ort der Leistungserbringung
bezogen beantwortet wurden, obwohl die durch Betriebsstattennummer (BSNR) bzw. Instituti-
onskennzeichennummer (IKNR) abgegrenzte rechtliche Einheit gemeint ist.

5.1 Validierung der Sterilgutaufbereitung von OP-Instrumenten und
OP-Materialien (ambulanter Bogen)

Es gibt Leistungserbringer im niedergelassenen Bereich, die ausschlieRlich Einmalsterilgut ver-
wenden. Diese Moglichkeit war im Dokumentationsbogen jedoch nicht vorgesehen. Als Folge
konnte der Dokumentationsbogen von diesen Leistungserbringern nicht abgeschlossen werden.
Diese Bogen sind entsprechend nicht Teil der Datengrundlage.

5.2 Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Antibiotikaresistenz-
lage und -therapie bzw. zu Hygiene und Infektionspravention

Wenn angegeben wurde, dass Daten zu Informationsveranstaltungen erhoben wurden, konnte
es vorkommen, dass die folgenden Felder, (iber die die Anteile je Mitarbeitergruppe abgefragt
werden, nicht dokumentiert werden konnten. Grund dafiir war, dass die Informationen nicht in
der abgefragten Form vorlagen. Dies hatte zur Folge, dass der Bogen nicht abgeschlossen wer-
den konnte.

Jedoch gab es auch dann, wenn der Bogen abgeschlossen werden konnte, Interpretationsspiel-
raum dahingehend, mit welchem zeitlichen Bezug die Anteile der geschulten Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter angegeben werden sollen. Es ist nicht definiert, ob ein Stichtag gewahlt werden
soll oder das gesamte Jahr und wie z. B. mit Mitarbeiterinnen Mitarbeitern umgegangen werden
soll, die nicht im ganzen Jahr angestellt oder anwesend waren.
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5.3 Durchfiihrung von Compliance-Uberpriifungen

In der Frage nach den durchgefiihrten Compliance-Uberpriifungen wird nach ,,anlassbezogenen
Uberpriifungen” gefragt. Der Begriff ,,anlassbezogen” wurde hiufig so verstanden, dass Priifun-
gen gemeint sind, die aufgrund eines bestimmten Anlasses, z. B. eines Infektionsausbruchs,
durchgefiihrt wurden. Gemeint ist wie im Ausfillhinweis beschrieben, dass ,jeweils eine Uber-
prifung einer einzelnen Situation bei einem Patienten gezahlt werden [soll], in der die ange-
sprochene MalRnahme indiziert war”. Die missverstandliche Formulierung der Frage kann jedoch
zu Fehldokumentationen in groflerem Ausmal? gefiihrt haben.

6 Fazit

Wahrend der ersten einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation sind einige Probleme aufge-
taucht, die durch die Machbarkeitspriifung, die im Vorfeld mit einer Auswahl an Leistungsbrin-
gern durchgefiihrt wurde, noch nicht aufgedeckt werden konnten. Diese werden lhnen in die-
sem Schreiben transparent gemacht, damit Sie sie bei der Interpretation der Ergebnisse
berucksichtigen kdnnen.

Wo es moglich und noch nicht geschehen ist, wird das IQTIG die Probleme in den Dokumenta-
tionsbbgen in seinen Empfehlungen zur Spezifikation der Dokumentationsbégen an den G-BA
adressieren. Aufgrund des langen Vorlaufs, der fiir Anpassungen der Dokumentationsbdgen not-
wendig ist, ist die Behebung jedoch erst fiir die Erfassung im Jahr 2021 zum Jahr 2020 moglich.
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Hintergrund zu diesem Begleitschreiben

lhnen liegt mit diesem Schreiben der Riickmeldebericht zum einrichtungsbezogenen Teil des QS-
Verfahrens Vermeidung nosokomialer Infektionen — postoperative Wundinfektionen (QS WI)
zum Erfassungsjahr 2018 vor. In diesem Begleitschreiben finden Sie wichtige Informationen zu
Anpassungen der Rechenregeln, zur Vollzdhligkeitsprifung der einrichtungsbezogenen QS-
Dokumentation, zum Umfang der Berichte, zum Stand der Berechnung der Indikatoren zu noso-
komialen postoperativen Wundinfektionen und zu einem Fehler in den Riickmeldeberichten,
der vor der Auslieferung leider nicht mehr korrigiert werden konnte.

Rechenregeln

Das QS-Verfahren QS WI befindet sich derzeit in einer finf Jahre andauernden Erprobungsphase
(2017 —2021), in der es gepriift und verbessert werden soll.

Beim IQTIG gingen seit Beginn der ersten Dokumentationsphase fiir die einrichtungsbezogene
QS-Dokumentation Anfang des Jahres 2018 viele Hinweise von Expertinnen und Experten sowie
Arztinnen und Arzten in Praxen bzw. Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) sowie Kranken-
hausern zu den Dokumentationsbégen ein. Insbesondere durch dieses Feedback wurde deut-
lich, dass an einigen Stellen der Dokumentationsbdgen Optimierungsbedarf besteht. So wurden
in einigen Fallen Fragen teilweise nicht bzw. nicht wie intendiert verstanden, es konnten nicht
samtliche relevanten Angaben gemacht werden oder die Dokumentationsbdgen konnten in be-
stimmten Konstellationen nicht abgeschlossen werden.

Im Begleitdokument zu den ersten Riickmeldeberichten wurden diese Punkte differenziert be-
schrieben, damit sie im Stellungnahmeverfahren und bei der Interpretation der Daten beriick-
sichtigt werden kdnnen.

Fiir das zweite Jahr der Auswertung wurden die Rechenregeln durch das IQTIG so angepasst,
dass die Datenfelder, bei denen weiterhin die groflten Schwierigkeiten bestehen, nicht in die
Berechnung der entsprechenden Indikatoren eingehen. Dabei handelt es sich insbesondere um
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die Datenfelder zu folgenden Kennzahlen (sowohl fiir Erbringer ambulanter, als auch fir Erbrin-
ger stationarer Leistungen):

= Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Hygiene und Infektionspravention
= Durchfiihrung von Compliance-Uberpriifungen
= Malnahmen zur Férderung der Compliance im Bereich der Hygiene

GemaiR der aktuellen Fassung der DeQS-Richtlinie des G-BA miissen Anderungen der endgiilti-
gen Rechenregeln im Vergleich zu den prospektiven Rechenregeln gegeniiber dem G-BA begriin-
det werden. Dieser muss sie beschlieRen und veréffentlichen. Die endglltigen Rechenregeln lie-
gen daher erst vor, wenn der entsprechende Beschluss gefasst wurde.

Bitte beriicksichtigen Sie, dass aufgrund der Rechenregelanpassung nicht alle Ergebnisse der Be-
richte 2018 mit den entsprechenden Ergebnissen der Berichte 2017 vergleichbar sind. In der
beigefligten CSV-Datei finden Sie die mit den neuen Rechenregeln berechneten Ergebnisse, die
mit denjenigen des Vorjahres vergleichbar sind.

Vollzahligkeitspriifung

Fir die die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation wird voraussichtlich erst ab dem Jahr 2021
eine Vollzahligkeitsprifung spezifiziert, sodass aktuell keine Zahlen zu erwarteten Datensatzen
vorliegen.

Inhalte der Riickmeldeberichte

Das IQTIG hat zum Jahreswechsel auf ein neues, eigenes IT-System fiir Auswertungen und Riick-
meldeberichte umgestellt, da die alte Software den aktuellen Erfordernissen nicht mehr ent-
sprach. Leider konnte dieser Wechsel noch nicht mit der vollen Funktionalitat realisiert werden.
Um lhnen dennoch die Ergebnisse zeitgerecht liefern zu kénnen, mussten wir fir diesen Riick-
meldebericht das Darstellungsspektrum etwas reduzieren. In der lhnen vorliegenden Form feh-
len die Vorjahresergebnisse und der Abschnitt mit den Details zu den Ergebnissen. Weiterhin
finden Sie die Ergebnisse der Kennzahlen, die in die Qualitatsindikatoren zum Hygiene- und In-
fektionsmanagement eingehen, in einer separaten CSV-Datei, die sich leicht mit einem Tabel-
lenkalkulationsprogramm oder einem Textverarbeitungsprogramm darstellen lasst.

Wir bitten um lhr Verstandnis, dass wir uns zu diesen Einschrankungen fiir die diesjahrigen Riick-
meldeberichte gezwungen sahen, um lhnen alle relevanten Ergebnisse insbesondere der Quali-
tatsindikatoren zeitgerecht liefern zu kénnen.

Berechnung der Indikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektio-
nen

Flir 2019 war zum ersten Mal eine Auswertung der Indikatoren zu nosokomialen postoperativen
Wundinfektionen vorgesehen. Aufgrund der besonderen Datenstrukturen des QS-Verfahrens
QS WI wird davon ausgegangen, dass die Sichtung der Daten der verschiedenen Krankenkassen
und die Definition der Datenvalidierungs- und Auswertungsalgorithmen jedoch noch einige Zeit
in Anspruch nehmen wird. Da es das erste Jahr ist, in dem die Krankenkassen zu diesem Projekt
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Daten liefern, und da das Datenkonstrukt komplexer ist als bei anderen QS-Verfahren, besteht
ein hoheres Risiko, dass die Vollstandigkeit und Vollzahligkeit der ersten Lieferungen relevante
Licken haben, die vor einer ersten Auswertungserstellung noch behoben werden missen. Da-
her werden nach derzeitiger Einschatzung Ergebnisse in QS WI auf der Basis von Sozialdaten
erstmals im Jahr 2020 an die Leistungserbringer berichtet werden kénnen.

Erratum

In der Spalte ,Referenzbereich” zu den Indikatoren Hygiene- und Infektionsmanagement —am-
bulante Einrichtungen (Ql-ID 2000) und Hygiene- und Infektionsmanagement - stationare Ein-
richtungen (QI-ID 2000) ist angegeben, dass der Referenzbereich sich auf alle Kliniken bezieht.
Angegeben ist jedoch der Referenzbereich bezogen alle Leistungserbringer, die Daten fir die
Berechnung dieses Indikators libermittelt haben.
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