Gemeinsamer
Bundesausschuss

Beschluss

des Gemeinsamen Bundesausschusses lber die Freigabe des
Abschlussberichtes des IQTIG zur Datenvalidierung 2021 zum
Erfassungsjahr 2020 gemaR Richtlinie Gber MaRnahmen der
Qualitatssicherung in Krankenhdusern zur Veroffentlichung

Vom 5. Oktober 2022

Der Unterausschuss Qualitatssicherung hat fir den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
gemaR § 15 Absatz 2 Satz 1 der Richtlinie Gber MalRnahmen der Qualitatssicherung in
Krankenhdusern (QSKH-RL) in seiner Sitzung am 5. Oktober 2022 die Freigabe des
Abschlussberichtes des Instituts flir Qualitatssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen (IQTIG) zur Datenvalidierung 2021 zum Erfassungsjahr 2020 gemaR Anlage
fir die Veroffentlichung auf den Internetseiten des IQTIG (www.igtig.org) beschlossen.

Berlin, den 5. Oktober 2022

Gemeinsamer Bundesausschuss
Unterausschuss Qualitatssicherung
gemall § 91 SGB V
Der stellvertretende Vorsitzende

Dr. Rolf-Ulrich Schlenker


http://www.iqtig.org/

Anlage zum Beschluss

lale

Institut fur Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Bericht zur Datenvalidierung 2021
(gemaR QSKH-RL)

Erfassungsjahr 2020

Erstellt im Auftrag des
Gemeinsamen Bundesausschusses

Stand: 27. Juli 2022




Anlage zum Beschluss
Bericht zur Datenvalidierung 2021 (gemdf8 QSKH-RL) Erfassungsjahr 2020

Impressum

Thema:
Bericht zur Datenvalidierung 2021 (gemafll QSKH-RL). Erfassungsjahr 2020

Ansprechpartnerin:
Anna Maria Steinmann

Auftraggeber:
Gemeinsamer Bundesausschuss

Datum der Abgabe:
16. Mai 2022; aktualisierte Version vom 27. Juli 2022

Herausgeber:
IQTIG — Institut fir Qualitatssicherung
und Transparenz im Gesundheitswesen

Katharina-Heinroth-Ufer 1
10787 Berlin

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

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

© 1QTIG 2022 2


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

Anlage zum Beschluss

Bericht zur Datenvalidierung 2021 (gemdf8 QSKH-RL) Erfassungsjahr 2020
Inhaltsverzeichnis

Lo T 1T Y=Y 2T ol oY o L1 SR 6
ADDIAUNGSVEIZEICANIS. ...t e e e e e e e e e e e tbbaaeeeeeesentssaeeeeeeeennnes 9
ADKUIZUNGSVEIZEICRNIS ... iiiiiiiieecciiee ettt et e e et e e sbte e e e s bte e e s sbaeeesateeeesreaeeesnseneesans 10
0 = FY U V-SSP 11
N 101 [T U o YR 14
2 MEENOAIK . e e 16
2.1  Statistische Basispriifung mit Strukturiertem Dialog.......ccccceeeeeivcciiieieeee e, 17
2.1.1 Statistische Basisprifung (§ 9 Abs. 2 QSKH-RL) .....coeevcviiiieiiiiieeeiiiee e, 17
2.1.2 Durchflihrung der Statistischen Basisprifung ........ccccccoveeeeeeiiiiciiieeeeceeens 19
2.1.3 Bewertung der Datenvaliditat bei den Auffalligkeitskriterien .................... 20
2.2 Stichprobenverfahren mit Datenabgleich und gezielter Datenabgleich .................. 21
2.2.1 Stichprobenverfahren mit Datenabgleich (§ 9 Abs. 4 QSKH-RL).................. 21
2.2.2 Gezielter Datenabgleich (§ 9 Abs. 3 QSKH-RL) ......ceeeiiiieieiiieeicieee e, 22

2.2.3 Durchfiihrung des Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich und des
gezielten Datenabgleichs ..........uvvieiii i, 23
2.2.4 Bewertung der Datenvaliditat..........cccceiiieiiiiiiee e 24
3 Ergebnisse des gezielten DatenabgleiChs........c.vviiiiii i 27
3.1 Neonatologie (NEO) ...cocccueiieeeiiiie ettt e vt e e et e e et e e e e be e e e e ateeeeenraeaeennees 27
3.1.1 Umfang des gezielten Datenabgleichs ........ccccvveeiiiiiciiiieei e, 27
3.1.2 Ergebnisse zu den jeweiligen Datenfeldern.......cccccooecciieieeeeiccccieeee e, 29

3.1.3 Malinahmen und Rickmeldungen der auf Landesebene beauftragten

) (=] =T o 1RO PSR PROTRP 40

3.1.4 Ergebnisse zum Haufigkeits- und Relevanzkriterium........cccccovecniienenennnnnnns 41

4  Ergebnisse des Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich.........ccccceeiiiiiiiiieiccccieeee, 42
4.1 Implantierbare Defibrillatoren — Implantation (09/4) .....c...ccoveeeeeeeeieeeceeeecee e 42
4.1.1 Umfang der Stichprobenprifung .......cccccvvieeeeiiiicciee e, 42

4.1.2 Ergebnisse zu den jeweiligen Datenfeldern.........cccocveeeeeiiicciieeee e, 44

4.1.3 MaBnahmen und Riickmeldung der auf Landesebene beauftragten

] = | 1= 3 PSPPSR 74
4.2 Implantierbare Defibrillatoren — Revision/Systemwechsel/Explantation (09/6) ..... 76
4.2.1 Umfang der Stichprobenprlfung ........ccceveeieieiciiiiiee e 76

© 1QTIG 2022 3



Anlage zum Beschluss

Bericht zur Datenvalidierung 2021 (gemdf8 QSKH-RL) Erfassungsjahr 2020
4.2.2 Ergebnisse zu den jeweiligen Datenfeldern........ccccoccevcieeiiciieecicieeeecinenn, 78
4.2.3 MaBnahmen und Riickmeldung der auf Landesebene beauftragten
SEEIIEN e 100
4.3  Ergebnisse zu den Ubereinstimmungsraten der Standorte...........ccccoevveveevevreenene. 101
5  Ergebnisse der Statistischen Basispriifung der indirekten QS-Verfahren..........cccccee........ 105
5.1 Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit.......ccccovveveviiierininnnnnn. 105
5.1.1 Herzschrittmacher-Implantation (09n1-HSM-IMPL)........cccccovevevrcieeeennen. 113
5.1.2 Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation (09n3-HSM-
REV ) ettt sttt 115
5.1.3 Implantierbare Defibrillatoren — Implantation (09n4-DEFI-IMPL).............. 116
5.1.4 Implantierbare Defibrillatoren — Revision/Systemwechsel/Explantation
(O9NB-DEFI-REV) ..ccntiiiiiiiierieeieeteeteeitetee sttt sttt ettt 117
5.1.5 Karotis-Revaskularisation (10N2-KAROT) ....cccccvurrreeeiieiiiirreeereeeeeeiireeeeeeenn 118
5.1.6 Gynakologische Operationen (ohne Hysterektomien) (15n1-GYN-OP)..... 119
5.1.7 Mammachirurgie (18N1-MAMMA) .....cccoveiiiiiee e 121
5.1.8 Geburtshilfe (16N1-GEBH).......ccccoviiieiiiecie et 123
5.1.9 Neonatologie (NEO) ....ccceeeeieeiieeiiee ettt teeeee et e s ve e e ra e e reeerne e 125
5.1.10 Hiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung (17n1-
HUFT-FRAK) ..ttt ettt es s s s s s s s senens 129
5.1.11 Huftendoprothesenversorgung (HEP).......ccocvieeieiiieeiciieee e 131
5.1.12 Knieendoprothesenversorgung (KEP) .......cccccouveeeiiiieeiiiieeecciee e 133
5.1.13 Pflege Dekubitusprophylaxe (DEK)........ccceeiviieeiieeriieiiie e erree e 136
5.1.14 Ambulant erworbene Pneumonie (PNEU) ......cccoveeeceeiciieiieecee e 138
5.2 Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit .......ccooeivoiieiiiiiiii e, 141
5.2.1 Herzschrittmacher-Implantation (09n1-HSM-IMPL).........ccccceevveerireennnnnns 149
5.2.2 Herzschrittmacher-Aggregatwechsel (09n2-HSM-AGGW) .......ccccccvveeunennne 150
5.2.3 Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation (09n3-HSM-
REV) ettt e et s e s e e e e s sseeseseeeseeseeseesesseeseeeeeseesesessseeeeeeans 152
5.2.4 Implantierbare Defibrillatoren — Implantation (09n4-DEFI-IMPL) ............. 153
5.2.5 Implantierbare Defibrillatoren — Aggregatwechsel (09n5-DEFI-AGGW).... 154
5.2.6 Implantierbare Defibrillatoren — Revision/Systemwechsel/Explantation
(O9NB-DEFI-REV) ..ttt sttt sttt s s 156
5.2.7 Karotis-Revaskularisation (10N2-KAROT) ....cccueeeeeeeiiiiirrereeeeeeeienreeeeeeeeennnns 157
5.2.8 Gynakologische Operationen (ohne Hysterektomien) (15n1-GYN-OP)..... 158
© 1QTIG 2022 4



Anlage zum Beschluss

Bericht zur Datenvalidierung 2021 (gemdf8 QSKH-RL) Erfassungsjahr 2020
5.2.9 Mammachirurgie (18N1-MAMMA) .....cccuviiiiiiie et e e 159
5.2.10 Geburtshilfe (16N1-GEBH)......cccceeiiiiiiieeeeeeeee e 161
5.2.11 Neonatologie (NEO) ...ccceeiieeiie ettt et teeeire st e b e 162
5.2.12 Hiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung (17n1-
HUFT-FRAK) ..ottt ettt ve ettt ss s s ssesenesesnnas 163
5.2.13 Hiftendoprothesenversorgung (HEP)........cccceeeieevceesiiie e 164
5.2.14 Knieendoprothesenversorgung (KEP) ........cccoeecieeeieesiiieeiie e s 167
5.2.15 Pflege Dekubitusprophylaxe (DEK).......cccceerveerciereiieesiee e esee e 170
5.2.16 Ambulant erworbene Pneumonie (PNEU) ......cccceevieeeciieecie e 172
AV [ o g T=T ] £ 11 ] =S URRSP 174
© 1QTIG 2022 5



Anlage zum Beschluss
Bericht zur Datenvalidierung 2021 (gemdf8 QSKH-RL) Erfassungsjahr 2020

Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Bewertungskategorien im Strukturierten Dialog zur Datenvaliditat............cc.c.u....... 20

Tabelle 2: Neonatologie (NEO): Umfang gezielter Datenabgleich..........cccocovviiicieiiicieeecne, 29

Tabelle 3: Neonatologie (NEO): Ergebnisse des gezielten Datenabgleichs 2021 (EJ 2020) und
Ergebnisse aus dem Stichprobenverfahren mit Datenabgleich 2019 (EJ 2018)..................... 30

Tabelle 4: Unterdokumentierte Einzelereignisse der Standorte, die in einem gezielten
Datenabgleich erneut Gberprift WUrden. ... 41
Tabelle 5: Implantierbare Defibrillatoren — Implantation (09/4): Stichprobenumfang je

210 oY LTy - o o PSR 43
Tabelle 6: Implantierbare Defibrillatoren — Implantation (09/4): Ergebnisse des
Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich 2021 (EJ 2020) .......ovveveiieeeiciieeecieee e, 44

Tabelle 7: Implantierbare Defibrillatoren — Revision/Systemwechsel/Explantation (09/6):
Stichprobenumfang je BUNAesIand.........c..eeeiciiie it aae e 77
Tabelle 8: Implantierbare Defibrillatoren — Revision/Systemwechsel/Explantation (09/6):
Ergebnisse des Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich 2021 (EJ 2020)........cc.cccvveeenneeen. 78
Tabelle 9: Ausgeschlossene Datenfelder fiir die Berechnung der
Gesamtibereinstimmungsrate der Krankenhausstandorte........ccccoeecvviieeeieeiiccinieeeeeeeeenns 102
Tabelle 10: Alle Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit, bei denen
Standorte wiederholt rechnerisch auffallig wurden und die wiederholt bestatigte
fehlerhafte Dokumentationen aUFWIESEN. ....cc.viviiiiiiiiiiice e 111
Tabelle 11: Ergebnisse zu Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdat und Vollstandigkeit im

Auswertungsmodul 09NL1-HSM-IIMPL.........ouiiiiiei e e e e e e e snrare e e e e e 114
Tabelle 12: Ergebnisse zu Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit im
Auswertungsmodul 09N3-HSIM-REV ......coccuiiiiiiiiieciiiie ittt e s 115
Tabelle 13: Ergebnisse zu Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit im
Auswertungsmodul 09NA-DEFI-IIMPL......ccccccuiieeeee et eecirreeee e e e eserrreeee e e eeesnbraaaeeee s 116
Tabelle 14: Ergebnisse zu Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit im
Auswertungsmodul 09N6-DEFI-REV .......ccccuiiiiieie ettt e et e e e e e nrreee e e e 117
Tabelle 15: Ergebnisse zu Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit im
Auswertungsmodul 10N2-KAROT .....ceiiiiieeiiiiieeeeeeeeeiiteeee e e e e estareeeeeeeeesanraaeeeeeseesnnsseseesanas 118
Tabelle 16: Ergebnisse zu Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit im
Auswertungsmodul I15NL-GYN-OP........ccouiiiiiiireeeeeicciiireeee e eeecrree e e e e eeerrareeeeeeeesesarraaeeeenes 120
Tabelle 17: Ergebnisse zu Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit im
Auswertungsmodul 18N1-MAMMA ...ttt e e e e e earae e e e atee e e eanees 122
Tabelle 18: Ergebnisse zu Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit im
Auswertungsmodul 16NTL-GEBH........ccooiiiiiiiieecc e e e e e eararee e e e 124
Tabelle 19: Ergebnisse zu Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit im
AusWertungsSmMOAUI NEO .......cooiiiiieee ettt ecree e e e e e e et ra e e e e e e e e e enntaeeeeaessensaraeeaaaaeaas 127
Tabelle 20: Ergebnisse zu Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit im
AUSWErtungsmMOUI NEO ......ccoiiiiiiiiiiiie ettt e st e s e e e sbe e e e sbre e e s sabee e e ssbeeessnrens 128

© 1QTIG 2022 6



Anlage zum Beschluss
Bericht zur Datenvalidierung 2021 (gemdf8 QSKH-RL) Erfassungsjahr 2020

Tabelle 21: Ergebnisse zu Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit im
Auswertungsmodul 17N1-HUFT-FRAK .......cccoeeviieierieeteeeteeeeeseeeesteseteseesetessesesesssesennas 130
Tabelle 22: Ergebnisse zu Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit im
AusWertungsmMOAUI HEP ...t e e e e et e e e e e e s enareeee e e e eenanns 132
Tabelle 23: Ergebnisse zu Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit im
AUSWErtUNZSMOAUI KEP ....veeiiiie ettt e e e e e e et ae e e e e e e e nnrraeeeeaeas 135
Tabelle 24: Ergebnisse zu Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit im
AuSWErtungsmMOAUI DEK........ooiiiiiiiiiiiiee ettt e e e e e e e e s e e e e s nbee e e sanees 137
Tabelle 25: Ergebnisse zu Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit im
AusWertungsmMOodUl PNEU ......coccuiiiiiiiiic ettt et e s e e e bae e e e stae e e s avae e e earae e e eanes 140
Tabelle 26: Auswertungen des Strukturierten Dialogs differenziert nach den drei Arten der

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit insgesamt.........ccccoeeeciiiiiciiee e, 145
Tabelle 27: Ergebnisse zu Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit im Auswertungsmodul

OONT-HSIMAIMPL ..t e e e ettt e e e s e e e s e e eab s e e s eeeeaeasasaaseseeesenernnn 149
Tabelle 28: Ergebnisse zu Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit im Auswertungsmodul

09N2-HSIM-AGGW ..ttt e e e e et aa s e e s e e e e e et bbb s e s e eeeaaeesaaaneesaaesanesnen 151
Tabelle 29: Ergebnisse zu Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit im Auswertungsmodul

09N3-HSIM-REV ...ttt ettt sttt stte e sate e ste e s bae e sate e sataeeabeeesaseesaseesseeesnseesseeensseenns 152
Tabelle 30: Ergebnisse zu Auffalligkeitskriterien zur Vollzdhligkeit im Auswertungsmodul

010 T o 19 o Y Pt 153
Tabelle 31: Ergebnisse zu Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit im Auswertungsmodul

OONS-DEFIFAGGW ... et e e ettt e e e s e e e e e et bbb s e s e eeeaaeesaaaaeesaaesanesnnn 155
Tabelle 32: Ergebnisse zu Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit im Auswertungsmodul

O9NB-DEFI-REV ...ttt sttt ettt ettt ettt e sttt e sate e st e sabaeesabeesabaesbaeenabeesbaeenaneenns 156
Tabelle 33: Ergebnisse zu Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit im Auswertungsmodul

LONZ2-KAROT c.iieeetie ettt ettt st stt e ettt sete e st e e sat e e sateesabeessbaeesabeesabaesnbaessseesabeesasassnseeesasesssenen 157
Tabelle 34: Ergebnisse zu Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit im Auswertungsmodul

I5NT-GYN-OP . ————— 159
Tabelle 35: Ergebnisse zu Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit im Auswertungsmodul

LBNL-MAMMA L e e e ettt s e e e e e e ta e e e s eeeeeeaetb e e s eeeeaeesssannseaaans 160
Tabelle 36: Ergebnisse zu Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit im Auswertungsmodul

LONL-GEBH ...t e ettt e e e e e e et e et e e e e e e et et e e e aeeeeetaraaaaaas 161
Tabelle 37: Ergebnisse zu Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit im Auswertungsmodul

INEO ettt ettt ettt ettt stte e st e sttt e sa e sabe e st e e e s te e s be e e b be e s abe e st e e e bte e s beeeabee e bteesabaeebaeenabeennreas 162
Tabelle 38: Ergebnisse zu Auffalligkeitskriterien zur Vollzdhligkeit im Auswertungsmodul

(2N T L 2 TR 163
Tabelle 39: Ergebnisse zu Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit im Auswertungsmodul

[ 1 =1 P PPPPPP 165
Tabelle 40: Ergebnisse zu Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit im Auswertungsmodul

HEP (Z3hlleistungshereiChe) ........ueeiiiiii e 166
Tabelle 41: Ergebnisse zu Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit im Auswertungsmodul

K E P e et e e ettt e e e e e e et e et e e e e e e et e b e e e e e e et et aar i aeeeeeeaeernnn e ns 168

© 1QTIG 2022 7



Anlage zum Beschluss
Bericht zur Datenvalidierung 2021 (gemdf8 QSKH-RL) Erfassungsjahr 2020

Tabelle 42: Ergebnisse zu Auffalligkeitskriterien zur Vollzdhligkeit im Auswertungsmodul

KEP (ZahIleistungSherEiChe)......c..ueiiciieii ettt e 169
Tabelle 43: Ergebnisse zu Auffalligkeitskriterien zur Vollzdhligkeit im Auswertungsmodul

DE K ettt e ettt a e et e e e et e a b s e e e e ee st et b e e e e e et e aeb e e aeeaereneranes 171
Tabelle 44: Ergebnisse zu Auffalligkeitskriterien zur Vollzdhligkeit im Auswertungsmodul

PINEU e e ettt e e e et et e e e e e et et e e e e e eeeeae b e aaeaeeeaeb s 172

Tabelle 45: Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit sowie zur
Vollzdhligkeit — alle QS-Verfahren bzw. Auswertungsmodule: Ergebnisse des EJ 2020...... 176
Tabelle 46: Auffalligkeitskriterien zur Vollzdhligkeit — alle QS-Verfahren bzw.
Auswertungsmodule: Ergebnisse des EJ 2020 ........cccueeieiieieieiieee e 179

© 1QTIG 2022 8



Anlage zum Beschluss
Bericht zur Datenvalidierung 2021 (gemdf8 QSKH-RL) Erfassungsjahr 2020

Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Datenvalidierungsverfahren nach § 9 QSKH-RL ........ccccvvveeeeeeiiiiiireeeeeeeeeirreeeeee, 17
Abbildung 2: Fehldokumentationsraten der Standorte des Stichprobenverfahrens mit
Datenabgleich zu EJ 2018 mit 90%-Vertrauensintervall zum Auswertungsmodul
[N F=To g Ty o o4 T I | V1 = ) I T 27
Abbildung 3: Gewichteter Anteil der Unterdokumentationen der untersuchten Ereignisse
der Krankenhausstandorte mit 90%-Vertrauensintervall zum Auswertungsmodul
NEOoNAtOIOZIE (NEOD) .....uuiiieeiiiie et ettt e ettt e e ettt e e ettt e e e e abe e e s e tbeeaeeabseeeesasaeaeennsaeeeennreeesensees 28
Abbildung 4: Fehldokumentationsraten der Standorte des Stichprobenverfahrens mit
Datenabgleich zu EJ 2020 mit 90%-Vertrauensintervall zum Auswertungsmodul
Implantierbare Defibrillatoren — Implantation (09/4) ......ceoovuveeceeiciieecceecee e 103
Abbildung 5: Fehldokumentationsraten der Standorte des Stichprobenverfahrens mit
Datenabgleich zu EJ 2020 mit 90%-Vertrauensintervall zum Auswertungsmodul
Implantierbare Defibrillatoren — Revision/Systemwechsel/Explantation (09/6) ................ 104
Abbildung 6: Verteilung der datenliefernden Standorte pro Auffalligkeitskriterium zur
Plausibilitdat und Vollstandigkeit zum EJ 2020........cccovvieeiiiiiiieeiiiieeerieeeeeieee s ssieee e svreee e 106
Abbildung 7: Verteilung der Standorte mit rechnerischen Auffalligkeiten (links) und mit
fehlerhafter Dokumentation (rechts) pro Auffalligkeitskriterium zur Plausibilitat und
Vollstandigkeit ZUm EJ 2020.........uiiiiiiiieiciiee ettt e ectte e e ree e e e atee e e s rae e e s earaee e ennraeeeennees 107
Abbildung 8: Anteil der Standorte mit rechnerischen Auffalligkeiten an den datenliefernden
Standorten pro Auffalligkeitskriterium zur Plausibilitat und Vollstandigkeit zum EJ 2020 . 108
Abbildung 9: Anteil der Standorte mit angeforderten Stellungnahmen an den rechnerischen
Auffalligkeiten und Anteil der Standorte mit fehlerhafter Dokumentation an den
angeforderten Stellungnahmen pro Auffalligkeitskriterium zur Plausibilitat und

Vollstandigkeit ZUm EJ 2020.........uiiiiiiiieiiiiiie ettt e s tee e s iaee e s s rae e e s svae e s e sabeee e enees 109
Abbildung 10: Verteilung der datenliefernden Krankenhauser (IKNR) pro
Auffalligkeitskriterium zur Vollzadhligkeit der indirekten QS-Verfahren zum EJ 2020 ......... 143

Abbildung 11: Verteilung der Krankenhauser (IKNR) mit rechnerischen Auffalligkeiten (links)
und mit fehlerhafter Dokumentation (rechts) pro Auffalligkeitskriterium zur
Vollzahligkeit ZUm EJ 2020 .....cco o iiiieie ettt eerttree e e e e e e tarae e e e e e e e s atraa e e e e e eeennrraaeaaaens 144
Abbildung 12: Anteil der Krankenhauser (IKNR) mit rechnerischen Auffilligkeiten an den
datenliefernden Krankenhausern (IKNR) pro Auffalligkeitskriterium zur Vollzahligkeit
ZUM EJ 2020 oottt ettt e e e e e et e e e e e e e et bt —aeeeeeee et e aa e aaaeeaaerann 147
Abbildung 13: Anteil der Krankenh&user (IKNR) mit angeforderten Stellungnahmen an den
rechnerischen Auffilligkeiten und Anteil der Krankenhduser (IKNR) mit fehlerhafter
Dokumentation an den angeforderten Stellungnahmen pro Auffalligkeitskriterium zur
Vollzahligkeit ZUm EJ 2020 ... iieeee ettt e e e e e e et e e e e e e e e braae e e e e e e e nnaraeeaaaeas 148

© 1QTIG 2022 9



Bericht zur Datenvalidierung 2021 (gemdf8 QSKH-RL)

Anlage zum Beschluss
Erfassungsjahr 2020

Abkurzungsverzeichnis

Abkiirzung Erlauterung

AK Auffalligkeitskriterium

AK-ID Identifikationsnummer des Auffalligkeitskriteriums

ASA American Society of Anesthesiologists

DF Datenfeld

EJ Erfassungsjahr

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

ICD Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme (International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems)

LQsS Landesgeschaftsstelle fiir Qualitatssicherung

MD Medizinischer Dienst

MDS Minimaldatensatz

OPS Operationen- und Prozedurenschliissel

Ql Qualitatsindikator

QS Qualitatssicherung

QSKH-RL Richtlinie Glber MalRnahmen der Qualitatssicherung in Krankenhdusern

SGB Sozialgesetzbuch

UA QS Unterausschuss Qualitatssicherung des Gemeinsamen Bundesausschusses

IKNR Institutionskennzeichennummer

DeQS-RL Richtlinie zur datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden

Qualitatssicherung
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Kurzfassung

Hintergrund

Im vorliegenden Bericht werden die Ergebnisse der im Jahr 2021 durchgefiihrten Datenvalidie-
rung zum Erfassungsjahr (EJ) 2020 fiir die Qualitatssicherungsverfahren (QS-Verfahren) der ex-
ternen stationaren Qualitatssicherung gemal der Richtlinie Glber MaRnahmen der Qualitatssi-
cherung in Krankenhausern (QSKH-RL) dargestellt. Das Datenvalidierungsverfahren bezieht sich
dabei auf

1. den gezielten Datenabgleich im Auswertungsmodul Neonatologie,

2. das Stichprobenverfahren mit Datenabgleich in den Auswertungsmodulen Implantierbare De-
fibrillatoren (09/4 und 09/6)

3. die Statistische Basispriifung mit Ergebnissen des Strukturierten Dialogs zu den Auffallig-
keitskriterien der indirekten (landesbezogenen) QS-Verfahren.?

Methodik

Die Statistische Basispriifung erfolgt anhand festgelegter Auffalligkeitskriterien zur ,Plausibilitat
und Vollstandigkeit” sowie zur ,Vollzdhligkeit” fiir alle QS-Verfahren, fiir die entsprechende Auf-
falligkeitskriterien definiert wurden. Bei Vorliegen rechnerischer Auffilligkeiten erfolgen ein
Strukturierter Dialog mit den Standorten und eine anschlieBende Bewertung der Dokumenta-
tionen der QS-Daten. Das Stichprobenverfahren mit Datenabgleich erfolgte in ausgewahlten QS-
Verfahren oder Modulen und der gezielte Datenabgleich aufgrund des Uberschreitens festge-
legter Grenzwerte auf Basis der Ergebnisse des Stichprobenverfahrens aus dem Vorjahr. In bei-
den Verfahren erfolgt flr zufallig gezogene Falle anhand der Patientenakte eine Zweiterfassung
ausgewahlter Datenfelder mit Datenabgleich.

Ergebnisse

Gezielter Datenabgleich

Im Ergebnis der erneuten Uberpriifung von zwei Standorten im Auswertungsmodul Neonatolo-
gie zeigten sich hohe Ubereinstimmungsraten sowohl in Bezug auf jedes gepriifte Datenfeld als
auch fir den jeweiligen Standort insgesamt. Die Unterdokumentation relevanter Ereignisse, die
der Grund fiir eine erneute Uberpriifung waren, bestand an einem Standort in einem Einzeler-
eignis, weshalb auf die erneute Berechnung des Relevanzkriteriums insgesamt verzichtet wurde.
Beide Krankenhausstandorte wiesen eine verbesserte (hohe) Dokumentationsqualitdt bei er-
neuter Uberpriifung auf.

! Aufgrund der bereits in die Richtlinie zur datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden Qualititssicherung
(DeQS-RL) Uberfiihrten direkten (bundesbezogenen) QS-Verfahren werden die Ergebnisse der
Auffalligkeitskriterien fiir diese Verfahren nicht in diesem Bericht dargestellt.
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Stichprobenverfahren mit Datenabgleich

Im Ergebnis zeigten sich in beiden Auswertungsmodulen deutliche Fehldokumentationen in Be-
zug auf die gepriiften Datenfelder (Einbezug aller Standorte und Fille). Die Ubereinstimmungs-
raten zwischen den Angaben aus der Patientenakte und der QS-Dokumentation variierten bei
einigen Datenfeldern stark. Die gewichtete bundesweite Ubereinstimmungsrate lag im Auswer-
tungsmodul Implantation (09/4) bei 86,84 % und im Auswertungsmodul Revision/Systemwech-
sel/Explantation (09/6) bei 92,22 %. Auch in Bezug auf die jeweilige Ubereinstimmungsrate
eines jeden Standortes lagen fiir diese z. T. deutliche Abweichungen vor. Von insgesamt 55 tiber-
priften Standorten wiesen 23 Standorte Schwierigkeiten fiir eine korrekte Dokumentation der
Datenfelder fiir die QS auf.

Statistische Basisprifung

Im Erfassungsjahr 2020 wurden 49 verfahrensbezogene Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat
und Vollstandigkeit geprift und insgesamt 1.157 rechnerische Auffalligkeiten festgestellt. In
26,4 % der rechnerischen Auffalligkeiten wurden Hinweise verschickt (n = 305), sodass nicht be-
urteilt werden kann, ob es sich hierbei um Dokumentationsfehler handelte. Von den 73,4 % an-
geforderten Stellungnahmen (n=849) wurde in 61,4% eine fehlerhafte Dokumentation
(n =521) festgestellt. Hinsichtlich der Vollzahligkeit wurden 50 verfahrensbezogene Auffallig-
keitskriterien im Erfassungsjahr 2020 gepriift und insgesamt 366 rechnerische Auffalligkeiten
festgestellt. Der Anteil an versandten Hinweisen betrug 31,1 % (n = 114). Von den 65,8 % ange-
forderten Stellungnahmen (n=241) bestatigten 72,6 % eine fehlerhafte Dokumentation
(n=175). Ein Vergleich mit den Vorjahren ist wegen einer Anderung der Ergebnisberechnung
auf Institutionskennzeichennummer-(IKNR-)Ebene sowie aufgrund von fehlenden Ergebnissen
eines Bundeslandes nicht mdoglich.

Fazit

Die Datenvalidierung ist als Verfahren zur Uberpriifung der Datenvaliditit seit 2006 in der ex-
ternen stationdren Qualitatssicherung etabliert und letztmalig gemalR § 9 QSKH-RL durchgefiihrt
worden. Teile des Datenvalidierungsverfahrens wurden bereits in die Richtlinie zur datenge-
stutzten einrichtungsibergreifenden Qualitdtssicherung (DeQS-RL) tberflhrt, wie die Statisti-
sche Basisprifung. Dadurch erfolgt ein Monitoring zu Fehldokumentationen lber alle QS-Ver-
fahren und Standorte hinweg. Eine Bewertung der medizinischen Versorgungsqualitat kann bei
Vorliegen von Fehldokumentationen nur eingeschrankt moglich sein. Da die Dokumentations-
qualitat im Zweifel die Messung der Versorgungsqualitat verzerrt, ist eine fehlerfreie Dokumen-
tation von besonderer Wichtigkeit. Die Ergebnisse zeigen, dass im Hinblick auf die MaRnahmen
und Bewertungen im Strukturierten Dialog Unterschiede sowohl zwischen den einzelnen QS-
Verfahren als auch zwischen den Bundeslandern zu erkennen sind. Anhand der Anzahl und An-
teile an identifizierten Fehldokumentationen zeigt sich, dass weiterhin Potenziale zur Verbesse-
rung der Dokumentationsqualitat bestehen. Ebenfalls zeigt sich anhand der Ergebnisse des ge-
zielten Datenabgleichs, dass bei erneuter Uberpriifung eine verbesserte Dokumentation an den
jeweiligen Standorten vorliegt. In Bezug auf die Ergebnisse des Stichprobenverfahrens mit Da-
tenabgleich wird deutlich, wie wichtig eine regelméaRige Uberpriifung jedes QS-Verfahrens an-
hand dieser Methodik scheint. Es zeigen sich deutliche Herausforderungen fir eine fehlerfreie
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Dokumentation der Auswertungsmodule 09/4 und 09/6, sowohl in Bezug auf einzelne Datenfel-
der als auch insgesamt fiir die jeweiligen Standorte tber alle Falle. Sowohl eine kritische Prifung
der flr die QS zu Gbermittelnden Datenfelder als auch die Untersuchung der Auswirkungen auf
die Qualitatsindikatoren scheinen geboten. Zusatzlich wird deutlich, dass die Krankenhausstand-
orte ggf. mehr Unterstiitzung/Hinweise in Bezug auf eine korrekte Dokumentation anspruchs-
voller QS-Verfahren bedirfen, weshalb Qualitatsforderungsaspekte zukiinftig nicht auRer Acht

gelassen werden sollten.
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1 Einleitung

Die Datenvalidierung ist als Verfahren zur Uberpriifung der Datenvaliditit seit 2006 in der ex-
ternen stationaren Qualitatssicherung etabliert (vgl. § 9 QSKH-RL). Der vorliegende Bericht Giber
die Ergebnisse des Datenvalidierungsverfahrens gemaR § 15 Abs. 2 der Richtlinie liber MaBnah-
men der Qualititssicherung in Krankenhdusern (QSKH-RL)? bezieht sich auf die QS-Daten des
Erfassungsjahres 2020 (EJ 2020). Die Strukturierten Dialoge mit den Krankenhausstandorten und
das Stichprobenverfahren mit Datenabgleich dazu fanden im Jahr 2021 statt.

Statistische Basispriifung

In einer Statistischen Basispriifung werden die QS-Daten auf ,Plausibilitdt und Vollstandigkeit”
sowie ,Vollzahligkeit” in allen Qualitatssicherungsverfahren (QS-Verfahren) bzw. Auswertungs-
modulen Gberprift, in denen dazu Auffalligkeitskriterien (AKs) definiert sind. Es werden die Ent-
wicklung der rechnerischen Auffalligkeiten jedes AKs sowie die bestatigten Fehldokumentatio-
nen im Strukturierten Dialog zur Datenvaliditat, im Langsschnitt Gber drei Jahre, ausgewertet.
Dabei wird insbesondere betrachtet, welche Krankenhausstandorte wiederholt rechnerisch auf-
fallig waren und/oder wiederholt Fehldokumentationen im Strukturierten Dialog bestétigten.

Der Bericht zur Datenvalidierung enthalt standardmaRig Hinweise auf Ursachen fiir rechnerische
Auffalligkeiten oder fehlerhafte Dokumentationen, die durch die Auffalligkeitskriterien aufge-
deckt wurden. Diese werden fiir die indirekten (landesbezogenen) QS-Verfahren durch die auf
Landesebene beauftragten Stellen an das IQTIG Gbermittelt.

Besonderheiten zu EJ 2020:

Der diesjahrige Datenvalidierungsbericht zum EJ 2020 enthalt aufgrund der bereits in die DeQS-
RL Uberfihrten direkten (bundesbezogenen) QS-Verfahren keine Auswertungen der Auffallig-
keitskriterien flr diese Verfahren. Die Ergebnisse des Stellungnahmeverfahrens gem. DeQS-RL
fiir die entsprechenden AKs der bundesbezogenen QS-Verfahren werden dieses Jahr erstmalig
im Bundesqualitatsbericht veroffentlicht.

Zum Erfassungsjahr 2020 gibt es zusatzlich die Besonderheit, dass die Auffalligkeitskriterien zur
Vollzahligkeit ausschlieflich auf IKNR-Ebene ausgewertet werden. Dies beinhaltet neben den
Auffilligkeitskriterien zur Unter- und Uberdokumentation auch die Auffilligkeitskriterien zum
Minimaldatensatz. Der Grund hierfir ist, dass die Sollstatistik fir das Krankenhaus auf IKNR-
Ebene und nicht auf Standortebene ibermittelt wurde. Hintergrund der Umstellung war die un-
terschiedliche Standortzuordnung zwischen Sollstatistik und den QS-Auswertungen. Da bei den
AKs zur Vollzahligkeit die Ist- und Soll-Zahlen in Beziehung gesetzt werden, mussten die Ist-Da-
ten auf Standortebene aufaddiert werden. Ein Vergleich mit den Vorjahren ist aufgrund dieser
Besonderheit nicht moéglich, weshalb u. a. auch die wiederholten rechnerischen Auffalligkeiten

2 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses gemiR § 136 Abs. 1 SGB Vi.V m. § 135a SGB V {iber
MaRnahmen der Qualitdtssicherung fiir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhd&user (Richtlinie Gber
MaRnahmen der Qualitatssicherung in Krankenhausern/QSKH-RL). In der Fassung vom 15. August 2006,
zuletzt gedndert am 14. Mai 2020, in Kraft getreten am 14. Mai 2020. URL: https://www.g-ba.de/
richtlinien/38/ (abgerufen am: 25.04.2022).
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und die wiederholt im Strukturierten Dialog als fehlerhaft bewerteten AKs nicht berichtet wer-
den. Ebenso fehlen Ergebnisse eines Bundeslandes zu allen Auffalligkeitskriterien zur Vollzahlig-
keit. Daher werden die Ergebnisse nicht wie in den Vorjahren prasentiert.

Stichprobenverfahren mit Datenabgleich

Im Stichprobenverfahren mit Datenabgleich erfolgt fiir wenige ausgewahlte QS-Verfahren an-
hand einer zufalligen Stichprobe von Krankenhausstandorten und zufallig ermittelten Fallen ein
Datenabgleich zwischen den Angaben aus der QS-Dokumentation mit den Angaben in der Pa-
tientenakte. Das Stichprobenverfahren mit Datenabgleich 2021 zum EJ 2020 fand im QS-Verfah-
ren Implantierbare Defibrillatoren (DEFI) und fir dieses in den Auswertungsmodulen Implanta-
tion (09n4-DEFI-IMPL) und Revision/Systemwechsel/Explantation (09n6-DEFI-REV) statt. Ein
direktes (bundesbezogenes) QS-Verfahren wurde fir das Stichprobenverfahren mit Datenab-
gleich zum EJ 2020 nicht ausgewahlt, da die jeweiligen QS-Verfahren zu diesem Erfassungsjahr
bereits in die DeQS-RL Uberfiihrt worden sind.

Gezielter Datenabgleich

Die Ausldsung eines gezielten Datenabgleichs basiert auf den Ergebnissen des Stichprobenver-
fahrens mit Datenabgleich im Vorjahr. Grundlage fiir die Entscheidung, ob ein Krankenhaus-
standort erneut gezielt Giberpriift wird, ist die Uberschreitung gewisser Grenzwerte unter Hin-
zuziehung eines statistischen Verfahrens, das Stichprobenunsicherheit beriicksichtigt. Hierfiir
wird bei diesen Standorten eine neue Zufallsstichprobe von Féallen ermittelt, fiir die erneut ein
Datenabgleich zwischen den Angaben aus der QS-Dokumentation mit den Angaben in der Pati-
entenakte erfolgt.

Besonderheiten zu EJ 2020:

Mit Beschluss vom 27. Marz 2020 wurde das Datenvalidierungsverfahren gemaR § 9 Abs. 1 Nr. 2
und 3 QSKH-RL fiir das Erfassungsjahr 2019 ausgesetzt (G-BA 2020c). Daher erfolgte ein gezielter
Datenabgleich auf Basis der Ergebnisse des Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich 2019 (EJ
2018) erst wieder im Jahr 2021 zum Erfassungsjahr 2020. Dieser erfolgte ausschlieRlich fir im
Stichprobenverfahren Gberprifte indirekte QS-Verfahren, da die direkten (bundesbezogenen)
QS-Verfahren bereits in die DeQS-RL iberflihrt wurden. Der gezielte Datenabgleich im Jahr 2021
zum EJ 2020 wurde fur das QS-Verfahren Perinatalmedizin (QS PM) im Auswertungsmodul Ne-
onatologie (NEQ) an zwei zu prifenden Standorten durchgefihrt.

Fiir beide, sowohl das Stichprobenverfahren mit Datenabgleich als auch den gezielten Datenab-
gleich, galt, dass die abzugleichenden Datenfelder mindestens alle Datenfelder beinhalteten, die
in die Berechnung der Qualitatsindikatoren (Qls) des jeweiligen QS-Verfahrens bzw. Auswer-
tungsmoduls eingehen (§ 9 Abs. 4 Satz 4 QSKH-RL). Fiir den gezielten Datenabgleich wurden so-
mit diejenigen Datenfelder erneut tberprift, die auch bereits im Stichprobenverfahren mit Da-
tenabgleich zu EJ 2018 Uberpriift wurden. Eine detaillierte Ergebnisdarstellung der Statistischen
Basisprifung gem. QSKH-RL sowie zum Stichprobenverfahren mit Datenabgleich und gezieltem
Datenabgleich findet sich in einem separaten Anhang zum vorliegenden Bericht. In diesem sind
auch die Ergebnisse pro Bundesland dargestellt.
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2 Methodik

Das jahrlich stattfindende Datenvalidierungsverfahren nach § 9 QSKH-RL dient dazu, die Validi-
tat der QS-Daten einzuschéatzen, die Krankenhausstandorte fiir die Notwendigkeit einer korrek-
ten, vollstandigen und vollzdhligen Dokumentation zu sensibilisieren und zu schulen sowie
Erkenntnisse fir Verbesserungen der Spezifikation zu sammeln (z. B. Prazisierung der Ausfill-
hinweise, Gestaltung von Datenfeldern, Prazisierung des QS-Filters). Eine valide Dokumentati-
onsqualitat ist Voraussetzung fiir eine ausreichende Aussagekraft der Qualitatsindikatoren.
Dabei werden die von den Krankenhausstandorten gelieferten Daten auf die Aspekte Vollzahlig-
keit, Plausibilitdt und Vollstandigkeit sowie inhaltliche Richtigkeit geprift.

Datenpriifung bei Datenerfassung und -annahme

Die Spezifikationen zur Datenerfassung und -Gbermittlung fur die externe Qualitdtssicherung
beinhalten Prifungen zur Vollstandigkeit der Datensatze und zur Plausibilitat der Daten. Die Er-
fassungssoftware muss entsprechend den Spezifikationsvorgaben so konfiguriert sein, dass feh-
lende Werte bei verpflichtend auszufiillenden Datenfeldern (Muss-Feld) bei der Dateneingabe
vor Ort beim Leistungserbringer nicht akzeptiert werden. Ein Datensatz kann erst bei Vollstan-
digkeit abgeschlossen und an die Datenannahmestelle libermittelt werden. AuRerdem beinhal-
ten die Spezifikationen Plausibilitdtsprifungen zu nicht zuldssigen Werteeingaben (datenfeldbe-
zogen) und nicht plausiblen Kombinationen von Werten (datenfeldiibergreifend). Bei der
Datenannahme durch die zustdndigen Datenannahmestellen wird gepriift, ob die Daten in der
spezifizierten Form Gbermittelt wurden. Zudem werden auch an dieser Stelle Vollstandigkeits-
und Plausibilitatsprifungen durchgefiihrt. Dabei finden sowohl ,,weiche” als auch ,harte” Plau-
sibilitatsregeln Anwendung. Bei der Verletzung einer weichen Plausibilitatsregel erscheint eine
Warnung, der Datenfluss wird jedoch nicht gestoppt. Wird eine harte Plausibilitatsregel verletzt,
wird der Datenfluss angehalten und eine Datenneulieferung bzw. -korrektur ist erforderlich.

Das im Folgenden beschriebene Datenvalidierungsverfahren findet im Rahmen der jahrlichen
Auswertung und damit zu einem sehr viel spateren Zeitpunkt als die Datenpriifungen bei Daten-
erfassung und -annahme statt. Es priift die Daten retrospektiv.

In Abbildung 1 ist die Methodik des Datenvalidierungsverfahrens gem. QSKH-RL dargestellt. Das
Verfahren besteht aus drei Elementen. Die Statistische Basispriifung erfolgt grundsatzlich bei
allen QS-Verfahren und das Stichprobenverfahren mit Datenabgleich bei wenigen ausgewahlten
QS-Verfahren. Der gezielte Datenabgleich beinhaltet eine erneute Uberpriifung im Folgejahr bei

auffalligen Ergebnissen aus dem Stichprobenverfahren mit Datenabgleich.
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Abbildung 1: Datenvalidierungsverfahren nach § 9 QSKH-RL

2.1 Statistische Basispriifung mit Strukturiertem Dialog

2.1.1 Statistische Basispriifung (§ 9 Abs. 2 QSKH-RL)

Die Methodik des Strukturierten Dialogs ist ausfiihrlich im , Bericht zum Strukturierten Dialog”
zum Erfassungsjahr 2020 (IQTIG 2022) beschrieben. Das Ziel der Statistischen Basisprifung mit
Strukturiertem Dialog ist die Identifikation und Bewertung von fehlerhaften, unvollstandigen
und unvollzahligen Dokumentationen in den QS-Daten. Dazu erfolgt eine statistische Analyse
der angenommenen QS-Daten nach vorab festgelegten AKs, welche sich in AKs zur Vollzahligkeit
und AKs zur Plausibilitat und Vollstandigkeit unterteilen lassen. Bei der Neuentwicklung und Eva-
luation von AKs durch IQTIG werden externe Expertinnen und Experten beratend hinzugezogen
(Projektgruppe Datenvalidierung).

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

Die AKs zur Vollzahligkeit werden seit dem Erfassungsjahr 2011 in allen QS-Verfahren bzw. Aus-
wertungsmodulen angewandt. Im Zuge dessen werden die Datensatze, die ein Leistungserbrin-
ger in einem QS-Verfahren bzw. Auswertungsmodul geliefert hat (Ist-Bestand), den Angaben der
Sollstatistik (Soll-Bestand) gegeniibergestellt. Auf Grundlage dieses Soll-Ist-Abgleichs werden
pro QS-Verfahren bzw. Auswertungsmodul jeweils AKs zur Unterdokumentation, zur Uberdoku-
mentation und zu Minimaldatensatzen berechnet.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in § 24 QSKH-RL Regelungen zum Umgang mit
Unterdokumentationen festgelegt, die seit dem Erfassungsjahr 2018 fiir die Krankenhauser un-
mittelbar verpflichtend sind (G-BA 2019). Demnach gilt eine Dokumentationsrate von 100 % fur
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dokumentationspflichtige Falle. Bei Unterschreitung dieser drohen den Leistungserbringern Ab-
schldge bei den Pflegesatzverhandlungen mit den Landesverbanden der Krankenkassen. Bei Un-
terschreitung der 100 %-Dokumentationsrate sind die Krankenhauser berechtigt, eine Begriin-
dung fir die entstandene Unterdokumentation abzugeben und auf ein Unverschulden zu
pladieren. Hierzu muss das Krankenhaus gegeniber der Landesgeschéftsstelle flr Qualitatssi-
cherung (LQS) bei indirekten Verfahren bzw. dem IQTIG bei direkten Verfahren eine Begriindung
fiir sein Unverschulden abgeben. Dies musste fir das Erfassungsjahr 2020 bis zum 31. Mai 2021
erfolgen. Die jeweilige LQS bzw. das IQTIG gibt dann eine Einschatzung hinsichtlich der vorge-
brachten Griinde ab und teilt diese schriftlich innerhalb von sechs Wochen dem Krankenhaus
zur Weiterleitung an die Vertragsparteien der ortlichen Pflegesatzverhandlungen mit (vgl. IQTIG
2021).

Aufgrund der 100%-Dokumentationspflicht gemafl § 24 QSKH-RL und damit erfolgenden Sankti-
onierungen durch einen Abschlag fiir jeden nicht dokumentierten Datensatz sind fiir die lander-
bezogenen QS-Verfahren (indirekte QS-Verfahren) die AKs zur Unterdokumentation mit einem
Referenzbereich von > 95 % seit dem EJ 2019 nicht erneut beschlossen worden. Eine Ausnahme
sind die Auffalligkeitskriterien zur Unterdokumentation nur in bestimmten Zahlleistungsberei-
chen, wie z. B. bei HEP und KEP. Die Referenzbereiche fir diese Unterdokumentations-AKs lie-
gen bei 2 95,0 % (G-BA 2021). Die Referenzbereiche der AKs zur Unterdokumentation bei den
bundesbezogenen Verfahren liegen weiterhin bei > 100 %. Zuséatzlich zu den o. g. Sanktionen
wurde entschieden, bei diesen QS-Verfahren ebenfalls einen Strukturierten Dialog zu fiihren.
Zusatzlich gibt es in wenigen Verfahren die Prifung der Unterdokumentation von Patientinnen
und Patienten in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Patientinnen und -Patienten) (HEP,
KEP, Herzschrittmacherversorgung und implantierbare Defibrillatoren (09n1-HSM-IMPL, 09n2-
HSM-AGGW, 09n3-HSM-REV, 09n4-DEFI-IMPL, 09n5-DEFI-AGGW, 09n6-DEFI-REV)). Mit diesem
Auffalligkeitskriterium wird begutachtet, ob alle Datensatze zu GKV-Patientinnen und -Patienten
vollstandig und plausibel sind.

Bei den Auffilligkeitskriterien zur Uberdokumentation gilt ein Referenzbereich von <110 % pro
QS-Verfahren bzw. Auswertungsmodul. Besonderheiten sind pro QS-Verfahren in den Rechen-
regeln festgehalten, wie z. B. eine Mindestanzahl im Zahler oder Nenner.

Zur Prifung des Anteils der Minimaldatensatze (MDS) unter den zu dokumentierenden Fallen
wird zusatzlich in allen QS-Verfahren bzw. Auswertungsmodulen ein AK zum MDS eingesetzt;
ausgenommen hiervon sind die transplantationsmedizinischen QS-Verfahren. Ein MDS kann im
Ausnahmefall angelegt werden, wenn ein Behandlungsfall als dokumentationspflichtig ausge-
|6st wurde, jedoch nicht fiir die Dokumentation in dem betroffenen QS-Verfahren geeignet ist.?
Minimaldatensatze kénnen nicht zur Berechnung von Qualitatsindikatoren verwendet werden,
da hier nur sehr wenige Angaben zu einem Fall dokumentiert werden.

3 Erlduterungen zum Minimaldatensatz:
https://igtig.org/downloads/spezifikation/2020/v01/2020 Anwendungsfaelle mds VO1.pdf
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Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit

Aks zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit beziehen sich auf die Validierung einzelner Datenfelder
der QS-Dokumentation. Bei der Plausibilitdtspriifung werden unplausible Werteverteilungen
(datenfeldbezogen) und Wertekombinationen (datenfeldibergreifend) innerhalb der geliefer-
ten Daten betrachtet. Der Aspekt der Vollstandigkeit bezieht sich auf fehlende/unbekannte An-
gaben in einem einzelnen Datensatz (Behandlungsfall). Jedes Jahr wird ein Set neuer Aks zur
Plausibilitat entwickelt. Aks, die sich im Jahr ihrer Erstanwendung bewahrt haben, kommen seit
dem Erfassungsjahr 2010 im Rahmen der Statistischen Basispriifung kontinuierlich auch in den
Folgejahren zur Anwendung. Dadurch ist eine Analyse von rechnerischen Auffalligkeiten und be-
statigten Fehldokumentationen im Langsschnitt iber mehrere Jahre moglich.

2.1.2 Durchfiihrung der Statistischen Basispriifung

Die Berechnungsquotienten von Aks bestehen aus einem Nenner (Grundgesamtheit) und einem
Zahler (Auffalligkeitsmerkmal) und weisen einen Referenzbereich auf. Der Referenzbereich kann
sich auf den Quotienten aus Zahler und Nenner oder die Anzahl im Zahler beziehen. Zudem kon-
nen Mindestfallzahlen fiir Nenner und Zahler definiert werden. Leistungserbringer, die aulRer-
halb des Referenzbereichs liegen, gelten als rechnerisch auffillig in Bezug auf die Datenvaliditat,
d. h., es wird eine fehlerhafte, unvollstandige oder unvollzdhlige Dokumentation vermutet. Flr
diese Leistungserbringer wird ein Strukturierter Dialog eingeleitet, um zu prifen, ob tatsachlich
Dokumentationsprobleme vorlagen. Dazu bestehen die folgenden Moglichkeiten:

1. Einholen einer Stellungnahme vom jeweiligen Leistungserbringer, in der die Griinde fir die
rechnerische Auffilligkeit genannt werden sollen (fehlerhafte/unvollzdhlige oder kor-
rekte/vollzahlige Dokumentation) und in der dieser darlegen soll, welche OptimierungsmaR-
nahmen ggf. eingeleitet wurden bzw. noch eingeleitet werden sollen (vgl. § 11 QSKH-RL). Als
weiterfihrende MalRnahmen kénnen auch Zielvereinbarungen zur Verbesserung der Doku-
mentationsqualitat abgeschlossen werden (vgl. § 12 QSKH-RL).

2. Versenden eines Hinweises an den Krankenhausstandort, um diesen auf die rechnerische Auf-
falligkeit aufmerksam zu machen, ohne eine Erlauterung anzufordern (vgl. § 11 QSKH-RL). In
solchen Fallen ist dann keine Bewertung der Auffalligkeit mehr moglich, die rechnerisch auf-
fallige Sachlage bleibt ungeklart.

3. Keine Mallnahme: In begriindeten Ausnahmefallen kann von einer MaBnahme abgesehen
werden (§ 10 Abs. 2 Satz 4 QSKH-RL).

4. Sonstiges: Es wurden abweichende MaBnahmen eingeleitet, welche im Kommentar erldutert
werden missen.

In der Regel sollte bei einer rechnerischen Auffalligkeit in Bezug auf die Dokumentationsqualitat
eine schriftliche Stellungnahme von dem betreffenden Leistungserbringer angefordert werden.
In dieser wird der Leistungserbringer darum gebeten, die Dokumentation der auffalligen Falle
zu Uberpriifen und das Ergebnis der Uberpriifung der zustindigen Landesgeschéftsstelle fiir
Qualitatssicherung bzw. dem IQTIG schriftlich mitzuteilen. Zu diesem Zweck wird allen auffalli-
gen Leistungserbringern — sofern moglich — eine Liste mit den auffalligen Fallen Gbermittelt, bei
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denen eine fehlerhafte Dokumentation vermutet wird. Der Leistungserbringer hat fir die ent-
sprechenden Datenfelder (z. B. anhand der Angaben in der Patientenakte) die Korrektheit der
Dokumentation selbst zu liberprifen und das Resultat zurlickzumelden. SchlieRlich werden die
Leistungserbringer im Rahmen des Anschreibens auch darum gebeten, bei Madngeln in der Do-
kumentation eigene Vorschlage zur Optimierung der Dokumentation zu machen bzw. die Mal3-
nahmen zu benennen, die sie bereits eingeleitet haben. Das Antwortschreiben der Leistungser-
bringer wird den zustandigen Fachgruppen auf Bundes- oder Landesebene zur Diskussion und
Bewertung vorgelegt. Wenn die Erlauterungen zu den rechnerischen Auffilligkeiten nach Mei-
nung der Expertinnen und Experten nachvollziehbar und schliissig sind, werden die Leistungser-
bringer darlber informiert und der Strukturierte Dialog ist abgeschlossen. Falls ein Antwort-
schreiben jedoch Fragen offenldsst bzw. weiterer Klarungsbedarf besteht, wird der jeweilige
Leistungserbringer um eine Prazisierung gebeten. Dariiber hinaus besteht die Moglichkeit eines
personlichen kollegialen Gesprachs mit der zustandigen Fachgruppe, einer Vereinbarung von
konkreten Zielen oder einer Begehung der entsprechenden Einrichtung.

2.13 Bewertung der Datenvaliditdt bei den Auffalligkeitskriterien

Fiir die Berichterstattung lber die Ergebnisse des Strukturierten Dialogs zur Datenvalidierung
(Uber Aks) ist es erforderlich, dass die Antworten der Leistungserbringer von den LQS bzw. dem
IQTIG bewertet werden. Die folgende Tabelle 1 beinhaltet die Bewertungskategorien, die im
Strukturierten Dialog mit den Leistungserbringern zu den Aks zur Anwendung kommen.

Tabelle 1: Bewertungskategorien im Strukturierten Dialog zur Datenvaliditdit

Kategorie  Einstufung Ziffer = Beschreibung

Einrichtung auf Aufforderung an das einrichtungsinterne

rechnerisch auf- 20 Qualitatsmanagement zur Analyse der
H falliges Ergebnis rechnerischen Auffalligkeit
hingewiesen 99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
Bewertung nach 30 Korrekte/vollzdhlige Dokumentation wird
U Strukturiertem bestatigt
Dialog als quali- ) ) )
tativ unauffallig 99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
40 Fehlerhafte/unvollzihlige Dokumentation wird
Bewertung nach bestatigt
Kturi
A St.ru tumertem Keine (ausreichend erklarenden) Griinde fir die
Dialog als quali- 42 . Tl
. s rechnerische Auffalligkeit benannt
tativ auffallig
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
90 Verzicht auf MaBnahmen im Strukturierten
Dialog
S Sonstiges . . .
91 Strukturierter Dialog noch nicht abgeschlossen
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
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Auf Grundlage der aus dem Strukturierten Dialog gewonnenen Erkenntnisse hinsichtlich beste-
hender Dokumentationsprobleme kdénnen geeignete VerbesserungsmafRnahmen initiiert wer-
den.

2.2 Stichprobenverfahren mit Datenabgleich und gezielter Datenabgleich

221 Stichprobenverfahren mit Datenabgleich (§ 9 Abs. 4 QSKH-RL)

Das Ziel des Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich besteht darin, quantitative Aussagen be-
zliglich der Datenvaliditat zu treffen. Das Verfahren soll die Dokumentationsqualitdt innerhalb
eines QS-Verfahrens bzw. Auswertungsmoduls bewerten: einerseits in Bezug auf einzelne Leis-
tungserbringer, andererseits in Bezug auf die gesamte Datenerhebung des QS-Verfahrens. Dazu
werden verschiedene Datenfelder der QS-Dokumentation ausgewahlt, fir die anhand der
Patientenakte eine Zweiterfassung mit anschlieRendem Datenabgleich erfolgen soll. Dabei wer-
den insbesondere Datenfelder gepriift, die fiir die Berechnung von Qualitatsindikatoren bzw.
die Risikoadjustierung von Bedeutung sind oder bei denen sich im Strukturierten Dialog zu den
Qualitatsindikatoren Dokumentationsprobleme gezeigt haben oder solche vermutet werden.

Das Stichprobenverfahren mit Datenabgleich findet jahrlich in der Regel in drei ausgewahlten
QS-Verfahren bzw. Auswertungsmodulen statt (zwei indirekte und ein direktes). Bei deren Aus-
wahl werden Kriterien herangezogen, die bspw. berlicksichtigen, ob sich ein hoher Anteil an
Dokumentationsproblemen bereits im Strukturierten Dialog des Vorjahres gezeigt hat, ob ein
QS-Verfahren bzw. Auswertungsmodul noch nie umfassend validiert wurde oder ob ein Quali-
tatsindikator besonderen Handlungsbedarf aufweist. Stehen gréRere Umstrukturierungen in ei-
nem QS-Verfahren bzw. Auswertungsmodul an, so ist ein Stichprobenverfahren mit Datenab-
gleich nicht vorgesehen. Bei der jahrlichen Auswahl der QS-Verfahren bzw. Auswertungsmodule
fiir das Stichprobenverfahren mit Datenabgleich sowie bei der Auswahl der zu priifenden Da-
tenfelder durch das IQTIG werden externe Expertinnen und Experten in einer Projektgruppe Da-
tenvalidierung beratend hinzugezogen. Die Projektgruppe Datenvalidierung setzt sich aus Ex-
pertinnen und Experten aus dem Bereich Dokumentationsqualitdt der Landesgeschéaftsstellen
fiir Qualitatssicherung, dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Kassenérztlichen Bun-
desvereinigung, der Deutschen Krankenhausgesellschaft sowie Patientenvertreterinnen und Pa-

tientenvertretern zusammen.

Fiir den Datenabgleich in den indirekten QS-Verfahren bzw. Auswertungsmodulen werden zu-
nachst pro Bundesland und pro Leistungsbereich jeweils 5 % der Krankenhausstandorte ausge-
wahlt, die die zu lGberprifenden medizinischen Leistungen erbringen und entsprechende Daten
geliefert haben. Bei den direkten QS-Verfahren bzw. Auswertungsmodulen sind in das Stichpro-
benverfahren mit Datenabgleich bundesweit mindestens 5 % der datenliefernden Krankenhaus-
standorte einzuschlieSen. Bezogen auf die von allen Krankenhausstandorten in dem ausgewahl-
ten QS-Verfahren dokumentierten Falle sind im direkten Verfahren mindestens 4 Standorte und
mindestens 40 Falle in das Stichprobenverfahren einzubeziehen. AnschlieBend werden sowohl
bei den direkten als auch bei den indirekten QS-Verfahren bzw. Auswertungsmodulen fiir jeden
der zufallig ausgewahlten Krankenhausstandorte bis zu 20 Behandlungsfalle ebenfalls lber ein
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automatisiertes Verfahren zufillig ausgewahlt, bei denen anhand der Patientenakte die Zwei-
terfassung der ausgewahlten Datenfelder mit Datenabgleich erfolgt.

Das Stichprobenverfahren mit Datenabgleich erfolgte 2021 zum Erfassungsjahr 2020 im QS-Ver-
fahren Implantierbare Defibrillatoren (DEFI) und fiur dieses in den Auswertungsmodulen Implan-
tation (09/4) und Revision/Systemwechsel/Explantation (09/6).

2.2.2 Gezielter Datenabgleich (§ 9 Abs. 3 QSKH-RL)

Auf Basis der Ergebnisse des Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich des Vorjahres wird im
Falle von besonders haufigen oder relevanten Dokumentationsfehlern die Ausldsung eines er-
neuten Datenabgleichs bei einem Krankenhausstandort im Folgejahr festgelegt (sogenannter
gezielter Datenabgleich).

Mit Einfihrung des gezielten Datenabgleichs sollen die Krankenhausstandorte angehalten wer-
den, die QS-Dokumentation auf Grundlage der Patientenakte korrekt durchzufiihren, um im
Normalfall gar nicht in einem gezielten Datenabgleich erneut tGberpriift werden zu miissen. Eine
Haufung von Dokumentationsfehlern bei einem Krankenhausstandort — unabhangig von der Be-
deutung der fehldokumentierten Information fiir die Qualitatssicherung — gibt einen Hinweis auf
ein grundsatzliches Defizit in Bezug auf die Qualitat der QS-Dokumentation. Relevante Doku-
mentationsfehler hingegen geben Hinweise auf spezifische Defizite in der Qualitdt der QS-Doku-
mentation und haben Einfluss auf das Ergebnis eines oder mehrerer Qualitatsindikatoren des
QS-Verfahrens. Bei ausbleibenden MaRRnhahmen ist es wahrscheinlich, dass auch in Zukunft hau-
fige oder relevante Dokumentationsfehler auftreten werden.

Deshalb ist das Ziel des gezielten Datenabgleichs eine erneute Uberpriifung der Dokumenta-
tionsqualitdt des entsprechenden Krankenhausstandortes im Folgejahr, wenn a) Dokumenta-
tionsfehler haufig auftreten oder b) es sich um relevante Dokumentationsfehler handelt oder c)
eine Kombination aus beidem vorliegt. Wenn Krankenhausstandorte aufgrund der Ergebnisse
des Datenabgleichs im Vorjahr im Folgejahr einer erneuten Uberpriifung unterzogen werden,
sollten in der dazwischenliegenden Zeit geeignete Verbesserungsmalnahmen zur Dokumenta-
tionsqualitat erfolgt sein.

Um zu bestimmen, welche Krankenhausstandorte besonders haufige, erheblich haufige oder re-
levante Dokumentationsfehler aufweisen, wird nach definierten Regeln die Fehldokumenta-
tionsrate fur die in der Zufallsstichprobe untersuchten Falle ermittelt. Die Zufallsstichprobe
beinhaltet unter Umstanden nur einen kleinen Teil aller tatsdchlich in dem jeweiligen Kranken-
hausstandort fir das jeweilige QS-Verfahren bzw. Auswertungsmodul dokumentierten Falle
(max. 20 Falle). Grundlage fir die Entscheidung, ob ein Krankenhausstandort besonders oder
erheblich haufige Dokumentationsfehler aufweist, ist ein statistisches Verfahren, das die Stich-
probenunsicherheit bericksichtigt: Flir Standorte mit insgesamt mehr als 20 Fallen im QS-Ver-
fahren bzw. Auswertungsmodul muss aus der Fehldokumentationsrate in der Stichprobe mit
genlgend kleiner statistischer Unsicherheit geschlossen werden kénnen, dass die Fehldokumen-
tationsrate in allen dokumentierten Fallen gréBer als 10 % bzw. 15 % ist. Der Grenzwert fiir die
Fehldokumentationsrate in der Stichprobe, ab dem besonders bzw. erheblich hdufige Dokumen-
tationsfehler vorliegen, liegt daher ggf. Gilber 10 % bzw. 15 % und hangt von der Gesamtzahl aller
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dokumentierten Datenfelder ab. Somit ist die untere Grenze des in der statistischen Methodik
verwendeten einseitigen 95%-Vertrauensintervalls von Bedeutung. Falls die untere Grenze des
Vertrauensintervalls Gber 10 % bzw. 15 % liegt, weist der betreffende Standort besonders bzw.
erheblich haufige Dokumentationsfehler auf. Die statistische Methodik ist im Weiterentwick-
lungsbericht zum gezielten Datenabgleich detailliert erlautert (vgl. IQTIG 2020b). Liegen erheb-
lich haufige Dokumentationsfehler vor, erfolgt eine Entanonymisierung gegeniliber dem Len-
kungsgremium auf Landesebene bzw. dem Unterausschuss Qualitatssicherung des Gemein-
samen Bundesausschusses (UA QS).

Fiir die Erfassung relevanter Dokumentationsfehler werden fiir die Verfahren im Stichproben-
verfahren mit Datenabgleich verfahrensspezifisch wesentliche Ereignisse ausgewahlt, die Ein-
fluss auf die Indikatorenergebnisse haben. Damit ist jedes Ereignis, das betrachtet wird, poten-
ziell fur ein Indikatorenergebnis relevant. Die verschiedenen Ereignisse werden anschlieRend
gemeinsam betrachtet und umgekehrt proportional zu ihrer Haufigkeit im Gesamtdatensatz ge-
wichtet. Zur Beurteilung, ob im betrachteten Erfassungsjahr bei einem Krankenhausstandort re-
levante Dokumentationsfehler vorliegen, wird je Krankenhausstandort der gewichtete Anteil an
Unterdokumentationen in der QS-Dokumentation an allen fiir das Verfahren ausgewahlten Er-
eignissen, die laut den Patientenakten in der untersuchten Stichprobe vorlagen, ermittelt. Da im
Datenabgleich nur eine Stichprobe aller Falle eines Standortes untersucht wird, wird ein Ver-
trauensintervall berechnet, um die statistische Stichprobenunsicherheit zu bericksichtigen.
Falls die untere Grenze dieses Vertrauensintervalls Giber 10 % liegt, weist der betreffende Stand-
ort relevante Dokumentationsfehler auf. Die statistische Methodik ist im Weiterentwicklungs-
bericht zum gezielten Datenabgleich detailliert erldutert (vgl. IQTIG 2020b).

Fir die Krankenhausstandorte zur Uberpriifung im gezielten Datenabgleich werden, wie fiir das
Stichprobenverfahren mit Datenabgleich gemalR § 9 Abs. 4 QSKH-RL, in gleicher GrolRe per Zu-
fallsverfahren 20 zu prifende Behandlungsfalle ermittelt, bei denen anhand der Patientenakte
die Zweiterfassung der ausgewdhlten Datenfelder mit Datenabgleich erfolgt.

Grundsatzlich ist jedoch zu beachten, dass aufgrund der geringen StichprobengréRe von 20 Fal-
len ein Vergleich der Ergebnisse mit den Ergebnissen des Stichprobenverfahrens mit Datenab-
gleich im Vorjahr im Sinne einer Trendaussage nur eingeschrankt moglich ist.

Der gezielte Datenabgleich erfolgte 2021 zum Erfassungsjahr 2020 im QS-Verfahren Perinatal-
medizin zum Auswertungsmodul Neonatologie (NEO) an zwei Standorten.

2.2.3 Durchfiihrung des Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich und des gezielten
Datenabgleichs

Die Zweiterfassung wird in den Krankenhausstandorten von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
entweder der Landesgeschéftsstellen fir Qualitatssicherung (indirekte Verfahren) oder des
IQTIG (direkte Verfahren) durchgefiihrt. Bei Krankenhausstandorten, bei denen keine direkte
Einsicht in die Patientenakten zur Datenvalidierung durch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
LQS bzw. des IQTIG moglich ist, muss der Medizinische Dienst (MD) beauftragt werden. Um die
Zweiterfassung in allen Krankenhdusern moglichst einheitlich zu gestalten, wird vom IQTIG eine
Software zur Erfassung und Auswertung der Daten zur Verfligung gestellt (Zweiterfassungstool).
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Die Software ermoglicht, dass die Auswertung der Ergebnisse direkt im Anschluss an die Zweit-
erfassung erfolgt und gleich an die Krankenh&duser kommuniziert werden kann. Die Mitteilung
der Ergebnisse geschieht i. d. R. noch vor Ort in Form eines ausfiihrlichen Gesprachs, in dem die
Ergebnisse und etwaige Probleme in der QS-Dokumentation mit dem Krankenhauspersonal be-
sprochen werden.

Die Erkenntnisse aus diesen Gesprachen werden im Anschluss den Fachgruppen auf Bundes-
und Landesebene vorgestellt und von diesen bewertet. Auf Grundlage der Erkenntnisse aus dem
Gesprach und der Bewertung durch die Fachgruppen auf Bundes- und Landesebene kann bei
Krankenhdusern, bei denen starke und fiir die Berechnung der Qualitatsindikatoren relevante
Abweichungen zwischen den Angaben aus der QS-Dokumentation und der Patientenakte beste-
hen, ebenfalls ein Strukturierter Dialog zur Datenvaliditat eingeleitet werden (vgl. § 9 Abs. 3
Satz 3 QSKH-RL).

Um quantitative Aussagen beziiglich der Datenvaliditat eines QS-Verfahrens bzw. Auswertungs-
moduls treffen zu kdnnen, werden die Daten aller Falle, fiir die eine Zweiterfassung erfolgt ist,
zusammengefihrt und mit den entsprechenden Angaben der QS-Dokumentation des Bundes-
datenpools verglichen und in diesem Bericht dargestellt. Aufgrund der Unterschiedlichkeit der
gepruften Datenfelder hinsichtlich Ausprigungen/Antwortkategorien und Einfluss auf die Qua-
litatsindikatoren erfolgt die Bewertung der Datenvaliditat fiir jedes Datenfeld separat (vgl. Ab-
schnitt 3.1.2, 4.1.2 und 4.2.2 sowie Anhang Abschnitt 1.1, 2.1 und 2.2). Falle, bei denen die An-
gaben in der Patientenakte ,nicht ersichtlich” waren, werden von der Bewertung der
Dokumentationsqualitat nicht mehr ausgeschlossen.

2.2.4 Bewertung der Datenvaliditat

Um die Dokumentationsqualitdt der Angaben in einzelnen Datenfeldern zu bewerten, wird die
Patientenakte als Referenzquelle verwendet. Diese medizinische Primdrdokumentation stellt
den ,Goldstandard” dar, d. h., es wird davon ausgegangen, dass die dort enthaltenen Informa-
tionen die tatsdchliche Versorgungsrealitat widerspiegeln.

Fiir die Bewertung der Dokumentationsqualitat, die unabhangig von der Anzahl an Antwort-
kategorien eines Datenfelds berechnet werden kann, ist die Ubereinstimmungsrate zwischen
den Angaben in der Patientenakte und den Angaben der QS-Dokumentation geeignet. Je hoher
die Ubereinstimmungsrate, desto besser ist die Datenvaliditit. Ein wesentlicher Nachteil der
Ubereinstimmungsrate fiir die Bewertung der Dokumentationsqualitit besteht in der Abhingig-
keit von der Wahrscheinlichkeit des Auftretens eines Ereignisses (Pravalenz). Das heift, je hau-
figer ein bestimmtes Ereignis auftritt, desto wahrscheinlicher ist es, dass es in der QS-Dokumen-
tation zufallig korrekt dokumentiert ist.

Fiir jeden Standort wird die Ubereinstimmungsrate pro Datenfeld berechnet und die Gesamt-
Ubereinstimmungsrate fiir diesen Standort zum Uberpriiften QS-Verfahren bzw. Auswertungs-
modul (leistungserbringerbezogene Bewertung).
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Sowohl auf Standortebene als auch auf der standortiibergreifenden Ebene kdnnen verschiedene
Aspekte auf verschiedenen Ebenen —z. B. pro Datenfeld, liber alle Datenfelder etc. — betrachtet
werden, die jeweils eine eigene Aussage zur Dokumentationsqualitat mit sich bringen. Vor-
schldage zu einem Bewertungsschema fiir die Dokumentationsqualitat sind im Weiterentwick-
lungsbericht zum gezielten Datenabgleich vorgenommen worden (vgl. IQTIG 2020b).

Im aktuellen Bericht werden auf standortiibergreifender Ebene die Fille (Bundesergebnis) pro
Datenfeld betrachtet. Hierfiir wird je Datenfeld die Ubereinstimmungsrate bezogen auf alle in
den Fallstichproben untersuchten Falle ausgegeben.

Ferner wird dargestellt, welche Angaben in der Patientenakte und welche fiir die QS-Dokumen-
tation gemacht wurden (vgl. Anhang Abschnitt 1.1, 2.1 und 2.2). Bei bindr kodierten Datenfel-
dern werden die Sensitivitdt und Spezifitdt hinzugezogen. Damit kann der Anteil an Unter- oder
Uberdokumentationen zu einem Datenfeld fiir die Einordnung der Ergebnisse herangezogen
werden. Darlber hinaus sind die Sensitivitat und die Spezifitat im Ergebnisteil des Berichts, wenn
nennenswert, angegeben. Sensitivitat bezeichnet den Anteil der Falle, bei denen sowohl in der
QS-Dokumentation als auch in der Patientenakte eine bestimmte Information dokumentiert
wurde (Zahler), an allen Fallen, bei denen in den Patientenakten diese Information dokumentiert
wurde (Nenner). Die Sensitivitat gibt also die bedingte Wahrscheinlichkeit an, dass eine Infor-
mation (z. B. Lungenembolie, Geschlecht = weiblich) fir die Qualitatssicherung dokumentiert
wurde, gegeben, dass diese Information in der Patientenakte dokumentiert wurde. Durch die
Berechnung der Sensitivitat wird der Anteil an falschlicherweise nicht fir die Qualitatssicherung
dokumentierten Ereignissen festgelegt; sie ist somit das MaR fiir die Unterdokumentation in der
QS-Dokumentation. Spezifitat bezeichnet den Anteil der Falle, bei denen weder in der QS-Doku-
mentation noch in der Patientenakte eine bestimmte Information dokumentiert wurde (Zahler),
an allen Féllen, bei denen in den Patientenakten diese Information nicht dokumentiert wurde
(Nenner). Die Spezifitat gibt also die bedingte Wahrscheinlichkeit an, dass eine Information (z. B.
Lungenembolie, Geschlecht = weiblich) nicht fir die Qualitatssicherung dokumentiert wurde,
gegeben, dass diese Information nicht in der Patientenakte dokumentiert wurde. Durch die Be-
rechnung der Spezifitdt wird der Anteil der falschlicherweise fiir die Qualitatssicherung doku-
mentierten Ereignisse festgelegt; sie ist somit das MaR fiir die Uberdokumentation in der QS-
Dokumentation.

Bei der Berechnung der Ubereinstimmungsraten werden Fille, bei denen ,,nicht ersichtlich aus
der Patientenakte” beziiglich eines Datenfeldes angegeben wurde, nicht aus der Grundgesamt-
heit herausgerechnet. Dies bedeutet, dass es automatisch zu einer Fehldokumentation kommt,
falls kein Wert fir die Qualitatssicherung dokumentiert wurde.

Ebenfalls werden im aktuellen Bericht die statistischen Schatzungen der Ergebnisse der Kran-
kenhausstandorte liber alle betrachteten Datenfelder hinweg als Verteilung berichtet (vgl. Ab-
schnitt 4.3). Dies geschieht ausschlieBlich fiir die Fehldokumentationsraten (Haufigkeitskrite-
rium) und nicht wie in den Vorjahren zu Unterdokumentationen fiir das Indikatorenergebnis
relevanter Ereignisse (Relevanzkriterium).
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Fur die Berechnung der Fehldokumentationsraten tiber alle Fille eines Krankenhauses/eines QS-
Verfahrens hinweg werden spezielle Regeln angewandt, die die Abhangigkeiten der Felder in
der Spezifikation berticksichtigen (vgl. IQTIG 2020b: Kapitel 2). Hierbei werden Filterfelder nur
als Filterfelder im Sinne dieses Berichts aufgefasst, wenn sie Oberbedingungen fir eine groRere
Anzahl von Auswahlmaglichkeiten sind (z. B. Komplikationen).

Zusatzlich wird eine statistische Schatzung der Gesamtiibereinstimmungsrate, bezogen auf alle
fir die Auswertung genutzten Falle im jeweiligen Auswertungsmodul, vorgenommen. Bei der
Berechnung der gewichteten bundesweiten Ubereinstimmungsrate (bezogen auf das gesamte
QS-Verfahren) werden die unterschiedlichen Gesamtfallzahlen der untersuchten Krankenhaus-
standorte beriicksichtigt: Wenn bspw. fiir einen Standort mit 500 Fillen bei der Uberpriifung
von 20 Féllen eine niedrige Ubereinstimmungsrate beobachtet wird, so ist anzunehmen, dass
auch die lGbrigen 480 Falle eine entsprechend niedrige Dokumentationsqualitat aufweisen. Sein
Ergebnis wird dementsprechend hoher gewichtet als das eines Standortes mit einer geringeren
Gesamtfallzahl. Damit erlaubt die bundesweite Ubereinstimmungsrate eine Einschiatzung der
Dokumentationsqualitat bei allen Fallen im Auswertungsmodul insgesamt (vgl. Abschnitte 4.1.2
und 4.2.2).
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3 Ergebnisse des gezielten Datenabgleichs

Fiir das Erfassungsjahr 2020 wurde das QS-Verfahren Perinatalmedizin (QS PM) im Auswertungs-
modul Neonatologie (NEO), das zum EJ 2018 im Stichprobenverfahren mit Datenabgleich war,
auf Grundlage des Relevanzkriteriums erneut tiberpriift. Die Uberpriifung bezog sich auf Stand-
orte, die in festgelegten Kriterien relevant unterdokumentiert hatten. Hierflir wurde bei diesen
Standorten eine neue Zufallsstichprobe von Fillen ermittelt.

3.1 Neonatologie (NEO)

3.1.1 Umfang des gezielten Datenabgleichs

In Abbildung 2 sind die Fehldokumentationsraten des Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich
zum EJ 2018 im Auswertungsmodul Neonatologie (NEO) abgebildet. Insgesamt wurden 27
Standorte zweiterfasst. Detaillierte Ergebnisse des Haufigkeitskriteriums basierend auf dem
Stichprobenverfahren mit Datenabgleich sind im Datenvalidierungsbericht 2019 veroffentlicht
(IQTIG 2020a).

- 15 %
[ J

Krankenhausstandorte

0% 5% 10 % 15 % 20 %
Fehldokumentationsrate

Haufige Dokumentationsfehler: besonders -~ erheblich -e- keine

Abbildung 2: Fehldokumentationsraten der Standorte des Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich zu
EJ 2018 mit 90%-Vertrauensintervall zum Auswertungsmodul Neonatologie (NEO)

Es ist zu erkennen, dass kein Standort Fehldokumentationen von besonderer oder erheblicher
Haufigkeit aufgewiesen hat. Dies bedeutet, dass in Bezug auf das Haufigkeitskriterium kein
Standort im gezielten Datenabgleich zum Erfassungsjahr 2020 erneut Gberprift werden musste.
Ebenso musste kein Standort aufgrund des Haufigkeitskriteriums dem Lenkungsgremium auf
Landes- oder Bundesebene benannt werden.
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In Bezug auf das Relevanzkriterium ergaben die Ergebnisse des Stichprobenverfahrens mit Da-
tenabgleich zum EJ 2018, dass von den 27 (iberpriiften Standorten 3 Standorte aufgrund der
Unterdokumentation relevanter Ereignisse erneut im Folgejahr iberprift werden mussten (vgl.
Abbildung 3).
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Ergebnis Relevanzkriterium

Relevante Dokumentationsfehler: ja = nein

Abbildung 3: Gewichteter Anteil der Unterdokumentationen der untersuchten Ereignisse der Kranken-
hausstandorte mit 90%-Vertrauensintervall zum Auswertungsmodul Neonatologie (NEO). Relevante Do-
kumentationsfehler liegen vor, falls die untere Grenze des Vertrauensintervalls iiber 10 % liegt. Die Zah-
len rechts geben die Anzahl der unterdokumentierten Ereignisse an allen in der Stichprobe laut
Patientenakten eingetretenen Ereignissen an.

Detaillierte Ergebnisse des Relevanzkriteriums basierend auf dem Stichprobenverfahren mit Da-
tenabgleich sind im Datenvalidierungsbericht 2019 veroffentlicht (IQTIG 2020a).

Im Jahr 2021 hatten somit insgesamt drei Standorte erneut im gezielten Datenabgleich zum Er-
fassungsjahr 2020 tberprift werden mussen. Aufgrund dessen, dass ein Standort im EJ 2020
keine Falle hatte, mussten lediglich zwei Standorte erneut gezielt iberprift werden. Die zwei
Standorte verteilen sich auf zwei Bundeslander. Es wurden insgesamt 40 Falle zufallig gezogen
(vgl. Tabelle 2). Die Zufallsziehung erfolgte wie bereits zu EJ 2018 als geschichtete Zufallsstich-
probe mit 10 Fallen < 1.500 g und 10 Fallen 2 1.500 g fiir jeden der beiden Standorte (sofern
moglich).
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Tabelle 2: Neonatologie (NEQ): Umfang gezielter Datenabgleich

Bundesland urspriinglich  urspriinglich gepriifte gepriifte
zu priifender  zu priifende Standorte Falle

Standort Falle (Reserve-

(Anzahl) falle)

Bremen (HB) 1 20 1 20 (10)
Nordrhein- Westfalen- 1 20 1 20 (10)

Westfalen (NW) | Lippe (WE)

Gesamt 2 40 2 40

3.1.2 Ergebnisse zu den jeweiligen Datenfeldern

Es zeigte sich bei keinem der beiden gepriiften Standorte eine komplett fehlerfreie Dokumenta-
tion aller Fille. Beide Standorte hatten jedoch eine sehr hohe Ubereinstimmungsrate mit
98,56 % und 94,96 %. Tabelle 3 zeigt die Ergebnisse des Datenabgleichs differenziert nach den
gepriften Datenfeldern Gber beide Standorte. Die Kreuztabellen mit Detailangaben zu den Er-
gebnissen der Zweiterfassung fir jedes Datenfeld sind dem Anhang Abschnitt 1.1 zu entnehmen.

Im Folgenden werden alle Datenfelder mit Dokumentationsfehlern hinsichtlich des AusmafRes
der Abweichungen sowie deren Einfluss auf die Berechnung der Qualitdtsindikatoren bzw.
Risikoadjustierung beschrieben. Datenfelder mit einer 100%igen Ubereinstimmung werden
nicht gesondert beschrieben, sondern kdnnen der Tabelle 3 entnommen werden. Gegebenen-
falls wird, anders als in der Tabelle dargestellt, bei der Beschreibung der Datenfelder von der
Reihenfolge des Dokumentationsbogens aufgrund inhaltlicher Zusammenhange abgewichen.

An einem Krankenhausstandort waren von den 20 zu prifenden Kindern 2 verstorben. Zu beiden
Fallen erfolgte die korrekte Dokumentation zum Entlassungsgrund seitens des Krankenhaus-
standortes. Aufgrund dessen, dass fiir diese beiden Falle nur ein verkirzter QS-Dokumentati-
onsbogen seit dem EJ 2020 angelegt werden muss, mussten nicht alle unten aufgefiihrten Da-
tenfelder fir die QS in diesen Fallen angegeben werden. Daher mussten diese Datenfelder
(gekennzeichnet mit #) in den beiden Fillen auch nicht abgeglichen werden.
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Tabelle 3: Neonatologie (NEQ): Ergebnisse des gezielten Datenabgleichs 2021 (EJ 2020) und Ergebnisse aus dem Stichprobenverfahren mit Datenabgleich 2019 (EJ 2018)

Datenfeld
(Nummer und Bezeichnung gemaR
Spezifikation EJ 2020)

Gezielter Datenabgleich 2021 (EJ 2020)

Ubereinstimmungsrate
(QS-Dokumentation
und Patientenakte)

Anzahl
einbezogener Falle

Stichprobenverfahren 2019 (EJ 2018)

Ubereinstimmungsrate
(QS-Dokumentation
und Patientenakte)

Anzahl
einbezogener Falle

(DF 18) endgliltig (postnatal) bestimmtes
Gestationsalter (komplette Wochen)*

(DF 19) endgiiltig (postnatal) bestimmtes
Gestationsalter (plus zusatzliche Tage)

(DF 21) Uhrzeit der Geburt
(DF 22) Gewicht des Kindes bei Geburt*

> (DF 25) primar palliative Therapie (ab
Geburt)

> (DF 26) Kind im KreiRRsaal verstorben

(DF 28) Uhrzeit (Aufnahme ins Krankenhaus)

(DF 31) Aufnahme ins Krankenhaus von
(DF 35) Gewicht bei Aufnahme
O (DF 36.1)# Kopfumfang bei Aufnahme

O (DF 36.2)# Kopfumfang bei Aufnahme
nicht bekannt

© 1QTIG 2022

100,00 %

100,00 %

100,00 %

95,00 %

100,00 %

40/40

40/40

40/40

38/40

2/2

keine Ubermittlung aufgrund eines technischen

98,64 %

94,36 %

95,33 %

96,89 %

93,33 %

507/514

485/514

490/514

498/514

14/15

im Vorjahr nicht gemessen

Fehlers
100,00 % 40/40 97,86 % 503/514
57,14 % 4/7 83,13 % 69/83
92,50 % 37/40 94,75 % 487/514
100 % 38/38 95,65 % 484/506
- trifft nicht zu 37,50 % 3/8
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Gezielter Datenabgleich 2021 (EJ 2020) Stichprobenverfahren 2019 (EJ 2018)

Datenfeld Ubereinstimmungsrate Anzahl Ubereinstimmungsrate Anzahl
(Nummer und Bezeichnung gemaf (QS-Dokumentation einbezogener Fille (QS-Dokumentation einbezogener Fille
Spezifikation EJ 2020) und Patientenakte) und Patientenakte)
© ﬁif;ﬂﬁforpertemperawr be 89,47 % 34/38 88,91 % 441/496
O (DF 37.2)# Korpertemperatur bei . . o

Aufnahme nicht bekannt trifft nicht zu 72,22% 13/18
(DF 38) Fehlbildungen 90,00 % 36/40 98,05 % 504/514
(DF 40)# Schadelsonogramm durchge- 0 0
fihrt/vorhanden* 97,37 % 37/38 98,25 % 505/514
=>» (DF 41) Intraventrikuldre (IVH) oder peri- 0 0

ventrikuldre (PVH) Hdmorrhagie 95,83 % 23/24 95,82 % 413/431
> (DF 42) Status bei Aufnahme 100,00 % 2/2 87,88 % 29/33
= (DF 43) Zystische periventrikuldre Leuko- 95,83 % 23/24 97,45 % 420/431

malazie (PVL)
> (DF 44) Status bei Aufnahme 100,00 % 1/1 80,00 % 4/5
(DF 45)# ophthalmologische Untersuchung 0 0
LY EN 100,00 % 38/38 96,50 % 496/514
> (DF 47) Friuhgeborenen-Retinopathie 100,00 % 77 81,94 % 118/144

(ROP)
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Gezielter Datenabgleich 2021 (EJ 2020) Stichprobenverfahren 2019 (EJ 2018)

Datenfeld Ubereinstimmungsrate Anzahl Ubereinstimmungsrate Anzahl
(Nummer und Bezeichnung gemaf (QS-Dokumentation einbezogener Fille (QS-Dokumentation einbezogener Fille
Spezifikation EJ 2020) und Patientenakte) und Patientenakte)
(DF 49)# Sauerstoffzufuhr jeglicher Art nach o o
Aufnahme (von mehr als 30 Minuten)* 94,74 % 36/38 96,89 % 498/514
» (DF 50) Beginn 75,00 % 6/8 87,04 % 141/162
> (DF 51) endgultige Beendigung 75,00 % 6/8 74,69 % 121/162
izr':)s dzlzfcizzrc?h“r:f (von mehr als 30 Minu- 97,37 % 37/38 96,69 % 497/514
(DF 56)# Pneumothorax* 100,00 % 38/38 99,42 % 511/514
> Status bei Aufnahme keine Priifung, da Datenfeld gestrichen 84,62 % 11/13
> ,(’-\Dul;tSrQearst;:::s:zs;l:tﬁzsrax - trifft nicht zu im Vorjahr nicht gemessen
(DF 59)# Bronchopulmonale Dysplasie 100.00 % 38/38 9903 % 509/514
(BPD)* : )
(DF 60)# perinatale Hypoxie/lschamie 100,00 % 38/38 97.67 % 502/514
(Asphyxie)*
(DF 62)# Sepsis/SIRS* 100,00 % 38/38 97,86 % 503/514
> (DF 63) Datum des Sepsis-/SIRS-Beginns - trifft nicht zu 61,54 % 24/39
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Gezielter Datenabgleich 2021 (EJ 2020) Stichprobenverfahren 2019 (EJ 2018)
Datenfeld Ubereinstimmungsrate Anzahl Ubereinstimmungsrate Anzahl
(Nummer und Bezeichnung gemaf (QS-Dokumentation einbezogener Fille (QS-Dokumentation einbezogener Fille
Spezifikation EJ 2020) und Patientenakte) und Patientenakte)
(DF 64)# Pneumonie* 100,00 % 38/38 99,42 % 511/514
> . . 5
EZZl::ome spter als 72 Stunden ab keine Priifung, da Datenfeld gestrichen 72,73 % 8/11
> (DF 65) Datum des Pneumonie-Beginns - trifft nicht zu im Vorjahr nicht gemessen
> (DF EF) Abstand zwischen . . . . ,
T W B e e trifft nicht zu im Vorjahr nicht gemessen
(DF 66)# nekrotisierende Enterokolitis (NEK) 0 0
(Stadium Il oder I1l)* 100,00 % 38/38 99,42 % 511/514
> (DF 67) Status bei Aufnahme - trifft nicht zu 75,00 % 3/4
(DF 68)# Neugeborenen-Horscreening* 97,37 % 37/38 96,30 % 495/514
O (DF 74.1)# Kopfumfang bei Entlassung 97,22 % 35/36 91,75% 434/473
(o] (I?F 74.2)# Kopfumfang bei Entlassung 50,00 % 1/2 12,20 % 5/41
nicht bekannt
(DF 76) Entlassungsgrund** 100,00 % 40/40 98,44 % 506/514
> (DF 80) Todesursache? 100,00 % 2/2 100,00 % 15/15
(DF 81) weitere (Entlassungs-)Diagnose(n)* 100,00 % 40/40 99,81 % 513/514
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=>» Sowohl Filterfeld als auch abhangiges Feld

> Abhingige Kann-Felder. Diese Datenfelder missen nur unter Erfullung bestimmter Bedingungen ausgefiillt werden. Dementsprechend kann die Grundgesamtheit der Falle
geringer ausfallen als bei den anderen Datenfeldern.

0 Plausibilisierte Datenfelder, es kann jeweils nur eins der beiden (oder mehreren) zusammenhdngenden Datenfelder angegeben werden, weshalb sich die Grundgesamtheit der
beiden Datenfelder unterscheidet.

# Die Plausibilitatsregel zur Dokumentation des Datenfelds hat sich von EJ 2018 auf EJ 2020 gedndert.
* Diese Felder wurden von EJ 2018 auf EJ 2020 modifiziert.

** Die Entlassungsgriinde wurden in die Kategorien ,lebend entlassen”, ,verstorben”, ,,Behandlung reguldr beendet” und , Behandlung reguldr beendet, nachstationidre Behandlung
vorgesehen” kategorisiert.

1Es wurden nur Ql-relevante ICD erfasst und daher nur auf die P 95 abgeglichen. Die Ubereinstimmungsrate von 100 % ergibt sich aus der korrekterweise nicht dokumentierten
P 95.
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(DF 22) Gewicht des Kindes bei Geburt [Ubereinstimmungsrate: 95,00 % (38/40)]

An einem der beiden gepriften Standorte (50,0 %) gab es Abweichungen zwischen den Angaben
in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 2 von 40 Fallen (5,0 %). Die Abwei-
chungen betrugen einmal 1.330 g zu wenig und einmal 250 g zu viel Gewicht, das fir die QS-
Dokumentation angegeben wurde. Dieses Datenfeld geht in mehrere Qualitatsindikatoren und
Kennzahlen ein, bei denen das Geburtsgewicht von entweder ,,< 1.500 g“ oder ,,> 1.500 g“ rele-
vant ist. In einem Fall wurde das Gewicht mit 570 g fiir die QS dokumentiert, obwohl in der Pa-
tientenakte ein Gewicht von 1.900 g vermerkt war. Hierdurch wird der Fall ggf. nicht in die rele-
vanten Qualitatsindikatoren/Kennzahlen einbezogen und kann somit ggf. zugunsten des
Standortes dokumentiert worden sein oder entsprechend zuungunsten bei Einbezug in Indika-
toren/Kennzahlen mit Einschluss von < 1.500 g.

(DF 31) Aufnahme ins Krankenhaus von [Ubereinstimmungsrate: 57,14 % (4/7)]

Dieses Datenfeld muss nur dokumentiert werden, wenn Aufnahmedatum und -uhrzeijt nicht Ge-
burtsdatum und -uhrzeit sind. Aufgrund dessen, dass das Aufnahmedatum und das Geburtsda-
tum nicht mittels Zweiterfassung an das IQTIG exportiert werden, kann eine Priifung der Bedin-
gung, inwiefern das Datenfeld hatte ausgefiillt werden miissen, nicht erfolgen. Die Datenfelder
Aufnahmeuhrzeit und Geburtsuhrzeit wurden zu 100 % korrekt dokumentiert. Ein Unterschied
zwischen Aufnahmeuhrzeit und Geburtsuhrzeit erfolgte in 7 von 40 Fallen, fiir die folgerichtig
das DF 32 Aufnahme ins Krankenhaus von angegeben werden musste.

An einem der beiden Standorte erfolgten Abweichungen zwischen den Angaben in der QS-Do-
kumentation und der Patientenakte. Dies betraf drei von sieben Fallen (42,86 %). Die Angaben
=2 ,externer Kinderklinik” und = 3 , externer Klinik als Riickverlegung” sind firr den Ausschluss
in mehreren Qualitatsindikatoren und Kennzahlen relevant. Fir den Qualitatsindikator 50060 ist
ebenfalls die Angabe =5 ,,von zu Hause” fiir den Ausschluss relevant. Aufgrund der vielfiltigen
Beriicksichtigung in den Qualitatsindikatoren und Kennzahlen ist eine korrekte Angabe von Be-
deutung. Zwei Falle wurden fir die QS mit ,,externer Geburtsklinik (= 1)“ dokumentiert, fir die
aus der Patientenakte allerdings hervorging, dass es sich in einem Fall um eine ,externe Kinder-
klinik als Riickverlegung (= 3)“ handelte und in dem anderen Fall um die ,eigene Geburtsklinik
(= 6)“. Dementsprechend wurde im ersten Fall das Kind nicht aus den Indikatoren- und Kenn-
zahlberechnungen ausgeschlossen und ggf. zugunsten oder auch zuungunsten des Standortes
dokumentiert; im zweiten Fall hatte die Fehldokumentation keine Auswirkungen. Im dritten
fehldokumentierten Fall wurde ,,zu Hause (= 5)“ fiir die QS dokumentiert, obwohl es sich eben-
falls um die ,eigene Geburtsklinik“ handelte. Dieser Fall wurde daher ggf. aus der Indikatoren-
berechnung fehlerhaft ausgeschlossen.

(DF 35) Gewicht bei Aufnahme [Ubereinstimmungsrate: 92,50 % (37/40)]

An beiden Krankenhausstandorten gab es Abweichungen zwischen den Angaben in der QS-Do-
kumentation und der Patientenakte. Dies betraf 3 von 40 Fallen (7,5 %).
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Die Abweichungen schwankten zwischen —250 g und +25 g. Dieses Datenfeld geht in die Risiko-
adjustierung der Qls 50069 , Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C bei sehr kleinen Friihgebore-
nen“ und 50074 ,Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C bei Risiko-Lebendgeborenen” ein. Je ho-
her das Gewicht, desto weniger Einfluss hat das Datenfeld auf das E (expected) des Inidikators.
In zwei der drei fehldokumentierten Falle wurde das Gewicht leichter fiir die QS angegeben, als
in der Akte dokumentiert und damit ggf. eher zugunsten der Standorte.

Wenn Feld 18 2 22 (endgiiltig (postnatal) bestimmtes Gestationsalter (komplette Wochen))
und wenn Feld 26 IN (0; LEER) (Kind im Kreisaal verstorben), dann muss fiir die Angabe der
Kérpertemperatur entweder DF 37.1 oder DF 37.2 ausgefiillt werden.

Die Grundgesamtheit der Falle bei zusammenhadngenden Datenfeldern (es darf nur eins angege-
ben werden), weicht jeweils um die Falle ab, fir die bei der Datenvalidierung eine Angabe in
dem ein oder anderen Feld in der Akte vorlag, da nicht beide zusammengehoérenden Felder
gleichzeitig ausgeflllt werden kdnnen (also ein Wert fur die Kérpertemperatur und eine Eintra-
gung als ,,nicht bekannt” ist ausgeschlossen).

Die Datenfelder zur Kérpertemperatur gehen mit der Angabe < 36,0 °C in den Z&hler des O (ob-
served) der beiden QlIs 50069 , Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C bei sehr kleinen Friihgebo-
renen” und 50074 , Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C bei Risiko-Lebendgeborenen” ein. Die
Falle, bei denen die Kérpertemperatur nicht bekannt ist, werden aus den Indikatoren ausge-
schlossen. Bei den zwei Uiberpriiften Standorten wurde in allen Fallen, fir die eine Korpertem-
peratur angegeben werden musste, auch eine Angabe getatigt, sodass es keinen Fall mit ,,nicht
bekannt” gab.

(DF 37.1) Kérpertemperatur bei Aufnahme [Ubereinstimmungsrate: 89,47 % (34/38)]

An beiden gepriften Standorten gab es Abweichungen zwischen den Angaben in der QS-Doku-
mentation und der Patientenakte. In 4 von 38 Fallen (10,53 %) lag eine Differenz zwischen der
Angabe fiir die QS-Dokumentation und der Patientenakte vor. Die Abweichungen schwankten
zwischen —1,3 °C (Wert in der Akte niedriger als in der QS-Dokumentation) und +1,0 °C (Wert in
der Akte groRer als in der QS-Dokumentation). In keinem Fall lagen die tatsachlichen oder fiir
die QS dokumentierten Werte bei < 36,0 °C. Damit wurden alle vier Falle im Indikator beriick-
sichtigt und damit nicht zugunsten der Standorte dokumentiert.

(DF 38) Fehlbildungen [Ubereinstimmungsrate: 90,00 % (36/40)]

An einem der beiden gepriften Standorte gab es Abweichungen zwischen den Angaben in der
QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 4 von 40 Fallen (10,00 %). Dieses Daten-
feld ist fir 8 Qualitatsindikatoren und 15 Kennzahlen und damit fiir alle bestehenden Rechenre-
geln im Bereich Neonatologie relevant. So werden nur Kinder mit ,keiner”, ,leichter” und
,schwerer” Fehlbildung in die Grundgesamtheit der Indikatoren einbezogen. ,,Schwere” Fehlbil-
dungen werden zusatzlich fiir die Risikoadjustierung herangezogen. Bei den vier fehldokumen-
tierten Fallen wurde falschlicherweise fiir die QS eine , leichte” Fehlbildung dokumentiert, die
gemaR Patientenakte , keine” war. Die Uberdokumentation der ,leichten” Fehlbildung hatte kei-
nen Einfluss auf die Berechnungen.
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Wenn Feld 18 2 22 (endgiiltig (postnatal) bestimmtes Gestationsalter (komplette Wochen))
und wenn Feld 26 IN (0; LEER) (Kind im Krei3saal verstorben), dann muss eine Angabe zu
DF 40 gemacht werden.

(DF 40) Schidelsonogramm durchgefiihrt/vorhanden [Ubereinstimmungsrate: 97,37 %
(37/38)]

An einem der beiden gepriiften Standorte gab es eine Abweichung in einem Fall zwischen den
Angaben in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dieses Datenfeld geht bei der Angabe
=ja (Schadelsonogramm durchgefihrt/vorhanden) in die Kennzahlen 51076, 50050, 51077,
50051 und den Indikator 51901 ein. In dem einen Fall wurde falschlicherweise keine Durchfiih-
rung des Sonogramms flr die QS dokumentiert, obgleich diese in der Patientenakte vermerkt
war. Dadurch wurde dieser Fall nicht in die Indikatoren- und Kennzahlberechnung einbezogen
und ggf. zugunsten des Standortes dokumentiert. Die Unterdokumentation an allen Fallen, fir
die ein Schadelsonogramm gemaR Patientenakte vorlag, liegt bei 4,17 % (1/24).

Da es sich um ein Filterfeld flir den jeweiligen genauen Befund handelt, zu dem eine Angabe nur
bei korrekter Angabe im Filterfeld vorgenommen werden kann, ist eine richtige Dokumentation
in diesem Feld von Bedeutung.

Wenn ein Schiddelsonogramm durchgefiihrt/vorhanden ist (DF 40), dann genaue Befundung
in DF 41:

=> (DF 41) Intraventrikulire (IVH) oder periventrikulidre (PVH) Himorrhagie [Uberein-
stimmungsrate: 95,83 % (23/24)]

Dieses Datenfeld ist mit der Kategorie , Hirnblutung IVH Grad 3 oder PVH” fiir den Zahler
der Transparenzkennzahl 51076 ,Intra- und periventrikulare Hirnblutung (IVH Grad 3 oder
PVH) (rohe Rate)” und der Transparenzkennzahl 50050 ,Intra- und periventrikulare Hirn-
blutung (IVH Grad 3 oder PVH)" sowie den Zahler der Ebene 3 ,Intra- und periventrikulare
Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH)“ des QI 51901 ,,Qualitatsindex der Friihgeborenenver-
sorgung” relevant.

Da es bereits eine Fehldokumentation im Filterfeld gab, erfolgt fiir diesen Fall automatisch
ein Folgefehler in diesem Datenfeld. Flr diesen Fall lag allerdings keine IVH/PHV in der Pa-
tientenakte vor.

Dieses Datenfeld ist bei einer vorliegenden IVH/PVH ein Filterfeld fiir ein weiteres abhangi-
ges Datenfeld, namlich den Status bei Aufnahme (DF 42), der in zwei Féllen, in denen dieser
angegeben werden musste, korrekt dokumentiert wurde.
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Wenn ein Schidelsonogramm durchgefiihrt/vorhanden ist (DF 40), dann genaue Befundung
in DF 43:

=> (DF 43) Zystische periventrikuldre Leukomalazie (PVL) [Ubereinstimmungsrate:
95,83 % (23/24)]

Dieses Datenfeld ist fur die Kennzahlen 51077 ,Zystische periventrikuldare Leukomalazie
(PVL) (rohe Rate)” und 50051 ,Zystische periventrikuldre Leukomalazie (PVL)” relevant.
Nicht nur das Vorliegen einer PVList fiir die Rechenregel wichtig, sondern insbesondere der
Status bei Aufnahme (DF 44). Da es bereits eine Fehldokumentation im Filterfeld gab, er-
folgt fur diesen Fall automatisch ein Folgefehler in diesem Datenfeld. Fir den unterdoku-
mentierten Fall wurde in der Patientenakte festgestellt, dass PVL = nein hatte dokumentiert
werden mussen.

Dieses Datenfeld ist bei einer vorliegenden PVL ein Filterfeld fiir ein weiteres abhangiges
Datenfeld, namlich den Status bei Aufnahme (DF 44). Dieser wurde fiir denjenigen Fall, bei
dem eine PVL vorlag, korrekt dokumentiert.

Wenn Feld 18 2 22 (endgiiltig (postnatal) bestimmtes Gestationsalter (komplette Wochen))
und wenn Feld 26 IN (0; LEER) (Kind im Kreisaal verstorben), dann muss eine Angabe zu
DF 49 gemacht werden.

(DF 49) Sauerstoffzufuhr jeglicher Art nach Aufnahme (von mehr als 30 Minuten) [Uberein-
stimmungsrate: 94,74 % (36/38)]

Dieses Datenfeld ist ein Filterfeld fiir DF 50 und DF 51 und nur indirekt AK-relevant. Das DF 50
ist fur die Berechnung der ,Lebenstage des Kindes bei Beginn der Sauerstoffgabe (in Tagen)”
relevant, das DF 51 ist fir die Berechnung der , Lebenstage des Kindes bei Ende der Sauerstoff-
gabe (in Tagen)“ relevant. Beide berechneten Felder werden benétigt, um die ,Beatmungsdauer
in Tagen” zu ermitteln. Diese gehen in den Nenner des AK 851902 , Haufig fehlende Angabe der
BPD“ ein.

An beiden gepriften Standorten gab es Abweichungen zwischen den Angaben in der QS-Doku-
mentation und der Patientenakte in je einem Fall. Fiir beide Falle wurde falschlicherweise fur
die QS dokumentiert, dass eine Sauerstoffzufuhr stattgefunden héatte, obgleich dieses nicht aus
der Patientenakte hervorging. Da es sich um ein Filterfeld fir die genaue Angabe des Beginns
und der Beendigung der Sauerstoffzufuhr handelt, zu dem eine Angabe nur bei korrekter Angabe
im Filterfeld vorgenommen werden kann, ist eine richtige Dokumentation in diesem Feld von

Bedeutung.

>  (DF 50) Beginn [Ubereinstimmungsrate: 75,0 % (6/8)]

> (DF 51) endgiiltige Beendigung [Ubereinstimmungsrate: 75,0 % (6/8)]
Da es bereits zwei Fehldokumentationen im Filterfeld gab, erfolgt fiir diese Falle automa-
tisch ein Folgefehler in diesem Datenfeld. Fiir diese Falle wurde falschlicherweise im Filter-
feld die Angabe =ja fir die QS dokumentiert, obgleich in der Patientenakte keine Sauer-
stoffzufuhr vermerkt war. Somit lag folgerichtig auch keine Angabe zu ,Beginn“ und
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,endgliltige Beendigung” in der Patientenakte vor (obgleich ein Datum in der QS-Dokumen-
tation angegeben wurde).

Wenn Feld 18 2 22 (endgiiltig (postnatal) bestimmtes Gestationsalter (komplette Wochen))
und wenn Feld 26 IN (0; LEER) (Kind im Krei8saal verstorben), dann muss eine Angabe zu
DF 52 gemacht werden.

(DF 52) Beatmung (von mehr als 30 Minuten) durchgefiihrt [Ubereinstimmungsrate: 97,37 %
(37/38)]

An einem Standort gab es eine Abweichung zwischen den Angaben in der QS-Dokumentation
und der Patientenakte in einem Fall. Dieses Datenfeld geht bei lebendgeborenen Kindern mit
nasaler/pharyngealer und/oder intratrachealer Beatmung in den Nenner des QI 50062
,Pneumothorax unter oder nach Beatmung” ein. In dem fehldokumentierten Fall wurde fiir die
QS , keine Atembhilfe” dokumentiert, obgleich in der Patientenakte eine ,nasale/pharyngeale”
Beatmung vermerkt war. Dieser Fall ist —abhangig von den Auspragungen der restlichen fiir den
Indikator relevanten Datenfelder — falschlicherweise nicht in die Grundgesamtheit des Indika-
tors einbezogen worden und damit moglicherweise zugunsten des Standortes dokumentiert
worden.

Wenn Feld 18 > 22 (endgiiltig (postnatal) bestimmtes Gestationsalter (komplette Wochen)
und wenn Feld 26 IN (0; LEER) (Kind im Krei8saal verstorben), dann muss eine Angabe zu
DF 68 gemacht werden.

(DF 68) Neugeborenen-Hérscreening [Ubereinstimmungsrate: 97,37 % (37/38)]

Dieses Datenfeld geht bei der Angabe eines durchgefiihrten Hortests in den Zahler des Ql 50063
»,Durchfiihrung eines Hortests” ein.

An einem Standort gab es eine Abweichung zwischen den Angaben in der QS-Dokumentation
und der Patientenakte in einem Fall. Der Fall wurde fiir die QS mit einem durchgefiihrten Hortest
»ja, in einem vorherigen Aufenthalt” angegeben, jedoch nicht in der Patientenakte vermerkt.
Somit wurde an diesem Standort ggf. zu deren Gunsten dokumentiert.

Wenn Feld 18 2 22 (endgiiltig (postnatal) bestimmtes Gestationsalter (komplette Wochen)
und wenn Feld 26 IN (0; LEER) (Kind im Krei8saal verstorben), dann miissen Angaben zum
Kopfumfang bei Aufnahme oder Entlassung gemacht werden und entweder DF 36.1 oder
DF 36.2 sowie entweder DF 74.1 oder DF 74.2 ausgefiillt werden.

Die Grundgesamtheit der Falle bei zusammenhadngenden Datenfeldern (es darf nur eins angege-
ben werden) weicht jeweils um die Falle ab, fiir die bei der Datenvalidierung eine Angabe in dem
einen oder anderen Feld in der Akte vorlag, da nicht beide zusammengehdrenden Felder gleich-
zeitig ausgefillt werden kdnnen (also ein Wert fiir den Kopfumfang und eine Eintragung als nicht
bekannt ist ausgeschlossen).
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Die Datenfelder sind fir den Ql 52262 ,, Zunahme des Kopfumfangs” relevant. In den Zahler des
Indikators gehen die Falle mit einer Differenz zwischen der beobachteten relativen und erwar-
teten relativen Zunahme des Kopfumfangs bei Entlassung ein und in den Nenner die Falle mit
einem Kopfumfang zwischen 20 cm und 50 cm unter Einschluss von Kindern, deren Kopfumfang
zwischen Aufnahme und Entlassung zugenommen hat.

Das Datenfeld , Kopfumfang bei Aufnahme” wurde fir alle 38 Falle korrekt dokumentiert. Der
Kopfumfang bei Entlassung wurde zweimal fehlerhaft dokumentiert.

(DF 74.1) Kopfumfang bei Entlassung [Ubereinstimmungsrate: 97,22 % (35/36)]

Dieses Datenfeld wurde in 36 der 38 Falle zweiterfasst, da in der Patientenakte eine Angabe zum
Kopfumfang bei Entlassung vorhanden war. In den Ubrigen beiden Fallen wurde das DF 74.2
»Kopfumfang bei Entlassung nicht bekannt” zweiterfasst. An einem der gepriften Standorte gab
es Abweichungen zwischen den Angaben in der QS-Dokumentation und der Patientenakte in
zwei Fallen. Bei einem Fall wurde fiir die QS ein Kopfumfang angegeben, obgleich in der Patien-
tenakte kein Wert zum Kopfumfang dokumentiert war und daher im DF 74.2 hatte vermerkt
werden mussen. Im anderen Fall wurde ein anderer Wert fiir die QS dokumentiert, als in der
Patientenakte angegeben war (QS: 36,5 cm vs. Akte: 35 cm). Diese Fehldokumentation hatte
keinen Einfluss auf den Einbezug in den Nenner des Indikators, auRer wenn der Kopfumfang
zwischen Aufnahme und Entlassung nicht zugenommen hat.

(DF 74.2) Kopfumfang bei Entlassung nicht bekannt [Ubereinstimmungsrate: 50,00 % (1/2)]

Gemald Patientenakte hatte fir einen Fall im DF 74.2 bestatigt werden mussen, dass der Kopf-
umfang bei Entlassung ,nicht bekannt” ist, weshalb in dem Fall eine Fehldokumentation er-
folgte. Die Falle, bei denen der Kopfumfang bei Entlassung nicht bekannt ist, kénnen auch nicht
in den o. g. Indikator einbezogen werden.

3.1.3 MafBnahmen und Riickmeldungen der auf Landesebene beauftragten Stellen

Den Krankenhausstandorten mit Abweichungen im Stichprobenverfahren mit Datenabgleich
2019 (EJ 2018) wurden von den auf Landesebene beauftragten Stellen gezielt Hinweise zur Ver-
besserung der Dokumentation unter Hinzuziehung der zu beachtenden Ausfiillhinweise gege-
ben. Der gezielte Datenabgleich in 2021 zum Erfassungsjahr 2020 bei den zwei Standorten mit
relevanten Dokumentationsfehlern zeigte eine bessere Dokumentationsqualitdt bei erneuter
Uberpriifung.

Eine LQS berichtet fir den einen Standort, dass dieser eine deutliche Verbesserung der Doku-
mentationsqualitdt aufwies und die Abweichungen zwischen Patientenakten und QS-Daten in
wenigen Fillen meist auf Ubertragungsfehler zuriickzufiihren gewesen seien.

Insgesamt wurde die Datenvalidierung vor Ort als gute Gelegenheit zum Erfahrungsaustausch
beschrieben. Dabei kénnen Dokumentations- und Verstandnisprobleme sowie softwarebe-
dingte Fehlerquellen besprochen werden. Systematische oder beabsichtigte Beeinflussung der
Dokumentation seien nicht erkennbar gewesen.
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3.1.4 Ergebnisse zum Haufigkeits- und Relevanzkriterium

Die zwei im gezielten Datenabgleich erneut Uberpriiften Krankenhausstandorte hatten mit
98,56 % und 94,96 % sehr hohe Ubereinstimmungsraten. Auf die erneute Berechnung des Hiu-
figkeitskriteriums mittels eines statistischen Verfahrens, das die Stichprobenunsicherheit be-
ricksichtigt, ist daher verzichtet worden. Beide Standorte waren zudem nicht aufgrund beson-
ders oder erheblich hadufiger Dokumentationsfehler im gezielten Datenabgleich, sondern
aufgrund einer Unterdokumentation relevanter Ereignisse, die Einfluss auf das Ergebnis eines
oder mehrerer Qualitatsindikatoren des Auswertungsmoduls haben, erneut gepriift worden.

Nachfolgende Tabelle 4 zeigt die unterdokumentierten Einzelereignisse der Standorte im Ver-
gleich von EJ 2018 und EJ 2020.

Tabelle 4: Unterdokumentierte Einzelereignisse der Standorte, die in einem gezielten Datenabgleich er-
neut lberpriift wurden.

Nr. EJ 2018 EJ 2020
Stand- Anzahl unter- Ereignis unterdokumentiert = Anzahl unter- Ereignis unterdoku-
ort dokumentierte dokumentierte = mentiert
Ereignisse Ereignisse
1 4/6 3x Kein Hortest durchge- 1/1 1x Kein Hortest
fihrt durchgefihrt
1x Aufnahmetemperatur
unter 36,0 °C
2 3/3 1x Aufnahmetemperatur Keine Keine
unter 36,0 °C

1x Kein Hortest durchge-
flhrt

1x Sepsis oder Pneumonie
bei Kindern ohne primar
palliative Therapie und
ohne letale Fehlbildungen

3 1/1 1x Sepsis oder Pneumonie Keine Priifung dieses Standortes, da zu
bei Kindern ohne primar EJ 2020 keine Fdlle vorhanden waren.
palliative Therapie und
ohne letale Fehlbildungen

Die fiir das Relevanzkriterium zu EJ 2018 definierten Ereignisse zeigten, dass diese durchaus
auch eintreten kdnnen, ohne unterdokumentiert zu werden, bei manchen Standorten aber un-
terdokumentiert wurden. Die erneute Uberpriifung der zwei Standorte mit relevant unterdoku-
mentierten Ereignissen zeigt deutliche Unterschiede im EJ 2020. Lediglich an einem Standort
wurde ein Ereignis unterdokumentiert (vgl. Tabelle 4). Auf die erneute Berechnung des gewich-
teten Relevanzkriteriums mittels eines statistischen Verfahrens, das die Stichprobenunsicher-
heit berlicksichtigt, ist daher verzichtet worden.
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4 Ergebnisse des Stichprobenverfahrens mit
Datenabgleich

Fiir das Stichprobenverfahren mit Datenabgleich zum Erfassungsjahr 2020 hat der G-BA die Pri-
fung des QS-Verfahrens Implantierbare Defibrillatoren (DEFI) und fir dieses die Auswertungs-
module Implantation (09/4) und Revision/Systemwechsel/Explantation (09/6) beschlossen (G-
BA 2020d).

Die Ziehung der Zufallsstichprobe der Krankenhausstandorte und der Félle fiir den Datenab-
gleich der Daten des Erfassungsjahres 2020 erfolgte durch das IQTIG. Dazu wurden in einer Stich-
probe pro Bundesland 5 % der Krankenhausstandorte, die zum jeweiligen Auswertungsmodul
QS-Dokumentationsdaten fiir das Erfassungsjahr 2020 geliefert hatten, zufallig ausgesucht. Aus-
geschlossen wurden richtliniengemall Krankenhausstandorte mit weniger als vier Fallen. Nach
der zufalligen Auswahl der Krankenhausstandorte, die zu diesem QS-Verfahren QS-Dokumenta-
tionsdaten flir das Erfassungsjahr 2020 lGbermittelt hatten, wurden ebenfalls durch ein Zufalls-
verfahren maximal 20 Falle pro Standort bestimmt. Flr diese wurden anhand der Patientenakte
eine Zweiterfassung der ausgewahlten Datenfelder und ein Abgleich mit den tGibermittelten QS-
Daten durchgefihrt.

Nachfolgend werden die Ergebnisse der Zweiterfassung beider Auswertungsmodule berichtet.
Bei der Beschreibung der Ergebnisse sind die Ergebnisse zu Sensitivitat und Spezifitat zu den
Datenfeldern (vgl. Anhang Abschnitte 2.1 und 2.2) einbezogen worden. Der Anteil an Unter-
oder Uberdokumentationen, der méglicherweise zugunsten oder zuungunsten des Kranken-
hausstandortes erfolgte, wird zuséatzlich erwahnt.

4.1 Implantierbare Defibrillatoren — Implantation (09/4)

Es wurden insgesamt 68 Datenfelder des Erfassungsbogens Implantation (09/4) zur Uberpriifung
im Stichprobenverfahren mit Datenabgleich ausgewahlt und vom G-BA beschlossen (G-BA
2020b).

4.1.1 Umfang der Stichprobenpriifung

Mittels der Zufallsstichprobe wurden 42 Krankenhausstandorte gezogen, fiir die bundesweit 692
Fallakten durch die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der auf Landesebene beauftragten Stellen
datenvalidiert werden sollten. Zwei Bundeslander haben das Stichprobenverfahren mit Daten-
abgleich zum Erfassungsjahr 2020 mit insgesamt acht zu priifenden Krankenhausstandorten im
Modul 09/4 nicht durchgefihrt. Ein Krankenhausstandort war im Modul 09/4 aus anderen Griin-
den, die zu einer Nichteinhaltung der Priffrist fihrten, nicht validierbar.

Deshalb vermindert sich die Stichprobe auf 33 Krankenhausstandorte und auf 533 Félle, fir die
nachfolgend die Ergebnisse beschrieben werden.
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Tabelle 5 stellt die Anzahl der Krankenhausstandorte und gepriiften Falle je Bundesland dar, die
fiir das Stichprobenverfahren urspriinglich gezogen wurden und die fiir das EJ 2020 tatsachlich
gepruft wurden.

Tabelle 5: Implantierbare Defibrillatoren — Implantation (09/4): Stichprobenumfang je Bundesland

Bundesland urspriinglich  urspriinglich gepriifte gepriifte
gezogene gezogene Standorte Falle
Standorte Falle (Reserve-
(Anzahl) falle)
Baden-Wirttemberg (BW) 4 58 3 43* (10)
Bayern (BA) 6 115 = =
Berlin (BE) 2 40 2 40 (20)
Brandenburg (BB) 2 32 2 32* (10)
Bremen (HB) 1 20 1 20 (10)
Hamburg (HH) 1 20 1 20 (10)
Hessen (HE) 2 40 2 40 (20)
Mecklenburg-Vorpom- 1 20 1 20 (10)
mern (MV)
Niedersachsen (NI) 4 36 4 36* (10)
Nord- Nordrhein 4 70 4 70* (14)**
rhein- (NO)
Westfalen  \yestfalen- 4 56 4 56* (10)
(NW) Lippe (WE)
Rheinland-Pfalz (RP) 2 29 - -
Saarland (SL) 1 20 1 20 (10)
Sachsen-Anhalt (ST) 2 36 2 36* (4)**
Sachsen (SN) 2 30 2 30* (2)**
Schleswig-Holstein (SH) 2 40 2 40 (14)**
Thiiringen (TH) 2 30 2 30* (10)
Gesamt 42 692 33 533

* Standorte mit nicht 20 Fallen und deshalb ohne Reservefille (weil nicht genug Falle vorhanden)

** Standorte mit nicht exakt 10 Reservefallen
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4.1.2 Ergebnisse zu den jeweiligen Datenfeldern

Die gewichtete bundesweite Ubereinstimmungsrate (iber alle einbezogenen Datenfelder und
Krankenhausstandorte hinweg lag bei 86,84 %*. Die niedrigste Ubereinstimmung fiir dieses ge-
priifte QS-Verfahren lag bei einem Standort mit 47,14 % und die héchste Ubereinstimmungsrate
bei einem Standort mit 98,95 %°. Eine komplett fehlerfreie Ubereinstimmungsrate erfolgte an
keinem Standort.

Tabelle 6 zeigt die Ergebnisse des Datenabgleichs differenziert nach den gepriiften Datenfeldern
Uber alle Krankenhausstandorte. Die Kreuztabellen mit Detailangaben zu den Ergebnissen der
Zweiterfassung fur jedes Datenfeld sind dem Anhang Abschnitt 2.1 zu entnehmen. Alle Daten-
felder mit Dokumentationsfehlern werden hinsichtlich des Ausmalies der Abweichungen sowie
deren moglichen Einflusses auf die Berechnung der Qualitatsindikatoren bzw. Risikoadjustierung
beschrieben. Datenfelder mit einer 100%igen Ubereinstimmung werden nicht gesondert be-
schrieben, sondern kénnen der Tabelle 6 entnommen werden. Gegebenenfalls wird, anders als
in der Tabelle dargestellt, bei der Beschreibung der Datenfelder von der Reihenfolge des Doku-
mentationsbogens aufgrund inhaltlicher Zusammenhange abgewichen.

Tabelle 6: Implantierbare Defibrillatoren — Implantation (09/4): Ergebnisse des Stichprobenverfahrens
mit Datenabgleich 2021 (EJ 2020)

Datenfeld Ubereinstimmungsrate

(Nummer und Bezeichnung gemaR (QS-Dokumentation Anzahl
Spezifikation EJ 2020) und Patientenakte) einbezogener Fille
0 (DF 13.1) KérpergroRe 81,44 % 408/501
O (DF 13.2) KérpergroRe unbekannt 56,25 % 18/32
O (DF 14.1) Korpergewicht bei Aufnahme 78,28 % 400/511
O (DF 14.2) Korpergewicht unbekannt 59,09 % 13/22
(DF 16) Herzinsuffizienz 76,92 % 410/533
(DF 17) Einstufung nach ASA-Klassifikation 64,73 % 345/533
O (DF 18.1) linksventrikulare Ejektionsfraktion 82,09 % 417/508
O (DF 18.2) LVEF nicht bekannt 0,00 % 0/25
(DF 19) Diabetes mellitus 86,49 % 461/533
(DF 20) Nierenfunktion/Serumkreatinin 91,18 % 486/533

4 Hierbei handelt es sich um eine statistische Schatzung der Ubereinstimmungsrate bezogen auf alle fir die
Auswertung genutzten Félle aller Krankenhausstandorte aus den Ergebnissen der Stichprobentiberprifung.
Dabei wird die Fallzahl der einzelnen Standorte beriicksichtigt: Das Ergebnis von Standorten mit vielen Fallen
wird hoher gewichtet als das von Standorten mit wenigen Fallen im Auswertungsmodul. Fiir ndhere
Erlduterungen siehe Abschnitt 2.1 IQTIG (2020b).

5 Die Ubereinstimmungsraten enthalten bereits Ausschliisse von Datenfeldern und Fallzahlgewichtungen, vgl.
Abschnitt 4.3.
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Erfassungsjahr 2020

Datenfeld
(Nummer und Bezeichnung gemaf
Spezifikation EJ 2020)

Ubereinstimmungsrate
(QS-Dokumentation
und Patientenakte)

Anzahl
einbezogener Fille

(DF 21) Besteht eine Lebenserwartung von
mebhr als einem Jahr bei gutem funktionellen
Status des Patienten?

(DF 22) indikationsbegriindendes klinisches Er-
eignis

» (DF 23) fuhrende klinische Symptomatik
(der Arrhythmie)

(DF 24) KHK

> (DF 25) Abstand Myokardinfarkt-Implanta-
tion ICD

> (DF 26) indikationsbegriindendes klinisches
Ereignis innerhalb von 48 h nach Infarkt-
beginn

(DF 27) Herzerkrankung
> (DF 28) spontanes Brugada-Typ-1-EKG

O (DF 29.1) Wie hoch ist das Risiko fiir einen
plotzlichen Herztod innerhalb der nachsten
finf Jahre (berechnet mit dem HCM-Risiko-
SCD-Rechner)?

O (DF 29.2) Risiko fur plotzlichen Herztod (mit
HCM-Risiko-SCD-Rechner) nicht berechnet

» (DF 30) WPW-Syndrom

> (DF 31) reversible oder sicher vermeidbare
Ursachen der Kammertachykardie

> (DF 32) behandelbare idiopathische Kam-
mertachykardie

> (DF 33) Kammertachykardie induzierbar
» (DF 34) Kammerflimmern induzierbar

(DF 35) medikamentdse Herzinsuffizienzthera-
pie (zum Zeitpunkt der ICD-Indikationsstellung)

> (DF 36.1) Betablocker und/oder Ivabradin

> (DF 36.2) AT-Rezeptor-Blocker/ACE-Hem-
mer/Angiotensin-Rezeptor-Neprilysin-Inhi-
bitoren (ARNI)

> (DF 36.3) Diuretika

> (DF 36.4) Aldosteronantagonisten

© 1QTIG 2022

98,31 %

94,93 %

78,39 %

86,12 %

73,66 %

74,60 %

93,06 %

100,00 %

60,00 %

50,00 %

91,16 %

89,50 %

80,20 %

65,12 %

100,00 %

91,93 %

92,90 %

93,51 %

89,25 %

81,14 %

524/533

506/533

156/199

459/533

137/182

47/63

496/533

2/2

3/5

2/4

165/181

162/181

81/101

28/43

2/2

490/533

458/493

461/493

440/493

400/493
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Anlage zum Beschluss
Erfassungsjahr 2020

Datenfeld
(Nummer und Bezeichnung gemaf
Spezifikation EJ 2020)

Ubereinstimmungsrate
(QS-Dokumentation
und Patientenakte)

Anzahl
einbezogener Fille

(DF 37) voraussichtliche atriale Stimulationsbe-
dirftigkeit

(DF 38) erwarteter Anteil ventrikuldrer Stimula-
tion

(DF 39) Vorhofrhythmus

(DF 40) AV-Block

(DF 41) intraventrikuldre Leitungsstérungen
> (DF 42) QRS-Komplex

(DF 44) Operation®

(DF 46) Dauer des Eingriffs

O (DF 47.1) Dosis-Flachen-Produkt

O (DF 47.2) Dosis-Flachen-Produkt nicht be-
kannt

O (DF 47.3) keine Durchleuchtung durchge-
fahrt

(DF 48) System
Sonden: Vorhof

O (DF 50.1) Reizschwelle
O (DF 50.2) Reizschwelle nicht gemessen
0 (DF51.1) P-Wellen-Amplitude

0 (DF 51.2) P-Wellen-Amplitude nicht gemes-
sen

Sonden: Ventrikel — rechtsventrikulére Sonde

O (DF 53.1) Reizschwelle
O (DF 53.2) Reizschwelle nicht gemessen
O (DF 54.1) R-Amplitude

O (DF 54.2) R-Amplitude nicht gemessen
Sonden: Ventrikel — linksventrikuldre Sonde

=>» (DF 55) linksventrikuldre Sonde aktiv?
O (DF 56) Reizschwelle
O (DF 57) Reizschwelle nicht gemessen

(DF 58) peri- bzw. postoperative Komplika-
tion(en)

© 1QTIG 2022

72,80 %

70,92 %

87,99 %
84,43 %
88,37 %
89,87 %
99,16 %
85,18 %

86,56 %

0,00 %

60,00 %

98,69 %

86,25 %
78,72 %

78,44 %

54,17 %

88,82 %
0,00 %
78,23 %

25,00 %

98,90 %
83,43 %

0,00 %

98,12 %

388/533

378/533

469/533
450/533
471/533
470/523
528,5/533
454/533

425/491

0/27

9/15

526/533

207/240
37/47

211/269

13/24

445/501
0/15
388/496

5/20

180/182
141/169

0/10

523/533
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Anlage zum Beschluss
Erfassungsjahr 2020

Datenfeld
(Nummer und Bezeichnung gemaf
Spezifikation EJ 2020)

Ubereinstimmungsrate
(QS-Dokumentation
und Patientenakte)

Anzahl
einbezogener Fille

>

>

(DF 59.1) kardiopulmonale Reanimation

(DF 59.2) interventionspflichtiger
Pneumothorax

(DF 59.3) interventionspflichtiger Hima-
tothorax

(DF 59.4) interventionspflichtiger Perikard-
erguss

(DF 59.5) interventionspflichtiges Taschen-
hdmatom

(DF 59.6) revisionsbediirftige Sondendislo-
kation

(DF 59.7) revisionsbedirftige Sondendys-
funktion

(DF 59.8) postoperative Wundinfektion

(DF 59.9) sonstige interventionspflichtige
Komplikation

(DF 63) Entlassungsgrund*

(DF EF) Patientenalter am Aufnahmetag in Jah-
ren

(DF EF) Quartal der Operation

100,00 %

94,44 %

94,44 %

100,00 %

94,44 %

77,78 %

100,00 %

100,00 %

83,33 %

99,81 %

99,44 %

100,00 %

18/18

17/18

17/18

18/18

17/18

14/18

18/18

18/18

15/18

532/533

530/533

533/533

>
>

Sowohl Filterfeld als auch abhangiges Feld

Abhédngige Kann-Felder. Diese Datenfelder missen nur unter Erfillung bestimmter Bedingungen ausgefullt

werden. Dementsprechend kann die Grundgesamtheit der Fille geringer ausfallen als bei den anderen

Datenfeldern.

Plausibilisierte Datenfelder, es kann jeweils nur eins der beiden (oder mehreren) zusammenhéngenden

Datenfelder angegeben werden, weshalb sich die Grundgesamtheit der beiden Datenfelder unterscheidet.

* Die Entlassungsgrinde wurden fir die Zweiterfassung in die Kategorien lebend entlassen (alle Schliissel auRer

07) und verstorben (Schlissel 07) dichotomisiert.

! Mehrfachfeld: Bei Mehrfachfeldern wird die Anzahl der (iberstimmenden Werte in das Verhiltnis zur Anzahl
aller Werte gesetzt, die in der QS-Dokumentation oder der Patientenakte vorkommen, weshalb auch ungerade
Zahlen vorkommen koénnen (z. B. 1/3 = 0,33, falls einer von drei Werten tUbereinstimmt).
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Die Grundgesamtheit der Fille bei zusammenhadngenden Datenfeldern (es darf nur eins angege-
ben werden) weicht jeweils um die Falle ab, fiir die bei der Datenvalidierung eine Angabe in dem
ein oder anderen Feld in der Patientenakte vorlag, da nicht beide zusammengehdrenden Felder
gleichzeitig ausgefillt werden kénnen (also z. B. ein Wert fir die KorpergrofRe und eine Eintra-
gung als unbekannt ist ausgeschlossen).

Fiir die Angabe der KorpergréoBe muss entweder DF 13.1 oder DF 13.2 ausgefiillt werden:

(DF 13.1) KérpergroBe [Ubereinstimmungsrate: 81,44 % (408/501)]

Dieses Datenfeld wurde in 501 der 533 Falle zweiterfasst, da in der Patientenakte eine Angabe
zur KérpergroBe vorhanden war. An 24 von 33 Standorten (72,73 %) gab es mindestens eine
Abweichung zwischen den Angaben in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies be-
traf 93 von 501 einbezogenen Fallen (18,56 %).

24-mal wurde keine Angabe filr die QS in diesem Datenfeld vorgenommen, sondern in DF 13.2,
obgleich eine Angabe in der Patientenakte vorlag. In 69 Fallen lagen Abweichungen im doku-
mentierten Wert fir die KorpergréRe vor. Die Abweichungen schwankten zwischen —47 cm
(Wert in der Patientenakte niedriger als in der QS-Dokumentation) und +20 cm (Wert in der Pa-
tientenakte groRer als in der QS-Dokumentation) mit einem absoluten Mittelwert von 5,96 cm.
Dieses Datenfeld wird zur Berechnung des BMI verwendet, der in der Risikoadjustierung fiir den
Ql 131801:,,Dosis-Flachen-Produkt” verwendet wird. Dabei werden BMI-Angaben von 15 bis 50
als linearer Effekt risikoadjustiert, je gréBer der BMI desto hoher das Risiko in der Adjustierung.
Fir die Falle, bei denen der berechnete BMI unplausibel ist (< 15 oder > 50), wird der Median-
BMI imputiert und es wird fiir diese Falle ein zusatzlicher Risikofaktor geschatzt. Je héher der
BMI, desto glinstiger fiir den Krankenhausstandort, da das erwartete Dosis-Flachenprodukt ho-
her ist (mehr Durchleuchtung erlaubt). Eine niedrigere KérpergroRe ist glinstiger fir den Kran-
kenhausstandort. In 35 Fallen wurde eine niedrigere Korpergrofe fiir die QS dokumentiert als
fir die Patientenakte und in 34 Fallen eine héhere. Da die Angaben zur Korpergrofie (in cm)
metrisch sind, wird keine Kreuztabelle im Anhang ausgegeben.

(DF 13.2) KérpergréRe unbekannt [Ubereinstimmungsrate: 56,25 % (18/32)]

Dieses Datenfeld wurde bei 32 Fallen an 10 Standorten zweiterfasst, da in der Patientenakte
keine Angabe zur KorpergroRe vorlag. An 6 der 10 Standorte (60,0 %) gab es Abweichungen in
14 von 32 Fallen (43,8 %). Fiir diese Falle wurde falschlicherweise eine Angabe in der QS-Doku-
mentation zu DF 13.1 vorgenommen, obgleich in der Patientenakte keine KorpergrofRe doku-
mentiert wurde. Fir die Falle, bei denen der BMI unbekannt ist, wird der Median-BMI imputiert
und es wird fiir diese Félle ein zuséatzlicher Risikofaktor geschatzt.
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Fiir die Angabe Korpergewicht bei Aufnahme muss entweder DF 14.1 oder DF 14.2 ausgefiillt
werden:

DF 14.1) Kérpergewicht bei Aufnahme [Ubereinstimmungsrate: 78,28 % (400/511
( ) Kérperg [ g ) ( )]

Dieses Datenfeld wurde in 511 der 533 Falle zweiterfasst, da in der Patientenakte eine Angabe
zum Korpergewicht vorhanden war. In den Gbrigen 22 Fallen wurde das Datenfeld 14.2 , Korper-
gewicht unbekannt” zweiterfasst. An 26 von 33 gepriften Standorten (78,8 %) gab es mindes-
tens eine Abweichung zwischen den Angaben in der QS-Dokumentation und der Patientenakte.
Dies betraf 111 von 511 Fallen (21,72 %), bei 23 davon wurde fiir die QS ,,Kérpergewicht unbe-
kannt” dokumentiert. Die anderen 88 Abweichungen schwankten zwischen —100 kg (Wert in der
Patientenakte niedriger als in der QS-Dokumentation) und +49 kg (Wert in der Patientenakte
groRer als in der QS-Dokumentation) mit einem Mittelwert iber die Abweichungen von 0,37 kg.
Dieses Datenfeld wird zur Berechnung des BMI verwendet, welcher in der Risikoadjustierung fur
den QI 131801: ,Dosis-Flachen-Produkt” verwendet wird. Dabei werden BMI-Angaben von 15
bis 50 als linearer Effekt risikoadjustiert, je groRer der BMI desto héher das Risiko. Fir die Falle,
bei denen der berechnete BMI unplausibel ist (< 15 oder > 50), wird der Median-BMI imputiert
und es wird fiir diese Falle ein zusatzlicher Risikofaktor geschatzt. Je hoher der BMI, desto giins-
tiger fiir den Krankenhausstandort, da das erwartete Dosis-Flachenprodukt héher ist (mehr
Durchleuchtung erlaubt). Ein hoheres Gewicht ist glinstiger fiir den Krankenhausstandort. In 47
Fallen wurde ein hoheres Kérpergewicht fiir die QS dokumentiert als fur die Patientenakte und
in 41 Fallen ein niedrigeres. Da die Angaben zum Kérpergewicht (in kg) metrisch sind, wird keine
Kreuztabelle im Anhang ausgegeben.

(DF 14.2) Kérpergewicht unbekannt [Ubereinstimmungsrate: 59,09 % (13/22)]

Dieses Datenfeld wurde bei 22 Fillen an 11 Standorten zweiterfasst, da in der Patientenakte
keine Angabe zum Korpergewicht vorlag. An 7 der 11 Standorte (63,6 %) gab es Abweichungen
in 9 von 22 Fallen (40,9 %). Fir diese Falle wurde falschlicherweise eine Angabe in der QS-Doku-
mentation zu DF 14.1 vorgenommen, obgleich in der Patientenakte kein Kérpergewicht doku-
mentiert wurde. Fir die Falle, bei denen der BMI unbekannt ist, wird der Median-BMI imputiert
und es wird fiir diese Félle ein zuséatzlicher Risikofaktor geschatzt.

(DF 16) Herzinsuffizienz [Ubereinstimmungsrate: 76,92 % (410/533)]

An 26 von 33 gepriiften Standorten (78,8 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den
Angaben in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 123 von 533 einbezoge-
nen Fallen (23,1 %). Davon wurden fir die QS die Falle 49-mal als gestinder dokumentiert und
74-mal als kranker, als sie gemall Patientenakte waren. Beispielsweise wurde 35-mal (6,6 %)
eine NYHA |, Il oder keine Herzinsuffizienz (= nein) fiir die QS dokumentiert, obgleich tatsachlich
eine NYHA Il oder IV vorlag, und 38-mal (7,1 %) eine NYHA Ill oder IV, obgleich tatsachlich eine
NYHA |, Il oder keine Herzinsuffizienz (= nein) vorlag.

Dieses Datenfeld wird fiir die Berechnung der Indikatoren 50055 ,Leitlinienkonforme Indika-
tion” und 50005 , Leitlinienkonforme Systemwahl“ verwendet, wobei die Herzinsuffizienz je
nach vorliegender CRT-Indikation (z. B. CRT-Indikation bei permanentem Vorhofflimmern mit
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NYHA IIl oder IV und eine CRT-Indikation bei Sinusrhythmus mit NYHA I, Il oder 1V) bzw. ICD-
Indikation (z. B. muss bei primarpraventiver ICD-Indikation mit NYHA IV auch eine CRT-Indika-
tion vorliegen) in die Qls einbezogen wird. Zuséatzlich wird dieses Datenfeld fiir die Risikoadjus-
tierung des Ql 51186 , Sterblichkeit im Krankenhaus” mit den Auspragungen NYHA Ill oder IV
verwendet.

DF 17) Einstufung nach ASA-Klassifikation [Ubereinstimmungsrate: 64,73 % (345/533
( ) g [ g ) ( )]

An 24 von 33 Standorten (72,7 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben
in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 188 von 533 einbezogenen Fillen
(35,3 %). Davon ergaben sich in 142 Fallen Abweichungen aufgrund dessen, dass die ASA-Klassi-
fikation in der Patientenakte ,nicht ersichtlich” war, was einen Anteil von 26,6 % der Abwei-
chungen ausmacht. Dies ist damit das Datenfeld (Muss-Feld), fir das am haufigsten die Angaben
in der Patientenakte ,nicht ersichtlich” waren unter allen Datenfeldern, die in diesem Auswer-
tungsmodul datenvalidiert wurden, sowie auch dasjenige mit der hochsten Abweichungsrate
insgesamt.

Dieses Datenfeld wird fiir die Berechnung des Ql 50055 ,,Leitlinienkonforme Indikation” verwen-
det, da die Klassifikation als ASA 5 zum Zeitpunkt der ICD-Implantation als nicht leitlinienkon-
form gewertet wird. Die Einstufung von ASA 5 ist jedoch korrekterweise keinmal aufgetreten.
Dieses Datenfeld hat mit den Ausprdagungen ASA 3 und ASA 4 auch einen Einfluss auf die Risiko-
adjustierung des QI 51186 ,Sterblichkeit im Krankenhaus”. Sind Patientinnen und Patienten
falschlicherweise gesilinder fiir die QS dokumentiert, fiihrt die Fehldokumentation zu einem
falsch-niedrigen Risikoprofil der betrachteten Patientengruppe und kann sich somit zuunguns-
ten der Klinik im Bereich der Qualitatseinschatzung auswirken.

Eine falsch-niedrige Einstufung erfolgte in insgesamt 36 von 46 Fallen mit einer fehlerhaften
ASA-Angabe (22 Falle: QS = ASA 1, 2 vs. Akte = ASA 3 und 14 Falle: QS = ASA 2, 3 vs. Akte = ASA
4). Der umgekehrte Effekt tritt ein, wenn Patientinnen und Patienten fiir die QS kranker im Ver-
gleich zur Patientenakte dokumentiert werden. Eine falsch-hohe Einstufung erfolgte insgesamt
in 10 von 46 Fallen mit einer fehlerhaften ASA-Angabe und kann sich damit ggf. zugunsten der
Standorte auswirken (7 Falle: QS=ASA 3 vs. Akte=ASA 1, 2 und 3 Falle: QS=ASA 4 vs.
Akte = ASA 2, 3).

Problematisch ist die hohe Anzahl der Angaben, die nicht aus der Patientenakte nachvollzogen
werden konnen (,nicht ersichtlich”). Somit kann nicht geschlussfolgert werden, ob es ggf. zu
einem falsch-hoheren Risikoprofil zugunsten oder falsch-niedrigerem Risikoprofil zuungunsten
der Standorte gekommen ware.
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Fiir die Angabe einer linksventrikuldren Ejektionsfraktion muss entweder DF 18.1 oder DF
18.2 ausgefiillt werden:

(DF 18.1) linksventrikulire Ejektionsfraktion [Ubereinstimmungsrate: 82,09 % (417/508)]

Dieses Datenfeld wurde in 508 der 533 Falle zweiterfasst, da in der Patientenakte eine Angabe
zur linksventrikuldaren Ejektionsfraktion vorhanden war. In den Ubrigen 25 Fillen wurde das
DF 18.2 ,,LVEF nicht bekannt” zweiterfasst. An 27 von 33 gepriften Standorten (81,8 %) gab es
bei mindestens einem Fall Abweichungen zwischen den Angaben in der QS-Dokumentation und
der Patientenakte. Dies betraf 91 von 508 Fillen (17,9 %). In einem Fall wurde falschlicherweise
fir die QS ,,LVEF nicht bekannt” dokumentiert (DF 18.2), obgleich ein Wert in der Patientenakte
vorlag. Die anderen 90 Abweichungen schwankten zwischen —20 % (Wert in der Patientenakte
niedriger als in der QS-Dokumentation) und +17 % (Wert in der Patientenakte gréRer als in der
QS-Dokumentation) mit einer mittleren absoluten Abweichung von 5,83 %. Dieses Datenfeld
wird zur Berechnung der Indikatoren 50055 , Leitlinienkonforme Indikation” und 50005 ,,Leitli-
nienkonforme Systemwahl” verwendet, wobei in den meisten Fallen eine LVEF von < 35 % vor-
liegen muss fiir die Erfiillung der Bedingungen dieser Indikatoren. Dieses Datenfeld wird ebenso
fir die Risikoadjustierung des Ql 51186 ,,Sterblichkeit im Krankenhaus” verwendet, jedoch nur,
wenn die EF unter 29 % liegt. Von den 91 Abweichungen lag fir 9 Falle ggf. ein Einfluss auf die
Ql-Grenze von < 35 % vor. Fir 6 Falle wurde falschlicherweise fir die QS eine EF < 35 % angege-
ben, obgleich in der Patientenakte eine héhere EF vorlag. In 26 Féillen hatte die Abweichung ggf.
einen Einfluss auf die Risikoadjustierung, davon wurde in 13 Fallen eine EF <29 % fiir die QS
angegeben, wenn in der Realitdt eine hohere vorlag. Gegebenenfalls liegen je nach zugrunde
liegender Indikation in bestimmten Einzelfédllen noch weitere Einfliisse auf die Qls vor (z. B. LVEF
<50 % bei CRT-Indikation bei De-novo-Implantation eines CRT-Systems).

(DF 18.2) LVEF nicht bekannt [Ubereinstimmungsrate: 0,00 % (0/25)]

Dieses Datenfeld wurde in 25 Fallen an 6 Standorten zweiterfasst, da in der Patientenakte keine
Information zur LVEF vorlag. An 6 von 6 Standorten (100,0 %) gab es Abweichungen zwischen
den Angaben in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 25 von 25 Fallen
(100,0 %), fur die falschlicherweise ein Wert fir die QS in DF 18.1 dokumentiert wurde. GemaR
Patientenakte hatte mit einer Eintragung in DF 18.2 bestatigt werden muissen, dass die EF ,nicht
bekannt” ist. Damit liegt der Anteil der Unterdokumentationen an allen Fallen, fiir die eine An-
gabe (= ja) in diesem Datenfeld hatte vorgenommen werden miissen, bei 100,0 %. Die Fille, bei
denen die LVEF nicht bekannt ist, fiihren zur Wertung der Systemwabhl als nicht leitlinienkonform
im QI 50005 sowie ggf. der Indikation im QI 50055.

(DF 19) Diabetes mellitus [Ubereinstimmungsrate: 86,49 % (461/533)]

An 27 von 33 Standorten (81,8 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben
in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 72 von 533 einbezogenen Fillen
(13,5 %). Dieses Datenfeld ist fiir die Risikoadjustierung des Indikators 132002 ,,Infektionen oder
Aggregatperforationen als Indikation zum Folgeeingriff innerhalb eines Jahres” vorgesehen. Sind
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Patientinnen und Patienten falschlicherweise gesiinder fiir die QS dokumentiert, fiihrt die Fehl-
dokumentation zu einem falsch-niedrigen Risikoprofil der betrachteten Patientengruppe und
kann sich somit zuungunsten der Klinik im Bereich der Qualitdtseinschatzung auswirken. Eine
falsch-niedrige Einstufung erfolgte insgesamt in 49 von 72 Fallen mit einer fehlerhaften Doku-
mentation. In 39 Fallen wurde fir die QS = kein Diabetes dokumentiert, obgleich in der Patien-
tenakte ein Diabetes dokumentiert war. In 10 Fallen wurde in der QS ein Diabetes angegeben,
der nicht insulinpflichtig sei, obgleich in der Patientenakte ein insulinpflichtiger Diabetes vorlag.
Der umgekehrte Effekt tritt ein, wenn Patientinnen und Patienten fiir die QS mit einer schwer-
wiegenderen Form des Diabetes mellitus im Vergleich zur Patientenakte dokumentiert werden
und damit ggf. zugunsten der Standorte. Eine falsch-hohe Einstufung erfolgte in 23 von 72 Fillen
mit fehlerhafter Dokumentation. In 17 Fallen wurde in der Patientenakte kein Diabetes doku-
mentiert, obgleich eine Form des Diabetes fiir die QS angegeben wurde. In weiteren sechs Fallen
wurde fir die QS ein insulinpflichtiger Diabetes dokumentiert und in der Patientenakte nur ein
nicht insulinpflichtiger Diabetes festgestellt.

(DF 20) Nierenfunktion/Serumkreatinin [Ubereinstimmungsrate: 91,18 % (486/533)]

An 20 von 33 Standorten (60,6 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben
in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 47 von 533 einbezogenen Fillen
(8,8 %). Dieses Datenfeld wird fiir die Risikoadjustierung des Ql 51186 ,Sterblichkeit im Kran-
kenhaus” verwendet, jedoch nur wenn das Serumkreatinin = 1,5 mg/dl betragt. Sind Patientin-
nen und Patienten falschlicherweise mit einem niedrigeren Serumkreatinin fir die QS dokumen-
tiert, fihrt die Fehldokumentation zu einem falsch-niedrigen Risikoprofil der betrachteten
Patientengruppe und kann sich somit zuungunsten der Klinik im Bereich der Qualitatseinschat-
zung auswirken. Dies erfolgte in 16 (Kreatinin QS = < 1,5 mg/dl vs. Akte = > 1,5 mg/dl oder un-
bekannt) und 2 (Kreatinin QS = > 1,5 mg/dl vs. Akte = > 2,5 mg/dl oder unbekannt) Fillen. Der
umgekehrte Effekt tritt ein, wenn Patientinnen und Patienten fiir die QS kranker im Vergleich
zur Patientenakte dokumentiert werden und damit ggf. zugunsten der Standorte, was 24-mal
(Kreatinin QS=2>1,5mg/dl vs. Akte=<1,5mg/dl), 4-mal (Kreatinin QS=2>2,5mg/dl vs.
Akte =< 2,5 mg/dl) und einmal (QS = dialysepflichtig vs. Akte = nicht dialysepflichtig) vorkam.
Damit erfolgte eine falsch-niedrige Einstufung in 18 von 47 Fallen und eine falsch-héhere Ein-
stufung in 29 von 47 Fallen mit einer fehlerhaften Dokumentation. Die Falle, bei denen die Nie-
renfunktion als ,unbekannt” dokumentiert wird, werden der Referenzkategorie zugerechnet,
sodass fiir diese Falle das niedrigste Sterblichkeitsrisiko bezliglich der Nierenfunktion angenom-
men wird.

(DF 21) Besteht eine Lebenserwartung von mehr als einem Jahr bei gutem funktionellen Sta-
tus des Patienten? [Ubereinstimmungsrate: 98,31 % (524/533)]

An 6 von 33 Standorten (18,2 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben in
der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 9 von 533 einbezogenen Fallen
(1,7 %). Dieses Datenfeld wird fiir den QI 50055 ,,Leitlinienkonforme Indikation” verwendet, wo-
bei eine leitlinienkonforme Indikation nur dann gegeben ist, wenn eine Lebenserwartung von
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mehr als einem Jahr besteht. Aufgrund der Antwortmoglichkeiten fir die QS mit 0 = nein, 1 =ja
und 9 = unbekannt ist fir die Zweiterfassung den Priifenden folgender Hinweis genannt worden:

= Wenn aus der Patientenakte keine lebensbedrohlichen Komorbiditdten oder Begleit-
erkrankungen hervorgehen, dann kann von 1 = ja ausgegangen werden. Hinweis: Mit lebens-
bedrohlichen Begleiterkrankungen sind keine Erkrankungen gemeint, die durch einen ICD be-
handelt werden kénnen, z. B. Herzrhythmusstérungen.

= Wenn dieser Aspekt aus der Patientenakte nicht ersichtlich ist, dann 9 = unbekannt angeben.
[Hinweis: In 0,35 % der Falle in EJ 2020 wurde diese Antwortkategorie gewahlt.]

Bei den neun Abweichungen wurde entweder ,nein“ oder ,unbekannt” fiir die QS dokumen-
tiert, obwohl in der Patientenakte keine lebensbedrohlichen Komorbiditdten oder Begleit-
erkrankungen genannt wurden und damit zuungunsten der Leistungserbringer dokumentiert.
Die Félle, bei denen die Lebenserwartung als ,,nein“ oder ,, unbekannt” angegeben wird, fihren
zu einer Einstufung der ICD-Indikation als nicht leitlinienkonform und somit zur Auffalligkeit im
Ql 50055 ,,Leitlinienkonforme Indikation®.

(DF 22) indikationsbegriindendes klinisches Ereignis [Ubereinstimmungsrate: 94,93 %
(506/533)]

An 16 von 33 Standorten (48,5 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben
in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 27 von 533 einbezogenen Fillen
(5,1 %). Dieses Datenfeld wird fiir die Berechnung des Ql 50055 ,Leitlinienkonforme Indikation“
verwendet. Wird in diesem Datenfeld ein indikationsbegriindetes klinisches Ereignis dokumen-
tiert, kann auch eine der sekundarpraventiven Indikationen erfiillt werden. Ansonsten muss eine
der primarpraventiven Indikationen erfillt sein, damit eine leitlinienkonforme ICD-Indikation
vorliegt. Je nach fuhrender klinischer Symptomatik (auRer 5 = Primarpravention und 9 = sons-
tige) werden die Schliisselwerte des Datenfeldes unterschiedlich in den Zahler des Ql einbezo-
gen.

In 15 Fallen wurde in der Patientenakte ,kein indikationsbegriindetes klinisches Ereignis (Pri-
marpravention) = 5“ oder ,sonstige = 9“ festgestellt, obgleich fiir die QS eine Symptomatik do-
kumentiert wurde. Andersherum wurde , kein indikationsbegriindetes klinisches Ereignis (Pri-
marpravention)” falschlicherweise fiir die QS dokumentiert (n = 8). Fir diese Falle muss gemaR
Spezifikation auch keine Folgefelder (DF 23) angeben werden, weshalb in Bezug auf die Angabe
einer fiihrenden klinische Symptomatik Folgefehler bestehen kénnen.
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Wenn das indikationsbegriindende klinische Ereignis (DF 22) keine Primarpravention war
(also alle anderen: 1; 2; 3; 4; 9), dann muss eine fiihrende klinische Symptomatik (DF 23) an-
gegeben werden.

(DF 23) fiihrende klinische Symptomatik (der Arrhythmie) [Ubereinstimmungsrate: 78,39 %
(156/199)]

An 19 von 33 Standorten (57,6 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben
in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 43 von 199 Fallen (21,6 %), fur die
eine Angabe in diesem Datenfeld vorgenommen werden musste. Dieses Datenfeld wird fir die
Berechnung des QI 50055 , Leitlinienkonforme Indikation” mit den Auspragungen 1, 2, 3,4,5,6
(ohne ,,0 = keine”, ,,7 = Angina Pectoris” und ,9 = sonstige”) verwendet sowie fiir die Risikoad-
justierung des QI 51186 ,,Sterblichkeit im Krankenhaus” mit den Auspragungen , 1 = Herz-Kreis-
lauf-Stillstand” und ,,2 = kardiogener Schock”.

In 13 Fallen ergab sich eine Fehldokumentation als Folgefehler in der Art, dass kein Wert fiir das
DF 23 zweiterfasst werden musste, da die Filterbedingung nicht zutraf. Flr die QS wurde das
Filterfeld fehlerhaft dokumentiert und daher auch eine fehlerhafte Angabe in DF 23 vorgenom-
men. In acht Fallen ergaben sich ebenfalls jeweils ein Folgefehler aufgrund einer fehlerhaften
Dokumentation des Filterfeldes (DF 22), aber in genau umgekehrter Weise. Fiir diese Falle wurde
in DF 22 = 5 fiir die QS dokumentiert, wodurch DF 23 nicht ausgefillt wurde. In allen acht Fallen
wurden allerdings andere Angaben in der Patientenakte zum Filterfeld und fur DF 23 vorgefun-
den und zweiterfasst. Die anderen 22 Abweichungen ergeben sich aus fehlerhaften Zuordnun-
gen zur fihrenden klinischen Symptomatik.

Fur funf Falle wurde eine fithrende klinische Symptomatik fiir die QS dokumentiert, obgleich in
der Patientenakte keine Symptomatik gefunden wurde, wie z. B. in drei Fallen fiir die falschli-
cherweise eine ,,Prasynkope” fir die QS dokumentiert wurde. Eine ,,7 = Angina Pectoris” wurde
in keinem Fall dokumentiert. In einem Fall wurde eine ,,5 = Prasynkope” dokumentiert, obgleich
der Zweiterfasser eine ,9 = sonstige” Symptomatik vorgefunden hat.

Fir die Risikoadjustierung relevant waren die Fehldokumentationen einer ,Synkope“ flr die QS,
obgleich in der Patientenakte , Herz-Kreislauf-Stillstand (reanimierter Patient)” (4 von 30) doku-
mentiert wurde (falsch-niedriges Risikoprofil) und die Dokumentation von ,Herz-Kreislauf-Still-
stand (reanimierter Patient)” fiir die QS, wobei in der Patientenakte eine ,Synkope” dokumen-
tiert worden war (3 von 30) (falsch-hohes Risikoprofil).

(DF 24) KHK [Ubereinstimmungsrate: 86,12 % (459/533)]
g ’

An 27 von 33 Standorten (81,8 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben
in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 74 von 533 einbezogenen Fillen
(13,9 %). Dieses Datenfeld wird fur die Berechnung des QI 50055 , Leitlinienkonforme Indika-
tion” verwendet. Ob ein Infarkt aufgetreten ist, ist eine mogliche Bedingung fiir die sekundar-
praventive Indikation nach Synkope. Bei primarpraventiver Indikation wegen ventrikuldrer Dys-
funktion ist in bestimmten Fallen relevant (bei NYHA | und LVEF <30 %), ob eine KHK vorliegt.
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Zudem ist das Datenfeld ,KHK” ein Filterfeld fir die Datenfelder , Abstand Myokardinfarktim-
plantation ICD“ und ,,indikationsbegriindendes klinisches Ereignis innerhalb von 48 h nach In-
farktbeginn“, mit denen jeweils Bedingungen fiir verschiedene primar- und sekundarpraventive
ICD-Indikationen abgefragt werden.

In 21 der 74 fehldokumentierten Falle wurde fiir die QS angegeben, dass keine KHK vorliege
(0 =nein), obgleich in der Patientenakte eine KHK ohne Myokardinfarkt in 16 Fallen und mit
Myokardinfarkt in 5 Fallen dokumentiert worden war. Andersherum wurde in 13 von 74 Fallen
fir die QS eine KHK angegeben (mit und ohne Myokardinfarkt), obgleich gemaR Patientenakte
keine KHK vorlag. In den anderen 40 fehldokumentierten Fallen wurde eine Fehldokumentation
zwischen Vorliegen einer KHK entweder mit oder ohne Myokardinfarkt festgestellt.

Wenn eine KHK mit Myokardinfarkt vorgelegen hat (DF 24 = 2), dann muss der Abstand der
Dauer zwischen Myokardinfarkt und ICD-Implantation (DF 25) angegeben werden.

(DF 25) Abstand Myokardinfarktimplantation ICD [Ubereinstimmungsrate: 73,66 %
(137/186)]

An 24 von 33 Standorten (72,7 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben
in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 49 von 186 einbezogenen Fillen
(26,3 %) mit KHK und vorliegendem Myokardinfarkt. Dieses Datenfeld wird fiir die Berechnung
des QI 50055 ,Leitlinienkonforme Indikation” verwendet, wobei bei Primarpravention wegen
ventrikularer Dysfunktion ein Abstand zwischen Myokardinfarkt und ICD-Implantation > 40 Tage
bestehen muss, damit eine leitlinienkonforme ICD-Indikation angenommen werden kann.

In 30 Fallen ergab sich eine Fehldokumentation als Folgefehler in der Art, dass ein Wert fir das
DF 25 zweiterfasst werden musste, da die Filterbedingung nach der Zweiterfassung zutraf. Im
vorherigen Filterfeld wurde flr die QS entweder die Angabe gemacht, dass keine KHK (= nein)
vorlage oder eine vorgelegen habe ohne Myokardinfarkt (= 1). Fiir diese Falle wurde in der Pa-
tientenakte allerdings eine KHK mit Myokardinfarkt festgestellt (= 2), weshalb es im abhangigen
DF 25 zu einer Fehldokumentation kommt. Von den 30 Féllen, fiir die vom Leistungserbringer
daher keine Angabe in DF 25 vorgenommen wurde, konnte in 29 Fallen festgestellt werden, dass
dieser > 40 Tage zurlicklag, womit diese Falle in den Zahler des Ql eingegangen waren. In den
beiden anderen fehldokumentierten Fallen erfolgten Fehldokumentationen zwischen der An-
zahl der Tage, in einem der beiden Falle wurden gemald Patientenakte > 40 Tage festgestellt und
in dem anderen Fall <40 Tage.

In 17 Fallen ergab sich der Folgefehler in genau umgekehrter Weise. So erfolgte im vorherigen
Filterfeld (DF 24) die Angabe fiir die QS, dass eine KHK mit Myokardinfarkt vorgelegen habe (= 2),
obgleich in der Patientenakte entweder keine (0 = nein in n = 2 Fallen) oder ja, ohne Myokard-
infarkt (=1 in n = 15 Fallen) dokumentiert war. Fiir diese 17 Falle wurde falschlicherweise eine
Angabe zum Abstand Myokardinfarktimplantation ICD (DF 25) angegeben, obgleich kein Ab-
stand vorgelegen haben kann und sich dies damit auch nicht aus der Patientenakte ergab.
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Wenn als indikationsbegriindetes klinisches Ereignis (DF 22) keine Primarpravention (= 5) an-
gegeben wurde und eine KHK mit Myokardinfarkt vorgelegen hat (DF 24 = 2), dann muss
DF 26 angegeben werden.

(DF 26) indikationsbegriindendes klinisches Ereignis innerhalb von 48 h nach Infarktbeginn
[Ubereinstimmungsrate: 74,60 % (47/63)]

An 14 von 27 Standorten (51,9 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben
in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 16 von 63 einbezogenen Fillen
(25,4 %). Dieses Datenfeld wird flir die Berechnung des Ql 50055 , Leitlinienkonforme Indika-
tion” verwendet, wobei das indikationsbegriindende klinische Ereignis nicht innerhalb von 48 h
nach Infarktbeginn fiir eine leitlinienkonforme Indikation aufgetreten sein sollte. Dieses abhan-
gige Datenfeld wird nur dokumentationspflichtig, wenn zum DF 22 nicht die Antwort 5 (Pri-
marpravention) und zum DF 24 die Antwort 2 (KHK mit Myokardinfarkt) gewéahlt wurde.

In zehn Fallen haben die Krankenhausstandorte fiir die Dokumentation der QS eine der beiden
Bedingungen falschlicherweise nicht erfillt, sodass in der Zweiterfassung fiir diese Falle DF 26
anzugeben war. In einem Fall lag dabei das indikationsbegriindete klinische Ereignis innerhalb
von 48 h (und war damit nicht leitlinienkonform) und in den anderen neun Fallen auBerhalb.

In flinf weiteren Fallen ergaben sich die Abweichungen daraus, dass eine der beiden Bedingun-
gen falschlicherweise fiir die QS erfiillt war, obgleich bei Prifung der Patientenakte diese nicht
gegeben war, weshalb das Datenfeld nicht zweiterfasst werden musste (keine Angabe). In einem
Fall wurde félschlicherweise fiir die QS angegeben, dass das klinische Ereignis nicht innerhalb
von 48 h lag, obwohl dies gemalR der Patientenakte dokumentiert war. Dieser Fall hatte damit
nicht in den Zahler des Ql eingehen diirfen und wurde falschlicherweise als leitlinienkonform
dokumentiert.

(DF 27) Herzerkrankung [Ubereinstimmungsrate: 93,06 % (496/533)]

An 17 von 33 Standorten (51,5 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben
in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 37 von 533 einbezogenen Fillen
(6,9 %). Dieses Datenfeld wird fiir die Berechnung des Ql 50055 ,,Leitlinienkonforme Indikation“
verwendet, wobei unterschiedliche Schlissel unterschiedlich in die Berechnung eingehen und
teilweise andere abhangige Datenfelder auslosen.

In sieben Fallen wurde fiir die QS falschlicherweise keine Herzerkrankung angegeben (0 = nein),
obgleich in der Patientenakte in einem Fall eine ,,2 = DCM* und in sechs Fallen eine ,99 = sons-
tige Herzerkrankung” festgestellt wurde.

In flinf Fallen wurde fir die QS eine Herzerkrankung dokumentiert, jedoch keine in der Patien-
tenakte vermerkt und mit O = nein zweiterfasst. In zwei dieser fehldokumentierten Falle wurde
eine ,, 1 = ischdamische Kardiomyopathie”, in weiteren zwei Fallen eine ,,2 = DCM“ und in einem
Fall eine ,3 = Hypertensive Herzerkrankung” angegeben. Die weiteren Fehldokumentationen
bestanden zwischen den verschiedenen Herzerkrankungen. Am haufigsten (12-mal) wurde fur
die QS eine dilatative Kardiomyopathie (DCM) (= 2) fehldokumentiert, obwohl in der Patienten-
akte eine ischdmische Kardiomyopathie (= 1) vorlag.

© 1QTIG 2022 56



Anlage zum Beschluss
Bericht zur Datenvalidierung 2021 (gemdf8 QSKH-RL) Erfassungsjahr 2020

Wenn in DF 27 der Schliissel ,,9 = Hypertrophe Kardiomyopathie (HCM)“ gewahlt wird, miis-
sen entweder das DF 29.1 oder 29.2 ausgefiillt werden.

(DF 29.1) Wie hoch ist das Risiko fiir einen plétzlichen Herztod innerhalb der nachsten fiinf
Jahre (berechnet mit dem HCM-Risiko-SCD-Rechner)? [Ubereinstimmungsrate: 60,00 %

(3/5)]

Dieses Datenfeld wurde in finf von neun Fallen, fir die eine HCM festgestellt wurde, zweit-
erfasst, da in der Patientenakte eine Angabe zum HCM-Risiko (DF 29.1) vorhanden war. In den
Ubrigen vier Fallen wurde das Datenfeld 29.2 ,Risiko fiir plotzlichen Herztod nicht berechnet”
zweiterfasst. An zwei von fiinf Standorten (40,0 %) gab es eine Abweichung bei insgesamt zwei
von finf (40,0 %) einzubeziehenden Fallen, flr die eine HCM festgestellt und in der Patienten-
akte ein Risikowert dokumentiert wurde. Dieses Datenfeld wird fiir die Berechnung des Ql 50055
,Leitlinienkonforme Indikation” verwendet, wobei fiir die Erflllung der Bedingungen einer pri-
marpraventiven ICD-Indikation bei HCM das Risiko fiir einen pl6tzlichen Herztod innerhalb von
5 Jahren =4 % (berechnet mit dem HCM-Risiko-SCD-Rechner) betragen muss. Oder das Risiko
wird nicht berechnet, da der Patient ein Leistungssportler ist oder eine Assoziation mit einer
Stoffwechselerkrankung vorliegt (s. DF 29.2).

Die zwei flr DF 29.1 fehlerhaften Dokumentationen ergeben sich daraus, dass in einem Fall der
Wert nicht ibereinstimmte (QS: 8,4 vs. Akte: 8,8) und im zweiten Fall DF 29.2 dokumentiert
wurde, obgleich ein Risikowert in der Patientenakte vorlag, namlich 4,6. Im zweiten Fall wurde
der Patient fir eine leitlinienkonforme Indikation zuungunsten des Leistungserbringers unter-
dokumentiert.

(DF 29.2) Risiko fiir plotzlichen Herztod (mit HCM-Risiko-SCD-Rechner) nicht berechnet
[Ubereinstimmungsrate: 50,00 % (2/4)]

Dieses Datenfeld wurde fiir vier Falle an vier Standorten zweiterfasst, da in der Patientenakte
keine Angabe zum HCM-Risiko vorlag. Dieses Datenfeld wird fiir die Berechnung des QI 50055
,Leitlinienkonforme Indikation” verwendet, wobei fiir die Erfillung der Bedingungen einer pri-
marpraventiven ICD-Indikation bei HCM das Risiko fiir einen pl6tzlichen Herztod innerhalb von
5 Jahren 2 4 % (berechnet mit dem HCM-Risiko-SCD-Rechner) betragen soll, oder das Risiko wird
nicht berechnet, da Leistungssportler oder Assoziation mit Stoffwechselerkrankung vorliegt.

An zwei der vier Standorte (50,0 %) gab es Abweichungen in zwei von vier Fallen (50,0 %). Fiir
einen dieser Fille wurde falschlicherweise die Angabe fiir eine Nichtberechnung nicht vorge-
nommen und im zweiten fehldokumentierten Fall wurde zwar eine Angabe im DF 29.2 vorge-
nommen, allerdings lag ein anderer Grund in der Patientenakte vor, als flr die QS angegeben
wurde (QS: 3 = da Sekundarpravention vs. Akte: 9 = aus anderen Griinden).
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Wenn als indikationsbegriindetes klinisches Ereignis (DF 22) 1 = Kammerflimmern, 2 = Kam-
mertachykardie anhaltend (> 30 sec) oder 3 = Kammertachykardie nicht anhaltend (< 30 sec,
aber iiber drei R-R-Zyklen und HF iiber 100) angegeben wurde, dann muss DF 30 angegeben
werden.

DF 30) WPW-Syndrom [Ubereinstimmungsrate: 91,16 % (165/181)]
( ) y 8 , ( )

An 8 von 33 Standorten (24,2 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben in
der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 16 von 181 einbezogenen Fallen
(8,8 %). Dieses Datenfeld wird fiir die Berechnung des Ql 50055 , Leitlinienkonforme Indikation”
verwendet, wobei fur die Erfiillung der Bedingungen zur Sekundarpravention bei Kammerflim-
mern (= 1) oder Kammertachykardie (= 2, 3) sowie zur Pravention bei dilatativer Kardiomyopa-
thie (DCM) kein WPW-Syndrom vorliegen darf. Die hdufigste Fehldokumentation lag aufgrund
von Fehldokumentation im Filterfeld (DF 22) vor, fir das in zwolf Fallen der falsche Schlissel
gewahlt wurde und daher das DF 30 falschlicherweise fiir die QS dokumentationspflichtig wurde.
Fir diese Falle wurde zur Angabe des WPW-Syndroms = ,nein” fir die QS dokumentiert. Da die
Falle in DF 22 falschlicherweise nicht =1, 2, 3 waren, war dieses Datenfeld nicht dokumentati-
onspflichtig und die Angaben waren inkorrekt. Diese Falle sind ggf. falschlicherweise in den Ql
eingeflossen. In einem Fall wurde ,,9 = unbekannt” fiir die QS dokumentiert, obgleich aus der
Patientenakte hervorging, dass kein WPW-Syndrom vorlag. Ebenso erfolgten fir drei weitere
Falle keine Angaben zu diesem Datenfeld, was auf eine Fehldokumentation im Filterfeld zuriick-
geht, obgleich die Falle fir das DF 30 dokumentationspflichtig waren. Bei diesen drei Fallen lag
jedoch kein WPW-Syndrom vor.

Wenn als indikationsbegriindetes klinisches Ereignis (DF 22) 1 = Kammerflimmern, 2 = Kam-
mertachykardie anhaltend (> 30 sec) oder 3 = Kammertachykardie nicht anhaltend (< 30 sec,
aber iiber drei R-R-Zyklen und HF {iber 100) angegeben wurde, dann muss DF 31 angegeben
werden.

(DF 31) reversible oder sicher vermeidbare Ursachen der Kammertachykardie [Ubereinstim-
mungsrate: 89,50 % (162/181)]

An 10 von 33 Standorten (30,3 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben
in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 16 von 181 einbezogenen Fillen
(10,5 %). Dieses Datenfeld wird fir die Berechnung des Ql 50055 ,Leitlinienkonforme Indika-
tion” verwendet, wobei fiir die Indikation Sekundarpravention bei Kammerflimmern oder Kam-
mertachykardie sowie zur Pravention bei dilatativer Kardiomyopathie (DCM) keine reversiblen
oder sicher vermeidbaren Ursachen der Kammertachykardie vorliegen dirfen. Fir 15 Falle, die
far die QS falschlicherweise ,nein“ angegeben haben, wurde in 3 Féllen in der Patientenakte
»1=ja“undin einem Fall ,;9 = unbekannt” dokumentiert und damit ggf. zugunsten der Kranken-
hausstandorte dokumentiert. In 12 Fallen lag die Abweichung aufgrund einer Fehldokumenta-
tion im Filterfeld (DF 22) vor, fur das der falsche Schliissel gewahlt wurde und daher das DF 31
falschlicherweise flr die QS dokumentationspflichtig wurde (vgl. auch DF 30).
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Wenn als indikationsbegriindetes klinisches Ereignis (DF 22) 2 = Kammertachykardie anhal-
tend (> 30 sec) oder 3 = Kammertachykardie nicht anhaltend (< 30 sec, aber iiber drei R-R-
Zyklen und HF iiber 100) angegeben wurde, dann muss DF 32 angegeben werden.

(DF 32) behandelbare idiopathische Kammertachykardie [Ubereinstimmungsrate: 80,20 %
(81/101)]

An 13 von 33 Standorten (39,4 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben
in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 20 von 101 einbezogenen Fallen
(19,8 %). Dieses Datenfeld wird flir die Berechnung des Ql 50055 , Leitlinienkonforme Indika-
tion” verwendet, wobei fir die Indikation Sekundarpravention bei Kammertachykardie keine
behandelbare idiopathische Kammertachykardie vorliegen darf.

Fir 15 Falle, die fur die QS falschlicherweise ,,nein“ angegeben haben, wurde in 4 Fallen in der
Patientenakte ,ja“ vorgefunden und damit ggf. zugunsten des Leistungserbringers dokumen-
tiert. In den Ubrigen elf Fillen erfolgte die Abweichung aufgrund von Fehlern im Filterfeld (DF
22), fur das falschlicherweise = 2 oder = 3 dokumentiert wurde und daher das DF 32 falschlicher-
weise fir die QS dokumentationspflichtig wurde. Der Folgefehler erfolgte auch andersherum,
indem im Filterfeld falschlicherweise nicht = 2 oder = 3 dokumentiert wurde und daher zu DF 32
keine Angabe fiir die QS erfolgte (n = 5). In drei dieser Falle lag keine behandelbare idiopathische
Kammertachykardie vor (= nein), in einem Fall lag eine vor (1 = ja) und in einem Fall war diese
unbekannt (= 9).

Wenn als indikationsbegriindetes klinisches Ereignis (DF 22) 3 = Kammertachykardie nicht
anhaltend (< 30 sec, aber iiber drei R-R-Zyklen und HF iiber 100) oder 4 = Synkope ohne EKG-
Dokumentation angegeben wurde, dann muss DF 33 angegeben werden.

(DF 33) Kammertachykardie induzierbar [Ubereinstimmungsrate: 65,12 % (28/43)]

An 12 von 22 Standorten (54,6 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben
in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 15 von 43 einbezogenen Fillen
(34,9 %). Dieses Datenfeld wird fiir die Berechnung des Ql 50055 , Leitlinienkonforme Indika-
tion“ verwendet, wobei fur die Erfillung der Indikation zur Sekundéarpravention nach Synkope
die Kammertachykardie induzierbar (= 2) sein muss.

Dieser Schlisselwert (2 = ja) wurde in keinem Fall fehldokumentiert.

In funf Fallen erfolgte die Abweichung aufgrund von Fehlern im Filterfeld (DF 22), fur das falsch-
licherweise = 3 oder = 4 dokumentiert wurde und daher das DF 33 falschlicherweise fiir die QS
dokumentationspflichtig wurde. Der Folgefehler erfolgte auch andersherum, indem im Filterfeld
falschlicherweise nicht = 3 oder = 4 dokumentiert wurde und daher zu DF 33 keine Angabe fir
die QS erfolgte (7-mal). In allen diesen Fallen war aus der Patientenakte die Antwort ,, program-
mierte Ventrikelstimulation nicht durchgefiihrt” ersichtlich.
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(DF 35) medikamentdse Herzinsuffizienztherapie (zum Zeitpunkt der ICD-Indikationsstellung)
[Ubereinstimmungsrate: 91,93 % (490/533)]

An 15 von 33 Standorten (45,5 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben
in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 43 von 533 einbezogenen Fallen
(8,1 %). Dieses Datenfeld wird fiir die Berechnung des Ql 50055 , Leitlinienkonforme Indikation“
verwendet, wobei fiir die Erfiillung der Bedingungen einer primarpraventiven ICD-Indikation die
medikamentdse Herzinsuffizienztherapie (zum Zeitpunkt der ICD-Indikationsstellung) seit drei

Monaten oder langer vorliegen muss (DF 35 = 2).

In elf Fallen wurde fir die QS dokumentiert, dass diese seit drei Monaten oder ldanger vorlage,
obgleich in der Patientenakte in einem Fall keine medikamentdse Herzinsuffizienztherapie do-
kumentiert wurde und in zehn Féllen eine, die seit weniger als drei Monate anhalt. Diese Falle
wurden falschlicherweise ggf. zugunsten der Leistungserbringer dokumentiert. Andersherum
wurde fir 15 Falle bei der Zweiterfassung festgestellt, dass eine seit drei Monaten oder langer
anhaltende medikamentose Herzinsuffizienztherapie dokumentiert war, fir die QS in zwei Fal-
len aber keine (0 = nein) und in dreizehn Fallen eine mit weniger als drei Monaten dokumentiert
wurde. Diese Falle wurden ggf. zuungunsten der Leistungserbringer dokumentiert. In insgesamt
zwolf Fallen waren die Angaben fiir eine medikamentdse Herzinsuffizienztherapie in der Patien-
tenakte ,nicht ersichtlich”, weshalb es zu Abweichungen kam. In acht dieser Falle wurde fir die
QS dokumentiert, dass dieser langer als drei Monate vorlage, weshalb diese Fille ggf. zu ihren
Gunsten fehldokumentiert wurden. Die Ubrigen vier Fehldokumentationen gehen auf fehler-
hafte Angaben zwischen 0 = nein und 1 = ja seit weniger als drei Monate zurtick.

Wenn DF 35 medikamentose Herzinsuffizienztherapie (zum Zeitpunkt der ICD-Indikations-
stellung) = 1 (ja, seit weniger als drei Monaten) oder = 2 (ja, seit drei Monaten oder ldnger)
angegeben wurde, dann muss mindestens eins der Datenfelder aus 36.1 bis 36.4 angegeben
werden. Fiir insgesamt n = 493 Fille traf die Bedingung zur Angabe in den abhangigen Daten-
feldern zu (Mehrfachfeld).

(DF 36.1) Betablocker und/oder Ivabradin [Ubereinstimmungsrate: 92,90 % (458/493)]

An 17 von 33 Standorten (51,5 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben
in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 35 von 493 einbezogenen Fillen
(7,1 %). Dieses Datenfeld wird fiir die Berechnung des QI 50055 ,, Leitlinienkonforme Indikation”

|ll

und des QI 50005 ,Leitlinienkonforme Systemwahl” verwendet. Neben den Indikationen zur
Pravention bei katecholaminerger polymorpher ventrikularer Tachykardie (CPVT) und bei lan-
gem QT-Syndrom (LQTS) wird das Datenfeld fiir die CRT-Indikationen bei permanentem Vorhof-
flimmern, bei Sinusrhythmus und bei Upgrade verwendet, da als Bedingung fiir diese CRT-Indi-
kationen mindestens zwei verschiedene Medikamente eingenommen werden missen

(= optimierte medikamentdse Herzinsuffizienztherapie).

In 12 Fallen wurde die Betablockereinnahme fiir die QS ggf. den Leistungserbringern zuunguns-
ten unterdokumentiert und in 23 Fallen den Leistungserbringern ggf. zugunsten iberdokumen-
tiert.
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(DF 36.2) AT-Rezeptor-Blocker/ACE-Hemmer/Angiotensin-Rezeptor-Neprilysin-Inhibitoren
(ARNI) [Ubereinstimmungsrate: 93,51 % (461/493)]

An 15 von 33 Standorten (45,5 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben
in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 32 von 493 einbezogenen Fallen
(6,5 %). Dieses Datenfeld wird fiir die Berechnung des QI 50055 ,,Leitlinienkonforme Indikation“
und des QI 50005 ,Leitlinienkonforme Systemwahl”“ verwendet, da als Bedingung fir die CRT-
Indikationen bei permanentem Vorhofflimmern, bei Sinusrhythmus und bei Upgrade mindes-
tens zwei verschiedene Medikamente eingenommen werden missen (= optimierte medikamen-

tose Herzinsuffizienztherapie).

In 15 Fallen wurde die Einnahme dieser Medikamentengruppe fiir die QS ggf. den Leistungser-
bringern zuungunsten unterdokumentiert und in 17 Fallen den Leistungserbringern ggf. zuguns-
ten Uberdokumentiert.

(DF 36.3) Diuretika [Ubereinstimmungsrate: 89,25 % (440/493)]

An 21 von 33 Standorten (63,6 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben
in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 53 von 493 einbezogenen Fillen
(10,8 %). Dieses Datenfeld wird flir die Berechnung des QI 50055 , Leitlinienkonforme Indika-

Ill

tion“ und des Ql 50005 , Leitlinienkonforme Systemwahl” verwendet, da als Bedingung fiir die
CRT-Indikationen bei permanentem Vorhofflimmern, bei Sinusrhythmus und bei Upgrade min-
destens zwei verschiedene Medikamente eingenommen werden missen (= optimierte medika-

mentdse Herzinsuffizienztherapie).

In 9 Fallen wurde die Einnahme dieser Medikamentengruppe fiir die QS ggf. den Leistungser-
bringern zuungunsten unterdokumentiert und in 44 Fallen den Leistungserbringern ggf. zuguns-
ten Gberdokumentiert.

(DF 36.4) Aldosteronantagonisten [Ubereinstimmungsrate: 81,14 % (400/493)]

An 26 von 33 Standorten (78,8 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben
in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 93 von 493 einbezogenen Fallen
(18,9 %). Dieses Datenfeld wird fiir die Berechnung des Ql 50055 , Leitlinienkonforme Indika-

IM

tion” und des QI 50005 , Leitlinienkonforme Systemwahl“ verwendet, da als Bedingung fiir die
CRT-Indikationen bei permanentem Vorhofflimmern, bei Sinusrhythmus und bei Upgrade min-
destens zwei verschiedene Medikamente eingenommen werden missen (= optimierte medika-

mentose Herzinsuffizienztherapie).

In 47 Fallen wurde die Einnahme dieser Medikamentengruppe fiir die QS ggf. den Leistungser-
bringern zuungunsten unterdokumentiert und in 46 Fallen den Leistungserbringern ggf. zuguns-
ten Giberdokumentiert.
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(DF 37) voraussichtliche atriale Stimulationsbediirftigkeit [Ubereinstimmungsrate: 72,80 %
(388/533)]

An 22 von 33 Standorten (66,7 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben
in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 145 von 533 einbezogenen Fallen
(27,2 %). Dieses Datenfeld wird fiir die Berechnung des Ql 50005 , Leitlinienkonforme System-
wahl” verwendet, wobei in manchen Fallen eine bestimmte Systemwahl nur leitlinienkonform
ist, wenn keine atriale Stimulationsbeddrftigkeit vorliegt (Wahl eines VVI- oder VDD-Systems,
wenn kein permanentes Vorhofflimmern vorliegt, und Wabhl eines S-ICD). Von den 145 fehldo-
kumentierten Fallen waren 113 fehlerhaft aufgrund dessen, dass die Angabe in der Patienten-
akte ,nicht ersichtlich” (21,2 %) war. Dies ist eines der Datenfelder mit den haufigsten Angaben
von ,,nicht ersichtlich®. Fiir 16 der 113 in der Patientenakte ,nicht ersichtlichen“ Angaben wurde
fir die QS dokumentiert, dass eine atriale Stimulationsbedirftigkeit besteht (= ja), und fur 97
Falle wurde angegeben, dass diese nicht besteht (= nein). Alle Angaben waren aus der Patien-
tenakte nicht nachvollziehbar.

Die 32 weiteren Abweichungen ergaben sich aus einer fehlerhaften Zuordnung zwischen ja und
nein. In neun Fallen wurde falschlicherweise in der QS dokumentiert, dass diese nicht vorliegt,
obwohl aus der Patientenakte hervorging, dass eine atriale Stimulationsbeddrftigkeit vorlag. Der
Anteil an unterdokumentierten Fallen laut Patientenakte lag damit bei 12 % (9/75) und war ggf.
zugunsten der Leistungserbringer. Fiir 23 Falle wurde falschlicherweise in der QS dokumentiert,
dass eine atriale Stimulationsbediirftigkeit vorliegt, obgleich dies nicht der Fall war. Die Uberdo-
kumentation in allen Fallen laut Patientenakte lag bei 6,7 % (23/345) und war ggf. zuungunsten
der Leistungserbringer.

(DF 38) erwarteter Anteil ventrikulirer Stimulation [Ubereinstimmungsrate: 70,92 %
(378/533)]

An 24 von 33 Standorten (72,7 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben
in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 155 von 533 einbezogenen Fallen
(29,1 %). Dieses Datenfeld wird fiir die Berechnung des QI 50005 , Leitlinienkonforme System-
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wahl“ und des QI 50055 , Leitlinienkonforme Indikation” verwendet. Eine hohe ventrikulare Sti-
mulationsbeddrftigkeit wird gemaR den Rechenregeln bei einem erwarteten Anteil >40 % an-
genommen (= 1: 2 95 % oder = 2 > 40 % bis < 95 %). Fir die CRT-Indikationen bei permanentem
Vorhofflimmern, bei De-novo-Implantation eines CRT und bei Upgrade auf ein CRT gilt eine hohe
ventrikuldre Stimulationsbedirftigkeit als eine der Voraussetzungen, wahrend fir die Wahl ei-

nes S-ICD keine ventrikuldre Stimulationsbeddrftigkeit vorliegen darf.

Von den 155 fehldokumentierten Fallen waren 117 fehlerhaft aufgrund dessen, dass die Angabe
in der Patientenakte ,nicht ersichtlich” (21,95 %) war. Dies ist eines der Datenfelder mit den
haufigsten Angaben von , nicht ersichtlich®. Fiir die Falle, die ,nicht ersichtlich” waren, wurde
bei 42 Fallen fiir die QS dokumentiert, dass sie =2 95 % war, fiir 12 Falle 2 40 % bis < 95 %. Fiir 63
Falle, die ,,nicht ersichtlich” in der Patientenakte waren, wurde fir die QS dokumentiert, dass
der erwartete Anteil ventrikularer Stimulation < 40 % ist.
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Die 38 weiteren Abweichungen ergaben sich aus einer fehlerhaften Zuordnung zwischen dem
Anteil der erwarteten ventrikuldaren Stimulation. So wurden in die Kategorien 1 und 2 (alles
> 40 %) 15 Falle zugeordnet, die gemal Patientenakte einen Anteil von <40 % (= 3) aufwiesen.
Andersherum waren 11 Falle in Kategorie 3 zugeordnet, obwohl sie einen erwarteten Anteil
ventrikuldrer Stimulation von > 40 % aufwiesen. 12 Abweichungen ergaben sich zwischen Kate-
gorie 1 und 2 und hatten auf den Einbezug in die Qls keinen Einfluss.

(DF 39) Vorhofrhythmus [Ubereinstimmungsrate: 87,99 % (469/533)]

An 22 von 33 Standorten (66,7 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben
in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 64 von 533 einbezogenen Fillen
(12,0 %). Dieses Datenfeld wird fiir die Berechnung des Ql 50005 , Leitlinienkonforme System-

|”

wahl“ mit der Bedingung ,,2 = Sinusbradykardie/SA-Blockierungen®, , 4 = permanentes Vorhof-
flimmern“ oder,,5 = Wechsel zwischen Sinusbradykardie und Vorhofflimmern (BTS)“ und in des
Ql 50055 , Leitlinienkonforme Indikation” mit ,,4 = permanentes Vorhofflimmern” verwendet.
Die Frage, ob ein permanentes Vorhofflimmern vorliegt, ist fir die Bestimmung der CRT-Indika-
tion und der Systemwahl entscheidend, wahrend die anderen beiden Schlisselwerte fiir die Be-

stimmung der atrialen Stimulationsbedurftigkeit relevant sind.

Von den 64 fehldokumentierten Fallen waren 4 fehlerhaft aufgrund dessen, dass die Angabe in
der Patientenakte ,nicht ersichtlich” (0,75 %) war. Fir acht Falle wurde eine Normalfrequenz
unter Sinusrhythmus angegeben, obgleich in der Patientenakte = 2 oder = 4 festgestellt wurde.
Fiir sieben Falle wurde =2 oder =4 oder =5 in der Patientenakte festgestellt, obgleich fir die
QS paroxysmales/persistierendes Vorhofflimmern/-flattern (= 3) dokumentiert wurde. Anders-
herum wurde fir 17 Falle = 2, = 4 oder = 5 fiir die QS dokumentiert, obgleich in der Patientenakte
fir diese Falle eine Normalfrequenz unter Sinusrhythmus (= 1) dokumentiert war. Drei weitere
Fille waren = 4 oder = 5 zugeordnet, obgleich in der Patientenakte ein paroxysmales/persistie-
rendes Vorhofflimmern/-flattern (= 3) festgestellt wurde. Alle anderen Dokumentationsfehler
hatten keine Auswirkungen auf die Berechnung der Qls.

(DF 40) AV-Block [Ubereinstimmungsrate: 84,42 % (450/533)]

An 28 von 33 Standorten (84,9 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben
in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 83 von 533 einbezogenen Fillen
(15,6 %). Dieses Datenfeld wird fiir die Berechnung des QI 50005 , Leitlinienkonforme System-
wahl“ und des QI 50055 , Leitlinienkonforme Indikation” mit der Bedingung ,, 7 = AV-Block nach
HIS-Biindel-Ablation (geplant/durchgefiihrt)” verwendet (da dies fiir die Bestimmung der CRT-
Indikation bei permanentem Vorhofflimmern relevant ist) sowie zur Risikoadjustierung des
Ql 51186 ,Sterblichkeit im Krankenhaus mit der Bedingung” ,3 = AV-Block Il. Grades, Typ
Wenckebach”, ,4 = AV-Block Il. Grades, Typ Mobitz“ oder ,,5 = AV-Block Ill. Grades”.

Bei insgesamt 533 Fallen gab es keinen Fall mit ,AV-Block nach HIS-Bilindel-Ablation (ge-
plant/durchgefiihrt) = 7“ und daher keine Relevanz fiir die Qls 50005 und 50055. In Bezug auf
die Risikoadjustierung wurden fiinf Falle in der Kategorie 3, 4 oder 5 fiir die QS dokumentiert,
obgleich in der Patientenakte kein AV-Block (= 0) oder nur Grad | festgestellt wurde (=1 und
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=2). Dadurch ergab sich ein falsch-hohes Risikoprofil zugunsten der Leistungserbringer. Ein
falsch-niedriges Risikoprofil zuungunsten der Leistungserbringer ergab sich durch drei fehldoku-
mentierte Fille, fir die entweder kein AV-Block (= 0) oder nur Grad | fur die QS dokumentiert
wurde (= 1 und = 2), obgleich Grad Il (= 3) oder Grad Il (= 5) vorlag.

Die haufigsten Fehldokumentationen fiir dieses Datenfeld lagen aber darin, dass kein AV-Block
(= 0) fiir die QS dokumentiert wurde, obwohl in der Patientenakte ein ,,AV-Block I. Grades, Uber-
leitung < 300 ms (= 1)“ oder der AV-Block ,,nicht beurteilbar wegen Vorhofflimmern (= 6)“ ver-
merkt war. Diese Fehldokumentationen haben allerdings keine Auswirkungen auf die Berech-
nung der Qls.

(DF 41) intraventrikulire Leitungsstorungen [Ubereinstimmungsrate: 88,37 % (471/533)]

An 23 von 33 Standorten (69,7 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben
in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 62 von 533 einbezogenen Fallen
(11,6 %). Dieses Datenfeld wird fiir die Berechnung des QI 50005 , Leitlinienkonforme System-
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wahl“ verwendet, davon nur der Schlisselwert ,4 = Linksschenkelblock”, da bei einem Links-
schenkelblock in Kombination mit einem QRS-Komplex > 130 ms kein Einkammer- oder Zwei-

kammersystem (anstelle eines CRT-Systems) implantiert werden darf.

Dieser Schlisselwert wurde fiir die QS 17-mal falschlicherweise (iberdokumentiert, wenn in der
Patientenakte eine andere Antwort vorlag oder die Antwort nicht ersichtlich war. In 14 Fillen
wurde félschlicherweise dieser Schliisselwert fur die QS nicht angegeben, obwohl in der Patien-
tenakte ein Linksschenkelblock vorlag.

Wenn intraventrikuldre Leitungsstérungen (DF 41) =0, 1, 2, 3, 4, 5 und 9, also ungleich 6
(kein Eigenrhythmus), dann muss das Datenfeld 42 ausgefiillt werden.

(DF 42) QRS-Komplex [Ubereinstimmungsrate: 89,87 % (470/523)]

An 23 von 33 Standorten (69,7 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben
in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 53 von 523 einbezogenen Fillen
(10,1 %). Dieses Datenfeld wird fiir die Berechnung des Ql 50005 , Leitlinienkonforme System-
wahl“ und des QI 50055 ,, Leitlinienkonforme Indikation” verwendet. Der QRS-Komplex wird v. a.
fir die Bestimmung der CRT-Indikation bei permanentem Vorhofflimmern und bei Sinusrhyth-
mus verwendet, da hier fiir eine CRT-Indikation die Dauer des QRS-Komplexes > 120 ms betra-
gen muss (Schlissel 2-5).

In 26 Fallen wurde fir die QS ggf. (je nach implantiertem System) zuungunsten der Leistungser-
bringer falschlicherweise ein QRS-Komplex < 120 ms dokumentiert, wenn in der Patientenakte
eine hohere Zeit vorlag, die Antwort wegen vorheriger Fehler im Filterfeld gar nicht eingegeben
werden musste oder die Antwort nicht ersichtlich war. In sieben Fallen wurde ggf. zugunsten
der Leistungserbringer falschlicherweise ein QRS-Intervall > 120 ms angegeben, obwohl in der
Patientenakte ein héheres vorlag.
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(DF 44) Operation [Ubereinstimmungsrate: 99,06 % (528/533)]
P g ’

An 5 von 33 Standorten (15,2 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben in
der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 5 von 533 einbezogenen Fallen
(0,94 %). Dieses Datenfeld wird fiir die Berechnung des QI 50005 , Leitlinienkonforme System-
wahl“ und des QI 50055 , Leitlinienkonforme Indikation” (Bestimmung der CRT-Indikation) ver-
wendet, davon nur bestimmte OPS-Kodes, die eine Systemumstellung von Herzschrittmacher
auf ein CRT-System betreffen. Es sollten daher in der Zweiterfassung nur diese Ql-relevanten
OPS-Kodes erfasst werden und es wurde nur zu diesen Kodes ein Abgleich gemacht.

Das Datenfeld wird auch fiir die drei Follow-up-Indikatoren 132000 , Defibrillator-Implantatio-
nen ohne Folgeeingriff aufgrund eines Hardwareproblems (Aggregat bzw. Sonde) innerhalb von
6 Jahren”, 132001 , Prozedurassoziierte Probleme (Sonden- bzw. Taschenprobleme) als Indika-
tion zum Folgeeingriff innerhalb eines Jahres” und 132002 ,,Infektionen oder Aggregatperfora-
tionen als Indikation zum Folgeeingriff innerhalb eines Jahres” verwendet, da nur ICD-Erstim-
plantationen in die Grundgesamtheit der Follow-up-Indikatoren eingehen und somit
Systemumstellungen ausgeschlossen werden.

Von den funf Abweichungen waren vier aufgrund dessen dokumentiert, dass in der Patienten-
akte diese OPS-Kodes zur Systemumstellung nicht vorhanden waren, wahrend fiir die QS welche
dokumentiert wurden, und in einem Fall wurde der OPS-Kode 5-378.b8 statt 5-378.d5 dokumen-
tiert.

DF 46) Dauer des Eingriffs [Ubereinstimmungsrate: 85,18 % (454/533)]
( ) g g , ( )

An 16 von 33 Standorten (48,5 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben
in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 79 von 533 einbezogenen Fillen
(14,8 %). Dieses Datenfeld wird fiir die Berechnung des QI 52131 ,,Eingriffsdauer bei Implantati-
onen und Aggregatwechseln” verwendet. Fir ein nicht auffalliges Ergebnis soll die Eingriffsdauer
bei VVI-Implantation < 60 min, bei DDD oder VDD < 90 min und beim CRT-System < 180 min be-
tragen. Subkutane ICDs und sonstige Systeme werden aus der Grundgesamtheit ausgeschlossen.

Die Abweichungen schwankten zwischen minus 60 min (Wert in der Patientenakte niedriger als
in der QS-Dokumentation) und plus 89 min (Wert in der Patientenakte groRRer als in der QS-Do-
kumentation) mit einer mittleren absoluten Abweichung von 18,2 Minuten. Fir 20 Falle ergaben
sich Abweichungen aufgrund dessen, dass die Dauer des Eingriffs aus der Patientenakte ,nicht
ersichtlich” war. Von den tibrigen 59 Abweichungen waren 7 Ql-relevant. In sechs Fallen haben
die Leistungserbringer ggf. zu ihren Gunsten eine niedrigere Eingriffsdauer fiir die QS dokumen-
tiert und einmal ggf. zuungunsten eine héhere.

Es muss entweder DF 47.1, 47.2 oder DF 47.3 ausgefiillt werden:

(DF 47.1) Dosis-Flichen-Produkt [Ubereinstimmungsrate: 86,56 % (425/491)]

Dieses Datenfeld wurde bei 491 von 533 Féllen zweiterfasst, da in der Patientenakte eine An-
gabe zum Dosis-Flachen-Produkt vorgefunden wurde. An 20 von 32 Standorten (62,5 %) gab es

© 1QTIG 2022 65



Anlage zum Beschluss
Bericht zur Datenvalidierung 2021 (gemdf8 QSKH-RL) Erfassungsjahr 2020

mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben in der QS-Dokumentation und der Patien-
tenakte. Dies betraf 66 von 491 einbezogenen Fallen (13,4 %). Dieses Datenfeld wird fiir die Be-
rechnung des QI 131801 ,Dosis-Flachen-Produkt” verwendet. Fir ein unauffalliges Ergebnis
muss das Dosis-Flachen-Produkt bei Einkammer- (VVI-) und VDD-System unter 1.000 cGy x cm?,
bei Zweikammersystem (DDD) unter 1.700 cGy x cm? und bei CRT-System unter 4.900 cGy x cm?
liegen.

Die Angaben bei den 66 Abweichungen schwankten zwischen -12.300 cGy x cm? (Wert in der
Patientenakte niedriger als in der QS-Dokumentation) und +5.911 cGy x cm? (Wert in der Pati-
entenakte gréRer als in der QS-Dokumentation) mit einem Mittelwert von 703,73 cGy x cm?.
Neun Abweichungen waren Ql-relevant, 5-mal wurde den Leistungserbringern zugunsten eines
niedrigeren Wertes (entweder < 1.000, 1.700 oder 4.900 cGy x cm?) furr die QS dokumentiert,
als in der Patientenakte vorlag, und 4-mal wurde den Leistungserbringern zuungunsten fir die
QS ein héherer Wert (entweder > 1.000, 1.700 oder 4.900 cGy x cm?) dokumentiert, als in der
Patientenakte vorlag. Da die Angaben zum Dosis-Flichen-Produkt (in cGy x cm?) stetig sind, wird
keine Kreuztabelle im Anhang ausgegeben.

(DF 47.2) Dosis-Flachen-Produkt nicht bekannt [Ubereinstimmungsrate: 0,00 % (0/27)]

Dieses Datenfeld wurde bei 27 von 533 Fallen zweiterfasst, da in der Patientenakte keine Angabe
zum Dosis-Flachen-Produkt vorgefunden wurde. An fiinf von finf Standorten (100,0 %) gab es
mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben in der QS-Dokumentation und der Patien-
tenakte. Dies betraf 27 von 27 einbezogenen Fallen (100,0 %). Falle, bei denen das Dosis-Fla-
chen-Produkt als nicht bekannt angegeben wird, werden im Ql 131801 ,,Dosis-Flachen-Produkt”
auffallig.

Alle 27 Abweichungen traten aufgrund dessen auf, dass fiir die QS ein Dosis-Flachen-Produkt
eingetragen worden ist, obwohl in der Patientenakte keines vorlag. Fiir diese Falle wurde also
zugunsten der Leistungserbringer dokumentiert.

(DF 47.3) keine Durchleuchtung durchgefiihrt [Ubereinstimmungsrate: 60,00 % (9/15)]

Dieses Datenfeld wurde bei 15 von 533 Fallen zweiterfasst, da aus der Patientenakte ersichtlich
war, dass keine Durchleuchtung durchgefiihrt wurde. An zwei von sieben Standorten (28,6 %)
gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben in der QS-Dokumentation und der
Patientenakte. Dies betraf 6 von 15 einbezogenen Fillen (40,0 %). Félle, bei denen keine Durch-
leuchtung durchgefiihrt wurde, werden aus der Grundgesamtheit des Ql 131801 , Dosis-Fla-
chen-Produkt” ausgeschlossen.

Alle sechs Abweichungen ergaben sich aufgrund dessen, dass fiir die QS ein Dosis-Flachen-Pro-
dukt eingetragen worden ist, obwohl aus der Patientenakte ersichtlich war, dass keine Durch-
leuchtung durchgefiihrt wurde.
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(DF 48) System [Ubereinstimmungsrate: 98,69 % (526/533)]

An 4 von 33 Standorten (12,1 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben in
der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 7 von 533 einbezogenen Fallen
(1,3 %). Dieses Datenfeld wird fiir die Berechnung folgender Qualitatsindikatoren verwendet: Ql
50005 ,, Leitlinienkonforme Systemwahl”, QI 52131 ,Eingriffsdauer bei Implantationen und Ag-
gregatwechseln”, Ql 131801 , Dosis-Flachen-Produkt®, Ql 52316 , Akzeptable Reizschwellen und
Signalamplituden bei intraoperativen Messungen”, Ql 52325 ,Sondendislokation oder -dysfunk-
tion“, Ql 132003,, Implantation der linksventrikuldren Sonde bei CRT-Implantation” sowie in die
Transparenzkennzahl 131803 ,, Zugang Uber die Vena subclavia beim Vorschieben der Sonden”.

In einem Fall wurde fiir die QS ein VDD-System (= 3) angegeben, obgleich in der Patientenakte
ein VVI-System dokumentiert wurde (= 1). Flrr zwei Félle war in der Patientenakte DDD (= 2)
vermerkt, aber fiir die QS einmal ein CRT-System ohne Vorhofsonde (= 5) angegeben und einmal
ein sonstiges System (= 9). In einem weiteren Fall lag gemaR Patientenakte ein CRT-System mit
einer Vorhofsonde (= 4) vor, es wurde fir die QS aber eins ohne Vorhofsonde vermerkt (= 5).

Die weiteren drei Fehldokumentationen erfolgten in genau umgekehrter Weise, namlich dass
fur die QS ein CRT-System mit einer Vorhofsonde (= 4) dokumentiert wurde, gemaR Patienten-
akte das System aber ohne Vorhofsonde vorlag (= 5).

Sonden: Vorhof

Wenn als System (DF 48) 2 = DDD, 4 = CRT-System mit einer Vorhofsonde angegeben wurde,
dann muss DF 50.1 oder 50.2 angegeben werden. Wenn 9 = sonstiges angegeben wurde,
dann kann DF 50.1 oder 50.2 angegeben werden.

(DF 50.1) Reizschwelle [Ubereinstimmungsrate: 86,25 % (207/240)]

Es lagen in 240 von 287 Fallen mit einer Vorhofsonde Angaben zu diesem Datenfeld vor. An 12
von 32 Standorten (37,5 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben in der
QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 33 von 240 einbezogenen Féllen (13,7 %).
Dieses Datenfeld wird fiir die Berechnung des Ql 52316 , Akzeptable Reizschwellen und Sig-
nalamplituden bei intraoperativen Messungen” verwendet. Um in diesem QI nicht auffallig zu
werden, muss die Reizschwelle der implantierten Vorhofsonde > 0,0 Vund £ 1,5 V sein.

In zwei Fallen wurde keine Angabe fiir die QS in diesem Datenfeld vorgenommen, sondern in
DF 50.2, obgleich eine Angabe in der Patientenakte vorlag. In fiinf weiteren Fallen wurde fiir die
QS wegen Fehler im Filterfeld DF 48 nicht eingetragen. In den Ubrigen 26 Fallen lagen Abwei-
chungen im dokumentierten Wert fiir die Reizschwelle vor. Die Angaben schwankten zwischen
—8,7 V (Wert in der Patientenakte niedriger als in der QS-Dokumentation) und +0,6 V (Wert in
der Patientenakte groer als in der QS-Dokumentation) mit einem absoluten Mittelwert von
0,62 V.
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Vier Abweichungen waren Ql-relevant, einmal wurde ggf. zugunsten der Leistungserbringer ein
niedrigerer Wert (< 1,5 V) fir die QS dokumentiert, als in der Patientenakte vorlag, und 3-mal
wurde ggf. zuungunsten der Leistungserbringer fiir die QS ein hoherer Wert (> 1,5 V) dokumen-
tiert, als in der Patientenakte vorlag. Da die Angaben zur Reizschwelle (in V) stetig sind, wird
keine Kreuztabelle im Anhang ausgegeben.

DF 50.2) Reizschwelle nicht gemessen [Ubereinstimmungsrate: 78,72 % (37/47
( ) 4 [ 8 ) ( )]

Es lagen in 47 von 287 Fallen mit einer Vorhofsonde Angaben zu diesem Datenfeld vor. An 5 von
19 Standorten (26,3 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben in der QS-
Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 10 von 47 einbezogenen Fillen (21,3 %). Die-
ses Datenfeld wird fiir die Berechnung des Ql 52316 , Akzeptable Reizschwellen und Sig-
nalamplituden bei intraoperativen Messungen“ verwendet. Aus der Grundgesamtheit dieser In-
dikatoren werden Félle ausgeschlossen, bei denen die Reizschwelle aufgrund eines
Vorhofflimmerns nicht gemessen wurde. Wenn die Amplituden aus anderen Griinden nicht ge-
messen wurden, wird der Fall rechnerisch auffallig.

In neun Fallen ergaben sich Abweichungen aufgrund dessen, dass fiir die QS eine Reizschwelle
eingetragen worden ist, obwohl in der Patientenakte keine vorlag. Bei einem Fall wurde falsch-
licherweise , wegen Vorhofflimmerns” fiir die QS dokumentiert, obgleich aus der Patientenakte
»aus anderen Griinden“ hervorging.

Wenn als System (DF 48) 2 = DDD, 4 = CRT-System mit einer Vorhofsonde angegeben wurde,
dann muss DF 51.1 oder 51.2 angegeben werden. Wenn 9 = sonstiges angegeben wurde,
dann kann DF 51.1 oder 51.2 angegeben werden.

(DF 51.1) P-Wellen-Amplitude [Ubereinstimmungsrate: 78,44 % (211/269)]

Es lagen in 269 von 293 Fallen mit einer Vorhofsonde Angaben zu diesem Datenfeld vor. An 19
von 32 Standorten (59,4 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben in der
QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 58 von 269 einbezogenen Fallen (21,6 %).
Dieses Datenfeld wird fiir die Berechnung des Ql 52316 , Akzeptable Reizschwellen und Sig-
nalamplituden bei intraoperativen Messungen” verwendet. Um in diesem QI nicht auffallig zu
werden, muss die P-Wellen-Amplitude bei Vorhofsonden 1,5 mV bis 15,0 mV betragen.

In vier Fallen wurde keine Angabe fiir die QS in diesem Datenfeld vorgenommen, sondern in
DF 51.2, obgleich eine Angabe in der Patientenakte vorlag. In sechs Fallen wurde fiir die QS we-
gen Fehldokumentationen im Filterfeld in DF 48 nichts eingetragen. In den Ubrigen 48 Fallen
lagen Abweichungen im dokumentierten Wert fiir die P-Wellen-Amplitude vor. Die Angaben
schwankten zwischen —9,4 mV (Wert in der Patientenakte niedriger als in der QS-Dokumenta-
tion) und +32,4 mV (Wert in der Patientenakte gréRer als in der QS-Dokumentation) mit einem
absoluten Mittelwert von 1,66 mV.
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Drei Abweichungen waren Ql-relevant, 2-mal wurde ggf. zugunsten der Leistungserbringer ein
hoherer Wert (21,5 mV) fiir die QS dokumentiert, als in der Patientenakte vorlag, und einmal
wurde ggf. zuungunsten der Leistungserbringer fiir die QS ein niedrigerer Wert (< 1,5 mV) doku-
mentiert, als in der Patientenakte vorlag. Da die Angaben zur P-Wellen-Amplitude (in mV) stetig
sind, wird keine Kreuztabelle im Anhang ausgegeben.

(DF 51.2) P-Wellen-Amplitude nicht gemessen [Ubereinstimmungsrate: 54,17 % (13/24)]

Es lagen in 24 von 293 Fallen mit einer Vorhofsonde Angaben zu diesem Datenfeld vor. An vier
von zehn Standorten (40,0 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben in der
QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 11 von 24 einbezogenen Féllen (45,8 %).
Dieses Datenfeld wird fiir die Berechnung des Ql 52316 , Akzeptable Reizschwellen und Sig-
nalamplituden bei intraoperativen Messungen“ verwendet. Aus der Grundgesamtheit dieser In-
dikatoren werden Félle ausgeschlossen, bei denen die P-Wellen-Amplitude aufgrund eines Vor-
hofflimmerns oder bei fehlendem Vorhofeigenrhythmus nicht gemessen wurde. Wenn die
Amplituden aus anderen Griinden nicht gemessen wurden, wird der Fall rechnerisch auffallig.

Alle elf Abweichungen ergaben sich aufgrund dessen, dass fiir die QS eine P-Wellen-Amplitude
dokumentiert wurde, obwohl in der Patientenakte keine vorlag.

Sonden: Ventrikel — rechtsventrikuldre Sonde

Wenn als System (DF 48) = 1, 2, 3, 4, 5, also alles auBBer 6 = subkutane ICD, angegeben wurde,
dann muss DF 53.1 oder 53.2 sowie 54.1 oder 54.2 angegeben werden. Bei = 9 kann DF 53.1
oder 53.2 sowie 54.1 oder 54.2 angegeben werden.

DF 53.1) Reizschwelle [Ubereinstimmungsrate: 88,82 % (445/501)]
( ) 4 ) ( )

Eslagenin 501 von 516 Fallen mit einer rechtsventrikuldaren Sonde Angaben zu diesem Datenfeld
vor. An 20 von 33 Standorten (60,6 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Anga-
ben in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 56 von 501 einbezogenen Fal-
len (11,2 %). Dieses Datenfeld wird fiir die Berechnung des Ql 52316 ,,Akzeptable Reizschwellen
und Signalamplituden bei intraoperativen Messungen” verwendet. Um in diesem QI nicht auf-
fallig zu werden, muss die Reizschwelle der implantierten rechtsventrikularen Sonde > 0,0 V und
<1,0Vsein.

Bei den 56 Fillen mit Abweichungen schwankten die Angaben zwischen -8,25V (Wert in der
Patientenakte niedriger als in der QS-Dokumentation) und +1,3 V (Wert in der Patientenakte
groBer als in der QS-Dokumentation) mit einem absoluten Mittelwert von 0,52 V.

Vier Abweichungen waren Ql-relevant, 2-mal wurde ggf. zugunsten der Leistungserbringer ein
niedrigerer Wert (< 1,0 V) fir die QS dokumentiert, als in der Patientenakte vorlag, und 2-mal
gef. zuungunsten dieser fiir die QS ein hoherer Wert (> 1,0 V) dokumentiert, als in der Patien-
tenakte vorlag. Da die Angaben zur Reizschwelle (in V) stetig sind, wird keine Kreuztabelle im
Anhang ausgegeben.
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(DF 53.2) Reizschwelle nicht gemessen [Ubereinstimmungsrate: 0,00 % (0/15)]

Es lagen in 15 von 516 Fallen mit einer rechtsventrikuldaren Sonde Angaben zu diesem Datenfeld
vor. An finf von flinf Standorten (100,0 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den
Angaben in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 15 von 15 einbezogenen
Fallen (100,0 %). Dieses Datenfeld wird fiir die Berechnung des QI 52316 , Akzeptable Reiz-
schwellen und Signalamplituden bei intraoperativen Messungen” verwendet. Wenn die Reiz-
schwelle nicht gemessen wurde, wird der Fall rechnerisch auffallig.

Die 15 Falle mit Abweichungen lagen daran, dass fir die QS eine Reizschwelle dokumentiert
worden ist, obwohl in der Patientenakte keine vorlag.

(DF 54.1) R-Amplitude [Ubereinstimmungsrate: 78,23 % (388/496)]

Eslagenin 496 von 516 Fallen mit einer rechtsventrikuldren Sonde Angaben zu diesem Datenfeld
vor. An 26 von 33 Standorten (78,8 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Anga-
ben in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 108 von 496 einbezogenen
Fallen (21,8 %). Dieses Datenfeld wird fiir die Berechnung des QI 52316 ,Akzeptable Reizschwel-
len und Signalamplituden bei intraoperativen Messungen” verwendet. Um in diesem QI nicht
auffallig zu werden, muss die R-Wellen-Amplitude bei rechtsventrikularen Sonden 4,0 mV bis
30,0 mV betragen.

In einem Fall wurde keine Angabe fiir die QS in diesem Datenfeld vorgenommen, sondern in DF
54.2, obgleich eine Angabe in der Patientenakte vorlag. In den lbrigen 107 Fallen lagen Abwei-
chungen im dokumentierten Wert fir die R-Wellen-Amplitude vor. Die Angaben schwankten
zwischen -20 mV (Wert in der Patientenakte niedriger als in der QS-Dokumentation) und
+11,4 mV (Wert in der Patientenakte groRRer als in der QS-Dokumentation) mit einem absoluten
Mittelwert von 2,74 mV.

Drei Abweichungen waren Ql-relevant, einmal wurde ggf. zugunsten der Leistungserbringer ein
niedrigerer Wert (< 30,0 mV) fur die QS dokumentiert, als in der Patientenakte vorlag, und 2-
mal wurde ggf. zuungunsten derer fiir die QS ein niedrigerer Wert (< 4,0 mV) vermerkt, als in
der Patientenakte vorlag. Da die Angaben zur R-Wellen-Amplitude (in mV) stetig sind, wird keine
Kreuztabelle im Anhang ausgegeben.

(DF 54.2) R-Amplitude nicht gemessen [Ubereinstimmungsrate: 25,00 % (5/20)]

Es lagen in 20 von 516 Fallen mit einer rechtsventrikularen Sonde Angaben zu diesem Datenfeld
vor. An fiinf von sieben Standorten (71,4 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den
Angaben in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 15 von 20 einbezogenen
Fallen (75,0 %). Dieses Datenfeld wird fiir die Berechnung des Ql 52316 ,, Akzeptable Reizschwel-
len und Signalamplituden bei intraoperativen Messungen” verwendet. Aus der Grundgesamt-
heit dieses Indikators werden Falle ausgeschlossen, bei denen die R-Wellen-Amplitude bei feh-
lendem Eigenrhythmus nicht gemessen wurde. Wenn die Amplitude aus anderen Griinden nicht
gemessen wurde, wird der Fall rechnerisch auffallig.
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Alle funf Abweichungen ergaben sich aufgrund dessen, dass fiir die QS eine R-Wellen-Amplitude
dokumentiert wurde, obgleich in der Patientenakte keine vorlag.

Sonden: Ventrikel — linksventrikuldre Sonde

Wenn als System (DF 48) = 4 oder 5 angegeben wurde, dann muss DF 55 angegeben werden.
Wenn =9, dann kann DF 55 angegeben werden.

(DF 55) Linksventrikuldre Sonde aktiv? [Ubereinstimmungsrate: 98,90 % (180/182)]

An einem von 31 Standorten (3,23 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Anga-
ben in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 2 von 182 einbezogenen Fillen
(1,10 %). Dieses Datenfeld wird fiir die Berechnung des Ql 132003 ,Implantation der linksventri-
kuldaren Sonde bei CRT-Implantation” verwendet. Falle, bei denen ein CRT-System implantiert
wurde und bei Entlassung keine aktive linksventrikuldare Sonde vorhanden ist, werden auffallig.

Eine Abweichung entstand aufgrund von Fehldokumentationen im Filterfeld (DF 48). Fiir die QS
wurde in dem Fall ,,1 = ja“ dokumentiert, in der Zweiterfassung jedoch nichts eingetragen, da
dazu keine Angabe in der Patientenakte vorlag. Bei der anderen Abweichung hat der Leistungs-
erbringer ggf. zu seinen Ungunsten ,2 = nein” dokumentiert, obgleich aus der Patientenakte
eine aktive Sonde ersichtlich war.

Wenn die linksventrikuldare Sonde aktiv ist (DF 55 = 1), dann muss DF 56 oder DF 57 angege-
ben werden.

DF 56) Reizschwelle [Ubereinstimmungsrate: 83,43 % (141/169)]
( ) 4 , ( )

Es lagen in 169 von 179 Fallen mit einer linksventrikuldaren Sonde Angaben zu diesem Datenfeld
vor. An 12 von 30 Standorten (40,0 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Anga-
ben in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 28 von 169 einbezogenen Fal-
len (16,6 %). Dieses Datenfeld wird fiir die Berechnung des Ql 52321 ,,Durchfiihrung intraopera-
tiver Messungen von Reizschwellen und Signalamplituden” (Auswertungsmodul Implantierbare
Defibrillatoren — Aggregatwechsel) verwendet. Um in diesem QI nicht auffallig zu werden, muss
die Reizschwelle der implantierten linksventrikuldren Sonde intraoperativ gemessen worden

sein.

Eine Abweichung gab es aufgrund eines Fehlers im Filterfeld (DF 55), weswegen fiir die QS nichts
dokumentiert wurde, da die Filterbedingung nicht zutraf. Fiir die Gbrigen 27 Abweichungen
schwankten die Angaben zwischen -1,2 V (Wert in der Patientenakte niedriger als in der QS-
Dokumentation) und +34,2 V (Wert in der Patientenakte grofRer als in der QS-Dokumentation)
mit einem absoluten Mittelwert von 1,69 V.
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(DF 57) Reizschwelle nicht gemessen [Ubereinstimmungsrate: 0,00 % (0/10)]

Es lagen in 10 von 179 Fallen mit einer linksventrikuldren Sonde Angaben zu diesem Datenfeld
vor. An fiinf von flinf Standorten (100,0 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den
Angaben in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf zehn von zehn einbezo-
genen Féllen (100,0 %). Dieses Datenfeld wird fir die Berechnung des Ql 52321 ,,Durchfiihrung
intraoperativer Messungen von Reizschwellen und Signalamplituden” verwendet. Wenn die
Reizschwelle nicht gemessen wurde, wird der Fall rechnerisch auffallig.

In einem Fall entstand eine Abweichung aufgrund dessen, dass die Datenfelder zur Reizschwelle
der linksventrikuldren Sonde nicht zweiterfasst wurden, fiir die QS jedoch dokumentiert worden
sind, aufgrund von Fehldokumentationen im Filterfeld. Fir die Gbrigen neun Falle ist fiir die QS
eine Reizschwelle dokumentiert worden, obgleich in der Patientenakte keine vermerkt war.

(DF 58) peri- bzw. postoperative Komplikation(en) [Ubereinstimmungsrate: 98,12 %
(523/533)]

An 10 von 33 Standorten (30,3 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben
in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 10 von 533 einbezogenen Fillen
(1,9 %). Dieses Datenfeld wird als Filterfeld fiir die Angabe von Komplikationen mit der Bedin-
gung = ja (Komplikationen liegen vor) bendétigt. Die jeweiligen Komplikationen werden fir die
Berechnung der Qls 131802 , Nicht sondenbedingte Komplikationen (inkl. Wundinfektionen)”
und 52325 , Sondendislokation oder -dysfunktion” bendétigt. Die Komplikationen , kardiopulmo-
nale Reanimation®, ,interventionspflichtiger Pneumothorax”, ,interventionspflichtiger Hama-
tothorax”, ,interventionspflichtiger Perikarderguss”, ,interventionspflichtiges Taschenhdma-
tom“, ,postoperative Wundinfektion” und ,sonstige interventionspflichtige Komplikation”
werden im QI 131802 beriicksichtigt. Die Komplikationen ,revisionsbedirftige Sondendisloka-
tion“ und ,revisionsbedirftige Sondendysfunktion” werden im Ql 52325 ber{icksichtigt.

In acht fehldokumentierten Fallen wurde fiir die QS angegeben, dass keine Komplikationen vor-
liegen, obgleich in der Patientenakte peri- bzw. postoperative Komplikationen und damit ggf.
zugunsten der Leistungserbringer dokumentiert waren. Von allen gemaR Patientenakte vorhan-
denen Komplikationen betragt der Anteil der Unterdokumentation damit 50 % (8/16). Insge-
samt lagen fiir 18 Falle Komplikationen in der QS vor, da in 2 Fallen Komplikationen angegeben
wurden, obgleich keine in der Patientenakte vorhanden waren.

Insgesamt kénnen neun mogliche Komplikationen in den nachfolgenden abhangigen Feldern an-
gegeben werden. Komplikationsfelder mit einer 100%-Ubereinstimmung werden nachfolgend
nicht aufgefihrt.
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Wenn peri- bzw. postoperative Komplikation(en) vorliegen (DF 58 = 1), dann muss mindes-
tens eins der Datenfelder aus 59.1 bis 59.9 angegeben werden. Fiir insgesamt n = 18 Fille
traf die Bedingung zur Angabe in den abhangigen Datenfeldern zu.

(DF 59.2) interventionspflichtiger Pneumothorax [Ubereinstimmungsrate: 94,44 % (17/18)]

An einem von 17 Standorten (5,9 %) gab es eine Abweichung zwischen den Angaben in der QS-
Dokumentation und der Patientenakte bei einem von 18 einbezogenen Fillen (5,6 %). In dem
fehldokumentierten Fall wurde das Vorliegen eines interventionspflichtigen Pneumothorax
falschlicherweise nicht fur die QS dokumentiert und da ein Pneumothorax insgesamt nur zwei-
mal vorlag, wurde zu insgesamt 50,0 % unterdokumentiert (n = 1/2).

(DF 59.3) interventionspflichtiger Himatothorax [Ubereinstimmungsrate: 94,44 % (17/18)]

An einem von 17 Standorten (5,9 %) gab es eine Abweichung zwischen den Angaben in der QS-
Dokumentation und der Patientenakte bei einem von 18 einbezogenen Fillen (5,6 %). In dem
fehldokumentierten Fall wurde das Vorliegen eines interventionspflichtigen Hamatothorax
falschlicherweise nicht fir die QS dokumentiert und da ein Hamatothorax nur in diesem Fall
vorlag, wurde zu 100 % unterdokumentiert (n = 1/1).

(DF 59.5) interventionspflichtiges Taschenhdmatom [Ubereinstimmungsrate: 94,44 %
(17/18)]

An einem von 17 Standorten (5,9 %) gab es eine Abweichung zwischen den Angaben in der QS-
Dokumentation und der Patientenakte bei einem von 18 einbezogenen Fillen (5,6 %). In dem
fehldokumentierten Fall wurde ein interventionspflichtiges Taschenhamatom falschlicherweise
fir die QS dokumentiert, obgleich diese Komplikation nicht in der Patientenakte dokumentiert
war, und damit zu 5,9 % Gberdokumentiert.

(DF 59.6) revisionsbediirftige Sondendislokation [Ubereinstimmungsrate: 77,78 % (14/18)]

In 4 von 18 Fallen (22,2 %) wurde das Vorliegen einer revisionsbediirftigen Sondendislokation
an 4 von 17 Standorten (23,5 %) falschlicherweise nicht fiir die QS dokumentiert. Der Anteil der
Unterdokumentation an allen Fallen mit einer revisionsbedirftigen Sondendislokation gemaR
Patientenakte liegt bei 57,14 % (4/7).

(DF 59.9) sonstige interventionspflichtige Komplikation [Ubereinstimmungsrate: 83,33 %
(15/18)]

In 3 von 18 Fallen (16,7 %) wurde das Vorliegen einer revisionsbedirftigen Sondendislokation
an 3 von 17 Standorten (17,7 %) fehldokumentiert. In zwei Fallen wurde falschlicherweise nicht
fur die QS angegeben, dass eine sonstige interventionspflichtige Komplikation in der Patienten-
akte dokumentiert war. Der Anteil der Unterdokumentation in allen Fallen mit dieser Komplika-
tion gemaR Patientenakte liegt bei 66,7 % (2/3). In einem Fall wurde diese Komplikation falsch-
licherweise fiir die QS dokumentiert, obgleich diese in der Patientenakte nicht vorlag, und damit
Uberdokumentiert (6,7 % in n = 1/15).
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(DF 63) Entlassungsgrund [Ubereinstimmungsrate: 99,81 % (532/533)]

An einem von 33 Standorten (3,0 %) gab es eine Abweichung zwischen den Angaben in der QS-
Dokumentation und der Patientenakte in einem von 533 einbezogenen Fallen (0,2 %). Dieses
Datenfeld wird fiir die Berechnung des QI 51186 ,Sterblichkeit im Krankenhaus“ verwendet. Des
Weiteren wird dieses Datenfeld fiir die Follow-up-Indikatoren 132000 ,,Defibrillator-Implantati-
onen ohne Folgeeingriff aufgrund eines Hardwareproblems (Aggregat bzw. Sonde) innerhalb
von 6 Jahren”, 132001 ,Prozedurassoziierte Probleme (Sonden- bzw. Taschenprobleme) als In-
dikation zum Folgeeingriff innerhalb eines Jahres” und 132002 ,,Infektionen oder Aggregatper-
forationen als Indikation zum Folgeeingriff innerhalb eines Jahres” verwendet, da Patientinnen
und Patienten, die noch wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind, aus der Grund-
gesamtheit dieser Ql ausgeschlossen werden. Die Entlassungsgriinde wurden fir die Zweiterfas-
sung in die Kategorien ,lebend entlassen” (alle Schliissel auRer 07) und , verstorben“ (Schlissel
07) dichotomisiert. In dem fehldokumentierten Fall wurde félschlicherweise fiir die QS angege-
ben, dass der Patient verstorben sei, obgleich in der Patientenakte der Fall als lebend entlassen
dokumentiert wurde. Hierdurch wurde der Fall ggf. zuungunsten des Leistungserbringers falsch-
licherweise in den Zahler des QI 51186 ,Sterblichkeit im Krankenhaus” einbezogen.

(DF EF) Patientenalter am Aufnahmetag in Jahren [Ubereinstimmungsrate: 99,44 %
(530/533)]

An 2 von 33 Standorten (6,1 %) gab es eine Abweichung zwischen den Angaben in der QS-Doku-
mentation und der Patientenakte. Dies betraf 3 von 533 einbezogenen Féllen (0,6 %). Dieses
Datenfeld ist ein berechnetes Exportfeld aus den Datenfeldern , Geburtsdatum” und , Aufnah-
medatum (stationar)”, die nicht an das IQTIG lGbermittelt werden, und geht als linearer Effekt
von 40 bis 90 Jahren in die Risikoadjustierung des Ql 51186 ,,Sterblichkeit im Krankenhaus” ein.
Die Altersspanne der Patienten lag zwischen 27 und 91 Jahren. In den drei fehlerhaft dokumen-
tierten Fallen waren die Patienten jeweils ein Jahr alter gemaR Patientenakte, als fir die QS
dokumentiert wurde, mit einem Alter zwischen 66 und 70 Jahren.

4.1.3 MaBnahmen und Riickmeldung der auf Landesebene beauftragten Stellen

Mit den Krankenhausstandorten wurden durch die meisten Prifinstitutionen (LQS oder MD) Ein-
zelanalysen fallbezogen mit den Verantwortlichen der Standorte in einem ausfiihrlichen Ab-
schlussgesprach besprochen oder (z. T. auch zusatzlich) in einem Feedbackbericht schriftlich
mitgeteilt. In diesen Gesprdachen wurden haufig auch geeignete Malknahmen besprochen, die
zukilinftig eine korrekte Erfassung sicherstellen sollen. Wenn nétig wurde von den entsprechen-
den Krankenhausstandorten zugesichert, die Priifungsergebnisse intern zu Schulungszwecken
zu kommunizieren und zukiinftig auf eine korrekte Erfassung und Dokumentation hinzuwirken.

In Bezug auf den Abgleich mit einzelnen Datenfeldern wurde festgestellt, dass manche Uberein-
stimmungsraten niedrig waren. Insbesondere Datenfelder zu den EKG-Befunden hatten hohe
Abweichungen zu verzeichnen, die daraus resultieren wiirden, dass z. T. mehrere EKG-Befunde
vorgelegen haben.
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Ebenso wurde erwahnt, dass die linksventrikulére Ejektionsfraktion (in %) und die R-Amplitude
(in mV) mehrfach gemessen wurde, sodass ebenfalls mehrere unterschiedliche Werte vorlagen.
Den Krankenhausstandorten wurde empfohlen, zukiinftig festzulegen, aus welchem Referenz-
dokument die Werte zu dokumentieren sind, um die Dokumentationsqualitat zu verbessern.

Auch in Bezug auf die P-Wellen-Amplitude (in mV) traten haufiger Abweichungen in der Hinsicht
auf, dass fir die QS dokumentiert wurde, diese seien nicht vorhanden, obgleich der Wert aus
der Patientenakte ersichtlich war. Es wurde seitens der Krankenhausstandorte erwahnt, dass
nicht immer klar gewesen sei, wo der entsprechende Wert in der Patientenakte zu finden ist.

Hinsichtlich der ASA-Klassifikation wurden ebenfalls hdufiger Abweichungen seitens der Priifen-
den festgestellt mit dem Verweis an die Krankenhausstandorte, zukiinftig auf eine vollstandige
und korrekte Dokumentation zu achten.

Hintergriinde zu Abweichungen in anderen Datenfeldern wurden in den Berichten der LQS nicht
erwahnt, aulRer dass es sich haufig um Einzelfdlle gehandelt habe oder diese durch Schreib- oder
Rundungsfehler entstanden seien. Die Krankenhauser wurden z. T. darauf hingewiesen, dass un-
genaue Angaben in den gepriften Datenfeldern Einfluss auf die Ergebnisse der Qualitatsindika-
toren haben und ggf. zur rechnerischen Auffalligkeit fiihren kdnnen, sodass das Qualitatsziel
nicht erreicht wird.

Eine LQS berichtete bspw., dass an einem Krankenhausstandort die QS-Dokumentation zukinf-
tig durch den Qualitdtsmanagementbeauftragten oder die Qualitditsmanagementbeauftrage in
Zusammenarbeit mit den entsprechenden Kardiologen und Kardiologinnen erfolgen werde. Die
Priifinstitution hat ebenfalls angeregt, einen QS-verantwortlichen Arzt oder eine QS-verantwort-
liche Arztin zu benennen, um die Dokumentationsqualitit zu verbessern, ebenso wie die Még-
lichkeit, unterjahrige Auswertung der QS-Daten zu nutzen, um Dokumentationsfehler zu vermei-
den.

Eine andere LQS berichtete auch, dass sie iber Newsletter/Informationsveranstaltungen der Ge-
schaftsstelle regelmaRig auch alle nicht durch ein Stichprobenverfahren gepriiften Krankenhau-
ser iber relevante Ergebnisse aus den Prifungen informieren und so die Erkenntnisse weiterge-
ben.

Insgesamt wurde die Datenvalidierung vor Ort als gute Gelegenheit zum Erfahrungsaustausch
beschrieben. Dabei kdnnen Dokumentations- und Verstandnisprobleme sowie softwarebe-
dingte Fehlerquellen besprochen werden. Systematische oder beabsichtigte Beeinflussung der
Dokumentation sei nicht erkennbar gewesen. Zusatzlich wurde auch erwahnt, dass das Verfah-
renselement der Stichprobeniberprifung vor Ort in hohem Male geeignet sei, die grundsatzli-
chen Dokumentationsprozesse der Einrichtungen im betroffenen Leistungsbereich (aber auch
leistungsbereichstibergreifend) zu betrachten, inhaltlichen wie methodischen Verbesserungsbe-
darf des QS-Verfahrens an sich zu identifizieren sowie den Servicegedanken der Geschaftsstelle
in die Hauser zu tragen.
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4.2 Implantierbare Defibrillatoren — Revision/Systemwechsel/Explanta-
tion (09/6)

Es wurden insgesamt 67 Datenfelder des Erfassungsbogens Revision/Systemwechsel/Explanta-
tion (09/6) zur Uberpriifung im Stichprobenverfahren mit Datenabgleich ausgewihlt und vom
G-BA beschlossen (G-BA 2020b).

421 Umfang der Stichprobenpriifung

Mittels der Zufallsstichprobe wurden 28 Krankenhausstandorte und 317 Falle gezogen. Durch
die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der auf Landesebene beauftragten Stellen wurden jedoch
nur 22 Krankenhausstandorte datenvalidiert. Zwei Bundeslander haben das Stichprobenverfah-
ren mit Datenabgleich zum Erfassungsjahr 2020 mit insgesamt fiinf zu priifenden Krankenhaus-
standorten im Modul 09/6 nicht durchgefiihrt. Ein Krankenhausstandort war im Modul 09/6 auf-
grund technischer Probleme nicht validierbar. An zwei Standorten war jeweils ein Fall nicht
validierbar. Ein Reservefall konnte an diesen Standorten aufgrund aller zur Uberpriifung einbe-
zogenen Fille nicht herangezogen werden.

Deshalb vermindert sich die Stichprobe von 317 auf 271 Fille, fiir die nachfolgend die Ergebnisse
beschrieben werden.

Tabelle 7 stellt die Anzahl der Krankenhausstandorte und gepriften Falle je Bundesland dar, die
in das Stichprobenverfahren urspriinglich einbezogen wurden, sowie diejenigen, die tatsachlich
Uberprift wurden.
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Tabelle 7: Implantierbare Defibrillatoren — Revision/Systemwechsel/Explantation (09/6): Stichprobenum-

fang je Bundesland
Bundesland Gezogene Gezogene Uberpriifte  Uberpriifte
Krankenhaus- Faille Krankenhaus- Falle
standorte (Anzahl) standorte (Reserve-
falle)
Baden-Wirttemberg (BW) 3 36 3 35% (3)**
Bayern (BA) 3 30 - -
Berlin (BE) 1 20 1 20 (1)**
Brandenburg (BB) 1 16 1 16* (0)
Bremen (HB) 1 9 1 9* (0)
Hamburg (HH) 1 14 1 14* (0)
Hessen (HE) 2 16 2 16* (0)
Mecklenburg-Vorpom- 1 8 1 8* (0)
mern (MV)
Niedersachsen (NI) 2 31 2 31* (10)
Nord- Nordrhein 3 33 3 33* (10)
rhein- (NO)
Westfalen  \yestfalen- 3 a1 3 40* (8)**
(NW) Lippe (WE)
Rheinland-Pfalz (RP) 2 8 - -
Saarland (SL) 1 14 1 14* (0)
Sachsen-Anhalt (ST) 1 15 1 15* (0)
Sachsen (SN) 1 8 1 8* (0)
Schleswig-Holstein (SH) 1 12 1 12* (0)
Thiiringen (TH) 1 6 0 0(0)
Gesamt 28 317 22 271

* Standorte mit nicht 20 Fallen und deshalb ohne Reservefalle (weil nicht genug Falle vorhanden)

** Standorte mit nicht exakt 10 Reservefallen
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4.2.2 Ergebnisse zu den jeweiligen Datenfeldern

Die gewichtete bundesweite Ubereinstimmungsrate (iber alle einbezogenen Datenfelder und
Krankenhausstandorte hinweg lag bei 92,22 %.° Die niedrigste Ubereinstimmung fiir dieses ge-
priifte QS-Verfahren lag bei einem Standort mit 75,42 % und die héchste Ubereinstimmungsrate
bei einem Standort mit 99,38 %.” Eine komplett fehlerfreie Ubereinstimmungsrate erfolgte an
keinem Standort.

Tabelle 8 zeigt die Ergebnisse des Datenabgleichs differenziert nach den gepriiften Datenfeldern
Uber alle Krankenhausstandorte. Die Kreuztabellen mit Detailangaben zu den Ergebnissen der
Zweiterfassung fur jedes Datenfeld sind dem Anhang Abschnitt 2.2 zu entnehmen. Alle Daten-
felder mit Dokumentationsfehlern werden hinsichtlich des Ausmalies der Abweichungen sowie
deren moglichen Einflusses auf die Berechnung der Qualitatsindikatoren bzw. Risikoadjustierung
beschrieben. Datenfelder mit einer 100%igen Ubereinstimmung werden nicht gesondert be-
schrieben, sondern kdnnen der Tabelle 8 entnommen werden.

Gegebenenfalls wird, anders als in der Tabelle dargestellt, bei der Beschreibung der Datenfelder
von der Reihenfolge des Dokumentationsbogens aufgrund inhaltlicher Zusammenhange abge-

wichen.

Tabelle 8: Implantierbare Defibrillatoren — Revision/Systemwechsel/Explantation (09/6): Ergebnisse des
Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich 2021 (EJ 2020)

Datenfeld Ubereinstimmungsrate
(Nummer und Bezeichnung gemaR Spezifikation (QS-Dokumentation Anzahl
EJ 2020) und Patientenakte) einbezogener Fille
(DF 14) Einstufung nach ASA-Klassifikation 52,40 % 142/271
(DF 15) Indikation zum Eingriff am Aggregat 90,04 % 244/271
(DF 16) Taschenproblem 95,94 % 260/271
(DF 17) Sondenproblem 97,42 % 264/271
(DF 19) Ort der letzten ICD- (oder Schrittma-

. o 92,25 % 250/271
cher-)OP vor diesem Eingriff
(DF 21) aktives System (nach dem Eingriff) 98,89 % 268/271
ICD-Aggregat
(DF 22) Art des Vorgehens 88,93 % 241/271

® Hierbei handelt es sich um eine statistische Schatzung der Ubereinstimmungsrate bezogen auf alle fiir die
Auswertung genutzten Félle aller Krankenhausstandorte aus den Ergebnissen der Stichprobentiberprifung.
Dabei wird die Fallzahl der einzelnen Standorte beriicksichtigt: Das Ergebnis von Standorten mit vielen Fallen
wird hoher gewichtet als das von Standorten mit wenigen Fallen im Auswertungsmodul. Fiir ndhere
Erlduterungen siehe Abschnitt 2.1 IQTIG (2020b).

7 Die Ubereinstimmungsraten enthalten bereits Ausschliisse von Datenfeldern und Fallzahlgewichtungen, vgl.
Abschnitt 4.3.
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Datenfeld
(Nummer und Bezeichnung gemaR Spezifikation
EJ 2020)

Ubereinstimmungsrate
(QS-Dokumentation
und Patientenakte)

Anzahl
einbezogener Fille

> (DF 25.1) Aggregat: Jahr der Implantation

> (DF 25.2) Jahr der Implantation nicht be-
kannt

Sonden: Vorhof
=» (DF 26) Art des Vorgehens
> (DF 27) Problem

> (DF 28) Zeitabstand zur Implantation der
revidierten, explantierten bzw. stillgeleg-
ten Vorhofsonde

> (DF 29.1) Reizschwelle

> (DF 29.2) Reizschwelle nicht gemessen
> (DF 30.1) P-Wellen-Amplitude
>

(DF 30.2) P-Wellen-Amplitude nicht ge-
messen

82,22 %

0,00 %

95,57 %

89,25 %

89,47 %

81,38%
66,67 %

78,92 %

44,44 %

Sonden: Ventrikel — Erste Ventrikelsonde/Defibrillationssonde

=» (DF 31) Art des Vorgehens
> (DF 32) Problem

> (DF 33) Zeitabstand zur Implantation der
revidierten, explantierten bzw. stillgeleg-
ten ersten Ventrikelsonde/Defibrilla-
tionssonde

(DF 34) Position

(DF 35.1) Reizschwelle

(DF 35.2) Reizschwelle nicht gemessen
(DF 36.1) R-Amplitude

> (DF 36.2) R-Amplitude nicht gemessen

Sonden: Ventrikel — Zweite Ventrikelsonde
=» (DF 37) Art des Vorgehens

> (DF 38) Problem
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96,68 %

88,06 %

95,49 %

86,00 %
89,91 %
33,33 %
79,81 %

75,00 %

95,94 %

87,78 %

222/270

0/1

259/271

83/93

51/57

118/145
30/45

131/166

12/27

262/271

118/134

127/133

215/250
205/228

5/15
170/213

21/28

260/271

79/90
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Datenfeld
(Nummer und Bezeichnung gemaR Spezifikation

EJ 2020)

Ubereinstimmungsrate
(QS-Dokumentation
und Patientenakte)

Anzahl
einbezogener Fille

>

>

(DF 39) Zeitabstand zur Implantation der
revidierten, explantierten bzw. stillgeleg-
ten zweiten Ventrikelsonde

(DF 40) Position

(DF 41.1) Reizschwelle

(DF 41.2) Reizschwelle nicht gemessen
(DF 42.1) R-Amplitude

(DF 42.2) R-Amplitude nicht gemessen

Sonden: Ventrikel — Dritte Ventrikelsonde

=» (DF 43) Art des Vorgehens

>
>

(DF 44) Problem

(DF 45) Zeitabstand zur Implantation der
revidierten, explantierten bzw. stillgeleg-
ten dritten Ventrikelsonde

(DF 46) Position

(DF 47.1) Reizschwelle

(DF 47.2) Reizschwelle nicht gemessen
(DF 48.1) R-Amplitude

(DF 48.2) R-Amplitude nicht gemessen

Sonden: Andere Defibrillationssonde(n)

=> (DF 49) Art des Vorgehens

>
>

(DF 50) Problem

(DF 51) Zeitabstand zur Implantation der
revidierten, explantierten bzw. stillgeleg-
ten anderen Defibrillationssonde(n)

(DF 52) peri- bzw. postoperative Komplikation(en)

>
>

(DF 53.1) kardiopulmonale Reanimation

(DF 53.2) interventionspflichtiger
Pneumothorax

(DF 53.3) interventionspflichtiger
Hamatothorax
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85,19 %

82,86 %
81,15%
21,43 %

0,00 %

50,00 %

99,26 %

66,67 %

50,00 %

100,00 %
100,00 %
33,33 %
trifft nicht zu

trifft nicht zu

97,05 %

40,00 %

57,14 %

99,63 %

75,00 %

100,00 %

100,00 %

23/27

116/140
99/122
3/14
0/2

1/2

269/271

2/3

1/2

4/4
1/1
1/3
0/0

0/0

263/271

4/10

4/7

270/271

3/4

4/4

4/4

80



Anlage zum Beschluss

Bericht zur Datenvalidierung 2021 (gemdf8 QSKH-RL) Erfassungsjahr 2020
Datenfeld Ubereinstimmungsrate
(Nummer und Bezeichnung gemaR Spezifikation (QS-Dokumentation Anzahl
EJ 2020) und Patientenakte) einbezogener Fille
> (DF 53.4) interventionspflichtiger
(DF 53.4) interventionspflichtig 100,00 % 4/4
Perikarderguss
> (DF 53.5) interventionspflichtiges
100,00 % 4/4
Taschenhamatom
> (DF 53.6) revisionsbediirftige
( ) revisionsbeddrftig 100,00 % 4/4
Sondendislokation
> (DF 53.7) revisionsbediirftige
75,00 % 3/4
Sondendysfunktion
> (DF 53.8) postoperative Wundinfektion 100,00 % 4/4
> (DF 53.9) sonstige interventionspflich-
75,00 % 3/4
tige Komplikation
> (DF 54.1) Sondendislokation der
( ) Istoxatl trifft nicht zu 0/0
Vorhofsonde
» (DF 54.2) Sondendislokation d t
( ) Sondendislokation der ersten trifft nicht zu 0/0
Ventrikelsonde/Defibrillationssonde
> (DF 54.3) Sondendislokation der zweiten
( ) Istoxatl zwel trifft nicht zu 0/0
Ventrikelsonde
» (DF 54.4) Sondendislokation der dritt
( ) Sondendislokation der dritten trifft nicht zu 0/0
Ventrikelsonde
> (DF 54.5) Sondendislokation der anderen
(DF 54.5)< Istokat trifft nicht zu 0/0
Defibrillationssonde(n)
» (DF 55.1) Sondendysfunktion der
100,00 % 2/2
Vorhofsonde
> (DF 55.2) Sondendysfunktion der ersten
( ) YSTURICE! 50,00 % 1/2
Ventrikelsonde/Defibrillationssonde
> (DF 55.3) Sondendysfunktion der
100,00 % 2/2
zweiten Ventrikelsonde
> (DF 55.4) Sondendysfunktion der dritten
( ) ySTURKE ! 100,00 % 2/2
Ventrikelsonde
» (DF 55.5) Sondendysfunktion der
100,00 % 2/2
anderen Defibrillationssonde(n)
(DF 57) Entlassungsgrund 100,00 % 271/271
(DF EF) Quartal der Operation 99,63 % 270/271
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=>» Sowohl Filterfeld als auch abhangiges Feld

» Abhdangige Kann-Felder. Diese Datenfelder missen nur unter Erfiillung bestimmter Bedingungen ausgefullt
werden. Dementsprechend kann die Grundgesamtheit der Falle geringer ausfallen als bei den anderen
Datenfeldern.

* Die Entlassungsgriinde wurden in die Kategorien ,99 = lebend” (alle Schlussel auRer 07) und ,,07 = verstor-
ben” (Schlissel 07) dichotomisiert

DF 14) Einstufung nach ASA-Klassifikation [Ubereinstimmungsrate: 52,40 % (142/271)]
( ) g 4 , ( )

An 14 von 22 Standorten (63,6 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben
in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 129 von 271 einbezogenen Fallen
(47,6 %). Davon ergaben sich in 117 Fallen Abweichungen aufgrund dessen, dass die ASA-Klassi-
fikation in der Patientenakte ,nicht ersichtlich” war, was einen Anteil von 43,2 % der Abwei-
chungen ausmacht. Dies ist damit das Datenfeld, flir das am haufigsten die Angaben in der Pa-
tientenakte ,nicht ersichtlich” waren unter allen Datenfeldern, die in diesem Auswertungs-
modul datenvalidiert wurden, sowie auch dasjenige ,Muss-Feld” mit der hochsten Abwei-
chungsrate insgesamt.

Dieses Datenfeld hat mit den Auspragungen ASA 3 und ASA 4 Einfluss auf die Risikoadjustierung
des Ql 51196 ,Sterblichkeit im Krankenhaus”. Sind Patientinnen und Patienten falschlicherweise
gestinder fir die QS dokumentiert, fiihrt die Fehldokumentation zu einem falsch-niedrigen Risi-
koprofil der betrachteten Patientengruppe und kann sich somit zuungunsten der Leistungser-
bringer im Bereich der Qualitatseinschatzung auswirken.

Eine falsch-niedrige Einstufung erfolgte in insgesamt zehn von zwolIf Fallen mit einer fehlerhaf-
ten ASA-Angabe (sechs Falle: QS=ASA 2 vs. Akte =ASA 3 und vier Falle: QS=ASA 3 vs.
Akte = ASA 4). Der umgekehrte Effekt tritt ein, wenn Patientinnen und Patienten fiir die QS kran-
ker im Vergleich zur Patientenakte dokumentiert werden. Eine falsch-hohe Einstufung erfolgte
insgesamt in zwei von zwolf Fallen mit einer fehlerhaften ASA-Angabe, die sich damit ggf. zu-
gunsten der Standorte auswirken (QS = ASA 4 vs. Akte = ASA 3).

Problematisch ist die hohe Anzahl der Angaben, die nicht aus der Patientenakte nachvollzogen
werden kdnnen (,nicht ersichtlich). Somit kann nicht geschlussfolgert werden, ob es ggf. zu
einem falsch-héheren Risikoprofil zugunsten oder falsch-niedrigeren Risikoprofil zuungunsten
der Standorte gekommen ware. Einige Zweiterfasser haben zu diesem Datenfeld im Tool kom-
mentiert, dass bei der Operation kein Andsthesist anwesend war.

(DF 15) Indikation zum Eingriff am Aggregat [Ubereinstimmungsrate: 90,04 % (244/271)]

An 13 von 22 Standorten (59,1 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben
in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 27 von 271 einbezogenen Fillen
(9,96 %). Dieses Datenfeld wird zur Berechnung des QI 132000 ,Defibrillator-Implantationen
ohne Folgeeingriff aufgrund eines Hardwareproblems (Aggregat bzw. Sonde) innerhalb von 6
Jahren” im Modul 09/4 verwendet. Einbezogen werden die Schlisselwerte , Fehlfunktion/Ruick-
ruf = 3“ und , sonstige aggregatbezogene Indikation = 9“. Diese Schliisselwerte wurden in acht

© 1QTIG 2022 82



Anlage zum Beschluss
Bericht zur Datenvalidierung 2021 (gemdf8 QSKH-RL) Erfassungsjahr 2020

Fallen falschlicherweise fiir die QS dokumentiert und damit ggf. zuungunsten der Leistungser-
bringer, da in der Patientenakte andere Indikationen vorlagen. In zwei Fallen wurde ggf. zuguns-
ten der Leistungserbringer dokumentiert, da die Indikationen ,Fehlfunktion/Rickruf” und eine
»sonstige aggregatbezogene Indikation” in der Patientenakte dokumentiert waren, jedoch nicht
fiir die QS angegeben wurden.

(DF 16) Taschenproblem [Ubereinstimmungsrate: 95,94 % (260/271)]

An 7 von 22 Standorten (31,8 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben in
der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 11 von 271 einbezogenen Fillen
(4,1 %). Dieses Datenfeld wird fir die Berechnung der Indikatoren 132001 ,,Prozedurassoziierte
Probleme (Sonden- bzw. Taschenprobleme) als Indikation zum Folgeeingriff innerhalb eines Jah-
res” (Schlusselwerte: ,,Taschenhdmatom® und , sonstiges Taschenproblem®) und 132002 ,,Infek-
tionen oder Aggregatperforationen als Indikation zum Folgeeingriff innerhalb eines Jahres”
(Schlisselwerte , Aggregatperforation” und ,, Infektion”) im Modul 09/4 verwendet.

Die Schliisselwerte: ,Taschenhdamatom = 1“ und ,,sonstiges Taschenproblem = 9“ wurden in flinf
Fallen falschlicherweise fiir die QS dokumentiert, obgleich in der Patientenakte ,kein Taschen-
problem” und damit ggf. zuungunsten der Leistungserbringer dokumentiert wurde.

In drei Fallen wurde falschlicherweise fiir die QS , kein Taschenproblem” dokumentiert, obgleich
in der Patientenakte ein Taschenhdamatom in einem Fall und ein sonstiges Taschenhdmatom in
zwei Féllen ersichtlich war. Damit haben die Leistungserbringer in diesen Fallen ggf. zu ihren
Gunsten die Probleme unterdokumentiert.

In zwei fehldokumentierten Fallen wurde statt dieser Schlisselwerte (= 1 und = 9) falschlicher-
weise eine ,Aggregatperforation = 2“ fiir die QS dokumentiert. Die Falle wurden daher falschli-
cherweise nicht im QI 132001, sondern im QI 132002 als Komplikationen gezahlt und fihrten
zudem zu einem hoheren Risikoprofil im Ql 51196 ,,Sterblichkeit im Krankenhaus”.

Dieses Datenfeld wird fiir die Risikoadjustierung des Ql 51196 ,Sterblichkeit im Krankenhaus”
mit den Schliisselwerten ,Aggregatperforation = 2“ und ,,Infektion = 3“ verwendet. Sind diese
Werte falschlicherweise fur die QS dokumentiert, fihrt die Fehldokumentation zu einem falsch-
hohen Risikoprofil der betrachteten Patientengruppe und kann sich somit zugunsten der Leis-
tungserbringer im Bereich der Qualitatseinschatzung auswirken.

Eine falsche Dokumentation dieser Werte fiir die QS erfolgte in insgesamt drei von elf Fallen.
Eine fehlerhafte Angabe erfolgte in zwei Fallen mit einer ,Aggregatperforation = 2“, s. 0., und in
einem Fall mit einer ,Infektion = 3“.

(DF 17) Sondenproblem [Ubereinstimmungsrate: 97,42 % (264/271)]

An 6 von 22 Standorten (27,3 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben in
der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 7 von 271 einbezogenen Fallen
(2,6 %). Dieses Datenfeld dient als Filterfeld fiir die Plausibilisierung weiterer Datenfelder und
geht nicht in die Berechnung eines Qualitatsindikators ein. Wenn ein Sondenproblem vorliegt
(Sondenproblem = ja), dann muss mindestens zu einem der Datenfelder ,,Problem” eine Angabe
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gemacht werden. Von den sieben fehldokumentierten Fallen wurde in drei Fallen falschlicher-
weise nicht flr die QS angegeben, dass ein Sondenproblem vorliegt, und in vier Fallen falschli-
cherweise fir die QS dokumentiert, dass ein Sondenproblem vorliegt, obgleich gemaR Patien-
tenakte kein Problem vorlag. Der Anteil an unterdokumentierten Sondenproblemen gemafR
Patientenakte liegt damit bei 1,8 % (3/171) und der Anteil an iberdokumentierten Sondenprob-
lemen bei 4,0 % (4/100).

(DF 19) Ort der letzten ICD- (oder Schrittmacher-)OP vor diesem Eingriff [Ubereinstimmungs-
rate: 92,25 % (250/271)]

An 8 von 22 Standorten (36,4 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben in
der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 21 von 271 einbezogenen Fille
(7,8 %). Davon ergaben sich in zwei Fallen Abweichungen aufgrund dessen, dass der Ort der
letzten ICD-OP in der Patientenakte , nicht ersichtlich war.

Dieses Datenfeld wird fiir die Berechnung der Indikatoren 132000 ,, Defibrillator-Implantationen
ohne Folgeeingriff aufgrund eines Hardwareproblems (Aggregat bzw. Sonde) innerhalb von 6
Jahren”, 132001 ,,Prozedurassoziierte Probleme (Sonden- bzw. Taschenprobleme) als Indikation
zum Folgeeingriff innerhalb eines Jahres” und 132002 ,,Infektionen oder Aggregatperforationen
als Indikation zum Folgeeingriff innerhalb eines Jahres” im Modul 09/4 verwendet. Die Folgeein-
griffe aus dem Modul 09/6 werden nur dann fur die Indikatorenberechnung herangezogen,
wenn die letzte ICD-OP ,stationar (= 1 oder = 2)“ durchgefiihrt wurde.

In einem Fall wurde fiir die QS falschlicherweise ein ,stationsersetzender/ambulanter Eingriff
(= 3)“ dokumentiert, obgleich in der Patientenakte ein stationdrer Eingriff (= 1) dokumentiert
wurde. Dieser Folgeeingriff wurde daher nicht fir die o. g. Ql beriicksichtigt und ggf. zugunsten
des Leistungserbringers dokumentiert. Die ibrigen fehldokumentierten Falle lagen an einer feh-
lerhaften Zuordnung zwischen der ,stationar eigenen Institution” und einer ,stationar anderen

Institution” und hatten keine Auswirkungen auf den Einbezug in die Qls.

(DF 21) aktives System (nach dem Eingriff) [Ubereinstimmungsrate: 98,89 % (268/271)]

An 2 von 22 Standorten (9,1 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben in
der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 3 von 271 einbezogenen Fallen
(1,1 %). Dieses Datenfeld wird flr die Berechnung der Indikatoren 52316 , Akzeptable Reiz-
schwellen und Signalamplituden bei intraoperativen Messungen” im Modul 09/4 und 52321
»,Durchfliihrung intraoperativer Messungen von Reizschwellen und Signalamplituden” im Modul
09/5 verwendet, wenn das aktive System nicht ein VDD-System ist. Dieses Datenfeld ist zudem
als Filterfeld fiir die nachfolgenden sondenspezifischen Datenfelder relevant.

Von den drei Abweichungen wurde einmal fiir die QS ein DDD-System angegeben, wenn in der
Akte ein VDD vorlag. In zwei Fallen wurde kein aktives System fiir die QS dokumentiert (0 =
keines (Explantation oder Stilllegung)), obgleich in der Patientenakte einmal ein CRT-System mit
Vorhofsonde (= 4) und einmal eins ohne Vorhofsonde (= 5) dokumentiert war.
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(DF 22) Art des Vorgehens, ICD-Aggregat [Ubereinstimmungsrate: 88,93 % (241/271)]
8 ’ ggreg g ’

An 15 von 22 Standorten (68,2 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben
in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 30 von 271 einbezogenen Fallen
(11,1 %). Dieses Datenfeld, das die Art des Vorgehens zum ICD-Aggregat abfragt, wird als Filter-
feld fur weitere Datenfelder (DF 23, 24, 25.1 und 25.2) verwendet und geht nicht in die Berech-
nung von Indikatoren ein.

In 20 Fallen wurde in der Patientenakte ein ,Wechsel = 2“ vorgefunden, obgleich fiir die QS eine
andere Art des Vorgehens dokumentiert wurde, wie z. B. Explantation. Fir vier Fille wurde eine
Art des Vorgehens fiir die QS dokumentiert, obgleich in der Patientenakte ,kein Eingriff am Ag-
gregat” vermerkt war. In drei Fallen gab es Fehldokumentationen in Bezug auf die Art des Vor-
gehens, obgleich in der Patientenakte , Aggregat-Explantation und Implantation eines neuen Ag-
gregats kontralateral =3“ dokumentiert war und in weiteren drei Fillen wurde gemafR
Patientenakt eine ,Aggregatverlagerung = 4“ festgestellt, flr die in der QS aber , kein Eingriff am
Aggregat = 1“ angegeben wurde.

Wenn als Art des Vorgehens (DF 22) = 1, 2, 3, 4, 5, 9 (also nicht = 0 Aggregat nicht vorhanden)
angegeben wurde, dann muss entweder DF 25.1 oder DF 25.2 ausgefiillt werden.

Die Grundgesamtheit der Falle bei zusammenhadngenden Datenfeldern (es darf nur eins angege-
ben werden) weicht jeweils um die Falle ab, fiir die bei der Datenvalidierung eine Angabe in dem
ein oder anderen Feld in der Akte vorlag, da nicht beide zusammengehdrenden Felder gleichzei-
tig ausgefillt werden konnen (also z. B. ein Wert fiir Jahr der Implantation und eine Eintragung
als ,,nicht bekannt” ist ausgeschlossen).

(DF 25.1) Aggregat: Jahr der Implantation [Ubereinstimmungsrate: 82,22 % (222/270)]

Dieses Datenfeld wurde in 270 von 271 Fallen zweiterfasst, da in der Patientenakte eine Angabe
zum Jahr der Implantation vorhanden war. An 17 von 22 Standorten (77,3 %) gab es bei mindes-
tens einem Fall Abweichungen zwischen den Angaben in der QS-Dokumentation und der Pa-
tientenakte. Dies betraf 48 von 270 einbezogenen Fallen (17,8 %). Die QlIs (52328, 52001,
52002), fiir die dieses Datenfeld verwendet wurde, wurden zum EJ 2019 durch die Follow-up-
Qls ersetzt und das Datenfeld wird seit dem EJ 2019 nicht mehr fiir die Indikatorenberechnung
verwendet. Es wird zum EJ 2022 gestrichen.

(DF 25.2) Jahr der Implantation nicht bekannt [Ubereinstimmungsrate: 0,00 % (0/1)]

Nur zu einem Fall wurden Angaben fiir dieses Datenfeld zweiterfasst, da in der Akte keine An-
gabe zum Jahr der Implantation gefunden werden konnte. Fiir diesen Fall wurde féalschlicher-
weise eine Angabe in der QS-Dokumentation zu DF 25.1 vorgenommen, obgleich in der Patien-
tenakte kein Jahr der Implantation dokumentiert wurde. Die Qls (52328, 52001, 52002), fir die
dieses Datenfeld verwendet wurde, wurden zum EJ 2019 durch die Follow-up-Qls ersetzt und
das Datenfeld wird zum EJ 2019 nicht mehr fiir die Indikatorenberechnung verwendet. Es wird
zum EJ 2022 gestrichen.
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Datenfelder zur Art des Vorgehens bei Sonden (DF 26, 31, 37, 43, 49)

Diese Datenfelder werden fiir die Berechnung der Indikatoren 52316 ,Akzeptable Reizschwellen
und Signalamplituden bei intraoperativen Messungen” im Modul 09/4, 52321 ,,Durchfiihrung
intraoperativer Messungen von Reizschwellen und Signalamplituden” im Modul 09/5 und 52324
»Dislokation oder Dysfunktion revidierter bzw. neu implantierter Sonden” im Modul 09/6 ver-
wendet.

Wenn die Sonde ,,neu implantiert” oder ,neu platziert” wurde, dann werden die Messwerte fiir
die Berechnung des QI 52316 verwendet. Wenn eine ,,Reparatur”, ,Sonstiges” oder ,kein Eingriff
an der Sonde” durchgefiihrt wurde, dann werden die Messwerte fir die Berechnung des
Ql 52321 verwendet. Fiir den QI 52324 werden alle Falle berlicksichtigt, bei denen ein Eingriff
auBer ,Explantation” oder ,Stilllegung” durchgefiihrt wurde.

(DF 26) Art des Vorgehens, Sonden: Vorhof [Ubereinstimmungsrate: 95,57 % (259/271)]

Das Datenfeld zur Art des Vorgehens (DF 26) muss nur ausgefillt werden, wenn im DF 21 , akti-
ves System (nach dem Eingriff)“ die Kategorien ,2 = DDD“, ,3 = VDD“ oder ,,4 = CRT-System mit
einer Vorhofsonde” angegeben wurden. Das Datenfeld wurde jedoch nicht nur in diesen Fallen
dokumentiert, sondern freiwillig auch fir andere Fille (keine harte Plausibilitatsregel, die das
Ausfillen verhindert), weshalb alle 271 Falle ausgewertet werden. Dabei wurden Falle ohne An-
gabe fiir die QS-Dokumentation und bei keiner Angabe in der Patientenakte als Ubereinstim-
mung gewertet, die in 61 Fallen erfolgte.

An 8 von 22 Standorten (36,4 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben in
der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 12 von 271 einbezogenen Fille
(4,4 %). Eine ,Stilllegung” und ,,Explantation” wurden stets richtig dokumentiert.

In zwei Fallen wurde fiir die QS , kein Eingriff an der Sonde” dokumentiert, obgleich in der Pati-
entenakte eine ,Neuimplantation” vorlag. Fiir weitere zwei Félle, flr die eine ,,Neuimplantation”
in der Patientenakte festgestellt wurde, wurde aufgrund eines Folgefehlers fiir die QS keine An-
gabe gemacht. Diese Fille sind daher falschlicherweise in den QI 52321 und nicht in den
Ql 52316 eingegangen. Fir fiinf weitere Falle wurde in der Patientenakte festgestellt, dass ,kein
Eingriff an der Sonde” vorlag, aber fir die QS einmal eine ,Neuimplantation” und einmal eine
Neuplatzierung” und 3-mal aufgrund eines Folgefehlers , keine Angabe” fiir die QS dokumentiert
wurde. Zwei dieser Falle sind daher falschlicherweise in den QI 52316 eingegangen und alle flinf
Falle falschlicherweise nicht im Ql 52321 berticksichtigt worden. Die Ubrigen drei Fehldokumen-
tationen hatten keine Auswirkungen.

(DF 31) Art des Vorgehens, Sonden: Ventrikel — Erste Ventrikelsonde/Defibrillationssonde
[Ubereinstimmungsrate: 96,69 % (262/271)]

Das Datenfeld zur Art des Vorgehens (DF 31) ist ein unabhangiges Kann-Feld ohne harte Plausi-
bilitatsregeln und kann freiwillig auch fiir andere Falle angegeben werden, weshalb alle 271 Falle
ausgewertet werden. Dabei wurden Falle ohne Angabe fiir die QS-Dokumentation und bei kei-
ner Angabe in der Patientenakte als Ubereinstimmung gewertet, die in vier Fillen erfolgte.
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An 7 von 22 Standorten (31,8 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben in
der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 9 von 271 einbezogenen Fallen
(3,3 %). Eine ,,Explantation” wurde stets richtig dokumentiert.

In einem Fall wurde eine ,Stilllegung der gesamten Sonde” in der Patientenakte vermerkt, fir
die QS aber eine ,,Neuimplantation mit Stilllegung der alten Sonde” angegeben, weshalb dieser
Fall falschlicherweise in den Ql 52324 einbezogen wurde. Andersherum wurde in drei Féllen eine
»Stilllegung der gesamten Sonde” fiir die QS dokumentiert, obgleich in der Patientenakte eine
»Neuimplantation mit Stilllegung der alten Sonde” dokumentiert war. Daher wurden diese Falle
gef. falschlicherweise nicht in die Qls 52316 und 52324 einbezogen. Auch nicht einbezogen in
diese Ql wurden zwei weitere Falle, fur die ,kein Eingriff an der Sonde” fiir die QS dokumentiert
wurde, obgleich in der Akte eine Neuimplantation vermerkt war. Beide wurden ggf. falschlicher-
weise in den QI 52321 einbezogen. Die Ubrigen zwei Fehldokumentationen hatten keine Auswir-
kungen.

(DF 37) Art des Vorgehens, Sonden: Ventrikel — Zweite Ventrikelsonde [Ubereinstimmungs-
rate: 95,94 % (260/271)]

Das Datenfeld zur Art des Vorgehens (DF 37) muss nur ausgefiillt werden, wenn im DF 21 , akti-
ves System (nach dem Eingriff)” die Kategorien ,,4 = CRT-System mit einer Vorhofsonde” oder
»5 = CRT-System ohne Vorhofsonde” angegeben wurden. Das Datenfeld wurde jedoch nicht nur
in diesen Fallen dokumentiert, sondern freiwillig auch fiir andere Falle (keine harte Plausibili-
tatsregel, die das Ausfillen verhindert), weshalb alle 271 Falle ausgewertet werden. Dabei wur-
den Falle ohne Angabe fiir die QS-Dokumentation und bei keiner Angabe in der Patientenakte
als Ubereinstimmung gewertet, die in 126 Fillen erfolgte.

An 8 von 22 Standorten (36,4 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben in
der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 11 von 271 einbezogenen Fillen
(4,1 %). Da es bereits zwei Fehldokumentationen in Bezug auf diese beiden Kategorien im DF 21
gab, erfolgen fir diese Falle an dieser Stelle Folgefehler in der Art (vgl. DF 21), dass fiir die QS zu
diesen Fallen bei DF 37 keine Angabe gemacht wurde, in der Patientenakte aber eine Neuim-
plantation (= 3) festgestellt wurde. Diese Falle sind daher falschlicherweise ggf. nicht in den
Ql 52316 und den QI 52324 eingegangen.

In vier Fallen wurde fiir die QS , kein Eingriff an der Sonde” dokumentiert, obgleich in der Pati-
entenakte eine ,Neuimplantation” und eine ,,Neuplatzierung” vorlagen. Fiir zwei Falle wurden
keine Angaben in der Patientenakte gefunden, da dieses Datenfeld fiir das entsprechende Sys-
tem nicht dokumentationspflichtig war. Dieses Problem erfolgte in noch zwei weiteren Fallen,
fir die in der Patientenakte keine Informationen zur Art des Vorgehens vorgelegen haben, weil
ein anderes System als = 4 oder =5 angegeben wurde, fiir die QS wurde in den beiden Fallen
aber einmal eine ,Neuimplantation” und einmal eine ,Stilllegung” dokumentiert. Der Fall mit
»Neuimplantation” geht ggf. falschlicherweise in den QI 52316 und ggf. falschlicherweise in den
Ql 52324 ein.
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In zwei weiteren Fallen erfolgte eine Fehldokumentation zwischen der Art der Neuimplantation
und Neuplatzierung, welche jedoch keine Auswirkungen auf die Berechnung der Qls hatte. In
einem anderen Fall wurde fir die QS keine Angabe gemacht, bei der Zweiterfassung fur die
zweite Ventrikelsonde aber festgestellt, dass kein Eingriff an dieser erfolgt ist.

(DF 43) Art des Vorgehens, Sonden: Ventrikel — Dritte Ventrikelsonde [Ubereinstimmungs-
rate: 99,26 % (269/271)]

Dieses Datenfeld zur Art des Vorgehens ist ein unabhangiges Kann-Feld ohne harte Plausibili-
tatsregeln und kann freiwillig auch fir andere Falle angegeben werden, weshalb alle 271 Fille
ausgewertet werden. Dabei wurden Falle ohne Angabe fiir die QS-Dokumentation und bei kei-
ner Angabe in der Patientenakte als Ubereinstimmung gewertet, die in 266 Fillen erfolgte.

An einem von 22 Standorten (4,6 %) gab es in zwei Fallen Abweichungen zwischen den Angaben
in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. In beiden Féllen wurde in der Patientenakte
»kein Eingriff an der Sonde” festgestellt. Flr die QS wurde allerdings in einem Fall ,,Explantation”
dokumentiert, wodurch der Fall falschlicherweise ggf. nicht in den Ql 52321 einbezogen wurde.
Im anderen Fall wurde fiir die QS keine Angabe gemacht, bei der Zweiterfassung fir die dritte
Ventrikelsonde aber festgestellt, dass kein Eingriff an dieser erfolgt ist. Dieser Fall wurde somit
ebenfalls falschlicherweise ggf. nicht in den Ql 52321 einbezogen.

(DF 49) Art des Vorgehens, Sonden: Andere Defibrillationssonde(n) [Ubereinstimmungsrate:
97,05 % (263/271)]

Dieses Datenfeld zur Art des Vorgehens ist ein unabhangiges Kann-Feld ohne harte Plausibili-
tatsregeln und kann freiwillig auch fir andere Falle angegeben werden, weshalb alle 271 Falle
ausgewertet werden. Dabei wurden Fille ohne Angabe fiir die QS-Dokumentation und bei kei-
ner Angabe in der Patientenakte als Ubereinstimmung gewertet, die in 259 Fillen erfolgte. Das
Datenfeld wurde nur 12-mal entweder fiir die QS oder in der Zweiterfassung dokumentiert. Die-
ses Datenfeld wird nur fiir die Berechnung des QI 52324 ,,Dislokation oder Dysfunktion revidier-
ter bzw. neu implantierter Sonden” im Modul 09/6 verwendet, davon alle Schliisselwerte auRer
,6 = Explantation”, ,7 = Stilllegung” und ,,0 = kein Eingriff an der Sonde“.

An 5 von 22 Standorten (22,7 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben in
der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 8 von 271 einbezogenen Fallen
(2,95 %). In sieben dieser Falle wurde das Datenfeld fiir die QS nicht ausgefillt, obwohl eine
andere Defibrillationssonde in der Patientenakte vorlag, da das Datenfeld zweiterfasst wurde.
Davon war die Abweichung in vier Fallen potenziell Ql-relevant, da in der Akte ,,3 = Neuimplan-
tation zusatzlich”, ,,4 = Neuplatzierung” oder,,99 = sonstiges” dokumentiert wurde und die Falle
also falschlicherweise nicht im Ql 52324 beriicksichtigt worden sind. In einem Fall wurde fir die
QS , Neuimplantation mit Stilllegung der alten Sonde” dokumentiert, das Datenfeld wurde je-
doch nicht zweiterfasst. In diesem Fall wurde fir die QS iberdokumentiert und der Fall falschli-
cherweise im Ql berlicksichtigt.
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Datenfelder zum Problem (DF 27, 32, 38, 50)

Wenn als Art des Vorgehens (DF 26, 31, 37, 49) an der entsprechenden Sonde ein Eingriff an-
gegeben wurde (alle Schliisselwerte auBer ,,0 = kein Eingriff an der Sonde“), dann muss ein
Problem zur entsprechenden Sonde angegeben werden.

Diese Datenfelder werden fiir die Berechnung der Indikatoren 132000 , Defibrillator-Implan-
tationen ohne Folgeeingriff aufgrund eines Hardwareproblems (Aggregat bzw. Sonde) innerhalb
von 6 Jahren”, 132001 ,Prozedurassoziierte Probleme (Sonden- bzw. Taschenprobleme) als In-
dikation zum Folgeeingriff innerhalb eines Jahres” und 132002 ,,Infektionen oder Aggregatper-
forationen als Indikation zum Folgeeingriff innerhalb eines Jahres” im Modul 09/4 verwendet.

Jeder der moglichen Schllsselwerte wird fiir die Berechnung eines dieser Indikatoren verwen-
det, aulRer ,,0 = Systemumstellung” sowie , ineffektive Defibrillation” und , wachstumsbedingte
Sondenrevision”.

Diese Datenfelder werden ebenso fiir die Risikoadjustierung des QI 51196 ,Sterblichkeit im
Krankenhaus” mit dem Schlisselwert ,Infektion” verwendet. Ist dieser Wert falschlicherweise
fur die QS dokumentiert, fihrt die Fehldokumentation zu einem falsch-hohen Risikoprofil der
betrachteten Patientengruppe und kann sich somit zugunsten der Klinik im Bereich der Quali-
tatseinschatzung auswirken.

(DF 27) Problem, Sonden: Vorhof [Ubereinstimmungsrate: 89,25 % (83/93)]

An 9 von 21 Standorten (42,9 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben in
der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 10 von 93 einbezogenen Fallen
(10,8 %).

Eine falsche Dokumentation des Schliisselwertes , Infektion = 8“ fiir die QS, der fir die Risikoad-
justierung verwendet wird, erfolgte nur in einem Fall, wodurch es ggf. zu einem falsch-hohen
Risikoprofil des Leistungserbringers gekommen ist. Fiir diesen Fall wurde in der Patientenakte
eine ,,Myokardperforation = 9“ vermerkt. In keinem Fall wurde eine ,, Infektion” fiir die QS falsch-
licherweise nicht dokumentiert. In einem Fall wurde in der Patientenakte eine ,Systemumstel-
lung = 0“ vermerkt, aber fir die QS angegeben, dass ein ,,sonstiges” Problem vorlage, wodurch
dieser Fall ggf. falschlicherweise in den QI 132001 einbezogen wurde. Andererseits wurde fiir
die QS einmal eine ,,0 = Systemumstellung” gewahlt, in der Akte jedoch eine ,,7 = Stimulations-
verlust/Reizschwellenanstieg” vorlag, wodurch der Fall falschlicherweise nicht in den QI 132001
einbezogen wurde. In einem weiteren Fall, fiir den in der QS , keine Angabe” gemacht wurde, ist
in der Patientenakte ein Sondenbruch/Isolationsdefekt festgestellt worden. Dieser Fall wurde
gef. nicht in den QI 132000 bzw. den QI 132001 einbezogen. Andersherum wurden in der Pa-
tientenakte fiir zwei Félle keine Angaben zu Problemen in der Patientenakte vermerkt, aber in
der QS einmal ,Dislokation” und einmal , Sondenbruch/Isolationsdefekt” dokumentiert. Diese
Falle werden ggf. falschlicherweise in die Qls 132000 und 132001 einbezogen. Die Ubrigen Fehl-
dokumentationen lagen u. a. in der Zuordnung des Problems und hatten keine Auswirkungen
auf die Einbeziehung in die Qls.
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(DF 32) Problem, Sonden: Ventrikel — Erste Ventrikelsonde/Defibrillationssonde [Uberein-
stimmungsrate: 88,06 % (118/134)]

An 10 von 22 Standorten (45,5 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben
in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 16 von 134 einbezogenen Fallen
(11,9 %).

Eine falsche Dokumentation des Schliisselwertes ,, Infektion = 8“ fiir die QS, der fiir die Risikoad-
justierung verwendet wird, erfolgte in keinem Fall. Ebenso in keinem Fall wurde dieser Wert fiir
die QS falschlicherweise nicht dokumentiert.

In zwei Fallen wurde fiir die QS , keine Angabe” vorgenommen, obgleich in der Patientenakte
eine ,Dislokation = 1“ und ein ,Stimulationsverlust/Reizschwellenanstieg = 7“ vermerkt war. Die
zwei Fille, zu denen fir die QS keine Angabe vorgenommen wurde, werden somit ggf. falschli-
cherweise nicht in den Ql 132001 einbezogen. Die librigen Fehldokumentationen lagen in der
Zuordnung des Problems und hatten keine Auswirkungen auf die Einbeziehung in die Qls.

(DF 38) Problem, Sonden: Ventrikel — Zweite Ventrikelsonde [Ubereinstimmungsrate:
87,78 % (79/90)]

An 7 von 21 Standorten (33,3 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben in
der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 11 von 90 einbezogenen Fille
(12,2 %). Zwei von diesen Abweichungen entstanden aufgrund von keiner Angabe oder einer
fehlerhaften Angabe im Filterfeld , Art des Vorgehens®”.

Eine falsche Dokumentation des Schliisselwertes , Infektion = 8“ fir die QS, der fir die Risiko-
adjustierung verwendet wird, erfolgte in keinem Fall. Ebenso in keinem Fall wurde dieser Wert
fur die QS falschlicherweise nicht dokumentiert.

In vier Fallen wurde fiir die QS , keine Angabe” vorgenommen, obgleich in der Patientenakte 2-
mal eine ,,Systemumstellung = 0“, in einem Fall eine ,,Dislokation = 1“ und in einem Fall ,,sonsti-
ges = 99” vermerkt war. Die letzten beiden Falle, zu denen fiir die QS keine Angabe vorgenom-
men wurde, werden ggf. nicht in den Ql 132001 einbezogen. Die (ibrigen Fehldokumentationen
lagen in der Zuordnung des Problems und hatten keine Auswirkungen auf die Einbeziehung in
die Qls.

(DF 44) Problem, Sonden: Ventrikel — Dritte Ventrikelsonde [Ubereinstimmungsrate: 66,67 %
(2/3)]

An einem von zwei Standorten (50,0 %) gab es eine Abweichung zwischen den Angaben in der
QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 1 von 3 einbezogenen Falle (33,3 %).
Diese Abweichung entstand aufgrund von einer fehlerhaften Angabe im Filterfeld ,Art des Vor-
gehens”.
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(DF 50) Problem, Sonden: Ventrikel — Andere Defibrillationssonde(n) [Ubereinstimmungs-
rate: 40,00 % (4/10)]

An vier von sieben Standorten (57,1 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den An-
gaben in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf sechs von zehn einbezoge-
nen Fallen (60,0 %). Alle Abweichungen entstanden aufgrund von keiner Angabe oder einer feh-
lerhaften Angabe im Filterfeld , Art des Vorgehens®”.

Eine falsche Dokumentation des Schliisselwertes ,, Infektion = 8“ fiir die QS, der fiir die Risikoad-
justierung verwendet wird, erfolgte in keinem Fall. Ebenso in keinem Fall wurde dieser Wert fiir
die QS falschlicherweise nicht dokumentiert.

(DF 28, 33, 39, 51) Datenfelder zum Zeitabstand zur Implantation der revidierten, explantier-
ten bzw. stillgelegten Sonde

Wenn als Art des Vorgehens bei der entsprechenden Sonde ein Eingriff an der alten Sonde
angegeben wird (alle Schliisselwerte auB3er ,,0 = kein Eingriff an der Sonde” und ,,3 = Neuim-
plantation zusatzlich”), muss der Zeitabstand zur Implantation der revidierten, explantierten
bzw. stillgelegten Sonde angegeben werden.

Diese Datenfelder, die bis zum EJ 2018 fiir die Berechnung der Indikatoren 52328 ,Hardware-
problem (Aggregat oder Sonde) als Indikation zum Folgeeingriff“, 52001 ,Prozedurassoziiertes
Problem (Sonden- oder Taschenproblem) als Indikation zum Folgeeingriff“ und 52002 ,,Infektion
als Indikation zum Folgeeingriff” im Modul 09/6 verwendet wurden, wurden seit dem EJ 2019
nicht mehr fiir Indikatorenberechnung verwendet und werden zum EJ 2022 gestrichen, da die
entsprechenden Indikatoren zum EJ 20219 durch die Follow-up-Qls (132000, 132001 und
132002) im Modul 09/4 ersetzt wurden.

(DF 28) Zeitabstand zur Implantation der revidierten, explantierten bzw. stillgelegten Vor-
hofsonde [Ubereinstimmungsrate: 89,47 % (51/57)]

An 4 von 19 Standorten (21,1 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben in
der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 6 von 57 einbezogenen Fallen
(10,5 %).

(DF 33) Zeitabstand zur Implantation der revidierten, explantierten bzw. stillgelegten ersten
Ventrikelsonde/Defibrillationssonde [Ubereinstimmungsrate: 95,49 % (127/133)]

An 5 von 22 Standorten (22,7 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben in
der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 6 von 133 einbezogenen Fallen
(4,5 %).
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(DF 39) Zeitabstand zur Implantation der revidierten, explantierten bzw. stiligelegten zwei-
ten Ventrikelsonde [Ubereinstimmungsrate: 85,19 % (23/27)]

An 3 von 13 Standorten (23,1 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben in
der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 4 von 27 einbezogenen Fallen
(14,8 %).

(DF 45) Zeitabstand zur Implantation der revidierten, explantierten bzw. stillgelegten dritten
Ventrikelsonde [Ubereinstimmungsrate: 50,00 % (1/2)]

An einem von zwei Standorten (50,0 %) gab es eine Abweichung zwischen den Angaben in der
QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 1 von 2 einbezogenen Fallen (50,0 %).

(DF 51) Zeitabstand zur Implantation der revidierten, explantierten bzw. stillgelegten ande-
ren Defibrillationssonde(n) [Ubereinstimmungsrate: 57,14 % (4/7)]

An drei von sechs Standorten (50,0 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Anga-
ben in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf drei von sieben einbezogenen
Fallen (42,9 %).

Datenfelder zur Reizschwelle (DF 29.1, 35.1, 41.1, 47.1) und Reizschwelle nicht gemessen
(DF 29.2, 35.2, 41.2, 47.2)

Diese Datenfelder werden fiir die Berechnung der Indikatoren 52316 ,, Akzeptable Reizschwellen
und Signalamplituden bei intraoperativen Messungen” im Modul 09/4 und 52321 ,,Durchfiih-
rung intraoperativer Messungen von Reizschwellen und Signalamplituden” im Modul 09/5 ver-
wendet. Aus der Grundgesamtheit dieser Indikatoren werden Falle ausgeschlossen, bei denen
die Reizschwelle aufgrund eines Vorhofflimmerns oder bei separater Pace/Sense-Sonde nicht
gemessen wurde. Wenn die Amplituden aus anderen Griinden nicht gemessen wurden, wird der
Fall rechnerisch auffallig. Es muss bei entsprechend erfiillter Bedingung jeweils entweder das
Datenfeld ,,Reizschwelle” oder , Reizschwelle nicht gemessen” ausgefiillt werden.

Um im Ql 52316 ,Akzeptable Reizschwellen und Signalamplituden bei intraoperativen Messun-
gen” im Modul 09/4 nicht auffallig zu werden, muss die Reizschwelle der implantierten Vor-
hofsonde > 0,0 V und £ 1,5 V sein und der Ventrikelsonde > 0,0 Vund < 1,0 V. Fir den Ql 52321
»,Durchflihrung intraoperativer Messungen von Reizschwellen und Signalamplituden” im Modul
09/5 zahlt nur das Vorhandensein oder Nichtvorhandensein der Messung. Bei neu implantierten
und neu platzierten Sonden gehen die Fille in den QI 52316 ein, die Gbrigen Falle gehen in den
Ql 52321 ein.
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(DF 29.1) Reizschwelle, Sonden: Vorhof [Ubereinstimmungsrate: 81,38 % (118/145)]

Wenn im DF 21 ,,aktives System (nach dem Eingriff)“ nicht ein VDD angegeben wird und im
DF 26 ,Art des Vorgehens” an der Vorhofsonde keine Explantation oder Stilllegung angege-
ben wird, dann muss entweder DF 29.1 oder 29.2 ausgefiillt werden.

Es lagen in 118 von 190 Fallen mit einer Vorhofsonde Angaben zu diesem Datenfeld vor. An 13
von 22 Standorten (59,1 %) gab es bei mindestens einem Fall Abweichungen zwischen den An-
gaben in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 27 von 145 einbezogenen
Fallen (18,6 %).

In vier Fallen ergab sich die Abweichung aufgrund dessen, dass fiir die QS zu diesem Datenfeld
keine Angabe gemacht worden ist, da eine Angabe fiir die QS entweder in DF 29.2 erfolgte oder
keine aufgrund einer fehlerhaften Angabe im Filterfeld, obgleich eine Angabe in der Patienten-
akte vorlag. In den (ibrigen 23 Fallen lagen Abweichungen im dokumentierten Wert fiir die Reiz-
schwelle vor. Die Angaben schwankten zwischen —5,6 V (Wert in der Akte niedriger als in der
QS-Dokumentation) und +1 V (Wert in der Akte groRer als in der QS-Dokumentation) mit einem
absoluten Mittelwert von 0,74 V. Dabei wurde in drei Fallen ggf. zuungunsten der Leistungser-
bringer ein Wert > 1,5 V fiir die QS dokumentiert, da in der Patientenakte ein niedrigerer Wert
vorlag, und in einem Fall zugunsten der Leistungserbringer, da fiir die QS ein Wert < 1,5 V doku-
mentiert wurde, in der Akte jedoch ein héherer Wert vorlag. Da die Angaben zur Reizschwelle
(in V) stetig sind, wird keine Kreuztabelle im Anhang ausgegeben.

(DF 29.2) Reizschwelle nicht gemessen, Sonden: Vorhof [Ubereinstimmungsrate: 66,67 %
(30/45)]

Es lagen in 45 von 190 Fallen mit einer Vorhofsonde Angaben zu diesem Datenfeld vor. An 6 der
17 Standorte (35,3 %) gab es Abweichungen in 15 von 45 Fallen (33,3 %). Fiir elf dieser Félle
wurde falschlicherweise eine Angabe in der QS-Dokumentation zu DF 29.1 vorgenommen, ob-
gleich in der Patientenakte keine Reizschwelle dokumentiert wurde. In drei Fallen wurden die
Datenfelder zur Reizschwelle als Folgefehler gar nicht angegeben, und in einem Fall war die Ab-
weichung aufgrund vom Fehler im Filterfeld.

(DF 35.1) Reizschwelle, Sonden: Ventrikel — Erste Ventrikelsonde/Defibrillationssonde [Uber-
einstimmungsrate: 89,91 % (205/228)]

Wenn im DF 31, Art des Vorgehens” an der ersten Ventrikelsonde keine Explantation oder
Stilllegung des Pace/Sense-Anteils der Sonde oder der gesamten Sonde angegeben wird,
dann muss entweder DF 35.1 oder 35.2 ausgefiillt werden.

Es lagen in 228 von 243 Fallen mit einer ersten Ventrikelsonde/Defibrillationssonde Angaben zu
diesem Datenfeld vor. An 13 von 22 Standorten (59,1 %) gab es bei mindestens einem Fall Ab-
weichungen zwischen den Angaben in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies be-
traf 23 von 228 einbezogenen Fillen (10,1 %).
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In vier Fallen ergab sich die Abweichung aufgrund dessen, dass fiir die QS zu diesem Datenfeld
keine Angabe gemacht worden ist, obgleich eine Angabe in der Patientenakte vorlag und in ei-
nem Fall war die Abweichung aufgrund von Fehler im Filterfeld. In den Ubrigen 18 Fallen lagen
Abweichungen im dokumentierten Wert fiir die Reizschwelle vor. Die Angaben schwankten zwi-
schen —0,7 V (Wert in der Akte niedriger als in der QS-Dokumentation) und +20 V (Wert in der
Akte groRer als in der QS-Dokumentation) mit einem Mittelwert von 1,98 V. Dabei wurde in ei-
nem Fall ggf. zuungunsten der Leistungserbringer ein Wert > 1,0V fiir die QS dokumentiert,
wenn in der Patientenakte ein niedrigerer Wert vorlag, und in sieben Fallen ggf. zugunsten der
Leistungserbringer, da fir die QS ein Wert < 1,0 V dokumentiert wurde, in der Akte jedoch ein
héherer Wert vorlag. Da die Angaben zur Reizschwelle (in V) stetig sind, wird keine Kreuztabelle
im Anhang ausgegeben.

(DF 35.2) Reizschwelle nicht gemessen, Sonden: Ventrikel — Erste Ventrikelsonde/Defibrillati-
onssonde [Ubereinstimmungsrate: 33,33 % (5/15)]

Es lagen in 15 von 243 Fallen mit einer ersten Ventrikelsonde/Defibrillationssonde Angaben zu
diesem Datenfeld vor. An 3 der 7 Standorte (42,9 %) gab es Abweichungen in 10 von 15 Fallen
(66,7 %). Fur diese Falle wurde félschlicherweise eine Angabe in der QS-Dokumentation zu DF
35.1 vorgenommen, obgleich in der Patientenakte keine Reizschwelle dokumentiert wurde. Eine
separate Pace/Sense-Sonde wurde in keinem der 15 Falle fehldokumentiert.

(DF 41.1) Reizschwelle, Sonden: Ventrikel — Zweite Ventrikelsonde [Ubereinstimmungsrate:
81,15 % (99/122)]

Wenn im DF 37 ,,Art des Vorgehens” an der zweiten Ventrikelsonde keine Explantation oder
Stilllegung der Sonde angegeben wird, dann muss entweder DF 41.1 oder 41.2 ausgefiillt
werden.

Es lagen in 122 von 136 Fallen mit einer zweiten Ventrikelsonde Angaben zu diesem Datenfeld
vor. An 12 von 22 Standorten (54,6 %) gab es bei mindestens einem Fall Abweichungen zwischen
den Angaben in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 23 von 122 einbezo-
genen Fallen (18,9 %).

In vier Fallen ergab sich die Abweichung aufgrund dessen, dass fiir die QS zu diesem Datenfeld
keine Angabe gemacht worden ist, obgleich eine Angabe in der Patientenakte vorlag, und in zwei
Fallen ergab sich die Abweichung aufgrund eines Folgefehlers, da fiir die QS zu diesem Datenfeld
eine Angabe gemacht wurde, obgleich keine Angabe gemal Patientenakte erfolgen musste. In
den Ubrigen 17 Fallen lagen Abweichungen im dokumentierten Wert fiir die Reizschwelle vor.
Die Angaben schwankten zwischen —0,755 V (Wert in der Akte niedriger als in der QS-Dokumen-
tation) und +9 V (Wert in der Akte groRer als in der QS-Dokumentation) mit einem absoluten
Mittelwert von 0,8 V. Dabei wurde in zwei Fallen ggf. zuungunsten der Leistungserbringer ein
Wert > 1,0 V fir die QS dokumentiert, da in der Patientenakte ein niedrigerer Wert vorlag, und
in drei Fallen ggf. zugunsten der Leistungserbringer, da fir die QS ein Wert < 1,0 V dokumentiert
wurde, in der Akte jedoch ein héherer Wert vorlag. Da die Angaben zur Reizschwelle (in V) stetig
sind, wird keine Kreuztabelle im Anhang ausgegeben.
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(DF 41.2) Reizschwelle nicht gemessen, Sonden: Ventrikel — Zweite Ventrikelsonde [Uberein-
stimmungsrate: 21,43 % (3/14)]

Es lagen in 14 von 136 Fallen mit einer zweiten Ventrikelsonde Angaben zu diesem Datenfeld
vor. An 4 der 7 Standorte (57,1 %) gab es Abweichungen in 11 von 14 Fallen (78,6 %). Fiir zehn
dieser Félle wurde falschlicherweise eine Angabe in der QS-Dokumentation zu DF 29.1 vorge-
nommen, obgleich in der Patientenakte keine Reizschwelle dokumentiert wurde, und in einem
Fall wurden die Datenfelder zur Reizschwelle als Folgefehler gar nicht eingegeben.

(DF 47.1) Reizschwelle, Sonden: Ventrikel — Dritte Ventrikelsonde [Ubereinstimmungsrate:
100,00 % (1/1)]

Wenn im DF 43 , Art des Vorgehens” an der dritten Ventrikelsonde keine Explantation oder
Stilllegung der Sonde angegeben wird, dann muss entweder DF 47.1 oder 47.2 ausgefiillt

werden.

Es lagin einem von vier Fallen mit einer dritten Ventrikelsonde eine Angabe zu diesem Datenfeld
vor. Es gab in diesem Fall keine Abweichung. Da die Angaben zur Reizschwelle (in V) stetig sind,
wird keine Kreuztabelle im Anhang ausgegeben.

(DF 47.2) Reizschwelle nicht gemessen [Ubereinstimmungsrate: 33,33 % (1/3)]

Es lagen in drei von vier Fallen mit einer dritten Ventrikelsonde Angaben zu diesem Datenfeld
vor. An einem der zwei Standorte (50,0 %) gab es eine Abweichung. Dies betraf zwei von drei
einbezogenen Fallen (66,7 %). Bei beiden Abweichungen wurden die Datenfelder zur Reiz-
schwelle fiir die QS als Folgefehler nicht angegeben.

Datenfelder zur P- oder R-Wellen-Amplitude (DF 30.1, 36.1, 42.1) und P- oder R-Wellen-
Amplitude nicht gemessen (DF 30.2, 36.2, 42.2)

Diese Datenfelder werden fiir die Berechnung der Indikatoren 52316 ,, Akzeptable Reizschwellen
und Signalamplituden bei intraoperativen Messungen” im Modul 09/4 und 52321 ,,Durchfih-
rung intraoperativer Messungen von Reizschwellen und Signalamplituden” im Modul 09/5 ver-
wendet. Aus der Grundgesamtheit dieser Indikatoren werden Falle ausgeschlossen, bei denen
die P-Wellen-Amplitude aufgrund eines Vorhofflimmerns oder fehlenden Vorhofeigenrhythmus
nicht gemessen wurde oder bei denen die R-Amplitude bei separater Pace/Sense-Sonde oder
fehlendem Eigenrhythmus nicht gemessen wurde. Wenn die Amplituden aus anderen Griinden
nicht gemessen wurden, wird der Fall rechnerisch auffallig. Es kann jeweils entweder ,,P- oder
R-Wellen-Amplitude” oder ,,P- oder R-Wellen-Amplitude nicht gemessen” ausgefillt werden.

© 1QTIG 2022 95



Anlage zum Beschluss
Bericht zur Datenvalidierung 2021 (gemdf8 QSKH-RL) Erfassungsjahr 2020

(DF 30.1) P-Wellen-Amplitude, Sonden: Vorhof [Ubereinstimmungsrate: 78,92 % (131/166)]

Wenn zum DF 26 (Art des Vorgehens, Sonde: Vorhof) keine Explantation oder Stilllegung an-
gegeben wurde, muss entweder DF 30.1 oder 30.2 ausgefiillt werden.

Es lagen in 166 von 193 Fallen mit einer Vorhofsonde Angaben zu diesem Datenfeld vor. An 13
von 22 Standorten (59,1 %) gab es bei mindestens einem Fall Abweichungen zwischen den An-
gaben in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 35 von 166 einbezogenen
Fallen (21,1 %).

In drei Fallen wurde keine Angabe fiir die QS in diesem Datenfeld vorgenommen, sondern in DF
30.2, obgleich eine Angabe in der Patientenakte vorlag. In den {ibrigen 30 Fallen lagen Abwei-
chungen im dokumentierten Wert fir die P-Wellen-Amplitude vor. Die Angaben schwankten
zwischen —6,3 mV (Wert in der Akte niedriger als in der QS-Dokumentation) und +5,6 mV (Wert
in der Akte gréRer als in der QS-Dokumentation) mit einem absoluten Mittelwert von 0,93 mV.
Da die Angaben zur P-Wellen-Amplitude (in mV) stetig sind, wird keine Kreuztabelle im Anhang
ausgegeben.

(DF 30.2) P-Wellen-Amplitude nicht gemessen, Sonden: Vorhof [Ubereinstimmungsrate:
44,44 % (12/27)]

Es lagenin 27 von 193 Fallen mit einer Vorhofsonde Angaben zu diesem Datenfeld vor. An 5 der
11 Standorte (45,5 %) gab es Abweichungen in 15 von 27 Fallen (55,6 %). Flr zwolf dieser Falle
wurde falschlicherweise eine Angabe in der QS-Dokumentation zu DF 30.1 vorgenommen, ob-
gleich in der Patientenakte keine P-Wellen-Amplitude dokumentiert wurde, und in drei Fallen
wurden die Datenfelder zur P-Wellen-Amplitude als Folgefehler fiir die QS gar nicht eingegeben.
Ein Vorhofflimmern oder fehlender Vorhofeigenrhythmus wurden in keinem Fall fir die QS tber-
dokumentiert.

(DF 36.1) R-Amplitude, Sonden: Ventrikel — Erste Ventrikelsonde/Defibrillationssonde [Uber-
einstimmungsrate: 79,81 % (170/213)]

Wenn zum DF 31 (Art des Vorgehens, Sonde: Erste Ventrikelsonde) keine Explantation oder
Stilllegung der Sonde angegeben wurde und die Sondenposition (DF 34) rechtsventrikuldrer
Apex oder rechtsventrikuldres Septum ist, muss entweder DF 36.1 oder 36.2 ausgefiillt wer-
den.

Es lagen in 213 von 241 Fillen mit einer ersten Ventrikelsonde/Defibrillationssonde Angaben zu
diesem Datenfeld vor. An 14 von 22 Standorten (63,6 %) gab es bei mindestens einem Fall Ab-
weichungen zwischen den Angaben in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies be-
traf 43 von 213 einbezogenen Fillen (20,2 %).

In drei Fallen wurde keine Angabe fiir die QS in diesem Datenfeld vorgenommen, obgleich eine
Angabe in der Patientenakte vorlag und in 16 Fallen war die Abweichung aufgrund von Fehler
im Filterfeld. In den (ibrigen 24 Fallen lagen Abweichungen im dokumentierten Wert fiir die R-
Wellen-Amplitude vor. Die Angaben schwankten zwischen —10 mV (Wert in der Akte niedriger
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als in der QS-Dokumentation) und +6,3 mV (Wert in der Akte gréRer als in der QS-Dokumenta-
tion) mit einem absoluten Mittelwert von 1,85 mV. Die Abweichungen waren im groRten Teil
nicht Ql-relevant, da nur Angaben < 4,0 mV und > 30,0 mV als auffillig gelten. Einmal wurde
dem Leistungserbringer zuungunsten fiir die QS falschlicherweise eine R-Amplitude < 4,0 mV
dokumentiert, da in der Akte eine hohere vorlag, und einmal dem Leistungserbringer zugunsten
eine R-Amplitude > 4,0 mV, da in der Akte eine niedrigere vorlag. Da die Angaben zur R-Wellen-
Amplitude (in mV) stetig sind, wird keine Kreuztabelle im Anhang ausgegeben.

(DF 36.2) R-Amplitude nicht gemessen, Sonden: Ventrikel — Erste Ventrikelsonde/Defibrillati-
onssonde [Ubereinstimmungsrate: 75,00 % (21/28)]

Es lagen in 28 von 241 Fallen mit einer ersten Ventrikelsonde/Defibrillationssonde Angaben zu
diesem Datenfeld vor. An 6 der 16 Standorte (37,5 %) gab es Abweichungen in 7 von 28 Fallen
(25,0 %). Fir drei dieser Falle wurde falschlicherweise eine Angabe in der QS-Dokumentation zu
DF 36.1 vorgenommen, obgleich in der Patientenakte keine R-Wellen-Amplitude dokumentiert
wurde, und in zwei Fallen war die Abweichung aufgrund von Fehler im Filterfeld. In 2 weiteren
Fallen wurde der Grund der Nichterfassung falsch dokumentiert.

(DF 42.1) R-Amplitude, Sonden: Ventrikel — Zweite Ventrikelsonde [Ubereinstimmungsrate:
0,00 % (0/2)]

Wenn zum DF 37 ,,Art des Vorgehens, Sonden: Ventrikel — Zweite Ventrikelsonde” keine Ex-
plantation oder Stilllegung der Sonde angegeben wurde und wenn die Sondenposition (DF
40) rechtsventrikuldrer Apex oder rechtsventrikuldres Septum ist, muss entweder DF 42.1
oder 42.2 ausgefiillt werden.

Es liegen Angaben zu diesem Datenfeld bei 2 von 4 Fallen mit einer zweiten Ventrikelsonde vor.
In einem Fall stimmte der Wert in der Akte nicht mit dem Wert in der QS (berein, die Abwei-
chung war jedoch nicht Ql-relevant. In zweitem Fall war die Abweichung aufgrund vom Fehler
im Filterfeld.

(DF 42.2) R-Amplitude nicht gemessen, Sonden: Ventrikel — Zweite Ventrikelsonde [Uberein-
stimmungsrate: 50 % (1/2)]

Es liegen Angaben zu diesem Datenfeld bei 2 von 4 Fallen mit einer zweiten Ventrikelsonde vor.
In einem Fall wurde korrekterweise auch fiir die QS ,,R-Amplitude nicht gemessen” mit , kein
Eigenrhythmus” dokumentiert, und im zweiten Fall war die Abweichung aufgrund vom Fehler
im Filterfeld.
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Datenfelder zur Position (DF 34, 40)

Wenn zum entsprechenden Datenfeld , Art des Vorgehens“ (DF 31 und DF 37) keine Explan-
tation angegeben wurde, miissen Angaben zur Position gemacht werden (DF 34, DF 40).

Die Datenfelder werden fir die Berechnung der Indikatoren 52316 ,Akzeptable Reizschwellen
und Signalamplituden bei intraoperativen Messungen” im Modul 09/4 und 52321 ,,Durchfiih-
rung intraoperativer Messungen von Reizschwellen und Signalamplituden” im Modul 09/5 ver-
wendet. Es werden nur R-Amplituden der Sonden im rechtsventrikuldaren Apex und Septum fir
die Berechnung dieser Indikatoren bericksichtigt.

(DF 34) Position, Sonden: Ventrikel — Erste Ventrikelsonde/Defibrillationssonde [Uberein-
stimmungsrate: 86,00 % (215/250)]

An 11 von 22 Standorten (50,0 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben
in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 35 von 250 einbezogenen Fillen
(14,0 %). Davon ergaben sich in 15 Fallen Abweichungen aufgrund dessen, dass die Position der
ersten Ventrikelsonde in der Patientenakte ,nicht ersichtlich” war. In einem Fall wurde fir die
QS falschlicherweise ,,andere” dokumentiert, obgleich aus der Patientenakte die Position im
rechtsventrikularen Apex ersichtlich war. Andersherum wurde bei der Zweiterfassung festge-
stellt, dass in einem Fall eine ,,andere” Position vorlag, aber fir die QS ein ,rechtsventrikuldrer
Apex“ dokumentiert wurde. Wenn ,,andere” gewahlt wird, wird die R-Amplitude-Messung nicht
fir die Indikatorenberechnung bericksichtigt. Die Gbrigen 18 Abweichungen ergaben sich auf-
grund fehlerhafter Zuordnungen zwischen der Position ,,rechtsventrikuldrer Apex” und ,rechts-
ventrikuldres Septum®.

(DF 40) Position, Sonden: Ventrikel — Zweite Ventrikelsonde [Ubereinstimmungsrate:
82,86 % (116/140)]

An 12 von 22 Standorten (54,6 %) gab es mindestens eine Abweichung zwischen den Angaben
in der QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf 24 von 240 einbezogenen Fillen
(17,1 %). Davon ergaben sich in 13 Fallen Abweichungen aufgrund dessen, dass die Position der
zweiten Ventrikelsonde in der Patientenakte ,nicht ersichtlich” war. Es wurde fir die QS in kei-
nem Fall falschlicherweise eine andere Position bei Vorliegen eines ,rechtsventrikularen Apex”
oder ,rechtsventrikuldaren Septums” dokumentiert. Bei bestehenden anderen Positionen wird
die R-Amplitude-Messung nicht fiir die Indikatorenberechnung berticksichtigt. Damit haben die
Ubrigen Fehldokumentationen keine Auswirkungen.

(DF 52) peri- bzw. postoperative Komplikation(en) [Ubereinstimmungsrate: 99,63 %
(270/271)]

An einem von 22 Standorten (4,6 %) gab es eine Abweichung zwischen den Angaben in der QS-
Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf einen von 271 einbezogenen Féllen (0,4 %).
Dieses Datenfeld wird als Filterfeld fir die Angabe von bestimmten peri- bzw. postoperativen
Komplikationen verwendet und geht nicht in die Berechnung von Qualitatsindikatoren ein. Der
fehldokumentierte Fall wurde in Bezug auf das Vorhandensein von peri- bzw. postoperativen
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Komplikationen unterdokumentiert und daher ggf. zugunsten des Leistungserbringers doku-
mentiert. Insgesamt waren gemal Patientenakte in vier Fallen Komplikationen vorhanden, fir
die weitere abhangige Datenfelder angegeben werden mussten. Der Anteil der Unterdokumen-
tation betragt damit 25,0 % (1/4).

Wenn peri- bzw. postoperative Komplikation(en) vorliegen (DF 52 = ja), dann muss mindes-
tens eines der DF 53.1 bis 53.9 dokumentiert werden. Nachfolgend werden von den mogli-
chen Komplikationen nur diejenigen Komplikationen beschrieben, bei denen Fehldokumen-
tationen vorlagen.

(DF 53.1) kardiopulmonale Reanimation [Ubereinstimmungsrate: 75,00 % (3/4)]

An einem von drei Standorten (33,3 %) gab es eine Abweichung zwischen den Angaben in der
QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf einen von vier einbezogenen Fallen
(25,0 %). Eine kardiopulmonale Reanimation wurde fiir diesen Fall falschlicherweise nicht fur die
QS dokumentiert, obgleich eine solche Komplikation in der Patientenakte vermerkt war. Dieses
Datenfeld wird fiir die Berechnung des Ql 151800 ,,Nicht sondenbedingte Komplikationen (inkl.
Wundinfektionen)” verwendet. Der Anteil der Unterdokumentation betrug 100 % (1/1).

(DF 53.7) revisionsbediirftige Sondendysfunktion [Ubereinstimmungsrate: 75,00 % (3/4)]

An einem von drei Standorten (33,3 %) gab es eine Abweichung zwischen den Angaben in der
QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf einen von vier einbezogenen Fallen
(25,0 %). Eine revisionsbedirftige Sondendysfunktion wurde fir diesen Fall falschlicherweise
nicht fir die QS dokumentiert, obgleich eine solche Komplikation in der Patientenakte vermerkt
war. Dieses Datenfeld wird selbst nicht fiir die Berechnung von Qualitatsindikatoren verwendet.
Allerdings ist dieses Datenfeld ein Filterfeld fiir weitere abhangige Felder. So miissen weitere
Angaben zur Sondendysfunktion vorgenommen werden (DF 55.1 bis 55.5), die dann in den
Ql 52324 , Dislokation oder Dysfunktion revidierter bzw. neu implantierter Sonden” einflieRen.
Aufgrund der Unterdokumentation (50 % in n = 1/2) wurde dieser Fall entsprechend nichtin den
Ql einbezogen.

(DF 53.9) sonstige interventionspflichtige Komplikation [Ubereinstimmungsrate: 75,00 %
(3/4)]

An einem von drei Standorten (33,3 %) gab es eine Abweichung zwischen den Angaben in der
QS-Dokumentation und der Patientenakte. Dies betraf einen von vier einbezogenen Fallen
(25,0 %). Eine sonstige interventionspflichtige Komplikation wurde fiir diesen Fall falschlicher-
weise nicht fur die QS dokumentiert, obgleich eine solche Komplikation in der Patientenakte
vermerkt war. Dieses Datenfeld wird fiir die Berechnung des Ql 151800 ,,Nicht sondenbedingte
Komplikationen (inkl. Wundinfektionen)” verwendet. Der Anteil der Unterdokumentation be-
trug 100 % (1/1).
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Wenn eine revisionsbediirftige Sondendysfunktion vorliegt (DF 53.7 = ja), dann muss min-
destens eines der DF 55.1 bis 55.5 angegeben werden. Nachfolgend werden von den maogli-
chen Sondendysfunktionen nur diejenigen Datenfelder beschrieben, bei denen Fehldoku-
mentationen vorlagen.

(DF 55.2) Sondendysfunktion der ersten Ventrikelsonde/Defibrillationssonde [Ubereinstim-
mungsrate: 50,00 % (1/2)]

An einem von zwei Standorten (50,0 %) gab es eine Abweichung zwischen den Angaben in der
QS-Dokumentation und der Patientenakte in einem von zwei Féllen (50,0 %). Eine Sondendys-
funktion der ersten Ventrikelsonde/Defibrillationssonde wurde falschlicherweise in diesem Fall
nicht fur die QS dokumentiert, obgleich eine solche Dysfunktion in der Patientenakte vermerkt
war. Dieses Datenfeld wird fur die Berechnung des QI 52324 , Dislokation oder Dysfunktion re-
vidierter bzw. neu implantierter Sonden” verwendet. Aufgrund der Unterdokumentation (50 %
inn =1/2), wurde dieser Fall entsprechend nicht in den Ql einbezogen.

(DF EF) Quartal der Operation [Ubereinstimmungsrate: 99,63 % (270/271)]

An einem von 22 Standorten (4,6 %) gab es eine Abweichung zwischen den Angaben in der QS-
Dokumentation und der Patientenakte in einem von 271 einbezogenen Fillen (0,4 %). Dieses
Datenfeld ist ein berechnetes Exportfeld und wird aus dem DF 18 ,,OP-Datum* berechnet. Das
Datenfeld wurde fiir die Qls 52328, 52001, 52002 verwendet. Diese Datenfelder, die bis zum
EJ 2018 fur die Berechnung der Indikatoren 52328 , Hardwareproblem (Aggregat oder Sonde)
als Indikation zum Folgeeingriff”, 52001 , Prozedurassoziiertes Problem (Sonden- oder Taschen-
problem) als Indikation zum Folgeeingriff“ und 52002 , Infektion als Indikation zum Folgeeingriff“
im Modul 09/6 verwendet wurden, wurden zum EJ 2019 nicht mehr fir die Indikatorenberech-
nung verwendet und werden zum EJ 2022 gestrichen, da die entsprechenden Indikatoren zum
EJ 2019 durch die Follow-up-Qls (132000, 132001 und 132002) im Modul 09/4 ersetzt wurden.
Anhand des Quartals der Operation wird ermittelt, ob die fiir die Follow-up-Indikatoren relevan-
ten Folgeeingriffe innerhalb des jeweiligen Follow-up-Intervalls durchgefiihrt wurden.

4.2.3 MaBnahmen und Riickmeldung der auf Landesebene beauftragten Stellen

Mit den Krankenhausstandorten wurden durch die meisten Prifinstitutionen (LQS oder MD) Ein-
zelanalysen fallbezogen mit den Verantwortlichen der Standorte in einem ausfiihrlichen Ab-
schlussgesprach besprochen oder (z. T. auch zusatzlich) in einem Feedbackbericht schriftlich
mitgeteilt. In diesen Gesprdachen wurden haufig auch geeignete Malknahmen besprochen, die
zukiinftig eine korrekte Erfassung sicherstellen sollen. Wenn nétig wurde von den entsprechen-
den Krankenhausstandorten zugesichert, die Priifungsergebnisse intern zu Schulungszwecken
zu kommunizieren und zukiinftig auf eine korrekte Erfassung und Dokumentation hinzuwirken.

In Bezug auf den Abgleich mit einzelnen Datenfeldern wurde festgestellt, dass manche Uberein-
stimmungsraten niedrig waren. Insbesondere Datenfelder zur Art des Vorgehens beim ICD-Ag-
gregat und bei den Sonden verzeichneten Abweichungen, die sich an einem Standort auf einen
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Bedienfehler in der Erfassungssoftware zurlickfiihren lieRen. Bei der Erfassung der Art des Vor-
gehens 6ffnet sich eine Dropdown-Liste, die vermutlich von den erfassenden Arzten und Arztin-
nen nicht bis zum Ende gescrollt wurde, sodass nicht immer der korrekte Schliissel ausgewahlt
worden sei.

Hintergriinde zu Abweichungen in anderen Datenfeldern wurden in den Berichten der LQS nicht
erwahnt, aulRer dass es sich haufig um Einzelfalle gehandelt habe oder diese durch Schreib- oder
Rundungsfehler entstanden seien. Die Krankenhauser wurden z. T. darauf hingewiesen, dass un-
genaue Angaben in den gepriften Datenfeldern Einfluss auf die Ergebnisse der Qualitatsindika-
toren haben und ggf. zur rechnerischen Auffilligkeit fihren kénnen, sodass das Qualitatsziel
nicht erreicht wird.

Eine andere LQS berichtete auch, dass sie iber Newsletter/Informationsveranstaltungen der Ge-
schaftsstelle regelmaRig auch alle nicht durch ein Stichprobenverfahren gepriiften Krankenhau-
ser iber relevante Ergebnisse aus den Priifungen informieren und so die Erkenntnisse weiterge-
ben.

Insgesamt wurde die Datenvalidierung vor Ort als gute Gelegenheit zum Erfahrungsaustausch
beschrieben. Dabei kdnnen Dokumentations- und Verstandnisprobleme sowie softwarebe-
dingte Fehlerquellen besprochen werden. Systematische oder beabsichtigte Beeinflussung der
Dokumentation sei nicht erkennbar gewesen. Zusatzlich wurde auch erwdhnt, dass das Verfah-
renselement der Stichprobeniberprifung vor Ort in hohem MalRe geeignet sei, die grundsatzli-
chen Dokumentationsprozesse der Einrichtungen im betroffenen Leistungsbereich (aber auch
leistungsbereichstibergreifend) zu betrachten, inhaltlichen wie methodischen Verbesserungsbe-
darf des QS-Verfahrens an sich zu identifizieren sowie den Servicegedanken der Geschaftsstelle
in die Hauser zu tragen.

4.3 Ergebnisse zu den Ubereinstimmungsraten der Standorte

Als Ergebnis des Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich wurde den Krankenhausstandorten
in einem falliibergreifenden Priifbericht die jeweilige Ubereinstimmungsrate fiir ihren datenva-
lidierten Krankenhausstandort mitgeteilt.

GemaR § 9 Abs. 3 QSKH-RL wurde bisher auf Basis der Ergebnisse des Stichprobenverfahrens mit
Datenabgleich im Falle von besonders haufigen oder relevanten Dokumentationsfehlern die
Auslosung eines erneuten Datenabgleichs bei einem Krankenhausstandort im Folgejahr festge-
legt (sogenannter gezielter Datenabgleich). Aufgrund dessen, dass die QSKH-RL zum 1. Januar
2021 auRer Kraft getreten ist (G-BA 2020a), erfolgt keine erneute Uberpriifung in Form eines
gezielten Datenabgleichs im Folgejahr. Daher wurde auch das den gezielten Datenabgleich aus-
|[6sende Relevanzkriterium sowie Haufigkeitskriterium fir die Auswertungsmodule des Stichpro-
benverfahrens mit Datenabgleich nicht beschlossen.

Dennoch wird hier die Fehldokumentationsrate je Standort in Abhdngigkeit von der Zahl der dort
behandelten Fille als Ergebnis des Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich zum EJ 2020 dar-
gestellt. Dabei wird das in Kapitel 2 IQTIG (2020b) beschriebene statistische Verfahren verwen-
det, um Vertrauensintervalle fiir die Gesamtiibereinstimmungsrate der Krankenhausstandorte
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bezogen auf alle im Auswertungsmodul nach der Spezifikation 2020 dokumentierten Falle zu
berechnen. Dadurch wird die Stichprobenunsicherheit berlicksichtigt und es kénnen mit den Er-
gebnissen auch statistische Aussagen Uber die in der Stichprobe gefundenen Fehldokumentati-
onen hinaus getroffen werden.

Zusatzlich wurde vor der Berechnung der Fehldokumentationsrate geprift, inwiefern es Daten-
felder gab, die liber alle Gberpriiften Krankenhausstandorte hinweg > 15 % Dokumentationsfeh-
ler aufwiesen. Dokumentationsfehler in Datenfeldern, die mit hoher Wahrscheinlichkeit auf
Mangel in der Spezifikation (etwa unzureichend beschriebene oder fehlende Datenfelder, unzu-
reichende Ausfillhinweise oder Plausibilitdtsregeln) zurlickzufiihren sind, wurden aus der Be-
rechnung der Ergebnisse ausgeschlossen. Dies betraf die in Tabelle 9 ausgewdahlten Datenfelder.

Tabelle 9: Ausgeschlossene Datenfelder fiir die Berechnung der Gesamtiibereinstimmungsrate der Kran-
kenhausstandorte

Datenfeld Fehldokumen- Begriindung
tationsrate

Ausschluss von Datenfeldern aufgrund von Spezifikationsmangeln

(DF 17) Einstufung nach ASA-Klassifi- 35,27 %  In den Ausfillhinweisen erfolgt der
Ny kation Hinweis: ,Es ist die ASA-Einstufung
3 der Andsthesiedokumentation zu
Gbernehmen.” Da bei diesen Ver-
fahren nicht immer ein Anéasthesist
(DF 14) Einstufung nach ASA-Klassifi- 45,60 % ,der eine Anisthesistin anwesend
§ kation ist, kann es zu Schwierigkeiten der
© korrekten Dokumentation fir die
QS gekommen sein.
Ausschluss von Datenfeldern aus anderen Griinden
(DF 25.1) Aggregat: Jahr der Implan- 17,78 % Die DF 25.1 und 25.2 sind nicht
tation mehr Ql-relevant und daher zuguns-
ten der LE (hier in Bezug auf DF
(DF 25.2) Jahr der Implantation nicht 0,00 % 25.1) ausgeschlossen worden.
bekannt
(DF 33) Zeitabstand zur Implantation 4,51 % DF 33 ist nicht mehr Ql-relevant
der revidierten, explantierten bzw. und daher zugunsten der LE ausge-
stillgelegten ersten Ventrikel- schlossen worden.
sonde/Defibrillationssonde
§ (DF 39) Zeitabstand zur Implantation 14,81 % DF 39 ist nicht mehr Ql-relevant
e der revidierten, explantierten bzw. und daher zugunsten der LE ausge-
stillgelegten zweiten Ventrikelsonde schlossen worden.
(DF 45) Zeitabstand zur Implantation 0,00 % @ DF 45 ist nicht mehr Ql-relevant
der revidierten, explantierten bzw. und daher zugunsten der LE ausge-
stillgelegten dritten Ventrikelsonde schlossen worden.
(DF 51) Zeitabstand zur Implantation 42,86 % DF 51 ist nicht mehr Ql-relevant
der revidierten, explantierten bzw. und daher zugunsten der LE ausge-
stillgelegten anderen Defibrillations- schlossen worden.
sonde(n)
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Die Fehldokumentationsraten der Standorte werden zusammen mit dem jeweiligen Vertrauens-
intervall in Abbildung 4 und Abbildung 5 dargestellt. Sie entsprechen aufgrund des Ausschlusses
nicht den Fehldokumentationsraten (bzw. Ubereinstimmungsraten) der jeweiligen Priifberichte
der einzelnen Krankenhausstandorte. In den Abbildungen sind zusatzlich farblich die Grenz-
werte fir die Fehldokumentationsrate, ab denen besonders bzw. erheblich haufige Dokumen-
tationsfehler vorlagen, markiert. Diese Einstufung richtet sich nach der unteren Grenze des Ver-
trauensintervalls: Falls die untere Grenze des Vertrauensintervalls iber 10 % bzw. 15 % liegt,
weist der betreffende Standort besonders bzw. erheblich hdaufige Dokumentationsfehler auf.
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Abbildung 4: Fehldokumentationsraten der Standorte des Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich zu
EJ 2020 mit 90%-Vertrauensintervall zum Auswertungsmodul Implantierbare Defibrillatoren — Implanta-
tion (09/4)

Insgesamt sind 33 Standorte im Auswertungsmodul Implantierbare Defibrillatoren — Implanta-
tion im Erfassungsjahr 2020 datenvalidiert worden. Es ist zu erkennen, dass ein Standort beson-
ders haufige Dokumentationsfehler aufweist und 14 Standorte erheblich haufige Dokumentati-
onsfehler. Damit haben 45,5 % der gepriften Krankenhausstandorte nicht hinreichend doku-

mentiert.
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Abbildung 5: Fehldokumentationsraten der Standorte des Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich zu
EJ 2020 mit 90%-Vertrauensintervall zum Auswertungsmodul Implantierbare Defibrillatoren — Revi-
sion/Systemwechsel/Explantation (09/6)

Insgesamt sind 22 Standorte im Auswertungsmodul Implantierbare Defibrillatoren — Revi-
sion/Systemwechsel/Explantation im Erfassungsjahr 2020 datenvalidiert worden. Es ist zu erken-
nen, dass zwei Standorte besonders hdufige Dokumentationsfehler aufweisen und sechs Stand-
orte erheblich haufige Dokumentationsfehler. Damit haben 36,4 % der gepriiften Krankenhaus-

standorte nicht hinreichend dokumentiert.
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5 Ergebnisse der Statistischen Basispriufung der
indirekten QS-Verfahren

Im Rahmen der Statistischen Basisprifung wurden fiir die indirekten Verfahren insgesamt 49
Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstdandigkeit und 50 Auffalligkeitskriterien zur Voll-
zahligkeit Gberprift. Nachfolgend werden die Ergebnisse zu den unterschiedlichen Arten von
Auffalligkeitskriterien fur die indirekten (landerbezogenen) QS-Verfahren beschrieben.

5.1 Auffilligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit

Zu Beginn wird ein Uberblick tiber die Verteilung der datenliefernden Standorte, der rechneri-
schen Auffilligkeiten sowie der fehlerhaften Dokumentation fiir die Auffalligkeitskriterien gege-
ben. Ebenso werden die relativen Anteile bspw. der fehlerhaften Dokumentation an den ange-
forderten Stellungnahmen mithilfe eines Sdulendiagramms zwischen den Auffalligkeitskriterien
verglichen. Weitere Abbildungen und Tabellen veranschaulichen die Anzahl der Standorte, die
wiederholt rechnerisch aufféllig waren oder (wiederholt) fehlerhaft dokumentiert haben. Da-
nach werden die Ergebnisse fiir die Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdat und Vollstandigkeit
auf AK-Ebene verfahrensbezogen dargestellt. Die jeweilige Anzahl datenliefernder Standorte,
(wiederholte) rechnerische Auffilligkeiten, MaRnahmen, weiterfiihrende MaRRnahmen, Bewer-
tungen nach Strukturiertem Dialog und wiederholte Auffilligkeiten der Auffalligkeitskriterien
zur Plausibilitat und Vollstandigkeit werden pro Auswertungsmodul in einer Tabelle dargestellt.
Alle MaBnahmen pro Auffalligkeitskriterium sowie die detaillierten Einstufungen pro Auffallig-
keitskriterium sind den Tabellen im Anhang (Abschnitte 3.1, 3.2) zu entnehmen. Ebenso finden
sich im Anhang die erfolgten MaRnahmen und Einstufungen, je Bundesland gesondert aufge-
flhrt (Abschnitte 3.3, 3.4).

Zum Erfassungsjahr 2020 wurden 8 indirekte QS-Verfahrensgebiete mithilfe von 49 verfahrens-
bezogenen Auffalligkeitskriterien gepriift. Darunter fallen 11 QS-Verfahren mit insgesamt 14
Auswertungsmodulen, fiir die Ergebnisse dargestellt werden, da Auffalligkeitskriterien zur Plau-
sibilitat und Vollstandigkeit vorhanden sind. Fiir alle Auswertungsmodule liegen zur Plausibilitat
und Vollstandigkeit insgesamt 38.674 Ergebnisse vor. Auf Basis der Daten des Erfassungsjahres
2020 wurden bei der Uberpriifung der 49 AKs fiir die indirekten Verfahren insgesamt 1.157 rech-
nerische Auffalligkeiten festgestellt. Dies entspricht einem Anteil von 3,0 % an allen rechneri-
schen Ergebnissen der AKs. Insgesamt traten 227 (19,6 %) der rechnerischen Auffalligkeiten wie-
derholt bei gleichen Standorten in den gleichen AKs seit dem Erfassungsjahr 2019 auf und 52
(4,5 %) wiederholt bereits seit dem Erfassungsjahr 2018.

Fiir 1.157 rechnerische Auffilligkeiten wurde an 713 Standorten das Verfahren zum Strukturier-
ten Dialog eingeleitet. Es wurden insgesamt 305 (26,4 %) Hinweise verschickt und 849 (73,4 %)
Stellungnahmen angefordert. Dreimal wurden keine MaRnahmen ergriffen [S90].

Ausgehend von 849 Stellungnahmen erfolgten 2 Besprechungen (0,2 %) und 32 Zielvereinbarun-
gen (3,8 %), aber keine Begehungen zur Optimierung der Dokumentationsqualitat. Die Doku-
mentation wurde im Ergebnis des Strukturierten Dialogs 308-mal (36,3 %) als korrekt [U30, U99]
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und 521-mal (61,4 %) als fehlerhaft [A40, A42, A99] eingestuft. Insgesamt 20-mal (2,4 %) er-
folgte die Bewertung ,,Sonstiges” [S91, S99]. Von 521 als fehlerhaft festgestellten Dokumentati-
onen, die bei Standorten im gleichen AK bestanden, lagen 55 (10,6 %) fehlerhafte Dokumenta-
tionen bereits im Erfassungsjahr 2019 und 10 (1,9 %) bereits seit dem Erfassungsjahr 2018 vor.

Die Verteilung der datenliefernden Standorte, der rechnerischen Auffalligkeiten und der fehler-
haften Dokumentationen pro Auffalligkeitskriterium zur Plausibilitat und Vollstandigkeit sind in
den zwei folgenden Abbildungen dargestellt (Abbildung 6 und Abbildung 7). Ein Standort wird

als datenliefernd bezeichnet, wenn er zum jeweiligen AK mindestens einen Nennerfall aufweist.

2000
1800 DEK AK-ID 850359, 850361 und 851805: 1.723
1600
1400

1200

1000

800

0 coopko o g

600

Anzahl datenliefernde Standorte

400

200 17n1-HUFT-FRAK AK-ID 850148: 56

AKs zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit (n = 49)

Abbildung 6: Verteilung der datenliefernden Standorte pro Auffilligkeitskriterium zur Plausibilitdt und
Vollsténdigkeit zum EJ 2020

Anhand des Boxplots ist zu erkennen, dass fir die Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und
Vollstandigkeit der indirekten QS-Verfahren unterschiedlich viele Standorte Daten geliefert ha-
ben. Im arithmetischen Mittel haben pro AK zur Plausibilitat und Vollstandigkeit bundesweit
= 789 Standorte Daten geliefert. Es ist zu berlicksichtigen, dass ein Standort auch zu mehreren
AKs Daten liefern kann.

Das Minimum der datenliefernden Standorte pro AK liegt bei 56 Standorten (AK-ID 850148;
17n1-HUFT-FRAK). Das Maximum liegt bei 1.723 datenliefernden Standorten im Auswertungs-
modul DEK fir die 3 AKs 850359, 850361 und 851805 (Abbildung 6). Damit handelt es sich bei
dem Minimum und Maximum um dieselben AKs seit drei Jahren.
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Abbildung 7: Verteilung der Standorte mit rechnerischen Auffdlligkeiten (links) und mit fehlerhafter Do-
kumentation (rechts) pro Auffdlligkeitskriterium zur Plausibilitdt und Vollsténdigkeit zum EJ 2020

Abbildung 7 veranschaulicht die Verteilung der Anzahl der rechnerisch auffallig gewordenen
Standorte und festgestellten fehlerhaften Dokumentationen pro Auffalligkeitskriterium zur
Plausibilitat und Vollstandigkeit. Im arithmetischen Mittel sind 23,6 Standorte pro AK zur Plau-
sibilitdat und Vollstandigkeit rechnerisch auffallig gewesen und damit weniger als in den Vorjah-
ren (EJ 2019: 27,1 und EJ 2018: 29,6). Das Minimum der rechnerisch auffalligen Standorte pro
AK liegt bei eins (AK-ID 850305; KEP). Das Maximum stellt einen statistischen Ausreiller dar und
liegt bei 65 rechnerisch auffalligen Standorten im AK 850359; DEK.

Unter allen AKs zur Plausibilitat und Vollstandigkeit wiesen minimal kein Standort und maximal
54 Standorte pro AK fehlerhafte Dokumentationen auf (AK-ID: 850359, DEK), wobei fiir 2 AKs
die Anzahl an Standorten mit fehlerhafter Dokumentation statistische AusreiRer darstellten. Das
heillt, dass fur das AK 851911 im Auswertungsmodul 15n1-GYN-OP und das AK 850359 im Aus-
wertungsmodul DEK mit jeweils 38 und 54 Standorten bei besonders vielen Standorten fehler-
hafte Dokumentationen fiir diese AKs vorlagen. Im arithmetischen Mittel haben 10,6 Standorte
pro AK zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit fehlerhaft dokumentiert von denen eine Stellung-
nahme angefordert wurde.

Um die Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten bzw. die Anzahl fehlerhafter Dokumentationen
einzuordnen, werden die absoluten Werte in Relation zu den datenliefernden Standorten (Ab-
bildung 6 bzw. zu den rechnerischen Auffilligkeiten und den angeforderten Stellungnahmen
(Abbildung 7) gesetzt.

© 1QTIG 2022 107



Anlage zum Beschluss

Erfassungsjahr 2020

Bericht zur Datenvalidierung 2021 (gemdf3 QSKH-RL)

2000

1800

1600

1400

°
o
—
o

X
™
~
n

X
L
<
|

°
S

<
~

|

X
RS
~
™

X
<|:
)
| |

X
s
)
n

X
™
~
-

17n1-HUFT-FRAK

%Y'SS

F

%86 =

%9VT =

%Y'E

%0'ST

NEO

%60

%S0

™ Anzahl datenliefernde Standorte

%1‘S

%0°S =

%0'8 =

16n1-GEBH

%Ly =

%S T

%E‘T

18n1-MAMMA

%1T

‘

°
S

0
—

Abbildung 8: Anteil der Standorte mit rechnerischen Auffilligkeiten an den datenliefernden Standorten pro Auffilligkeitskriterium zur Plausibilitdt und Vollsténdigkeit zum EJ 2020

o o
o o
o 0
1

1200
600
400
20

91I0pUB)S JapUISRI|USIEeQ

006158

9¢8TT8

78118

ST8TI8

508158

T9€0S8

6S€0S8

016158

806158

9EE0S8

L0€0S8

90€058

S0€0S8

606158

L06158

906158

506158

08158

TS10S8

TST0S8

6¥1058

81058

L1058

T00ZS8

06158

18158

€T8TS8

218158

008158

L020S8

902058

8TE0S8

22058

2L£0S8

¥9€058

€9€058

890€T8

000258

216158

116158

T€C0S8

7€E0S8

06158

€06158

ETE0S8

6E€0S8

T06TS8

0LOET8

TLOET8

PNEU

DEK

KEP

HEP

15n1-GYN-OP

09n6- 10n2-

09n4-DEFI-

09n1-HSM-IMPL | 09n3-

DEFI- KAROT
REV

IMPL

HSM-
REV

o
|npowIsgunyamsny
ariv

 rechnerische Auffalligkeiten

108

© 1QTIG 2022



Anlage zum Beschluss

Erfassungsjahr 2020

Bericht zur Datenvalidierung 2021 (gemdf8 QSKH-RL)

80

o/
%768 %1'€6

60

%5S %LOT =

o7
%898 %C'ST  ne—

%9°, ———
%9'6L %9CE

%0 ——
%18l %087

%0 ——
%YL %0°0S

g ——
%z'6L %Y'89

Py =

‘ —
%zpL %1'6€

%E" ——
%6'8L %E'EL

&.m‘.m%dw —
%688 %S8EY  n—
4y0eF =

Xo.w%ﬁmw

%TTL

%1'8S

xm@mﬂmw

e\ao.m%.om -

*m‘wwuodw
s %8

XN@WQ ——

%529 %0°07  m—

y| %L ——
%8DS %L V9

. —
%8'ES %E Y9
00"
%'z %0'S7  m—

- —
%688 %LTY

e
%688 %00

%E3 m

680

%00

%009

Pt

0/
%T'EL %L'EL

%E'EE

%S9L

‘ I
%6'TL %EBL

% mame —

%0°00T %9'SS  n—
"' 60'0,  —

&nu%@w —
%88 6708 ———

%1'8S

AN74

%506

%8LL

%" Mmm —
%0" ——
%799 %0°St

%0'0S  e—

Hpey =

mﬁdn —

%69

%9V
o§5ES =
%8'LL %9'8C  mmm

%98L

%E'06

g I
%906 %129

=3
{yopuels

o o o
(@]

006158

978118

[44:39%:]

SZ8T18

S081S8

T9€0S8

65€0S8

0T6TS8

806158

9€E0S8

£0€0S8

90£0S8

S0€0S8

606158

L06158

906158

506158

08158

7S10S8

TSTOS8

6V1058

8V10S8

LY10S8

1002S8

206158

Y181S8

€181S8

¢18158

008158

£020S8

90208

8T€0S8

2C0s8

CLEOS8

79€0S8

€9€0S8

890€18

0002s8

16158

116158

T€Z0S8

ZEE0S8

06158

£06TS8

£TE0S8

6EE0S8

106158

0L0€T18

TLOET8

PNEU

DEK

HEP

17n1-HUFT-FRAK

NEO

09n6- 10n2- 15n1-GYN-OP 18n1-MAMMA 16n1-GEBH

09n1-HSM-IMPL  09n3-  09n4-DEFI-

DEFI- KAROT

IMPL
REV

HSM-

REV

angeforderte Stellungnahmen m fehlerhafte Dokumentation

rechnerische Auffalligkeiten

|npows3unyiamsny
ariv

Abbildung 9: Anteil der Standorte mit angeforderten Stellungnahmen an den rechnerischen Auffélligkeiten und Anteil der Standorte mit fehlerhafter Dokumentation an den ange-

forderten Stellungnahmen pro Auffilligkeitskriterium zur Plausibilitdt und Vollstdndigkeit zum EJ 2020

109

© 1QTIG 2022



Anlage zum Beschluss
Bericht zur Datenvalidierung 2021 (gemdf8 QSKH-RL) Erfassungsjahr 2020

Der Anteil der rechnerischen Auffalligkeiten an den datenliefernden Standorten pro Auffallig-
keitskriterium zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit ist im obigen Saulendiagramm (Abbildung 8)
abgebildet.

Es wird deutlich, dass das AK 850148 im Auswertungsmodul 17n1-HUFT-FRAK mit 55,4 %, wie in
den Vorjahren, den grofRten Anteil rechnerisch auffalliger Standorte im Vergleich zu den anderen
AKs aufweist. Dies ist allerdings auch das AK, zu dem die wenigsten Standorte Daten geliefert
haben (rechnerisch auffallig: n = 31 zu n = 56 datenliefernden Standorten; (Abbildung 6)). Wei-
tere hohe Anteile rechnerisch auffalliger Standorte lagen zudem im AK 851813 und AK 851902
in NEO (15,0 % und 14,6 % bei 133 und 185 datenliefernden Standorten) vor, obgleich die Anzahl
rechnerisch auffalliger Standorte mit n =20 und n =27 genauso hoch war wie in anderen QS-
Verfahren.

Wahrend somit im Boxplot (Abbildung 7) die Verteilung der rechnerisch auffilligen Standorte
pro Auffalligkeitskriterium dargestellt ist, werden im Sdulendiagramm in Abbildung 8 die Anteile
dieser rechnerisch auffilligen Standorte an allen datenliefernden Standorten zu jedem Auffal-
ligkeitskriterium deutlich und relativieren ggf. die Aussagen zu Auffalligkeitskriterien, in denen
viele Standorte rechnerisch auffallig wurden. Beispielsweise ist im Boxplot (Abbildung 7) zu er-
kennen, dass fir das AK 850359 im Auswertungsmodul DEK (iberdurchschnittlich viele Standorte
rechnerisch auffillig sind (n = 65). Bezogen auf die Anzahl datenliefernder Standorte (n = 1.723,
vgl. Abbildung 8 sind das jedoch lediglich 3,8 %. Die AKs mit den kleinsten Anteilen rechnerisch
auffalliger Standorte an den datenliefernden Standorten von weniger als 1 % stellen im Erfas-
sungsjahr 2020 AKs der Auswertungsmodule HSM-IMPL (AK 851901), DEFI-IMPL (AK 851903),
NEO (AK 851800, 851812), HEP (AK 851905), KEP (AK 850305) und PNEU (AK 851900) dar (Ab-
bildung 8).

In allen Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit lagen rechnerische Auffallig-
keiten vor, sodass fiir diese AKs ein Strukturierter Dialog ausgeldst wurde. In obiger Abbildung
9 sind die rechnerischen Auffalligkeiten, die angeforderten Stellungnahmen sowie die fehlerhaf-
ten Dokumentationen fir jedes Auffalligkeitskriterium zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit in ei-
nem gruppierten Sdulendiagramm dargestellt. Die jeweilige Differenz zwischen der rechneri-
schen Auffalligkeit und den angeforderten Stellungnahmen entspricht der Anzahl an Hinweisen
und nicht eingeleiteten MaRnahmen [S90].

Insgesamt wiesen 61,4 % der Standorte eine fehlerhafte Dokumentation bezogen auf die ange-
forderten Stellungnahmen auf (n = 521/849). Fir drei AKs wurde im Ergebnis des Strukturierten
Dialogs eine zu 100 % fehlerhafte Dokumentation festgestellt (AK 851903: 09n4 DEFI IMPL; AK
850305 und 851910: KEP), die sich allerdings nur auf sehr wenige Standorte bezog. Fiir 13 AKs
wurde eine mehr als 80 % fehlerhafte Dokumentationen festgestellt, davon auch in einem AK,
das erstmalig neu zum EJ 2020 angewendet wurde (AK 852000; 18n1-MAMMA).

AnteilsmalRig am wenigsten fehlerhafte Dokumentationen lagen fir das erstmals im Erfassungs-
jahr 2019 neu angewendete AK 851813 im Auswertungsmodul NEO mit 8,3 % vor (eine von 12
angeforderten Stellungnahmen). Ebenso lagen fir das AK 811826 im Auswertungsmodul PNEU
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bezogen auf die angeforderten Stellungnahmen (n = 33) mit 15,2 % weniger fehlerhafte Doku-
mentationen als in den anderen AKs, die als fehlerhaft bewertet wurden, vor.

Hervorzuheben ist, dass im AK 851912 (15n1-GYN-OP) im zweiten Jahr der Anwendung deutlich
weniger Standorte rechnerisch auffallig waren (n = 58) im Vergleich zum Vorjahr (n = 128), ob-
gleich keine Anderungen in der Berechnung vorgenommen wurden. Des Weiteren ist ebenfalls
fir das AK 851901 im Auswertungsmodul 09n1-HSM-IMPL zu erkennen, dass die rechnerischen
Auffalligkeiten (n = 9) bei den Standorten im Erfassungsjahr 2020 deutlich gesunken sind im Ver-
gleich zum EJ 2019 (n = 30), bei ebenfalls keiner Anpassung der Rechenregeln.

AKs mit wenigen rechnerischen Auffalligkeiten (kleiner 10) und hohen Anteilen an fehlerhaften
Dokumentationen waren wie bereits in den Vorjahren aus den Verfahren 09n4 DEFI-IMP (AK
851903), 18n1 Mamma (AK 850372) und KEP (AK 850305 und 851910).

In Tabelle 10 werden alle AKs abgebildet, zu denen Standorte seit dem Erfassungsjahr 2019 und
2018 wiederholt rechnerisch auffallig waren oder fehlerhaft dokumentiert haben.

Von den 49 AKs zur Plausibilitat und Vollstandigkeit gab es bei 34 AKs Standorte, die seit EJ 2019
wiederholt rechnerisch auffallig gewesen sind, und davon gab es bei 22 AKs auch Standorte, die
seit 2019 wiederholt fehlerhaft dokumentierten. Bei 21 AKs gab es Standorte, die drei Jahre in
Folge rechnerisch auffallig waren und damit seit EJ 2018. Davon gab es bei sieben AKs Standorte,
die drei Jahre in Folge und damit seit EJ 2018 fehlerhaft dokumentierten.

Das AK, in dem die meisten Standorte drei Jahre in Folge rechnerisch auffallig waren, ist das AK
811822 im Auswertungsmodul PNEU. Von 54 auffalligen Standorten im Erfassungsjahr 2020 wa-
ren 18 bereits im Erfassungsjahr 2019 rechnerisch auffallig und 7 im Erfassungsjahr 2018. AKs
im Auswertungsmodul DEK (AK 850359 und AK 850361) wiesen hingegen die meisten fehlerhaft
dokumentierenden Standorte {iber drei Jahre in Folge seit dem Erfassungsjahr 2018 auf.

Tabelle 10: Alle Auffiilligkeitskriterien zur Plausibilitéit und Vollstdndigkeit, bei denen Standorte wieder-
holt rechnerisch auffillig wurden und die wiederholt bestdtigte fehlerhafte Dokumentationen aufwiesen.

rechnerisch auffillige Standorte mit fehlerhafter
Standorte Dokumentation
2 2
° °

o o
5 ) = N o
o o == o o o g
N N N Q N I 8

o o o o o o o o
Auswertungsmodul AK-ID* ] o R u S m U N o S
09n1-HSM-IMPL 813071 32 6 3 18 3 1
09n1-HSM-IMPL 813070 31 3 2 22 0 0
09n1-HSM-IMPL 851901 9 5 - 2 0 -
09n4-DEFI-IMPL 850313 13 2 1 8 2 1
09n6-DEFI-REV 851904 26 1 - 9 0 -
10n2-KAROT 850332 30 7 3 9 1 0
15n1-GYN-OP 850231 11 2 1 6 0 0
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rechnerisch auffillige Standorte mit fehlerhafter
Standorte Dokumentation
< 2 < 2

5 R o 5 R o

8 8 S8 8 8§ S8

S R R= Q R R=

Auswertungsmodul AK-ID* ] oK @ S m i oS
15n1-GYN-OP 851911 54 12 - 38 4 -
15n1-GYN-OP 851912 58 28 - 25 2 -
18n1-MAMMA 813068 12 1 0 9 1 0
16n1-GEBH 850224 32 10 2 18 4 0
16n1-GEBH 850318 51 10 3 13 1 0
NEO 850206 26 3 1 14 1 1
NEO 850207 17 1 0 8 0 0
NEO 851813 20 8 4 1 0 0
NEO 851902 27 5 - 10 0 -
17n1-HUFT-FRAK 850147 26 3 0 9 0 0
17n1-HUFT-FRAK 850148 31 3 1 11 1 0
HEP 850151 23 7 1 13 1 0
HEP 850152 33 4 1 13 0 0
HEP 851804 19 8 3 12 3 1
HEP 851906 29 11 - 17 7 -
HEP 851907 31 3 - 13 1 -
KEP 851909 25 2 - 18 1 -
KEP 850306 18 1 0 7 1 0
KEP 850307 23 8 4 8 2 1
KEP 850336 19 2 1 11 0 0
KEP 851908 31 4 - 9 1 -
DEK 850359 65 11 2 54 10 2
DEK 850361 24 11 8 13 3 3
DEK 851805 35 4 1 13 2 0
PNEU 811825 32 10 1 12 0 0
PNEU 811822 54 18 7 14 3 0
PNEU 811826 38 13 2 5 0 0
Gesamt 1.005 227 52 462 55 10

* Es sind nur AKs dargestellt, die zum EJ 2019 ebenfalls rechnerisch auffallig waren, somit n =34 von n=49 zu
EJ 2020 gepriiften AKs. Ein (,—“) bedeutet, dass dieses AK in dem Jahr nicht vorhanden war.
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Nachfolgend werden die Ergebnisse zu jedem Auffalligkeitskriterium der Plausibilitat und Voll-
standigkeit je Auswertungsmodul beschrieben. Hinweise auf Ursachen flr rechnerische Auffal-
ligkeiten oder fehlerhafte Dokumentationen der indirekten QS-Verfahren werden auf Grundlage
der ,Landerberichte zum Strukturierten Dialog und zur Datenvalidierung zum Erfassungsjahr
2021“ erwahnt, wenn relevante Griinde in den jeweiligen Berichten beschrieben wurden.

5.1.1 Herzschrittmacher-Implantation (09n1-HSM-IMPL)

AK-ID 813070 = Haufig fiihrendes Symptom , Sonstiges”

Von 986 Standorten, die Daten beziiglich des Héufig fiihrenden Symptoms , Sonstiges” lieferten,
wurden 31 Standorte (3,1 %) rechnerisch auffallig. Davon waren drei Standorte im Erfassungs-
jahr 2019 und zwei bereits im Erfassungsjahr 2018 rechnerisch auffallig. Es wurden an drei
Standorte Hinweise verschickt und von 28 Standorten Stellungnahmen angefordert. Im Ergebnis
des Strukturierten Dialogs wurde fiir 6 Standorte eine korrekte Dokumentation bestatigt und fir
22 Standorte eine fehlerhafte Dokumentation identifiziert.

Im Bericht einer LQS wird erwadhnt, dass an einem Standort mit bestatigter fehlerhafter Doku-
mentation sich der Standort bereit erklart hat, Mitarbeiterschulungen durchzufiihren.

AK-ID 813071 = Haufig fiihrende Indikation ,,Sonstiges”

Bezliglich einer Hdufig fiihrenden Indikation ,Sonstiges” wurden 32 der 986 datenliefernden
Standorte (3,2 %) rechnerisch auffallig. Von diesen waren sechs Standorte ebenfalls im Jahr 2019
und drei Standorte bereits im Jahr 2018 rechnerisch auffallig. Es wurden an drei Standorte Hin-
weise verschickt und von 29 Standorten Stellungnahmen angefordert. Im Ergebnis des Struktu-
rierten Dialogs wurden 11 korrekte Dokumentationen bestatigt und 18 fehlerhafte Dokumenta-
tionen identifiziert. Davon wiesen drei Standorte bereits im Erfassungsjahr 2019 und ein
Standort bereits im Erfassungsjahr 2018 eine fehlerhafte Dokumentation auf.

Im Bericht einer LQS wird erwahnt, dass mehrheitlich spezifischere Angaben zur Verfligung ge-
standen hatten. Der Standort hat sich zu Mitarbeiterschulungen bereit erklart.

AK-ID 851901 = Haufig keine Durchleuchtung durchgefiihrt

9 der 985 datenliefernden Standorte (0,9 %), die Daten zu Héufig keine Durchleuchtung durch-
gefiihrt lieferten, wurden rechnerisch auffallig. Davon waren flinf Standorte bereits im Erfas-
sungsjahr 2019 rechnerisch auffallig. Es wurden an zwei Standorte Hinweise verschickt und von
sieben Standorten Stellungnahmen angefordert. Im Ergebnis des Strukturierten Dialogs konnte
fir funf Standorte eine korrekte Dokumentation bestatigt und fiir zwei Standorte eine fehler-
hafte Dokumentation identifiziert werden.

Im Bericht einer LQS wurde auf rechnerische Auffalligkeiten wegen der fehlenden Méglichkeit,
»offen-chirurgischer Zugangsweg” zu vermerken, hingewiesen. An dieser Stelle sei angemerkt,
dass die Falle mit offen-chirurgischer Sondenimplantation gemall Rechenregel seit EJ 2020 aus-
geschlossen werden miissen, da bei dieser Vorgehensweise regelhaft keine Durchleuchtung
durchgefiihrt wird.
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Tabelle 11: Ergebnisse zu Auffilligkeitskriterien zur Plausibilitét und Vollsténdigkeit im Auswertungsmo-

dul 09n1-HSM-IMPL

AK-ID 813070 813071 851901
Anzahl datenliefernder Standorte 986 986 985
Rechnerische Auffalligkeiten
Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten 31 32 9
Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus EJ 2019 3 6 5
Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus EJ 2019 2 3 0
und EJ 2018
MaRBnahmen
Keine MalRnahmen ergriffen [S90] 0 0 0
Hinweise verschickt 3 3 2
Stellungnahmen angefordert 28 29 7
Weiterfiihrende MaBnahmen
Besprechung 0 0 0
Begehung 0 0 0
Zielvereinbarung 0 0 0
Bewertungen nach Strukturiertem Dialog
Korrekte Dokumentation [U30, U99] 6 11 5
Fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] 22 18 2
Sonstiges [S91, S99] 0 0 0
Wiederholte fehlerhafte Dokumentationen
Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, 0 3 0
A99] aus EJ 2019
Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, 0 1 0
A99] aus EJ 2019 und EJ 2018

AK-ID 813070 = Haufig fiihrendes Symptom ,,Sonstiges”

AK-ID 813071 = Haufig fiihrende Indikation ,Sonstiges”

AK-ID 851901 = Haufig keine Durchleuchtung durchgefiihrt
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5.1.2 Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation (09n3-HSM-REV)

AK-ID 850339 = Haufige Angabe ,kein Eingriff an der Sonde” bei gleichzeitiger Dokumenta-
tion von Sondenproblemen

Bezliglich der Hdufigen Angabe , kein Eingriff an der Sonde” bei gleichzeitiger Dokumentation
von Sondenproblemen wurden 12 der 796 datenliefernden Standorte (1,5 %) rechnerisch auffal-
lig. Es wurden an sechs Standorte Hinweise verschickt und von sechs Standorten Stellungnah-
men angefordert. Im Ergebnis des Strukturierten Dialogs konnte fiir einen Standort die korrekte
Dokumentation bestatigt und fir fliinf Standorte eine fehlerhafte Dokumentation identifiziert
werden.

Tabelle 12: Ergebnisse zu Auffélligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstédndigkeit im Auswertungsmo-
dul 09n3-HSM-REV

AK-ID 850339

Anzahl datenliefernder Standorte 796

Rechnerische Auffalligkeiten

Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten 12
Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus EJ 2019 0
Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus EJ 2019 und EJ 2018 0
MaBnahmen

Keine MaRRnahmen ergriffen [S90] 0
Hinweise verschickt 6
Stellungnahmen angefordert 6

Weiterfuhrende MaRnahmen

Besprechung 0
Begehung 0
Zielvereinbarung 0

Bewertungen nach Strukturiertem Dialog

Korrekte Dokumentation [U30, U99] 1
Fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] 5
Sonstiges [S91, S99] 0

Wiederholte fehlerhafte Dokumentationen

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] aus EJ 2019 0
Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] aus EJ 2019 und EJ 0
2018
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AK-ID 850339 = Haufige Angabe , kein Eingriff an der Sonde” bei gleichzeitiger Dokumentation von Sondenpro-
blemen

5.1.3 Implantierbare Defibrillatoren — Implantation (09n4-DEFI-IMPL)

AK-ID 850313 = Haufig indikationsbegriindendes klinisches Ereignis ,,Sonstige”

13 der 737 datenliefernden Standorte (1,7 %) wiesen hinsichtlich eines Hdufig indikationsbe-
griindenden klinischen Ereignisses ,Sonstige” eine rechnerische Auffalligkeit auf. Davon waren
zwei Standorte bereits im Erfassungsjahr 2019 und ein weiterer Standort im Erfassungsjahr 2018
rechnerisch auffallig. Es wurden an zwei Standorte Hinweise verschickt und von elf Standorten
Stellungnahmen angefordert. Im Ergebnis des Strukturierten Dialogs wurde fiir zwei Standorte
eine korrekte Dokumentation bestatigt und fiir acht Standorte eine fehlerhafte Dokumentation
identifiziert. Fir einen Standort wurde die Bewertung ,,Sonstiges” vorgenommen. Dabei wiesen
zwei Standorte bereits im Erfassungsjahr 2019 und ein Standort bereits im Erfassungsjahr 2018
eine fehlerhafte Dokumentation auf.

AK-ID 851903 = Haufig keine Durchleuchtung durchgefiihrt

3 der 734 datenliefernden Standorte (0,4 %) wiesen hinsichtlich Hdufig keine Durchleuchtung
durchgefiihrt eine rechnerische Auffalligkeit auf. Es wurden fir einen Standort Hinweise ver-
schickt und fiir zwei Standorte Stellungnahmen angefordert. Im Ergebnis des Strukturierten Di-
alogs wurde fiir beide Standorte eine fehlerhafte Dokumentation identifiziert.

Tabelle 13: Ergebnisse zu Auffélligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstédndigkeit im Auswertungsmo-
dul 09n4-DEFI-IMPL

AK-ID 850313 851903

Anzahl datenliefernder Standorte 737 734

Rechnerische Auffalligkeiten

Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten 13
Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus EJ 2019 2
Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus EJ 2019 und EJ 2018 1
MaRBnahmen

Keine MalRnahmen ergriffen [S90] 0
Hinweise verschickt 2
Stellungnahmen angefordert 11

Weiterfiilhrende MaRhahmen

Besprechung 0
Begehung 0
Zielvereinbarung 0
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AK-ID 850313 851903

Bewertungen nach Strukturiertem Dialog

Korrekte Dokumentation [U30, U99] 2 0
Fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] 8 2
Sonstiges [S91, S99] 1 0

Wiederholte fehlerhafte Dokumentationen

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] aus EJ 2019 2 0
Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] aus EJ 2019 und 1 0
EJ 2018

AK-ID 850313 = Haufig indikationsbegriindendes klinisches Ereignis ,Sonstige”
AK-ID 851903 = Haufig keine Durchleuchtung durchgefiihrt

5.14 Implantierbare Defibrillatoren — Revision/Systemwechsel/Explantation (09n6-DEFI-
REV)

851904 = Haufig sonstige aggregatbezogene Indikation, sonstiges Taschenproblem oder
sonstiges Sondenproblem

Von 607 datenliefernden Standorten wiesen 26 Standorte (4,3 %) eine rechnerische Auffalligkeit
auf. Davon war ein Standort bereits im Erfassungsjahr 2019 rechnerisch auffallig. An 8 Standorte
wurden anschlieBend Hinweise geschickt und von 18 Standorten Stellungnahmen angefordert.
Im Ergebnis des Strukturierten Dialogs konnte fiir acht Standorte die korrekte Dokumentation
bestatigt und flir neun Standorte eine fehlerhafte Dokumentation festgestellt werden. Fiir einen
Standort wurde die Bewertung ,,Sonstiges” vorgenommen.

Tabelle 14: Ergebnisse zu Auffélligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstédndigkeit im Auswertungsmo-
dul 09n6-DEFI-REV

AK-ID 851904

Anzahl datenliefernder Standorte 607

Rechnerische Auffalligkeiten

Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten 26
Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus EJ 2019 1
Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus EJ 2019 und EJ 2018 0
MaBnahmen

Keine MaRnahmen ergriffen [S90] 0
Hinweise verschickt 8
Stellungnahmen angefordert 18

© 1QTIG 2022 117



Anlage zum Beschluss
Bericht zur Datenvalidierung 2021 (gemdf8 QSKH-RL) Erfassungsjahr 2020

AK-ID 851904

Weiterfiilhrende MaRhahmen

Besprechung 0
Begehung 0
Zielvereinbarung 0

Bewertungen nach Strukturiertem Dialog

Korrekte Dokumentation [U30, U99] 8
Fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] 9
Sonstiges [S91, S99] 1

Wiederholte fehlerhafte Dokumentationen

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] aus EJ 2019 0
Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] aus EJ 2019 und 0
EJ 2018

AK-ID 851904 = Haufig sonstige aggregatbezogene Indikation, sonstiges Taschenproblem oder sonstiges Son-
denproblem

5.1.5 Karotis-Revaskularisation (10n2-KAROT)

AK-ID 850332 = Haufige Angabe von ASA 4 bei asymptomatischen Patientinnen und Patien-
ten

Von 621 datenliefernden Standorten wurden 30 Standorte (4,8 %) hinsichtlich einer Hdufigen
Angabe von ASA 4 bei asymptomatischen Patientinnen und Patienten rechnerisch auffallig. Da-
von waren sieben Standorte im Erfassungsjahr 2019 und drei weitere Standorte bereits im Er-
fassungsjahr 2018 rechnerisch auffallig. Bei einem Standort wurden keine MaRnahmen ergrif-
fen, jedoch wurden an 9 Standorte Hinweise verschickt sowie von 20 Standorten Stellung-
nahmen angefordert. Im Ergebnis des Strukturierten Dialogs konnte fiir elf Standorte eine kor-
rekte Dokumentation bestatigt und fir neun Standorte eine fehlerhafte Dokumentation identi-
fiziert werden. Dabei wies ein Standort bereits im Erfassungsjahr 2019 eine fehlerhafte Doku-
mentation auf. Mit einem Standort wurde eine Zielvereinbarung abgeschlossen.

Tabelle 15: Ergebnisse zu Auffélligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstédndigkeit im Auswertungsmo-
dul 10n2-KAROT

AK-ID 850332

Anzahl datenliefernder Standorte 621
Rechnerische Auffalligkeiten
Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten 30

Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus EJ 2019 7
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AK-ID 850332
Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus EJ 2019 und EJ 2018 3
MaRBnahmen
Keine MalBnahmen ergriffen [S90] 1
Hinweise verschickt 9
Stellungnahmen angefordert 20
Weiterfiihrende MaBnahmen
Besprechung 0
Begehung 0
Zielvereinbarung 1
Bewertungen nach Strukturiertem Dialog
Korrekte Dokumentation [U30, U99] 11
Fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] 9
Sonstiges [S91, S99] 0
Wiederholte fehlerhafte Dokumentationen
Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] aus EJ 2019 1
Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] aus EJ 2019 und 0

EJ 2018

AK-ID 850332 = Haufige Angabe von ASA 4 bei asymptomatischen Patientinnen und Patienten

5.1.6 Gynakologische Operationen (ohne Hysterektomien) (15n1-GYN-OP)

AK-ID 850231 = Haufige Angabe einer unspezifischen Histologie beim fiihrenden Befund

Von 778 Standorten, die Daten zur Hdufigen Angabe einer unspezifischen Histologie beim fiih-

renden Befund lieferten, wurden elf Standorte (1,4 %) rechnerisch auffallig. Davon waren zwei

Standorte im Erfassungsjahr 2019 und ein Standort im Erfassungsjahr 2018 rechnerisch auffallig.

Es wurden an drei Standorte Hinweise verschickt und von acht weiteren Standorten Stellung-

nahmen angefordert. Im Ergebnis des Strukturierten Dialogs konnte fiir zwei Standorte eine kor-

rekte Dokumentation bestatigt und fiir sechs Standorte eine fehlerhafte Dokumentation identi-

fiziert werden.

Aus dem Bericht einer LQS geht hervor, dass an einem rechnerisch auffilligen Standort eine

fehlerhafte Dokumentation bestatigt wurde und ein spezifischerer Histologieschliissel hatte an-

gegeben werden kdnnen.
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AK-ID 851911 = Angabe, dass das kontralaterale Ovar postoperativ noch vorhanden ist bei
gleichzeitiger Kodierung von links und rechts oder beidseitiger (Salpingo-)Ovariektomie

54 der 767 datenliefernden Standorte (7,0 %) wiesen hinsichtlich einer Angabe, dass das kon-
tralaterale Ovar postoperativ noch vorhanden ist bei gleichzeitiger Kodierung von links und
rechts oder beidseitiger (Salpingo-)Ovariektomie eine rechnerische Auffalligkeit auf. Davon wa-
ren zwolf Standorte im Erfassungsjahr 2019 rechnerisch auffallig. Bei einem Standort wurden
keine MalRnahmen ergriffen, dagegen wurden an 11 Standorte Hinweise verschickt und von 42
Standorten Stellungnahmen angefordert. Durch den Strukturierten Dialog wurde fiir 4 Standorte
eine korrekte Dokumentation bestatigt und flir 38 Standorte eine fehlerhafte Dokumentation
identifiziert. Mit vier Standorten wurde eine Zielvereinbarung abgeschlossen. Vier Standorte
wiesen bereits im Erfassungsjahr 2019 eine fehlerhafte Dokumentation auf.

Im Bericht einer LQS wird darauf verwiesen, dass die Einflihrung einer harten Plausibilitatsregel
erfolgen kdénne, da die Eingabe fiir die QS, dass das kontralaterale Ovar noch vorhanden sei,
nach Abrechnung eines Falls mit Entfernung beider Eierstocke zwingend falsch ist. Falls die Ein-
fihrung der entsprechenden Plausibilitatsregel nicht moglich sei, solle der perzentilbasierte Re-
ferenzbereich Gberdacht werden.

AK-ID 851912 = Kodierung von Komplikationsdiagnosen ohne Dokumentation von intraope-
rativen Komplikationen

58 der 1.050 datenliefernden Standorte (5,5 %) wurden beziglich der Kodierung von Komplika-
tionsdiagnosen ohne Dokumentation von intraoperativen Komplikationen rechnerisch auffallig.
Von diesen Standorten waren 28 Standorte bereits im Erfassungsjahr 2019 rechnerisch auffallig.
An 15 Standorte wurden Hinweise verschickt sowie von 43 Standorten Stellungnahmen ange-
fordert. Als weiterfliihrende MaBRnahmen wurde mit einem Standort eine Besprechung durchge-
flihrt und mit weiteren vier Standorten eine Zielvereinbarung abgeschlossen. Bei 18 Standorten
lieR sich im Ergebnis des Strukturierten Dialogs eine korrekte Dokumentation und bei 25 Stand-
orten eine fehlerhafte Dokumentation feststellen. Zwei Standorte wiesen bereits im Erfassungs-
jahr 2019 eine fehlerhafte Dokumentation auf.

In dem Bericht einer LQS wurde erwéahnt, dass aus einem angeforderten OP-Bericht hervorge-
gangen sei, dass die beschriebenen Komplikationen in zwei Fallen hatten dokumentiert werden
missen. In dem Bericht einer anderen LQS wird darauf verwiesen, dass Diskrepanzen zwischen
Kodierung und QS-Dokumentation selten auf Dokumentationsméangel aufgrund von Unterschie-
den zwischen der Kodierrichtlinie und QS-Ausfillhinweisen hindeuten.

Tabelle 16: Ergebnisse zu Auffilligkeitskriterien zur Plausibilitét und Vollsténdigkeit im Auswertungs-
modul 15n1-GYN-OP

AK-ID 850231 851911 851912

Anzahl datenliefernder Standorte 778 767 1.050
Rechnerische Auffalligkeiten
Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten 11 54 58

Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus EJ 2019 2 12 28
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AK-ID 850231 851911 851912
Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus EJ 2019 1 0 0
und EJ 2018
MaRBnahmen
Keine MalBnahmen ergriffen [S90] 0 1 0
Hinweise verschickt 3 11 15
Stellungnahmen angefordert 8 42 43

Weiterfiilhrende MaRhahmen

Besprechung 0 0 1
Begehung 0 0 0
Zielvereinbarung 0 4 4

Bewertungen nach Strukturiertem Dialog

Korrekte Dokumentation [U30, U99] 2 4 18
Fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] 6 38 25
Sonstiges [S91, S99] 0 1 0

Wiederholte fehlerhafte Dokumentationen

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, 0 4 2
A99] aus EJ 2019

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, 0 0 0
A99] aus EJ 2019 und EJ 2018

AK-ID 850231 = Haufige Angabe einer unspezifischen Histologie beim fiihrenden Befund

AK-ID 851911 = Angabe, dass das kontralaterale Ovar postoperativ noch vorhanden ist bei gleichzeitiger
Kodierung von links und rechts oder beidseitiger (Salpingo-)Ovariektomie

AK-ID 851912 = Kodierung von Komplikationsdiagnosen ohne Dokumentation von intraoperativen
Komplikationen

5.1.7 Mammachirurgie (18n1-MAMMA)

AK-ID 852000 = Hiufige Angabe des unspezifischen ICD-O-3-Kodes 8010/3 im pratherapeuti-
schen histologischen Befund [neu zum EJ 2020]

In Bezug auf die Hdufige Angabe des unspezifischen ICD-O-3-Kodes 8010/3 im prétherapeuti-
schen histologischen Befund wurden 32 der 692 datenliefernden Standorte (4,6 %) rechnerisch
auffallig. Fur einen Standort wurden keine Mallnahmen ergriffen, jedoch wurde an 9 Standorte
ein Hinweis verschickt und von 22 Standorten Stellungnahmen angefordert. Im Ergebnis des
Strukturierten Dialogs konnte fiir 3 Standorte die korrekte Dokumentation bestatigt und fir 19
Standorte eine fehlerhafte Dokumentation identifiziert werden.

Im Bericht einer LQS wird zu diesem AK erwdhnt, dass an einem Standort MaRnahmen eingelei-
tet worden seien, ohne diese konkreter zu benennen.
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AK-ID 813068 = Haufige Diskrepanz zwischen pratherapeutischer histologischer Diagnose
und Angabe im Feld Histologie unter Beriicksichtigung der Vorbefunde

In Bezug auf die Hdufige Diskrepanz zwischen prétherapeutischer histologischer Diagnose und
Angabe im Feld Histologie unter Berlicksichtigung der Vorbefunde wurden 12 der 669 datenlie-
fernden Standorte (1,7 %) rechnerisch auffallig. Davon wies ein Standort bereits im Erfassungs-
jahr 2019 eine rechnerische Auffalligkeit auf. An einen Standort wurde ein Hinweis verschickt
und von elf Standorten wurden Stellungnahmen angefordert. Im Ergebnis des Strukturierten
Dialogs konnte fiir zwei Standorte die korrekte Dokumentation bestatigt und fiir neun Standorte
eine fehlerhafte Dokumentation identifiziert werden. Im Erfassungsjahr 2019 dokumentierte ein
Standort bereits fehlerhaft.

AK-ID 850363 = Haufige Angabe ,HER2-Status = unbekannt”

14 der 663 datenliefernden Standorte (2,1 %) wurden in Bezug auf die Hdufige Angabe ,,HER2-
Status = unbekannt” rechnerisch auffallig. An vier Standorte wurden Hinweise verschickt und
von zehn Standorten Stellungnahmen angefordert. Im Ergebnis des Strukturierten Dialogs
konnte fir zwei Standorte die korrekte Dokumentation bestatigt und fir sieben Standorte eine
fehlerhafte Dokumentation identifiziert werden. Fiir einen weiteren Standort wurde die Bewer-
tung ,,Sonstiges” vorgenommen.

AK-ID 850364 = Haufige Angabe , R0-Resektion = es liegen keine Angaben vor*

9 der 671 datenliefernden Standorte (1,3 %) wurden zur Hdufigen Angabe ,,RO-Resektion = es
liegen keine Angaben vor” rechnerisch auffallig. Von diesen neun Standorten wurde eine Stel-
lungnahme angefordert. Im Ergebnis des Strukturierten Dialogs konnte fir vier Standorte die
korrekte Dokumentation bestatigt und fir fiinf Standorte eine fehlerhafte Dokumentation iden-
tifiziert werden.

AK-ID 850372 = Haufige Angabe ,immunhistochemischer Hormonrezeptorstatus = unbe-
kannt”

Von 663 datenliefernden Standorten waren zehn Standorte (1,5 %) bezlglich der Héufigen An-
gabe ,,immunhistochemischer Hormonrezeptorstatus = unbekannt” rechnerisch auffallig. An
zwei Standorte wurde ein Hinweis verschickt und von acht Standorten wurden Stellungnahmen
angefordert. Durch den Strukturierten Dialog konnte fiir einen Standort die korrekte Dokumen-
tation bestatigt und fiir sieben Standorte eine fehlerhafte Dokumentation identifiziert werden.

Tabelle 17: Ergebnisse zu Aufféilligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstdndigkeit im Auswertungs-
modul 18n1-MAMMA

AK-ID 852000 813068 850363 850364 850372

Anzahl datenliefernder Standorte 692 669 663 671 663

Rechnerische Auffalligkeiten

Anzahl der rechnerischen Auffallig- 32 12 14 9 10
keiten
Wiederholte rechnerische Auffallig- 0 1 0 0 0

keiten aus EJ 2019
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AK-ID 852000 813068 850363 850364 850372
Wiederholte rechnerische Auffallig- 0 0 0 0 0
keiten aus EJ 2019 und EJ 2018
MaRBnahmen
Keine MalBnahmen ergriffen [S90] 1 0 0 0 0
Hinweise verschickt 9 1 4 0 2
Stellungnahmen angefordert 22 11 10 9 8

Weiterfiilhrende MaRhahmen

Besprechung 0 0 0 0 0
Begehung 0 0 0 0 0
Zielvereinbarung 0 0 0 0 0

Bewertungen nach Strukturiertem Dialog

Korrekte Dokumentation [U30, U99] 3 2 2 4 1
Fehlerhafte Dokumentation [A40, 19 9 7 5 7
A42, A99]

Sonstiges [S91, S99] 0 0 1 0 0

Wiederholte fehlerhafte Dokumentationen

Wiederholte fehlerhafte Dokumen- 0 1 0 0 0
tation [A40, A42, A99] aus EJ 2019

Wiederholte fehlerhafte Dokumen- 0 0 0 0 0
tation [A40, A42, A99] aus EJ 2019

und EJ 2018

AK ID 852000 = Haufige Angabe des unspezifischen ICD-O-3-Kodes 8010/3 im pratherapeutischen histologischen
Befund

AK-ID 813068 = Haufige Diskrepanz zwischen pratherapeutischer histologischer Diagnose und Angabe im Feld
Histologie unter Beriicksichtigung der Vorbefunde

AK-ID 850363 = Haufige Angabe ,HER2-Status = unbekannt”
AK-ID 850364 = Hiufige Angabe ,, R0-Resektion = es liegen keine Angaben vor“

AK-ID 850372 = Haufige Angabe ,,immunhistochemischer Hormonrezeptorstatus = unbekannt”

5.1.8 Geburtshilfe (16n1-GEBH)

AK-ID 850224 = Haufig fehlende Angabe des 5-Minuten-Apgar oder fehlende Angabe des Na-
belarterien-pH-Wertes oder fehlende Angabe des Base Excess

Von 677 Standorten, die Daten zur Hdufig fehlenden Angabe des 5-Minuten-Apgar oder fehlen-
den Angabe des Nabelarterien-pH-Wertes oder fehlenden Angabe des Base Excess lieferten, wur-
den 32 Standorte (4,7 %) rechnerisch auffallig. Dabei wiesen zehn Standorte im Erfassungsjahr
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2019 und weitere zwei Standorte im Erfassungsjahr 2018 eine rechnerische Auffilligkeit auf. An
9 Standorte wurden Hinweise verschickt und von 23 Standorten Stellungnahmen angefordert.
Durch den Strukturierten Dialog konnte fiir 3 Standorte die korrekte Dokumentation bestatigt
und flir 18 Standorte eine fehlerhafte Dokumentation identifiziert werden. AuRerdem wurde fiir
zwei Standorte die Bewertung ,Sonstiges” vorgenommen. Vier Standorte wiesen bereits im Er-
fassungsjahr 2019 eine fehlerhafte Dokumentation auf. Als weiterfiihrende Mallnahmen wurde
mit einem Standort eine Besprechung durchgefihrt.

AK-ID 850318 = Angabe E-E-Zeit < 3 Minuten

51 der 641 datenliefernden Standorte (8,0 %) wurden hinsichtlich der Angabe E-E-Zeit < 3 Minu-
ten rechnerisch auffillig. Davon waren zehn Standorte im Erfassungsjahr 2019 und drei Stand-
orte im Erfassungsjahr 2018 rechnerisch auffillig. Es wurden an 12 Standorte Hinweise ver-
schickt und von 39 Standorten Stellungnahmen angefordert. Durch den Strukturierten Dialog
konnte fiir einen GrofSteil, namlich 26 Standorte, die korrekte Dokumentation bestatigt werden.
An 13 Standorten wurde eine fehlerhafte Dokumentation identifiziert und damit eine seit EJ
2019 mehr als doppelt so hohe Anzahl (EJ 2019: n =4 vs. EJ 2020 n = 13). Mit einem Standort
wurden Zielvereinbarungen abgeschlossen. Ein Standort wies bereits im Erfassungsjahr 2019
eine fehlerhafte Dokumentation auf.

Tabelle 18: Ergebnisse zu Auffilligkeitskriterien zur Plausibilitét und Vollsténdigkeit im Auswertungs-
modul 16n1-GEBH

AK-ID 850224 850318

Anzahl datenliefernder Standorte 677 641

Rechnerische Auffalligkeiten

Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten 32 51
Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus EJ 2019 10 10
Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus EJ 2019 und 2 3
EJ 2018

MaBnahmen

Keine MaRnahmen ergriffen [S90] 0 0
Hinweise verschickt 9 12
Stellungnahmen angefordert 23 39

Weiterfuhrende MaRnahmen

Besprechung 1 0
Begehung 0 0
Zielvereinbarung 0 1
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AK-ID 850224 850318

Bewertungen nach Strukturiertem Dialog

Korrekte Dokumentation [U30, U99] 3 26
Fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] 18 13
Sonstiges [S91, S99] 2 0

Wiederholte fehlerhafte Dokumentationen

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] aus 4 1
EJ 2019
Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] aus 0 0

EJ 2019 und EJ 2018

AK-ID 850224 = Haufig fehlende Angabe des 5-Minuten-Apgar oder fehlende Angabe des Nabelarterien-pH-
Wertes oder fehlende Angabe des Base Excess

AK-ID 850318 = Angabe E-E-Zeit < 3 Minuten

5.1.9 Neonatologie (NEO)

AK-ID 850206 = Aufnahmetemperatur nicht angegeben

26 der 521 datenliefernden Standorte (5,0 %) wiesen bezliglich des Auffalligkeitskriteriums Auf-
nahmetemperatur nicht angegeben eine rechnerische Auffilligkeit auf. Davon waren drei Stand-
orte bereits im Erfassungsjahr 2019 und ein Standort im Erfassungsjahr 2018 rechnerisch auffal-
lig. Es wurden an 7 Standorte Hinweise verschickt sowie von 19 Standorten Stellungnahmen
angefordert. Im Ergebnis des Strukturierten Dialogs stellte sich heraus, dass 4 Standorte korrekt
und 14 Standorte fehlerhaft dokumentiert haben. Fiir einen Standort wurde die Bewertung
»Sonstiges” vorgenommen. Ein Standort dokumentierte bereits im Erfassungsjahr 2019 und ein
weiterer Standort dokumentierte bereits im Erfassungsjahr 2019 und 2018 fehlerhaft.

AK-ID 850207 = Kopfumfang bei Entlassung ist geringer als bei Aufnahme

Hinsichtlich des Auffalligkeitskriteriums Kopfumfang bei Entlassung ist geringer als bei Auf-
nahme wurden 17 der 333 datenliefernden Standorte (5,1 %) rechnerisch auffallig, wovon ein
Standort bereits im Vorjahr auffallig war. Es wurde an acht Standorte ein Hinweis verschickt und
von neun Standorten wurden Stellungnahmen angefordert. Im Ergebnis des Strukturierten Dia-
logs wurde die Dokumentation von einem Standort als korrekt und von acht weiteren Standor-
ten als fehlerhaft identifiziert.

AK-ID 851800 = Geburts- und Aufnahmegewicht weichen voneinander ab

Im Auffalligkeitskriterium Geburts- und Aufnahmegewicht weichen voneinander ab wurden 2
der 391 datenliefernden Standorte (0,5 %) rechnerisch auffallig. An diese zwei Standorte wurden
Hinweise verschickt.

AK-ID 851812 = Hohes Risiko, aber kein dokumentiertes Ereignis
Im Auffalligkeitskriterium Hohes Risiko, aber kein dokumentiertes Ereignis wurden 3 der 324 da-
tenliefernden Standorte (0,9 %) rechnerisch auffallig. Es wurden an zwei Standorte Hinweise
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verschickt und von einem Standort wurde eine Stellungnahme angefordert. Durch den Struktu-
rierten Dialog konnte fiir diesen einen Standort eine korrekte Dokumentation nachgewiesen
werden.

Hinweis IQTIG: Nach Anpassung der Regenregeln liegen kaum noch Auffalligkeiten vor, weshalb
das AK zu EJ 2021 gestrichen wird.

AK-ID 851813 = Letale Fehlbildung ohne entsprechende ICD-Diagnose dokumentiert

20 der 133 datenliefernden Standorte (15,0 %) wiesen beziglich des Auffalligkeitskriteriums Le-
tale Fehlbildung ohne entsprechende ICD-Diagnose dokumentiert eine rechnerische Auffalligkeit
auf. Davon waren acht Standorte im Erfassungsjahr 2019 und vier Standorte bereits im Erfas-
sungsjahr 2018 rechnerisch auffallig. An acht Standorte wurden Hinweise verschickt und von
zwolf Standorten wurde eine Stellungnahme angefordert. Durch den Strukturierten Dialog
konnte fur zehn Standorte die korrekte Dokumentation bestéatigt und fir einen Standort eine
fehlerhafte Dokumentation identifiziert werden. Fir einen Standort wurde die Bewertung
»Sonstiges” vorgenommen.

AK-ID 851814 = Gestationsalter erscheint zu niedrig oder zu hoch fiir das dokumentierte Ge-
burtsgewicht

Hinsichtlich zu Gestationsalter erscheint zu niedrig oder zu hoch fiir das dokumentierte Geburts-
gewicht waren 9 der 266 datenliefernden Standorte (3,4 %) rechnerisch auffallig. An einen
Standort wurden Hinweise verschickt und von acht weiteren Standorten Stellungnahmen ange-
fordert. Im Ergebnis des Strukturierten Dialogs konnte fiir alle acht Standorte eine korrekte Do-
kumentation bestatigt werden.

In dem Bericht einer LQS wird darauf verwiesen, dass bei mehreren rechnerisch auffalligen
Standorten korrekt dokumentiert worden sei und weitere Einflussfaktoren wie ein Mehrlings-
status mitbericksichtigt werden sollten.

Hinweis IQTIG: Das AK wird nach Anpassung der Rechenregel und keinen Dokumentationsfeh-
lern zu EJ 2021 bis zu einer moglichen Anpassung pausiert.

AK-ID 851902 = Haufig fehlende Angabe der BPD

Im Auffalligkeitskriterium Hdufig fehlende Angabe der BPD wurden 27 der 185 datenliefernden
Standorte (14,6 %) rechnerisch auffallig, wovon im Vorjahr bereits fiinf Standorte rechnerisch
auffallig waren. An 3 Standorte wurden Hinweise verschickt und von 24 Standorten Stellungnah-
men angefordert. Als weiterfihrende MalRnahme wurde eine Zielvereinbarung fiir einen Stand-
ort abgeschlossen. Im Ergebnis des Strukturierten Dialogs konnte fiir zwolf Standorte eine kor-
rekte Dokumentation bestatigt und fiir zehn Standorte eine fehlerhafte Dokumentation
identifiziert werden. Fir zwei Standorte wurde die Bewertung ,Sonstiges” vorgenommen.

Im Bericht einer LQS wurde darauf verwiesen, dass der Titel des AK die Rechenregeln nicht kor-
rekt abbilden wiirde, da bei der Angabe keiner BPD eine milde BPD miteingeschlossen sei.

Hinweis IQTIG: Der Titel zum EJ 2021 geandert in , Haufig fehlende Angabe einer moderaten
oder schweren BPD“.
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AK-ID 852001 = Haufig auffallige Angabe bei der Dokumentation des Datums zur Augenun-

tersuchung [neu zum EJ 2020]

Im Auffalligkeitskriterium Hdufig auffdllige Angabe bei der Dokumentation des Datums zur Au-

genuntersuchung wurden 22 der 225 datenliefernden Standorte (9,7 %) rechnerisch auffallig. An

6 Standorte wurden Hinweise verschickt und von 16 Standorten Stellungnahmen angefordert.

Als weiterfiihrende Mallnahme wurden Zielvereinbarungen fiir zwei Standorte abgeschlossen.

Im Ergebnis des Strukturierten Dialogs konnte fiir zehn Standorte eine korrekte Dokumentation

bestatigt und fiir vier Standorte eine fehlerhafte Dokumentation identifiziert werden. Fir zwei

Standorte wurde die Bewertung , Sonstiges” vorgenommen.

Tabelle 19: Ergebnisse zu Aufféilligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstdndigkeit im Auswertungs-

modul NEO
AK-ID 850206 850207 851800 851812
Anzahl datenliefernder Standorte 521 333 391 324
Rechnerische Auffalligkeiten
Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten 26 17 2 3
Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus 3 1 0 0
EJ 2019
Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus 1 0 0 0
EJ 2019 und EJ 2018
MaBnahmen
Keine MaRRnahmen ergriffen [S90] 0 0 0 0
Hinweise verschickt 7 8 2 2
Stellungnahmen angefordert 19 9 0 1
Weiterfiihrende MaBnahmen
Besprechung 0 0 0 0
Begehung 0 0 0 0
Zielvereinbarung 0 0 0 0
Bewertungen nach Strukturiertem Dialog
Korrekte Dokumentation [U30, U99] 4 1 0 1
Fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] 14 8 0 0
Sonstiges [S91, S99] 1 0 0 0
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AK-ID 850206 850207 851800 851812

Wiederholte fehlerhafte Dokumentationen

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, 1 0 0 0
A42, A99] aus EJ 2019

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, 1 0 0 0
A42, A99] aus EJ 2019 und EJ 2018

AK-ID 850206 = Aufnahmetemperatur nicht angegeben
AK-ID 850207 = Kopfumfang bei Entlassung ist geringer als bei Aufnahme
AK-ID 851800 = Geburts- und Aufnahmegewicht weichen voneinander ab

AK-ID 851812 = Hohes Risiko, aber kein dokumentiertes Ereignis

Tabelle 20: Ergebnisse zu Auffilligkeitskriterien zur Plausibilitéit und Vollsténdigkeit im Auswertungs-
modul NEO

AK-ID 851813 851814 851902 852001

Anzahl datenliefernder Standorte 133 266 185 225

Rechnerische Auffalligkeiten

Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten 20 9 27 22
Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus 8 0 5 0
EJ 2019

Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus 4 0 0 0
EJ 2019 und EJ 2018

MaRBnahmen

Keine MaRnahmen ergriffen [S90] 0 0 0 0
Hinweise verschickt 8 1 3 6
Stellungnahmen angefordert 12 8 24 16

Weiterfuhrende MaRnahmen

Besprechung 0 0 0 0
Begehung 0 0 0 0
Zielvereinbarung 0 0 1 2

Bewertungen nach Strukturiertem Dialog

Korrekte Dokumentation [U30, U99] 10 8 12 10
Fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] 1 0 10 4
Sonstiges [S91, S99] 1 0 2 2
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AK-ID 851813 851814 851902 852001

Wiederholte fehlerhafte Dokumentationen

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, 0 0 0 0
A42, A99] aus EJ 2019

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, 0 0 0 0
A42, A99] aus EJ 2019 und EJ 2018

AK-ID 851813 = Letale Fehlbildung ohne entsprechende ICD-Diagnose dokumentiert
AK-ID 851814 = Gestationsalter erscheint zu niedrig oder zu hoch fir das dokumentierte Geburtsgewicht
AK-ID 851902 = Haufig fehlende Angabe der BPD

AK-ID 852001 = Haufig auffallige Angabe bei der Dokumentation des Datums zur Augenuntersuchung

5.1.10 Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung (17n1-HUFT-
FRAK)

AK-ID 850147 = Angabe von ASA 5

Von 1.114 Standorten, die Daten zur Angabe von ASA 5 lieferten, wurden 26 Standorte (2,3 %)
rechnerisch auffallig. Davon waren drei Standorte bereits im Erfassungsjahr 2019 rechnerisch
auffallig. Es wurden an 12 Standorte Hinweise verschickt und von 14 Standorten Stellungnah-
men angefordert. Durch den Strukturierten Dialog wurde bei neun Standorten eine korrekte
Dokumentation bestatigt und fiir neun Standorte eine fehlerhafte Dokumentation identifiziert.

Im Bericht einer LQS wurde darauf hingewiesen, dass es sich bei den entsprechenden Fallen
meist um eine alternativlose Indikationsstellung gehandelt habe.

AK-ID 850148 = Kodierung der Diagnose M96.6 ohne Dokumentation einer Fraktur als Kom-
plikation

31 der 56 datenliefernden Standorte (55,4 %) wurden hinsichtlich einer Kodierung der Diagnose
M96.6 ohne Dokumentation einer Fraktur als Komplikation rechnerisch auffallig. Davon waren
drei Standorte im Erfassungsjahr 2019 und ein Standort bereits im Erfassungsjahr 2018 rechne-
risch auffallig. Es wurden an 14 Standorte Hinweise verschickt und von 17 Standorten Stellung-
nahmen angefordert. Durch den Strukturierten Dialog konnte fiir sechs Standorte eine korrekte
Dokumentation bestdtigt und fiir elf Standorte eine fehlerhafte Dokumentation identifiziert
werden. Ein Standort dokumentierte bereits im Erfassungsjahr 2019 fehlerhaft.

AK-ID 850149 = Kodierung von Komplikationsdiagnosen ohne Dokumentation spezifischer
intra- oder postoperativer Komplikationen

Von 219 datenliefernden Standorten wurden 16 Standorte (7,3 %) hinsichtlich einer Kodierung
von Komplikationsdiagnosen ohne Dokumentation spezifischer intra- oder postoperativer Kom-
plikationen rechnerisch auffallig. An sechs Standorte wurde ein Hinweis verschickt und von zehn
Standorten wurden Stellungnahmen angefordert. Durch den Strukturierten Dialog konnte fiir
sechs Standorte eine korrekte Dokumentation bestatigt und fiir vier Standorte eine fehlerhafte
Dokumentation identifiziert werden.
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Aus dem Bericht einer LQS geht hervor, dass von einer rechnerisch auffdlligen Einrichtung die
Epikrisen angefordert wurden und eine fehlerhafte Dokumentation vorlag. Die fiir die QS-Doku-
mentation angegebenen Komplikationen haben in zwei Fallen nicht vorgelegen.

Tabelle 21: Ergebnisse zu Auffilligkeitskriterien zur Plausibilitét und Vollsténdigkeit im Auswertungs-
modul 17n1-HUFT-FRAK

AK-ID 850147 850148 850149

Anzahl datenliefernder Standorte 1.114 56 219

Rechnerische Auffalligkeiten

Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten 26 31 16
Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus 3 3 0
EJ 2019

Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus 0 1 0
EJ 2019 und EJ 2018

MaBnahmen

Keine MaRnahmen ergriffen [S90] 0 0 0
Hinweise verschickt 12 14 6
Stellungnahmen angefordert 14 17 10

Weiterfuhrende MaRnahmen

Besprechung 0 0 0
Begehung 0 0 0
Zielvereinbarung 0 0 0

Bewertungen nach Strukturiertem Dialog

Korrekte Dokumentation [U30, U99] 5 6 6
Fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] 9 11 4
Sonstiges [S91, S99] 0 0 0

Wiederholte fehlerhafte Dokumentationen

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, 0 1 0
A42, A99] aus EJ 2019

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, 0 0 0
A42, A99] aus EJ 2019 und EJ 2018

AK-ID 850147 = Angabe von ASA 5
AK-ID 850148 = Kodierung der Diagnose M96.6 ohne Dokumentation einer Fraktur als Komplikation

AK-ID 850149 = Kodierung von Komplikationsdiagnosen ohne Dokumentation spezifischer intra- oder postope-
rativer Komplikationen
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5.1.11 Huftendoprothesenversorgung (HEP)

AK-ID 850151 = Kodierung der Diagnose M96.6 ohne Dokumentation einer Fraktur als Kom-
plikation

In Hinblick auf die Kodierung der Diagnose M96.6 ohne Dokumentation einer Fraktur als Kompli-
kation wiesen 23 der 714 datenliefernden Standorte (3,2 %) eine rechnerische Auffalligkeit auf,
von denen sieben Standorte im Erfassungsjahr 2019 und ein Standort im Erfassungsjahr 2018
rechnerisch auffallig waren. Von 14 Standorten wurden Stellungnahmen angefordert und an die
Ubrigen 9 Standorte Hinweise versandt. Im Ergebnis des Strukturierten Dialogs konnte fiir einen
Standort eine korrekte Dokumentation bestatigt und fir 13 Standorte eine fehlerhafte Doku-
mentation identifiziert werden. Ein Standort dokumentierte bereits im Erfassungsjahr 2019 feh-
lerhaft.

AK-ID 850152 = Kodierung von Komplikationsdiagnosen ohne Dokumentation spezifischer
intra- oder postoperativer Komplikationen

33 der 958 datenliefernden Standorte (3,4 %) wurden hinsichtlich der Kodierung von Komplika-
tionsdiagnosen ohne Dokumentation spezifischer intra- oder postoperativer Komplikationen
rechnerisch auffallig, von denen vier Standorte im Vorjahr und ein Standort im Erfassungsjahr
2018 rechnerisch auffillig waren. An 18 Standorte wurden Hinweise verschickt und von 15
Standorten Stellungnahmen angefordert. Im Ergebnis des Strukturierten Dialogs wurde fiir 13
Standorte eine fehlerhafte und fiir 2 Standorte eine korrekte Dokumentation identifiziert. Als
weiterfihrende MalRnahme wurde mit einem Standort eine Zielvereinbarung abgeschlossen.

AK-ID 851804 = Irrtiimlich angelegte Prozedurbégen

19 der 851 datenliefernden Standorte (2,2 %) wiesen hinsichtlich der Irrtiimlich angelegten Pro-
zedurbdgen eine rechnerische Auffilligkeit auf, von denen acht Standorte bereits im Erfassungs-
jahr 2019 und drei Standorte im Erfassungsjahr 2018 rechnerisch auffallig waren. An 4 Standorte
wurden Hinweise verschickt und von den restlichen 15 Stellungnahmen angefordert. Im Ergeb-
nis des Strukturierten Dialogs konnte fiir drei Standorte eine korrekte Dokumentation festge-
stellt werden. Die restlichen zwolf Standorte dokumentierten fehlerhaft, drei davon bereits im
Erfassungsjahr 2019. Ein Standort dokumentierte bereits im Erfassungsjahr 2019 und 2018 feh-
lerhaft. Als weiterfihrende Mallnahme wurde mit drei Standorten eine Zielvereinbarung abge-
schlossen.

Im Bericht einer LQS wurde erwéhnt, dass ein Standort vom Fachgremium Traumatologie/Or-
thopédie zu SchulungsmaRRnahmen aufgefordert wurde.

AK-ID 851905 = Nie Komplikationen bei hoher Verweildauer

Fir das Auffalligkeitskriterium Nie Komplikationen bei hoher Verweildauer lieferten 1.076 Stand-
orte Daten. Von diesen wurden finf Standorte (0,5 %) rechnerisch auffallig. Ein Standort erhielt
Hinweise und von vier Standorten wurden Stellungnahmen angefordert. Es stellte sich im Struk-
turierten Dialog heraus, dass zwei Standorte korrekt und zwei Standorte fehlerhaft dokumen-
tierten.
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AK-ID 851906 = Haufige Fehldokumentation der Seitenlokalisation

29 der 1.226 datenliefernden Standorte (2,4 %) zur Héufigen Fehldokumentation der Seitenloka-
lisation wurden rechnerisch auffillig, wovon elf Standorte im Vorjahr rechnerisch auffillig wa-
ren. An 10 Standorte wurden Hinweise verschickt und von 19 weiteren Standorten Stellungnah-
men angefordert. Im Ergebnis des Strukturierten Dialogs wurden fiir 2 Standorte eine korrekte
Dokumentation und fiir 17 Standorte fehlerhafte Dokumentationen identifiziert. Sieben Stand-
orte dokumentierten bereits im Erfassungsjahr 2019 fehlerhaft.

Hinweis IQTIG: Dieses AK wird zukiinftig Gber eine harte Plausibilitdtsregel abgebildet und daher
zu EJ 2021 gestrichen.

AK-ID 851907 = Unterdokumentation von Komplikationen bei Erstimplantationen mit Folge-
eingriff innerhalb des gleichen stationaren Aufenthalts

Im Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation von Komplikationen bei Erstimplantationen
mit Folgeeingriff innerhalb des gleichen stationédren Aufenthalts wurden 31 der 751 datenlie-
fernden Standorte (4,1 %) rechnerisch auffallig. Davon waren drei Standorte bereits im Erfas-
sungsjahr 2019 rechnerisch auffallig. Es wurden an 13 Standorte Hinweise verschickt und von 18
Standorten Stellungnahmen angefordert. Im Ergebnis des Strukturierten Dialogs stellten sich 5
Dokumentationen als korrekt und 13 als fehlerhaft heraus. Ein Standort dokumentierte bereits
im Erfassungsjahr 2019 fehlerhaft. Als weiterfiUhrende MalRnahme wurde mit einem Standort
eine Zielvereinbarung abgeschlossen.

Tabelle 22: Ergebnisse zu Auffilligkeitskriterien zur Plausibilitét und Vollsténdigkeit im Auswertungs-
modul HEP

AK-ID 850151 850152 851804 851905 851906 851907

Anzahl datenliefernder Standorte 714 958 851 1.076 1.226 751

Rechnerische Auffilligkeiten

Anzahl der rechnerischen Auffalligkei- 23 33 19 5 29 31
ten

Wiederholte rechnerische Auffallig- 7 4 8 0 11 3
keiten aus EJ 2019

Wiederholte rechnerische Auffallig- 1 1 3 0 0 0
keiten aus EJ 2019 und EJ 2018

MaBnahmen

Keine MaRnahmen ergriffen [S90] 0 0 0 0 0 0
Hinweise verschickt 9 18 4 1 10 13
Stellungnahmen angefordert 14 15 15 4 19 18

Weiterfiihrende MaRnahmen
Besprechung 0 0 0 0 0 0

Begehung 0 0 0 0 0 0
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AK-ID 850151 850152 851804 851905 851906 851907
Zielvereinbarung 0 1 3 0 0 1

Bewertungen nach Strukturiertem Dialog

Korrekte Dokumentation [U30, U99] 1 2 3 2 2 5
Fehlerhafte Dokumentation [A40, 13 13 12 2 17 13
A42, A99]

Sonstiges [S91, S99] 0 0 0 0 0 0

Wiederholte fehlerhafte Dokumentationen

Wiederholte fehlerhafte Dokumenta- 1 0 3 0 7 1
tion [A40, A42, A99] aus EJ 2019

Wiederholte fehlerhafte Dokumenta- 0 0 1 0 0 0
tion [A40, A42, A99] aus EJ 2019 und

EJ 2018

AK-ID 850151 = Kodierung der Diagnose M96.6 ohne Dokumentation einer Fraktur als Komplikation

AK-ID 850152 = Kodierung von Komplikationsdiagnosen ohne Dokumentation spezifischer intra- oder postope-
rativer Komplikationen

AK-ID 851804 = Irrtimlich angelegte Prozedurbégen
AK-ID 851905 = Nie Komplikationen bei hoher Verweildauer
AK-ID 851906 = Haufige Fehldokumentation der Seitenlokalisation

AK-ID 851907 = Unterdokumentation von Komplikationen bei Erstimplantationen mit Folgeeingriff innerhalb
des gleichen stationaren Aufenthalts

5.1.12 Knieendoprothesenversorgung (KEP)

AK-ID 850305 = Angabe von ASA 5

Hinsichtlich der Angabe von ASA 5 wurde einer der 1.072 datenliefernden Standorte (0,1 %)
rechnerisch auffallig. Es wurde von diesem Standort eine Stellungnahme angefordert und im
Strukturierten Dialog die Dokumentation als fehlerhaft bewertet.

Hinweis IQTIG: Das AK wird aufgrund weniger rechnerischer Auffalligkeiten seit EJ 2018 zu EJ
2021 gestrichen.

AK-ID 850306 = Haufige Angabe von ASA 4 bei elektiven Eingriffen

18 der 1.045 datenliefernden Standorte (1,7 %) wurden hinsichtlich der Hdufigen Angabe von
ASA 4 bei elektiven Eingriffen rechnerisch auffillig, von denen ein Standort bereits im Vorjahr
rechnerisch auffallig war. An zwei Standorte wurde ein Hinweis verschickt. Von 16 Standorten,
fir die eine Stellungnahme angefordert wurde, lag im Ergebnis des Strukturierten Dialogs bei 8
Standorten eine korrekte und bei 7 Standorten eine fehlerhafte Dokumentation vor. Ein Stand-
ort wurde mit ,Sonstiges” bewertet. Ein Standort dokumentierte bereits im Erfassungsjahr 2019
fehlerhaft.

© 1QTIG 2022 133



Anlage zum Beschluss
Bericht zur Datenvalidierung 2021 (gemdf8 QSKH-RL) Erfassungsjahr 2020

Im Bericht einer LQS wurde erwahnt, dass der Fachausschuss einem Standort mit auffalligem
Ergebnis ein hausinternes Gesprach mit der Abteilung fiir Anasthesiologie zum Thema ASA-Klas-
sifikation empfohlen habe. Im Bericht einer weiteren LQS wurde erwdhnt, dass eine korrekte
Dokumentation der ASA-Klassifikation vorgelegen habe, es sich allerdings um alternativlose In-
dikationsstellungen bei frakturbedingten Implantationen gehandelt habe.

AK-ID 850307 = Kodierung von Komplikationsdiagnosen ohne Dokumentation spezifischer
intra- oder postoperativer Komplikationen

Bezliglich der Kodierung von Komplikationsdiagnosen ohne Dokumentation spezifischer intra-
oder postoperativer Komplikationen wurden 23 der 461 datenliefernden Standorte (4,99 %)
rechnerisch auffallig. Davon waren acht Standorte im Erfassungsjahr 2019 und vier Standorte im
Erfassungsjahr 2018 rechnerisch auffallig. Es wurden an 13 Standorte Hinweise verschickt und
von 10 Standorten Stellungnahmen angefordert. Im Ergebnis des Strukturierten Dialogs wurden
fur acht Standorte fehlerhafte Dokumentationen identifiziert, wovon zwei Standorte bereits im
Erfassungsjahr 2019 und ein Standort bereits im Erfassungsjahr 2018 fehlerhaft dokumentier-
ten. Fir zwei Standorte konnte eine korrekte Dokumentation bestatigt werden.

AK-ID 850336 = Kodierung der Diagnose M96.6 ohne Dokumentation einer Fraktur als Kom-
plikation

19 der 197 datenliefernden Standorte (9,6 %) waren in Bezug auf die Kodierung der Diagnose
M96.6 ohne Dokumentation einer Fraktur als Komplikation rechnerisch auffallig. Davon waren
zwei Standorte im Erfassungsjahr 2019 und ein Standort bereits seit dem Erfassungsjahr 2018
rechnerisch auffallig. Es wurden an 4 Standorte Hinweise verschickt sowie von 15 Standorten
Stellungnahmen angefordert, fir die im Ergebnis des Strukturierten Dialogs die Dokumentation
bei 4 Standorten als korrekt und bei 11 weiteren Standorten als fehlerhaft bewertet wurde.

AK-ID 851908 = Nie Komplikationen bei hoher Verweildauer

Bezliglich des Auffalligkeitskriteriums Nie Komplikationen bei hoher Verweildauer wurden 31 der
973 datenliefernden Standorte (3,1 %) rechnerisch auffallig. Von diesen waren vier Standorte
bereits im Erfassungsjahr 2019 rechnerisch auffallig. 8 Standorte erhielten daraufhin einen Hin-
weis und von 23 Standorten wurden Stellungnahmen angefordert. Im Ergebnis stellte sich he-
raus, dass 14 Standorte korrekt und 9 Standorte fehlerhaft dokumentierten. Ein Standort doku-
mentierte bereits im Erfassungsjahr 2019 fehlerhaft.

AK-ID 851909 = Haufige Fehldokumentation der Seitenlokalisation

In Hinblick auf die Hdufige Fehldokumentation der Seitenlokalisation wurden 25 der 1.072 da-
tenliefernden Standorte (2,3 %) rechnerisch auffallig, von denen 2 Standorte bereits im Vorjahr
rechnerisch auffallig waren. Es wurden an 4 Standorte Hinweise verschickt und von 21 Standor-
ten Stellungnahmen angefordert. Im Ergebnis des Strukturierten Dialogs wurde fiir 2 Standorte
die korrekte Dokumentation bestatigt und bei 18 Standorten eine fehlerhafte Dokumentation
identifiziert. Bei einem weiteren Standort wurde die Bewertung ,Sonstiges” vorgenommen. Ein
Standort dokumentierte bereits im Erfassungsjahr 2019 fehlerhaft.

Im Bericht einer LQS wird darauf verwiesen, dass an einem Standort Schulungsmafnahmen zur
korrekten Dokumentation eingeleitet wurden. In einem anderen Bericht wurde auf einen Zeit-
verzug durch das Computerprogramm verwiesen, wodurch in vier Fallen OPS-Kodes fehlerhaft
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dokumentiert waren. Der Standort wurde entschuldet, aber darauf hingewiesen, auf die kor-
rekte Dokumentation zu achten.

Hinweis IQTIG: Dieses AK wird zukliinftig Gber eine harte Plausibilitatsregel abgebildet und daher
zu EJ 2021 gestrichen.

AK-ID 851910 = Unterdokumentation von Komplikationen bei Erstimplantationen mit Folge-
eingriff innerhalb des gleichen stationaren Aufenthalts

Bezliglich der Unterdokumentation von Komplikationen bei Erstimplantationen mit Folgeeingriff
innerhalb des gleichen stationdren Aufenthalts wurden 3 von 100 Standorten (3,0 %) rechnerisch
auffallig. Von zwei Standorten wurden Stellungnahmen angefordert und an einen Standort wur-
den Hinweise verschickt. Im Ergebnis des Strukturierten Dialogs wurden fiir diese zwei Standorte
fehlerhafte Dokumentationen identifiziert.

Im Bericht einer LQS wurde berichtet, dass in einem Fall ein Subluxationsphanomen der Kniepro-
these bei Midflex-Stellung des Kniegelenkes nicht dokumentiert wurde. In einem anderen Fall
wurden zwar die Komplikationen (Infektion) dokumentiert, jedoch das Datum der stationdren
Aufnahme fiir den Revisionseingriff falsch eingetragen.

Tabelle 23: Ergebnisse zu Auffilligkeitskriterien zur Plausibilitét und Vollsténdigkeit im Auswertungs-
modul KEP

AK-ID 850305 850306 850307 850336 851908 851909 851910

Anzahl datenliefernder Standorte 1.072 1.045 461 197 973 1.072 100

Rechnerische Auffalligkeiten

Anzahl der rechnerischen Auffal- 1 18 23 19 31 25 3
ligkeiten

Wiederholte rechnerische Auffal- 0 1 8 2 4 2 0
ligkeiten aus EJ 2019

Wiederholte rechnerische Auffal- 0 0 4 1 0 0 0
ligkeiten aus EJ 2019 und EJ 2018

MaBnahmen

Keine MalRnahmen ergriffen [S90] 0 0 0 0 0 0 0
Hinweise verschickt 0 2 13 4 8 4 1
Stellungnahmen angefordert 1 16 10 15 23 21 2

Weiterfiilhrende MaRhahmen

Besprechung 0 0 0 0 0 0 0
Begehung 0 0 0 0 0 0 0
Zielvereinbarung 0 0 0 0 0 0 0
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AK-ID 850305 850306 850307 850336851908 851909 851910

Bewertungen nach Strukturiertem Dialog

Korrekte Dokumentation [U30, 0 8 2 4 14 2 0
u99]

Fehlerhafte Dokumentation [A40, 1 7 8 11 9 18 2
A42, A99]

Sonstiges [S91, S99] 0 1 0 0 0 1 0

Wiederholte fehlerhafte Dokumentationen

Wiederholte fehlerhafte Doku- 0 1 2 0 1 1 0
mentation [A40, A42, A99] aus EJ

2019

Wiederholte fehlerhafte Doku- 0 0 1 0 0 0 0

mentation [A40, A42, A99] aus EJ
2019 und EJ 2018

AK-ID 850305 = Angabe von ASA 5
AK-ID 850306 = Haufige Angabe von ASA 4 bei elektiven Eingriffen

AK-ID 850307 = Kodierung von Komplikationsdiagnosen ohne Dokumentation spezifischer intra- oder postope-
rativer Komplikationen

AK-ID 850336 = Kodierung der Diagnose M96.6 ohne Dokumentation einer Fraktur als Komplikation
AK-ID 851908 = Nie Komplikationen bei hoher Verweildauer
AK-ID 851909 = Haufige Fehldokumentation der Seitenlokalisation

AK-ID 851910 = Unterdokumentation von Komplikationen bei Erstimplantationen mit Folgeeingriff innerhalb
des gleichen stationdren Aufenthalts

5.1.13 Pflege Dekubitusprophylaxe (DEK)

AK-ID 850359 = Haufige Angabe ,,POA = Unbekannt infolge unvollstindiger Dokumentation“
(ohne Dekubitus Grad/Kategorie 1)

Hinsichtlich einer Hdufigen Angabe ,,POA = Unbekannt infolge unvollstindiger Dokumentation”
(ohne Dekubitus Grad/Kategorie 1) wurden 65 der 1.723 datenliefernden Standorte (3,8 %) rech-
nerisch auffallig. Davon wiesen elf Standorte im Erfassungsjahr 2019 und zwei Standorte bereits
seit dem Erfassungsjahr 2018 eine rechnerische Auffalligkeit auf. Insgesamt wurden an 7 Stand-
orte Hinweise verschickt und von 58 Standorten Stellungnahmen angefordert. Im Ergebnis des
Strukturierten Dialogs konnte fiir 3 Standorte die korrekte Dokumentation bestatigt und bei 54
Standorten eine fehlerhafte Dokumentation identifiziert werden. Davon dokumentierten zehn
Standorte bereits im Erfassungsjahr 2019 und zwei Standorte bereits seit dem Erfassungsjahr
2018 fehlerhaft. Fir einen Standort erfolgte die Bewertung ,Sonstiges”. Als weiterflihrende
MalRnahme wurde mit acht Standorten eine Zielvereinbarung abgeschlossen.
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AK-ID 850361 = Haufige Angabe ,,Dekubitus, Grad nicht ndher bezeichnet”

Hinsichtlich einer Hdufigen Angabe ,,Dekubitus, Grad nicht ndher bezeichnet” wurden 24 der
1.723 datenliefernden Standorte (1,4 %) rechnerisch aufféllig, von denen 11 Standorte im Vor-
jahr und 8 Standorte bereits seit dem Erfassungsjahr 2018 rechnerisch auffallig waren. Es wurde
an 5 Standorte Hinweise verschickt und von 19 Standorten Stellungnahmen angefordert. Im Er-
gebnis des Strukturierten Dialogs konnte fiir 6 Standorte eine korrekte Dokumentation bestatigt
und fiir 13 Standorte eine fehlerhafte Dokumentation festgestellt werden. Bereits im Erfas-
sungsjahr 2019 dokumentierten davon drei Standorte und seit dem Erfassungsjahr 2018 zwei
Standorte fehlerhaft. Als weiterfiihrende MaRBnahme wurde mit einem Standort eine Zielverein-
barung abgeschlossen.

Hinweis 1QTIG: Aufgrund der verschiedenen Klassifikationssysteme (von DIMDI/BfArM an E-
PUAP) wird bis zur Klarung der Verwendung dieser das AK zu EJ 2021 pausiert.

AK-ID 851805 = Relative Differenz zwischen den Angaben in der QS-Dokumentation und der
Risikostatistik: mehr Dekubitus in der QS-Dokumentation als in der Risikostatistik

35 der 1.723 datenliefernden Standorte (2,0 %) wurden hinsichtlich der Relativen Differenz zwi-
schen den Angaben in der QS-Dokumentation und der Risikostatistik: mehr Dekubitus in der QS-
Dokumentation als in der Risikostatistik rechnerisch auffallig. Davon waren vier Standorte im
Erfassungsjahr 2019 und ein Standort bereits seit dem Erfassungsjahr 2018 rechnerisch auffallig.
Es wurden an 9 Standorte Hinweise verschickt und von 26 Standorten eine Stellungnahme an-
gefordert. Im Ergebnis des Strukturierten Dialogs konnte fiir 10 Standorte die korrekte Doku-
mentation bestatigt und bei 13 Standorten fehlerhafte Dokumentationen identifiziert werden.
Fiir drei weitere Standorte wurde die Bewertung ,Sonstiges” vorgenommen. Zwei Standorte do-
kumentierten bereits im Erfassungsjahr 2019 fehlerhaft. Als weiterfiihrende MaBnahme wurde
mit einem Standort eine Zielvereinbarung abgeschlossen.

Im Bericht einer LQS wurde darauf verwiesen, dass fiir einen Standort die Bewertung ,Sonsti-
ges” aufgrund eines Softwarefehlers gewahlt wurde. Hierdurch sei es zu einer Unterdokumen-
tation der Risikostatistik gekommen.

Tabelle 24: Ergebnisse zu Auffilligkeitskriterien zur Plausibilitét und Vollsténdigkeit im Auswertungs-
modul DEK

AK-ID 850359 850361 851805

Anzahl datenliefernder Standorte 1.723 1.723 1.723

Rechnerische Auffilligkeiten

Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten 65 24 35
Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten 11 11 4
aus EJ 2019

Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten 2 8 1

aus EJ 2019 und EJ 2018
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AK-ID 850359 850361 851805
MaBnahmen
Keine MaRnahmen ergriffen [S90] 0 0 0
Hinweise verschickt 7 5 9
Stellungnahmen angefordert 58 19 26

Weiterfuhrende MaRnahmen

Besprechung 0 0 0
Begehung 0 0 0
Zielvereinbarung 8 1 1

Bewertungen nach Strukturiertem Dialog

Korrekte Dokumentation [U30, U99] 3 6 10
Fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, 54 13 13
A99]

Sonstiges [S91, S99] 1 0 3

Wiederholte fehlerhafte Dokumentationen

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation 10 3 2
[A40, A42, A99] aus EJ 2019

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation 2 3 0
[A40, A42, A99] aus EJ 2019 und EJ 2018

AK-ID 850359 = Haufige Angabe ,,POA = Unbekannt infolge unvollstandiger Dokumentation” (ohne Dekubitus
Grad/Kategorie 1)

AK-ID 850361 = Hiufige Angabe , Dekubitus, Grad nicht ndher bezeichnet”

AK-ID 851805 = Relative Differenz zwischen den Angaben in der QS-Dokumentation und der Risikostatistik:
mehr Dekubitus in der QS-Dokumentation als in der Risikostatistik

5.1.14 Ambulant erworbene Pneumonie (PNEU)

AK-ID 811822 = Haufige Angabe von chronischer Bettlagerigkeit

54 der 1.453 datenliefernden Standorte (3,7 %) wurden hinsichtlich einer Hdufigen Angabe von
chronischer Bettldgerigkeit rechnerisch auffillig. Von diesen waren 18 Standorte im Erfassungs-
jahr 2019 und 7 Standorte bereits im Erfassungsjahr 2018 rechnerisch auffallig waren. An elf
Standorte wurden Hinweise versendet. Von 43 Standorten wurden Stellungnahmen angefor-
dert, von denen 26 Standorte im Ergebnis des Strukturierten Dialogs als korrekt dokumentiert
eingestuft wurden. Bei 14 Standorten war die Dokumentation hingegen fehlerhaft, wovon 3
Standorte bereits im Erfassungsjahr 2019 fehlerhaft dokumentierten. Fiir drei Standorte wurde
die Bewertung ,Sonstiges” vorgenommen.
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Im Bericht einer LQS wird darauf verwiesen, dass es sich um korrekte Dokumentationen gehan-
delt habe und regelmafig um Standorte im ldandlichen Raum mit Uberalterter Bevolkerung han-
dele. Die Patientinnen und Patienten kdmen gehauft aus familiar pflegenden Haushalten oder
stationaren Pflegeeinrichtungen. Aufgrund des perzentilbasierten Referenzbereichs wiirden da-
her dieselben Standorte zwar haufig rechnerisch, jedoch nicht qualitativ auffallig.

Hinweis IQTIG: Patientinnen und Patienten aus einer stationaren Pflegeeinrichtung sind explizit
aus dem AK ausgeschlossen.

AK-ID 811825 = Haufig gleicher Wert bei ,spontane Atemfrequenz bei Aufnahme*

In Hinblick auf den Héufig gleichen Wert bei ,,spontane Atemfrequenz bei Aufnahme” wurden 32
der 1.441 datenliefernden Standorte (2,2 %) rechnerisch auffallig. Davon wiesen zehn Standorte
im Erfassungsjahr 2019 und ein Standort bereits im Erfassungsjahr 2018 eine rechnerische Auf-
falligkeit auf. An 7 Standorte wurden Hinweise verschickt und von 25 Standorten Stellungnah-
men angefordert. Im Ergebnis des Strukturierten Dialogs konnte fiir 13 Standorte eine korrekte
Dokumentation bestatigt und bei 12 Standorten eine fehlerhafte Dokumentation identifiziert
werden. Als weiterfihrende Malinahme wurde mit vier Standorten eine Zielvereinbarung abge-
schlossen.

Im Bericht einer LQS wurde angemerkt, den perzentilbasierten Referenzbereich zu andern.

Hinweis IQTIG: Das AK wird nach Analyse des IQTIG zu EJ 2021 zunéchst pausiert und soll nach
Ricksprache mit dem zustdndigen Expertengremium liberarbeitet werden.

AK-ID 811826 = Haufige Angabe von 2 30 Atemziigen pro Minute bei , spontane Atemfre-
quenz bei Aufnahme“

Bezliglich der Hdufigen Angabe von > 30 Atemziigen pro Minute bei ,,spontane Atemfrequenz
bei Aufnahme” wurden 38 der 1.441 datenliefernden Standorte (2,6 %) rechnerisch auffallig.
Davon waren 13 Standorte im Erfassungsjahr 2019 und 2 Standorte im Erfassungsjahr 2018 rech-
nerisch auffallig. An 5 Standorte wurden Hinweise verschickt und von 33 Standorten Stellung-
nahmen angefordert. Im Ergebnis des Strukturierten Dialogs wurde fiir 28 Standorte eine kor-
rekte Dokumentation bestatigt und bei 5 Standorten eine fehlerhafte Dokumentation
festgestellt.

Im Bericht einer LQS wird darauf verwiesen, dass es sich haufig um Patientinnen und Patienten
handele, die tber die Notaufnahme aufgenommen wiirden, und die Atemfrequenz tGber Moni-
tore erfasst wiirde und somit korrekt sei.

AK-ID 851900 = Haufig dokumentierter Therapieverzicht kurz vor Versterben

Bei der Angabe eines Hdufig dokumentierten Therapieverzichts kurz vor Versterben wurden 11
der 1.184 datenliefernden Standorte (0,9 %) rechnerisch auffallig. Finf dieser Standorte erhiel-
ten einen Hinweis, sechs Standorte eine Aufforderung zur Stellungnahme. Im Ergebnis des Struk-
turierten Dialogs stellte sich heraus, dass flinf Standorte korrekt und ein Standort fehlerhaft do-
kumentierten.
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Tabelle 25: Ergebnisse zu Auffilligkeitskriterien zur Plausibilitéit und Vollsténdigkeit im Auswertungs-
modul PNEU

AK-ID 811822 811825 811826 851900

Anzahl datenliefernder Standorte 1.453 1.441 1.441 1.184

Rechnerische Auffalligkeiten

Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten 54 32 38 11
Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus 18 10 13 0
EJ 2019

Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus 7 1 2 0
EJ 2019 und EJ 2018

MaRBnahmen

Keine MalRnahmen ergriffen [S90] 0 0 0 0
Hinweise verschickt 11 7 5 5
Stellungnahmen angefordert 43 25 33 6

Weiterfiilhrende MaRhahmen

Besprechung 0 0 0 0
Begehung 0 0 0 0
Zielvereinbarung 0 4 0 0

Bewertungen nach Strukturiertem Dialog

Korrekte Dokumentation [U30, U99] 26 13 28 5
Fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] 14 12 5 1
Sonstiges [S91, S99] 3 2 0 0

Wiederholte fehlerhafte Dokumentationen

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, 3 0 0 0
A42, A99] aus EJ 2019

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, 0 0 0 0
A42, A99] aus EJ 2019 und EJ 2018

AK-ID 811822 = Haufige Angabe von chronischer Bettlagerigkeit
AK-ID 811826 = Haufige Angabe von > 30 Atemziigen pro Minute bei ,,spontane Atemfrequenz bei Aufnahme*
AK-ID 811825 = Haufig gleicher Wert bei ,,spontane Atemfrequenz bei Aufnahme”

AK-ID 851900 = Haufig dokumentierter Therapieverzicht kurz vor Versterben
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5.2 Auffalligkeitskriterien zur Vollzdhligkeit

Zum Erfassungsjahr 2020 wurden 8 indirekte QS-Verfahrensgebiete mithilfe von 50 verfahrens-
bezogenen Auffalligkeitskriterien gepruft. Darunter fallen 11 QS-Verfahren mit 16 Auswertungs-
modulen, fiir die Ergebnisse dargestellt werden, da fiir alle Auswertungsmodule Auffallig-
keitskriterien zur Vollzahligkeit vorhanden sind.

Allerdings beziehen sich die Ergebnisse zu den Vollzahligkeits-AKs nicht auf alle Bundeslander,
da ein groRes Bundesland keine Berechnung fiir diese vorgenommen hat. Grund war, dass zum
Erfassungsjahr 2020 die Besonderheit bestand, dass die Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit
ausschlieBlich auf IKNR-Ebene ausgewertet werden mussten, da diese nicht auf Standortebene
ibermittelt wurden. Dies beinhaltete neben den Auffalligkeitskriterien zur Unter- und Uberdo-
kumentation auch die Auffalligkeitskriterien zum Minimaldatensatz. Da bei den AKs zur Vollzdh-
ligkeit die Ist- und Soll-Zahlen in Beziehung gesetzt werden, mussten die Ist-Daten auf Standort-
ebene aufaddiert werden.

Ein Vergleich mit den Vorjahren ist aufgrund dieser Besonderheit und aufgrund dessen, dass fir
ein gesamtes Bundesland keine Ergebnisse vorliegen, nicht moglich. Daher werden nachfolgend
die wiederholten rechnerischen Auffalligkeiten und die wiederholt im Strukturierten Dialog als
fehlerhaft bewerteten AKs nicht berichtet.

Es lassen sich grundsatzlich drei Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit in den indirekten QS-
Verfahren unterscheiden:

1. Auffalligkeitskriterien zur Unterdokumentation zzgl. der Auffalligkeitskriterien zur Unterdo-
kumentation in Zahlleistungsbereichen und der Unterdokumentation von Patientinnen und
Patienten in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Patientinnen und -Patienten)

2. Auffilligkeitskriterien zur Uberdokumentation

3. Auffalligkeitskriterien zum Minimaldatensatz (MDS)

Die Auffalligkeitskriterien zur Unterdokumentation werden in den indirekten QS-Verfahren, wie
bereits zu EJ 2019, nur noch in den einzelnen Zahlleistungsbereichen bei HEP und KEP sowie in
DEK zur Unterdokumentation der Risikostatistik geprift. Die Referenzbereiche fiir diese Unter-
dokumentations-AKs liegen bei 2 95,0 %. In wenigen Verfahren wird eine Unterdokumentation
von Patientinnen und Patienten in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Patientinnen und
-Patienten) geprift (HEP, KEP, Herzschrittmacherversorgung und implantierbare Defibrillatoren
(09n1-HSM-IMPL, 09n2-HSM-AGGW, 09n3-HSM-REV, 09n4-DEFI-IMPL, 09n5-DEFI-AGGW, 09n6-
DEFI-REV)). Mit diesem Auffalligkeitskriterium wird begutachtet, ob alle Datensatze zu GKV-Pa-
tientinnen und GKV-Patienten vollstandig und plausibel sind. Fir nicht angegebene Falle kann
kein Pseudonym fir Patientinnen und Patienten gebildet werden, sodass diese Félle aus den
Follow-up-Indikatoren herausfallen. Ein Krankenhausstandort wird rechnerisch auffallig, wenn
mehr als 5 % seiner dokumentationspflichtigen GKV-Falle nicht als solche zu identifizieren sind.

Die Auffilligkeitskriterien zur Uberdokumentation werden weiterhin in allen indirekten QS-Ver-
fahren geprift. Die Referenzbereiche fir diese Auffalligkeitskriterien liegen bei < 110,0 %.
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Die Auffalligkeitskriterien zum MDS wurden in allen indirekten QS-Verfahren angewandt. Der
Referenzbereich fiir dieses Auffalligkeitskriterium liegt bei < 5,0 %, sodass bei Uberschreitung
eines Anteils von 5,0% Minimaldatensdtzen an den fiir ein QS-Verfahren gelieferten
Datensatzen ein Krankenhausstandort rechnerisch auffallig wird.

Hinweise auf Ursachen fiir rechnerische Auffilligkeiten oder fehlerhafte Dokumentationen der
indirekten QS-Verfahren werden auf Grundlage der ,Landerberichte zum Strukturierten Dialog
und zur Datenvalidierung zum Erfassungsjahr 2020“ beschrieben. Aufgefiihrte Griinde fiir rech-
nerische Auffalligkeiten oder fehlerhafte Dokumentationen in der Vollzahligkeit werden im Fol-
genden fir alle QS-Verfahren zusammengefasst beschrieben.

Folgende Herausforderungen bzw. Griinde fiir rechnerische Auffilligkeiten und fehlerhafte Do-
kumentationen hinsichtlich der Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit werden neben tatséch-
lichen Dokumentationsfehlern von den LQS angefiihrt. Wie in den Vorjahren wurde die Abhan-
gigkeit der Krankenhduser von den verwendeten Softwareprodukten, die fehlerhafte
Umsetzung der Spezifikation, ein nicht zufriedenstellender Support sowie spate Updates, Relea-
ses, Hotfixes, Patches etc. genannt, welche kurz vor Abgabeschluss den Verantwortlichen vor
Ort oft die notwendige Endkontrolle und den Feinabgleich erschweren wiirden. Weiter wurden
Griinde wie allgemeine Softwarefehler oder personelle Umstrukturierungen in den Hausern an-
geflhrt. Softwarefehler wurden als Grinde fir rechnerische Auffalligkeiten und fehlerhafte Do-
kumentationen sowohl fiir die Auffalligkeitskriterien zur Unterdokumentation angegeben (Z&hl-
leistungsbereiche HEP/KEP und Unterdokumentation von GKV-Patientinnen und Patienten)
sowie fiir die Auffilligkeitskriterien zur Uberdokumentation. Zusétzlich zu Softwareproblemen,
wie bspw. dem Export von Féllen trotz Stornierung, wurden fiir die Uberdokumentation noch
Fallzusammenfiihrungen und ICD-Korrekturen bei der Anderung von Abrechnungsdaten begriin-
det.

Im Folgenden wird ein Uberblick {iber die Verteilung der datenliefernden Krankenh&user (IKNR),
der rechnerischen Auffalligkeiten, MaBnahmen, weiterflihrenden MaRnahmen, Bewertungen
nach Strukturiertem Dialog, insbesondere zu den fehlerhaften Dokumentationen, fiir die Auffal-
ligkeitskriterien gegeben. Ebenso werden die relativen Anteile bspw. der fehlerhaften Dokumen-
tation an den angeforderten Stellungnahmen mithilfe eines Saulendiagramms zu den Auffallig-
keitskriterien berichtet. Danach werden die Ergebnisse fir die Auffalligkeitskriterien zur
Vollzadhligkeit auf AK-Ebene verfahrensbezogen dargestellt. Alle MalRnahmen pro Auffallig-
keitskriterium sowie die detaillierten Einstufungen pro Auffalligkeitskriterium sind den Tabellen
im Anhang aus Kapitel 4 zu entnehmen. Ebenso finden sich im Anhang die erfolgten MaBnahmen
und Einstufungen je Bundesland gesondert aufgefiihrt (Kapitel 4).

Fir alle indirekten QS-Verfahren, zu denen Daten an das IQTIG Gibermittelt wurden, liegen zur
Vollzahligkeit insgesamt 43.126 Ergebnisse der Auffalligkeitskriterien vor, die sich daraus erge-
ben, dass ein Krankenhaus (IKNR) auch zu mehreren Auffalligkeitskriterien Daten liefern kann.
Auf Basis der Daten des Erfassungsjahres 2020 wurden bei der Uberpriifung der 50 Auffillig-
keitskriterien insgesamt 366 rechnerische Auffalligkeiten festgestellt. Dies entspricht einem An-
teil von 0,85 % an allen rechnerischen Ergebnissen der Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit.
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Fur die 366 rechnerischen Auffalligkeiten wurde an 241 Krankenhdusern (IKNR) das Verfahren
zum Strukturierten Dialog eingeleitet. Es wurden insgesamt 114 (31,1 %) Hinweise verschickt
und 241 (65,8 %) Stellungnahmen angefordert. Insgesamt wurde 11-mal keine MaRnahme er-
griffen [S90].

Ausgehend von 241 Stellungnahmen erfolgte eine Zielvereinbarung (0,4 %), aber es gab keine
Besprechungen und Begehungen zur Optimierung der Dokumentationsqualitdt. Die Dokumen-
tation wurde im Ergebnis des Strukturierten Dialogs 65-mal (27,0 %) als korrekt [U30, U99] und
175-mal (72,6 %) als fehlerhaft [A40, A42, A99] eingestuft. Einmal (0,4 %) erfolgte die Bewertung
»Sonstiges” [S91, S99].

Die Verteilung der datenliefernden Krankenh&user (IKNR), der rechnerischen Auffalligkeiten und
der fehlerhaften Dokumentationen pro Auffalligkeitskriterium zur Vollzdhligkeit sind in den zwei
folgenden Abbildungen dargestellt (Abbildung 10 und Abbildung 11). Ein Krankenhaus wird als
datenliefernd bezeichnet, wenn es zum jeweiligen AK mindestens einen Fall in der Sollstatistik
Ubermittelt hat.
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Abbildung 10: Verteilung der datenliefernden Krankenhduser (IKNR) pro Auffdlligkeitskriterium zur Voll-
zdhligkeit der indirekten QS-Verfahren zum EJ 2020

Im arithmetischen Mittel haben pro Auffalligkeitskriterium zur Vollzdhligkeit bundesweit 862,5
Krankenhduser (IKNR) Daten geliefert. Es ist zu bericksichtigen, dass ein Krankenhaus (IKNR)
auch zu mehreren AKs Daten liefern kann. Das Minimum der datenliefernden Krankenhauser
(IKNR) pro AK liegt bei 510 (AK-ID 850200 und 850208 im Auswertungsmodul NEO) Krankenhau-
sern (IKNR). Das Maximum ist in diesem Fall ein statistischer Ausreiler und liegt bei 1.580 da-
tenliefernden Krankenhdusern (IKNR) im Auswertungsmodul DEK fiir die AK-IDs 851806 und
851808 (Abbildung 10).
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Abbildung 11: Verteilung der Krankenhduser (IKNR) mit rechnerischen Auffilligkeiten (links) und mit feh-
lerhafter Dokumentation (rechts) pro Auffilligkeitskriterium zur Vollzéhligkeit zum EJ 2020

Abbildung 11 veranschaulicht die Verteilung der rechnerisch auffallig gewordenen Krankenhau-
ser (IKNR) und festgestellten fehlerhaften Dokumentationen pro Auffalligkeitskriterium zur Voll-
zahligkeit. Im arithmetischen Mittel waren 7,3 Krankenh&user (IKNR) pro AK zur Vollzahligkeit
der indirekten QS-Verfahren rechnerisch auffallig.

Das Minimum der rechnerisch auffalligen Krankenhauser (IKNR) pro AK liegt bei 0 im AK zur
Uberdokumentation in den QS-Verfahren Herzschrittmacher und Defibrillatoren (AK-1D 850194:
09n4-DEFI-IMPL; AK-1D 850195: 09n5-DEFI-AGGW), Gyndkologische Operationen (AK-1D 850100:
15n1-GYN-OP), Geburtshilfe (AK-ID 850226: 16n1-GEBH) und Orthopddie/Unfallchirurgie (AK-1D
850369: HEP und AK-ID 850345: KEP) sowie Dekubitusprophylaxe (AK-1D 850230: DEK). Es liegt
zusatzlich bei 0 im AK zum Minimaldatensatz und im AK zur Unterdokumentation von GKV-Pati-
entinnen und -Patienten im QS-Verfahren Herzschrittmacher und Defibrillatoren (AK-ID 850221
und 851802: 09n5-DEFI-AGGW).

Das Maximum stellt einen statistischen AusreiRer dar und liegt bei 49 rechnerisch auffalligen
Krankenh&usern (IKNR) im AK 850276 , Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation (Wech-
sel)” im QS-Verfahren HEP. Das AK mit den am zweithaufigsten rechnerisch auffalligen Kranken-
hausern (IKNR) stellt mit 41 rechnerisch auffélligen Krankenhausern (IKNR) ebenfalls einen sta-
tistischen AusreilRer dar und liegt im Auswertungsmodul DEK fiir das AK 851806 , Auffalligkeits-
kriterium zur Unterdokumentation der Risikostatistik” (Abbildung 11).

In Bezug auf die fehlerhaften Dokumentationen wiesen unter allen AKs zur Vollzahligkeit mini-
mal kein Krankenhaus (IKNR) und maximal 33 Krankenhauser (IKNR) pro AK fehlerhafte Doku-
mentationen auf. Statistische AusreilRer der festgestellten fehlerhaften Dokumentation stellen
drei AKs (DEK: AK-ID 851806 und 850096, HEP: AK-ID 850276) dar (Abbildung 11). Im arithmeti-
schen Mittel haben 3,5 Krankenhd&user (IKNR) pro AK zur Vollzahligkeit fehlerhaft dokumentiert.
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Bezogen auf die rechnerischen Auffalligkeiten zur Vollzahligkeit insgesamt ist zu erkennen, dass
sich diese unterschiedlich auf die Arten der Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit verteilen.
Die meisten rechnerischen Auffalligkeiten bestanden wie auch in den Vorjahren zur Unterdoku-
mentation, obwohl auch wieder zu EJ 2020 nicht mehr alle QS-Verfahren in diesem AK gepruft
wurden.

Der Anteil an angeforderten Stellungnahmen und versandten Hinweisen ist unter den AK-Arten
Unterdokumentation und MDS vergleichbar, zu den AKs zur Uberdokumentation wurden jedoch
im Vergleich haufiger Hinweise versendet und seltener Stellungnahmen angefordert. Ein Unter-
schied besteht weiterhin in der fehlerhaften Dokumentation, die bei dem AK zur Uber- und Un-
terdokumentation bei tiber 80 % liegt und beim AK zum MDS bei 20 %. Eine korrekte Dokumen-
tation wurde am haufigsten in den AKs zum Minimaldatensatz mit 77,8 % bestatigt (Tabelle 26).

Tabelle 26: Auswertungen des Strukturierten Dialogs differenziert nach den drei Arten der Auffillig-
keitskriterien zur Vollzéhligkeit insgesamt

AKs zur AKs zur AKs zum
Unterdoku- Uberdoku- Minimal-
mentation mentation datensatz
Anzahl der rechnerischen Auffilligkei- 174 (47,5 %) 130 (35,5 %) 62 (16,9 %)
ten (Der Anteil bezieht sich auf die rech-
nerischen Auffalligkeiten insgesamt)
(n=366)
MaRBnahmen
(Der Anteil bezieht sich auf die rechnerischen Auffalligkeiten)
Keine MaRRnahme ergriffen [S90] 5(2,9 %) 6 (4,6 %) 0(-)

Hinweise verschickt 42 (24,1 %) 55 (42,3 %) 17 (27,4 %)

Stellungnahmen angefordert 127 (73,0 %) 69 (53,1 %) 45 (72,6 %)

Weiterfiihrende MaBnahmen
(Der Anteil bezieht sich auf die angeforderten Stellungnahmen)

Besprechung 0(-) 0(-) 0(-)
Begehung 0(-) 0(-) 0(-)
Zielvereinbarung 0(-) 1(1,4 %) 0(-)

Bewertungen nach Strukturiertem Dialog
(Der Anteil bezieht sich auf die angeforderten Stellungnahmen)

Korrekte Dokumentation [U30, U99] 17 (13,4 %) 13 (18,8 %) 35 (77,8 %)

Fehlerhafte Dokumentation [A40, A42,
A99]

110 (86,6 %) 56 (81,2 %) 9 (20,0 %)

Sonstiges [S91, S99] 0(-) 0(-) 1(2,2%)
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Um die Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten bzw. die Anzahl fehlerhafter Dokumentationen
einzuordnen, werden die absoluten Werte in Relation zu den datenliefernden Krankenhdusern
(IKNR) (Abbildung 12) bzw. zu den rechnerischen Auffalligkeiten und den angeforderten Stel-
lungnahmen (Abbildung 13) pro Auffalligkeitskriterium gesetzt.

Im Vergleich zu den anderen Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit hatten Krankenhauser
(IKNR) hinsichtlich des AKs 850276 im Auswertungsmodul HEP mit 5,2 %, gefolgt von dem AK
850208 im Auswertungsmodul NEO mit 3,1 % sowie den AKs 851806 und 850096 im Auswer-
tungsmodul DEK mit 2,6 % und 2,5 % die hochsten Anteile rechnerischer Auffailligkeiten an da-
tenliefernden Krankenhausern (IKNR). Bei Betrachtung der absoluten Anzahl datenliefernder
Krankenhduser (IKNR) unterscheiden sich diese Auswertungsmodule jedoch voneinander. Fir
NEO (n = 510) lieferten bspw. deutlich weniger Krankenhauser (IKNR) Daten im Vergleich zu HEP
(n=949) und DEK (n = 1.415 und n = 1.580) (Abbildung 12).

Fiir 9 der 50 gepriiften AKs lagen keine rechnerischen Auffalligkeiten vor, sodass kein Struktu-
rierter Dialog ausgelost wurde. Fiir weitere 36 AKs lag der Anteil der rechnerisch auffalligen
Krankenhéauser (IKNR) in Bezug auf die datenliefernden Krankenh&user (IKNR) unter 1 % (Abbil-
dung 12).

In Abbildung 13 sind die rechnerischen Auffalligkeiten, die angeforderten Stellungnahmen sowie
die fehlerhaften Dokumentationen pro Auffalligkeitskriterium zur Vollzahligkeit der indirekten
QS-Verfahren in einem gruppierten Sidulendiagramm dargestellt. Die jeweilige Differenz zwi-
schen der rechnerischen Auffalligkeit und den angeforderten Stellungnahmen entspricht der An-
zahl von Hinweisen und nicht eingeleiteten MaRnahmen [S90].

Bei den rechnerischen Auffalligkeiten, die im Strukturierten Dialog geprift wurden, war im Er-
gebnis der Anteil fehlerhafter Dokumentationen hoch. Bei insgesamt 72,6 % der angeforderten
Stellungnahmen (n = 175/241) wurde eine fehlerhafte Dokumentation bestatigt. Fiir 18 von 50
AKs wurden nach Bewertung der Stellungnahmen 100 % fehlerhafte Dokumentationen festge-
stellt und bei weiteren 4 AKs mehr als 80 % fehlerhafte Dokumentationen (Abbildung 13).

Flr die o. g. AKs mit hohem Anteil rechnerischer Auffalligkeiten an datenliefernden Krankenhau-
sern (IKNR) zeigen sich bei Betrachtung der fehlerhaften Dokumentationen Unterschiede. Das
AK 850096 im Auswertungsmodul DEK wies bei allen 12 angeforderten Stellungnahmen eine
fehlerhafte Dokumentation (100 %) und damit einen hohen Anteil von Dokumentationsfehlern
auf, das AK 850276 im Auswertungsmodul HEP mit 13 angeforderten Stellungnahmen eine feh-
lerhafte Dokumentation in 69,2 % und das AK 850208 im Auswertungsmodul NEO hingegen
weist mit 33,3 % einen der niedrigsten Anteile fehlerhafter Dokumentationen an angeforderten
Stellungnahmen auf (Abbildung 13).
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Nachfolgend werden die Ergebnisse zu jedem Auffalligkeitskriterium der Vollzahligkeit der indi-
rekten QS-Verfahren je Auswertungsmodul beschrieben.

5.2.1 Herzschrittmacher-Implantation (09n1-HSM-IMPL)

AK-ID 813072 = Unterdokumentation von GKV-Patientinnen und GKV-Patienten

Hinsichtlich der Unterdokumentation von GKV-Patientinnen und GKV-Patienten wurden 9 der
859 datenliefernden Krankenhd&user (IKNR) (1,0 %) rechnerisch auffallig. Es wurden von neun

Krankenh&usern (IKNR) Stellungnahmen angefordert. Durch den Strukturierten Dialog konnte
flr ein Krankenhaus (IKNR) die korrekte Dokumentation bestatigt und fiir acht Krankenhauser
(IKNR) eine fehlerhafte Dokumentation identifiziert werden.

AK-1D 850098 = Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation

16 der 862 datenliefernden Krankenhauser (IKNR) (1,9 %) wurden hinsichtlich des Auffdllig-
keitskriteriums zur Uberdokumentation rechnerisch auffillig. Es wurden an 14 Krankenhiuser
(IKNR) Hinweise verschickt. Durch die beiden angeforderten Stellungnahmen konnten fir zwei
Krankenhduser (IKNR) fehlerhafte Dokumentationen festgestellt werden.

AK-ID 850217 = Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)

2 der 862 datenliefernden Krankenhauser (IKNR) (0,2 %) wurden hinsichtlich des Auffdllig-
keitskriteriums zum Minimaldatensatz (MDS) rechnerisch auffallig. Es wurde an ein Krankenhaus
(IKNR) ein Hinweis verschickt und von einem Krankenhaus (IKNR) eine Stellungnahme angefor-
dert, fur das eine korrekte Dokumentation bestatigt wurde.

Tabelle 27: Ergebnisse zu Auffilligkeitskriterien zur Vollzdhligkeit im Auswertungsmodul 09n1-HSM-IMPL

AK-ID 813072 850098 850217

Anzahl datenliefernder Krankenh&user (IKNR) 859 862 862
Rechnerische Auffilligkeiten

Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten 9 16 2
Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus EJ 2019 - - -

Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus EJ 2019 - - -

und EJ 2018

MaRBnahmen

Keine MalBnahmen ergriffen [S90] 0 0 0
Hinweise verschickt 0 14 1
Stellungnahmen angefordert 9 2 1

Weiterfiilhrende MaRhahmen

Besprechung 0 0 0
Begehung 0 0 0
Zielvereinbarung 0 0 0
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AK-ID 813072 850098 850217

Bewertungen nach Strukturiertem Dialog

Korrekte Dokumentation [U30, U99] 1 0 1
Fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] 8 2 0
Sonstiges [S91, S99] 0 0 0

Wiederholte fehlerhafte Dokumentationen

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, - - -
A99] aus EJ 2019

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, - - -
A99] aus EJ 2019 und EJ 2018

AK-ID 813072 = Unterdokumentation von GKV-Patientinnen und GKV-Patienten
AK-1D 850098 = Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation

AK-ID 850217 = Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)

5.2.2 Herzschrittmacher-Aggregatwechsel (09n2-HSM-AGGW)

AK-ID 813073 = Unterdokumentation von GKV-Patientinnen und GKV-Patienten

Hinsichtlich der Unterdokumentation von GKV-Patientinnen und GKV-Patienten wiesen 6 der
788 Krankenhdauser (IKNR) (0,8 %) eine rechnerische Auffélligkeit auf. Es wurden von allen sechs
Krankenhdusern (IKNR) Stellungnahmen angefordert. Im Ergebnis des Strukturierten Dialogs
konnte fur zwei Krankenh&user (IKNR) die korrekte Dokumentation bestatigt und fir vier Kran-
kenhaduser (IKNR) eine fehlerhafte Dokumentation identifiziert werden.

AK-ID 850165 = Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation

Hinsichtlich des Auffélligkeitskriteriums zur Uberdokumentation wurden 4 der 798 datenliefern-
den Krankenhauser (IKNR) (0,5 %) rechnerisch auffallig. Es wurde an ein Krankenhaus (IKNR) ein
Hinweis verschickt und von drei Krankenhausern (IKNR) wurden Stellungnahmen angefordert.
Im Ergebnis des Strukturierten Dialogs lag bei allen drei Krankenh&dusern (IKNR) eine fehlerhafte
Dokumentation vor.

AK-ID 850218 = Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)

Von 798 datenliefernden Krankenhdusern (IKNR) wiesen zwei Krankenh&user (IKNR) rechneri-
sche Auffalligkeiten (0,3 %) im Auffdlligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) auf. Von bei-
den Krankenh&usern (IKNR) wurde eine Stellungnahme angefordert und bei beiden Krankenhau-
sern (IKNR) wurde im Ergebnis des Strukturierten Dialogs eine fehlerhafte Dokumentation
festgestellt.
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Tabelle 28: Ergebnisse zu Auffilligkeitskriterien zur Vollzdhligkeit im Auswertungsmodul 09n2-HSM-
AGGW

AK-ID 813073 850165 850218

Anzahl datenliefernder Krankenh&user (IKNR) 788 798 798
Rechnerische Auffalligkeiten

Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten 6 4 2
Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus EJ 2019 - - -

Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus EJ 2019 - - -

und EJ 2018

MaBnahmen

Keine MalRnahmen ergriffen [S90] 0 0 0
Hinweise verschickt 0 1 0
Stellungnahmen angefordert 6 3 2

Weiterfiilhrende MaRhahmen

Besprechung 0 0 0
Begehung 0 0 0
Zielvereinbarung 0 0 0

Bewertungen nach Strukturiertem Dialog

Korrekte Dokumentation [U30, U99] 2 0 0
Fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] 4 3 2
Sonstiges [S91, S99] 0 0 0

Wiederholte fehlerhafte Dokumentationen

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, - - -
A99] aus EJ 2019

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, - - -
A99] aus EJ 2019 und EJ 2018

AK-ID 813073 = Unterdokumentation von GKV-Patientinnen und GKV-Patienten
AK-1D 850165 = Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation

AK-ID 850218 = Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)
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5.2.3 Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation (09n3-HSM-REV)

AK-ID 813074 = Unterdokumentation von GKV-Patientinnen und GKV-Patienten

Hinsichtlich der Unterdokumentation von GKV-Patientinnen und GKV-Patienten wurden 5 der
760 datenliefernden Krankenh&user (IKNR) (0,7 %) rechnerisch auffallig. Es wurden von funf
Krankenhdusern (IKNR) Stellungnahmen angefordert. Im Ergebnis des Strukturierten Dialogs
konnte fir ein Krankenhaus (IKNR) eine korrekte Dokumentation bestatigt werden. Bei vier
Krankenh&usern (IKNR) lag eine fehlerhafte Dokumentation vor.

AK-1D 850167 = Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation

7 der 767 datenliefernden Krankenh&user (IKNR) (0,9 %) wurde hinsichtlich des Auffdlligkeitskri-
teriums zur Uberdokumentation rechnerisch auffillig. Es wurden an sieben Krankenh&duser
(IKNR) Hinweise verschickt und von keinem Krankenhaus (IKNR) eine Stellungnahme angefor-
dert.

AK-ID 850219 = Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)

Hinsichtlich des Auffdlligkeitskriteriums zum Minimaldatensatz (MDS) wurden 5 der 767 daten-
liefernden Krankenhauser (IKNR) (0,7 %) rechnerisch auffallig. Es wurden von finf Krankenhau-
sern (IKNR) Stellungnahmen angefordert. Im Ergebnis des Strukturierten Dialogs konnte fiir alle
flinf Krankenhauser (IKNR) die korrekte Dokumentation bestatigt werden.

Tabelle 29: Ergebnisse zu Auffilligkeitskriterien zur Vollzédhligkeit im Auswertungsmodul 09n3-HSM-REV

AK-ID 813074 850167 850219

Anzahl datenliefernder Krankenh&user (IKNR) 760 767 767
Rechnerische Auffalligkeiten

Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten 5 7 5
Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus EJ 2019 - - -

Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus EJ 2019 - - -

und EJ 2018

MaRBnahmen

Keine MaRRnahmen ergriffen [S90] 0 0 0
Hinweise verschickt 0 7 0
Stellungnahmen angefordert 5 0 5

Weiterfuhrende MaRnahmen

Besprechung 0 0 0
Begehung 0 0 0
Zielvereinbarung 0 0 0

Bewertungen nach Strukturiertem Dialog

Korrekte Dokumentation [U30, U99] 1 0 5
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AK-ID 813074 850167 850219
Fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] 4 0 0
Sonstiges [S91, S99] 0 0 0

Wiederholte fehlerhafte Dokumentationen

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, - - -
A99] aus EJ 2019

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, - - -
A99] aus EJ 2019 und EJ 2018

AK-ID 813074 = Unterdokumentation von GKV-Patientinnen und GKV-Patienten
AK-1D 850167 = Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation

AK-ID 850219 = Auffélligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)

5.2.4 Implantierbare Defibrillatoren — Implantation (09n4-DEFI-IMPL)

AK-ID 851801 = Unterdokumentation von GKV-Patientinnen und GKV-Patienten

7 der 666 datenliefernden Krankenhd&user (IKNR) (1,1 %) wurden hinsichtlich der Unterdokumen-
tation von GKV-Patientinnen und GKV-Patienten rechnerisch auffallig. Von allen sieben Kranken-
hadusern (IKNR) wurden Stellungnahmen angefordert. Durch den Strukturierten Dialog konnte
fur zwei Krankenhauser (IKNR) eine korrekte Dokumentation und fir fiinf Krankenh&user (IKNR)
eine fehlerhafte Dokumentation festgestellt werden.

AK-ID 850194 = Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation
Hinsichtlich des Auffdlligkeitskriteriums zur Uberdokumentation wurde keines der 670 Kranken-
hauser (IKNR) rechnerisch auffallig.

AK-ID 850220 = Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)

Von 670 Krankenhausern (IKNR), die Daten zum Auffdlligkeitskriterium zum Minimaldatensatz
(MDS) lieferten, wurden 3 Krankenhauser (IKNR) (0,4 %) rechnerisch auffallig. An ein Kranken-
haus (IKNR) wurde ein Hinweis verschickt und von zwei Krankenhdusern (IKNR) Stellungnahmen
angefordert. Durch den Strukturierten Dialog konnte fiir beide Krankenhduser (IKNR) eine kor-
rekte Dokumentation bestatigt werden.

Tabelle 30: Ergebnisse zu Auffilligkeitskriterien zur Vollzéhligkeit im Auswertungsmodul 09n4-DEFI-IMPL

AK-ID 851801 850194 850220

Anzahl datenliefernder Krankenh&user (IKNR) 666 670 670
Rechnerische Auffilligkeiten

Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten 7 0 3
Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus EJ 2019 - - -

Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus EJ 2019 - - -
und EJ 2018
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AK-ID 851801 850194 850220
MaBnahmen
Keine MaRnahmen ergriffen [S90] 0 0 0
Hinweise verschickt 0 0 1
Stellungnahmen angefordert 7 0 2

Weiterfuhrende MaRnahmen

Besprechung 0 0 0
Begehung 0 0 0
Zielvereinbarung 0 0 0

Bewertungen nach Strukturiertem Dialog

Korrekte Dokumentation [U30, U99] 2 0 2
Fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] 5 0 0
Sonstiges [S91, S99] 0 0 0

Wiederholte fehlerhafte Dokumentationen

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, - - -
A99] aus EJ 2019

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, - - -
A99] aus EJ 2019 und EJ 2018

AK-ID 851801 = Unterdokumentation von GKV-Patientinnen und GKV-Patienten
AK-ID 850194 = Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation

AK-ID 850220 = Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)

5.2.5 Implantierbare Defibrillatoren — Aggregatwechsel (09n5-DEFI-AGGW)

AK-ID 851802 = Unterdokumentation von GKV-Patientinnen und GKV-Patienten
Keines der 636 datenliefernden Krankenhauser (IKNR) wurde hinsichtlich der Unterdokumenta-
tion von GKV-Patientinnen und GKV-Patienten rechnerisch auffallig.

AK-ID 850195 = Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation
Keines der 647 datenliefernden Krankenhé&user (IKNR) wurde hinsichtlich des Auffdlligkeitskrite-
riums zur Uberdokumentation rechnerisch auffallig.

AK-ID 850221 = Auffilligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)
Keines der 647 datenliefernden Krankenhé&user (IKNR) wurde hinsichtlich des Auffdlligkeitskrite-
riums zum Minimaldatensatz (MDS) rechnerisch auffallig.
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Tabelle 31: Ergebnisse zu Auffilligkeitskriterien zur Vollzdhligkeit im Auswertungsmodul 09n5-DEFI-
AGGW

AK-ID 851802 850195 850221

Anzahl datenliefernder Krankenh&user (IKNR) 636 647 647
Rechnerische Auffalligkeiten

Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten 0 0 0
Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus EJ 2019 - - -

Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus EJ 2019 - - -

und EJ 2018

MaBnahmen

Keine MalRnahmen ergriffen [S90] 0 0 0
Hinweise verschickt 0 0 0
Stellungnahmen angefordert 0 0 0

Weiterfiilhrende MaRhahmen

Besprechung 0 0 0
Begehung 0 0 0
Zielvereinbarung 0 0 0

Bewertungen nach Strukturiertem Dialog

Korrekte Dokumentation [U30, U99] 0 0 0
Fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] 0 0 0
Sonstiges [S91, S99] 0 0 0

Wiederholte fehlerhafte Dokumentationen

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, - - -
A99] aus EJ 2019

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, - - -
A99] aus EJ 2019 und EJ 2018

AK-ID 851802 = Unterdokumentation von GKV-Patientinnen und GKV-Patienten
AK-1D 850195 = Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation

AK-ID 850221 = Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)
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5.2.6 Implantierbare Defibrillatoren — Revision/Systemwechsel/Explantation (09n6-DEFI-
REV)

AK-ID 851803 = Unterdokumentation von GKV-Patientinnen und GKV-Patienten

Hinsichtlich der Unterdokumentation von GKV-Patientinnen und GKV-Patienten wurden 3 der
557 datenliefernden Krankenhauser (IKNR) (0,5 %) rechnerisch auffillig. Es wurde an ein Kran-
kenhaus (IKNR) ein Hinweis verschickt und von zwei Krankenhdusern (IKNR) wurden Stellung-
nahmen angefordert. Im Ergebnis des Strukturierten Dialogs wurde jeweils fiir ein Krankenhaus
(IKNR) die fehlerhafte Dokumentation und fiir ein Krankenhaus (IKNR) eine korrekte Dokumen-
tation identifiziert.

AK-ID 850198 = Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation

Im Auffdlligkeitskriterium zur Uberdokumentation wurde eines der 566 datenliefernden Kran-
kenhauser (IKNR) (0,2 %) rechnerisch auffallig. Von diesem wurde eine Stellungnahme angefor-
dert und im Ergebnis des Strukturierten Dialogs die fehlerhafte Dokumentation bestatigt.

AK-ID 850222 = Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)

Hinsichtlich des Auffdlligkeitskriteriums zum Minimaldatensatz (MDS) wurden 2 der 566 daten-
liefernden Krankenhauser (IKNR) (0,4 %) rechnerisch aufféllig. Es wurden von zwei Krankenhau-
sern (IKNR) Stellungnahmen angefordert. Im Ergebnis des Strukturierten Dialogs konnte fiir
beide Krankenhauser (IKNR) eine korrekte Dokumentation bestatigt werden.

Tabelle 32: Ergebnisse zu Auffilligkeitskriterien zur Vollzédhligkeit im Auswertungsmodul 09n6-DEFI-REV

AK-ID 851803 850198 850222

Anzahl datenliefernder Krankenh&user (IKNR) 557 566 566
Rechnerische Auffilligkeiten

Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten 3 1 2
Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus EJ 2019 - - -

Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus EJ 2019 - - -

und EJ 2018

MaRBnahmen

Keine MalBnahmen ergriffen [S90] 0 0 0
Hinweise verschickt 1 0 0
Stellungnahmen angefordert 2 1 2

Weiterfiilhrende MaRnhahmen

Besprechung 0 0 0
Begehung 0 0 0
Zielvereinbarung 0 0 0
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AK-ID 851803 850198 850222

Bewertungen nach Strukturiertem Dialog

Korrekte Dokumentation [U30, U99] 1 0 2
Fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] 1 1 0
Sonstiges [S91, S99] 0 0 0

Wiederholte fehlerhafte Dokumentationen

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, - - -
A99] aus EJ 2019

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, - - -
A99] aus EJ 2019 und EJ 2018

AK-ID 851803 = Unterdokumentation von GKV-Patientinnen und GKV-Patienten
AK-ID 850198 = Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation

AK-ID 850222 = Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)

5.2.7 Karotis-Revaskularisation (10n2-KAROT)

AK-ID 850086 = Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation

3 der 571 datenliefernden Krankenhduser (IKNR) (0,5 %) wurden hinsichtlich des Auffdllig-
keitskriteriums zur Uberdokumentation rechnerisch auffillig. Es wurden an zwei Krankenhauser
(IKNR) Hinweise verschickt und von einem Krankenhaus (IKNR) wurde eine Stellungnahme an-
gefordert. Durch die angeforderte Stellungnahme konnte im Ergebnis des Strukturierten Dialogs
fiir dieses Krankenhaus (IKNR) eine fehlerhafte Dokumentation identifiziert werden. Mit einem
Krankenhaus (IKNR) wurde als weiterfiihrende MaRBnahme eine Zielvereinbarung abgeschlos-
sen.

AK-ID 850223 = Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)

Bezuiglich des Auffilligkeitskriteriums zum Minimaldatensatz (MDS) wurden 7 der 571 datenlie-
fernden Krankenhauser (IKNR) (1,2 %) rechnerisch auffallig. Von den sieben Krankenhausern
(IKNR) wurden Stellungnahmen angefordert. Im Ergebnis des Strukturierten Dialogs wurde fur
flinf Krankenh&user (IKNR) eine korrekte Dokumentation bestatigt und bei zwei Krankenhausern
(IKNR) wurde eine fehlerhafte Dokumentation identifiziert.

Tabelle 33: Ergebnisse zu Aufféilligkeitskriterien zur Vollzdhligkeit im Auswertungsmodul 10n2-KAROT

AK-ID 850086 850223

Anzahl datenliefernder Krankenh&user (IKNR) 571 571
Rechnerische Auffalligkeiten
Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten 3 7

Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus EJ 2019 - -
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AK-ID

850086 850223

Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus EJ 2019 und EJ 2018

MaRBnahmen

Keine MalBnahmen ergriffen [S90]
Hinweise verschickt

Stellungnahmen angefordert
Weiterfiihrende MaBnahmen
Besprechung

Begehung

Zielvereinbarung

Bewertungen nach Strukturiertem Dialog
Korrekte Dokumentation [U30, U99]
Fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99]
Sonstiges [S91, S99]

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] aus EJ 2019

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] aus EJ 2019

und EJ 2018

0 0
2 0
1 7
0 0
0 0
1 0
0 5
1 2
0 0

AK-1D 850086 = Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation

AK-ID 850223 = Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)

5.2.8 Gynakologische Operationen (ohne Hysterektomien) (15n1-GYN-OP)

AK-ID 850100 = Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation

Im Auffdlligkeitskriterium zur Uberdokumentation wurde keines der 925 datenliefernden Kran-

kenhduser (IKNR) rechnerisch auffallig.

AK-ID 850225 = Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)

3 der 925 datenliefernden Krankenhauser (IKNR) (0,3 %) wurden hinsichtlich des Auffdllig-
keitskriteriums zum Minimaldatensatz (MDS) rechnerisch auffallig. An zwei Krankenhauser

(IKNR) wurden Hinweise verschickt und von einem Krankenhaus (IKNR) wurde eine Stellung-

nahme angefordert. Im Ergebnis des Strukturierten Dialogs konnte eine korrekte Dokumenta-

tion bestatigt werden.
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Tabelle 34: Ergebnisse zu Auffilligkeitskriterien zur Vollzdhligkeit im Auswertungsmodul 15n1-GYN-OP

AK-ID

850100 850225

Anzahl datenliefernder Krankenhauser (IKNR)

Rechnerische Auffalligkeiten

Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten

Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus EJ 2019

Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus EJ 2019 und EJ 2018

MaBnahmen

Keine MaRRnahmen ergriffen [S90]
Hinweise verschickt

Stellungnahmen angefordert
Weiterfiihrende MaBnahmen
Besprechung

Begehung

Zielvereinbarung

Bewertungen nach Strukturiertem Dialog
Korrekte Dokumentation [U30, U99]
Fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99]
Sonstiges [S91, S99]

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] aus EJ 2019

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] aus EJ 2019

und EJ 2018

925 925
0 3
0 0
0 2
0 1
0 0
0 0
0 0
0 1
0 0
0 0

AK-1D 850100 = Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation

AK-ID 850225 = Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)

5.2.9 Mammachirurgie (18n1-MAMMA)

AK-ID 850094 = Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation

Im Auffélligkeitskriterium zur Uberdokumentation wurde eines der 737 (0,1 %) datenliefernden

Krankenhduser (IKNR) rechnerisch auffallig. Es wurde von einem Krankenhaus (IKNR) eine Stel-

lungnahme angefordert. Im Ergebnis des Strukturierten Dialogs konnte fiir dieses Krankenhaus

(IKNR) eine fehlerhafte Dokumentation identifiziert werden.
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AK-ID 850227 = Auffilligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)

4 der 737 datenliefernden Krankenhauser (IKNR) (0,5 %) wurde hinsichtlich des Auffdlligkeitskri-
teriums zum Minimaldatensatz (MDS) rechnerisch auffallig. Im Ergebnis des Strukturierten Dia-
logs konnte fir alle vier Krankenhauser (IKNR) eine korrekte Dokumentation identifiziert wer-
den.

Tabelle 35: Ergebnisse zu Auffilligkeitskriterien zur Vollzdhligkeit im Auswertungsmodul 18n1-MAMMA

AK-ID 850094 850227

Anzahl datenliefernder Krankenh&user (IKNR) 737 737
Rechnerische Auffilligkeiten

Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten 1 4
Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus EJ 2019 - -

Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus EJ 2019 und EJ 2018 - -

MaRBnahmen

Keine MalRnahmen ergriffen [S90] 0 0
Hinweise verschickt 0 0
Stellungnahmen angefordert 1 4

Weiterfiilhrende MaRnahmen

Besprechung 0 0
Begehung 0 0
Zielvereinbarung 0 0

Bewertungen nach Strukturiertem Dialog

Korrekte Dokumentation [U30, U99] 0 4
Fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] 1 0
Sonstiges [S91, S99] 0 0

Wiederholte fehlerhafte Dokumentationen
Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] aus EJ 2019 - -

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] aus EJ 2019 - -
und EJ 2018

AK-1D 850094 = Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation

AK-ID 850227 = Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)
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5.2.10 Geburtshilfe (16n1-GEBH)

AK-ID 850082 = Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation

4 der 629 datenliefernden Krankenhauser (IKNR) (0,6 %) wurden im Auffdlligkeitskriterium zur
Uberdokumentation rechnerisch auffillig. An ein Krankenhaus (IKNR) wurde ein Hinweis ver-
schickt und von drei Krankenhdusern (IKNR) eine Stellungnahme angefordert. Im Ergebnis des
Strukturierten Dialogs konnte fiir alle drei Krankenh&user (IKNR) eine fehlerhafte Dokumenta-
tion identifiziert werden.

AK-ID 850226 = Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)
Keines der 629 datenliefernden Krankenhduser (IKNR) wurden im Auffélligkeitskriterium zum
Minimaldatensatz (MDS) rechnerisch auffallig.

Tabelle 36: Ergebnisse zu Auffilligkeitskriterien zur Vollzédhligkeit im Auswertungsmodul 16n1-GEBH

AK-ID 850082 850226

Anzahl datenliefernder Krankenh&user (IKNR) 629 629
Rechnerische Auffalligkeiten

Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten 4 0
Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus EJ 2019 - -

Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus EJ 2019 und EJ 2018 - -

MaRBnahmen

Keine MaRnahmen ergriffen [S90] 0 0
Hinweise verschickt 1 0
Stellungnahmen angefordert 3 0

Weiterfiihrende MaRnhahmen

Besprechung 0 0
Begehung 0 0
Zielvereinbarung 0 0

Bewertungen nach Strukturiertem Dialog

Korrekte Dokumentation [U30, U99] 0 0
Fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] 3 0
Sonstiges [S91, S99] 0 0

Wiederholte fehlerhafte Dokumentationen
Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] aus EJ 2019 - -

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] aus EJ 2019 - -
und EJ 2018
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AK-ID 850082 = Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation

AK-ID 850226 = Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)

5.2.11 Neonatologie (NEO)

AK-ID 850200 = Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation

Im Auffélligkeitskriterium zur Uberdokumentation wiesen 13 der 510 datenliefernden Kranken-
hauser (IKNR) (2,5 %) eine rechnerische Auffalligkeit auf. An ein Krankenhaus (IKNR) wurde ein
Hinweis verschickt und von 12 Krankenhausern (IKNR) wurden Stellungnahmen angefordert. Im
Ergebnis des Strukturierten Dialogs konnte fiir fiinf Krankenhauser (IKNR) eine korrekte Doku-
mentation bestatigt und flir sieben Krankenh&duser (IKNR) eine fehlerhafte Dokumentation iden-
tifiziert werden.

AK-ID 850208 = Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)

Im Auffilligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) wurden 16 der 510 datenliefernden
Krankenhduser (IKNR) (3,1 %) rechnerisch auffillig. An sieben Krankenh&user (IKNR) wurden
Hinweise verschickt und von neun Krankenh&dusern (IKNR) Stellungnahmen angefordert. Im Er-
gebnis des Strukturierten Dialogs konnte flr sechs Krankenhduser (IKNR) eine korrekte Doku-
mentation bestatigt und bei drei Krankenhdusern (IKNR) eine fehlerhafte Dokumentation iden-
tifiziert werden.

Tabelle 37: Ergebnisse zu Auffilligkeitskriterien zur Vollzdhligkeit im Auswertungsmodul NEO

AK-ID 850200 850208

Anzahl datenliefernder Krankenh&user (IKNR) 510 510
Rechnerische Auffalligkeiten

Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten 13 16
Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus EJ 2019 - -

Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus EJ 2019 und EJ 2018 - -

MaBnahmen

Keine MaRRnahmen ergriffen [S90] 0 0
Hinweise verschickt 1 7
Stellungnahmen angefordert 12 9

Weiterfuhrende MaRnahmen

Besprechung 0 0
Begehung 0 0
Zielvereinbarung 0 0

Bewertungen nach Strukturiertem Dialog

Korrekte Dokumentation [U30, U99] 5 6
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AK-ID 850200 850208
Fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] 7 3
Sonstiges [S91, S99] 0 0

Wiederholte fehlerhafte Dokumentationen
Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] aus EJ 2019 - -

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] aus EJ 2019 - -
und EJ 2018

AK-1D 850200 = Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation

AK-ID 850208 = Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)

5.2.12 Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung (17n1-HUFT-
FRAK)

AK-ID 850352 = Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation

Hinsichtlich des Auffdlligkeitskriteriums zur Uberdokumentation wurden 5 der 949 datenliefern-
den Krankenhauser (IKNR) (0,5 %) rechnerisch auffallig. Es wurde an ein Krankenhaus (IKNR) ein
Hinweis verschickt und von drei Krankenhdusern (IKNR) wurden Stellungnahmen angefordert.
Fir alle drei Krankenh&user (IKNR) konnte im Strukturierten Dialog eine fehlerhafte Dokumen-
tation identifiziert werden. Bei einem Krankenhaus (IKNR) wurde keine MaRnahme ergriffen.

AK-ID 850368 = Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)
4 der 949 Krankenhdauser (IKNR) (0,4 %), die Daten hinsichtlich des Auffdlligkeitskriteriums zum
Minimaldatensatz (MDS) lieferten, wurden rechnerisch auffallig. Von allen vier Krankenhausern
(IKNR) wurde eine Stellungnahme angefordert. Im Strukturierten Dialog konnte fiir alle vier
Krankenhd&user (IKNR) eine korrekte Dokumentation bestatigt werden.

Tabelle 38: Ergebnisse zu Auffilligkeitskriterien zur Vollzéhligkeit im Auswertungsmodul 17n1-HUFT-
FRAK

AK-ID 850352 850368

Anzahl datenliefernder Krankenh&user (IKNR) 949 949
Rechnerische Auffalligkeiten

Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten 5 4
Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus EJ 2019 - -

Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus EJ 2019 und EJ 2018 - -

MaBnahmen

Keine MaRRnahmen ergriffen [S90] 1 0
Hinweise verschickt 1 0
Stellungnahmen angefordert 3 4
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AK-ID 850352 850368

Weiterfiilhrende MaRhahmen

Besprechung 0 0
Begehung 0 0
Zielvereinbarung 0 0

Bewertungen nach Strukturiertem Dialog

Korrekte Dokumentation [U30, U99] 0 4
Fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] 3 0
Sonstiges [S91, S99] 0 0

Wiederholte fehlerhafte Dokumentationen
Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] aus EJ 2019 - -

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] aus EJ 2019 - -
und EJ 2018

AK-1D 850352 = Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation

AK-ID 850368 = Aufflligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)

5.2.13 Huftendoprothesenversorgung (HEP)

AK-ID 850376 = Unterdokumentation von GKV-Patientinnen und GKV-Patienten

In der Unterdokumentation von GKV-Patientinnen und GKV-Patienten wurden 13 der 1.016 da-
tenliefernden Krankenhauser (IKNR) (1,3 %) rechnerisch aufféllig. An drei Krankenh&user (IKNR)
wurden Hinweise verschickt und von neun Krankenh&dusern (IKNR) Stellungnahmen angefordert.
Im Ergebnis des Strukturierten Dialogs konnte bei neun Krankenh&dusern (IKNR) eine fehlerhafte
Dokumentation festgestellt werden. Bei einem Krankenhaus (IKNR) wurde keine MaRnahme er-
griffen.

AK-ID 850273 = Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation

Im Auffélligkeitskriterium zur Uberdokumentation wurden 4 der 1.016 datenliefernden Kranken-
hauser (IKNR) (0,4 %) rechnerisch auffallig. Flir zwei Krankenhauser (IKNR) wurden keine MaR-
nahmen ergriffen und von zwei Krankenhadusern (IKNR) wurde eine Stellungnahme angefordert.
Im Ergebnis des Strukturierten Dialogs konnte fiir beide Krankenhduser (IKNR) eine fehlerhafte
Dokumentation identifiziert werden.

AK-ID 850369 = Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)
Hinsichtlich des Auffdlligkeitskriteriums zum Minimaldatensatz (MDS) wurde keines der 1.016
datenliefernden Krankenhauser (IKNR) rechnerisch auffallig.

AK-ID 850274 = Auffilligkeitskriterium zur Unterdokumentation (Erstimplantation)
Beziiglich des Auffilligkeitskriteriums zur Unterdokumentation (Erstimplantation) wurden 4 der
1.015 datenliefernden Krankenhauser (IKNR) (0,4 %) rechnerisch auffallig. An ein Krankenhaus
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(IKNR) wurde ein Hinweis verschickt und von drei Krankenhausern (IKNR) wurden Stellungnah-
men angefordert. Im Ergebnis des Strukturierten Dialogs konnte fir alle drei Krankenhauser
(IKNR) die korrekte Dokumentation bestatigt werden.

AK-ID 850275 = Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation (Erstimplantation)

Eines der 1.015 Krankenhauser (IKNR) (0,1 %), die Daten zum Auffilligkeitskriterium zur Uberdo-
kumentation (Erstimplantation) lieferten, wurde rechnerisch auffillig. Von diesem wurde eine
Stellungnahme angefordert. Im Ergebnis des Strukturierten Dialogs konnte fiir dieses Kranken-
haus (IKNR) eine fehlerhafte Dokumentation identifiziert werden.

AK-ID 850276 = Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation (Wechsel)

Bezliglich des Auffdlligkeitskriteriums zur Unterdokumentation (Wechsel) wurden 49 der 949 da-
tenliefernden Krankenhduser (IKNR) (5,2 %) rechnerisch auffallig. Flr ein Krankenhaus (IKNR)
wurde keine MaRRnahmen getroffen, an 24 Krankenhauser (IKNR) wurden Hinweise verschickt
und von 24 weiteren Krankenh&usern (IKNR) Stellungnahmen angefordert. Von den tGberpriften
Stellungnahmen lag im Ergebnis bei 4 Krankenhausern (IKNR) eine korrekte Dokumentation und
bei 20 Krankenh&usern (IKNR) eine fehlerhafte Dokumentation vor.

AK-ID 850277 = Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation (Wechsel)

4 der 949 datenliefernden Krankenh&user (IKNR) (0,4 %) wurden im Auffdlligkeitskriterium zur
Uberdokumentation (Wechsel) rechnerisch auffallig. Von vier Krankenhiusern (IKNR) wurden
Stellungnahmen angefordert. Im Ergebnis des Strukturierten Dialogs konnte fir alle vier Kran-
kenhaduser (IKNR) eine fehlerhafte Dokumentation identifiziert werden.

Tabelle 39: Ergebnisse zu Auffilligkeitskriterien zur Vollzdhligkeit im Auswertungsmodul HEP

AK-ID 850376 850273 850369

Anzahl datenliefernder Krankenh&user (IKNR) 1.016 1.016 1.016
Rechnerische Auffalligkeiten

Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten 13 4 0
Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus EJ 2019 - - -

Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus EJ 2019 - - -

und EJ 2018

MaRBnahmen

Keine MalRnahmen ergriffen [S90] 1 2 0
Hinweise verschickt 3 0 0
Stellungnahmen angefordert 9 2 0

Weiterfiihrende MaRnahmen
Besprechung 0 0 0

Begehung 0 0 0
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AK-ID 850376 850273 850369
Zielvereinbarung 0 0 0

Bewertungen nach Strukturiertem Dialog

Korrekte Dokumentation [U30, U99] 0 0 0
Fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] 9 2 0
Sonstiges [S91, S99] 0 0 0

Wiederholte fehlerhafte Dokumentationen

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, - - -
A99] aus EJ 2019

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, - - -
A99] aus EJ 2019 und EJ 2018

AK-ID 850376 = Unterdokumentation von GKV-Patientinnen und GKV-Patienten
AK-1D 850273 = Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation

AK-ID 850369 = Auffilligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)

Tabelle 40: Ergebnisse zu Auffilligkeitskriterien zur Vollzédhligkeit im Auswertungsmodul HEP (Zdhlleis-
tungsbereiche)

AK-ID 850274 850275 850276 850277

Anzahl datenliefernder Krankenhauser (IKNR) 1.015 1.015 949 949
Rechnerische Auffalligkeiten
Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten 4 1 49 4

Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus - - - -
EJ 2019

Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus - - - -
EJ 2019 und EJ 2018

MaBnahmen

Keine MaRRnahmen ergriffen [S90] 0 0 1 0
Hinweise verschickt 1 0 24 0
Stellungnahmen angefordert 3 1 24 4

Weiterfuhrende MaRnahmen

Besprechung 0 0 0 0
Begehung 0 0 0 0
Zielvereinbarung 0 0 0 0
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AK-ID 850274 850275 850276 850277

Bewertungen nach Strukturiertem Dialog

Korrekte Dokumentation [U30, U99] 0 0 4 0
Fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] 3 1 20 4
Sonstiges [S91, S99] 0 0 0 0

Wiederholte fehlerhafte Dokumentationen

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, - - - -
A42, A99] aus EJ 2019

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, - - - -
A42, A99] aus EJ 2019 und EJ 2018

AK-ID 850274 = Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation (Erstimplantation)
AK-ID 850275 = Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation (Erstimplantation)
AK-ID 850276 = Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation (Wechsel)

AK-ID 850277 = Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation (Wechsel)

5.2.14 Knieendoprothesenversorgung (KEP)

AK-ID 850375 = Unterdokumentation von GKV-Patientinnen und GKV-Patienten

Hinsichtlich der Unterdokumentation von GKV-Patientinnen und GKV-Patienten wurden 14 der
928 datenliefernden Krankenhauser (IKNR) (1,5 %) rechnerisch auffallig. An vier Krankenhauser
(IKNR) wurden Hinweise verschickt und von neun Krankenhdusern (IKNR) Stellungnahmen an-
gefordert. Im Ergebnis des Strukturierten Dialogs konnte fiir alle neun Krankenh&user (IKNR)
eine fehlerhafte Dokumentation identifiziert werden. Bei einem Krankenhaus (IKNR) wurden
keine MaRnahmen ergriffen.

AK-ID 850349 = Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation

2 der 931 datenliefernden Krankenhduser (IKNR) (0,2 %) wurden hinsichtlich des Auffillig-
keitskriteriums zur Uberdokumentation rechnerisch auffillig. Fiir ein Krankenhaus (IKNR) wur-
den keine MalRnahmen ergriffen und von einem Krankenhaus (IKNR) wurde eine Stellungnahme
angefordert, fir das im Ergebnis des Strukturierten Dialogs eine fehlerhafte Dokumentation
festgestellt wurde.

AK-ID 850370 = Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)

2 der 931 datenliefernden Krankenhduser (IKNR) (0,2 %) wurden im Auffdlligkeitskriterium zum
Minimaldatensatz (MDS) rechnerisch auffallig. Es wurde an ein Krankenhaus (IKNR) ein Hinweis
verschickt und von einem Krankenhaus (IKNR) eine Stellungnahme angefordert. Im Ergebnis des
Strukturierten Dialogs konnte fiir dieses Krankenhaus (IKNR) eine korrekte Dokumentation be-
statigt werden.

AK-ID 850344 = Auffilligkeitskriterium zur Unterdokumentation (Erstimplantation)
Im Auffdlligkeitskriterium zur Unterdokumentation (Erstimplantation) wurden 8 der 918 daten-
liefernden Krankenhduser (IKNR) (0,9 %) rechnerisch auffallig. An einem Krankenhaus (IKNR)
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wurden keine MaBnahmen ergriffen. Es wurde an ein Krankenhaus (IKNR) ein Hinweis verschickt
und von sechs Krankenh&dusern (IKNR) wurden Stellungnahmen angefordert, von denen im Er-
gebnis des Strukturierten Dialogs bei allen eine fehlerhafte Dokumentation festgestellt wurde.

AK-ID 850345 = Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation (Erstimplantation)
Keines der 918 datenliefernden Krankenhduser (IKNR) wurde im Auffdlligkeitskriterium zur
Uberdokumentation (Erstimplantation) rechnerisch auffallig.

AK-ID 850346 = Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation (Wechsel)

15 der 856 datenliefernden Krankenhauser (IKNR) (1,8 %) wurden im Auffdlligkeitskriterium zur
Unterdokumentation (Wechsel) rechnerisch auffallig. An sechs Krankenhauser (IKNR) wurden
Hinweise verschickt und von neun Krankenh&dusern (IKNR) Stellungnahmen angefordert. Im Er-
gebnis des Strukturierten Dialogs konnte fiir ein Krankenhaus (IKNR) eine korrekte Dokumenta-
tion bestatigt und bei acht Krankenh&dusern (IKNR) eine fehlerhafte Dokumentation identifiziert
werden.

AK-ID 850347 = Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation (Wechsel)

Im Auffélligkeitskriterium zur Uberdokumentation (Wechsel) wurden 3 der 856 datenliefernden
Krankenh&user (IKNR) (0,4 %) rechnerisch auffallig. Es wurden von allen drei Krankenh&dusern
(IKNR) Stellungnahmen angefordert, fiir die im Ergebnis des Strukturierten Dialogs eine fehler-
hafte Dokumentation identifiziert werden konnte.

Tabelle 41: Ergebnisse zu Auffilligkeitskriterien zur Vollzédhligkeit im Auswertungsmodul KEP

AK-ID 850375 850349 850370

Anzahl datenliefernder Krankenh&user (IKNR) 928 931 931
Rechnerische Auffilligkeiten

Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten 14 2 2
Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus EJ 2019 - - -

Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus EJ 2019 - - -

und EJ 2018

MaRBnahmen

Keine MalBnahmen ergriffen [S90] 1 1 0
Hinweise verschickt 4 0 1
Stellungnahmen angefordert 9 1 1

Weiterfiilhrende MaRnhahmen

Besprechung 0 0 0
Begehung 0 0 0
Zielvereinbarung 0 0 0
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AK-ID 850375 850349 850370

Bewertungen nach Strukturiertem Dialog

Korrekte Dokumentation [U30, U99] 0 0 1
Fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] 9 1 0
Sonstiges [S91, S99] 0 0 0

Wiederholte fehlerhafte Dokumentationen

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, - - -
A99] aus EJ 2019

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, - - -
A99] aus EJ 2019 und EJ 2018

AK-ID 850375 = Unterdokumentation von GKV-Patientinnen und GKV-Patienten
AK-ID 850349 = Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation

AK-ID 850370 = Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)

Tabelle 42: Ergebnisse zu Auffilligkeitskriterien zur Vollzédhligkeit im Auswertungsmodul KEP (Zéhlleis-
tungsbereiche)

AK-ID 850344 850345 850346 850347

Anzahl datenliefernder Krankenh&user (IKNR) 918 918 856 856
Rechnerische Auffalligkeiten
Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten 8 0 15 3

Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus - - - -
EJ 2019

Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus - - - -
EJ 2019 und EJ 2018

MaBnahmen

Keine MalRnahmen ergriffen [S90] 1 0 0 0
Hinweise verschickt 1 0 6 0
Stellungnahmen angefordert 6 0 9 3

Weiterfiilhrende MaRhahmen

Besprechung 0 0 0 0
Begehung 0 0 0 0
Zielvereinbarung 0 0 0 0

Bewertungen nach Strukturiertem Dialog

Korrekte Dokumentation [U30, U99] 0 0 1 0
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AK-ID 850344 850345 850346 850347
Fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] 6 0 8 3
Sonstiges [S91, S99] 0 0 0 0

Wiederholte fehlerhafte Dokumentationen

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, - - - -
A42, A99] aus EJ 2019

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, - - - -
A42, A99] aus EJ 2019 und EJ 2018

AK-ID 850344 = Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation (Erstimplantation)
AK-ID 850345 = Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation (Erstimplantation)
AK-ID 850346 = Auffélligkeitskriterium zur Unterdokumentation (Wechsel)

AK-ID 850347 = Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation (Wechsel)

5.2.15 Pflege Dekubitusprophylaxe (DEK)

AK-ID 850096 = Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation

Von 1.415 Krankenhiusern (IKNR), die Daten beziiglich des Auffdlligkeitskriteriums zur Uberdo-
kumentation lieferten, wurden 36 Krankenhduser (IKNR) (2,5 %) rechnerisch auffallig. An einem
Krankenhaus (IKNR) wurde keine MaRRnahme ergriffen, an 23 Krankenh&user (IKNR) wurden Hin-
weise verschickt und von 12 Krankenhausern (IKNR) Stellungnahmen angefordert. Im Ergebnis
des Strukturierten Dialogs konnten fir alle zwolf Krankenhauser (IKNR) fehlerhafte Dokumenta-
tionen identifiziert werden.

AK-ID 850230 = Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)
Im Auffdlligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) wurde keines der 1.415 datenliefernden
Krankenh&user (IKNR) rechnerisch auffallig.

AK-ID 851806 = Auffilligkeitskriterium zur Unterdokumentation der Risikostatistik

41 der 1.580 datenliefernden Krankenhauser (IKNR) (2,6 %) wurden hinsichtlich des Auffillig-
keitskriteriums zur Unterdokumentation der Risikostatistik rechnerisch auffallig. An einem Kran-
kenhaus (IKNR) wurden keine MalRnahmen ergriffen. An 2 Krankenh&user (IKNR) wurden Hin-
weise verschickt und von 38 Krankenhadusern (IKNR) Stellungnahmen angefordert. Im Ergebnis
des Strukturierten Dialogs wurde bei 5 Krankenhausern (IKNR) eine korrekte Dokumentation
und bei 33 Krankenhdusern (IKNR) wurden fehlerhafte Dokumentationen identifiziert.

AK-ID 851808 = Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation der Risikostatistik

Hinsichtlich des Auffdlligkeitskriteriums zur Uberdokumentation der Risikostatistik wurden 14
der 1.580 datenliefernden Krankenhdauser (IKNR) (0,9 %) rechnerisch auffallig. Fiir ein Kranken-
haus (IKNR) wurden keine MaRBnahmen ergriffen. An zwei Krankenhauser (IKNR) wurden Hin-
weise verschickt und von elf Krankenhausern (IKNR) Stellungnahmen angefordert. Fir fiinf Kran-
kenhauser (IKNR) wurde im Ergebnis eine fehlerhafte Dokumentation identifiziert und fir sechs
Krankenhduser (IKNR) eine korrekte Dokumentation bestétigt.
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Tabelle 43: Ergebnisse zu Auffilligkeitskriterien zur Vollzdhligkeit im Auswertungsmodul DEK

AK-ID

850096 850230

851806 851808

Anzahl datenliefernder Krankenhauser (IKNR)
Rechnerische Auffalligkeiten
Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten

Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus
EJ 2019

Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus
EJ 2019 und EJ 2018

MafRRnahmen

Keine MalRnahmen ergriffen [S90]

Hinweise verschickt

Stellungnahmen angefordert
Weiterfiihrende MaBnahmen

Besprechung

Begehung

Zielvereinbarung

Bewertungen nach Strukturiertem Dialog
Korrekte Dokumentation [U30, U99]
Fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99]
Sonstiges [S91, S99]

Wiederholte fehlerhafte Dokumentationen

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40,

A42, A99] aus EJ 2019

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40,

A42, A99] aus EJ 2019 und EJ 2018

1.415 1.415

36 0

23 0

12 0

12 0

1.580 1.580

41 14

38 11

33 5

AK-1D 850096 = Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation

AK-ID 850230 = Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)

AK-ID 851806 = Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation der Risikostatistik

AK-1D 851808 = Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation der Risikostatistik
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5.2.16 Ambulant erworbene Pneumonie (PNEU)

AK-ID 850102 = Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation

Im Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation wurden 12 der 1.147 datenliefernden Kran-
kenhauser (IKNR) (1,0 %) rechnerisch auffallig. An drei Krankenhaduser (IKNR) wurden Hinweise
verschickt und von neun Krankenhdusern (IKNR) Stellungnahmen angefordert. Im Ergebnis des
Strukturierten Dialogs wurde fir zwei Krankenhauser (IKNR) eine korrekte Dokumentation be-
statigt und bei sieben Krankenh&usern (IKNR) wurden fehlerhafte Dokumentationen identifi-
ziert.

AK-ID 850229 = Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)

12 der 1.147 datenliefernden Krankenhauser (IKNR) (1,0 %) wurden hinsichtlich des Auffdllig-
keitskriteriums zum Minimaldatensatz (MDS) rechnerisch auffallig. An finf Krankenhauser
(IKNR) wurden Hinweise verschickt und von sieben Krankenhdusern (IKNR) Stellungnahmen an-
gefordert. Im Ergebnis des Strukturierten Dialogs konnte fiir vier Krankenhduser (IKNR) eine kor-
rekte Dokumentation bestatigt und bei zwei Krankenh&usern (IKNR) eine fehlerhafte Dokumen-
tation festgestellt werden. Bei einem Krankenhaus (IKNR) wurde die Bewertung ,Sonstiges”
vorgenommen.

Tabelle 44: Ergebnisse zu Auffélligkeitskriterien zur Vollzédhligkeit im Auswertungsmodul PNEU

AK-ID 850102 850229

Anzahl datenliefernder Krankenhauser (IKNR) 1.147 1.147
Rechnerische Auffalligkeiten
Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten 12 12
Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus EJ 2019 -

Wiederholte rechnerische Auffalligkeiten aus EJ 2019 und EJ 2018 -

MaBnahmen

Keine MaRnahmen ergriffen [S90] 0
Hinweise verschickt 3
Stellungnahmen angefordert 9

Weiterfuhrende MaRnahmen

Besprechung 0
Begehung 0
Zielvereinbarung 0

Bewertungen nach Strukturiertem Dialog
Korrekte Dokumentation [U30, U99] 2

Fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] 7
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AK-ID 850102 850229
Sonstiges [S91, S99] 0 1

Wiederholte fehlerhafte Dokumentationen
Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] aus EJ 2019 - -

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, A99] aus EJ 2019 - -
und EJ 2018

AK-ID 850102 = Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation

AK-ID 850229 = Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)
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6 Zusammenfassung

Im vorliegenden Bericht wurden die Ergebnisse der im Jahr 2021 durchgefiihrten Datenvalidie-
rung zum Erfassungsjahr (EJ) 2020 fiir die Qualitatssicherungsverfahren (QS-Verfahren) der ex-
ternen stationaren Qualitatssicherung dargestellt. Das Datenvalidierungsverfahren bezog sich
dabei auf

1. den gezielten Datenabgleich,
2. das Stichprobenverfahren mit Datenabgleich und
3. die Statistische Basispriifung.

Im Rahmen des gezielten Datenabgleichs wurden im Jahr 2021 zwei Standorte im Auswertungs-
modul Neonatologie (NEO) zum Erfassungsjahr 2020 erneut Uberprift, die im Jahr 2019
(EJ 2018) im Stichprobenverfahren mit Datenabgleich waren und die Kriterien flir eine erneute
Uberpriifung erfiillt hatten. Insgesamt wurden 40 Fille anhand von bis zu 42 Datenfeldern zweit-
erfasst.

Die erneute Uberpriifung der beiden Standorte hat eine hohe Ubereinstimmungsrate im Ergeb-
nis mit 98,56 % und 94,96 %. Da der gezielte Datenabgleich auf Basis relevant unterdokumen-
tierter Ereignisse in EJ 2018 zuriickzufiihren war und nicht aufgrund besonders haufiger oder
erheblicher Fehldokumentationen an den beiden Standorten, wurden die relevanten Ereignisse
ebenfalls erneut begutachtet. Im Ergebnis zeigte sich an einem Standort eine Unterdokumenta-
tion zum Einzelereignis , Kein Hortest durchgefiihrt”, das einmal auftrat. Auf eine erneute Be-
rechnung des gewichteten Relevanzkriteriums mittels eines statistischen Verfahrens, das die
Stichprobenunsicherheit bericksichtigt, ist aufgrund der niedrigen Auftretenspravalenz daher
verzichtet worden. Ebenso wurde auf die Berechnung der gewichteten bundesweiten Uberein-
stimmungsrate zu den (iberpriiften Datenfeldern aufgrund der hohen Ubereinstimmungsraten
je Datenfeld verzichtet. In wenigen Fallen waren wie bereits zu EJ 2018 die Datenfelder Auf-
nahme ins Krankenhaus von sowie Gewicht bei Aufnahme und Kérpertemperatur bei Aufnahme
als auch Fehlbildungen eher anspruchsvoll in der Dokumentation. Die meisten Datenfelder wur-
den im Vergleich zu EJ 2018 allerdings deutlich besser dokumentiert, wie bspw. die Friihgebore-
nen-Retinopathie (ROP) mit einer 100%-Ubereinstimmung, die in EJ 2018 noch bei 81,94 % lag
(obgleich zu beachten ist, dass zu EJ 2020 auch nur zwei Standorte geprift wurden). In Bezug
auf die zwei Standorte zeigt sich zusammenfassend ein erfreuliches Gesamtergebnis nach er-
neuter Uberpriifung, das auch von den LQS zuriickgemeldet wurde.

Fiir das Stichprobenverfahren mit Datenabgleich wurde fiir die Prifung das QS-Verfahren Im-
plantierbare Defibrillatoren (DEFI) und fir dieses die Auswertungsmodule Implantation (09/4)
und Revision/Systemwechsel/Explantation (09/6) durchgefiihrt. Bei einer zufalligen Stichprobe
von Krankenhausstandorten und Fillen wurde die Ubereinstimmung der ibermittelten QS-Da-
ten mit den Angaben in den Patientenakten vor Ort geprift. Insgesamt wurden 55 (von ur-
springlich 70 gezogenen) Standorten in beiden Auswertungsmodulen anhand von 804 Fallen
Uberprift (09/4: 33 Standorte und 533 Falle; 09/6: 22 Standorte und 271 Fille).
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Die Ubereinstimmungsraten zwischen den Angaben aus der Patientenakte und der QS-Doku-
mentation variierten bei einigen Datenfeldern stark. Manche Datenfelder zeigen sehr niedrige
Ubereinstimmungsraten und scheinen eine Herausforderung fiir eine fehlerfreie Dokumenta-
tion darzustellen. Bei der Interpretation der Ubereinstimmungsraten ist zu beachten, dass fiir
einige Datenfelder je nach Fallkonstellation (Plausibilisierung) weniger Abgleichergebnisse aus
der Stichprobe vorliegen.

Das Datenfeld zur ASA-Klassifikation ist in beiden Auswertungsmodulen das mit den hochsten
Anteilen ,nicht ersichtlicher” Angaben (09/4: 26,64 %; 09/6: 43,17 %). Aufgrund der Angabe in
den Ausfillhinweisen, dass die Klassifikation der Andsthesiedokumentation zu entnehmen sei,
ein Anasthesist oder eine Anéasthesistin aber nur sehr selten anwesend ist, wurde dieses Daten-
feld fiir die Berechnung der Ubereinstimmungsraten der jeweiligen Standorte im Nachgang aus-
geschlossen. Zu diesem Datenfeld erfolgte bereits eine Korrektur der Ausfillhinweise zu EJ 2021.
Aber auch die Datenfelder voraussichtliche atriale Stimulationsbediirftigkeit und der erwartete
Anteil ventrikuldrer Stimulation zeigen im Auswertungsmodul 09/4 mit 21,20 % und 21,95 %
sehr hohe Anteile ,nicht ersichtlicher” Angaben in der Patientenakte.

Nichtsdestoweniger scheinen auch Datenfelder, deren Angaben aus der Patientenakte ersicht-
lich waren, z. T. eine groBe Herausforderung fir eine korrekte Dokumentation fiir die QS zu sein,
wie bspw. fiir 09/4 die korrekte Dokumentation der fiihrenden klinischen Symptomatik (der Ar-
rhythmie) mit 78,39 %, Angaben zum Dosis-Fléichen-Produkt (85,59 %) oder zu Datenfeldern, fiir
die Messwerte eingegeben werden mussten, wie zu den jeweiligen Reizschwellen und Amplitu-
den. Datenfelder mit Messwerten waren ebenfalls in 09/6 problematisch in Bezug auf eine kor-
rekte Dokumentation, aber auch Datenfelder zur jeweiligen Angabe des Problems oder der Po-
sition.

Die gewichtete bundesweite Ubereinstimmungsrate lag im Auswertungsmodul Implantation
(09/4) bei 86,84 % und im Auswertungsmodul Revision/Systemwechsel/Explantation (09/6) bei
92,22 %.

Im Ergebnis des Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich auf Standortebene lagen fir die ge-
priften Standorte teilweise deutliche Fehldokumentationen vor. Bei Anwendung der Berech-
nungslogik zum Haufigkeitskriterium (nach Ausschluss mehrerer Datenfelder) wurde trotzdem
fir insgesamt 3 Standorte eine Fehldokumentation mit besonderer Haufigkeit und fir 20
Standorte eine mit erheblicher Haufigkeit festgestellt. Dies zeigt, dass an insgesamt 23 von 55
gepriften Standorten beider Auswertungsmodule deutliche Schwierigkeiten fiir eine korrekte
Dokumentation der Datenfelder fiir die QS vorlagen. Die deutliche Problematik der fehlerhaften
Dokumentationen in diesen Auswertungsmodulen kann daher fir die jeweiligen Standorte auf-
grund der berlcksichtigten Stichprobenunsicherheit tiber die jeweils gepriften wenigen Falle
(max. 20) hinaus angenommen werden.

In der Statistischen Basispriifung wurde die Validitat der Gbermittelten QS-Daten bei Auffallig-
keiten im Strukturierten Dialog fir alle datenliefernden Leistungserbringer (iberprift. Dabei
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wurden die Ergebnisse von insgesamt 49 Auffalligkeitskriterien (AKs) zur Plausibilitdt und Voll-
standigkeit und 50 Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit zum Erfassungsjahr 2020 fiir die indi-
rekten QS-Verfahren analysiert und bewertet. Der diesjahrige Datenvalidierungsbericht zum EJ
2020 enthalt aufgrund der bereits in die DeQS-RL Uberfiuhrten direkten (bundesbezogenen) QS-
Verfahren keine Auswertungen der Auffalligkeitskriterien fiir die direkten QS-Verfahren. Des
Weiteren sind die Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit wegen der Ergebnisberechnung auf
IKNR-Ebene und aufgrund von fehlenden Ergebnissen eines Bundeslandes nicht mit dem Vorjahr
vergleichbar.

Im Erfassungsjahr 2020 lieferten insgesamt 1.921 Krankenhausstandorte und 1.580 Kranken-
hauser (IKNR) Daten fir die indirekten QS-Verfahren Auffdlligkeitskriterien zur Plausibilitéit und
Volisténdigkeit und fur die Auffdlligkeitskriterien zur Vollzéhligkeit. Davon wiesen 713 Standorte
flr AKs zur Plausibilitat und Vollstdandigkeit und 241 Krankenhauser (IKNR) fur AKs zur Vollzah-
ligkeit rechnerische Auffalligkeiten auf (vgl. Tabelle 45).

Zusammen traten bei allen Standorten zu den AKs zur Plausibilitat und Vollstandigkeit 1.157 und
bei allen Krankenh&dusern (IKNR) zu den AKs zur Vollzdhligkeit 366 rechnerische Auffilligkeiten
auf. Fir insgesamt 419 rechnerische Auffalligkeiten (27,5 %) wurden Hinweise an die entspre-
chenden Standorte oder Krankenhauser (IKNR) verschickt und fiir 14 rechnerische Auffalligkei-
ten (0,9 %) keine MaRnahmen ergriffen. Zu den Gbrigen 1.090 (71,6 %) rechnerischen Auffallig-
keiten wurden Stellungnahmen angefordert.

Tabelle 45: Auffilligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstdndigkeit sowie zur Vollzdhligkeit — alle QS-
Verfahren bzw. Auswertungsmodule: Ergebnisse des EJ 2020

AKs zur
Plausibilitat und
Vollstindigkeit  AKs zur Vollzahlig-

(Anzahl und keit (Anzahl und Gesamt (Anzahl

Anteil)* Anteil)** und Anteil)

Ergebnisse der Auffilligkeitskriterien? 38.674 43.126 81.800

Datenliefernde 1.921 1.580 -
Standorte*/Krankenhiuser (IKNR)** 2

Standorte*/Krankenh&user (IKNR)** 713 241 -

mit rechnerischen Auffalligkeiten
Rechnerische Auffalligkeiten

Anzahl der rechnerischen
Auffalligkeiten

(Der Anteil bezieht sich auf 100 % der
rechnerischen Auffalligkeiten.)

Davon rechnerisch auffallig im EJ 2019

(Der Anteil bezieht sich auf die
jeweiligen rechnerischen
Auffalligkeiten des EJ 2020.)

1.157 (76,0 %)

227 (19,6 %)

366 (24,0 %)

1.523 (100 %)
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AKs zur

Plausibilitat und
Vollstandigkeit = AKs zur Vollzdhlig-
(Anzahl und keit (Anzahl und

Gesamt (Anzahl

Anteil)* Anteil)** und Anteil)
Davon rechnerisch auffallig im EJ 2019 52 (4,5 %) - -
und EJ 2018
(Der Anteil bezieht sich auf die
jeweiligen rechnerischen
Auffalligkeiten des EJ 2020.)
MaBnahmen (Der Anteil bezieht sich auf die rechnerischen Auffalligkeiten.)
Keine MaRnahme ergriffen [S90] 3(0,3 %) 11 (3,0 %) 14 (0,9 %)
Hinweise verschickt 305 (26,4 %) 114 (31,1 %) 419 (27,5 %)
Stellungnahmen angefordert 849 (73,4 %) 241 (65,8 %) 1.090 (71,6 %)

Weiterfithrende MaBnahmen (Der Anteil bezieht sich auf die angeforderten Stellungnahmen.)

Besprechung 2 (0,2 %) 0(-)
Begehung 0(-) 0(-)
Zielvereinbarung 32 (3,8 %) 1(0,4 %)

Bewertungen nach Strukturiertem Dialog (Der Anteil bezieht sich auf die angeforderten

Stellungnahmen.)

Korrekte Dokumentation [U30, U99] 308 (36,3 %) 65 (27 %)
Fehlerhafte Dokumentation [A40, A42, 521 (61,4 %) 175 (72,6 %)
A99]

Sonstiges [S91, S99] 20 (2,4 %) 1(0,4 %)

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation (Der Anteil bezieht sich auf die fehlerhaften

Dokumentationen.)

Wiederholte fehlerhafte 55 (10,6 %) -
Dokumentation [A40, A42, A99] aus EJ

2019

wiederholte fehlerhafte 10 (1,9 %) -

Dokumentation [A40, A42, A99] aus EJ
2019und EJ 2018

373 (34,2 %)

696 (63,9 %)

21 (1,9 %)

! Ergebnisse der Auffilligkeitskriterien: Anzahl der AKs, die aufgrund der Datenlieferung der Standorte* oder

Krankenhauser (IKNR)** berechnet werden konnten

2 Es gab insgesamt 1.921 datenliefernde Standorte* und 1.580 Krankenh&user (IKNR)**, die entweder rechne-

risch auffallig oder unauffallig waren. Standorte* oder Krankenhduser (IKNR)** konnen fur mehrere Auffallig-

keitskriterien Daten geliefert haben.
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Ergebnisse des Strukturierten Dialogs zu den Auffilligkeitskriterien zur Plausibilitat und
Vollstindigkeit

Fir die indirekten QS-Verfahren bzw. Auswertungsmodule wurden 49 Auffilligkeitskriterien
Uberprift und 1.157 rechnerische Auffilligkeiten festgestellt. Insgesamt lagen 227 rechnerische
Auffalligkeiten bei Standorten im gleichen AK bereits im Vorjahr (EJ 2019) und 52 bereits seit
dem Vorvorjahr (EJ 2018) vor.

Insgesamt wurde bei den indirekten Verfahren 305-mal (26,4 %) ein Hinweis verschickt und 849-
mal (73,4 %) um eine Stellungnahme gebeten. 3-mal (0,3 %) erfolgten keine MaRnahmen [S90].
Es erfolgten insgesamt 2 Besprechungen, 32 Zielvereinbarungen, jedoch keine Begehungen.

Die Dokumentation wurde im Ergebnis des Strukturierten Dialogs 308-mal (36,3 %) als korrekt
[U30, U99] und 521-mal (61,4 %) als fehlerhaft [A40, A42, A99] eingestuft.

Von den 49 AKs zur Plausibilitat und Vollstandigkeit gab es bei 22 AKs 55 Standorte, die seit 2019
wiederholt fehlerhaft dokumentierten, und bei 7 AKs 10 Standorte, die drei Jahre in Folge und
damit seit EJ 2018 fehlerhaft dokumentierten. AKs im Auswertungsmodul DEK (AK 850359 und
AK 850361) wiesen die meisten fehlerhaft dokumentierenden Standorte (iber drei Jahre in Folge
seit dem Erfassungsjahr 2018 auf.

Ergebnisse des Strukturierten Dialogs zu den Auffalligkeitskriterien zur Vollzdhligkeit

Im Erfassungsjahr 2020 wurden 50 verfahrensbezogene Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit
geprift und insgesamt 366 rechnerische Auffilligkeiten festgestellt (Tabelle 45). Davon wurde
114-mal (31,1 %) ein Hinweis an die Krankenhduser (IKNR) verschickt und 241-mal (65,8 %) um
eine Stellungnahme gebeten. 11-mal (3,0 %) erfolgte keine MalRnahme. Es erfolgte einmal eine
Zielvereinbarung (0,4 %), aber es gab keine Besprechungen und Begehungen.

Die Dokumentation wurde im Ergebnis des Strukturierten Dialogs 65-mal (27,0 %) als korrekt
[U30, U99] und 175-mal (72,6 %) als fehlerhaft [A40, A42, A99] eingestuft. Flir eine Stellung-
nahme wurde die Bewertung ,Sonstiges” [S91, S99] vergeben (0,4 %).

Fiir 9 der 50 gepriften AKs lagen keine rechnerischen Auffalligkeiten vor, sodass kein Struktu-
rierter Dialog ausgeldst wurde. Fiir 36 weitere AKs lag ein Anteil von unter 1 % vor und war damit
sehr gering.

Im Durchschnitt wiesen 72,6 % der Krankenhauser (IKNR) eine fehlerhafte Dokumentation be-
zogen auf die angeforderten Stellungnahmen auf (n = 175/241). Fir 18 von 50 AKs wurden nach
jedem der durchgefiihrten Strukturierten Dialoge 100 % fehlerhafte Dokumentationen festge-
stellt und flir 4 AKs mehr als 80 % fehlerhafte Dokumentationen.

Bezogen auf die unterschiedlichen Arten von Auffalligkeitskriterien zur Vollzdhligkeit lagen im
Erfassungsjahr 2020 174 rechnerische Auffalligkeiten in den AKs zur Unterdokumentation vor,
130 zur Uberdokumentation und 62 in den AKs zum Minimaldatensatz (MDS) (Tabelle 46). Der
Anteil der festgestellten zu wenig oder zu viel gelieferten Datensatze und damit fehlerhaften
Dokumentationen bei den angeforderten Stellungnahmen liegt bei den AKs zur Unterdokumen-
tation bei 86,6 %, bei den AKs zur Uberdokumentation bei 81,2 % und bei den AKs zum MDS bei
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20,0 %. Eine korrekte Dokumentation wurde am haufigsten in den AKs zum Minimaldatensatz

mit 77,8 % bestatigt. Zu den AKs zur Uberdokumentation wurden mit 42,3 % die meisten Hin-

weise versandt.

Tabelle 46: Auffélligkeitskriterien zur Vollzédhligkeit — alle QS-Verfahren bzw. Auswertungsmodule: Ergeb-

nisse des EJ 2020

AKs zur
Unterdoku-
mentation

AKs zur Uberdoku-
mentation

AKs zum Minimal-
datensatz

Ergebnisse der Auffalligkeitskriterien*

Krankenhduser (IKNR) mit rechnerischen
Auffalligkeiten**

Rechnerische Auffilligkeiten

Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten
(Der Anteil bezieht sich auf 100 % der rechnerischen
Auffélligkeiten zur Vollzahligkeit insgesamt.)
Davon rechnerisch auffallig im EJ 2019
(Der Anteil bezieht sich auf die jeweiligen rechneri-

schen Auffalligkeiten des EJ 2019.)

Davon rechnerisch auffallig im EJ 2019 und
EJ 2018

(Der Anteil bezieht sich auf die jeweiligen rechneri-
schen Auffalligkeiten des EJ 2020.)

MaRnahmen (Der Anteil bezieht die rechnerischen Auffélligkeiten.)

Keine Malnahme ergriffen [S90]
Hinweise verschickt

Stellungnahmen angefordert

11.528

131

174 (47,5 %)

5(2,9 %)
42 (24,1 %)

127 (73,0 %)

18.458

93

130 (35,5 %)

6 (4,6 %)
55 (42,3 %)

69 (53,1 %)

13.140

56

62 (16,9 %)

0(-)
17 (27,4 %)

45 (72,6 %)

Weiterfiihrende MaBnahmen (Der Anteil bezieht sich auf die angeforderten Stellungnahmen.)

Besprechung
Begehung

Zielvereinbarung

Bewertungen nach Strukturiertem Dialog (Der Anteil bezieht sich auf die Stellungnahmen.)

Korrekte Dokumentation [U30, U99]

Fehlerhafte Dokumentation [A40, A42,
A99]

Sonstiges [S91, S99]

0(-)
0(-)
0(-)

17 (13,4 %)

110 (86,6 %)

0(-)

0(-)
0(-)

1(1,4%)

13 (18,8 %)

56 (81,2 %)

0(-)

35 (77,8 %)

9 (20,0 %)

1(2,2 %)

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation (Der Anteil bezieht sich auf die fehlerhaften Dokumentationen.)

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation
[A40, A42, A99] aus EJ 2019

Wiederholte fehlerhafte Dokumentation
[A40, A42, A99] aus EJ 2019 und EJ 2018
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* Ergebnisse der Auffalligkeitskriterien: Anzahl der AKs, die aufgrund der Datenlieferung der Krankenh&user
(IKNR) berechnet werden konnten

** Krankenhduser (IKNR), die entweder rechnerisch auffallig oder unauffallig waren. Krankenh&user (IKNR) kén-
nen fir mehrere Auffalligkeitskriterien Daten geliefert haben.

Hinweis: Zum EJ 2020 sind in der Kategorie ,,Unterdokumentation” ausschlielich AKs zur Unterdokumentation
in den Zahlleistungsbereichen (HEP und KEP), zur Unterdokumentationen von GKV-Patientinnen und GKV-Pati-
enten und eine Unterdokumentation in der Risikostatistik (DEK) enthalten.
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1 Gezielter Datenabgleich

Erlduterung zu den Kreuztabellen:

= ,Keine Angabe” in der Patientenakte bedeutet, dass bei der Datenvalidierung aufgrund der
Angabe im Filterfeld dieses Datenfeld nicht ausgefiillt werden musste.

ll)ll

= ,Keine Angabe (,,nein“)” bedeutet, dass es nur die Antwortmaoglichkeit ja gab.

= Erlduterung zu den Ubersichtstabellen:

= ,Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung)” bedeutet, dass das Daten-
feld in der QS-Dokumentation leer gelassen werden konnte (z. B. aufgrund von Plausibilitats-

regeln) und deshalb diese Félle als Ubereinstimmung gewertet werden.
1.1 Gezielter Datenabgleich Neonatologie (NEO)

1.1.1 Ubersicht Datenfeld endgiiltig (postnatal) bestimmtes Gestationsalter (komplette
Wochen) (DF 18) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 40 100,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 0 0,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 40 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 40/40 100,00 %
Abweichungsrate 0/40 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 0 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 2 100,00 %

1.1.2 Ubersicht Datenfeld endgiiltig (postnatal) bestimmtes Gestationsalter (plus zusétz-
liche Tage) (DF 19) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 40 100,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 0 0,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 40 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 40/40 100,00 %
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Anzahl Anteil
Abweichungsrate 0/40 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 0 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 2 100,00 %
1.1.3  Ubersicht Datenfeld Uhrzeit der Geburt (DF 21) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 40 100,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 0 0,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 40 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 40/40 100,00 %
Abweichungsrate 0/40 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 0 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 2 100 %
1.14 Ubersicht Datenfeld Gewicht des Kindes bei Geburt (DF 22) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 38 95,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 2 5,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 40 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 38/40 95,00 %
Abweichungsrate 2/40 5,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 1 50,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 1 50,00 %
© 1QTIG 2022 6
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1.1.5 Ubersicht Datenfeld primar palliative Therapie (ab Geburt) (DF 25) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 2 100,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 0 0,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 2 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 2/2 100,00 %
Abweichungsrate 0/2 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 0 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 1 100,00 %

1.1.6 Kreuztabelle Datenfeld primar palliative Therapie (ab Geburt) (DF 25) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1:ja 0: nein Gesamt
Anteil Uberdokumen-
11 5 0 (falschlicherweise in tation an allen Fillen
tja
Ereignis ! der QS dokumentiert) laut QS
fiir die QS 0% (0/2)
dokumen- L ) Anteil Unterdokumen-
tiert 0 (falschlicherweise . .
X o tation an allen Fillen
0: nein nicht in der QS doku- 0
tiert) laut QS
mentier
- (0/0)
Gesamt 2 0
Sensitivitat Spezifitat

(2/2) =100 %

(0/0) =-

Fehldokumentations-
rate
0% (0/2)

Anteil Unterdokumen-
tation an allen Féllen
laut Patientenakte
0% (0/2)

Anteil Uberdokumen-
tation an allen Fillen
laut Patientenakte

- (0/0)
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1.1.7 Ubersicht Datenfeld Uhrzeit (Aufnahme ins Krankenhaus) (DF 28) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 40 100,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 0 0,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 40 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 40/40 100,00 %
Abweichungsrate 0/40 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 0 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 2 100,00 %

1.1.8 Ubersicht Datenfeld Aufnahme ins Krankenhaus von (DF 31) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 4 57,14 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 3 42,86 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 7 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 4/7 57,14 %
Abweichungsrate 3/7 42,86 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 1 50,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 1 50,00 %

© 1QTIG 2022 8



Anlage zum Beschluss

Bericht zur Datenvalidierung 2021 (Erfassungsjahr 2020) Anhang
1.1.9 Kreuztabelle Datenfeld Aufnahme ins Krankenhaus von (DF 31) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
. 3: externer Klinik | 4: auBerklini- .
1: externer Ge- 2: externer Kin- . 6: eigene Ge- .
. . als Riickverle- scher Geburts- 5: zu Hause . 8: sonstiges Gesamt
burtsklinik derklinik L. burtsklinik
gung einrichtung
1: externer Geburtsklinik 1 5
2: externer Kinderklinik 0 0
t
2 | 3: externer Klinik als Riick-
c 1 1
g verlegung
=]
3 4: auBerklinischer Geburts-
S o 0 (]
ot einrichtung
Q
2
5§ 5: zu Hause 0 1
)
'S
.20
o
'-” 6: eigene Geburtsklinik 0 0
8: sonstiges 0 0
Gesamt 2 7
Fehldokumentationsrate
42,86 % (3/7)
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1.1.10 Ubersicht Datenfeld Gewicht bei Aufnahme (DF 35) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 37 92,50 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 3 7,50 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 40 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 37/40 92,50 %
Abweichungsrate 3/40 7,50 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 2 100,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 0 0,00 %

1.1.11  Ubersicht Datenfeld Kopfumfang bei Aufnahme (DF 36.1) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00%
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 38 100,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 0 0,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 38 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 38/38 100,00 %
Abweichungsrate 0/38 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 0 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 2 100,00 %

1.1.12  Ubersicht Datenfeld Kopfumfang bei Aufnahme nicht bekannt (DF 36.2) zu EJ 2020

Anzahl Anteil

Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) -
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) -
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) -
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) -

Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) -
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Anzahl Anteil
Ubereinstimmungsrate -
Abweichungsrate -
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen -
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen -
1.1.13  Ubersicht Datenfeld Kérpertemperatur bei Aufnahme (DF 37.1) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 34 89,47 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 4 10,53 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 38 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 34/38 89,47 %
Abweichungsrate 4/38 10,53 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 2 100,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 0 0,00 %

1.1.14 Ubersicht Datenfeld Kérpertemperatur bei Aufnahme nicht bekannt (DF 37.2) zu

EJ 2020

Anzahl

Anteil

Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) -
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) -
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) -
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) -
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) -
Ubereinstimmungsrate -
Abweichungsrate -
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen -

Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen -
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Bericht zur Datenvalidierung 2021 (Erfassungsjahr 2020) Anhang
1.1.15 Ubersicht Datenfeld Fehlbildungen (DF 38) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 36 90,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 4 10,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 40 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 36/40 90,00 %
Abweichungsrate 4/40 10,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 1 50,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 1 50,00 %
1.1.16 Kreuztabelle Datenfeld Fehlbildungen (DF 38) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
0: keine 1: leichte 3: schwere 4: letale Gesamt
0: keine 33 33
Ereignis fir 1. jeichte 4 7
die QS doku-
IEntiert 3: schwere 0 0
4: letale 0 0
Gesamt 37 40

Fehldokumentationsrate

10,00 % (4/40)
1.1.17 Ubersicht Datenfeld Schidelsonogramm durchgefiihrt/vorhanden (DF 40) zu
EJ 2020
Anzahl Anteil

Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 37 97,37 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 1 2,63 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 38 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 37/38 97,37 %
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Anlage zum Beschluss

Bericht zur Datenvalidierung 2021 (Erfassungsjahr 2020) Anhang
Anzahl Anteil
Abweichungsrate 1/38 2,63 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 1 50,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 1 50,00 %

1.1.18 Kreuztabelle Datenfeld Schidelsonogramm durchgefiihrt/vorhanden (DF 40) zu
EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1:ja 0: nein Gesamt
Anteil Uberdokumen-
. 0 (falschlicherweise in tation an allen Fillen
1:ja 23 . 23
Ereignis der QS dokumentiert) laut QS
fiir die QS 0% (0/23)
dokumen- o ; Anteil Unterdokumen-
tiert 1 (falschlicherweise . .
. L tation an allen Fillen
0: nein nicht in der QS doku- 14 15
) laut QS
mentiert)
6,67 % (1/15)
Gesamt 24 14 38
Sensitivitat Spezifitat
(23/24) = 95,83 % (14/14) = 100 %
Anteil Unterdokumen- | Anteil Uberdokumen-
Fehldokumentations- X . . i
R tation an allen Féllen tation an allen Fillen
rate
laut Patientenakte laut Patientenakte
2,63 % (1/38)
4,17 % (1/24) 0% (0/14)
1.1.19 Ubersicht Datenfeld Intraventrikulidre (IVH) oder periventrikulire (PVH)

Hamorrhagie (DF 41) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 23 95,83 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 1 4,17 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 24 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 23/24 95,83 %
Abweichungsrate 1/24 4,17 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 1 50,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 1 50,00 %
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Bericht zur Datenvalidierung 2021 (Erfassungsjahr 2020) Anhang
1.1.20 Kreuztabelle Datenfeld Intraventrikuldre (IVH) oder periventrikuldre (PVH)
Hamorrhagie (DF 41) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
4: peri-
X 1: IVH 2:IVH 3:IVH ventrikuldre
0: nein . Gesamt
Grad | Grad Il Grad Il Hamorrha-
gie (PVH)
- 0: nein 21 0 0 21
g
g 1:IVH Grad | 0 0 0 1
£
= 2:IVH Grad Il 0 0 0 1
(]
T
8 3: IVH Grad Ill 0 0 0 0
9
T | 4: periventrikulare
"3 Hamorrhagie 0 0 0 0
& |[(PVH)
o
w Keine Angabe 1 0 0 1
Gesamt 22 0 0 24
Fehldokumentationsrate
4,17 % (1/24)
1.1.21  Ubersicht Datenfeld Status bei Aufnahme (DF 42) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 2 100,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 0 0,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 2 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 2/2 100,00 %
Abweichungsrate 0/2 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 0 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 1 100,00 %
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Anlage zum Beschluss

Anhang

1.1.22 Kreuztabelle Datenfeld Status bei Aufnahme (DF 42) zu EJ 2020

Ereignis in Patientenakte dokumentiert

1:IVH / PVH |.st \ﬁlah- 2: IVH / PVH lag be-

rend des stationdren . .

. reits bei Aufnahme Gesamt
Aufenthaltes erstmalig
vor

aufgetreten
£ 1: IVH / PVH ist wih- Anteil Uberdo-
£ L - . . kumentation an
= rend des stationdren 1 0 (falschlicherweise in 1| allen Fallen laut
< Aufenthaltes erstma- der QS dokumentiert) as
© .
8 . lig aufgetreten 0% (0/1)
Q9
T = Anteil Unterdo-
2 2:IVH / PVH lag be- 0 (falschlicherweise kumentation an
(2] . . e
‘e reits bei Aufnahme nicht in der QS doku- 1 1 | allen Fallen laut
_%o vor mentiert) Qs
frri 0% (0/1)

Gesamt 1 1 2

Sensitivitat
(1/1) =100 %

Spezifitat
(1/1) = 100 %

Fehldokumentationsrate

Anteil Unterdokumen-
tation an allen Fallen

Anteil Uberdokumen-
tation an allen Fillen

0,00 % (0/2) laut Patientenakte laut Patientenakte
0% (0/1) 0% (0/1)
1.1.23  Ubersicht Datenfeld Zystische periventrikulidre Leukomalazie (PVL) (DF 43) zu
EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 23 95,83 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 1 4,17 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 24 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 23/24 95,83 %
Abweichungsrate 1/24 4,17 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 1 50,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 1 50,00 %
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Anlage zum Beschluss

Anhang

1.1.24 Kreuztabelle Datenfeld Zystische periventrikuldre Leukomalazie (PVL) (DF 43) zu
EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1:ja 0: nein Gesamt
Anteil Uberdokumen-
11 1 0 (falschlicherweise in 1 tation an allen Féllen
:ja
! der QS dokumentiert) laut QS
o 0% (0/1)
Ereignis
fir die QS . . . Anteil Unterdokumen-
0 (falschlicherweise . .
dokumen- X o tation an allen Fillen
) 0: nein nicht in der QS doku- 22 22
tiert . laut QS
mentiert)
0% (0/22)
Keine An-
0 1 1
gabe
Gesamt 1 23 24
Sensitivitat Spezifitat
(1/1) = 100 % (22/23) = 95,65 %
. Anteil Unterdokumen- | Anteil Uberdokumen-
Fehldokumentations- i . . .
te tation an allen Fallen tation an allen Fillen
ra
laut Patientenakte laut Patientenakte
4,17 % (1/24)
0% (0/1) 0% (0/23)
1.1.25 Ubersicht Datenfeld Status bei Aufnahme (DF 44) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 1 100,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 0 0,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 1 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 1/1 100,00 %
Abweichungsrate 0/1 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 0 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 1 100,00 %
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Bericht zur Datenvalidierung 2021 (Erfassungsjahr 2020)

Anlage zum Beschluss

1.1.26 Kreuztabelle Datenfeld Status bei Aufnahme (DF 44) zu EJ 2020

Anhang

Ereignis in Patientenakte dokumentiert

Anteil Unterdokumen-

Fehldokumentationsrate tation an allen Fallen
0,00 % (0/1) laut Patientenakte
0% (0/1)

Anteil Uberdokumen-
tation an allen Fallen
laut Patientenakte

- (0/0)

1: PVL ist wahrend des
stationdren Aufenthal- | 2: PVL lag bereits bei
. Gesamt

tes erstmalig aufgetre- | Aufnahme vor

ten
. 1: PVL ist wihrend Anteil Uberdoku-
= des stationdren 1 0 (falschlicherweise in 1 mentation an al-
g Aufenthaltes erst- der QS dokumentiert) len Féllen laut QS
g £ malig aufgetreten 0% (0/1)
g :,é; Anteil Unterdo-
@ 2: PVL lag bereits 0 (fa.lschl|cherwe|se kumenfatlon an
5 . nicht in der QS doku- 0 0 | allen Féllen laut
3 bei Aufnahme vor .
[ mentiert) Qs
w

- (0/0)
Gesamt 1 0 1
Sensitivitat Spezifitat
(1/1) = 100 % (0/0) = -

1.1.27 Ubersicht Datenfeld ophthalmologische Untersuchung durchgefiihrt/vorhanden

(DF 45) zu EJ 2020

Anzahl Anteil

Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 38 100,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 0 0,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 38 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 38/38 100,00 %
Abweichungsrate 0/38 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 0 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 2 100,00 %
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Anlage zum Beschluss

Anhang

1.1.28 Kreuztabelle Datenfeld ophthalmologische Untersuchung durchgefiihrt/vorhanden
(DF 45) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
. 2:ja, in einem
1: ja, im aktuel-
0: nein vorherigen Auf- | Gesamt
len Aufenthalt
enthalt
0: nein 31 0 31
Ereignis
L 1: ja, im aktuellen Auf-
fir die 0 0 7
enthalt
QS doku-
mentiert | 2: ja, in einem vorheri-
0 0 0
gen Aufenthalt
Gesamt 31 0 38
Fehldokumentationsrate
0,00 % (0/38)
1.1.29 Ubersicht Datenfeld Frithgeborenen-Retinopathie (ROP) (DF 47) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 7 100,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 0 0,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 7 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 7/7 100,00 %
Abweichungsrate 0/7 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 0 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 1 100,00 %
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Bericht zur Datenvalidierung 2021 (Erfassungsjahr 2020) Anhang
1.1.30 Kreuztabelle Datenfeld Friihgeborenen-Retinopathie (ROP) (DF 47) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
. . 3: Stadium 3 (Prominente . . .
. 1: Stadium 1 (De- | 2: Stadium 2 (Pro- . . . 4: Stadium 4 (Parti- | 5: Stadium 5 (Totale
0: nein R . . . Leiste und extraretinale fibro- . . X . Gesamt
markationslinie) minente Leiste) . . . elle Amotio retinae) | Amotio retinae)
vaskuldre Proliferationen)
0: nein 0 0 0 0 7
1: Stadium 1 (Demarkations-
0 0 0 0 0
t linie)
2
€
o 2: Stadium 2 (Prominente
£ ; 0 0 0 0 0
IS Leiste)
o
T
8 3: Stadium 3 (Prominente
% Leiste und extraretinale fib- 0 0 0 0 0
§ rovaskulire Proliferationen)
(%]
& 4: Stadium 4 (Partielle Amo-
s o 0 0 0 0 (]
= tio retinae)
5: Stadium 5 (Totale Amotio
) 0 0 0 0 (]
retinae)
Gesamt 0 0 0 0 7
Fehldokumentationsrate
0,00 % (0/7)
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1.1.31

30 Minuten) (DF 49) zu EJ 2020

Anlage zum Beschluss

Anhang

Ubersicht Datenfeld Sauerstoffzufuhr jeglicher Art nach Aufnahme (von mehr als

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 36 94,74 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 2 5,26 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 38 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 36/38 94,74 %
Abweichungsrate 2/38 5,26 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 2 100,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 0 0,00 %

1.1.32 Kreuztabelle Datenfeld Sauerstoffzufuhr jeglicher Art nach Aufnahme (von mehr als
30 Minuten) (DF 49) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1:ja 0: nein Gesamt
Anteil Uberdokumenta-
. 2 (falschlicherweise in tion an allen Fillen laut
I 1:ja 6 . 8
% o der QS dokumentiert) Qs
5 & 25 % (2/8)
Y E
= 3
% < B . ) Anteil Unterdokumen-
‘s © 0 (falschlicherweise . .
i) . s tation an allen Fillen
O | 0:nein nicht in der QS doku- 30 30
. laut QS
mentiert)
0 % (0/30)
Gesamt 6 32 38
Sensitivitat Spezifitat
(6/6) = 100 % (30/32) = 93,75 %
. Anteil Unterdokumen- | Anteil Uberdokumenta-
Fehldokumentations- . . i .
R tation an allen Fallen tion an allen Fallen laut
rate
laut Patientenakte Patientenakte
5,26 % (2/38)
0% (0/6) 6,25 % (2/32)
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1.1.33  Ubersicht Datenfeld Beginn (DF 50) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 6 75,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 2 25,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 8 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 6/8 75,00 %
Abweichungsrate 2/8 25,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 2 100,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 0 0,00 %
1.1.34  Ubersicht Datenfeld endgiiltige Beendigung (DF 51) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 6 75,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 2 25,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 8 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 6/8 75,00 %
Abweichungsrate 2/8 25,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 2 100,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 0 0,00 %
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1.1.35 Ubersicht Datenfeld Beatmung (von mehr als 30 Minuten) durchgefiihrt (DF 52) zu
EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 37 97,37 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 1 2,63 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 38 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 37/38 97,37 %
Abweichungsrate 1/38 2,63 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 1 50,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 1 50,00 %

1.1.36
EJ 2020

Kreuztabelle Datenfeld Beatmung (von mehr als 30 Minuten) durchgefiihrt (DF 52) zu

Ereignis in Patientenakte dokumentiert

3: nasale /
. 1: nur nasale / | 2: nur intrat- pharyngeale
0: keine .
i pharyngeale racheale Beat- | und intrat- Gesamt
Atemhilfe
Beatmung mung racheale Beat-
mung
£ 0: keine Atemhilfe 23 1 0 0 24
% 1 le / ph
: nur nasale a-

£ P 0 14 0 0 14
S ryngeale Beatmung
3
n 2: nur intratracheale
(o} 0 0 0 0 0
@ Beatmung
e
2 3: nasale / pha-
(7]
s ryngeale und intrat- 0 0 0 0 0
Ig racheale Beatmung

Gesamt 23 15 0 0 38

Fehldokumentationsrate
2,63 % (1/38)
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1.1.37  Ubersicht Datenfeld Pneumothorax (DF 56) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 38 100,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 0 0,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 38 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 38/38 100,00 %
Abweichungsrate 0/38 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 0 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 2 100,00 %
1.1.38 Kreuztabelle Datenfeld Pneumothorax (DF 56) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1: ja, ohne jegli-
1a, ohne Jegl 2: ja, nach oder
che vorange- . i
unter |rgende|ner
hende oder be-
Form von
0: nein stehende Gesamt
Atembhilfe/Beat-
Atembhilfe/Beat-
mung aufgetre-
mung aufgetre-
ten
ten
£ [ 0:nein 38 0 38
2
E
£ 1: ja, ohne jegliche vorange-
% hende oder bestehende
S . 0 0 0
g Atemhilfe/Beatmung aufge-
o |treten
T
2 2: ja, nach oder unter irgend-
‘e | einer Form von
T ) 0 0 0
E Atemhilfe/Beatmung aufge-
treten
Gesamt 38 0 38
Fehldokumentationsrate
0,00 % (0/38)
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1.1.39  Ubersicht Datenfeld Ort und Zeitpunkt des Auftretens eines Pneumothorax (DF 57) zu
EJ 2020

Anzahl Anteil

Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) -
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) -
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) -
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) -
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) -
Ubereinstimmungsrate -
Abweichungsrate -
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen -

Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen -

1.1.40 Ubersicht Datenfeld Bronchopulmonale Dysplasie (BPD) (DF 59) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 38 100,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 0 0,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 38 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 38/38 100,00 %
Abweichungsrate 0/38 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 0 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 2 100,00 %
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1.1.41 Kreuztabelle Datenfeld Bronchopulmonale Dysplasie (BPD) (DF 59) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
0: keine oder 1: ja, moderate 2: ja, schwere
Gesamt
milde BPD BPD BPD
0: keine oder
38 0 38
milde BPD
Ereignis fir die 1: ja, moderate 0 0 0
QS dokumentiert | BPD
2: ja, schwere
0 0 0
BPD
Gesamt 38 0 38
Fehldokumentationsrate
0,00 % (0/38)
1.1.42 Ubersicht Datenfeld perinatale Hypoxie/Ischimie (Asphyxie) (DF 60) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 38 100,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 0 0,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 38 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 38/38 100,00 %
Abweichungsrate 0/38 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 0 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 2 100,00 %
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1.1.43 Kreuztabelle Datenfeld perinatale Hypoxie/lschdmie (Asphyxie) (DF 60) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1: ja, ohne thera- | 2: ja, mit thera-
0: nein peutische Hypo- | peutischer Hypo- | Gesamt
thermie thermie
0: nein 37 0 0 37
1: ja, ohne thera-
o peutische Hypo- 0 1 0 1
Ereignis fur die i
i thermie
QS dokumentiert
2: ja, mit thera-
peutischer Hypo- 0 0 0 0
thermie
Gesamt 37 1 0 38
Fehldokumentationsrate
0,00 % (0/38)
1.1.44  Ubersicht Datenfeld Sepsis/SIRS (DF 62) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 38 100,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 0 0,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 38 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 38/38 100,00 %
Abweichungsrate 0/38 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 0 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 2 100,00 %
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1.1.45 Kreuztabelle Datenfeld Sepsis/SIRS (DF 62) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1:ja 0: nein Gesamt
Anteil Uberdokumenta-
11 . 0 (falschlicherweise in 0 tion an allen Fillen laut
tja
Ereignis ! der QS dokumentiert) Qs
fiir die QS - (0/0)
dokumen- o ) Anteil Unterdokumen-
tiert 0 (félschlicherweise i .
X o tation an allen Fillen
0: nein nicht in der QS doku- 38 38
. laut QS
mentiert)
0% (0/38)
Gesamt 0 38 38
Sensitivitat Spezifitat
(0/0) =- (38/38) = 100 %

Fehldokumentations-
rate
0,00 % (0/38)

Anteil Unterdokumen-
tation an allen Fillen
laut Patientenakte

- (0/0)

Anteil Uberdokumenta-
tion an allen Fillen laut
Patientenakte

0% (0/38)

1.1.46

Ubersicht Datenfeld Datum des Sepsis-/SIRS-Beginns (DF 63) zu EJ 2020

Anzahl

Anteil

Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung)

Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung)

Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation)

Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation)

Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle)

Ubereinstimmungsrate

Abweichungsrate

Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen

Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen
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1.1.47  Ubersicht Datenfeld Pneumonie (DF 64) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 38 100,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 0 0,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 38 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 38/38 100,00 %
Abweichungsrate 0/38 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 0 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 2 100,00 %

1.1.48 Kreuztabelle Datenfeld Pneumonie (DF 64) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1:ja 0: nein Gesamt
Anteil Uberdokumenta-
11 7 0 (falschlicherweise in 0 tion an allen Fillen laut
rja .
Ereignis der QS dokumentiert) Qs
fiir die QS - (0/0)
dokumen- o . Anteil Unterdokumen-
tiert 0 (falschlicherweise . .
X o tation an allen Fillen
0: nein nicht in der QS doku- 38 38
. laut QS
mentiert)
0% (0/38)
Gesamt 0 38 38
Sensitivitat Spezifitat
(0/0) = - (38/38) = 100 %
. Anteil Unterdokumen- | Anteil Uberdokumenta-
Fehldokumentations- . i
¢ tation an allen Fallen tion an allen Fillen laut
rate
laut Patientenakte Patientenakte
0,00 % (0/38)
- (0/0) 0% (0/38)
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1.1.49 Ubersicht Datenfeld nekrotisierende Enterokolitis (NEK) (Stadium Il oder IIl) (DF 66) zu
EJ 2020

Anzahl Anteil

Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 38 100,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 0 0,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 38 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 38/38 100,00 %
Abweichungsrate 0/38 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 0 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 2 100,00 %

1.1.50 Kreuztabelle Datenfeld nekrotisierende Enterokolitis (NEK) (Stadium Il oder Ill) (DF 66)
zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1:ja 0: nein Gesamt
Anteil Uberdokumenta-
1 0 0 (falschlicherweise in 0 tion an allen Fillen laut
ja .
Ereignis der QS dokumentiert) Qs
fiir die QS -(0/0)
dokumen- L ) Anteil Unterdokumen-
tiert 0 (falschlicherweise i .
N tation an allen Fallen
0: nein nicht in der QS doku- 38 38
. laut QS
mentiert)
0% (0/38)
Gesamt 0 38 38
Sensitivitat Spezifitat
(0/0) =- (38/38) =100 %
. Anteil Unterdokumen- | Anteil Uberdokumenta-
Fehldokumentations- . .
R tation an allen Fillen tion an allen Fillen laut
rate
laut Patientenakte Patientenakte
0% (0/38)
- (0/0) 0% (0/38)
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1.1.51 Ubersicht Datenfeld Status bei Aufnahme (DF 67) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) -
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) -
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) -
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) -
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) -
Ubereinstimmungsrate -
Abweichungsrate -
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen -
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen -
1.1.52  Ubersicht Datenfeld Neugeborenen-Hérscreening (DF 68) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 37 97,37 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 1 2,63 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 38 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 37/38 97,37 %
Abweichungsrate 1/38 2,63 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 1 50,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 1 50,00 %
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1.1.53 Kreuztabelle Datenfeld Neugeborenen-Horscreening (DF 68) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
L. 2: ja, in einem
. 1: ja, im aktuel- i
0: nein vorherigen Auf- | Gesamt
len Aufenthalt
enthalt
0: nein 1 0 0 1
s e e 1: ja, im aktuel-
Ereignis fur die 0 36 0 36
) len Aufenthalt
QS dokumentiert
2: ja, in einem
vorherigen Auf- 1 0 0 1
enthalt
Gesamt 2 36 0 38
Fehldokumentationsrate
2,63 % (1/38)
1.1.54 Ubersicht Datenfeld Kopfumfang bei Entlassung (DF 74.1) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 35 97,22 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 1 2,78 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 36 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 35/36 97,22 %
Abweichungsrate 1/36 2,78 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 1 50,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 1 50,00 %
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1.1.55 Ubersicht Datenfeld Kopfumfang bei Entlassung nicht bekannt (DF 74.2) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 1 50,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 1 50,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 2 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 1/2 50,00 %
Abweichungsrate 1/2 50,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 1 100,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 0 0,00 %

1.1.56 Kreuztabelle Datenfeld Kopfumfang bei Entlassung nicht bekannt (DF 74.2) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1:ja Keine Angabe (nein) Gesamt
Anteil Uberdokumenta-
1 q 0 (falschlicherweise in tion an allen Fillen laut
ja
Ereignis ! der QS dokumentiert) Qs
fiir die QS 0% (0/1)
dokumen- . o ) Anteil Unterdokumen-
tiert Keine An- 1 (falschlicherweise . .
L tation an allen Fillen
gabe nicht in der QS doku- 0
i . laut QS
(nein) mentiert)
100 % (1/1)
Gesamt 2 0
Sensitivitat Spezifitat
(1/2)=50% (0/0) = -

Fehldokumentations-
rate
50,00 % (1/2)

Anteil Unterdokumen-
tation an allen Fallen
laut Patientenakte

50 % (1/2)

Anteil Uberdokumenta-
tion an allen Fillen laut
Patientenakte

- (0/0)
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1.1.57 Ubersicht Datenfeld Entlassungsgrund (DF 76) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 40 100,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 0 0,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 40 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 40/40 100,00 %
Abweichungsrate 0/40 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 0 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 2 100,00 %
1.1.58 Kreuztabelle Datenfeld Entlassungsgrund (DF 76) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
02: Behandlung regu-
01: Behand-
lar beendet, nachsta-
lung regular I 07: Tod 99: lebend Gesamt
tiondre Behandlung
beendet
vorgesehen
01: Behandlung regular
. 37 0 0 37
] beendet
=
g |02: Behandlung regulir
2 | beendet, nachstatio-
s i 0 1 0 1
3 nare Behandlung vorge-
o |sehen
2
S5
< 107:Tod 0 0 2 2
'S
.20
o
w  {99: lebend 0 0 0 0
Gesamt 37 1 2 40
Fehldokumentationsrate
0,00 % (0/40)
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1.1.59 Ubersicht Datenfeld Todesursache (DF 80) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 2 100,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 0 0,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 2 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 2/2 100,00 %
Abweichungsrate 0/2 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 0 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 1 100,00 %

1.1.60 Kreuztabelle Datenfeld Todesursache (DF 80) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
P95 Keine Angabe (nein) Gesamt
o L o Anteil Uberdokumen-
e 0 (félschlicherweise in . .
%) P95 0 . tation an allen Fillen
o ¢ der QS dokumentiert)
Q9 laut QS 0 % (0/0)
T €
S o
"3 € . 0 (falschlicher- Anteil Unterdokumen-
-2 2| Keine Angabe L . .
= (,nein® weise nicht in der 2 2| tation an allen Fdllen
‘D »nein .
:'-_,’ QS dokumentiert) laut QS 0 % (0/2)
Gesamt 0 2 2
Sensitivitat Spezifitat
(0/0) = 0% (0/2) = 0%

Fehldokumentations-
rate
0,00 % (0/2)

Anteil Unterdoku-
mentation an allen
Fallen laut Patien-
tenakte

0% (0/0)

Anteil Uberdokumen-
tation an allen Fillen
laut Patientenakte
0% (0/2)
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1.1.61 Ubersicht Datenfeld weitere (Entlassungs-)Diagnose(n) (DF 81) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 40 100,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 0 0,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 40 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 40/40 100,00 %
Abweichungsrate 0/40 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 0 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 2 100,00 %

1.1.62 Kreuztabelle Datenfeld weitere (Entlassungs-)Diagnose(n) (DF 81) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
P95 Keine Angabe (nein) Gesamt
Anteil Uberdokumenta-
0 (falschlicherweise in tion an allen Fillen laut
P95 0 . 0
Ereignis der QS dokumentiert) Qs
fiir die QS 0% (0/0)
dokumen- . o . Anteil Unterdokumen-
tiert Keine An- 0 (falschlicherweise . .
o tation an allen Fillen
gabe nicht in der QS doku- 40 40
i . laut QS
(nein) mentiert)
0% (0/40)
Gesamt 0 40 40
Sensitivitat Spezifitat
(1/2)=50% (0/0) = -
. Anteil Unterdokumen- | Anteil Uberdokumenta-
Fehldokumentations- . . i .
¢ tation an allen Fallen tion an allen Fillen laut
rate
laut Patientenakte Patientenakte
0,00 % (0/40)
0% (0/0) 0% (0/40)
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1.1.63  Ubersicht Datenfeld Abstand zwischen Aufnahmedatum und Pneumonie-Beginn
(DF EF) zu EJ 2020

Anzahl Anteil

Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) -
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) -
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) -
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) -
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) -
Ubereinstimmungsrate -
Abweichungsrate -
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen -

Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen -
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2 Stichprobenverfahren mit Datenabgleich

Erlduterung zu den Kreuztabellen:

»Keine Angabe” in der Patientenakte bedeutet, dass bei der Datenvalidierung aufgrund der An-
gabe im Filterfeld dieses Datenfeld nicht ausgefiillt werden musste.

»Keine Angabe (,,nein“)“ bedeutet, dass es nur die Antwortmaoglichkeit ja gab.

Erlduterung zu den Ubersichtstabellen:

,Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung)“ bedeutet, dass das Datenfeld in
der QS-Dokumentation leer gelassen werden konnte (z. B. aufgrund von Plausibilitdtsregeln) und

deshalb diese Fille als Ubereinstimmung gewertet werden.

2.1 Stichprobenverfahren Implantierbare Defibrillatoren — Implantation

(09/4)

2.1.1 Ubersicht Datenfeld KérpergréRe (DF 13.1) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 408 81,44 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 93 18,56 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 501 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 408/501 81,44 %
Abweichungsrate 93/501 18,56 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 24 72,73 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 9 27,27 %
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2.1.2 Ubersicht Datenfeld KérpergroBe unbekannt (DF 13.2) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 18 56,25 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 14 43,75 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 32 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 18/32 56,25 %
Abweichungsrate 14/32 43,75 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 6 60,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 4 40,00 %

2.13 Kreuztabelle Datenfeld KérpergrofRe unbekannt (DF 13.2) zu EJ 2020

Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1:ja Keine Angabe (nein) Gesamt
Anteil Uberdokumenta-
. 0 (falschlicherweise in tion an allen Fillen laut
1:ja 18 . 18
Ereignis der QS dokumentiert) Qs
fiir die QS 0% (0/18)
dokumen- . o ; Anteil Unterdokumen-
tiert Keine An- 14 (falschlicherweise i .
o tation an allen Fillen
gabe nicht in der QS doku- 0 14
. . laut QS
(nein) mentiert)
100 % (14/14)
Gesamt 32 0 32
Sensitivitat Spezifitat
(18/32) = 56,25 % (0/0) = -
. Anteil Unterdokumen- | Anteil Uberdokumenta-
Fehldokumentations- i . . .
¢ tation an allen Fallen tion an allen Fillen laut
rate
laut Patientenakte Patientenakte
43,75 % (14/32)
43,75 % (14/32) - (0/0)
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214 Ubersicht Datenfeld Kérpergewicht bei Aufnahme (DF 14.1) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 400 78,28 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 111 21,72 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 511 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 400/511 78,28 %
Abweichungsrate 111/511 21,72 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 26 78,79 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 7 21,21 %
2.15 Ubersicht Datenfeld Kérpergewicht unbekannt (DF 14.2) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 13 59,09 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 9 40,91 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 22 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 13/22 59,09 %
Abweichungsrate 9/22 40,91 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 7 63,64 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 4 36,36 %
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2.1.6 Kreuztabelle Datenfeld Korpergewicht unbekannt (DF 14.2) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1:ja Keine Angabe (nein) Gesamt
Anteil Uberdokumenta-
. 0 (falschlicherweise in tion an allen Fillen laut
1:ja 13 . 13
Ereignis der QS dokumentiert) Qs
fiir die QS 0% (0/13)
dokumen- . L ; Anteil Unterdokumen-
tiert Keine An- 9 (falschlicherweise i .
o tation an allen Fillen
gabe nicht in der QS doku- 0 9
(nein) mentiert) laut QS
100 % (9/9)
Gesamt 22 0 22
Sensitivitat Spezifitat
(13/22) = 59,09 % (0/0) = -
Anteil Unterdokumen- | Anteil Uberdokumenta-
Fehldokumentations-
R tation an allen Fillen tion an allen Fillen laut
ate
r laut Patientenakte Patientenakte
40,91 % (9/22)
40,91 % (9/22) - (0/0)
2.1.7  Ubersicht Datenfeld Herzinsuffizienz (DF 16) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 410 76,92 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 123 23,08 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 533 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 410/533 76,92 %
Abweichungsrate 123/533 23,08 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 26 78,79 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 7 21,21 %
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2.1.8 Kreuztabelle Datenfeld Herzinsuffizienz (DF 16) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
0: nein 1: NYHA | 2: NYHA I 3: NYHAI 4: NYHA IV Gesamt
0: nein 32 2 1 0 2 37
Ereignis fiir 1: NYHA | 6 15 3 0 0 24
die QS doku- | 2: NYHA I 25 2 136 31 2 196
mentiert 3: NYHA I 20 0 16 210 8 254
4: NYHA IV 0 1 1 3 17 22
Gesamt 83 20 157 244 29 533
Fehldokumentationsrate
23,08 % (123/533)
2.1.9 Ubersicht Datenfeld Einstufung nach ASA-Klassifikation (DF 17) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 142 26,64 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 345 64,73 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 46 8,63 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 533 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 345/533 64,73 %
Abweichungsrate 188/533 35,27 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 24 72,73 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 9 27,27 %
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2.1.10 Kreuztabelle Datenfeld Einstufung nach ASA-Klassifikation (DF 17) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
4: Patient )
5: mori-
mit schwe-
bunder Pa-
. . rer Allge- i
2: Patient | 3: Patient X tient, von
meiner-
1: norma- | mitleich- | mit schwe- dem nicht X
krankung, Nicht er-
ler, gesun- | ter Alige- | rer Allge- L. erwartet L Gesamt
die eine sichtlich
der Patient | meiner- meiner- Lo wird, dass
stindige
krankung | krankung er ohne
Lebensbe- .
Operation
drohung .
Uiberlebt
darstelit
1: normaler, ge-
. 4 0 1 0 0 5 10
sunder Patient
2: Patient mit
leichter Allgemei- |0 75 21 5 0 56 157
nerkrankung
£ | 3: Patient mit
'% schwerer Allge- 1 6 244 9 0 77 337
g meinerkrankung
2
-8 4: Patient mit
8 schwerer Allge-
% meinerkrankung,
o 0 1 2 22 0 4 29
2 | die eine standige
)
.qu Lebensbedrohung
‘@ | darstellt
w
5: moribunder Pa-
tient, von dem
nicht erwartet
0 0 0 0 0 0 0
wird, dass er ohne
Operation uber-
lebt
Gesamt 5 82 268 36 0 142 533
Fehldokumentations-
rate
35,27 % (188/533)
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2.1.11 Ubersicht Datenfeld linksventrikuldre Ejektionsfraktion (DF 18.1) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 417 82,09 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 91 17,91 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 508 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 417/508 82,09 %
Abweichungsrate 91/508 17,91 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 27 81,82 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 6 18,18 %
2.1.12  Ubersicht Datenfeld LVEF nicht bekannt (DF 18.2) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0%
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0%
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 0 0%
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 25 100 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 25 100 %
Ubereinstimmungsrate 0/25 0%
Abweichungsrate 25/25 100 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 6 100 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 0 0%
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2.1.13 Kreuztabelle Datenfeld LVEF nicht bekannt (DF 18.2) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1:ja Keine Angabe (nein) Gesamt
Anteil Uberdokumenta-
i . 0 (falschlicherweise in tion an allen Féllen laut
J)a
Ereignis ! der QS dokumentiert) Qs
fur die QS -(0/0)
dokumen- . o ; Anteil Unterdokumen-
tiert Keine An- 25 (falschlicherweise i .
s tation an allen Fallen
gabe nicht in der QS doku- 0 25
. . laut QS
(nein) mentiert)
100 % (25/25)
Gesamt 25 0 25
Sensitivitat Spezifitat
(0/25)=0% (0/0) =-
. Anteil Unterdokumen- | Anteil Uberdokumenta-
Fehldokumentations- . . . .
R tation an allen Fillen tion an allen Fillen laut
rate
laut Patientenakte Patientenakte
100 % (25/25)
100 % (25/25) - (0/0)
2.1.14 Ubersicht Datenfeld Diabetes mellitus (DF 19) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 461 86,49 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 72 13,51 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 533 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 461/533 86,49 %
Abweichungsrate 72/533 13,51 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 27 81,82 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 6 18,18 %
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2.1.15 Kreuztabelle Datenfeld Diabetes mellitus (DF 19) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
X 1: ja, nicht insu- | 2: ja, insulin-
0: nein Gesamt
linpflichtig pflichtig
0: nein 338 30 9 377
o 1: ja, nicht insu-
Ereignis fiir die . 16 67 10 93
linpflichtig
QS dokumentiert
2: ja, insulin-
o 1 6 56 63
pflichtig
Gesamt 355 103 75 533
Fehldokumentationsrate
13,51 % (72/533)
2.1.16 Ubersicht Datenfeld Nierenfunktion/Serum Kreatinin (DF 20) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 486 91,18 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 47 8,82 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 533 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 486/533 91,18 %
Abweichungsrate 47/533 8,82 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 20 60,61 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 13 39,39 %
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2.1.17 Kreuztabelle Datenfeld Nierenfunktion/Serum Kreatinin (DF 20) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
2:>1,5 3:>2,5
4:>2,5
1:<1,5 mg/dl (> 133 | mg/dl (> 221
ki mg/dl (> 221 | 8: unbe-
mg/dl (< 133 | umol/l) bis < | pmol/I), . Gesamt
i i umol/l), dia- | kannt
umol/1) 2,5 mg/dl (< | nicht dialy- o
L lysepflichtig
221 umol/l) | sepflichtig
1: £ 1,5 mg/dl (<
e/di{ 378 14 1 0 394
133 umol/l)
£ 2:>1,5mg/dl (>
£ | 133 pmol/l) bis < ’? o . . 106
Q
£ 2,5 mg/dl (s 221
=)
= pumol/I)
T
[72)
o] 3:>2,5 mg/dl (>
S | 221 pmol/I), nicht 2 4 16 0 22
5.‘7:’ dialysepflichtig
K]
.g" 4:> 2,5 mg/dl (>
& [ 221 umol/), dialy- 0 0 1 9 10
sepflichtig
8: unbekannt 0 0 0 0 1
Gesamt 402 100 19 9 533
Fehldokumentationsrate
8,82 % (47/533)
2.1.18 Ubersicht Datenfeld Besteht eine Lebenserwartung von mehr als einem Jahr bei gutem

funktionellen Status des Patienten? (DF 21) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 524 98,31 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 9 1,69 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 533 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 524/533 98,31 %
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Anzahl Anteil
Abweichungsrate 9/533 1,69 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 6 18,18 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 27 81,82 %

2.1.19 Kreuztabelle Datenfeld Besteht eine Lebenserwartung von mehr als einem Jahr bei gu-
tem funktionellen Status des Patienten? (DF 21) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
0: nein 1:ja 9: unbekannt Gesamt
0: nein 2 6 0 8
Ereignis fur die ]
QS dokumentiert 1:ja 0 222 0 522
9: unbekannt 0 3 0 3
Gesamt 2 531 0 533
Fehldokumentationsrate
1,69 % (9/533)
2.1.20 Ubersicht Datenfeld indikationsbegriindendes klinisches Ereignis (DF 22) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 506 94,93 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 27 5,07 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 533 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 506/533 94,93 %
Abweichungsrate 27/533 5,07 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 16 48,48 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 17 51,52 %
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2.1.21 Kreuztabelle Datenfeld indikationsbegriindendes klinisches Ereignis (DF 22) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
3: Kam-
5: kein in-
mertachyk L
. dikations-
ardie, .
2: Kam- X begriin-
nicht an- 4: Synkope
1: Kam- mertachyk dendes
i i haltend (< | ohne EKG- . .
merflim- ardie, an- klinisches | 9: sonstige | Gesamt
30 sec, Dokumen- L
mern haltend (> . X Ereignis
aber tiber | tation
30 sec) (Pri-
3 R-R-Zyk- W
marpra-
len und HF
. vention)
tiber 100)
1: Kammerflim-
77 1 1 0 3 0 82
mern
2: Kammer-
tachykardie, an-
2 64 0 0 5 1 72
haltend (> 30
sec)
g 3: Kammertach-
g ykardie, nicht
€ |anhaltend (<30
2 ) 0 0 21 1 2 0 24
S sec, aber Uber 3
3 R-R-Zyklen und
.2 | HF iiber 100)
el
E'E 4: Synkope ohne
% | EKG-Dokumen- 0 0 0 9 3 0 12
‘0 .
5 | tation
5: kein indikati-
onsbegriinden-
des klinisches Er- 0 1 2 4 334 1 342
eignis (Primar-
pravention)
9: sonstige 0 0 0 0 0 1 1
Gesamt 79 66 24 14 347 3 533
Fehldokumentations-
rate
5,07 % (27/533)
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2.1.22  Ubersicht Datenfeld fiihrende klinische Symptomatik (der Arrhythmie) (DF 23) zu

EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 156 78,39 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 43 21,61 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 199 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 156/199 78,39 %
Abweichungsrate 43/199 21,61 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 19 57,58 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 14 42,42 %
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2.1.23  Kreuztabelle Datenfeld fiihrende klinische Symptomatik (der Arrhythmie) (DF 23) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1: Herz-Kreis- . 6: sehr niedriger
X 2: Kardio- . i
. laufstillstand 3: Lungen- 5: Pra- Blutdruck (z.B. 7: Angina X Keine
0: keine . gener . 4: Synkope . 9: sonstige Gesamt
(reanimierter Schock odem synkope | unter 80 mmHg | pectoris Angabe
choc
Patient) systolisch)
0: keine 7 2 0 0 0 0 0 9
1: Herz-Kreislauf-
stillstand (reani- 1 80 0 3 0 0 3 87
mierter Patient)
" 2: Kardiogener 0 1 0 1 0 0 0 9
2 | schock
]
£ 3: Lungenddem 0 0 2 0 0 0 1 3
=]
-
S | 4: Synkope 1 4 0 32 1 0 4 a3
(%)
(o]
% 5: Prasynkope 3 0 1 0 17 1 5 28
503 6: sehr niedriger
'S -
% Blutdruck (z.B. un 0 0 0 1 0 0 0 3
= ter 80 mmHg systo-
lisch)
7: Angina pectoris 0 0 0 0 0 0 0 0
9: sonstige 0 0 0 0 0 4 0 4
Keine Angabe 1 1 0 2 2 2 0 8
Gesamt 13 88 3 39 20 7 13 199
Fehldokumentationsrate
21,61 % (43/199)
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2.1.24 Ubersicht Datenfeld KHK (DF 24) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 459 86,12 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 74 13,88 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 533 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 459/533 86,12 %
Abweichungsrate 74/533 13,88 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 27 81,82 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 6 18,18 %
2.1.25 Kreuztabelle Datenfeld KHK (DF 24) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
X 1: ja, ohne Myo- | 2: ja, mit Myokar-
0: nein Gesamt
kardinfarkt dinfarkt
0: nein 187 16 5 208
. . . . 1: H , h M -
Ereignis fiir die Ja.° ne Myo 11 133 25 169
Qs dokumentiert | kardinfarkt
2: ja, mit Myo-
. 2 15 139 156
kardinfarkt
Gesamt 200 164 169 533

Fehldokumentationsrate

13,88 % (74/533)
2.1.26  Ubersicht Datenfeld Abstand Myokardinfarkt-Implantation ICD (DF 25) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 137 73,66 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 49 26,34 %
© 1QTIG 2022 51



Anlage zum Beschluss

Bericht zur Datenvalidierung 2021 (Erfassungsjahr 2020) Anhang
Anzahl Anteil
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 186 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 137/186 73,66 %
Abweichungsrate 49/186 26,34 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 24 72,73 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 9 27,27 %

2.1.27 Kreuztabelle Datenfeld Abstand Myokardinfarkt-Implantation ICD (DF 25) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1: <28 Tage 2: > 28 Tage - < 3:>40 Tage Keine Angabe | Gesamt
40 Tage
1: < 28 Tage 7 0 0 2 9
Ereignis fiir die | 2° > 28 Tage - < 0 2 1 0 3
QS dokumen- |40 Tage
tiert 3: > 40 Tage 0 1 128 15 144
Keine Angabe 1 0 29 0 30
Gesamt 8 3 158 17 186
Fehldokumentationsrate
26,34 % (49/186)
2.1.28 Ubersicht Datenfeld indikationsbegriindendes klinisches Ereignis innerhalb von 48h
nach Infarktbeginn (DF 26) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 47 74,60 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 16 25,40 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 63 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 47/63 74,60 %
Abweichungsrate 16/63 25,40 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 14 51,85 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 13 48,15 %
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2.1.29 Kreuztabelle Datenfeld indikationsbegriindendes klinisches Ereignis innerhalb von 48h
nach Infarktbeginn (DF 26) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
3 3 Keine An-
1:ja 0: nein Gesamt
gabe
Anteil Uberdokumen-
i 0 (falschlicherweise in tation an allen Féllen
1:ja 4 . 0 4
der QS dokumentiert) laut QS
L 0% (0/4)
Ereignis
fiir die QS . . . Anteil Unterdoku-
1 (falschlicherweise
doku- o mentation an allen
0: nein nicht in der QS doku- 43 5 49|
mentiert ) Fallen laut QS
mentiert)
2,04 % (1/49)
Keine An-
1 9 0 10
gabe
Gesamt 6 52 5 63
Sensitivitat Spezifitat
(4/6) = 66,67 % (43/52) = 82,69 %
Anteil Unterdoku- ..
Anteil Uberdokumen-
Fehldokumentations- | mentation an allen . .
tation an allen Fallen
rate Fallen laut Patienten-
laut Patientenakte
25,4 % (16/63) akte
0% (0/52)
16,67 % (1/6)
2.1.30 Ubersicht Datenfeld Herzerkrankung (DF 27) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 496 93,06 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 37 6,94 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 533 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 496/533 93,06 %
Abweichungsrate 37/533 6,94 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 17 51,52 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 16 48,48 %
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2.1.31 Kreuztabelle Datenfeld Herzerkrankung (DF 27) zu EJ 2020

Ereignis in Patientenakte dokumentiert

0: nein 1: ischa- | 10: Ar- 11: Ka- | 12: 2: Dila- | 3:Hy- 4: er- 5:ange- |6: 7: Kur- 8: Lan- 9: Hy- 99: Gesamt
mische | rhyth- techola- | short- tative perten- | worbe- |borener |Brugada |zes QT- |ges QT- [ pertro- |sonstige
Kardio- | mogene | minerge | coupled | Kardio- | sive ner Herzfeh- | -Syn- Syn- Syn- phe Kar- | Herzer-
myopa- |rechts- | poly- torsade | myopa- | Herzer- |Klap- ler drom drom drom diomyo | kran-
thie ventri- morphe |de thie kran- penfeh- pathie kung
kuldre ventri- | pointes | DCM kung ler (HC™m)
Kardio- | kuldre VT
myopa- | Ta-
thie chykar-
(ARVC) | die
(CPVT)
0: nein 7 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 6 14
o
@ | 1:ischdmi-
E sche Kardio- 2 268 0 0 0 7 0 0 0 0 0 0 0 0 277
é myopathie
3 10: Arrhyth-
o
o | mogene
:; rechts-
:; ventrikuldre 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
.;'f Kardiomyo-
i pathie
(ARVC)
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Ereignis in Patientenakte dokumentiert
0: nein 1: ischa- | 10: Ar- 11: Ka- | 12: 2: Dila- | 3:Hy- 4: er- 5:ange- |6: 7: Kur- 8: Lan- 9: Hy- 99: Gesamt
mische | rhyth- techola- | short- tative perten- | worbe- |borener |Brugada |zes QT- |ges QT- [ pertro- |sonstige
Kardio- | mogene | minerge | coupled | Kardio- | sive ner Herzfeh- | -Syn- Syn- Syn- phe Kar- | Herzer-
myopa- |rechts- | poly- torsade | myopa- | Herzer- |Klap- ler drom drom drom diomyo | kran-
thie ventri- | morphe |de thie kran- penfeh- pathie kung
kuldre ventri- | pointes | DCM kung ler (HC™M)
Kardio- | kuldre VT
myopa- | Ta-
thie chykar-
(ARVC) | die
(CPVT)
11: Kate-
cholami-
nerge poly-
morphe 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ventrikuldre
Tachykardie
(cPVT)
12: short-
coupled tor-
sade de 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
pointes VT
2: Dilatative
Kardiomyo- 2 12 0 0 0 181 2 0 0 0 0 0 0 0 197
pathie DCM
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Ereignis in Patientenakte dokumentiert
0: nein 1: ischa- | 10: Ar- 11: Ka- | 12: 2: Dila- | 3:Hy- 4: er- 5:ange- |6: 7: Kur- 8: Lan- 9: Hy- 99: Gesamt
mische | rhyth- techola- | short- tative perten- | worbe- |borener |Brugada |zes QT- |ges QT- [ pertro- |sonstige
Kardio- | mogene | minerge | coupled | Kardio- | sive ner Herzfeh- | -Syn- Syn- Syn- phe Kar- | Herzer-
myopa- |rechts- | poly- torsade | myopa- | Herzer- |Klap- ler drom drom drom diomyo | kran-
thie ventri- | morphe |de thie kran- penfeh- pathie kung
kuldre ventri- | pointes | DCM kung ler (HC™M)
Kardio- | kuldre VT
myopa- | Ta-
thie chykar-
(ARVC) | die
(CPVT)
3: Hyper-
tensive
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9
Herzerkran-
kung
4: erworbe-
ner Klap- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
penfehler
5: angebo-
rener Herz- 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1
fehler
6: Brugada-
0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2
Syndrom
7: Kurzes
QT-Syn- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
drom
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Ereignis in Patientenakte dokumentiert
0: nein 1: ischa- | 10: Ar- 11: Ka- | 12: 2: Dila- | 3:Hy- 4: er- 5:ange- |6: 7: Kur- 8: Lan- 9: Hy- 99: Gesamt
mische | rhyth- techola- | short- tative perten- | worbe- |borener |Brugada |zes QT- |ges QT- [ pertro- |sonstige
Kardio- | mogene | minerge | coupled | Kardio- | sive ner Herzfeh- | -Syn- Syn- Syn- phe Kar- | Herzer-
myopa- |rechts- | poly- torsade | myopa- | Herzer- |Klap- ler drom drom drom diomyo | kran-
thie ventri- | morphe |de thie kran- penfeh- pathie kung
kuldre ventri- | pointes | DCM kung ler (HC™M)
Kardio- | kuldre VT
myopa- | Ta-
thie chykar-
(ARVC) | die
(CPVT)
8: Langes
QT-Syn- 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 3 0 0 4
drom
9: Hypertro-
phe Kardio-
. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9 0 9
myopathie
(HC™m)
99: sonstige
Herzerkran- 0 1 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 14 17
kung
Gesamt 12 281 3 0 0 192 10 0 1 2 3 9 20 533
Fehldokumentati-
onsrate
6,94 % (37/533)
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2.1.32  Ubersicht Datenfeld spontanes Brugada-Typ-1-EKG (DF 28) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 2 100,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 0 0,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 2 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 2/2 100,00 %
Abweichungsrate 0/2 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 0 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 1 100,00 %
2.1.33 Kreuztabelle Datenfeld spontanes Brugada-Typ-1-EKG (DF 28) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
0: nein 1:ja 9: unbekannt Gesamt
Ereignis fiir die 0: nein 0 0
QS dokumen- 1:ja 0 2
tiert 9: unbekannt 0 0
Gesamt 0 2
Fehldokumentationsrate
0,00 % (0/2)
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2.1.34  Ubersicht Datenfeld Wie hoch ist das Risiko fiir einen plotzlichen Herztod innerhalb
der ndchsten 5 Jahre (berechnet mit dem HCM-Risiko-SCD-Rechner)? (DF 29.1) zu

EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 3 60,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 2 40,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 5 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 3/5 60,00 %
Abweichungsrate 2/5 40,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 2 40,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 3 60,00 %

2.1.35 Ubersicht Datenfeld Risiko fiir plotzlichen Herztod (mit HCM-Risiko-SCD-Rechner)
nicht berechnet (DF 29.2) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 2 50,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 2 50,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 4 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 2/4 50,00 %
Abweichungsrate 2/4 50,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 2 50,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 2 50,00 %
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2.1.36 Kreuztabelle Datenfeld Risiko fiir plotzlichen Herztod (mit HCM-Risiko-SCD-Rech-
ner) nicht berechnet (DF 29.2) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1: da Leis- | 2: wegen Asso- | 3: da Sekun- | 9: aus ande- | Keine An- Gesamt
tungs- ziation mit darpraven- | ren Griin- gabe
sportler Stoffwech- tion den
selerkrankung
(z.B. Morbus
Fabry, Noonan-
Syndrom)
1: da Leistungs-
0 0 0 0
sportler
2: wegen Assozi-
_g ation mit Stoff-
E wechselerkran-
5 kung (2.B. 1 0 0 1
S | Morbus Fabry,
3 Noonan-Syn-
()]
5 | drom)
5§
» 3: da Sekun-
'S o . 0 1 1 2
.% darpravention
w
9: aus anderen
i 0 0 0 (]
Griinden
Keine Angabe 0 0 0 1
Gesamt 1 1 1 4
Fehldokumentations-
rate
50,0 % (2/4)
2.1.37 Ubersicht Datenfeld WPW-Syndrom (DF 30) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 165 91,16 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 16 8,84 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 181 100,00 %
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Anzahl Anteil
Ubereinstimmungsrate 165/181 91,16 %
Abweichungsrate 16/181 8,84 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 8 24,24 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 25 75,76 %
2.1.38 Kreuztabelle Datenfeld WPW-Syndrom (DF 30) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
0: nein 1:ja 9: unbekannt | Keine Angabe | Gesamt
0: nein 161 0 0 12 173
Ereignis fur 1:ja 0 1 0 0 1
die QS doku-
mentiert 9: unbekannt |1 0 3 0 4
Keine Angabe | 3 0 0 0 3
Gesamt 165 1 3 12 181
Fehldokumentationsrate
8,84 % (16/181)
2.1.39 Ubersicht Datenfeld reversible oder sicher vermeidbare Ursachen der
Kammertachykardie (DF 31) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 162 89,50 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 19 10,50 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 181 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 162/181 89,50 %
Abweichungsrate 19/181 10,50 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 10 30,30 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 23 69,70 %
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2.1.40 Kreuztabelle Datenfeld reversible oder sicher vermeidbare Ursachen der
Kammertachykardie (DF 31) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
0: nein 1:ja 9: unbekannt | Keine Angabe | Gesamt
0: nein 156 3 1 11 171
Ereignis far 1: ja 0 0 0 0 0
die QS doku-
IEntiert 9: unbekannt 0 0 6 1 7
Keine Angabe 2 0 1 0 3
Gesamt 158 3 8 12 181
Fehldokumentationsrate
10,5 % (19/181)
2.1.41 Ubersicht Datenfeld behandelbare idiopathische Kammertachykardie (DF 32) zu
EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 81 80,20 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 20 19,80 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 101 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 81/101 80,20 %
Abweichungsrate 20/101 19,80 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 13 39,39 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 20 60,61 %
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2.1.42 Kreuztabelle Datenfeld behandelbare idiopathische Kammertachykardie (DF 32) zu
EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
0: nein 1:ja 9: unbekannt | Keine Angabe | Gesamt
0: nein 77 4 0 11 92
Ereignis far 1: ja 0 1 0 0 1
die QS doku-
IEntiert 9: unbekannt 0 0 3 0 3
Keine Angabe 3 1 1 0 5
Gesamt 80 6 4 11 101
Fehldokumentationsrate
19,8 % (20/101)
2.1.43  Ubersicht Datenfeld Kammertachykardie induzierbar (DF 33) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 28 65,12 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 15 34,88 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 43 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 28/43 65,12 %
Abweichungsrate 15/43 34,88 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 12 54,55 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 10 45,45 %
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2.1.44 Kreuztabelle Datenfeld Kammertachykardie induzierbar (DF 33) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
3: program-
mierte Ventri-
1: nein 2:ja kelstimula- Keine Angabe | Gesamt
tion nicht
durchgefiihrt
= 1: nein 3 0 0 0 3
S
S 2:ja 0 3 0 1 4
o ¢
% 'é 3: programmierte
3 £ |Ventrikelstimulation 3 0 22 4 29
E nicht durchgefiihrt
.20
()]
i Keine Angabe 0 0 7 0 7
Gesamt 6 3 29 5 43
Fehldokumentationsrate
34,88 % (15/43)
2.1.45 Ubersicht Datenfeld Kammerflimmern induzierbar (DF 34) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 2 100,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 0 0,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 2 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 2/2 100,00 %
Abweichungsrate 0/2 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 0 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 1 100,00 %
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2.1.46 Kreuztabelle Datenfeld Kammerflimmern induzierbar (DF 34) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
3: program-
X . mierte Ventrikel-

1: nein 2:ja . A 3 Gesamt
stimulation nicht
durchgefiihrt

7S 1: nein 0 0 0 0
o .
2 g L
T 5 [|2:ja 0 0 0 0
5 5
o § 3: programmierte
C x
.%D I Ventrikelstimulation 0 0 2 2
b nicht durchgefiihrt

Gesamt 0 0 2 2

Fehldokumentationsrate
0,00 % (0/2)

2.1.47

Ubersicht Datenfeld medikamentése Herzinsuffizienztherapie (zum Zeitpunkt der
ICD-Indikationsstellung) (DF 35) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 12 2,25 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 490 91,93 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 31 5,82 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 533 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 490/533 91,93 %
Abweichungsrate 43/533 8,07 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 15 45,45 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 18 54,55 %
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2.1.48 Kreuztabelle Datenfeld medikamentose Herzinsuffizienztherapie (zum Zeitpunkt
der ICD-Indikationsstellung) (DF 35) zu EJ 2020

Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1: ja, seit we- | 2: ja, seit 3 3 X
. . Nicht ersicht-
0: nein niger als 3 Monaten lich Gesamt
ic
Monaten oder langer

3

< 0: nein 39 4 2 1 46
T

(%)

o ¢

@ 9 |1:ja, seit weniger als

T 2 1 27 13 3 a4
= @ |3 Monaten

& g

(%]

5 2: ja, seit 3 Monaten

= . 1 10 424 8 443
2 oder ldnger

w

Gesamt 41 41 439 12 533

Fehldokumentationsrate
8,07 % (43/533)

2.1.49 Ubersicht Datenfeld Betablocker und/oder Ivabradin (DF 36.1) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 458 92,90 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 35 7,10 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 493 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 458/493 92,90 %
Abweichungsrate 35/493 7,10 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 17 51,52 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 16 48,48 %
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2.1.50 Kreuztabelle Datenfeld Betablocker und/oder Ivabradin (DF 36.1) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1:ja Keine Angabe (nein) Gesamt
Anteil Uberdoku-
. 23 (falschlicherweise in mentation an al-
1:ja 443 . 466 .
der QS dokumentiert) len Féllen laut QS
Ereignis fur 4,94 % (23/466)
die QS do-
; Anteil Unterdoku-
kumentiert | 12 (falschlicherweise ]
Keine An- L mentation an al-
. nicht in der QS doku- 15 27 .
gabe (nein) . len Féllen laut QS
mentiert)
44,44 % (12/27)
Gesamt 455 38 493

Sensitivitat
(443/455) = 97,36 %

Spezifitat
(15/38) = 39,47 %

Fehldokumentations-

Anteil Unterdokumenta-
tion an allen Fillen laut

Anteil Uberdokumenta-
tion an allen Fillen laut

rate Patientenakte Patientenakte
7,1 % (35/493)
2,64 % (12/455) 60,53 % (23/38)
2.1.51 Ubersicht Datenfeld AT-Rezeptor-Blocker / ACE-Hemmer /Angiotensin-Rezeptor-

Neprilysin-Inhibitoren (ARNI) (DF 36.2) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 461 93,51 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 32 6,49 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 493 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 461/493 93,51 %
Abweichungsrate 32/493 6,49 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 15 45,45 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 18 54,55 %
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2.1.52 Kreuztabelle Datenfeld AT-Rezeptor-Blocker / ACE-Hemmer /Angiotensin-Rezeptor-
Neprilysin-Inhibitoren (ARNI) (DF 36.2) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1:ja Keine Angabe (nein) Gesamt
Anteil Uberdoku-
17 (falschlicherweise in mentation an al-
1:ja 450 i 467 N
der QS dokumentiert) len Fillen laut QS
Ereignis far 3,64 % (17/467)
die QS do-
; Anteil Unterdoku-
kumentiert . 15 (falschlicherweise ntel .n erdoku
Keine An- L mentation an al-
. nicht in der QS doku- 11 26 .
gabe (nein) . len Féllen laut QS
mentiert)
57,69 % (15/26)
Gesamt 465 28 493
Sensitivitat Spezifitat
(450/465) = 96,77 % (11/28) = 39,29 %
Anteil Unterdokumenta- | Anteil Uberdokumenta-
Fehldokumentations- . " . "
te tion an allen Fillen laut | tion an allen Fallen laut
ra
Patientenakte Patientenakte
6,49 % (32/493)
3,23 % (15/465) 60,71 % (17/28)
2.1.53 Ubersicht Datenfeld Diuretika (DF 36.3) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 440 89,25 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 53 10,75 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 493 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 440/493 89,25 %
Abweichungsrate 53/493 10,75 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 21 63,64 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 12 36,36 %
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2.1.54 Kreuztabelle Datenfeld Diuretika (DF 36.3) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1:ja Keine Angabe (nein) Gesamt
Anteil Uberdokumen-
. 44 (falschlicherweise in tation an allen Fillen
1:ja 388 . 432
Ereignis der QS dokumentiert) laut QS
fiir die QS 10,19 % (44/432)
dokumen- . o ; Anteil Unterdokumen-
tiert Keine An- 9 (falschlicherweise . .
L tation an allen Fillen
gabe nicht in der QS doku- 52 61
R . laut QS
(nein) mentiert)
14,75 % (9/61)
Gesamt 397 96 493
Sensitivitat Spezifitat

(388/397) = 97,73 %

(52/96) = 54,17 %

Fehldokumentations-

Anteil Unterdokumen-
tation an allen Fillen

Anteil Uberdokumen-
tation an allen Fillen

;::;5 % (53/493) laut Patientenakte laut Patientenakte
2,27 % (9/397) 45,83 % (44/96)
2.1.55 Ubersicht Datenfeld Aldosteronantagonisten (DF 36.4) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 400 81,14 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 93 18,86 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 493 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 400/493 81,14 %
Abweichungsrate 93/493 18,86 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 26 78,79 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 7 21,21 %
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2.1.56 Kreuztabelle Datenfeld Aldosteronantagonisten (DF 36.4) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1:ja Keine Angabe (nein) Gesamt
Anteil Uberdokumen-
. 46 (falschlicherweise in tation an allen Fillen
1:ja 271 i 317
Ereignis der QS dokumentiert) laut QS
fur die QS 14,51 % (46/317)
dokumen- . o ; Anteil Unterdokumen-
tiert Keine An- 47 (falschlicherweise . .
L tation an allen Fillen
gabe nicht in der QS doku- 129 176
R . laut QS
(nein) mentiert)
26,7 % (47/176)
Gesamt 318 175 493
Sensitivitat Spezifitat

(271/318) = 85,22 %

(129/175) = 73,71 %

Fehldokumentations-

Anteil Unterdokumen-
tation an allen Fillen

Anteil Uberdokumen-
tation an allen Fillen

;ast;G % (93/493) laut Patientenakte laut Patientenakte
14,78 % (47/318) 26,29 % (46/175)
2.1.57 Ubersicht Datenfeld voraussichtliche atriale Stimulationsbediirftigkeit (DF 37) zu
EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 113 21,20 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 388 72,80 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 32 6,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 533 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 388/533 72,80 %
Abweichungsrate 145/533 27,20 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 22 66,67 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 11 33,33 %
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2.1.58 Kreuztabelle Datenfeld voraussichtliche atriale Stimulationsbediirftigkeit (DF 37) zu
EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
. . Nicht er-
1:ja 0: nein Gesamt
sichtlich
o ; Anteil Uberdoku-
23 (falschlicherweise i
. . mentation an allen
1:ja 66 | in der QS dokumen- 16 105 .
Ereignis tiert) Fallen laut QS
fiir die 21,9 % (23/105)
Qs doku- o (falschlich ; Anteil Unterdoku-
: alschlicherweise
mentiert . o mentation an allen
0: nein nicht in der QS doku- 322 97 428 | .
) Fallen laut QS
mentiert)
2,1% (9/428)
Gesamt 75 345 113 533
Sensitivitat Spezifitat

(66/75) = 88 %

(322/345) = 93,33 %

Fehldokumentati-

Anteil Unterdoku-
mentation an allen

Anteil Uberdoku-
mentation an allen

onsrate Féllen laut Patien- Fallen laut Patien-
27,2 % (145/533) tenakte tenakte
12 % (9/75) 6,67 % (23/345)
2.1.59 Ubersicht Datenfeld erwarteter Anteil ventrikuldrer Stimulation (DF 38) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 117 21,95 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 378 70,92 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 38 7,13 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 533 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 378/533 70,92 %
Abweichungsrate 155/533 29,08 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 24 72,73 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 9 27,27 %
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2.1.60 Kreuztabelle Datenfeld erwarteter Anteil ventrikuldrer Stimulation (DF 38) zu
EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
2: 2 40% bis < Nicht ersicht-
1: 295% 3:<40% Gesamt
95% lich
1:295% 127 0 5 42 174
Ereignis fiir
2: 2 40% bis <
die QS doku- 12 13 10 12 47
) 95%
mentiert
3:<40% 10 1 238 63 312
Gesamt 149 14 253 117 533
Fehldokumentationsrate
29,08 % (155/533)
2.1.61 Ubersicht Datenfeld Vorhofrhythmus (DF 39) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 4 0,75 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 469 87,99 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 60 11,26 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 533 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 469/533 87,99 %
Abweichungsrate 64/533 12,01 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 22 66,67 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 11 33,33%
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2.1.62 Kreuztabelle Datenfeld Vorhofrhythmus (DF 39) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
5: Wechsel zwi-
i 3: paroxysmales/ i
1: normofre- 2: Sinusbradykar- . schen Sinus-
. . . persistierendes | 4: permanentes . . . N
quenter Sinus- die/SA-Blockie- i . bradykardie und | 9: sonstige Nicht ersichtlich | Gesamt
Vorhofflim- Vorhofflimmern .
rhythmus rungen Vorhofflimmern
mern/-flattern
(BTS)
1: normofrequenter Sinus-
322 4 13 4 0 2 346
rhythmus
2: Sinusbradykardie/SA-Blo-
b . 11 35 0 2 0 1 49
2 ckierungen
3
§ 3: paroxysmales/ persistie-
§ rendes Vorhofflimmern/- 8 1 50 4 2 0 65
o flattern
&
e 4: permanentes Vorhofflim-
5 3 0 2 52 0 1 58
= mern
)
)
‘© 5: Wechsel zwischen Sinus-
- bradykardie und Vorhofflim- 3 0 1 1 10 0 15
mern (BTS)
9: sonstige 0 0 0 0 0 0 0
Gesamt 347 40 66 63 12 4 533
Fehldokumentationsrate
12,01 % (64/533)
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2.1.63 Ubersicht Datenfeld AV-Block (DF 40) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 5 0,94 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 450 84,43 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 78 14,63 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 533 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 450/533 84,43 %
Abweichungsrate 83/533 15,57 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 28 84,85 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 5 15,15 %
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2.1.64 Kreuztabelle Datenfeld AV-Block (DF 40) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
0: keiner | 1: AV-Block I. 2: AV-Block I. 3: AV-Block Il. | 4: AV-Block Il. | 5: AV-Block | 6: nicht beurteil- | 7: AV-Block nach HIS- | Nicht er- | Gesamt
Grades, Uberlei- | Grades, Uberlei- | Grades, Typ Grades, Typ 1ll. Grades | bar wegen Vor- | Biindel-Ablation (ge- | sichtlich
tung <300 ms tung > 300 ms Wenckebach | Mobitz hofflimmerns plant/durchgefiihrt)
0: keiner 355 17 1 0 0 2 25 3 403
1: AV-Block I. Grades,
.. 7 20 1 0 0 0 1 0 29
Uberleitung < 300 ms
2: AV-Block I. Grades,
.. . 5 1 2 1 0 0 0 1 10
5 Uberleitung > 300 ms
g
3 3: AV-Block Il. Grades,
£ 2 1 0 3 0 0 0 0 6
% Typ Wenckebach
T
8 4: AV-Block Il. Grades,
. 0 1 1 0 6 0 0 0 8
2 | Typ Mobitz
T
S5
e 5: AV-Block Ill. Grades 0 1 0 2 1 33 1 0 38
) ) .
‘© 6: nicht beurteilbar
“ | wegen Vorhofflim- 4 1 0 0 0 2 31 1 39
merns
7: AV-Block nach HIS-
Biindel-Ablation (ge- 0 0 0 0 0 0 0 0 0
plant/durchgefiihrt)
Gesamt 373 42 5 6 7 37 58 5 533
Fehldokumentationsrate
15,57 % (83/533)
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2.1.65 Ubersicht Datenfeld intraventrikulire Leitungsstérungen (DF 41) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 6 1,13 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 471 88,37 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 56 10,51 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 533 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 471/533 88,37 %
Abweichungsrate 62/533 11,63 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 23 69,70 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 10 30,30 %
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2.1.66 Kreuztabelle Datenfeld intraventrikuldre Leitungsstérungen (DF 41) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
0: keine 1: Rechts- 2: Linksanteri- | 3: Linksposte- | 4: Linksschen- | 5: alternieren- | 6: kein Eigen- | 9: sonstige Nicht ersicht- | Gesamt
schenkelblock | orer Hemi- riorer Hemi- kelblock der Schenkel- | rhythmus lich
(RSB) block (LAH) + | block (LPH) + block
RSB RSB
0: keine 270 10 6 0 12 1 2 3 309
1: Rechtsschenkel- 0 9 1 0 ) 0 0 0 12
block (RSB)
]
o H : _
°§' 2: Linksanteriorer He 1 1 11 0 0 0 0 0 13
% | miblock (LAH) + RSB
=4
Q. H H
= 3: Linksposteriorer 0 0 1 2 0 0 0 0 3
2 | Hemiblock (LPH) + RSB
Qo
ol
§ 4: Linksschenkelblock 9 1 3 0 163 0 1 3 180
o
= .
g 5: alternierender 0 0 0 0 0 ) 0 0 2
Schenkelblock
6: kein Eigenrhythmus 0 0 0 0 0 0 10 0 10
9: sonstige 0 0 0 0 0 0 0 0 4
Gesamt 280 21 22 2 177 3 13 6 533
Fehldokumentationsrate
11,63 % (62/533)
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2.1.67 Ubersicht Datenfeld QRS-Komplex (DF 42) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 6 1,15 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 470 89,87 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 47 8,99 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 523 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 470/523 89,87 %
Abweichungsrate 53/523 10,13 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 23 69,70 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 10 30,30 %
2.1.68 Kreuztabelle Datenfeld QRS-Komplex (DF 42) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1: < 120 2: 120 bis | 3: 130 bis | 4: 140 bis | 5: 2 150 | Keine Nicht er- G t
esam
ms <130ms [ <140 ms | <150 ms | ms Angabe | sichtlich
1: <120
292 6 9 3 2 2 4 318
ms
2:120 bis
2 21 0 0 2 0 0 25
<130 ms
Ereignis
fiir die 3:130 bis
2 0 20 0 1 0 0 23
QS doku- | <140 ms
mentiert
4: 140 bis
1 0 4 28 7 0 0 40
<150 ms
5:2150
2 0 2 1 109 1 2 117
ms
Gesamt 299 27 35 32 121 3 6 523
Fehldokumentati-
onsrate
10,13 % (53/523)
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2.1.69 Ubersicht Datenfeld Operation (DF 44) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 18 3,38%
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 510 95,68 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 5 0,94 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 533 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 528,5/533* 99,16 %
Abweichungsrate 5/533 0,94 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 5 15,15 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 26 78,78 %

*Mehrfachfeld: Bei Mehrfachfeldern wird die Anzahl der iberstimmenden Werte in das Verhaltnis zur Anzahl

aller Werte gesetzt, die in der QS-Dokumentation oder der Patientenakte vorkommen, weshalb auch Ungerade

Zahlen vorkommen kénnen (z.B. 1/3 = 0,33 falls einer von drei Werten tbereinstimmt).

2.1.70  Ubersicht Datenfeld Dauer des Eingriffs (DF 46) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 20 3,75%
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 454 85,18 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 59 11,07 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 533 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 454/533 85,18 %
Abweichungsrate 79/533 14,82 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 16 48,48 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 17 51,52 %
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2.1.71  Ubersicht Datenfeld Dosis-Flichen-Produkt (DF 47.1) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 425 86,56 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 66 13,44 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 491 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 425/491 86,56 %
Abweichungsrate 66/491 13,44 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 20 62,50 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 12 37,50 %

2.1.72  Ubersicht Datenfeld Dosis-Flichen-Produkt nicht bekannt (DF 47.2) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 0 0,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 27 100,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 27 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 0/27 0,00 %
Abweichungsrate 27/27 100,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 5 100,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 0 0,00 %
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2.1.73  Kreuztabelle Datenfeld Dosis-Fldchen-Produkt nicht bekannt (DF 47.2) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1:ja Keine Angabe (nein) Gesamt
Anteil Uberdokumen-
i . 0 (falschlicherweise in 0 tation an allen Fillen
tja
Ereignis ! der QS dokumentiert) laut QS
fiir die QS - (0/0)
dokumen- . o ; Anteil Unterdokumen-
tiert Keine An- 27 (falschlicherweise . .
L tation an allen Fillen
gabe nicht in der QS doku- 0 27
. . laut QS
(nein) mentiert)
100 % (27/27)
Gesamt 27 0 27
Sensitivitat Spezifitat
(0/27)=0% (0/0) =-

Fehldokumentations-

Anteil Unterdokumen-
tation an allen Fillen

Anteil Uberdokumen-
tation an allen Fillen

;a(\)t;% (27/27) laut Patientenakte laut Patientenakte
100 % (27/27) - (0/0)
2.1.74  Ubersicht Datenfeld keine Durchleuchtung durchgefiihrt (DF 47.3) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 9 60,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 6 40,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 15 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 9/15 60,00 %
Abweichungsrate 6/15 40,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 2 28,57 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 5 71,43 %
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2.1.75 Kreuztabelle Datenfeld keine Durchleuchtung durchgefiihrt (DF 47.3) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1:ja Keine Angabe (nein) Gesamt
Anteil Uberdokumen-
11 . 0 (falschlicherweise in 9 tation an allen Fillen
tja
Ereignis ! der QS dokumentiert) laut QS
fiir die QS 0% (0/9)
dokumen- . o ; Anteil Unterdokumen-
tiert Keine An- 6 (falschlicherweise . .
o tation an allen Fillen
gabe nicht in der QS doku- 0 6
(nein) mentiert) laut QS
100 % (6/6)
Gesamt 15 0 15
Sensitivitat Spezifitat
(9/15) = 60 % (0/0) =-
. Anteil Unterdokumen- | Anteil Uberdokumen-
Fehldokumentations- i . . .
R tation an allen Féllen tation an allen Fillen
ate
r laut Patientenakte laut Patientenakte
40 % (6/15)
40 % (6/15) - (0/0)
2.1.76  Ubersicht Datenfeld System (DF 48) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 526 98,69 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 7 1,31%
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 533 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 526/533 98,69 %
Abweichungsrate 7/533 1,31%
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 4 12,12 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 29 87,88 %
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2.1.77 Kreuztabelle Datenfeld System (DF 48) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1:vvI | 2:DDD 3:vDD 4: CRT-Sys- | 5: CRT-Sys- 6: subku- | 9: Ge-
tem mit ei- | tem ohne taner ICD | sonsti- | samt
ner Vor- Vorhofsonde ges
hofsonde
1: VI 211 0 0 0 0 0 211
2: DDD 0 116 0 0 0 0 116
£ |[3:vop 1 0 0 0 0 0 6
t
g 4: CRT-System
2 | mit einer Vor- 0 0 165 3 0 o| 168
T
v | hofsonde
(o4
% 5: CRT-System
2 | ohne Vor- 0 1 1 12 0 0 14
g hofsonde
.20
o
w | 6: subkutaner
0 0 0 0 17 0 17
ICD
9: sonstiges 0 1 0 0 0 0 1
Gesamt 212 118 166 15 17 0 533
Fehldokumentati-
onsrate
1,31 % (7/533)
2.1.78 Ubersicht Datenfeld Reizschwelle (DF 50.1) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 207 86,25 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 33 13,75 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 240 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 207/240 86,25 %
Abweichungsrate 33/240 13,75%
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 12 37,50 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 20 62,50 %
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2.1.79  Ubersicht Datenfeld Reizschwelle nicht gemessen (DF 50.2) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 37 78,72 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 10 21,28 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 47 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 37/47 78,72 %
Abweichungsrate 10/47 21,28 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 5 26,32 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 14 73,68 %

2.1.80 Kreuztabelle Datenfeld Reizschwelle nicht gemessen (DF 50.2) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
9: aus anderen Griin- 1: wegen Vorhofflim-
Gesamt
den merns
Anteil Uberdokumen-
9: aus an- . . L . .
0 (falschlicherweise in tation an allen Faillen
deren 0 . 0
. der QS dokumentiert) laut QS
Griinden
- - (0/0)
Ereignis
fiir die QS . . . Anteil Unterdokumen-
1: wegen 1 (falschlicherweise . .
dokumen- S tation an allen Fillen
X Vorhof- nicht in der QS doku- 37 38
tiert i . laut QS
flimmerns mentiert)
2,63 % (1/38)
Keine An-
8 1 9
gabe
Gesamt 9 38 47
Sensitivitat Spezifitat
(0/9)=0% (37/38)=97,37 %
. Anteil Unterdokumen- | Anteil Uberdokumen-
Fehldokumentations- i . X .
R tation an allen Fillen tation an allen Fillen
rate
laut Patientenakte laut Patientenakte
21,28 % (10/47)
11,11 % (1/9) 0% (0/38)
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2.1.81 Ubersicht Datenfeld P-Wellen-Amplitude (DF 51.1) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 211 78,44 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 58 21,56 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 269 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 211/269 78,44 %
Abweichungsrate 58/269 21,56 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 19 59,38 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 13 40,62 %

2.1.82 Ubersicht Datenfeld P-Wellen-Amplitude nicht gemessen (DF 51.2) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 13 54,17 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 11 45,83 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 24 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 13/24 54,17 %
Abweichungsrate 11/24 45,83 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 4 40,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 6 60,00 %
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2.1.83 Kreuztabelle Datenfeld P-Wellen-Amplitude nicht gemessen (DF 51.2) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
2: fehlender Vor-
1: wegen Vor- 9: aus anderen
i hofeigenrhyth- . Gesamt
hofflimmerns Griinden
mus
1: wegen Vor-
11 0 0 11
hofflimmerns
2: fehlender Vor-
Ereignis fir die | hofeigenrhyth- 0 2 0 2
QS dokumen- mus
tiert
9: aus anderen
.. 0 0 0 0
Griinden
Keine Angabe 2 0 9 11
Gesamt 13 2 9 24
Fehldokumentationsrate
45,83 % (11/24)
2.1.84 Ubersicht Datenfeld Reizschwelle (DF 53.1) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 445 88,82 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 56 11,18 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 501 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 445/501 88,82 %
Abweichungsrate 56/501 11,18 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 20 60,61 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 13 39,39 %
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2.1.85 Ubersicht Datenfeld Reizschwelle nicht gemessen (DF 53.2) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 0 0,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 15 100,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 15 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 0/15 0,00 %
Abweichungsrate 15/15 100,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 5 100,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 0 0%

2.1.86 Kreuztabelle Datenfeld Reizschwelle nicht gemessen (DF 53.2) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1:ja Keine Angabe (nein) Gesamt
Anteil Uberdokumen-
11 i 0 (falschlicherweise in 0 tation an allen Féllen
ja
Ereignis ! der QS dokumentiert) laut QS
fiir die QS - (0/0)
dokumen- . o i Anteil Unterdokumen-
tiert Keine An- | 15 (fdlschlicherweise . .
. ) tation an allen Fillen
gabe nicht in der QS doku- |0 15
R . laut QS
(nein) mentiert)
100 % (15/15)
Gesamt 15 0 15
Sensitivitat Spezifitat
(0/15)=0% (0/0) =-
. Anteil Unterdokumen- | Anteil Uberdokumen-
Fehldokumentations- i . . .
¢ tation an allen Fallen tation an allen Fallen
rate
laut Patientenakte laut Patientenakte
100 % (15/15)
100 % (15/15) - (0/0)
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2.1.87 Ubersicht Datenfeld R-Amplitude (DF 54.1) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 388 78,23 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 108 21,77 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 496 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 388/496 78,23 %
Abweichungsrate 108/496 21,77 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 26 78,79 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 7 21,21 %

2.1.88 Ubersicht Datenfeld R-Amplitude nicht gemessen (DF 54.2) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 5 25,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 15 75,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 20 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 5/20 25,00 %
Abweichungsrate 15/20 75,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 5 71,43 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 2 28,57 %
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2.1.89 Kreuztabelle Datenfeld R-Amplitude nicht gemessen (DF 54.2) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
9: aus anderen Griin- Lo
1: kein Eigenrhythmus | Gesamt
den
Anteil Uberdokumen-
9: aus an-
0 (falschlicherweise in tation an allen Fillen
deren 0 . 0
. der QS dokumentiert) laut QS
Griinden
- - (0/0)
Ereignis
fiir die QS N - . . Anteil Unterdokumen-
1: kein Ei- 0 (falschlicherweise . .
dokumen- o tation an allen Fallen
X genrhyth- nicht in der QS doku- 5 5
tiert . laut QS
mus mentiert)
0% (0/5)
Keine An-
15 0 15
gabe
Gesamt 15 5 20
Sensitivitat Spezifitat

(0/15)=0%

(5/5) = 100 %

Fehldokumentations-

Anteil Unterdokumen-
tation an allen Fallen

Anteil Uberdokumen-
tation an allen Fallen

;ast; (15/20) laut Patientenakte laut Patientenakte
0% (0/15) 0% (0/5)
2.1.90 Ubersicht Datenfeld Linksventrikulire Sonde aktiv? (DF 55) zu EJ 2020
Anzahl Anteil

Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 180 98,90 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 2 1,10 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 182 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 180/182 98,90 %
Abweichungsrate 2/182 1,10 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 1 3,23 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 30 96,77 %
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2.1.91 Kreuztabelle Datenfeld Linksventrikuldre Sonde aktiv? (DF 55) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
X ) Keine
1:ja 0: nein Gesamt
Angabe
o ) Anteil Uberdoku-
0 (falschlicherweise
. mentation an allen
1:ja 177 | in der QS dokumen- 1 178 | .
Ereignis tiert) Fallen laut QS
fiir die 0% (0/178)
Qs doku- 1 (falschiich ) Anteil Unterdoku-
Al s SISCHICNEnWelse mentation an allen
0: nein nicht in der QS doku- 3 0 4|
. Fallen laut QS
mentiert)
25 % (1/4)
Gesamt 178 3 1 182
Sensitivitat Spezifitat
(177/178)=99,44 % | (3/3) =100 %
Anteil Unterdoku- Anteil Uberdoku-
Fehldokumentati- mentation an allen | mentation an allen
onsrate Fallen laut Patien- Fallen laut Patien-
1,1% (2/182) tenakte tenakte
0,56 % (1/178) 0% (0/3)
2.1.92 Ubersicht Datenfeld Reizschwelle (DF 56) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 141 83,43 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 28 16,57 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 169 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 141/169 83,43 %
Abweichungsrate 28/169 16,57 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 12 40,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 18 60,00 %
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2.1.93 Ubersicht Datenfeld Reizschwelle nicht gemessen (DF 57) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 0 0,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 10 100,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 10 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 0/10 0,00 %
Abweichungsrate 10/10 100,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 5 100,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 0 0,00 %

2.1.94 Kreuztabelle Datenfeld Reizschwelle nicht gemessen (DF 57) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1:ja Keine Angabe (nein) Gesamt
Anteil Uberdokumen-
11 . 0 (falschlicherweise in 0 tation an allen Féllen
ja
Ereignis ! der QS dokumentiert) laut QS
fiir die QS - (0/0)
dokumen- . o i Anteil Unterdokumen-
tiert Keine An- 9 (falschlicherweise . .
. tation an allen Fillen
gabe nicht in der QS doku- 1 10
. . laut QS
(nein) mentiert)
90 % (9/10)
Gesamt 9 1 10
Sensitivitat Spezifitat
(0/9)=0% (1/1) =100 %
. Anteil Unterdokumen- | Anteil Uberdokumen-
Fehldokumentations- i . . .
¢ tation an allen Fallen tation an allen Fallen
rate
laut Patientenakte laut Patientenakte
90 % (9/10)
100 % (9/9) 0% (0/1)
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2.1.95 Ubersicht Datenfeld peri- bzw. postoperative Komplikation(en) (DF 58) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 523 98,12 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 10 1,88 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 533 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 523/533 98,12 %
Abweichungsrate 10/533 1,88 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 10 30,30 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 23 69,70 %

2.1.96 Kreuztabelle Datenfeld peri- bzw. postoperative Komplikation(en) (DF 58) zu
EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1:ja 0: nein Gesamt
Anteil Uberdokumen-
1 2 (félschlicherweise in 10 tation an allen Fillen
:ja
Ereignis ! der QS dokumentiert) laut QS
fiir die QS 20 % (2/10)
dokumen- L i Anteil Unterdokumen-
tiert 8 (falschlicherweise . .
o tation an allen Fillen
0: nein nicht in der QS doku- 515 523
. laut QS
mentiert)
1,53 % (8/523)
Gesamt 16 517 533
Sensitivitat Spezifitat
(8/16) = 50 % (515/517) = 99,61 %
. Anteil Unterdokumen- | Anteil Uberdokumen-
Fehldokumentations- . .
R tation an allen Fillen tation an allen Fillen
rate
laut Patientenakte laut Patientenakte
1,88 % (10/533)
50 % (8/16) 0,39 % (2/517)
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2.1.97 Ubersicht Datenfeld kardiopulmonale Reanimation (DF 59.1) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 18 100,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 0 0,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 18 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 18/18 100,00 %
Abweichungsrate 0/18 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 0 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 17 100,00 %

2.1.98 Kreuztabelle Datenfeld kardiopulmonale Reanimation (DF 59.1) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1:ja Keine Angabe (nein) Gesamt
Anteil Uberdokumen-
11 0 (falschlicherweise in 1 tation an allen Féllen
ja
Ereignis ! der QS dokumentiert) laut QS
fiir die QS 0% (0/1)
dokumen- . o ) Anteil Unterdokumen-
tiert Keine An- 0 (falschlicherweise . .
o tation an allen Fillen
gabe nicht in der QS doku- 17 17
R . laut QS
(nein) mentiert)
0% (0/17)
Gesamt 1 17 18
Sensitivitat Spezifitat
(1/1) = 100 % (17/17) = 100 %
. Anteil Unterdokumen- | Anteil Uberdokumen-
Fehldokumentations- i . . .
¢ tation an allen Fallen tation an allen Fallen
rate
laut Patientenakte laut Patientenakte
0% (0/18)
0% (0/1) 0% (0/17)
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2.1.99 Ubersicht Datenfeld interventionspflichtiger Pneumothorax (DF 59.2) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 17 94,44 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 1 5,56 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 18 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 17/18 94,44 %
Abweichungsrate 1/18 5,56 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 1 5,88 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 16 94,12 %

2.1.100 Kreuztabelle Datenfeld interventionspflichtiger Pneumothorax (DF 59.2) zu EJ 2020

Ereignis in Patientenakte dokumentiert

1:ja Keine Angabe (nein) Gesamt
Anteil Uberdokumen-
11 a 0 (félschlicherweise in 1 tation an allen Féllen
tja
Ereignis ! der QS dokumentiert) laut QS
fiir die QS 0% (0/1)
dokumen- . o ; Anteil Unterdokumen-
tiert Keine An- 1 (falschlicherweise i .
L tation an allen Fillen
gabe nicht in der QS doku- | 16 17
R . laut QS
(nein) mentiert)
5,88 % (1/17)
Gesamt 2 16 18

Sensitivitat
(1/2) =50 %

Spezifitat
(16/16) = 100 %

. Anteil Unterdokumen- | Anteil Uberdokumen-
Fehldokumentations- X . i .
tation an allen Féllen tation an allen Fillen

rate
5,56 % (1/18)

laut Patientenakte
0% (0/16)

laut Patientenakte
50 % (1/2)
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2.1.101 Ubersicht Datenfeld interventionspflichtiger Himatothorax (DF 59.3) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 17 94,44 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 1 5,56 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 18 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 17/18 94,44 %
Abweichungsrate 1/18 5,56 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 1 5,88 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 16 94,12 %

2.1.102 Kreuztabelle Datenfeld interventionspflichtiger Himatothorax (DF 59.3) zu EJ 2020

Ereignis in Patientenakte dokumentiert

. Anteil Unterdokumen- | Anteil Uberdokumen-
Fehldokumentations- . . ) .
tation an allen Fallen tation an allen Fallen
laut Patientenakte

100 % (1/1)

rate

laut Patientenakte
5,56 % (1/18)

0% (0/17)

1:ja Keine Angabe (nein) Gesamt
Anteil Uberdokumen-
11 . 0 (falschlicherweise in 0 tation an allen Féllen
tja
Ereignis ! der QS dokumentiert) laut QS
fiir die QS - (0/0)
dokumen- . o i Anteil Unterdokumen-
tiert Keine An- 1 (falschlicherweise . .
L tation an allen Fillen
gabe nicht in der QS doku- 17 18
. . laut QS
(nein) mentiert)
5,56 % (1/18)
Gesamt 1 17 18
Sensitivitat Spezifitat
(0/1)=0% (17/17) = 100 %
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2.1.103 Ubersicht Datenfeld interventionspflichtiger Perikarderguss (DF 59.4) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 18 100,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 0 0,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 18 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 18/18 100,00 %
Abweichungsrate 0/18 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 0 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 17 100,00 %

2.1.104 Kreuztabelle Datenfeld interventionspflichtiger Perikarderguss (DF 59.4) zu EJ 2020

Ereignis in Patientenakte dokumentiert

1:ja Keine Angabe (nein) Gesamt
Anteil Uberdokumen-
11 0 (falschlicherweise in 1 tation an allen Fillen
rja
Ereignis ! der QS dokumentiert) laut QS
fiir die QS 0% (0/1)
dokumen- . o ) Anteil Unterdokumen-
tiert Keine An- 0 (falschlicherweise . .
o tation an allen Fillen
gabe nicht in der QS doku- 17 17
R . laut QS
(nein) mentiert)
0% (0/17)
Gesamt 1 17 18

Sensitivitat
(1/1) =100 %

Spezifitat
(17/17) = 100 %

Fehldokumentations-
rate
0% (0/18)

Anteil Unterdokumen-
tation an allen Fillen
laut Patientenakte
0% (0/1)

Anteil Uberdokumen-
tation an allen Fallen
laut Patientenakte
0% (0/17)
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2.1.105 Ubersicht Datenfeld interventionspflichtiges Taschenhdmatom (DF 59.5) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 17 94,44 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 1 5,56 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 18 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 17/18 94,44 %
Abweichungsrate 1/18 5,56 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 1 5,88 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 16 94,12 %

2.1.106 Kreuztabelle Datenfeld interventionspflichtiges Taschenhamatom (DF 59.5) zu

EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1:ja Keine Angabe (nein) Gesamt
Anteil Uberdokumen-
i 0 1 (falschlicherweise in 2 tation an allen Fillen
ja
Ereignis ! der QS dokumentiert) laut QS
fiir die QS 50% (1/2)
dokumen- . o . Anteil Unterdokumen-
tiert Keine An- | O (falschlicherweise . .
o tation an allen Féllen
gabe nicht in der QS doku- 16 16
. . laut QS
(nein) mentiert)
0% (0/16)
Gesamt 1 17 18
Sensitivitat Spezifitat
(1/1) =100 % (16/17)=94,12 %
. Anteil Unterdokumen- | Anteil Uberdokumen-
Fehldokumentations- . i . .
¢ tation an allen Fallen tation an allen Fallen
rate
laut Patientenakte laut Patientenakte
5,56 % (1/18)
0% (0/1) 5,88 % (1/17)
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2.1.107 Ubersicht Datenfeld revisionsbediirftige Sondendislokation (DF 59.6) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 14 77,78 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 4 22,22 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 18 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 14/18 77,78 %
Abweichungsrate 4/18 22,22 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 4 23,53 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 13 76,47 %

2.1.108 Kreuztabelle Datenfeld revisionsbediirftige Sondendislokation (DF 59.6) zu EJ 2020

Ereignis in Patientenakte dokumentiert

1:ja Keine Angabe (nein) Gesamt
Anteil Uberdokumen-
1 3 0 (félschlicherweise in 3 tation an allen Féllen
ja
Ereignis ! der QS dokumentiert) laut QS
fiir die QS 0% (0/3)
dokumen- . o ; Anteil Unterdokumen-
tiert Keine An- 4 (falschlicherweise . .
. tation an allen Fallen
gabe nicht in der QS doku- 11 15
i . laut QS
(nein) mentiert)
26,67 % (4/15)
Gesamt 7 11 18

Sensitivitat
(3/7)=42,86 %

Spezifitat
(11/11) = 100 %

Fehldokumentations-
rate
22,22 % (4/18)

Anteil Unterdokumen-
tation an allen Fillen
laut Patientenakte
57,14 % (4/7)

Anteil Uberdokumen-
tation an allen Fillen
laut Patientenakte
0% (0/11)
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2.1.109 Ubersicht Datenfeld revisionsbediirftige Sondendysfunktion (DF 59.7) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 18 100,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 0 0,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 18 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 18/18 100,00 %
Abweichungsrate 0/18 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 0 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 17 100,00 %

2.1.110 Kreuztabelle Datenfeld revisionsbediirftige Sondendysfunktion (DF 59.7) zu EJ 2020

Ereignis in Patientenakte dokumentiert

1:ja Keine Angabe (nein) Gesamt
Anteil Uberdokumen-
11 0 (falschlicherweise in 1 tation an allen Féllen
tja
Ereignis ! der QS dokumentiert) laut QS
fiir die QS 0% (0/1)
dokumen- . L ) Anteil Unterdokumen-
tiert Keine An- 0 (félschlicherweise i .
o tation an allen Fillen
gabe nicht in der QS doku- 17 17
R . laut QS
(nein) mentiert)
0% (0/17)
Gesamt 1 17 18

Sensitivitat
(1/1) =100 %

Spezifitat
(17/17) = 100 %

Fehldokumentations-
rate
0% (0/18)

Anteil Unterdokumen-
tation an allen Fillen
laut Patientenakte
0% (0/1)

Anteil Uberdokumen-
tation an allen Fillen
laut Patientenakte
0% (0/17)
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2.1.111 Ubersicht Datenfeld postoperative Wundinfektion (DF 59.8) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 18 100,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 0 0,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 18 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 18/18 100,00 %
Abweichungsrate 0/18 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 0 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 17 100,00 %

2.1.112 Kreuztabelle Datenfeld postoperative Wundinfektion (DF 59.8) zu EJ 2020

Ereignis in Patientenakte dokumentiert

. Anteil Unterdokumen- | Anteil Uberdokumen-
Fehldokumentations- ) . ) .
tation an allen Fillen tation an allen Fallen

rate
0% (0/18)

laut Patientenakte
0% (0/18)

laut Patientenakte

- (0/0)

1:ja Keine Angabe (nein) Gesamt
Anteil Uberdokumen-
11 . 0 (falschlicherweise in 0 tation an allen Féllen
tja
Ereignis ! der QS dokumentiert) laut QS
fiir die QS - (0/0)
dokumen- . o ) Anteil Unterdokumen-
tiert Keine An- 0 (falschlicherweise . .
o tation an allen Fillen
gabe nicht in der QS doku- 18 18
R . laut QS
(nein) mentiert)
0% (0/18)
Gesamt 0 18 18
Sensitivitat Spezifitat
(0/0) = - (18/18) =100 %
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2.1.113 Ubersicht Datenfeld sonstige interventionspflichtige Komplikation (DF 59.9) zu

EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 15 83,33 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 3 16,67 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 18 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 15/18 83,33 %
Abweichungsrate 3/18 16,67 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 3 17,65 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 14 82,35%

2.1.114 Kreuztabelle Datenfeld sonstige interventionspflichtige Komplikation (DF 59.9) zu

EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1:ja Keine Angabe (nein) Gesamt
Anteil Uberdokumen-
i 1 (falschlicherweise in 2 tation an allen Fillen
tja
Ereignis ! der QS dokumentiert) laut QS
fiir die QS 50% (1/2)
dokumen- . o i Anteil Unterdokumen-
tiert Keine An- 2 (falschlicherweise . .
. tation an allen Fillen
gabe nicht in der QS doku- 14 16
. . laut QS
(nein) mentiert)
12,5 % (2/16)
Gesamt 3 15 18
Sensitivitat Spezifitat
(1/3)=33,33% (14/15)=93,33 %
. Anteil Unterdokumen- | Anteil Uberdokumen-
Fehldokumentations- . . . .
¢ tation an allen Fallen tation an allen Fallen
rate
laut Patientenakte laut Patientenakte
16,67 % (3/18)
66,67 % (2/3) 6,67 % (1/15)
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2.1.115 Ubersicht Datenfeld Entlassungsgrund (DF 63) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 532 99,81 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 1 0,19%
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 533 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 532/533 99,81 %
Abweichungsrate 1/533 0,19%
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 1 3,03%
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 32 96,97 %

2.1.116 Kreuztabelle Datenfeld Entlassungsgrund (DF 63) zu EJ 2020

Ereignis in Patientenakte dokumentiert

(3/3) =100 %

(529/530) = 99,81 %

Fehldokumentations-
rate
0,19 % (1/533)

Anteil Unterdokumen-
tation an allen Faillen
laut Patientenakte
0% (0/3)

Anteil Uberdokumen-
tation an allen Fallen
laut Patientenakte
0,19 % (1/530)

07: Tod 99: lebend Gesamt
Anteil Uberdokumen-
07: Tod 3 z(falsd:jllc:erwelsje in 4 ;catlon an allen Fallen
Ereignis er QS dokumentiert) au: Qs
fiir die QS 25 % (1/4)
dokumen- o i Anteil Unterdokumen-
tiert 0 {falschlicherweise tation an allen Fillen
99: lebend nicht in der QS doku- 529 529 laut QS
mentiert) 0% (0/529)
Gesamt 3 530 533
Sensitivitat Spezifitat

2.1.117 Ubersicht Datenfeld Patientenalter am Aufnahmetag in Jahren (DF EF) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 530 99,44 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 3 0,56 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 533 100,00 %
© 1QTIG 2022 102



Anlage zum Beschluss

Bericht zur Datenvalidierung 2021 (Erfassungsjahr 2020) Anhang
Anzahl Anteil
Ubereinstimmungsrate 530/533 99,44 %
Abweichungsrate 3/533 0,56 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 2 6,06 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 31 93,94 %

2.1.118 Ubersicht Datenfeld Quartal der Operation (DF EF) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 533 100,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 0 0,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 533 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 533/533 100,00 %
Abweichungsrate 0/533 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 0 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 33 100,00 %

2.2 Stichprobenverfahren Implantierbare Defibrillatoren — Revision/

Systemwechsel/Explantation (09/6)

221 Ubersicht Datenfeld Einstufung nach ASA-Klassifikation (DF 14) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 117 43,17 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 142 52,40 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 12 4,43 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 271 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 142/271 52,40 %
Abweichungsrate 129/271 47,60 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 14 63,64 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 8 36,36 %
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2.2.2 Kreuztabelle Datenfeld Einstufung nach ASA-Klassifikation (DF 14) zu EJ 2020

Ereignis in Patientenakte dokumentiert

1: norma-
ler, gesun-
der Pati-
ent

2: Patient
mit leich-
ter Alige-
meiner-

krankung

3: Patient

mit

schwerer

Allgemei-

nerkran-

kung

4: Patient
mit
schwerer
Allgemei-
nerkran-
kung, die
eine stan-
dige Le-
bensbe-
drohung
darstellt

5: mori-
bunder
Patient,
von dem
nicht er-
wartet
wird, dass
er ohne
Operation
tiberlebt

Nicht er-
sichtlich

Gesamt

1: normaler, ge-
sunder Patient

2: Patient mit
leichter Allge-
meinerkran-
kung

45

40

91

3: Patient mit
schwerer Allge-
meinerkran-
kung

90

69

163

4: Patient mit
schwerer Allge-
meinerkran-
kung, die eine
standige Le-
bensbedrohung
darstelit

Ereignis fur die QS dokumentiert

14

5: moribunder
Patient, von
dem nicht er-
wartet wird,
dass er ohne
Operation
tiberlebt

Gesamt

45

98

117

271

Fehldokumentations-
rate
47,6 % (129/271)
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2.23 Ubersicht Datenfeld Indikation zum Eingriff am Aggregat (DF 15) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 244 90,04 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 27 9,96 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 271 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 244/271 90,04 %
Abweichungsrate 27/271 9,96 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 13 59,09 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 9 40,91 %
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2.2.4 Kreuztabelle Datenfeld Indikation zum Eingriff am Aggregat (DF 15) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
0: keine ag- | 1: Batterie- | 3: Fehl- 4: vorzeitiger Ag- | 9: sonstige | Gesamt
gregatbezo- | erschop- funk- gregataustausch | aggregat-
gene Indika- | fung tion/Riick- | anldsslich einer | bezogene
tion ruf Revisionsopera- | Indikation
tion/eines Sys-
temwechsels
0: keine aggregat-
bezogene Indika- 109 1 1 7 0 118
tion
1: Batterieersch6p-
£ 1 62 0 2 0 65
a fung
E
£ | 3: Fehlfunk-
s [T 1 0 2 0 0 3
< | tion/Rickruf
T
(%)
O | 4: vorzeitiger Ag-
()]
=§ gregataustausch
& | anlisslich einer
1] . 3 3 0 61 1 68
Eﬂ REVISIOHSOPGI‘B-
I?_' tion/eines System-
wechsels
9: sonstige aggre-
gatbezogene Indi- 4 0 0 3 10 17
kation
Gesamt 118 66 3 73 11 271
Fehldokumentationsrate
9,96 % (27/271)
2.25 Ubersicht Datenfeld Taschenproblem (DF 16) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 260 95,94 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 11 4,06 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 271 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 260/271 95,94 %
Abweichungsrate 11/271 4,06 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 7 31,82 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 15 68,18 %
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2.2.6 Kreuztabelle Datenfeld Taschenproblem (DF 16) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
0: kein Ta- 9: sonstiges
1: Taschen- | 2: Aggregat- .
schenprob- . i 3: Infektion | Taschen- Gesamt
hdamatom perforation
lem problem
0: kein Ta-
schenprob- 229 1 0 0 2 232
lem
1: Taschen-
i 2 3 0 0 0 5
hamatom
Ereignis fur
2: Aggregat-
die QS do- N 0 1 7 0 1 9
. perforation
kumentiert
3: Infektion 1 0 0 6 0 7
9: sonstiges
Taschen- 3 0 0 0 15 18
problem
Gesamt 235 5 7 6 18 271
Fehldokumentationsrate
4,06 % (11/271)
2.2.7  Ubersicht Datenfeld Sondenproblem (DF 17) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 264 97,42 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 7 2,58 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 271 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 264/271 97,42 %
Abweichungsrate 7/271 2,58 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 6 27,27 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 16 72,73 %
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2.2.8 Kreuztabelle Datenfeld Sondenproblem (DF 17) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1:ja 0: nein Gesamt
Anteil Uberdokumen-
. 4 (falschlicherweise in tation an allen Fillen
1:ja 168 i 172
Ereignis der QS dokumentiert) laut QS
fur die QS 2,33 % (4/172)
dokumen- o ; Anteil Unterdokumen-
tiert 3 (falschlicherweise . .
. o tation an allen Fillen
0: nein nicht in der QS doku- 96 99
. laut QS
mentiert)
3,03 % (3/99)
Gesamt 171 100 271

Sensitivitat
(168/171) = 98,25 %

Spezifitat
(96/100) = 96 %

Fehldokumentations-

Anteil Unterdokumen-
tation an allen Fillen

Anteil Uberdokumen-
tation an allen Fillen

rate laut Patientenakte laut Patientenakte
2,58 % (7/271)
1,75 % (3/171) 4% (4/100)
2.2.9 Ubersicht Datenfeld Ort der letzten ICD- (oder Schrittmacher-)OP vor diesem

Eingriff (DF 19) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 2 0,74 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 250 92,25 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 19 7,01 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 271 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 250/271 92,25 %
Abweichungsrate 21/271 7,75 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 8 36,36 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 14 63,64 %
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2.2.10 Kreuztabelle Datenfeld Ort der letzten ICD- (oder Schrittmacher-)OP vor diesem
Eingriff (DF 19) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
3: stations- | 4: stations-
1: stationir, | 2: stationir, | ersetzend/ | erset- 3
Nicht er-
eigene Insti- | andere In- ambulant, zend/ambu- | htlich Gesamt
SIC IC
tution stitution eigene Insti- | lant, andere
tution Institution
1: stationar, ei-
o 180 8 0 0 189
5 gene Institution
3 2: stationar, an-
£ 10 67 0 0 78
2 | dere Institution
<
8 3: stationserset-
% zend/ambulant, 1 0 1 0 2
é eigene Institution
]
& | 4: stationserset-
:*_,’ zend/ambulant, 0 0 0 2 2
andere Institution
Gesamt 191 75 1 2 271
Fehldokumentationsrate
7,75 % (21/271)
2.2.11  Ubersicht Datenfeld aktives System (nach dem Eingriff) (DF 21) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 268 98,89 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 3 1,11 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 271 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 268/271 98,89 %
Abweichungsrate 3/271 1,11 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 2 9,09 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 20 90,91 %
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2.2.12 Kreuztabelle Datenfeld aktives System (nach dem Eingriff) (DF 21) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
0: keines (Ex- 4: CRT-System | 5: CRT-System
i . 6: subkutaner X
plantation oder | 1: VVI 2: DDD 3: VDD mit einer Vor- | ohne Vor- 1D 9: sonstiges Gesamt
Stilllegung) hofsonde hofsonde
0: keines (Explantation
: 18 0 0 1 20
oder Stilllegung)
1: viI 0 49 0 0 49
£
QL
-
S 2: DDD 0 0 60 0 61
£
=]
=
S |3:vbD 0 0 0 0 3
8
% 4: CRT-System mit einer
e 0 0 0 124 124
i3 | Vorhofsonde
)
,gn 5: CRT-System ohne Vor-
] 0 0 0 0 6
fir] hofsonde
6: subkutaner ICD 0 0 0 0 8
9: sonstiges 0 0 0 0 0
Gesamt 18 49 60 125 271
Fehldokumentationsrate
1,11 % (3/271)
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2.2.13  Ubersicht Datenfeld Art des Vorgehens (DF 22) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 241 88,93 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 30 11,07 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 271 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 241/271 88,93 %
Abweichungsrate 30/271 11,07 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 15 68,18 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 7 31,82 %
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2.2.14 Kreuztabelle Datenfeld Art des Vorgehens (DF 22) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
3: Aggregat-Explantation
0: Aggregat nicht | 1: kein Eingriff und Implantation eines 4: Aggregatverla- X .
2: Wechsel 5: Explantation | 9: sonstiges Gesamt
vorhanden am Aggregat neuen Aggregats kontra- | gerung
lateral
0: Aggregat nicht vorhanden 0 0 1 0 0 0 1
£ 1: kein Eingriff am Aggregat 0 67 2 3 0 0 72
(]
£ |2: wechsel 0 2 137 0 0 0 141
£
% 3: Aggregat-Explantation
T " .
v und Implantation eines
o 0 0 6 0 0 0 11
@ neuen Aggregats kontralate-
2 ral
E
'é 4: Aggregatverlagerung 0 1 3 13 0 0 17
‘0
& | 5:Explantation 0 0 7 0 18 0 26
9: sonstiges 0 1 1 0 0 1 3
Gesamt 0 71 157 16 18 1 271
Fehldokumentationsrate
11,07 % (30/271)
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2.2.15 Ubersicht Datenfeld Aggregat: Jahr der Implantation (DF 25.1) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 222 82,22 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 48 17,78 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 270 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 222/270 82,22 %
Abweichungsrate 48/270 17,78 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 17 77,27 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 5 22,73 %

2.2.16 Ubersicht Datenfeld Jahr der Implantation nicht bekannt (DF 25.2) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 0 0,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 1 100,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 1 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 0/1 0,00 %
Abweichungsrate 1/1 100,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 1 100,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 0 0,00 %
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2.2.17 Kreuztabelle Datenfeld Jahr der Implantation nicht bekannt (DF 25.2) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1:ja Keine Angabe (nein) Gesamt
Anteil Uberdokumen-
i . 0 (falschlicherweise in tation an allen Fillen
tja
Ereignis ! der QS dokumentiert) laut QS
fiir die QS - (0/0)
dokumen- . o ; Anteil Unterdokumen-
tiert Keine An- 1 (falschlicherweise . .
o tation an allen Fillen
gabe nicht in der QS doku- 0
(nein) mentiert) laut QS
100 % (1/1)
Gesamt 1 0
Sensitivitat Spezifitat
(0/1)=0% (0/0) =-
Anteil Unterdokumen- | Anteil Uberdokumen-
Fehldokumentations- . . . .
R tation an allen Fillen tation an allen Fillen
ate
r laut Patientenakte laut Patientenakte
100 % (1/1)
100 % (1/1) - (0/0)
2.2.18 Ubersicht Datenfeld Art des Vorgehens (DF 26) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 259 95,57 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 12 4,43 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 271 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 259/271 95,57 %
Abweichungsrate 12/271 4,43 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 8 36,36 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 14 63,64 %
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2.2.19 Kreuztabelle Datenfeld Art des Vorgehens (DF 26) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1: Neuim- 2: Neuimplan-
0: kein Ein- | plantation tation mit Ent- X X . X X
X L 3: Neuimplanta- | 4: Neuplatzie- 6: Explanta- | 7: Stillle- | 99: sonsti- | Keine
griffan der | mit Stillle- fernung deral- | | L 5: Reparatur i Gesamt
tion zusatzlich rung tion gung ges Angabe
Sonde gung der al- | ten Sonde
ten Sonde (Wechsel)
0: kein Eingriff an
114 1 0 1 0 0 0 0 0 116
der Sonde
1: Neuimplantation
mit Stilllegung der 0 11 0 0 0 0 0 0 0 11
alten Sonde
5 2: Neuimplantation
2 [ mit Entfernung der
o 1 0 10 0 1 0 0 0 0 12
g alten Sonde (Wech-
S | sel)
T
(72)
O [ 3: Neuimplantation
2 A 0 0 2 33 0 0 0 0 0 35
S zusatzlich
E
é’ 4: Neuplatzierung 1 0 0 0 11 0 0 0 0 12
20
2 | 5:Reparatur 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
6: Explantation 0 0 0 0 0 10 0 0 0 10
7: Stilllegung 0 0 0 0 0 0 7 0 0 7
99: sonstiges 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2
Keine Angabe 3 0 0 2 0 0 0 0 61 66
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Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1: Neuim- 2: Neuimplan-
0: kein Ein- | plantation tation mit Ent- . i . . .
: L 3: Neuimplanta- | 4: Neuplatzie- 6: Explanta- | 7: Stillle- | 99: sonsti- | Keine
griffan der | mit Stillle- fernung deral- | | o 5: Reparatur . Gesamt
tion zusatzlich rung tion gung ges Angabe
Sonde gung der al- | ten Sonde
ten Sonde (Wechsel)
Gesamt 119 12 12 36 12 0 10 7 61 271
Fehldokumentationsrate
4,43 % (12/271)
116
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2.2.20 Ubersicht Datenfeld Problem (DF 27) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 83 89,25 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 10 10,75 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 93 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 83/93 89,25 %
Abweichungsrate 10/93 10,75%
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 9 42,86 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 12 57,14 %
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2.2.21 Kreuztabelle Datenfeld Problem (DF 27) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
0:Sys- | 1: 2: Son- 3: fehler- | 4: Zwerch- | 5: Over- | 6: Un- 7: Stimulati- | 8: In- 9: Myo- 10: Riick- 11: wachs- | 99: Keine | Ge-
temum- | Disloka- | den- hafte fellzucken | sensing | dersen- | onsver- fektion | kardper- ruf/ Si- tumsbe- sons- | Angabe | samt
stellung | tion bruch/ls | Konnek- |oder Pec- sing lust/Reiz- foration cherheits- dingte tige
olations- | tion toraliszu- schwellenan warnung Sondenre-
defekt cken stieg vision
0: Systemum-
37 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 38
stellung
1: Dislokation 0 17 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 18
2: Sonden-
bruch/Isolati- 0 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 6
g onsdefekt
=
o 3: fehlerhafte
£ A 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
E Konnektion
S
3 4: Zwerchfellzu-
% cken oder Pec- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
;5 | toraliszucken
=4
(%]
& [ 5:Oversensing 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 3
Q
“ 6: Undersen-
) 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 2
sing
7: Stimulations-
verlust /Reiz-
0 0 0 0 0 0 0 4 0 0 0 0 0 0 4
schwellenan-
stieg
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Ereignis in Patientenakte dokumentiert
0:Sys- | 1: 2:Son- 3: fehler- | 4: Zwerch- | 5: Over- | 6: Un- 7: Stimulati- | 8: In- 9: Myo- 10: Riick- 11: wachs- | 99: Keine | Ge-
temum- | Disloka- | den- hafte fellzucken | sensing | dersen- | onsver- fektion | kardper- ruf/ Si- tumsbe- sons- | Angabe | samt
stellung | tion bruch/ls | Konnek- |oder Pec- sing lust/Reiz- foration cherheits- dingte tige
olations- | tion toraliszu- schwellenan warnung Sondenre-
defekt cken stieg vision
8: Infektion 0 0 0 0 0 0 0 0 9 1 0 0 0 0 10
9: Myokardper-
X 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1
foration
10: Riickruf/Si-
cherheitswar- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
nung
11: wachstums-
bedingte Son- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
denrevision
99: sonstige 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0 6
Keine Angabe 3 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4
Gesamt 41 18 6 1 (] 3 1 5 9 2 (] 6 5 2 93
Fehldokumentations-
rate
10,75 % (10/93)
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bzw. stillgelegten Vorhofsonde (DF 28) zu EJ 2020

Anlage zum Beschluss

Anhang

Ubersicht Datenfeld Zeitabstand zur Implantation der revidierten, explantierten

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 51 89,47 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 6 10,53 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 57 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 51/57 89,47 %
Abweichungsrate 6/57 10,53 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 4 21,05 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 15 78,95 %

2.2.23 Kreuztabelle Datenfeld Zeitabstand zur Implantation der revidierten, explantierten
bzw. stillgelegten Vorhofsonde (DF 28) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1:<1Jahr 2:>1Jahr 9: unbekannt | Keine Angabe | Gesamt
1:<1Jahr 18 1 0 2 21
2:>1Jahr 0 33 0 0 33
Ereignis fiir
die @S doku- 9., pekannt |0 0 0 0 0
mentiert
Keine Angabe | 2 1 0 0 3
Gesamt 20 35 0 2 57

10,53 % (6/57)

Fehldokumentationsrate
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2.2.24 Ubersicht Datenfeld Reizschwelle (DF 29.1) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 118 81,38 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 27 18,62 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 145 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 118/145 81,38 %
Abweichungsrate 27/145 18,62 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 13 59,09 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 9 40,91 %

2.2.25 Ubersicht Datenfeld Reizschwelle nicht gemessen (DF 29.2) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 30 66,67 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 15 33,33%
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 45 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 30/45 66,67 %
Abweichungsrate 15/45 33,33 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 6 35,29 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 11 64,71 %
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2.2.26 Kreuztabelle Datenfeld Reizschwelle nicht gemessen (DF 29.2) zu EJ 2020

Ereignis in Patientenakte dokumentiert
o J Griind 1: wegen Vorhofflim- Keine G ¢
: aus anderen Griinden merns Angabe esam
9: aus anderen a 0 (félschlicherweise in der 0 4
Griinden QS dokumentiert)
k=
2
€
(V]
£
2
9 1: wegen Vor- 0 (falschlicherweise nicht
- ; i ) 26 1 27
o hofflimmerns in der QS dokumentiert)
%
=
@
gn Keine Angabe 12 2 0 14
]
Gesamt 16 28 1 45
Fehldokumentationsrate
33,33 % (15/45)
2.2.27 Ubersicht Datenfeld P-Wellen-Amplitude (DF 30.1) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 131 78,92 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 35 21,08 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 166 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 131/166 78,92 %
Abweichungsrate 35/166 21,08 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 13 59,09 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 9 40,91 %

© 1QTIG 2022 122



Bericht zur Datenvalidierung 2021 (Erfassungsjahr 2020)

Anlage zum Beschluss

Anhang

2.2.28 Ubersicht Datenfeld P-Wellen-Amplitude nicht gemessen (DF 30.2) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 12 44,44 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 15 55,56 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 27 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 12/27 44,44 %
Abweichungsrate 15/27 55,56 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 5 45,45 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 6 54,55 %

2.2.29

Kreuztabelle Datenfeld P-Wellen-Amplitude nicht gemessen (DF 30.2) zu EJ 2020

Ereignis in Patientenakte dokumentiert

1: wegen Vor-

2: fehlender Vor-

9: aus anderen

. hofeigenrhyth- . Gesamt
hofflimmerns Griinden
mus
1: wegen Vor-
. 9 0 0 9
hofflimmerns
2: fehlender Vor-
Ereignis fir die hofeigenrhyth- 0 0 0 0
QS dokumen- mus
tiert
9: aus anderen
. 0 0 3 3
Griinden
Keine Angabe 3 0 12 15
Gesamt 12 0 15 27
Fehldokumentationsrate
55,56 % (15/27)
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2.2.30 Ubersicht Datenfeld Art des Vorgehens (DF 31) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 262 96,68 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 9 3,32 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 271 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 262/271 96,68 %
Abweichungsrate 9/271 3,32 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 7 31,82 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 15 68,18 %
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2.2.31 Kreuztabelle Datenfeld Art des Vorgehens (DF 31) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
. X X 7: Stilllegung X X
0: kein 1: Neuimplanta- | 2: Neuimplanta- . 8: Stilllegung 9: Stillle- .
L R o . i 3: Neuim- | 4: Neu- 6: Ex- des Pace/ e Keine
Eingriff tion mit Stillle- | tion mit Entfer- . . 5: Re- des Defibrilla- | gung der 99: sons- Ge-
plantation | platzie- planta- | Sense-An- . . i An-
an der gung der alten nung der alten o paratur | . . tionsanteils gesamten | tiges samt
zusatzlich | rung tion teils der gabe
Sonde Sonde Sonde (Wechsel) der Sonde Sonde
Sonde
0: kein Eingriff
133 1 1 0 0 0 0 0 0 135
an der Sonde
1: Neuimplanta-
tion mit Stillle-
0 73 0 0 0 0 0 0 0 75
gung der alten
Sonde
£
2
*g 2: Neuimplanta-
£ tion mit Entfer-
=
< | nungderalten 0 0 16 0 0 0 0 0 0 16
: Sonde (Wech-
(o}
2 |sel)
]
& | 3: Neuimplanta-
] . s 0 2 0 1 0 0 0 0 0 3
g | tion zusétzlich
@
W | 4: Neuplatzie-
0 0 0 0 0 0 0 0 0 9
rung
5: Reparatur 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1
6: Explantation 0 0 0 0 0 17 0 0 0 17
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Ereignis in Patientenakte dokumentiert

0: kein
Eingriff
an der
Sonde

1: Neuimplanta-
tion mit Stillle-
gung der alten
Sonde

2: Neuimplanta-
tion mit Entfer-
nung der alten
Sonde (Wechsel)

3: Neuim-
plantation
zusatzlich

4: Neu-
platzie-
rung

5: Re-
paratur

6: Ex-
planta-
tion

7: Stilllegung
des Pace/
Sense-An-
teils der
Sonde

8: Stilllegung
des Defibrilla-
tionsanteils
der Sonde

9: Stillle-
gung der
gesamten
Sonde

99: sons-
tiges

Keine
An-
gabe

Ge-
samt

7: Stilllegung
des Pace/Sense-
Anteils der

Sonde

8: Stilllegung
des Defibrillati-
onsanteils der
Sonde

9: Stilllegung
der gesamten
Sonde

99: sonstiges

Keine Angabe

Gesamt

133

79

17

10

17

271

Fehldokumentations-
rate
3,32 % (9/271)
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2.2.32  Ubersicht Datenfeld Problem (DF 32) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 118 88,06 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 16 11,94 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 134 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 118/134 88,06 %
Abweichungsrate 16/134 11,94 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 10 45,45 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 12 54,55 %
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2.2.33  Kreuztabelle Datenfeld Problem (DF 32) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
0: Sys- 1: Dislo- | 2: Son- 3: fehler- | 4: Zwerch- | 5: Over- | 6: Un- 7: Stimula- | 8: In- 9: Myo- 10: in- 11: 12: wachs- | 99: Ge-
temum- | kation den- hafte fellzucken | sensing | dersen- | tionsver- | fektion | kardper- effek- Riick- tumsbe- sons- samt
stellung bruch/lso | Konnek- | oder Pec- sing lust/Reiz- foration tive ruf/Si- dingte tige
lations- tion toraliszu- schwellen Defi- cher- Sondenre-
defekt cken anstieg brilla- heitswa vision
tion rnung
0: Sys-
temumstel- 2 0 0 0 0 0 0 0 0 8
lung
1: Disloka-
. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7
tion
t
2
E 2: Sonden-
g bruch/Isola- 51 0 0 0 0 0 0 0 0 52
S tionsdefekt
-]
(%)
g 3: fehler-
T | hafte 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
=] .
- Konnektion
)
‘@ 4: Zwerch-
u" fellzucken o-
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
der Pectora-
liszucken
5: Oversen-
. 2 0 0 6 0 0 0 0 0 8
sing
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Ereignis in Patientenakte dokumentiert
0: Sys- 1: Dislo- | 2:Son- 3: fehler- | 4: Zwerch- | 5: Over- | 6: Un- | 7: Stimula- | 8:In- | 9: Myo- 10: in- 11: 12: wachs- | 99: Ge-
temum- | kation den- hafte fellzucken | sensing | dersen- |tionsver- | fektion | kardper- effek- Riick- tumsbe- sons- samt
stellung bruch/lso | Konnek- | oder Pec- sing lust/Reiz- foration tive ruf/Si- dingte tige
lations- tion toraliszu- schwellen Defi- cher- Sondenre-
defekt cken anstieg brilla- heitswa vision
tion rnung
6: Undersen-
. 0 0 0 0 0 5 1 0 0 0 6
sing
7: Stimulati-
onsver-
lust/Reiz- 1 3 0 0 0 0 27 0 0 0 32
schwellenan
stieg
8: Infektion 0 0 0 0 0 0 0 11 0 0 11
9: Myokard-
. 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 2
perforation
10: ineffek-
tive Defibril- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
lation
11: Riick-
ruf/Sicher-
X 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
heitswar-
nung
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Ereignis in Patientenakte dokumentiert
0: Sys- 1: Dislo- | 2:Son- 3: fehler- | 4: Zwerch- | 5: Over- | 6: Un- | 7: Stimula- | 8:In- | 9: Myo- 10: in- 11: 12: wachs- | 99: Ge-
temum- | kation den- hafte fellzucken | sensing | dersen- |tionsver- | fektion | kardper- effek- Riick- tumsbe- sons- samt
stellung bruch/lso | Konnek- | oder Pec- sing lust/Reiz- foration tive ruf/Si- dingte tige
lations- | tion toraliszu- schwellen Defi- cher- Sondenre-
defekt cken anstieg brilla- heitswa vision
tion rnung
12: wachs-
tumsbe-
i 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
dingte Son-
denrevision
99: sonstige 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4
Keine An-
1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 2
gabe
Gesamt 10 58 1 0 6 5 30 11 0 0 134
Fehldokumentati-
onsrate
11,94 % (16/134)
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Ubersicht Datenfeld Zeitabstand zur Implantation der revidierten, explantierten

bzw. stillgelegten ersten Ventrikelsonde/Defibrillationssonde (DF 33) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 127 95,49 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 6 451%
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 133 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 127/133 95,49 %
Abweichungsrate 6/133 4,51 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 5 22,73 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 17 77,27 %

2.2.35 Kreuztabelle Datenfeld Zeitabstand zur Implantation der revidierten, explantierten
bzw. stillgelegten ersten Ventrikelsonde/Defibrillationssonde (DF 33) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1:<1Jahr 2:>1Jahr 9: unbekannt Gesamt

1: <1 Jahr 20 1 0 21

Ereignis firdie | 5.5 1 jahr 1 107 0 108
QS dokumen-

tiert 9: unbekannt 0 0 0 0

Keine Angabe 1 3 0 4

Gesamt 22 111 0 133

Fehldokumentationsrate
4,51 % (6/133)
2.2.36  Ubersicht Datenfeld Position (DF 34) zu EJ 2020

Anzahl Anteil

Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %

Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 15 6,00 %

Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 215 86,00 %

Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 20 8,00 %

Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 250 100,00 %

Ubereinstimmungsrate 215/250 86,00 %
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Anzahl Anteil
Abweichungsrate 35/250 14,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 11 50,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 11 50,00 %
2.2.37 Kreuztabelle Datenfeld Position (DF 34) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1: rechts- 2: rechts-
Nicht ersicht-
ventrikuldrer | ventrikuldres |9:andere lich Gesamt
ic
Apex Septum
3 1: rechtsventriku-
S . 171 6 9 187
-] ldrer Apex
& ¢
o o 2: rechtsventriku-
5 2 [ 12 41 6 59
5 o lares Septum
= £
'S
2 9: andere 1 0 0 4
P
Gesamt 184 a7 15 250
Fehldokumentationsrate
14 % (35/250)
2.2.38 Ubersicht Datenfeld Reizschwelle (DF 35.1) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 205 89,91 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 23 10,08 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 228 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 205/228 89,91 %
Abweichungsrate 23/228 10,08 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 13 59,09 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 9 40,91 %
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2.2.39  Ubersicht Datenfeld Reizschwelle nicht gemessen (DF 35.2) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 5 33,33 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 10 66,67 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 15 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 5/15 33,33%
Abweichungsrate 10/15 66,67 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 3 42,86 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 4 57,14 %

2.2.40 Kreuztabelle Datenfeld Reizschwelle nicht gemessen (DF 35.2) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1: separate 9: aus anderen Griin-
Gesamt
Pace/Sense-Sonde den
1: sepa- Anteil Uberdokumen-
rate Pace/ 0 (falschlicherweise in 1 tation an allen Fallen
Sense- der QS dokumentiert) laut QS
L Sonde 0% (0/1)
Ereignis
fiir die QS . . . Anteil Unterdokumen-
9: aus an- 0 (falschlicherweise . .
dokumen- o tation an allen Fallen
. deren nicht in der QS doku- 4 4
tiert . . laut QS
Griinden mentiert)
0% (0/4)
Keine An-
1 9 10
gabe
Gesamt 2 13 15
Sensitivitat Spezifitat
(1/2) =50 % (4/13) = 30,77 %
. Anteil Unterdokumen- | Anteil Uberdokumen-
Fehldokumentations- . . i .
R tation an allen Fillen tation an allen Fillen
rate
laut Patientenakte laut Patientenakte
66,67 % (10/15)
0% (0/2) 0% (0/13)
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2.2.41 Ubersicht Datenfeld R-Amplitude (DF 36.1) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 170 79,81 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 43 20,19 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 213 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 170/213 79,81 %
Abweichungsrate 43/213 20,19 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 14 63,64 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 8 36,36 %

2.2.42 Ubersicht Datenfeld R-Amplitude nicht gemessen (DF 36.2) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 21 75,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 7 25,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 28 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 21/28 75,00 %
Abweichungsrate 7/28 25,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 6 37,50 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 10 62,50 %
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2.2.43 Kreuztabelle Datenfeld R-Amplitude nicht gemessen (DF 36.2) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1: separate L. A
2: kein Eigen- | 9: aus ande- Keine An-
Pace/Sense- . Gesamt
rhythmus ren Griinden gabe
Sonde
, 1: separate
S 1 0 0 1
B Pace/Sense-Sonde
T
(%)
g ‘5 2: kein Eigenrhythmus 18 0 2 20
st
3 £/ 9: aus anderen Griin-
» 1 3 0 4
‘c den
.20
o
w Keine Angabe 0 3 0 3
Gesamt 20 6 2 28
Fehldokumentationsrate
25,00 % (7/28)
2.2.44 Ubersicht Datenfeld Art des Vorgehens (DF 37) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 260 95,94 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 11 4,06 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 271 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 260/271 95,94 %
Abweichungsrate 11/271 4,06 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 8 36,36 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 14 63,64 %
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2.2.45 Kreuztabelle Datenfeld Art des Vorgehens (DF 37) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
0: kein Ein- | 1: Neuimplantation 2: Neuimplantation mit | 3: Neuim- . .
. . . 4: Neuplat- | 5: Repara- | 6: Explan- | 7: Still- | 99: sons- | Keine
griff an der | mit Stilllegung der al- | Entfernung der alten plantation X i . Gesamt
. zierung tur tation legung | tiges Angabe
Sonde ten Sonde Sonde (Wechsel) zusatzlich
0: kein Eingriff an
52 0 1 1 0 0 0 2 56
der Sonde
1: Neuimplantation
mit Stilllegung der 0 0 0 0 0 0 0 0 6
alten Sonde
g 2: Neuimplantation
E | mit Entfernung der
o 0 6 0 1 0 0 0 0 7
g alten Sonde (Wech-
S | sel)
e
(%)
O | 3: Neuimplantation
2 A 0 1 59 0 0 0 0 1 61
S zusatzlich
E
g 4: Neuplatzierung 0 0 0 1 0 0 0 0 1
20
2 | 5: Reparatur 0 0 0 0 0 0 0 0 0
6: Explantation 0 0 0 0 0 0 0 0 5
7: Stilllegung 0 0 0 0 0 3 0 1 4
99: sonstiges 0 0 0 0 0 0 2 0 2
Keine Angabe 1 0 2 0 0 0 0 126 129
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Ereignis in Patientenakte dokumentiert
0: kein Ein- | 1: Neuimplantation 2: Neuimplantation mit | 3: Neuim- . .
. L . 4: Neuplat- | 5: Repara- | 6: Explan- | 7: Still- | 99: sons- | Keine
griff an der | mit Stilllegung der al- | Entfernung der alten plantation X . . Gesamt
o zierung tur tation legung | tiges Angabe
Sonde ten Sonde Sonde (Wechsel) zusatzlich
Gesamt 53 7 62 3 0 3 2 130 271
Fehldokumentationsrate
4,06 % (11/271)
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2.2.46 Ubersicht Datenfeld Problem (DF 38) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 79 87,78 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 11 12,22 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 90 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 79/90 87,78 %
Abweichungsrate 11/90 12,22 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 7 33,33%
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 14 66,67 %
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2.2.47 Kreuztabelle Datenfeld Problem (DF 38) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
0: Sys- 1: 2: Sonden- | 3: fehler- | 4: Zwerch- | 5:Over- | 6:Under- | 7: Stimula- | 8: In- 9: Myo- 10: 11: 99: Keine | Ge-
temum- | Dislo- | bruch/Iso- | hafte fellzucken sensing | sensing | tionsver- fektion | kardper- Riickruf/ wachs- sons- An- samt
stellung | kation | lationsde- | Konnek- |oder Pecto- lust/ Reiz- foration Sicher- tumsbe- | tige gabe
fekt tion raliszucken schwellena heits- dingte
nstieg war- Sonden-
nung revision
0: Systemum-
58 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 59
stellung
1: Dislokation 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6
£ | 2: Sonden-
()
£ | bruch/Isolati- 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
E onsdefekt
2
S | 3: fehlerhafte
7 . 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
O | Konnektion
[}
2
5 | 4: Zwerchfell-
:; zucken oder
c . 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
> | Pectoraliszu-
& | cken
5: Oversen-
. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
sing
6: Undersen-
. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
sing
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Ereignis in Patientenakte dokumentiert
0: Sys- 1: 2:Sonden- | 3: fehler- | 4: Zwerch- | 5:Over- |6:Under- | 7: Stimula- | 8: In- 9: Myo- 10: 11: 99: Keine | Ge-
temum- | Dislo- |bruch/Iso- | hafte fellzucken sensing | sensing | tionsver- fektion | kardper- Riickruf/ wachs- sons- An- samt
stellung | kation | lationsde- | Konnek- | oder Pecto- lust/ Reiz- foration Sicher- tumsbe- | tige gabe
fekt tion raliszucken schwellena heits- dingte
nstieg war- Sonden-
nung revision
7: Stimulati-
onsver-
lust/Reiz- 1 1 0 0 0 0 0 6 0 0 0 0 1 0 9
schwellenanst
ieg
8: Infektion 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0 0 0 0 0 4
9: Myokard-
. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
perforation
10: Riick-
ruf/Sicher- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
heitswarnung
11: wachs-
tumsbedingte
. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sondenrevi-
sion
99: sonstige 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0 4
Keine Angabe 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 4
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Ereignis in Patientenakte dokumentiert
0: Sys- 1: 2:Sonden- | 3: fehler- | 4: Zwerch- | 5:Over- |6:Under- | 7: Stimula- | 8: In- 9: Myo- 10: 11: 99: Keine | Ge-
temum- | Dislo- |bruch/Iso- | hafte fellzucken sensing | sensing | tionsver- fektion | kardper- Riickruf/ wachs- sons- An- samt
stellung | kation | lationsde- | Konnek- | oder Pecto- lust/ Reiz- foration Sicher- tumsbe- | tige gabe
fekt tion raliszucken schwellena heits- dingte
nstieg war- Sonden-
nung revision
Gesamt 62 8 1 0 1 0 0 6 4 0 0 0 6 2 90

Fehldokumentati-
onsrate
12,22 % (11/90)
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Anlage zum Beschluss

bzw. stillgelegten zweiten Ventrikelsonde (DF 39) zu EJ 2020

Anhang

Ubersicht Datenfeld Zeitabstand zur Implantation der revidierten, explantierten

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 23 85,19 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 4 14,81 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 27 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 23/27 85,19 %
Abweichungsrate 4/27 14,81 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 3 23,08 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 10 76,92 %

2.2.49 Kreuztabelle Datenfeld Zeitabstand zur Implantation der revidierten, explantierten
bzw. stillgelegten zweiten Ventrikelsonde (DF 39) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert

1:<1Jahr 2:>1Jahr 9: unbekannt | Keine Angabe | Gesamt
1:<1Jahr 6 0 0 0 6
Ereignis flir 5.5 1 Jahr 1 16 0 1 18
die QS doku-

mentiert 9: unbekannt 0 0 1 0 1

Keine Angabe 2 0 0 0 2

Gesamt 9 16 1 1 27

14,81 % (4/27)

Fehldokumentationsrate
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2.2.50 Ubersicht Datenfeld Position (DF 40) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 1 0,71%
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 13 9,29 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 115 82,14 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 11 7,86 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 140 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 116/140 82,86 %
Abweichungsrate 24/140 17,14 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 12 54,55 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 10 45,45 %
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2.2.51 Kreuztabelle Datenfeld Position (DF 40) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1: rechts- 2: rechts- 3: Koronar- | 4: Koronarvene, | 5: Koronar- 6: epimyokar- Nicht ersicht
icht ersicht-
ventrikuldrer | ventrikuldres |vene, ante- lateral, vene, poste- | dial links- 9: andere Keine Angabe lich Gesamt
ic
Apex Septum rior posterolateral rior ventrikular
1: rechtsventrikuldrer
2 0 0 0 2 0 4
Apex
2: rechtsventrikulares
0 0 0 0 0 0 0 0
Septum
.§ 3: Koronarvene, ante-
e . 0 1 0 0 0 0 2
o rior
€
2
) 4: Koronarvene, late-
o 0 105 0 0 1 12 121
8 ral, posterolateral
2
IS 5: Koronarvene,
3 . 0 1 3 0 0 1 5
= posterior
&
] 6: epimyokardial links-
w o 0 0 0 2 0 0 2
ventrikular
9: andere 0 0 0 0 1 0 3
Keine Angabe 0 2 0 0 0 1 3
Gesamt 2 0 109 3 2 4 14 140
Fehldokumentationsrate
17,86 % (25/140)
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2.2.52 Ubersicht Datenfeld Reizschwelle (DF 41.1) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 99 81,15 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 23 18,85 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 122 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 99/122 81,15 %
Abweichungsrate 23/122 18,85 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 12 54,55 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 10 45,45 %

2.2.53  Ubersicht Datenfeld Reizschwelle nicht gemessen (DF 41.2) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 3 21,43 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 11 78,57 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 14 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 3/14 21,43 %
Abweichungsrate 11/14 78,57 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 4 57,14 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 3 42,86 %
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2.2.54 Kreuztabelle Datenfeld Reizschwelle nicht gemessen (DF 41.2) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1:ja Keine Angabe (nein) Gesamt
Anteil Uberdokumen-
1 : 1 (falschlicherweise in 4 tation an allen Fillen
tja
Ereignis ! der QS dokumentiert) laut QS
fiir die QS 25% (1/4)
dokumen- . o ; Anteil Unterdokumen-
tiert Keine An- 10 (falschlicherweise . .
o tation an allen Fillen
gabe nicht in der QS doku- 0 10
(nein) mentiert) laut Qs
100 % (10/10)
Gesamt 13 1 14
Sensitivitat Spezifitat
(3/13) = 23,08 % (0/1)=0%
. Anteil Unterdokumen- | Anteil Uberdokumen-
Fehldokumentations- i . . .
R tation an allen Féllen tation an allen Fillen
ate
r laut Patientenakte laut Patientenakte
78,57 % (11/14)
76,92 % (10/13) 100 % (1/1)
2.2.55 Ubersicht Datenfeld R-Amplitude (DF 42.1) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 0 0,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 2 100,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 2 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 0/2 0,00 %
Abweichungsrate 2/2 100,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 2 100,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 0 0,00 %
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2.2.56 Ubersicht Datenfeld R-Amplitude nicht gemessen (DF 42.2) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 1 50,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 1 50,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 2 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 1/2 50,00 %
Abweichungsrate 1/2 50,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 1 50,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 1 50,00 %
2.2.57 Kreuztabelle Datenfeld R-Amplitude nicht gemessen (DF 42.2) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
T . Keine An-
1: kein Eigenrhythmus 9: aus anderen Griinden gabe Gesamt
1: kein Ei- . . -
genrhyth- 1 0 (falschllchjr\l/(velse |n.der 0 1
Ereignis fiir | mus QS dokumentiert)
die QS do-
kumentiert ?;:uGsrg:fle- 0 (falschlicherweise nicht 5 q 1
in der QS dokumentiert)
den
Gesamt 1 0 1 2
Fehldokumentationsrate
50,00 % (1/2)
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2.2.58 Ubersicht Datenfeld Art des Vorgehens (DF 43) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 269 99,26 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 2 0,74 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 271 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 269/271 99,26 %
Abweichungsrate 2/271 0,74 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 1 4,55 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 21 95,45 %
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2.2.59 Kreuztabelle Datenfeld Art des Vorgehens (DF 43) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
0: kein Ein- 1: Neuim- 2: Neuim- 3: Neuim- 4: Neuplat- | 5: Reparatur | 6: Explanta- | 7: Stilllegung | 99: sonstiges | Keine An- Gesamt
griff an der | plantation plantation plantation zierung tion gabe
Sonde mit Stillle- mit Entfer- zusatzlich
gung der al- | nung der al-
ten Sonde ten Sonde
(Wechsel)
0: kein Eingriff an
0 0 0 0 1
der Sonde
1: Neuimplantation
mit Stilllegung der 0 0 0 0 0
alten Sonde
9
‘s’ 2: Neuimplantation
€ | mit Entfernung der
IS 0 0 0 0 0
] alten Sonde (Wech-
8 sel)
2
IS 3: Neuimplantation
5 L 0 0 0 0 1
= zusatzlich
'c
.20
Q .
= 4: Neuplatzierung 0 0 0 0 0
5: Reparatur 0 0 0 0 0
6: Explantation 0 0 0 0 2
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Ereignis in Patientenakte dokumentiert
0: kein Ein- | 1: Neuim- 2: Neuim- 3: Neuim- 4: Neuplat- | 5: Reparatur | 6: Explanta- | 7: Stilllegung | 99: sonstiges | Keine An- Gesamt
griff an der | plantation plantation plantation zierung tion gabe
Sonde mit Stillle- mit Entfer- zusatzlich
gung der al- | nung der al-
ten Sonde ten Sonde
(Wechsel)
7: Stilllegung 0 0 0 0 0 0 0
99: sonstiges 0 0 0 0 0 0 0
Keine Angabe 0 0 0 0 0 266 267
Gesamt 0 0 0 0 0 266 271
Fehldokumentationsrate
0,74 % (2/271)
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2.2.60 Ubersicht Datenfeld Problem (DF 44) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 2 66,67 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 1 0,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 3 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 2/3 66,67 %
Abweichungsrate 1/3 33,33%
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 1 50,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 1 50,00 %
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2.2.61 Kreuztabelle Datenfeld Problem (DF 44) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
0: Sys- 1: 10: Riick- 11: wachs- | 2: Sonden- |3:feh- |4:Zwerchfell- |5: 6: Un- 7: Stimulations- 8: Infek- | 9: Myo- |99: Kei Ge-
temum- | Dislo- [ ruf/Sicher- | tumsbe- bruch/lIsola- | lerhafte | zucken oder Over- dersen- | verlust/Reiz- tion kardper- | sons- ne samt
stellung | kation | heitswar- | dingte Son- | tionsdefekt | Konnek | Pectoraliszu- | sensing | sing schwellenanstieg foration | tige An-
nung denrevision tion cken gab
e
0: Systemum-
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
stellung
1: Dislokation 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
E 10: Ruickruf/Si-
'g cherheitswar- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
g nung
£
[]
: 11: wachs-
o tumsbedingte
2 . 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
T | Sondenrevi-
5‘3 sion
)
‘@ 2: Sonden-
| bruch/Isolati- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
onsdefekt
3: fehlerhafte
A 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Konnektion
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Ereignis in Patientenakte dokumentiert
0: Sys- 1: 10: Riick- 11: wachs- | 2: Sonden- | 3:feh- |4:Zwerchfell- |5: 6: Un- 7: Stimulations- 8: Infek- | 9: Myo- |99: Kei Ge-
temum- | Dislo- | ruf/Sicher- | tumsbe- bruch/Isola- | lerhafte | zucken oder Over- | dersen- | verlust/Reiz- tion kardper- | sons- ne samt
stellung | kation | heitswar- | dingte Son- | tionsdefekt | Konnek | Pectoraliszu- | sensing | sing schwellenanstieg foration | tige An-
nung denrevision tion cken gab
e
4: Zwerchfell-
zucken oder
R 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Pectoraliszu-
cken
5: Oversensing 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
6: Undersen-
) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
sing
7: Stimulati-
onsverlust/
. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Reizschwellen-
anstieg
8: Infektion 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
9: Myokard-
A 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
perforation
99: sonstige 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Gesamt 1 0 0 0 0 0 (] 0 (] (] 0 0 3
Fehldokumentations-
rate
33,33 % (1/3)
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2.2.62 Ubersicht Datenfeld Zeitabstand zur Implantation der revidierten, explantierten
bzw. stillgelegten dritten Ventrikelsonde (DF 45) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 1 50,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 1 50,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 2 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 1/2 50,00 %
Abweichungsrate 1/2 50,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 1 50,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 1 50,00 %

2.2.63 Kreuztabelle Datenfeld Zeitabstand zur Implantation der revidierten, explantierten
bzw. stillgelegten dritten Ventrikelsonde (DF 45) zu EJ 2020

Ereignis in Patientenakte dokumentiert

1: <1 Jahr 2:>1Jahr 9: unbekannt Gesamt
1: <1 Jahr 0 0
Ereignis fiir die
QS dokumen- 2:>1Jahr 0 1
tiert
9: unbekannt 0 0
Gesamt 0 1

0% (0/1)

Fehldokumentationsrate
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2.2.64 Ubersicht Datenfeld Position (DF 46) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 2 50 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0%
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 2 50 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 0 0%
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 4 100 %
Ubereinstimmungsrate 4/4 100 %
Abweichungsrate 0/4 0%
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 0 0%
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 3 100 %

© 1QTIG 2022 155



Anlage zum Beschluss

Bericht zur Datenvalidierung 2021 (Erfassungsjahr 2020) Anhang
2.2.65 Kreuztabelle Datenfeld Position (DF 46) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1: rechtsventri- | 2: rechtsventri- | 3: Koronar- 4: Koronar- 5: Koronar- 6: epimyokar- | 9: andere Nicht ersicht- Gesamt
kuldrer Apex kuldres Septum | vene, anterior | vene, lateral, vene, posterior | dial linksventri- lich
posterolateral kular
1: rechtsventrikularer 0 0 0 0 0 0 0
Apex
2: rechtsventrikulédres 0 0 0 0 0 0 0
Septum
£ 3: K , ante-
5 : oronarvene, ante 0 0 0 0 0 0 0
= rior
£
3 4: Koronarvene, late-
9 ral, posterolateral 0 0 0 1 0 0 1
e
()]
= 5: Koronarvene, poste-
'E R P 0 0 0 0 0 0 0
3 rior
2
c . . .
: k | links-
%a 6: epimyokardial links: 0 0 0 0 0 0 0
o ventrikular
9: andere 0 0 0 0 0 0 1
Keine Angabe 0 0 0 0 0 0 2
Gesamt 0 0 0 1 0 0 4
Fehldokumentationsrate
0% (0/4)
© 1QTIG 2022 156



Anlage zum Beschluss
Bericht zur Datenvalidierung 2021 (Erfassungsjahr 2020) Anhang

2.2.66 Ubersicht Datenfeld Reizschwelle (DF 47.1) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 1 100,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 0 0,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 1 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 1/1 100,00 %
Abweichungsrate 0/1 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 0 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 1 100,00 %

2.2.67 Ubersicht Datenfeld Reizschwelle nicht gemessen (DF 47.2) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 1 33,33%
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 2 66,67 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 3 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 1/3 33,33%
Abweichungsrate 2/3 66,67 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 1 50,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 1 50,00 %
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2.2.68 Kreuztabelle Datenfeld Reizschwelle nicht gemessen (DF 47.2) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1:ja Keine Angabe (nein) Gesamt
Anteil Uberdokumen-
11 0 (falschlicherweise in tation an allen Fillen
tja
Ereignis ! der QS dokumentiert) laut QS
fiir die QS 0% (0/1)
dokumen- [ o ; Anteil Unterdokumen-
tiert Keine An- 2 (falschlicherweise . .
o tation an allen Fillen
gabe nicht in der QS doku- 0
R . laut QS
(nein) mentiert)
100 % (2/2)
Gesamt 3 0
Sensitivitat Spezifitat
(1/3)=33,33% (0/0) =-
. Anteil Unterdokumen- | Anteil Uberdokumen-
Fehldokumentations-
R tation an allen Féllen tation an allen Fillen
ate
r laut Patientenakte laut Patientenakte
66,67 % (2/3)
66,67 % (2/3) - (0/0)
2.2.69 Ubersicht Datenfeld R-Amplitude (DF 48.1) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) - -
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) - -
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) - -
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) - -
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) - -
Ubereinstimmungsrate - -
Abweichungsrate - -
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen - -
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen - -
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2.2.70 Ubersicht Datenfeld R-Amplitude nicht gemessen (DF 48.2) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) - -
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) - -
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) - -
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) - -
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) - -
Ubereinstimmungsrate -- -
Abweichungsrate - -
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen - -
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen - -

2.2.71  Ubersicht Datenfeld Art des Vorgehens (DF 49) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 263 97,05 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 8 2,95 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 271 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 263/271 97,05 %
Abweichungsrate 8/271 2,95 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 5 22,73 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 17 77,27 %
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2.2.72 Kreuztabelle Datenfeld Art des Vorgehens (DF 49) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
X 2: Neuim-
1: Neuim- .
Lo . plantation .
0: kein Ein- | plantation . 3: Neuim- X
i L mit Entfer- . 4: Neuplat- 6: Explanta- . ] Keine An-
griff an der | mit Stillle- plantation X 5: Reparatur | | 7: Stilllegung | 99: sonstiges Gesamt
nung der al- L zierung tion gabe
Sonde gung der al- zusatzlich
ten Sonde
ten Sonde
(Wechsel)
0: kein Eingriff an
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
der Sonde
1: Neuimplantation
mit Stilllegung der |0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
£ alten Sonde
2
=]
$ | 2: Neuimplantation
§ mit Entfernung der
= 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 2
8 [ alten Sonde (Wech-
g sel)
2
T . .
“ 3: Neuimplantation
i3 o 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
o | zusatzlich
c
Lo
[J]
frri 4: Neuplatzierung |0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
5: Reparatur 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
6: Explantation 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2
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Ereignis in Patientenakte dokumentiert
. 2: Neuim-
1: Neuim- .
Lo . plantation .
0: kein Ein- | plantation i 3: Neuim- X
i L mit Entfer- . 4: Neuplat- 6: Explanta- . . Keine An-
griff an der | mit Stillle- plantation X 5: Reparatur | | 7: Stilllegung | 99: sonstiges Gesamt
nung der al- L zierung tion gabe
Sonde gung der al- zusatzlich
ten Sonde
ten Sonde
(Wechsel)
7: Stilllegung 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
99: sonstiges 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Keine Angabe 2 0 0 2 1 0 0 1 1 259 266
Gesamt 2 0 2 2 1 0 2 1 1 260 271
Fehldokumentationsrate
2,95 % (8/271)
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2.2.73  Ubersicht Datenfeld Problem (DF 50) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 4 40,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 6 60,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 10 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 4/10 40,00 %
Abweichungsrate 6/10 60,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 4 57,14 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 3 42,86 %
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2.2.74 Kreuztabelle Datenfeld Problem (DF 50) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
0: Sys- 1: Disloka- | 2: Sonden- | 3:fehler- 4: Infektion | 5: Myokar- | 6: ineffek- | 7: Riick- 8: wachs- 9: sonstige | Keine An- Gesamt
temumstel- | tion bruch/lso- | hafte dperfora- tive Defi- ruf/Sicher- | tumsbe- gabe
lung lationsde- | Konnektion tion brillation heitswar- dingte Son-
fekt nung denrevision
0: Systemumstel-
0 0 0 0 0 0 0 0 1
lung
1: Dislokation
0 0 0 0 0 0 0 0 0
£ 2: Sonden-
2 bruch/lsolations- 0 0 0 0 0 0 0 0 1
[=
Q
2 defekt
2
€ 3: fehlerhafte
o . 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ot Konnektion
2
2 4: Infektion
2 0 0 1 0 0 0 0 0 1
(%]
'S
o
J 5: Myokardperfo-
w . 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ration
6: ineffektive De-
o 0 0 0 0 0 0 0 0 0
fibrillation
7: Riickruf/Sicher-
. 0 0 0 0 0 0 0 1
heitswarnung
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Ereignis in Patientenakte dokumentiert
0: Sys- 1: Disloka- | 2: Sonden- | 3:fehler- 4: Infektion | 5: Myokar- | 6: ineffek- | 7: Riick- 8: wachs- 9: sonstige | Keine An- Gesamt
temumstel- | tion bruch/lso- | hafte dperfora- tive Defi- ruf/Sicher- | tumsbe- gabe
lung lationsde- | Konnektion tion brillation heitswar- dingte Son-
fekt nung denrevision
8: wachstumsbe-
dingte Sondenre- 0 0 0 0 0 0 0 0
vision
9: sonstige
0 0 0 0 0 0 1 1
Keine Angabe
4 0 0 0 0 0 0 1 5
Gesamt
4 0 1 0 0 2 10
Fehldokumentationsrate
60,0 % (6/10)
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Ubersicht Datenfeld Zeitabstand zur Implantation der revidierten, explantierten
bzw. stillgelegten anderen Defibrillationssonde(n) (DF 51) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 4 57,14 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 3 42,86 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 7 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 4/7 57,14 %
Abweichungsrate 3/7 42,86 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 3 50,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 3 50,00 %

2.2.76

Kreuztabelle Datenfeld Zeitabstand zur Implantation der revidierten, explantierten
bzw. stillgelegten anderen Defibrillationssonde(n) (DF 51) zu EJ 2020

Ereignis in Patientenakte dokumentiert

1:<1Jahr 2:>1Jahr 9: unbekannt Gesamt
1:<1Jahr 1 0 0 1
Ereignis fir die | 5.5 1 jahr 0 3 . ;
QS dokumen-
tiert 9: unbekannt 0 0 0 0
Keine Angabe 0 3 0 3
Gesamt 1 6 0 7

Fehldokumentationsrate

42,86 % (3/7)
2.2.77 Ubersicht Datenfeld peri- bzw. postoperative Komplikation(en) (DF 52) zu EJ 2020
Anzahl Anteil

Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 270 99,63 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 1 0,37 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 271 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 270/271 99,63 %
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Anzahl Anteil
Abweichungsrate 1/271 0,37 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 1 4,55 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 21 95,45 %

2.2.78 Kreuztabelle Datenfeld peri- bzw. postoperative Komplikation(en) (DF 52) zu
EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1:ja 0: nein Gesamt
Anteil Uberdokumen-
1 3 0 (félschlicherweise in 3 tation an allen Féllen
:ja
Ereignis ! der QS dokumentiert) laut QS
fiir die QS 0% (0/3)
dokumen- o ; Anteil Unterdokumen-
tiert 1 (falschlicherweise . .
tation an allen Fallen
0: nein nicht in der QS doku- 267 268
. laut QS
mentiert)
0,37 % (1/268)
Gesamt 4 267 271

Sensitivitat
(3/4)=75%

Spezifitat
(267/267) = 100 %

Fehldokumentations-

Anteil Unterdokumen-
tation an allen Fallen

Anteil Uberdokumen-
tation an allen Fallen

:;:; % (1/271) laut Patientenakte laut Patientenakte
25 % (1/4) 0% (0/267)
2.2.79 Ubersicht Datenfeld kardiopulmonale Reanimation (DF 53.1) zu EJ 2020
Anzahl Anteil

Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 3 75,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 1 25,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 4 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 3/4 75,00 %
Abweichungsrate 1/4 25,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 1 33,33 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 2 66,67 %
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2.2.80 Kreuztabelle Datenfeld kardiopulmonale Reanimation (DF 53.1) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1:ja Keine Angabe (nein) Gesamt
Anteil Uberdokumen-
1 0 0 (falschlicherweise in tation an allen Fallen
ja
Ereignis ! der QS dokumentiert) laut QS
fiir die QS - (0/0)
dokumen- . o i Anteil Unterdokumen-
tiert Keine An- 1 (falschlicherweise . .
L tation an allen Fillen
gabe nicht in der QS doku- 3
R . laut QS
(nein) mentiert)
25 % (1/4)
Gesamt 1 3
Sensitivitat Spezifitat
(0/1)=0% (3/3) =100 %

Fehldokumentations-

Anteil Unterdokumen-
tation an allen Fallen

Anteil Uberdokumen-
tation an allen Fallen

;astc; (1/a) laut Patientenakte laut Patientenakte
100 % (1/1) 0% (0/3)
2.2.81 Ubersicht Datenfeld interventionspflichtiger Pneumothorax (DF 53.2) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 4 100,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 0 0,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 4 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 4/4 100,00 %
Abweichungsrate 0/4 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 0 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 3 100,00 %
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2.2.82 Kreuztabelle Datenfeld interventionspflichtiger Pneumothorax (DF 53.2) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1:ja Keine Angabe (nein) Gesamt
Anteil Uberdokumen-
11 . 0 (falschlicherweise in tation an allen Fillen
tja
Ereignis ! der QS dokumentiert) laut QS
fiir die QS - (0/0)
dokumen- . L ) Anteil Unterdokumen-
tiert Keine An- 0 (félschlicherweise . .
o tation an allen Fillen
gabe nicht in der QS doku- 4
R . laut QS
(nein) mentiert)
0% (0/4)
Gesamt 0 4
Sensitivitat Spezifitat
(0/0) = - (4/4) = 100 %

Fehldokumentations-

Anteil Unterdokumen-
tation an allen Fillen

Anteil Uberdokumen-
tation an allen Fillen

(r)a::(OM) laut Patientenakte laut Patientenakte
-(0/0) 0% (0/4)
2.2.83  Ubersicht Datenfeld interventionspflichtiger Himatothorax (DF 53.3) zu EJ 2020
Anzahl Anteil

Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 4 100,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 0 0,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 4 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 4/4 100,00 %
Abweichungsrate 0/4 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 0 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 3 100,00 %
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2.2.84 Kreuztabelle Datenfeld interventionspflichtiger Himatothorax (DF 53.3) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1:ja Keine Angabe (nein) Gesamt
Anteil Uberdokumen-
11 . 0 (falschlicherweise in tation an allen Fillen
tja
Ereignis ! der QS dokumentiert) laut QS
fiir die QS - (0/0)
dokumen- . o ) Anteil Unterdokumen-
tiert Keine An- 0 (félschlicherweise i .
o tation an allen Fillen
gabe nicht in der QS doku- 4
R . laut QS
(nein) mentiert)
0% (0/4)
Gesamt 0 4
Sensitivitat Spezifitat
(0/0) = - (4/4) = 100 %

Fehldokumentations-

Anteil Unterdokumen-
tation an allen Fillen

Anteil Uberdokumen-
tation an allen Fillen

(r)a::(OM) laut Patientenakte laut Patientenakte
-(0/0) 0% (0/4)
2.2.85 Ubersicht Datenfeld interventionspflichtiger Perikarderguss (DF 53.4) zu EJ 2020
Anzahl Anteil

Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 4 100,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 0 0,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 4 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 4/4 100,00 %
Abweichungsrate 0/4 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 0 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 3 100,00 %
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2.2.86 Kreuztabelle Datenfeld interventionspflichtiger Perikarderguss (DF 53.4) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1:ja Keine Angabe (nein) Gesamt
Anteil Uberdokumen-
11 5 0 (falschlicherweise in tation an allen Fillen
tja
Ereignis ! der QS dokumentiert) laut QS
fiir die QS 0% (0/2)
dokumen- . L ) Anteil Unterdokumen-
tiert Keine An- 0 (félschlicherweise . .
o tation an allen Fillen
gabe nicht in der QS doku- 2
R . laut QS
(nein) mentiert)
0% (0/2)
Gesamt 2 2
Sensitivitat Spezifitat

(2/2) =100 %

(2/2) =100 %

Fehldokumentations-

Anteil Unterdokumen-
tation an allen Fillen

Anteil Uberdokumen-
tation an allen Fillen

(r)a::(OM) laut Patientenakte laut Patientenakte
0% (0/2) 0% (0/2)
2.2.87 Ubersicht Datenfeld interventionspflichtiges Taschenhdmatom (DF 53.5) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 4 100,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 0 0,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 4 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 4/4 100,00 %
Abweichungsrate 0/4 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 0 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 3 100,00 %
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2.2.88 Kreuztabelle Datenfeld interventionspflichtiges Taschenhimatom (DF 53.5) zu
EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1:ja Keine Angabe (nein) Gesamt
Anteil Uberdokumen-
L i 0 (falschlicherweise in tation an allen Féllen
tja
Ereignis ! der QS dokumentiert) laut QS
fiir die QS - (0/0)
dokumen- . o ] Anteil Unterdokumen-
tiert Keine An- 0 (falschlicherweise . .
o tation an allen Fillen
gabe nicht in der QS doku- 4
. . laut QS
(nein) mentiert)
0% (0/4)
Gesamt 0 4
Sensitivitat Spezifitat
(0/0) = - (4/4) =100 %

Fehldokumentations-

Anteil Unterdokumen-
tation an allen Fillen

Anteil Uberdokumen-
tation an allen Fillen

:)a‘:(OM) laut Patientenakte laut Patientenakte
- (0/0) 0% (0/4)
2.2.89 Ubersicht Datenfeld revisionsbediirftige Sondendislokation (DF 53.6) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 4 100,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 0 0,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 4 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 4/4 100,00 %
Abweichungsrate 0/4 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 0 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 3 100,00 %
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2.2.90 Kreuztabelle Datenfeld revisionsbediirftige Sondendislokation (DF 53.6) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1:ja Keine Angabe (nein) Gesamt
Anteil Uberdokumen-
11 . 0 (falschlicherweise in tation an allen Fillen
tja
Ereignis ! der QS dokumentiert) laut QS
fur die QS - (0/0)
dokumen- . L ) Anteil Unterdokumen-
tiert Keine An- 0 (félschlicherweise . .
o tation an allen Fillen
gabe nicht in der QS doku- 4
R . laut QS
(nein) mentiert)
0% (0/4)
Gesamt 0 4
Sensitivitat Spezifitat
(0/0) = - (4/4) = 100 %

Fehldokumentations-

Anteil Unterdokumen-
tation an allen Fillen

Anteil Uberdokumen-
tation an allen Fillen

(r)a::(OM) laut Patientenakte laut Patientenakte
-(0/0) 0% (0/4)
2.2.91 Ubersicht Datenfeld revisionsbediirftige Sondendysfunktion (DF 53.7) zu EJ 2020
Anzahl Anteil

Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 3 75,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 1 25,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 4 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 3/4 75,00 %
Abweichungsrate 1/4 25,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 1 33,33%
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 2 66,67 %
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2.2.92 Kreuztabelle Datenfeld revisionsbedirftige Sondendysfunktion (DF 53.7) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1:ja Keine Angabe (nein) Gesamt
Anteil Uberdokumen-
11 0 (falschlicherweise in tation an allen Fillen
tja
Ereignis ! der QS dokumentiert) laut QS
fur die QS 0% (0/1)
dokumen- . o ; Anteil Unterdokumen-
tiert Keine An- 1 (falschlicherweise . .
L tation an allen Fillen
gabe nicht in der QS doku- 2
R . laut QS
(nein) mentiert)
33,33 % (1/3)
Gesamt 2 2
Sensitivitat Spezifitat

(1/2)=50%

(2/2) =100 %

Fehldokumentations-

Anteil Unterdokumen-
tation an allen Fillen

Anteil Uberdokumen-
tation an allen Fillen

;ast; (1/4) laut Patientenakte laut Patientenakte
50 % (1/2) 0% (0/2)
2.2.93 Ubersicht Datenfeld postoperative Wundinfektion (DF 53.8) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 4 100,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 0 0,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 4 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 4/4 100,00 %
Abweichungsrate 0/4 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 0 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 3 100,00 %
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2.2.94 Kreuztabelle Datenfeld postoperative Wundinfektion (DF 53.8) zu EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1:ja Keine Angabe (nein) Gesamt
Anteil Uberdokumen-
11 . 0 (falschlicherweise in tation an allen Fillen
tja
Ereignis ! der QS dokumentiert) laut QS
fiir die QS - (0/0)
dokumen- . L ) Anteil Unterdokumen-
tiert Keine An- 0 (félschlicherweise . .
o tation an allen Fillen
gabe nicht in der QS doku- 4
R . laut QS
(nein) mentiert)
0% (0/4)
Gesamt 0 4
Sensitivitat Spezifitat
(0/0) = - (4/4) = 100 %

Fehldokumentations-

Anteil Unterdokumen-
tation an allen Fillen

Anteil Uberdokumen-
tation an allen Fillen

(r)a::(OM) laut Patientenakte laut Patientenakte
-(0/0) 0% (0/4)
2.2.95 Ubersicht Datenfeld sonstige interventionspflichtige Komplikation (DF 53.9) zu
EJ 2020
Anzahl Anteil

Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 3 75,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 1 25,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 4 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 3/4 75,00 %
Abweichungsrate 1/4 25,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 1 33,33 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 2 66,67 %
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2.2.96 Kreuztabelle Datenfeld sonstige interventionspflichtige Komplikation (DF 53.9) zu
EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1:ja Keine Angabe (nein) Gesamt
Anteil Uberdokumen-
11 . 0 (falschlicherweise in tation an allen Féllen
tja
Ereignis ! der QS dokumentiert) laut QS
fiir die QS - (0/0)
dokumen- . o i Anteil Unterdokumen-
tiert Keine An- 1 (falschlicherweise . .
L tation an allen Fillen
gabe nicht in der QS doku- 3
R . laut QS
(nein) mentiert)
25 % (1/4)
Gesamt 1 3
Sensitivitat Spezifitat
(0/1)=0% (3/3) =100 %

Fehldokumentations-
rate
25 % (1/4)

Anteil Unterdokumen-
tation an allen Fillen
laut Patientenakte
100 % (1/1)

Anteil Uberdokumen-
tation an allen Fallen
laut Patientenakte
0% (0/3)

2.2.97

Ubersicht Datenfeld Sondendislokation der Vorhofsonde (DF 54.1) zu EJ 2020

Anzahl

Anteil

Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung)

Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung)

Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation)

Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation)

Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle)

Ubereinstimmungsrate

Abweichungsrate

Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen

Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen
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2.2.98 Ubersicht Datenfeld Sondendislokation der ersten Ventrikelsonde/Defibrillations-
sonde (DF 54.2) zu EJ 2020

Anzahl Anteil

Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) - -
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) - -
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) - -
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) - -
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) - -
Ubereinstimmungsrate - -
Abweichungsrate - -
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen - -

Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen - -

2.2.99 Ubersicht Datenfeld Sondendislokation der zweiten Ventrikelsonde (DF 54.3) zu
EJ 2020

Anzahl Anteil

Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) - -
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) - -
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) - -
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) - -
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) - -
Ubereinstimmungsrate - -
Abweichungsrate - -
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen - -

Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen - -
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2.2.100 Ubersicht Datenfeld Sondendislokation der dritten Ventrikelsonde (DF 54.4) zu
EJ 2020

Anzahl Anteil

Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) - -
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) - -
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) - -
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) - -
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) - -
Ubereinstimmungsrate - -
Abweichungsrate - -
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen - -

Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen - -

2.2.101 Ubersicht Datenfeld Sondendislokation der anderen Defibrillationssonde(n)
(DF 54.5) zu EJ 2020

Anzahl Anteil

Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) - -
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) - -
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) - -
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) - -
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) - -
Ubereinstimmungsrate - -
Abweichungsrate - -
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen - -

Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen -- -
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2.2.102 Ubersicht Datenfeld Sondendysfunktion der Vorhofsonde (DF 55.1) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00, %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 2 100,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 0 0,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 2 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 2/2 100,00 %
Abweichungsrate 0/2 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 0 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 2 100,00 %

2.2.103 Kreuztabelle Datenfeld Sondendysfunktion der Vorhofsonde (DF 55.1) zu EJ 2020

Ereignis in Patientenakte dokumentiert

Fehldokumentations-
rate
0% (0/2)

Anteil Unterdokumen-
tation an allen Fallen
laut Patientenakte

- (0/0)

Anteil Uberdokumen-
tation an allen Fallen
laut Patientenakte
0% (0/2)

1:ja Keine Angabe (nein) Gesamt
Anteil Uberdokumen-
11 . 0 (falschlicherweise in tation an allen Féllen
tja
Ereignis ! der QS dokumentiert) laut QS
fiir die QS - (0/0)
dokumen- . o ) Anteil Unterdokumen-
tiert Keine An- 0 (falschlicherweise . .
o tation an allen Fillen
gabe nicht in der QS doku- 2
R . laut QS
(nein) mentiert)
0% (0/2)
Gesamt 0 2
Sensitivitat Spezifitat
(0/0) = - (2/2) =100 %
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2.2.104 Ubersicht Datenfeld Sondendysfunktion der ersten Ventrikelsonde/Defibrillations-
sonde (DF 55.2) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 1 50,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 1 50,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 2 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 1/2 50,00 %
Abweichungsrate 1/2 50,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 1 50,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 1 50,00 %

2.2.105 Kreuztabelle Datenfeld Sondendysfunktion der ersten Ventrikelsonde/Defibrilla-
tionssonde (DF 55.2) zu EJ 2020

Ereignis in Patientenakte dokumentiert

Fehldokumentations-
rate
50 % (1/2)

Anteil Unterdokumen-
tation an allen Fillen
laut Patientenakte

50 % (1/2)

Anteil Uberdokumen-
tation an allen Fallen
laut Patientenakte

- (0/0)

1:ja Keine Angabe (nein) Gesamt
Anteil Uberdokumen-
1 . 0 (falschlicherweise in 1 tation an allen Fallen
ja
Ereignis ! der QS dokumentiert) laut QS
fiir die QS 0% (0/1)
dokumen- . o ) Anteil Unterdokumen-
tiert Keine An- 1 (falschlicherweise . .
L. tation an allen Fallen
gabe nicht in der QS doku- 0 1
i . laut QS
(nein) mentiert)
100 % (1/1)
Gesamt 2 0 2
Sensitivitat Spezifitat
(1/2) =50 % (0/0) = -
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2.2.106 Ubersicht Datenfeld Sondendysfunktion der zweiten Ventrikelsonde (DF 55.3) zu

EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 2 100,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 0 0,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 2 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 2/2 100,00 %
Abweichungsrate 0/2 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 0 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 2 100,00 %

2.2.107 Kreuztabelle Datenfeld Sondendysfunktion der zweiten Ventrikelsonde (DF 55.3) zu

EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1:ja Keine Angabe (nein) Gesamt
Anteil Uberdokumen-
1 0 0 (félschlicherweise in tation an allen Fallen
ja
Ereignis ! der QS dokumentiert) laut QS
fiir die QS -(0/0)
dokumen- . o ) Anteil Unterdokumen-
tiert Keine An- 0 (falschlicherweise . .
. tation an allen Fillen
gabe nicht in der QS doku- 2
i . laut QS
(nein) mentiert)
0% (0/2)
Gesamt 0 2
Sensitivitat Spezifitat
(0/0) = - (2/2) =100 %
. Anteil Unterdokumen- | Anteil Uberdokumen-
Fehldokumentations- X . . .
R tation an allen Fillen tation an allen Fillen
rate
laut Patientenakte laut Patientenakte
0% (0/2)
- (0/0) 0% (0/2)
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2.2.108 Ubersicht Datenfeld Sondendysfunktion der dritten Ventrikelsonde (DF 55.4) zu

EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 2 100,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 0 0,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 2 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 2/2 100,00 %
Abweichungsrate 0/2 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 0 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 2 100,00 %

2.2.109 Kreuztabelle Datenfeld Sondendysfunktion der dritten Ventrikelsonde (DF 55.4) zu

EJ 2020
Ereignis in Patientenakte dokumentiert
1:ja Keine Angabe (nein) Gesamt
Anteil Uberdokumen-
1 0 0 (falschlicherweise in 0 tation an allen Fallen
tja
Ereignis ! der QS dokumentiert) laut QS
fiir die QS -(0/0)
dokumen- . L ) Anteil Unterdokumen-
tiert Keine An- 0 (falschlicherweise . .
. tation an allen Fallen
gabe nicht in der QS doku- 2 2
. . laut QS
(nein) mentiert)
0% (0/2)
Gesamt 0 2 2
Sensitivitat Spezifitat
(0/0) = - (2/2) =100 %
. Anteil Unterdokumen- | Anteil Uberdokumen-
Fehldokumentations- . i
R tation an allen Fallen tation an allen Fillen
rate
laut Patientenakte laut Patientenakte
0% (0/2)
- (0/0) 0% (0/2)
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2.2.110 Ubersicht Datenfeld Sondendysfunktion der anderen Defibrillationssonde(n)
(DF 55.5) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 2 100,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 0 0,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Fille) 2 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 2/2 100,00 %
Abweichungsrate 0/2 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 0 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 2 100,00 %

2.2.111 Kreuztabelle Datenfeld Sondendysfunktion der anderen Defibrillationssonde(n)
(DF 55.5) zu EJ 2020

Ereignis in Patientenakte dokumentiert

Fehldokumentations-
rate
0% (0/2)

Anteil Unterdokumen-
tation an allen Fillen
laut Patientenakte

- (0/0)

Anteil Uberdokumen-
tation an allen Fallen
laut Patientenakte
0% (0/2)

1:ja Keine Angabe (nein) Gesamt
Anteil Uberdokumen-
1 0 0 (félschlicherweise in tation an allen Féllen
ja
Ereignis ! der QS dokumentiert) laut QS
fiir die QS -(0/0)
dokumen- | o . Anteil Unterdokumen-
tiert Keine An- 0 (falschlicherweise . .
L. tation an allen Fillen
gabe nicht in der QS doku- 2
i . laut QS
(nein) mentiert)
0% (0/2)
Gesamt 0 2
Sensitivitat Spezifitat
(0/0) = - (2/2) =100 %
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2.2.112 Ubersicht Datenfeld Entlassungsgrund (DF 57) zu EJ 2020
Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 271 100,00 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 0 0,00 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 271 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 271/271 100,00 %
Abweichungsrate 0/271 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 0 0,00 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 22 100,00 %

2.2.113 Kreuztabelle Datenfeld Entlassungsgrund (DF 57) zu EJ 2020

Ereignis in Patientenakte dokumentiert

99: lebend 07: Tod Gesamt
Anteil Uberdokumen-
0 (falschlicherweise in tation an allen Fillen
99: lebend 269 . 269
Ereignis der QS dokumentiert) laut QS
fiir die QS 0% (0/269)
dokumen- o ) Anteil Unterdokumen-
tiert 0 (falschlicherweise . .
o tation an allen Fillen
07: Tod nicht in der QS doku- 2 2
. laut QS
mentiert)
0% (0/2)
Gesamt 269 2 271

Sensitivitat
(269/269) = 100 %

Spezifitat
(2/2) =100 %

Fehldokumentations-
rate
0,0 % (0/271)

Anteil Unterdokumen-
tation an allen Fillen
laut Patientenakte
0% (0/269)

Anteil Uberdokumen-
tation an allen Fallen
laut Patientenakte
0% (0/2)
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2.2.114 Ubersicht Datenfeld Quartal der Operation (DF EF) zu EJ 2020

Anzahl Anteil
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Ubereinstimmung) 0 0,00 %
Angabe aus Patientenakte nicht ersichtlich (Abweichung) 0 0,00 %
Ubereinstimmung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 270 99,63 %
Abweichung (Patientenakte und QS-Dokumentation) 1 0,37 %
Grundgesamtheit (Anzahl einbezogener Falle) 271 100,00 %
Ubereinstimmungsrate 270/271 99,63 %
Abweichungsrate 1/271 0,37%
Anzahl Krankenhausstandorte mit Abweichungen 1 4,55 %
Anzahl Krankenhausstandorte ohne Abweichungen 21 95,45 %
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3 Auffilligkeitskriterien zur Plausibilitat und

Vollstandigkeit

Tabelle 1: Beschreibung der Auffilligkeitskriterien (AK) zur Plausibilitét und Vollsténdigkeit zum EJ 2020

nach QS-Verfahren

Qs- Auswertungs-
Verfahren modul AK-ID AK-Beschreibung
indirekt
09n1-HSM-IMPL 813070 Haufig filhrendes Symptom ,,sonstiges”
§ 09n1-HSM-IMPL 813071 Haufig fiihrende Indikation ,,sonstiges”
o
= 09n1-HSM-IMPL 851901 Haufig keine Durchleuchtung durchgefiihrt
S
5 09n3-HSM-REV 850339 Haufige Angabe , kein Eingriff an der Sonde” oder
_g fehlende Angabe zur Art des Vorgehens bei gleich-
S zeitiger Dokumentation von Sondenproblemen
@
S 09n4-DEFI-IMPL 850313 Haufig indikationsbegriindendes klinisches Ereignis
g »sonstige”
% 09n4-DEFI-IMPL 851903 Haufig keine Durchleuchtung durchgefuhrt
(%]
N
% 09n6-DEFI-REV 851904 Haufig sonstige aggregatbezogene Indikation,
sonstiges Taschenproblem oder sonstiges Sonden-
problem
o 10n2-KAROT 850332 Haufige Angabe von ASA 4 bei asymptomatischen
& W Patientinnen und Patienten
@ 2
O c
o
15n1-GYN-OP 850231 Haufige Angabe einer unspezifischen Histologie
beim fiihrenden Befund
15n1-GYN-OP 851911 Angabe, dass das kontralaterale Ovar postoperativ
noch vorhanden ist bei gleichzeitiger Kodierung
c von links und rechts oder beidseitiger (Salpingo-)
g Ovariektomie
g 15n1-GYN-OP 851912 Kodierung von Komplikationsdiagnosen ohne Do-
8— kumentation von intraoperativen Komplikationen
[J]
§ 18n1-MAMMA 850363 Haufige Angabe ,,HER2-Status = unbekannt”
)
% 18n1-MAMMA 850364 Haufige Angabe ,R0-Resektion = es liegen keine
® Angaben vor“
S
© 18n1-MAMMA 813068 Haufige Diskrepanz zwischen pratherapeutischer
histologischer Diagnose und Angabe im Feld Histo-
logie unter Berticksichtigung der Vorbefunde
18n1-MAMMA 850372 Haufige Angabe ,,immunhistochemischer Hormon-

rezeptorstatus = unbekannt”
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Qs- Auswertungs-
Verfahren modul AK-ID AK-Beschreibung
18n1-MAMMA 852000 Haufige Angabe des unspezifischen ICD-O-3-Kode
8010/3 im pratherapeutischen histologischen Be-
fund
16n1-GEBH 850318 Angabe E-E-Zeit < 3 Minuten
16n1-GEBH 850224 Haufig fehlende Angabe des 5-Minuten-Apgar oder
fehlende Angabe des Nabelarterien-pH-Wertes
oder fehlende Angabe des Base Excess
NEO 850206 Aufnahmetemperatur nicht angegeben
NEO 850207 Kopfumfang bei Entlassung ist geringer als bei Auf-
nahme
£
N
3 NEO 851800 Geburts- und Aufnahmegewicht weichen vonei-
£ nander ab
B
g NEO 851812 Hohes Risiko, aber kein dokumentiertes Ereignis
(O]
. NEO 851813 Letale Fehlbildung ohne entsprechende ICD-Diag-
nose dokumentiert
NEO 851814 Gestationsalter erscheint zu niedrig oder zu hoch
fur das dokumentierte Geburtsgewicht
NEO 851902 Haufig fehlende Angabe der BPD
NEO 852001 Haufig auffallige Angabe bei der Dokumentation
des Datums zur Augenuntersuchung
17n1-HUFT-FRAK 850147 Angabe von ASA 5
17n1-HUFT-FRAK 850148 Kodierung der Diagnose M96.6 ohne Dokumenta-
tion einer Fraktur als Komplikation
17n1-HUFT-FRAK 850149 Kodierung von Komplikationsdiagnosen ohne Do-
kumentation spezifischer intra- oder postoperati-
ver Komplikationen
9
%ﬁ HEP 851907 Unterdokumentation von Komplikationen bei Er-
= stimplantationen mit Folge-Eingriff innerhalb des
O
= gleichen stationdren Aufenthaltes
G
c
3 HEP 850151 Kodierung der Diagnose M96.6 ohne Dokumenta-
% tion einer Fraktur als Komplikation
Hye)
_§' HEP 850152 Kodierung von Komplikationsdiagnosen ohne Do-
g kumentation spezifischer intra- und/oder postope-
rativer Komplikationen
HEP 851804 Irrtiimlich angelegte Prozedurbdgen
HEP 851905 Nie Komplikationen bei hoher Verweildauer
HEP 851906 Haufig Fehldokumentation der Seitenlokalisiation
KEP 850305 Angabe von ASA 5
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Qs- Auswertungs-
Verfahren modul AK-ID AK-Beschreibung
KEP 850306 Haufige Angabe von ASA 4 bei elektiven Erstim-
plantationen
KEP 850307 Kodierung von Komplikationsdiagnosen ohne Do-
kumentation spezifischer intra- oder postoperati-
ver Komplikationen
KEP 850336 Kodierung der Diagnose M96.6 ohne Dokumenta-
tion einer Fraktur als Komplikation
KEP 851908 Nie Komplikationen bei hoher Verweildauer
KEP 851909 Haufige Fehldokumentation der Seitenlokalisation
KEP 851910 Unterdokumentation von Komplikationen bei Er-
stimplantationen mit Folge-Eingriff innerhalb des
gleichen stationaren Aufenthaltes
DEK 850359 Haufige Angabe ,,POA = Unbekannt infolge unvoll-
standiger Dokumentation” (ohne Dekubitus
Grad/Kategorie 1)
g DEK 850361 Haufige Angabe ,,Dekubitus, Grad nicht ndher be-
2 zeichnet”
&
DEK 851805 Relative Differenz zwischen den Angaben in der
QS-Dokumentation und der Risikostatistik: mehr
Dekubitus in der QS-Dokumentation als in der Risi-
kostatistik
PNEU 811822 Haufige Angabe von chronischer Bettlagerigkeit
PNEU 811825 Haufig gleicher Wert bei ,,spontane Atemfrequenz
-2 bei Aufnahme”
o
% PNEU 811826 Haufige Angabe von > 30 Atemziigen pro Minute
S bei ,spontane Atemfrequenz bei Aufnahme”
PNEU 851900 Haufig dokumentierter Therapieverzicht kurz vor

Versterben

Gelb hinterlegt: AKs der Auswertungsmodule des Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich EJ 2020
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3.1 MaRnahmen pro AK
Tabelle 2: Mafinahmen pro Auffdlligkeitskriterium (AK) zur Plausibilitét und Vollstédndigkeit zum EJ 2020
MaRBnahmen** weiterfilhrende MaBnahme**
Anzahl AL‘::;II‘::::;Z?‘* k:::;«rir:- Hinweis Stellungnahme Zielverein-
daten- verschickt angefordert Sonstiges B BEESiREE barung
Auswertungs- liefernder
modul AK-ID Standorte % % % % % n % n % n %
09n1-HSM-IMPL 813071 986 32 3,2 0,0 3 9,4 29 90,6 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09n1-HSM-IMPL 813070 986 31 3,1 0,0 3 9,7 28 90,3 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09n1-HSM-IMPL 851901 985 9 0,9 0,0 2 22,2 7 77,8 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09n3-HSM-REV 850339 796 12 1,5 0,0 6 50,0 6 50,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09n4-DEFI-IMPL 850313 737 13 1,8 0,0 2 15,4 11 84,6 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09n4-DEFI-IMPL 851903 734 3 0,4 0,0 1 33,3 2 66,7 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09n6-DEFI-REV 851904 607 26 4,3 0,0 8 30,8 18 69,2 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
10n2-KAROT 850332 621 30 4,8 3,3 9 30,0 20 66,7 0,0 0 0,0 0 0,0 1 3,3
15n1-GYN-OP 850231 778 11 1,4 0,0 3 27,3 8 72,7 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
15n1-GYN-OP 851911 767 54 7,0 1,9 11 20,4 42 77,8 0,0 0 0,0 0 0,0 4 7,4
15n1-GYN-OP 851912 1.050 58 5,5 0,0 15 25,9 43 74,1 0,0 1 1,7 0 0,0 4 6,9
18n1-MAMMA 852000 692 32 4,6 3,1 9 28,1 22 68,8 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
18n1-MAMMA 813068 669 12 1,8 0,0 1 8,3 11 91,7 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
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MaBnahmen** weiterfilhrende MaBnahme**
Anzahl AL?‘:;EELZ;};* k:;:;“:if:- Hinweis Stellungnahme Zielverein-
daten- 8 verschickt angefordert SOTEtEeS Besprechung Begehung barung

Auswertungs- liefernder

modul AK-ID Standorte n % n % n % % % n % n % n %
18n1-MAMMA 850363 663 14 2,1 0 0,0 4 28,6 10 71,4 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
18n1-MAMMA 850364 671 9 1,3 0 0,0 0 0,0 9 100,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
18n1-MAMMA 850372 663 10 1,5 0 0,0 2 20,0 8 80,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
16n1-GEBH 850224 677 32 4,7 0 0,0 9 28,1 23 71,9 0,0 1 3,1 0 0,0 0 0,0
16n1-GEBH 850318 641 51 8,0 0 0,0 12 23,5 39 76,5 0,0 0 0,0 0 0,0 1 2,0
NEO 850206 521 26 5,0 0 0,0 7 26,9 19 73,1 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
NEO 850207 333 17 5,1 0 0,0 8 47,1 9 52,9 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
NEO 851800 391 2 0,5 0 0,0 2 100,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
NEO 851812 324 3 0,9 0 0,0 2 66,7 1 33,3 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
NEO 851813 133 20 15,0 0 0,0 8 40,0 12 60,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
NEO 851814 266 9 3,4 0 0,0 1 111 8 88,9 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
NEO 851902 185 27 14,6 0 0,0 3 11,1 24 88,9 0,0 0 0,0 0 0,0 1 3,7
NEO 852001 225 22 9,8 0 0,0 6 27,3 16 72,7 0,0 0 0,0 0 0,0 2 9,1
17n1-HUFT-FRAK 850147 1.114 26 2,3 0 0,0 12 46,2 14 53,8 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
17n1-HUFT-FRAK 850148 56 31 55,4 0 0,0 14 45,2 17 54,8 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
17n1-HUFT-FRAK 850149 219 16 7,3 0 0,0 6 37,5 10 62,5 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
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MaBnahmen** weiterfilhrende MaBnahme**
Anzahl AL?‘:;:::LZ;Zi* k:;:;“:if:- Hinweis Stellungnahme Zielverein-
daten- verschickt angefordert SOTEtEeS Besprechung Begehung barung

Auswertungs- liefernder

modul AK-ID Standorte % % n % n % % % n % %
HEP 850151 714 23 3,2 0,0 9 39,1 14 60,9 0,0 0,0 0 0,0 0,0
HEP 850152 958 33 3,4 0,0 18 54,5 15 45,5 0,0 0,0 0 0,0 3,0
HEP 851804 851 19 2,2 0,0 4 21,1 15 78,9 0,0 0,0 0 0,0 15,8
HEP 851905 1.076 5 0,5 0,0 1 20,0 4 80,0 0,0 0,0 0 0,0 0,0
HEP 851906 1.226 29 2,4 0,0 10 34,5 19 65,5 0,0 0,0 0 0,0 0,0
HEP 851907 751 31 4,1 0,0 13 41,9 18 58,1 0,0 0,0 0 0,0 3,2
KEP 851909 1.072 25 2,3 0,0 4 16,0 21 84,0 0,0 0,0 0 0,0 0,0
KEP 850305 1.072 1 0,1 0,0 0 0,0 1 100,0 0,0 0,0 0 0,0 0,0
KEP 850306 1.045 18 1,7 0,0 2 11,1 16 88,9 0,0 0,0 0 0,0 0,0
KEP 850307 461 23 5,0 0,0 13 56,5 10 43,5 0,0 0,0 0 0,0 0,0
KEP 850336 197 19 9,6 0,0 4 21,1 15 78,9 0,0 0,0 0 0,0 0,0
KEP 851908 973 31 3,2 0,0 8 25,8 23 74,2 0,0 0,0 0 0,0 0,0
KEP 851910 100 3 3,0 0,0 1 33,3 2 66,7 0,0 0,0 0 0,0 0,0
DEK 850359 1.723 65 3,8 0,0 7 10,8 58 89,2 0,0 0,0 0 0,0 12,3
DEK 850361 1.723 24 1,4 0,0 5 20,8 19 79,2 0,0 0,0 0 0,0 4,2
DEK 851805 1.723 35 2,0 0,0 9 25,7 26 74,3 0,0 0,0 0 0,0 2,9
PNEU 811825 1.441 32 2,2 0,0 7 21,9 25 78,1 0,0 0,0 0 0,0 12,5
PNEU 811822 1.453 54 3,7 0,0 11 20,4 43 79,6 0,0 0,0 0 0,0 0,0

© 1QTIG 2022 190



Anlage zum Beschluss

Bericht zur Datenvalidierung 2021 (Erfassungsjahr 2020)

Anhang
MaBnahmen** weiterfihrende MaBnahme**
Anzahl rechnerische keine MaR-
nza I : : . .
Auffilligkeiten* nahme ** Hinweis Stellungnahme . Zielverein-

daten- verschickt angefordert Sonstiges Besprechung Begehung barung
Auswertungs- liefernder
modul AK-ID Standorte n % n % n % n % n % n % n % n %
PNEU 811826 1.441 38 2,6 0 0,0 5 13,2 33 86,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
PNEU 851900 1.184 11 0,9 0 0,0 5 45,5 6 54,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 38.6744* 1.157 3,0 3 0,3 305 26,4 849 73,4 0 0,0 2 0,2 0 0,0 32 2,8

A Die Gesamtanzahl entspricht nicht der Anzahl der datenliefernden Standorte, da ein Standort zu mehreren AKs Daten geliefert haben kann, sondern den Ergebnissen der Auffalligkeitskri-
terien.

* Die relativen Haufigkeiten beziehen sich auf die jeweilige Anzahl datenliefernder Standorte.

** Die relativen Haufigkeiten beziehen sich auf die jeweiligen rechnerischen Auffalligkeiten.
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3.2

Tabelle 3: Bewertungen nach dem Strukturierten Dialog pro Auffélligkeitskriterium (AK) zur Plausibilitédt und Vollstédndigkeit zum EJ 2020

Bewertungen nach SD pro AK

Anlage zum Beschluss

Anhang

rechnerische angeforderte korrekte Dokumentation*** fehlerhafte Dokumentation*** sonstiges***
Auffallig- Stellung-
keiten* nahmen** u30 u99 A40 A42 A99 S91 S99

Auswertungs-

modul AK-ID n % n % n % % n % % % % %
09n1-HSM-IMPL 813071 32 3,2 29 90,6 9 31,0 6,9 15 51,7 0,0 10,3 0,0 0,0
09n1-HSM-IMPL 813070 31 3,1 28 90,3 6 21,4 0,0 20 71,4 3,6 3,6 0,0 0,0
09n1-HSM-IMPL 851901 9 0,9 7 77,8 5 71,4 0,0 1 14,3 0,0 14,3 0,0 0,0
09n3-HSM-REV 850339 12 1,5 6 50,0 1 16,7 0,0 5 83,3 0,0 0,0 0,0 0,0
09n4-DEFI-IMPL 850313 13 1,8 11 84,6 2 18,2 0,0 8 72,7 0,0 0,0 0,0 9,1
09n4-DEFI-IMPL 851903 3 0,4 2 66,7 0 0,0 0,0 2 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0
09n6-DEFI-REV 851904 26 4,3 18 69,2 8 44,4 0,0 9 50,0 0,0 0,0 0,0 5,6
10n2-KAROT 850332 30 4,8 20 66,7 11 55,0 0,0 7 35,0 5,0 5,0 0,0 0,0
15n1-GYN-OP 850231 11 1,4 8 72,7 2 25,0 0,0 6 75,0 0,0 0,0 0,0 0,0
15n1-GYN-OP 851911 54 7,0 42 77,8 3 7,1 2,4 36 85,7 2,4 2,4 0,0 0,0
15n1-GYN-OP 851912 58 5,5 43 74,1 15 34,9 7,0 22 51,2 4,7 2,3 0,0 0,0
18n1-MAMMA 852000 32 4,6 22 68,8 1 4,5 9,1 18 81,8 0,0 4,5 0,0 0,0
18n1-MAMMA 813068 12 1,8 11 91,7 2 18,2 0,0 9 81,8 0,0 0,0 0,0 0,0
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Anlage zum Beschluss

Anhang

rechnerische angeforderte korrekte Dokumentation*** fehlerhafte Dokumentation*** sonstiges***
Auffallig- Stellung-
keiten* nahmen** u3o u99

Auswertungs-

modul AK-ID n % n % n % % n % % % % %
18n1-MAMMA 850363 14 2,1 10 71,4 1 10,0 10,0 7 70,0 0,0 0,0 0,0 10,0
18n1-MAMMA 850364 9 1,3 9 100,0 2 22,2 22,2 4 44,4 0,0 11,1 0,0 0,0
18n1-MAMMA 850372 10 1,5 8 80,0 0 0,0 12,5 7 87,5 0,0 0,0 0,0 0,0
16n1-GEBH 850224 32 4,7 23 71,9 2 8,7 4,3 16 69,6 0,0 8,7 0,0 8,7
16n1-GEBH 850318 51 8,0 39 76,5 25 64,1 2,6 11 28,2 0,0 51 0,0 0,0
NEO 850206 26 5,0 19 73,1 3 15,8 53 10 52,6 0,0 21,1 0,0 53
NEO 850207 17 51 9 52,9 1 11,1 0,0 8 88,9 0,0 0,0 0,0 0,0
NEO 851800 2 0,5 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
NEO 851812 3 0,9 1 33,3 1 100,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
NEO 851813 20 15,0 12 60,0 10 83,3 0,0 1 8,3 0,0 0,0 8,3 0,0
NEO 851814 9 3,4 8 88,9 8 100,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
NEO 851902 27 14,6 24 88,9 11 45,8 4,2 10 41,7 0,0 0,0 0,0 8,3
NEO 852001 22 9,8 16 72,7 2 12,5 50,0 4 25,0 0,0 0,0 0,0 12,5
17n1-HUFT-FRAK 850147 26 2,3 14 53,8 5 35,7 0,0 7 50,0 7,1 7,1 0,0 0,0
17n1-HUFT-FRAK 850148 31 55,4 17 54,8 4 23,5 11,8 9 52,9 0,0 11,8 0,0 0,0
17n1-HUFT-FRAK 850149 16 7,3 10 62,5 5 50,0 10,0 4 40,0 0,0 0,0 0,0 0,0
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Anlage zum Beschluss

Anhang

rechnerische angeforderte korrekte Dokumentation*** fehlerhafte Dokumentation*** sonstiges***
Auffallig- Stellung-
keiten* nahmen** S99

Auswertungs-

modul AK-ID n % n % n % % n % % % % %
HEP 850151 23 3,2 14 60,9 1 7,1 0,0 12 85,7 7,1 0,0 0,0 0,0
HEP 850152 33 3,4 15 45,5 2 13,3 0,0 13 86,7 0,0 0,0 0,0 0,0
HEP 851804 19 2,2 15 78,9 1 6,7 13,3 12 80,0 0,0 0,0 0,0 0,0
HEP 851905 5 0,5 4 80,0 2 50,0 0,0 2 50,0 0,0 0,0 0,0 0,0
HEP 851906 29 2,4 19 65,5 1 5,3 5,3 16 84,2 5,3 0,0 0,0 0,0
HEP 851907 31 4,1 18 58,1 4 22,2 5,6 13 72,2 0,0 0,0 0,0 0,0
KEP 851909 25 2,3 21 84,0 1 4,8 4,8 14 66,7 4,8 14,3 0,0 4,8
KEP 850305 1 0,1 1 100,0 0 0,0 0,0 1 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0
KEP 850306 18 1,7 16 88,9 6 37,5 12,5 7 43,8 0,0 0,0 0,0 6,3
KEP 850307 23 5,0 10 43,5 2 20,0 0,0 8 80,0 0,0 0,0 0,0 0,0
KEP 850336 19 9,6 15 78,9 3 20,0 6,7 11 73,3 0,0 0,0 0,0 0,0
KEP 851908 31 3,2 23 74,2 13 56,5 4,3 8 34,8 4,3 0,0 0,0 0,0
KEP 851910 3 3,0 2 66,7 0 0,0 0,0 2 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0
DEK 850359 65 3,8 58 89,2 1 1,7 3,4 51 87,9 1,7 3,4 0,0 1,7
DEK 850361 24 1,4 19 79,2 5 26,3 5,3 12 63,2 0,0 5,3 0,0 0,0
DEK 851805 35 2,0 26 74,3 6 23,1 15,4 9 34,6 0,0 15,4 0,0 11,5
PNEU 811825 32 2,2 25 78,1 10 40,0 12,0 9 36,0 8,0 4,0 0,0 0,0
PNEU 811822 54 3,7 43 79,6 22 51,2 9,3 12 27,9 2,3 2,3 0,0 7,0
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Anlage zum Beschluss

Anhang

sonstiges***

rechnerische angeforderte korrekte Dokumentation*** fehlerhafte Dokumentation***
Auffallig- Stellung-
keiten* nahmen** u30 uU99 A40 A42 A99 S91 S99

Auswertungs-

modul AK-ID n % n % n % n % n % n % n % % n %

PNEU 811826 38 2,6 33 86,8 28 84,8 0 0,0 4 12,1 0 0,0 1 3,0 0,0 0 0,0

PNEU 851900 11 0,9 6 54,5 5 83,3 0 0,0 1 16,7 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0

Gesamt 1.157 3,0 849 73,4 258 30,4 50 5,9 473 55,7 14 1,6 34 4,0 0,1 19 2,2
* Die relativen Haufigkeiten beziehen sich auf die jeweilige Anzahl datenliefernder Standorte.
** Die relativen Haufigkeiten beziehen sich auf die jeweiligen rechnerischen Auffilligkeiten.
*** Die relativen Haufigkeiten beziehen sich auf die jeweiligen angeforderten Stellungnahmen.
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3.3 MafBnahmen pro Bundesland

Tabelle 4: Mafinahmen pro Bundesland beziiglich der Auffdlligkeitskriterien (AK) zur Plausibilitét und Vollstédndigkeit zum EJ 2020

MaBnahmen ** weiterfilhrende MaBnahme **
rechnerischen keine
Auffilligkeiten MaRnahme Hinweis Stellungnahme Zielverein-
Erge:enris @ ey verschickt angefordert sonstiges Besprechung Begehung barung

Bundesland und Kiirzel SeAKs n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern BA 6.334 176 2,8 0 0,0 0 0,0 176 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 1,1
Brandenburg BB 1.345 43 3,2 0 0,0 0 0,0 43 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Berlin BE 1.316 79 6,0 0 0,0 11 13,9 68 86,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Baden-Wiirttemberg BW 4.158 126 3,0 2 1,6 30 23,8 94 74,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen HB 325 9 2,8 0 0,0 2 22,2 7 77,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen HE 2.687 73 2,7 0 0,0 1 1,4 72 98,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg HH 764 36 4,7 0 0,0 9 25,0 27 75,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern MV 919 13 1,4 0 0,0 0 0,0 13 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen NI 3.551 121 3,4 0 0,0 61 50,4 60 49,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Nordrhein-Westfalen NW 8.779 268 3,1 0 0,0 151 56,3 117 43,7 0 0,0 1 0,4 0 0,0 30 11,2
Rheinland-Pfalz RP 2.123 61 2,9 0 0,0 0 0,0 61 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein SH 1.186 42 3,5 0 0,0 8 19,0 34 81,0 0 0,0 1 2,4 0 0,0 0 0,0
Saarland SL 476 16 3,4 0 0,0 0 0,0 16 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
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Anlage zum Beschluss

Anhang
MaBnahmen ** weiterfiuhrende MaRnahme **
rechnerischen keine
. Auffilligkeiten MaRnahme Hinweis Stellungnahme Zielverein-
Ergebnis & g verschickt angefordert sonstiges Besprechung Begehung barung
se der

Bundesland und Kiirzel AKs n % n % n % n % n % n % n % n %
Sachsen SN 2.162 37 1,7 0 0,0 0 0,0 37 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen-Anhalt ST 1.351 35 2,6 1 2,9 28 80,0 6 17,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Thiringen TH 1.198 22 1,8 0 0,0 4 18,2 18 81,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 38.674"  1.157 3,0 3 0,3 305 26,4 849 73,4 0 0,0 2 0,2 0 0,0 32 2,8

A Die Gesamtanzahl der Ergebnisse der Auffilligkeitskriterien entsprechen nicht der Anzahl der datenliefernden Standorte, da ein Standort zu mehreren AKs Daten geliefert haben kann.

* Die relativen Haufigkeiten beziehen sich auf die jeweiligen Ergebnisse der Auffalligkeitskriterien.

** Die relativen Haufigkeiten beziehen sich auf die jeweiligen rechnerischen Auffalligkeiten.
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3.4 Bewertungen nach SD pro Bundesland

Tabelle 5: Bewertungen pro Bundesland beziiglich der Auffdlligkeitskriterien (AK) zur Plausibilitdt und Vollstdndigkeit zum EJ 2020

Anlage zum Beschluss

Anhang

rechnerische  angeforderte korrekte Dokumentation *** fehlerhafte Dokumentation *** Sonstiges ***

Auffallig- Stellung-

keiten * nahmen ** u3o u33 u99 A40 A42 A99 S91 S99
Bundesland und Kiirzel n % n % n % % n % n % n % n % % %
Bayern BA 176 2,8 176 100,0 55 313 0,0 0 0,0 109 61,9 10 5,7 0 0,0 0,0 1,1
Brandenburg BB 43 3,2 43 100,0 9 209 0,0 0 0,0 32 74,4 0 0,0 0 0,0 0,0 4,7
Berlin BE 79 6,0 68 86,1 28 41,2 0,0 9 13,2 0 0,0 0 00 29 426 1,5 1,5
Baden-Wiirttemberg BW 126 3,0 94 74,6 29 30,9 0,0 0 0,0 63 67,0 0 0,0 1 1,1 0,0 1,1
Bremen HB 9 2,8 7 77,8 0 0,0 0,0 0 0,0 7 100,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Hessen HE 73 2,7 72 98,6 23 319 0,0 3 4,2 46 63,9 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Hamburg HH 36 4,7 27 75,0 13 481 00 14 51,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern MV 13 1,4 13 100,0 1 7,7 0,0 0 0,0 12 92,3 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Niedersachsen NI 121 3,4 60 49,6 17 | 28,3 0,0 0 0,0 43 71,7 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Nordrhein-Westfalen NW 268 3,1 117 43,7 21 17,9 0,0 18 15,4 67 57,3 3 2,6 2 1,7 0,0 51
Rheinland-Pfalz RP 61 2,9 61 100,0 23 | 37,7 0,0 0 0,0 36 59,0 0 0,0 0 0,0 0,0 3,3
Schleswig-Holstein SH 42 3,5 34 81,0 14 412 0,0 0 0,0 20 58,8 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Saarland SL 16 3,4 16 100,0 6 37,5 0,0 2 12,5 8 50,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
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rechnerische  angeforderte korrekte Dokumentation *** fehlerhafte Dokumentation *** Sonstiges ***
Auffallig- Stellung-
keiten * nahmen ** u30 u33 u99 A40 A42 A99 S91 S99
Bundesland und Kiirzel n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Sachsen SN 37 1,7 37 100,0 7 18,9 0 0,0 0 0,0 24 64,9 1 2,7 1 2,7 0 0,0 4 10,8
Sachsen-Anhalt ST 35 2,6 6 17,1 0 0,0 0 0,0 4 66,7 0 0,0 0 0,0 1 16,7 0 0,0 1 16,7
Thiiringen TH 22 1,8 18 81,8 12 66,7 0 0,0 0 0,0 6 33,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 1.157 3,0 849 73,4 258 30,4 0 0,0 50 59 473 55,7 14 1,6 34 4,0 1 01 19 2,2

* Die relativen Haufigkeiten beziehen sich auf die jeweiligen Ergebnisse der Auffalligkeitskriterien.
** Die relativen Haufigkeiten beziehen sich auf die jeweiligen rechnerischen Auffilligkeiten.

*** Die relativen Haufigkeiten beziehen sich auf die jeweiligen angeforderten Stellungnahmen.
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4 Auffilligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

Tabelle 6: Beschreibung der Auffilligkeitskriterien (AK) zur Vollzéhligkeit zum EJ 2020 nach QS-Verfahren

Qs- Auswertungsmodul AK-ID AK-Beschreibung
Verfahren
indirekt
09n1-HSM-IMPL 813072 Unterdokumentation von GKV-Patientinnen
und -Patienten
09n1-HSM-IMPL 850098 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumenta-
tion
09n1-HSM-IMPL 850217 Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz
(MDS)
09n2-HSM-AGGW 813073 Unterdokumentation von GKV-Patientinnen
und -Patienten
09n2-HSM-AGGW 850165 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumenta-
tion
09n2-HSM-AGGW 850218 Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz
(MDS)
§ 09n3-HSM-REV 813074 Unterdokumentation von GKV-Patientinnen
] und -Patienten
o
5 09n3-HSM-REV 850167 Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumenta-
E tion
©
S 09n3-HSM-REV 850219 Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz
@ (MDS)
S
E 09n4-DEFI-IMPL 851801 Unterdokumentation von GKV-Patientinnen
E und -Patienten
S
s 09n4-DEFI-IMPL 850194 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumenta-
% tion
09n4-DEFI-IMPL 850220 Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz
(MDS)
09n5-DEFI-AGGW 851802 Unterdokumentation von GKV-Patientinnen
und -Patienten
09n5-DEFI-AGGW 850195 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumenta-
tion
09n5-DEFI-AGGW 850221 Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz
(MDS)
09n6-DEFI-REV 851803 Unterdokumentation von GKV-Patientinnen
und -Patienten
09n6-DEFI-REV 850198 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumenta-

tion
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Qs- Auswertungsmodul AK-ID AK-Beschreibung
Verfahren
09n6-DEFI-REV 850222 Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz
(MDS)
10n2-KAROT 850086 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumenta-
tion
10n2-KAROT 850223 Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz
(MDS)
& o 15n1-GYN-OP 850100 Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumenta-
93 ¢ tion
[e) (]
X O ¢
© o -~ . o L
3 L5 15n1-GYN-OP 850225 Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz
o 3 (MDS)
D 18n1-MAMMA 850094 Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumenta-
g & tion
g 2
§ < 18n1-MAMMA 850227 Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz
(MDS)
16n1-GEBH 850082 Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumenta-
tion
£
3 16n1-GEBH 850226 Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz
E (MDS)
©
§ NEO 850200 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumenta-
5 tion
a
NEO 850208 Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz
(MDS)
17n1-HUEFT-FRAK 850352 Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumenta-
tion
17n1-HUEFT-FRAK 850368 Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz
(MDS)
Ky HEP 850273 Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumenta-
oo .
§ tion
E HEP 850274 Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumenta-
‘g tion (Erstimplantation)
>
° HEP 850275 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumenta-
2 tion (Erstimplantation)
Q.
o)
= HEP 850276 Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumenta-
o tion (Wechsel)
HEP 850277 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumenta-
tion (Wechsel)
HEP 850369 Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz

(MDS)
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Qs- Auswertungsmodul AK-ID AK-Beschreibung
Verfahren
HEP 850376 Unterdokumentation von GKV-Patientinnen
und GKV-Patienten
KEP 850344 Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumenta-
tion (Erstimplantation)
KEP 850345 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumenta-
tion (Erstimplantation)
KEP 850346 Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumenta-
tion (Wechsel)
KEP 850347 Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumenta-
tion (Wechsel)
KEP 850349 Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumenta-
tion
KEP 850370 Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz
(MDS)
KEP 850375 Unterdokumentation von GKV-Patientinnen
und GKV-Patienten
DEK 851806 Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumenta-
tion der Risikostatistik
DEK 850096 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumenta-
o tion
Q
& DEK 851808 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumenta-
tion der Risikostatistik
DEK 850230 Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz
(MDS)
o PNEU 850102 Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumenta-
5 tion
£
o PNEU 850229 Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz
a.

(MDS)

Gelb hinterlegt: AKs der Auswertungsmodule des Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich EJ 2020
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4.1 Auffalligkeitskriterien zur Unterdokumentation

41.1 MaBnahmen pro AK

Tabelle 7: Mafinahmen fiir das Auffilligkeitskriterium (AK) zur Unterdokumentation zum EJ 2020

MaRBnahmen ** weiterfilhrende MaBnahme **
rechnerische keine
Anzahl daten-  Auffilligkeiten = MaRnahme  Hinweis ver-  Stellungnahme Sonstives Besorechun P S Zielvereinba-
liefernder g i schickt angefordert 8 P 2 8 2 rung

Krankenhau-
Auswertungsmodul | AK-ID ser (IKNR) n % n % n % n % n % n % n % n %
09n1-HSM-IMPL 813072 859 9 1,0 0 0,0 0 0,0 9 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09n2-HSM-AGGW 813073 788 6 0,8 0 0,0 0 0,0 6 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09n3-HSM-REV 813074 760 5 0,7 0 0,0 0 0,0 5 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09n4-DEFI-IMPL 851801 666 7 1,1 0 0,0 0 0,0 7 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09n5-DEFI-AGGW 851802 636 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09n6-DEFI-REV 851803 557 3 0,5 0 0,0 1 33,3 2 66,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
HEP 850276 949 49 5,2 1 2,0 | 24 49,0 24 49,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
HEP 850274 1.015 4 0,4 0 0,0 1 25,0 3 75,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
HEP 850376 1.016 13 1,3 1 7,6 3 23,1 9 69,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
KEP 850344 918 8 0,9 1 12,5 1 12,5 6 75,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
KEP 850346 856 15 1,8 0 0,0 6 40,0 9 60,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
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MaBnahmen ** weiterfilhrende MaBnahme **
rechnerische keine
Anzahl daten-  Auffilligkeiten = MaRnahme  Hinweisver-  Stellungnahme ST Besorechun Bezehun Zielvereinba-
liefernder & o schickt angefordert 8 P 6 g 6 rung

Krankenhau-
Auswertungsmodul AK-ID ser (IKNR) n % n % n % n % n % n % n % n %
KEP 850375 928 14 1,5 1 7,1 4 28,6 9 64,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
DEK 851806 1.580 41 2,6 1 2,4 2 4,9 38 92,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 11.5284 174 1,5 5 29 42 24,1 127 73,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

A Die Gesamtanzahl entspricht nicht der Anzahl der datenliefernden Krankenhiuser (IKNR), da ein Krankenhaus (IKNR) zu mehreren AKs Daten geliefert haben kann, sondern den Ergebnissen

der Auffalligkeitskriterien.

* Die relativen Haufigkeiten beziehen sich auf die jeweilige Anzahl datenliefernder Krankenhduser (IKNR).

** Die relativen Haufigkeiten beziehen sich auf die jeweiligen rechnerischen Auffalligkeiten.

*** Die relativen Haufigkeiten beziehen sich auf die jeweiligen angeforderten Stellungnahmen.
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4.1.2 Bewertungen nach SD pro AK

Tabelle 8: Bewertungen nach dem Strukturierten Dialog pro Auffilligkeitskriterium (AK) zur Unterdokumentation zum EJ 2020

rechnerische angeforderte korrekte Dokumentation*** fehlerhafte Dokumentation*** sonstiges™**
Auffallig- Stellungnahmen
keiten* oA u3o u99 A40 A42 S91 S99
Auswertungsmodul AK-ID n % n % n % % n % % n % n % %

09n1-HSM-IMPL 813072 9 1,0 9 100,0 0 0,0 1 111 8 88,9 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0
09n2-HSM-AGGW 813073 6 0,8 6 100,0 2 33,3 0 0,0 4 66,7 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0
09n3-HSM-REV 813074 5 0,7 5 100,0 1 20,0 0 0,0 3 60,0 0,0 1 20,0 0 0,0 0,0
09n4-DEFI-IMPL 851801 7 1,1 7 100,0 1 14,3 1 14,3 5 71,4 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0
09n5-DEFI-AGGW 851802 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0
09n6-DEFI-REV 851803 3 0,5 2 66,7 1 50,0 0 0,0 1 50,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0
HEP 850276 49 5,2 24 49,0 2 8,3 2 8,3 15 62,5 4,2 4 16,7 0 0,0 0,0
HEP 850274 4 0,4 3 75,0 0 0,0 0 0,0 2 66,7 33,3 0 0,0 0 0,0 0,0
HEP 850376 13 1,3 9 69,2 0 0,0 0 0,0 6 66,7 22,2 1 11,1 0 0,0 0,0
KEP 850344 8 0,9 6 75,0 0 0,0 0 0,0 3 50,0 33,3 1 16,7 0 0,0 0,0
KEP 850346 15 1,8 9 60,0 0 0,0 1 111 6 66,7 0,0 2 22,2 0 0,0 0,0
KEP 850375 14 1,5 9 64,3 0 0,0 0 0,0 5 55,6 22,2 2 22,2 0 0,0 0,0
DEK 851806 41 2,6 38 92,7 5 13,2 0 0,0 25 65,8 0,0 8 21,1 0 0,0 0,0
Gesamt 174 1,5 127 73,0 12 9,4 5 3,9 83 65,4 6,3 19 15,0 0 0,0 0,0

* Die relativen Haufigkeiten beziehen sich auf die jeweilige Anzahl datenliefernder Krankenh&user (IKNR).

** Die relativen Haufigkeiten beziehen sich auf die jeweiligen rechnerischen Auffalligkeiten.

*** Die relativen Haufigkeiten beziehen sich auf die jeweiligen angeforderten Stellungnahmen.
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4.1.3 MalBnahmen pro Bundesland

Tabelle 9: Mafinahmen pro Bundesland beziiglich der Auffdlligkeitskriterien (AK) zur Unterdokumentation zum EJ 2020

. keine MaBnahmen ** weiterfilhrende MaRnahme **
Ergebnis A:;:g::ieg::?:‘:nn* Ma@nahme Hinweis Stellungnahme . Zielverein-
seA::r * verschickt angefordert Sonstiges LT Begehung barung

Bundesland und Kiirzel n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern BA 1.609 31 1,9 0 0,0 0 0,0 31 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Brandenburg BB 326 5 1,5 0 0,0 0 0,0 5 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Berlin BE 294 17 5,8 0 0,0 0 0,0 17 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Baden-Wiirttemberg BW 1.051 48 4,6 5 10,4 26 54,2 17 35,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen HB 83 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen HE 755 21 2,8 0 0,0 7 33,3 14 66,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg HH 237 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern MV 258 4 1,6 0 0,0 0 0,0 4 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen NI 1.029 24 2,3 0 0,0 5 20,8 19 79,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Nordrhein-Westfalen NW 2.213 - - - - - - - - - - - - - - - -
Rheinland-Pfalz RP 522 10 1,9 0 0,0 0 0,0 10 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein SH 267 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
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. MaBnahmen ** weiterfilhrende MaRnahme **
. rechnerischen LGl
Ergebnis AET S| P Ele Hinweis Stellungnahme . Zielverein-
se der * ok . Sonstiges Besprechung Begehung

AKs verschickt angefordert barung
Bundesland und Kiirzel n % n % n % n % n % n % n % n %
Saarland SL 126 1 0,8 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen SN 544 6 1,1 0 0,0 0 0,0 6 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen-Anhalt ST 335 3 0,9 0 0,0 0 0,0 3 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Thiringen TH 310 4 1,3 0 0,0 4 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 9.959 174 1,7 5 29 42 24,1 127 73,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

* Die relativen Haufigkeiten beziehen sich auf die jeweilige Anzahl datenliefernder Krankenh&user (IKNR).

** Die relativen Haufigkeiten beziehen sich auf die jeweiligen rechnerischen Auffalligkeiten.
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Bewertungen nach SD pro Bundesland

Tabelle 10: Bewertungen pro Bundesland beziiglich der Auffdlligkeitskriterien (AK) zur Unterdokumentation zum EJ 2020

Anlage zum Beschluss

Anhang

rechnerische angeforderte korrekte Dokumentation *** fehlerhafte Dokumentation *** Sonstiges ***

Auffallig- Stellung-

keiten * nahmen ** U30 u33 u99 A40 A42 A99 S91 S99
Bundesland und Kiirzel n % n % % % % n % % n % % n %
Bayern BA 31 1,9 31 100,0 0 0,0 0,0 0,0 24 77,4 22,6 0 0,0 0,0 0 0,0
Brandenburg BB 5 1,5 5 100,0 1 20,0 0,0 0,0 4 80,0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0
Berlin BE 17 5,8 17 100,0 5 294 0,0 0,0 0 0,0 00 12 70,6 0,0 0 0,0
Baden-Wiirttemberg BW 48 4,6 17 35,4 5 294 0,0 0,0 12 70,6 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0
Bremen HB 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0
Hessen HE 21 2,8 14 66,7 0 0,0 0,0 7,1 9 64,3 0,0 4 28,6 0,0 0 0,0
Hamburg HH 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern MV 4 1,6 4 100,0 0 0,0 0,0 0,0 3 75,0 0,0 1 25,0 0,0 0 0,0
Niedersachsen NI 24 2,3 19 79,2 1 53 0,0 0,0 18 94,7 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0
Nordrhein-Westfalen NW - - - - - - - - - - - - - - - -
Rheinland-Pfalz RP 10 1,9 10 100,0 0 0,0 0,0 0,0 9 90,0 0,0 1 10,0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein SH 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0
Saarland SL 1 0,8 1 100,0 0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 1 100,0 0,0 0 0,0
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rechnerische angeforderte korrekte Dokumentation *** fehlerhafte Dokumentation *** Sonstiges ***

Auffallig- Stellung-

keiten * nahmen ** uU30 u33 u99 A40 A42 A99 S91 S99
Bundesland und Kiirzel n % n % n % % % n % % n % % %
Sachsen SN 6 1,1 6 100,0 0 0,0 0,0 16,7 4 66,7 16,7 0 0,0 0,0 0,0
Sachsen-Anhalt ST 3 0,9 3 100,0 0 0,0 0,0 100,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Thiiringen TH 4 1,3 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Gesamt 174 1,7 127 73,0 12 9,4 0,0 3,9 83 65,4 6,3 19 15,0 0,0 0,0

* Die relativen Haufigkeiten beziehen sich auf die jeweilige Anzahl datenliefernder Krankenh&user (IKNR).

** Die relativen Haufigkeiten beziehen sich auf die jeweiligen rechnerischen Auffilligkeiten.

*** Die relativen Haufigkeiten beziehen sich auf die jeweiligen angeforderten Stellungnahmen.
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4.2  Auffilligkeitskriterien zur Uberdokumentation

4.2.1 MaBnahmen pro AK

Tabelle 11: Mafnahmen pro Auffilligkeitskriterium (AK) zur Uberdokumentation zum EJ 2020

Anlage zum Beschluss

Anhang

MaRnahmen **

weiterfihrende MaBnahme **

Anz?hl da- rechnerische keine

::r:l::f:;n Auffilligkeiten *  MaRnahme ** Hins:::iicsk\:er- Stae':Igu:fir::zrn:e Sonstiges Besprechung Begehung Zielvrir:;nba-

kenh&user
Auswertungsmodul  AK-ID (IKNR) n % n % n % n % n % n % n % n %
09n1-HSM-IMPL 850098 862 16 1,9 0 0,0 14 87,5 2 12,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09n2-HSM-AGGW 850165 798 4 0,5 0 0,0 1 25,0 3 75,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09n3-HSM-REV 850167 767 7 0,9 0 0,0 7 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09n4-DEFI-IMPL 850194 670 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09n5-DEFI-AGGW 850195 647 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09n6-DEFI-REV 850198 566 1 0,2 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
10n2-KAROT 850086 571 3 0,5 0 0,0 2 66,7 1 33,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 33,3
15n1-GYN-OP 850100 925 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
18n1-MAMMA 850094 737 1 0,1 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
16n1-GEBH 850082 629 4 0,6 0 0,0 1 25,0 3 75,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
NEO 850200 510 13 2,5 0 0,0 1 7,7 12 92,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
17n1-HUFT-FRAK 850352 949 5 0,5 1 20 1 20,0 3 60,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
HEP 850273 1.016 4 0,4 2 50 0 0,0 2 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
HEP 850275 1.015 1 0,1 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
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MaRBnahmen ** weiterfihrende MaRnahme **
Anzahl da- rechnerische keine
tenliefern- slliokei * *k i i 5 i i -
Auffilligkeiten MaRnahme Hlnwe_ls ver Stellungnahme s B DEEEhOE e Zielvereinba

der Kran- schickt angefordert

kenhauser
Auswertungsmodul AK-ID (IKNR) n % n % n % % % n % % %
HEP 850277 949 4 0,4 0 0,0 0 0,0 4 100,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
KEP 850345 918 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
KEP 850347 856 3 0,4 0 0,0 0 0,0 3 100,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
KEP 850349 931 2 0,2 1 50 0 0,0 1 50,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
DEK 850096 1.415 36 2,5 1 2,8 23 63,9 12 33,3 0,0 0 0,0 0,0 0,0
DEK 851808 1.580 14 0,9 1 0,0 2 14,3 11 78,6 0,0 0 0,0 0,0 0,0
PNEU 850102 1.147 12 1,0 0 0,0 3 25,0 9 75,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Gesamt 18.458 A 130 0,7 6 4,6 55 42,3 69 53,1 0,0 0 0,0 0,0 0,8

ADie Gesamtanzahl entspricht nicht der Anzahl der datenliefernden Krankenhiuser (IKNR), da ein Krankenhaus (IKNR) zu mehreren AKs Daten geliefert haben kann, sondern den Ergebnissen

der Auffalligkeitskriterien.

* Die relativen Haufigkeiten beziehen sich auf die jeweilige Anzahl datenliefernder Krankenhauser (IKNR).

** Die relativen Haufigkeiten beziehen sich auf die jeweiligen rechnerischen Auffalligkeiten.
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4.2.2 Bewertungen nach SD pro AK

Tabelle 12: Bewertungen nach dem Strukturierten Dialog pro Auffilligkeitskriterium (AK) zur Uberdokumentation zum EJ 2020

rechnerische angeforderte korrekte Dokumentation*** fehlerhafte Dokumentation*** sonstiges***
Auffallig- Stellungnahmen
keiten* u3o A40 S91 S99

Auswertungsmodul AK-ID n % n % n % % % % % n % n %
09n1-HSM-IMPL 850098 16 1,9 2 12,5 0 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
09n2-HSM-AGGW 850165 4 0,5 3 75,0 0 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
09n3-HSM-REV 850167 7 0,9 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
09n4-DEFI-IMPL 850194 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
09n5-DEFI-AGGW 850195 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
09n6-DEFI-REV 850198 1 0,2 1 100,0 0 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
10n2-KAROT 850086 3 0,5 1 33,3 0 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
15n1-GYN-OP 850100 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
18n1-MAMMA 850094 1 0,1 1 100,0 0 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
16n1-GEBH 850082 4 0,6 3 75,0 0 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
NEO 850200 13 2,5 12 92,3 5 41,7 0,0 50,0 0,0 8,3 0 0,0 0 0,0
17n1-HUFT-FRAK 850352 5 0,5 3 60,0 0 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
HEP 850273 4 0,4 2 50,0 0 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
HEP 850275 1 0,1 1 100,0 0 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
HEP 850277 4 0,4 4 100,0 0 0,0 0,0 75,0 25,0 0,0 0 0,0 0 0,0
KEP 850345 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
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rechnerische angeforderte korrekte Dokumentation*** fehlerhafte Dokumentation*** sonstiges***
Auffallig- Stellungnahmen
keiten* i u3o u99 A40 A2 A99 S91 S99
Auswertungsmodul AK-ID n % n % n % n % n % n % n % n % n %
KEP 850347 3 0,4 3 100,0 0 0,0 0 0,0 2 66,7 1 33,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0
KEP 850349 2 0,2 1 50,0 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
DEK 850096 36 2,5 12 33,3 0 0,0 0 0,0 11 91,7 0 0,0 1 8,3 0 0,0 0 0,0
DEK 851808 14 0,9 11 78,6 6 54,5 0 0,0 5 45,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
PNEU 850102 12 1,0 9 75,0 2 22,2 0 0,0 6 66,7 0 0,0 1 11,1 0 0,0 0 0,0
Gesamt 130 0,7 69 53,1 13 18,8 0 0,0 51 73,9 2 2,9 3 4,3 0 0,0 0 0,0

* Die relativen Haufigkeiten beziehen sich auf die jeweilige Anzahl datenliefernder Krankenhduser (IKNR).
** Die relativen Haufigkeiten beziehen sich auf die jeweiligen rechnerischen Auffalligkeiten.

*** Die relativen Haufigkeiten beziehen sich auf die jeweiligen angeforderten Stellungnahmen.
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4.2.3 MalBnahmen pro Bundesland

Tabelle 13: Mafinahmen pro Bundesland beziiglich der Auffélligkeitskriterien (AK) zur Uberdokumentation zum EJ 2020

MaBnahmen ** weiterfihrende MaBnahme **
rechnerischen keine
Ergebnisse  Auffilligkeiten MaRBnahme Hinweis Stellungnahme Zielverein-
der AKs e E verschickt angefordert Sonstiges Besprechung Begehung barung

Bundesland und Kiirzel n % n % n % n % % n % n % %
Bayern BA 2.712 14 0,5 0 0,0 0 0,0 14 100,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Brandenburg BB 576 2 0,3 0 0,0 0 0,0 2 100,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Berlin BE 497 3 0,6 0 0,0 0 0,0 3 100,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Baden-Wiirttemberg BW 1.785 83 4,6 6 7,2 50 60,2 27 32,5 0 0,0 0,0 0 0,0 1 1,2
Bremen HB 148 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen HE 1.273 6 0,5 0 0,0 0 0,0 6 100,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg HH 381 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern MV 430 2 0,5 0 0,0 0 0,0 2 100,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen NI 1.744 9 0,5 0 0,0 0 0,0 9 100,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Nordrhein-Westfalen NW 3.746 - - - - - - - - - - - - - - -
Rheinland-Pfalz RP 872 1 0,1 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein SH 474 3 0,6 0 0,0 3 100,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Saarland SL 230 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
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MaBnahmen ** weiterfihrende MaBnahme **
rechnerischen keine
Ergebnisse  Auffilligkeiten MaRBnahme Hinweis Stellungnahme Zielverein-
der AKs e e verschickt angefordert Sonstiges Besprechung Begehung barung
Bundesland und Kiirzel n % n % n % n % n % n % n % n %
Sachsen SN 937 5 0,5 0 0,0 0 0,0 5 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen-Anhalt ST 562 2 0,4 0 0,0 2 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Thiringen TH 522 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 16.889 130 0,8 6 46 55 42,3 69 53,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,8

* Die relativen Haufigkeiten beziehen sich auf die jeweilige Anzahl datenliefernder Krankenhduser (IKNR).

** Die relativen Haufigkeiten beziehen sich auf die jeweiligen rechnerischen Auffalligkeiten.

© 1QTIG 2022 215



Bericht zur Datenvalidierung 2021 (Erfassungsjahr 2020)

424

Bewertungen nach SD pro Bundesland

Tabelle 14: Bewertungen pro Bundesland beziiglich der Auffilligkeitskriterien (AK) zur Uberdokumentation zum EJ 2020

Anlage zum Beschluss

Anhang

rechnerische angeforderte korrekte Dokumentation *** fehlerhafte Dokumentation *** Sonstiges ***

Auffallig- Stellung-

keiten * nahmen ** U30 u33 u99 A40 A42 A99 S91 S99
Bundesland und Kiirzel n % n % % % % n % % % % %
Bayern BA 14 0,5 14 100,0 6 429 0,0 0,0 8 57,1 0,0 0,0 0,0 0,0
Brandenburg BB 2 0,3 2 100,0 0 0,0 0,0 0,0 2 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Berlin BE 3 0,6 3 100,0 2 66,7 0,0 0,0 0 0,0 0,0 33,3 0,0 0,0
Baden-Wiirttemberg BW 83 4,6 27 32,5 5 185 0,0 0,0 21 77,8 0,0 3,7 0,0 0,0
Bremen HB 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Hessen HE 6 0,5 6 100,0 0 0,0 0,0 0,0 6 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Hamburg HH 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern MV 2 0,5 2 100,0 0 0,0 0,0 0,0 1 50,0 0,0 50,0 0,0 0,0
Niedersachsen NI 9 0,5 9 100,0 0 0,0 0,0 0,0 9 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Nordrhein-Westfalen NW - - - - - - - - - - - - - -
Rheinland-Pfalz RP 1 0,1 1 100,0 0 0,0 0,0 0,0 1 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Schleswig-Holstein SH 3 0,6 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Saarland SL 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Sachsen SN 5 0,5 5 100,0 0 0,0 0,0 0,0 3 60,0 40,0 0,0 0,0 0,0
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rechnerische angeforderte korrekte Dokumentation *** fehlerhafte Dokumentation *** Sonstiges ***
Auffallig- Stellung-
keiten * nahmen ** uU30 u33 u99 A40 A42 A99 S91 S99
Bundesland und Kiirzel n % n % n % n % % n % n % n % % n %
Sachsen-Anhalt ST 2 0,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0
Thiringen TH 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0
Gesamt 130 0,8 69 53,1 13 18,8 0 0,0 0,0 51 73,9 2 2,9 3 4,3 0,0 0 0,0

* Die relativen Haufigkeiten beziehen sich auf die jeweilige Anzahl datenliefernder Krankenh&user (IKNR).

** Die relativen Haufigkeiten beziehen sich auf die jeweiligen rechnerischen Auffalligkeiten.

*** Die relativen Haufigkeiten beziehen sich auf die jeweiligen angeforderten Stellungnahmen.
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4.3 Auffalligkeitskriterien zum Minimaldatensatz

43.1 MaBnahmen pro AK

Tabelle 15: Mafsnahmen pro Auffilligkeitskriterium (AK) zum Minimaldatensatz zum EJ 2020

Anzahl daten. ;:fcfg:::;:;:‘:n Ma';;‘i:ﬁme MaBnahmen ** weiterfilhrende MaBnahme **
IiEfemd?r N x Hinwe.is ver- Stellungnahme Sonstiges e i Zielverein-
Krankenhau- schickt angefordert barung
ser (IKNR)

Auswertungsmodul AK-ID n % n % n % n % n % n % n % n %
09n1-HSM-IMPL 850217 862 2 0,2 0 0,0 1 50,0 1 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09n2-HSM-AGGW 850218 798 2 0,3 0 0,0 0 0,0 2 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09n3-HSM-REV 850219 767 5 0,7 0 0,0 0 0,0 5 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09n4-DEFI-IMPL 850220 670 3 0,4 0 0,0 1 33,3 2 66,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09n5-DEFI-AGGW 850221 647 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
09n6-DEFI-REV 850222 566 2 0,4 0 0,0 0 0,0 2 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
10n2-KAROT 850223 571 7 1,2 0 0,0 0 0,0 7 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
15n1-GYN-OP 850225 925 3 0,3 0 0,0 2 66,7 1 33,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
18n1-MAMMA 850227 737 4 0,5 0 0,0 0 0,0 4 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
16n1-GEBH 850226 629 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
NEO 850208 510 16 3,1 0 0,0 7 43,8 9 56,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
17n1-HUFT-FRAK 850368 949 4 0,4 0 0,0 0 0,0 4 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
HEP 850369 1.016 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
KEP 850370 931 2 0,2 0 0,0 1 50,0 1 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
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Anhang
e TETEE keine MaBnahmen ** weiterfihrende MaBnahme **
Anzahl daten- Auffillickei MaRnah
liefernder uttalligkeiten alsnahme Hinweis ver- Stellungnahme . Zielverein-
. & D R Sonstiges Besprechung Begehung
Krankenhau- schickt angefordert barung
ser (IKNR)
Auswertungsmodul AK-ID n % n % n % n % n % n % n % n %
DEK 850230 1.415 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
PNEU 850229 1.147 12 1,0 0 0,0 5 41,7 7 58,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 13.1404 62 0,5 0 0,0 17 27,4 45 72,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

A Die Gesamtanzahl entspricht nicht der Anzahl der datenliefernden Krankenh&user (IKNR), da ein Krankenhaus (IKNR) zu mehreren AKs Daten geliefert haben kann, sondern den Ergebnissen

der Auffalligkeitskriterien.

* Die relativen Haufigkeiten beziehen sich auf die jeweilige Anzahl datenliefernder Krankenhduser (IKNR).

** Die relativen Haufigkeiten beziehen sich auf die jeweiligen rechnerischen Auffalligkeiten.
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4.3.2 Bewertungen nach SD pro AK

Tabelle 16: Bewertungen nach dem Strukturierten Dialog pro Auffélligkeitskriterium (AK) zum Minimaldatensatz zum EJ 2020

rechnerische angeforderte korrekte Dokumentation*** fehlerhafte Dokumentation*** sonstiges***
Auffallig- Stellung-
keiten* nahmen** u30 A40 S91 S99

Auswertungsmodul AK-ID n % n % n % % % % % n % n %
09n1-HSM-IMPL 850217 2 0,2 1 50,0 1 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
09n2-HSM-AGGW 850218 2 0,3 2 100,0 0 0,0 0,0 50,0 0,0 50,0 0 0,0 0 0,0
09n3-HSM-REV 850219 5 0,7 5 100,0 5 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
09n4-DEFI-IMPL 850220 3 0,4 2 66,7 1 50,0 50,0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
09n5-DEFI-AGGW 850221 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
09n6-DEFI-REV 850222 2 0,4 2 100,0 2 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
10n2-KAROT 850223 7 1,2 7 100,0 3 42,9 28,6 14,3 0,0 14,3 0 0,0 0 0,0
15n1-GYN-OP 850225 3 0,3 1 33,3 1 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
18n1-MAMMA 850227 4 0,5 4 100,0 4 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
16n1-GEBH 850226 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
NEO 850208 16 3,1 9 56,3 6 66,7 0,0 22,2 0,0 11,1 0 0,0 0 0,0
17n1-HUFT-FRAK 850368 4 0,4 4 100,0 4 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
HEP 850369 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
KEP 850370 2 0,2 1 50,0 1 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
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rechnerische angeforderte korrekte Dokumentation*** fehlerhafte Dokumentation*** sonstiges***
Auffallig- Stellung-
keiten* nahmen** u30 u99 A40 A42 A99 s91 S99
Auswertungsmodul AK-ID n % n % n % n % % n % n % n % n %
DEK 850230 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
PNEU 850229 12 1,0 7 58,3 4 57,1 0 0,0 14,3 0 0,0 1 14,3 0 0,0 1 14,3
Gesamt 62 0,5 45 72,6 32 71,1 3 6,7 11,1 0 0,0 4 8,9 0 0,0 1 2,2

* Die relativen Haufigkeiten beziehen sich auf die jeweilige Anzahl datenliefernder Krankenh&user (IKNR).

** Die relativen Haufigkeiten beziehen sich auf die jeweiligen rechnerischen Auffalligkeiten.

*** Die relativen Haufigkeiten beziehen sich auf die jeweiligen angeforderten Stellungnahmen.
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43.3 MaRBnahmen pro Bundesland

Tabelle 17: Mafinahmen pro Bundesland beziiglich der Auffilligkeitskriterien (AK) zum Minimaldatensatz zum EJ 2020

rechnerischen keine MaBnahmen ** weiterfilhrende MaBnahme **
Auffallig- MaBnahme Hinweis Stellungnahme . Zielverein-
keiten * * verschickt angefordert Sonstiges LI T Begehung barung
Ergebnisse

Bundesland und Kiirzel der AKs n % n % n % n % n % n % n % n %
Bayern BA 2.115 15 0,7 0 0,0 0 0,0 15 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Brandenburg BB 466 3 0,6 0 0,0 0 0,0 3 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Berlin BE 384 4 1,0 0 0,0 0 0,0 4 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Baden-Wiirttemberg BW 1.388 6 0,4 0 0,0 6 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen HB 114 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen HE 983 7 0,7 0 0,0 0 0,0 7 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg HH 286 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern MV 340 2 0,6 0 0,0 0 0,0 2 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen NI 1.347 10 0,7 0 0,0 1 10,0 9 90,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Nordrhein-Westfalen NW 2.915 - - - - - - - - - - - - - - - -
Rheinland-Pfalz RP 666 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein SH 369 8 2,2 0 0,0 8 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Saarland SL 176 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
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X A MaBnahmen ** weiterfilhrende MaBnahme **
rechnerischen keine
Auffa"'i' MaBr*lihme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Besorechun Begehun Zielverein-
keiten verschickt angefordert g P L 8 g barung
Ergebnisse
Bundesland und Kiirzel der AKs n % n % n % n % n % n % n % n %
Sachsen SN 737 3 0,4 0 0,0 0 0,0 3 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen-Anhalt ST 446 4 0,9 0 0,0 2 50,0 2 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Thiringen TH 408 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 13.140 62 0,5 0 00 17 27,4 45 72,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

* Die relativen Haufigkeiten beziehen sich auf die jeweilige Anzahl datenliefernder Krankenhduser (IKNR).

** Die relativen Haufigkeiten beziehen sich auf die jeweiligen rechnerischen Auffalligkeiten.
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Tabelle 18: Bewertungen pro Bundesland beziiglich der Auffilligkeitskriterien (AK) zum Minimaldatensatz zum EJ 2020

Anlage zum Beschluss

Anhang

rechnerisch angeforderte korrekte Dokumentation *** fehlerhafte Dokumentation *** Sonstiges ***
e Auffallig- Stellung-
keiten * nahmen ** U30 u33 u99 A40 A42 A99 S91 S99
Bundesland und Kiirzel n % n % n % % % % % % % %
Bayern BA 15 0,7 15 100,0 12 80,0 0,0 0,0 20,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Brandenburg BB 3 0,6 3 100,0 2 66,7 0,0 0,0 33,3 0,0 0,0 0,0 0,0
Berlin BE 4 1,0 4 100,0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0
Baden-Wirttemberg BW 6 0,4 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Bremen HB 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Hessen HE 7 0,7 7 100,0 6 85,7 0,0 0,0 14,3 0,0 0,0 0,0 0,0
Hamburg HH 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern MV 2 0,6 2 100,0 1 50,0 0,0 50,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Niedersachsen NI 10 0,7 9 90,0 9 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Nordrhein-Westfalen NW - = = = = = - - - - - - -
Rheinland-Pfalz RP 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Schleswig-Holstein SH 8 2,2 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Saarland SL 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
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rechnerisch angeforderte korrekte Dokumentation *** fehlerhafte Dokumentation *** Sonstiges ***
e Auffallig- Stellung-
keiten * nahmen ** U30 u33 u99 A40 A42 S91 S99

Bundesland und Kiirzel n % n % n % n % % n % n % % n % n %
Sachsen SN 3 0,4 3 100,0 2 66,7 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 1 333
Sachsen-Anhalt ST 4 0,9 2 50,0 0 0,0 0 0,0 100,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Thiringen TH 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 62 0,5 45 72,6 32 71,1 0 0,0 6,7 5 11,1 0 0,0 8,9 0 0,0 1 2,2

* Die relativen Haufigkeiten beziehen sich auf die jeweilige Anzahl datenliefernder Krankenh&user (IKNR).

** Die relativen Haufigkeiten beziehen sich auf die jeweiligen rechnerischen Auffalligkeiten.

*** Die relativen Haufigkeiten beziehen sich auf die jeweiligen angeforderten Stellungnahmen
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