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1 Einleitung

Seit einigen Jahren wird in der gesetzlichen Qualitatssicherung nach § 136 SGB V vermehrt auf
Sozialdaten bei den Krankenkassen gemaB § 284 SGB V zurlickgegriffen. Im Vergleich zu eigens
erhobenen Qualitatssicherungsdaten verursachen Sozialdaten keinen zusatzlichen Dokumenta-

tionsaufwand bei den Leistungserbringern.

Da die Sozialdaten eine neue Datenquelle fiir die Qualitatssicherung darstellen, ist sicherzustellen,
dass die Qualitat und die Validitat der gelieferten Daten fur die Berechnung von Qualitatsindika-
toren ausreichend sind. Akkurate Sozialdatenlieferungen von samtlichen Krankenkassen sind fiir
eine faire, Leistungserbringer-vergleichende Qualitatssicherung entscheidend. Einerseits, weil
zahlreiche Qualitatsindikatoren auf relativ kleinen Fallzahlen basieren und somit bereits einzelne,
fehlerhaft gelieferte Sozialdaten die Indikatorergebnisse eines Leistungserbringers substanziell
beeinflussen kdnnen. Andererseits, weil manche Krankenkassen auf bestimmte Regionen be-
grenzt sind und somit nicht davon ausgegangen werden kann, dass krankenkassenspezifische
Datenfehler sich tber alle Leistungserbringer bundesweit ausgleichen.

Nach Teil 1§ 16 Abs. 6 geltender DeQS-Richtlinie ist eine regelhafte Prifung und Validierung der
Sozialdaten anhand von einheitlichen Prifkriterien durch das IQTIG vorgegeben. Bislang hat das
IQTIG bereits im Rahmen der allgemeinen Verfahrensbegleitung ohne explizite Beauftragung Va-
lidierungen der Sozialdaten in erheblichem Umfang vorgenommen. Hierzu wurden den Kranken-
kassen individualisierte Berichte mit festgestellten Auffalligkeiten zugesandt. Im Rahmen dieses
informellen Vorgehens konnten bereits substanzielle Verbesserungen der Sozialdatenlieferungen

flr verschiedene Auswertungsmodule erzielt werden.

Im Folgenden wird zunachst die grundlegende Methodik zur Entwicklung und Anwendung von
Prifkriterien erlautert. AnschlieBend werden alle derzeit entwickelten Prifkriterien im Detail dar-
gestellt, die fir eine bundesweit einheitliche Umsetzung zur Validierung der Sozialdaten gemaB
DeQS-RL vorgeschlagen werden. Die Prufkriterien bauen hierarchisch aufeinander auf. Die hier
vorgeschlagenen Prufkriterien stellen einen ersten Teil der Basisprifung der Sozialdatenlieferun-
gen dar. Weitere Prifkriterien werden entwickelt und sollen zukinftig nach Beschluss durch den
Unterausschuss Qualitatssicherung des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) in die Basis-

prifung aufgenommen werden.

An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass mit der Regelung der Sozialdatenvalidierung in der
DeQS-RL im Vergleich zum bisherigen informellen Verfahren erhebliche Mehraufwande anfallen,
da aktuell nun eine vollstdndige Prifung aller sieben Module zu jahrlich vier Lieferungen vorgege-
ben ist. Die Auswahl von bislang sechs Prufkriterien fiir das Kalenderjahr 2023 entspricht dem

Umfang der derzeit leistbaren Validierungspruifungen.
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2 Methodik

GemaB § 16 DeQS-RL sind die von den Krankenkassen gelieferten Sozialdaten durch die
Bundesauswertungsstelle mittels geeigneter Verfahren auf ihre Validitat hinsichtlich der
Vollzahligkeit, Vollstandigkeit und Plausibilitat zu prifen. Die Validitatsprifung der gelieferten
Sozialdaten soll anhand der in diesem Dokument definierten modulspezifischen Prifkriterien
erfolgen. Die Prifkriterien werden durch das IQTIG entwickelt und sind vom Unterausschuss
Qualitatssicherung des G-BA zu beschlieBen.

Die Prifkriterien werden nach Beschluss durch den G-BA vom IQTIG auf alle von den
Krankenkassen gelieferten Sozialdaten angewendet. Dem IQTIG liegen dabei nur
Kassenpseudonyme vor, sodass die Klarnamen der Krankenkassen nicht ersichtlich sind. Anhand
der Ergebnisse der Prifkriterien werden Datenlieferungen der Krankenkassen als auffdllig oder
unauffdllig klassifiziert. Wird eine solche Auffélligkeit in den Daten festgestellt, so fihrt dies zu
einem Prifbedarf bei den Krankenkassen.

Die Prifkriterien stellen die fir die Qualitatsindikatoren relevanten Inhalte in den Mittelpunkt, so-
dass auffallige Prifergebnisse bei den Sozialdaten Verzerrungen bei den Qualitatsindikatoren
nach sich ziehen kénnen.

Bei Auffalligkeiten in den gelieferten Sozialdaten sollen diese zeitnah im Rahmen von
krankenkassenspezifischen Rlickmeldeberichten des IQTIG an die Krankenkassen detailliert
dargestellt werden. Liegt eine Auffalligkeit zu einem Prifkriterium vor, wird der Krankenkasse ein
Prifbedarf angezeigt. Auf diese Weise werden die Krankenkassen befahigt, eine Korrektur oder
Nachlieferung der Daten bis zum né&chsten, spatestens Ubernachsten Lieferzeitfenster nach

Mitteilung der Auffalligkeit umzusetzen.

Die Krankenkassen liefern im Regelfall zu vier definierten Lieferzeitfenstern pro Jahr Sozialdaten
an das IQTIG. Zu Informationszwecken erhalten samtliche Krankenkassen, nach Ende des
Lieferzeitfensters, einen vollstandigen Rickmeldebericht zu allen Prifkriterien. Krankenkassen
ohne Auffalligkeit werden auf diese Weise Uber eine fehlerfreie Datenlieferung informiert. An
dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass dem IQTIG keine aktuelle Liste mit den entsprechenden
Kassenpseudonymen uber existierende Krankenkassen vorliegt. Daher ist es mdglich, dass

Ergebnisse und Berichte fir aufgel6ste oder fusionierte Krankenkassen generiert werden.

Die konkret zu liefernden Sozialdateninhalte sind in den regelméaBig vom IQTIG ver6ffentlichten
Sozialdatenspezifikationen definiert. Im Regelfall enthalten die Sozialdatenspezifikationen zwei
modulspezifische Filterstufen, die vorgeben, welche Dateninhalte fir ein bestimmtes

Auswertungsmodul zu liefern sind. Flr bestimmte Module ist nur eine Filterstufe definiert.

Grundsatzlich zielen die Prifkriterien auf die korrekte Anwendung der Sozialdatenspezifikation
bzw. der Filterstufen ab, da die entsprechend gelieferten Dateninhalte in die Zahler- und

Nennerbestande der Qualitatsindikatoren eingehen. Es ist darauf hinzuweisen, dass die bei den
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Krankenkassen gespeicherten Sozialdaten nicht von den Krankenkassen erhoben werden, d. h.
die Krankenkassen verantworten nicht den Inhalt der Daten. Die Dokumentation der Sozialdaten

bei den Krankenkassen erfolgt durch die Leistungserbringer.

Die aufgefihrten Prifkriterien bilden den derzeitigen Stand der Sozialdatenvalidierung ab und
werden u. a. mit der wachsenden Anzahl an Modulen unter Beriicksichtigung weiterer Abrech-

nungsparagrafen und -inhalte erweitert und erganzt.

Zur Bestimmung von Auffalligkeiten werden je Lieferung alle Module zu allen angeforderten
Erfassungsjahren einzeln geprift. Somit erhalt eine Krankenkasse mehrere Rickmeldeberichte

je Quartal. Die zugrunde liegende Methodik unterscheidet zwei Anséatze:

1. Feststehende Auffilligkeiten

Die Sozialdatenspezifikation gibt vor, wann welche Daten zu liefern sind. Es lassen sich somit
Prifkriterien ableiten, die prifen, ob die Vorgaben der Sozialdatenspezifikation eingehalten
wurden. Wurde nicht gemaB der Sozialdatenspezifikation geliefert, fihrt dies zu einer
Auffalligkeit in entsprechenden Prifkriterien.

Beispielhaft fir ein Prifkriterium mit feststehender Auffélligkeit kann Prifkriterium 6 ,Versi-
cherte ohne Indexfall” genannt werden. Die Spezifikation gibt vor, dass Versichertendatensatze
nur in Verbindung mit einem sogenannten Indexfall zu liefern sind. Werden Versicherte ohne In-

dexfall geliefert, fuhrt dies zu einem Prifbedarf bei den Krankenkassen in Priufkriterium 6.

Bei feststehenden Auffalligkeiten kénnen betroffene Datensatze konkret identifiziert werden. Im
Falle von Auffalligkeiten werden den jeweiligen Krankenkassen in den Riickmeldeberichten Infor-
mationen zur Identifikation betroffener Datensatze bereitgestellt.

2. Relative Auffalligkeiten

Bei Prufkriterien mit relativer Auffalligkeit gelten aggregierte Ergebnisse einzelner
Krankenkassen, die stark von der Verteilung der Ergebnisse der anderen Krankenkassen
abweichen, sogenannte AusreiBerwerte, als auffallig. Ein allgemeines Problem bei der Markierung
von AusreiBern besteht darin, dass die Haufigkeit der relevanten Ereignisse zwischen den
Krankenkassen variieren und es sich dabei nicht nur um zufallige Variationen handelt, da
(Ko-)Morbiditaten und Erkrankungsrisiken fiir unterschiedliche Krankenkassen unterschiedlich
ausgepragt sind. Ungeachtet dessen besteht ein Vorteil der Sozialdaten bei den Krankenkassen
darin, dass diese auf Krankenkassenebene aggregiert werden kdnnen und sich dementsprechend
groBe Fallzahlen ergeben. Dadurch ist es mdglich, auch zu seltenen Ereignissen (z.B.
Sterbeféllen) Auffalligkeiten in den Daten zu bestimmen. Bei kleineren Fallzahlen, wie sie bei einer
Aggregation auf Leistungserbringerebene vorliegen, kdnnen bestimmte Auffalligkeiten nicht mit
der notwendigen statistischen Sicherheit bestimmt werden. So ist es durchaus mdglich, dass
einzelne Leistungserbringer tatsachlich extrem wenige bzw. gar keine Sterbefalle aufweisen. Auf

Ebene der Krankenkassen ist dies jedoch nahezu ausgeschlossen. Liefert eine Krankenkasse
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keinen Sterbefall, kann bei einer entsprechenden GréBe der Krankenkasse von einer auffalligen

Datenlieferung durch diese Krankenkasse ausgegangen werden.

Die Einstufung far Prufkriterien mit relativer Auffalligkeitsschwelle erfolgt durch eine

automatisierte Vorprifung und eine endgultige Sichtprifung.

Far die automatisierte Vorprifung wird in einem ersten Schritt ein Erwartungswert fur die im
Prifkriterium beschriebene Relation aus der jeweiligen MessgréBe und ReferenzgroBe festgelegt.
Dieser Erwartungswert wird als das arithmetische Mittel aller krankenkassenindivduellen

Relationen des entsprechenden Prifkriteriums gebildet.

o - Auffdlliger Punkt‘ Abweichung vom Erwartungswert =
auBerhalb des Trichters = Zufallsabweichung (N abhangig) +
=  KK-Populationsabweichungen (N
unabhangig) +
© / = Datenfehler —
/ Erwartungswert =
g ~_ - / arithmetisches Mittel aller
= H - ,‘/ Krankenkassen (nicht
2 X N . . . gewichtet nach Nenrner!)
‘% < !‘_.',
£ |F -
N .
< | 7
. «—— Beiniedrigem N muss Bei hohem N spielt Zufalls-
Zufallsabweichung abweichung praktisch
Rechnung getragen keine Rolle mehr (fast
| werden horizontale Funnellinie)
I I | I I
0 10000 20000 30000 40000

Nenner

Abbildung 1: Automatisierte Vorprifung relativer Priifkriterien nach Spiegelhalter

Die Relation einer Krankenkasse kann vom Erwartungswert abweichen. Dies ist vor allem bei
niedrigen Versichertenzahlen mdglich. Um diese Abweichung abzubilden, werden abhangig
von der gelieferten Anzahl an Versicherten bzw. Abrechnungsféllen je Krankenkasse in
Anlehnung an Spiegelhalter' zwei Kontrollgrenzen definiert, welche sich Giber und unter dem

Erwartungswert befinden.

Ein weiterer mdglicher Grund fur Abweichungen kann sich aus der Zusammensetzung der
Versichertenpopulation einer Krankenkasse ergeben. Um dies zu berlcksichtigen werden die
beiden Kontrollgrenzen mit Bezugnahme auf die Standardabweichung der Relationen der
Krankenkassen erweitert. Liegt die Relation einer Krankenkasse auBerhalb der Kontrollgrenzen,

wird diese automatisiert als potenzielle Auffalligkeit mit Prifbedarf vormarkiert.

'https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/15568194/ (zuletzt abgerufen am: 03.11.2023)
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Auf Grundlage dieser automatisierten Vorprifung wird eine endglltige Sichtprifung
durchgefihrt. Anhand aller zur Verfligung stehenden Informationen und bekannten
Besonderheiten (bspw. durch erfolgte Riickmeldungen der Krankenkassen) werden wéhrend der
Sichtprifung zum einen alle als potenziell auffallig vormarkierten Relationen auf ihre tatsachliche
Auffalligkeit Uberpraft. Zum anderen werden hierdurch auch Auffalligkeiten bestimmt, die nicht
durch die automatisierte Vorprufung erfasst werden konnen. Ziel ist es, Krankenkassen nur
Auffalligkeiten zurlickzumelden, die sehr wahrscheinlich auf tatsachliche Probleme in den Daten

zurlckzufihren sind.

Das IQTIG beabsichtigt, die automatisierte Vorprifung auf Grundlage der gewonnenen
Erfahrungen aus dem laufenden Verfahren stetig weiter zu entwickeln. Es ist darauf hinzuweisen,
dass selbst bei der sorgfaltigsten Uberpriifung bei relativen Priifkriterien nicht ausgeschlossen
werden kann, dass eigentlich korrekt gelieferte Daten als auffallig eingestuft werden.

Da fir relative Prifkriterien nicht einzelne Datenséatze als auffallig identifiziert werden kdnnen,
kann den betroffenen Krankenkassen nur ein allgemeiner Hinweis auf eine Auffalligkeit
zurlickgemeldet werden.

© I0TIG 2023 9
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3  Beschreibung der Priifkriterien

Ubersicht der Priifkriterien zur Sozialdatenvalidierung

Die der Sozialdatenvalidierung zugrunde gelegten Prifkriterien sind in Tabelle 1 aufgelistet. Far
genauere Beschreibungen der Priifkriterien wird an dieser Stelle auf eine detaillierte Ubersicht je

Prifkriterium in den Folgekapiteln verwiesen.

Insgesamt liegen nach aktuellem Stand sechzehn Prifkriterien vor. Diese sind je mit einer Num-
mer (ID) versehen, welche in ihrer Reihenfolge keiner inhaltlichen Sortierung folgen, sondern einer
historisch gewachsenen. Es wurde entschieden diese Benennung nicht nachtraglich anzupassen,
um den bereits etablierten Validierungsprozess mdéglichst konstant zu halten und weil auch eine
kiinftige Verschiebung einer neugeschaffenen Reihenfolge durch Kennzahlneuentwicklungen
nicht ausgeschlossen werden kann. In dieser Ubersichtstabelle folgt die Darstellung jedoch einer
inhaltlichen Sortierung. Des Weiteren ist jedes Prifkriterium mit einem Titel oder einer Bezeich-
nung versehen, welche die Art der Priifung widerspiegelt. Validiert werden die Daten hinsichtlich
ihrer Vollzahligkeit, Vollstandigkeit, und Plausibilitat.

Tabelle 1: Ubersicht der Prifkriterien

PK-ID Bezeichnung Zu priifende Module
30 Fehlende Datenlieferung Alle Module
22 Nichteinhaltung des Lieferzeitfensters Alle Module
31 Unglltige Sozialdatenspezifikation Alle Module
Unt hiedliche Pseud isi d
n e.rsc eiiche seu‘ onym|3|erung er Module, zu denen verknlpfbare 0S-Daten vor-
32 Versichertenkennung in Sozial- und 0S- .
liegen, z. B. PCI
Daten
6 Versicherte ohne Indexfall Alle Module
29 Abrechnungsfalle, die nicht dem Leis- Module mit Leistungs- und Medikationsfilter
tungs- und Medikationsfilter entsprechen
1 Fehlende KassengréBe Alle Module
34 Abweichung von der Vorjahresaufstellung Alle Module
4 Fehler in den Quartalsstammdaten Alle Module
o1 Verfahrensfremde Abrechnungsparagra- Alle Module
fen
12 Nicht spezifizierte Abrechnungsinhalte Alle Module
5 Unplausible Anzahl an Datensatzen mit Module, bei denen Sterbeinformationen Uber-
Sterbeinformation mittelt werden, z. B. PCI
28 Unplausible Anzahl an Patientenfilterfallen | Alle Module

©10TIG 2023
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PK-ID Bezeichnung Zu priifende Module
Unplausible Anzahl an Leistungs- und Me- | Module mit Leistungs- und Medikationsfilter,
24 - . -
dikationsfilterfallen z.B. PCI
. . Module, die unter 18-jéhrige Patienten enthal-
23 Unplausible Anzahl von unter 18-Jéhrigen ten, z. B. CHOL
. . Module, bei denen Elixhauser-ICD Ubermittelt
15 Unplausible Anzahl an Elixhauser-ICD werden, z. B. NWIWI, NWITR
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3.1 Priifkriterium 30, Fehlende Datenlieferung”

Bezeichnung Fehlende Datenlieferung

Fragestellung Wurden Daten geliefert?

Relevanz/Rationale Die Lieferung von Daten ist die grundsatzliche Voraussetzung flir eine

Qualitatssicherung der Leistungserbringer. Die Krankenkassen sind
verpflichtet, zu den in der DeQS-RL vorgegebenen Lieferzeitréumen
Sozialdaten oder eine Nullmeldung an das IQTIG zu liefern.

Durchfiihrung der Priifung Es wird geprift, ob von einer gesetzlichen Krankenkasse Datenliefe-
rungen ausgeblieben sind. Dies erfolgt anhand einer vom IQTIG ge-
pflegten Liste aller bekannten Kassenpseudonyme.

Selbst wenn bei einer Krankenkasse keine Versicherten ausldsen, ist
eine Datenlieferung mit einer Nullmeldung zu Gbersenden. Ein Pruf-
bedarf fur die Krankenkasse entsteht immer dann, wenn keine Daten-
lieferung vorliegt. Eine Nullmeldung fihrt nicht zu einem Prifbedarf.

MaBnahme bei Auffalligkeit Krankenkassen mit Priifbedarf sollten kontrollieren, aus welchen
Griinden eine Auffalligkeit entstanden ist und ab dem nachsten requ-
laren Lieferzeitfenster Daten entsprechend der Vorgaben liefern.

Zielsetzung Die Lieferung von Sozialdaten oder Nullmeldungen durch alle Kran-
kenkassen.

Auffélligkeitsschwelle Feststehend

Hinweise/Besonderheiten Dem IQTIG liegen Pseudonyme und nicht die Institutionskennzeichen

der Krankenkassen vor. Es ist nicht bekannt, welche Krankenkassen
zum Zeitpunkt der Datenlieferung gemeldet sind. Demensprechend

wird es auch bei nicht mehr existierenden Krankenkassen zu Auffal-
ligkeitsmeldungen kommen.

Sofern ein Prifbedarf vorliegt, werden keine weiteren Prifkriterien
zurliickgemeldet. Mdgliche Ausnahmen stellen das Priifkriterium 22
,Einhaltung des Lieferzeitfensters” und das Priifkriterium 34 ,Uber-
einstimmung mit der Vorjahresaufstellung” dar.

© I0TIG 2023 12



Anlage zum Beschluss
Prifkriterien zur Validierung von Sozialdaten Teil 1§16 Abs. 6 DeQS-RL

3.2 Priifkriterium 22 ,Nichteinhaltung des Lieferzeitfensters”

Bezeichnung Nichteinhaltung des Lieferzeitfensters
Fragestellung Wurden die Daten auBerhalb des Lieferzeitfensters geliefert?
Relevanz/Rationale In der DeQS-RL sind fiir alle Module Lieferzeitraume hinterlegt, inner-

halb derer die Krankenkassen verpflichtet sind Daten zu liefern.
Durch die Spezifizierung fester Lieferzeitraume soll gewahrleistet
werden, dass die Daten der Krankenkassen einem einheitlich aktuel-
len Stand entsprechen.

Durchfiihrung der Priifung Es wird geprft, ob das Lieferdatum der gelieferten Sozialdaten oder
der Nulllieferung auBerhalb des spezifizierten Lieferzeitfensters liegt.
Ein Prifbedarf fir die Krankenkasse entsteht immer dann, wenn die
Krankenkasse nichtin dem jeweiligen Lieferzeitfenster liefert, son-
dern davor oder danach.

MaBnahme bei Auffalligkeit Krankenkassen mit Priifbedarf sollten kontrollieren, aus welchen
Griinden eine Auffalligkeit entstanden ist und ab dem nachsten requ-
laren Lieferzeitfenster Daten entsprechend den zeitlichen Vorgaben

liefern.
Zielsetzung Die Lieferung fristgerechter Datenstande.
Auffalligkeitsschwelle feststehend

Hinweise/Besonderheiten
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Anlage zum Beschluss
Prifkriterien zur Validierung von Sozialdaten Teil 1§16 Abs. 6 DeQS-RL

3.3 Prifkriterium 31,Ungiiltige Sozialdatenspezifikation”

Bezeichnung Ungiiltige Sozialdatenspezifikation

Fragestellung Wurde eine zum Lieferzeitpunkt ungultige Sozialdatenspezifikation
verwendet?

Relevanz/Rationale Es ist vorgesehen, dass die Daten aller Krankenkassen auf Basis der

jeweils glltigen Spezifikation ausgeldst und geliefert werden. Im Zuge
der jahrlichen Spezifikationsanpassungen kénnen sich Anderungen in
den Vorgaben ergeben. Sofern nicht die korrekte Sozialdatenspezifi-
kation verwendet wird, kann dies zu fehlenden oder tber die Anforde-
rungen hinausgehende Daten fiihren. In der Konsequenz kénnen dar-
aus verzerrte Ergebnisse bei den Qualitatsindikatoren resultieren.

Durchfiihrung der Priifung Es wird gepruft, ob im Datenfeld zur verwendeten Sozialdatenspezifi-
kation eine unglltige Spezifikationsversion angegeben wurde. Ein
Prifbedarf fir die Krankenkasse entsteht immer dann, wenn die an-
gegebene Version ungliltig ist.

MaBnahme bei Auffalligkeit Krankenkassen mit Priifbedarf sollten kontrollieren, aus welchen
Griinden eine Auffalligkeit entstanden ist und ab dem nachsten requ-
laren Lieferzeitfenster Daten entsprechend der zum Lieferzeitpunkt
gultigen Sozialdatenspezifikation liefern.

Zielsetzung Alle gelieferten Daten sollen durch die jeweils gliltige Sozialdatenspe-
zifikation ausgeldst und geliefert werden.

Auffilligkeitsschwelle Feststehend

Hinweise/Besonderheiten Sofern diese Auffalligkeit vorliegt, ist von weiteren Auffélligkeiten in
den folgenden Prifkriterien auszugehen.
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Anlage zum Beschluss
Prifkriterien zur Validierung von Sozialdaten Teil 1§16 Abs. 6 DeQS-RL

3.4 Priifkriterium 32, Unterschiedliche Pseudonymisierung der Versi-
chertenkennung in Sozial- und QS-Daten”

Bezeichnung Unterschiedliche Pseudonymisierung der Versichertenkennung in
Sozial- und 0S-Daten

Fragestellung Liegt zu mindestens einem gelieferten Versicherten in den Sozialda-
ten ein QS-Datensatz mit identischer Versichertenkennung vor?

Relevanz/Rationale Bei Verfahren, zu denen QS- und Sozialdaten erhoben werden, gibt es
neben dem Sozialdatenfilter ein QS-Filter. Diese sind i. d. R. identisch.

Zu jedem bei den Krankenkassen ausgeldsten Versicherten sollte ein
Matching zwischen diesen so ausgeldsten Sozialdaten und QS-Daten
Uber die pseudonymisierte Versichertenkennung maglich sein.

Die Krankenkassen sollen die Versichertenkennung Gber die DAS-KK
an die Vertrauensstelle liefern. Die Vertrauensstelle Giberfiihrt diese
Kennung in ein Pseudonym. Sofern zu keinem einzigen Versicherten-
datensatz eine Verknlpfung mit QS-Daten liber das Pseudonym mdg-
lich ist, ist davon auszugehen, dass die Versichertenkennungen aller
Datensatze einer Krankenkasse nicht korrekt geliefert wurden.

Durchfiihrung der Priifung Es wird flr jeden gelieferten Versichertendatensatz geprift, ob kein
zugehoriger 0S-Datensatz anhand der pseudonymisierten Versicher-
tenkennung dazu passt. Somit gelten die Versichertendatensatze der
Sozialdaten als Referenz fir die Priifung.

Ein Prufbedarf fir die Krankenkasse entsteht immer dann, wenn mit
keinem einzigen der gelieferten Versichertendatensatze ein QS-Da-
tensatz verknlpft werden kann.

MaBnahme bei Auffilligkeit Krankenkassen mit Priifbedarf sollten kontrollieren, aus welchen
Griinden dieser entstanden ist und ab dem nachsten regularen Liefer-
zeitfenster Versichertendatenséatze entsprechend der gliltigen Sozial-
datenspezifikation liefern.

Zielsetzung Eine identische Pseudonymisierung der Datenséatze in den QS- und
Sozialdaten.

Auffilligkeitsschwelle Feststehend

Hinweise/Besonderheiten Die Prifung wird nur fir Module durchgeflhrt, fur die eine Verknlp-

fung von 0S- und Sozialdaten vorgesehen ist.

Wenn fir alle Krankenkassen in diesem Kriterium ein Prifbedarf ent-
steht, so ist von einem Fehler der Vertrauensstelle auszugehen.
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Anlage zum Beschluss
Prifkriterien zur Validierung von Sozialdaten Teil 1§16 Abs. 6 DeQS-RL

3.5 Priifkriterium 6 ,Versicherte ohne Indexfall”

Bezeichnung Versicherte ohne Indexfall

Fragestellung Liegt fur jeden gelieferten Versichertendatensatz mindestens ein Ab-
rechnungsfall vor, der die Kriterien des Patientenfilters erfillt?

Relevanz/Rationale GemaB der Sozialdatenspezifikation sind nur Daten zu Versicherten
zu liefern, die in mindestens einem Abrechnungsfall die Kriterien des
sogenannten Patientenfilters erfillen.

Mdgliche Griinde flir fehlerhaft gelieferte Versichertendatenséatze
kdnnen sein, dass:

1. diese Uber die Anforderungen hinaus geliefert wurden.

2. die flr den Patientenfilter relevanten Abrechnungsinhalte fehlen.
In der Konsequenz kdnnen daraus verzerrte Ergebnisse bei den
Qualitatsindikatoren resultieren.

Die genauen Grinde sind fir das IQTIG nicht ersichtlich.

Durchfiihrung der Priifung Fur jeden gelieferten Versichertendatensatz wird geprift, ob kein zu-
gehdoriger Abrechnungsfall vorliegt, der den Patientenfilter erflillt. Ein
Prufbedarf fur die Krankenkasse entsteht immer dann, wenn kein ein-
ziger passender Abrechnungsfall geliefert wurde.

MaBnahme bei Auffalligkeit Krankenkassen mit Prifbedarf sollten kontrollieren, aus welchen
Griinden eine Auffalligkeit entstanden ist und ab dem nachsten regu-
laren Lieferzeitfenster Versichertendatensatze entsprechend der gil-
tigen Sozialdatenspezifikation liefern.

Zielsetzung Die ausschlieBliche Lieferung von Versichertendatensatzen, die den
Patientenfilter erfullen.

Auffalligkeitsschwelle Feststehend

Hinweise/Besonderheiten Im Modul Dialyse werden Versichertendatensatze von diesem Prifkri-
terium ausgeschlossen, wenn mindestens ein selektivvertraglicher
Fall vorliegt.

Im Modul NWITR wird die Teilbedingung zum Einschluss tber den
Fachgruppenschlissel fir kollektiv- und selektivvertragliche Falle
nicht berlicksichtigt.

Es werden Fallbeispiele in Form von Case-ID hinterlegt. Sofern Falle
aus verschiedenen Abrechnungsparagrafen betroffen sind, werden
jeweils Beispiele hinterlegt.
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Anlage zum Beschluss
Prifkriterien zur Validierung von Sozialdaten Teil 1§16 Abs. 6 DeQS-RL

3.6 Priifkriterium 29, Abrechnungsfille, die nicht dem Leistungs- und
Medikationsfilter entsprechen”

Bezeichnung Abrechnungsfalle von Versicherten, die nicht dem Leistungs- und
Medikationsfilter (LMF) entsprechen

Fragestellung Ist der LMF in den gelieferten Daten korrekt umgesetzt?

Relevanz/Rationale Die Sozialdatenfilter sind i. d. R. zweistufig aufgebaut. Erflllt ein Ver-
sichertendatensatz die Bedingungen des Patientenfilters (1. Filter-
stufe), konnen ergédnzenden Informationen zu Versicherten spezifi-
zZiert sein (2. Filterstufe). Der Umfang dieser Informationen istim
Leistungs- und Medikationsfilter definiert. Darlber hinaus sind keine
Falle zu Versicherten zu liefern.

Durchfiihrung der Priifung Es wird gepruft, ob der LMF nicht eingehalten wurde. Dafir muss ge-
prift werden, ob der Versichertendatensatz dem Patientenfilter ent-
spricht. Ist dies der Fall, werden auslésende Patientenfilterfalle bei-
behalten und fir alle weiteren Abrechnungsfalle gepriift, ob diese
dem LMF entsprechen. Ein Priifbedarf fir die Krankenkasse entsteht
immer dann, wenn dies nicht der Fall ist.

MaBnahme bei Auffalligkeit Krankenkassen mit Priifbedarf sollten kontrollieren, aus welchen
Griinden eine Auffalligkeit entstanden ist und ab dem nachsten requ-
laren Lieferzeitfenster Versichertendatensatze entsprechend der gil-
tigen Sozialdatenspezifikation liefern.

Zielsetzung Die ausschlieBliche Lieferung von Abrechnungsfallen, die der Sozial-
datenspezifikation entsprechen.

Auffilligkeitsschwelle Feststehend

Hinweise/Besonderheiten Das PK 29 findet nur Anwendung fiir Abrechnungsfalle von korrekt
ausgeldsten Versicherten.

In den Modulen NWIWI und NWITR wird die Teilbedingung zum Ein-
schluss tber den Fachgruppenschlissel fur kollektiv- und selektiv-
vertragliche Falle nicht beriicksichtigt.

Es werden Fallbeispiele in Form von Case-ID hinterlegt. Sofern Falle
aus verschiedenen Abrechnungsparagrafen betroffen sind, werden
jeweils Beispiele hinterlegt.
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Anlage zum Beschluss
Prifkriterien zur Validierung von Sozialdaten Teil 1§16 Abs. 6 DeQS-RL

3.7 Priifkriterium 1,Fehlende KassengroBBe”

Bezeichnung Fehlende KassengroBe
Fragestellung Waurde die KassengroBe geliefert?
Relevanz/Rationale Es wird erwartet, dass die Krankenkassen eine KassengrdBe liefern,

da diese eine grundsatzliche Voraussetzung fiir eine Qualitatssiche-
rung der Leistungserbringer ist. Wird von einer Krankenkasse keine
KassengroBe geliefert, so kann dies zu einer Verzerrung der Ergeb-
nisse weiterer Prufkriterien fihren.

Durchfiihrung der Priifung Es wird gepriift, ob von einer gesetzlichen Krankenkasse die Uber-
mittlung der KrankenkassengréBe ausgeblieben.

Selbst wenn bei einer Krankenkasse keine Versicherten auslsen, ist
eine Nullmeldung zu Ubersenden, welche die KrankenkassengroBe
beinhaltet.

MaBnahme bei Auffalligkeit Krankenkassen mit Priifbedarf sollten kontrollieren, aus welchen
Griinden eine Auffalligkeit entstanden ist und ab dem nachsten requ-
laren Lieferzeitfenster Daten entsprechend der Vorgaben liefern.

Zielsetzung Die Lieferung der KrankenkassengréBe durch alle Krankenkassen.

Auffilligkeitsschwelle Feststehend

Hinweise/Besonderheiten -
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Anlage zum Beschluss
Prifkriterien zur Validierung von Sozialdaten Teil 1§16 Abs. 6 DeQS-RL

3.8 Priifkriterium 34 ,Abweichung von der Vorjahresaufstellung”

Bezeichnung Abweichung von der Vorjahresaufstellung

Fragestellung Stimmt die Anzahl sémtlicher, innerhalb des Vorjahres gelieferter mo-
dulspezifischer Datensatze mit der Angabe im Modul ,Aufstellung”
Uberein?

Relevanz/Rationale Einmal jahrlich mussen die Krankenkassen im Modul ,Aufstellung”

eine Angabe Uber die modulspezifische Anzahl gelieferter Datenséatze
zur Verflgung stellen.

Abweichungen zwischen der Aufstellung und den gelieferten Daten
deuten auf Probleme bei der Vollzahligkeit der Sozialdaten hin.

Durchfiihrung der Priifung Die Angaben der Aufstellung werden mit der Anzahl der innerhalb ei-
nes jeden Lieferquartals des Vorjahres gelieferten Datenséatze abge-
glichen.

Den Krankenkassen werden ggf. auftretende Abweichungen zurlck-
gemeldet. Ein Prifbedarf fir die Krankenkasse entsteht immer dann,
wenn keine Aufstellung geliefert wurde, sowie wenn die Anzahl der
Aufstellung von der tatsachlich Gbermittelten Datensatzanzahl ab-
weicht.

MaBnahme bei Auffilligkeit Krankenkassen mit Priifbedarf sollten kontrollieren, aus welchen
Griinden eine Auffalligkeit entstanden ist und ab dem nachsten requ-
laren Lieferzeitfenster Versichertendatensatze bzw. die Aufstellung
entsprechend der giiltigen Sozialdatenspezifikation liefern.

Zielsetzung Ubereinstimmung der Aufstellung und der gelieferten Vorjahresda-
ten.

Auffélligkeitsschwelle Feststehend

Hinweise/Besonderheiten Dieses Priifkriterium wird erst ab dem zweiten Jahr des Verfahrens

gepruft. Weiterhin gelten die Prifungen der Lieferzeitfenster Feb-
ruar, April, Juli als Erinnerung dafir, dass eine Aufstellung spatestens
in der Oktoberlieferung zu Gbermitteln ist.
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Anlage zum Beschluss
Prifkriterien zur Validierung von Sozialdaten Teil 1§16 Abs. 6 DeQS-RL

3.9 Priifkriterium 4 ,Fehler in den Quartalsstammdaten”

Bezeichnung Fehler in den Quartalsstammdaten

Fragestellung Sind in den Versichertendatenséatzen alle spezifizierten Quartale ge-
liefert worden?

Relevanz/Rationale Entsprechend der Sozialdatenspezifikation ist der Versicherungssta-

tus quartalsweise, gemaRl dem Zeitfilter des Leistungs- und Medikati-
onsfilters, anzugeben. Wurde keine Angabe geliefert, ist unklar, ob ein
Versicherungsverhaltnis bestand.

Durchfiihrung der Priifung Fur jeden gelieferten Versichertendatensatz wird geprift, ob Quartale
auBerhalb des spezifizierten Zeitraums geliefert wurden. Ein Prifbe-
darf fur die Krankenkasse entsteht immer dann, wenn mindestens ein
spezifiziertes Quartal nicht geliefert wurde.

MaBnahme bei Auffalligkeit Krankenkassen mit Prifbedarf sollten kontrollieren, aus welchen
Griinden eine Auffalligkeit entstanden ist und ab dem nachsten regu-
laren Lieferzeitfenster Versichertendatensatze entsprechend der gil-
tigen Sozialdatenspezifikation liefern.

Zielsetzung Keine fehlenden Angaben zum Versicherungsstatus.
Auffélligkeitsschwelle Feststehend
Hinweise/Besonderheiten Es gibt modulspezifisch Einschrankungen: Falls kein Leistungs- und

Medikationsfilter spezifiziert ist, sind die Zeitrdume des Patientenfil-
ters anzuwenden.
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Anlage zum Beschluss
Prifkriterien zur Validierung von Sozialdaten Teil 1§16 Abs. 6 DeQS-RL

3.10  Priifkriterium 21, Verfahrensfremde Abrechnungsparagrafen”

Bezeichnung Verfahrensfremde Abrechnungsparagrafen

Fragestellung Sind zu den ausgeldsten Sozialdatensatzen nicht spezifizierte Ab-
rechnungsparagrafen geliefert worden?

Relevanz/Rationale GemaB Sozialdatenspezifikation sind nur definierte Abrechnungspa-
ragrafen zu den ausgeldsten Fallen zu liefern.

Durchfiihrung der Priifung Fur jede Sozialdatenlieferung wird geprtft, ob fiir den definierten
Zeitraum Datensétze zu nicht spezifizierten Abrechnungsparagrafen
vorliegen. Ein Prifbedarf fir die Krankenkasse entsteht immer dann,
wenn mindestens ein Datensatz fir einen solchen verfahrensfremden
Abrechnungsparagrafen geliefert wurde.

MaBnahme bei Auffilligkeit Krankenkassen mit Prifbedarf sollten kontrollieren, aus welchen
Griinden eine Auffalligkeit entstanden ist und ab dem nachsten regu-
laren Lieferzeitfenster Versichertendatensatze entsprechend der gil-
tigen Sozialdatenspezifikation liefern.

Zielsetzung AusschlieBlich spezifizierte Abrechnungsparagrafen liefern.

Auffélligkeitsschwelle feststehend

Hinweise/Besonderheiten -
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Anlage zum Beschluss
Prifkriterien zur Validierung von Sozialdaten Teil 1§16 Abs. 6 DeQS-RL

3 Priifkriterium 12 ,Nicht spezifizierte Abrechnungsinhalte”

Bezeichnung Nicht spezifizierte Abrechnungsinhalte

Fragestellung Sind zu den ausgeldsten Sozialdatensatzen nicht spezifizierte Ab-
rechnungsinhalte geliefert worden?

Relevanz/Rationale GemanB Sozialdatenspezifikation sind nur definierte Abrechnungsin-
halte zu liefern.

Durchfiihrung der Priifung Fur jeden Fall der Sozialdatenlieferung wird geprtift, ob Abrech-
nungsinhalte geliefert wurden, die nicht in einer der Filterstufen spe-
zifiziert wurden. Ein Prifbedarf fir die Krankenkasse entsteht immer
dann, wenn mindestens ein nicht spezifizierter Abrechnungsinhalt
geliefert wurde.

MaBnahme bei Auffilligkeit Krankenkassen mit Prifbedarf sollten kontrollieren, aus welchen
Griinden eine Auffalligkeit entstanden ist und ab dem nachsten requ-
laren Lieferzeitfenster Versichertendatensatze entsprechend der gil-
tigen Sozialdatenspezifikation liefern.

Zielsetzung Mdglichst keine Uberzahligen Abrechnungsinhalte liefern.

Auffélligkeitsschwelle feststehend

Hinweise/Besonderheiten -
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Anlage zum Beschluss
Prifkriterien zur Validierung von Sozialdaten Teil 1§16 Abs. 6 DeQS-RL

3.12  Priifkriterium 5, Unplausible Anzahl an Datensatzen mit Sterbein-

formation”

Bezeichnung Unplausible Anzahl an Datensitzen mit Sterbeinformation

Fragestellung Waurde in Relation zur Anzahl der tGbermittelten Versicherten mit In-
dexfall eine unplausible Anzahl an Datensatzen mit Sterbeinformation
geliefert?

Relevanz/Rationale GemanB Sozialdatenspezifikation ist, sofern der Krankenkasse dies be-
kannt ist, die Sterbeinformation in Form einer Datumsangabe fur je-
den verstorbenen Versicherten in den Versichertendaten zu hinterle-
gen. Werden zu wenige oder zu viele Datensatzen mit
Sterbeinformation geliefert, flihrt dies zu einer Verzerrung der Ergeb-
nisse bei den Qualitatsindikatoren.

Durchfiihrung der Priifung Es wird je Krankenkasse eine Relation aus der Anzahl der Verstorbe-

nen und der Anzahl der Ubermittelten Versicherten mit Indexfall gebil-
det. Ein Priifbedarf fiir die Krankenkasse entsteht immer dann, wenn
die krankenkassenspezifische Relation von der Verteilung aller Kran-
kenkassen von dem in der Methodik beschriebenen Toleranzbereich
abweicht.

MaBnahme bei Auffalligkeit Krankenkassen mit Prifbedarf sollten kontrollieren, aus welchen
Griinden eine Auffalligkeit entstanden ist und ab dem nachsten regu-
laren Lieferzeitfenster Versichertendatensatze entsprechend der gil-
tigen Sozialdatenspezifikation liefern.

Zielsetzung Vollzahlige Anzahl an Datensatzen mit Sterbeinformation.

Auffilligkeitsschwelle Relativ

Hinweise/Besonderheiten -
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Anlage zum Beschluss
Prifkriterien zur Validierung von Sozialdaten Teil 1§16 Abs. 6 DeQS-RL

3.13  Priifkriterium 28, Unplausible Anzahl an Patientenfilterfallen”

Bezeichnung Unplausible Anzahl an Patientenfilterfallen

Fragestellung Wurde in Relation zur KassengroBe eine unplausible Anzahl an Pati-
entenfilterfallen geliefert?

Relevanz/Rationale GemaB der Sozialdatenspezifikation sollen nur Daten zu Versicherten
geliefert werden, die in mindestens einem Abrechnungsfall die Krite-
rien des sogenannten Patientenfilters (1. Filterstufe) erfiillen. Fehlen
diese bzw. wurden mehr oder weniger geliefert, als aufgrund der Kas-
sengroBe zu erwarten gewesen ware, sind Verzerrungen in Form von
unter-/Uberschatzten Ql-Ergebnissen zu erwarten.

Durchfiihrung der Priifung Es wird je Krankenkasse eine Relation aus der Anzahl der Patienten-
filterfalle und der KrankenkassengrdBe gebildet. Ein Prifbedarf fir
die Krankenkasse entsteht immer dann, wenn die krankenkassenspe-
zifische Relation von der Verteilung aller Krankenkassen Gber den in
der Methodik beschriebenen Toleranzbereich abweicht.

MaBnahme bei Auffalligkeit Krankenkassen mit Priifbedarf sollten kontrollieren, aus welchen
Grinden eine Auffalligkeit entstanden ist und ab dem nachsten requ-
laren Lieferzeitfenster Versichertendatenséatze entsprechend der giil-
tigen Sozialdatenspezifikation liefern.

Zielsetzung Vollzahlige Lieferung von Versichertendatensatzen, die den Patien-
tenfilter erfillen.

Auffilligkeitsschwelle relativ

Hinweise/Besonderheiten Sofern dieses Prifkriterium flr mehrere Abrechnungsparagrafen zu
prifen ist, werden die Ergebnisse je Paragraf dargestellt.
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Anlage zum Beschluss
Prifkriterien zur Validierung von Sozialdaten Teil 1§16 Abs. 6 DeQS-RL

3.14  Priifkriterium 24 ,Unplausible Anzahl an Leistungs- und Medikati-

onsfilterfallen”
Bezeichnung Unplausible Anzahl an Leistungs- und Medikationsfilterfallen
Fragestellung Waurde in Relation zur Anzahl der Gbermittelten Versicherten mit In-

dexfall eine unplausible Anzahl an Leistungs- und Medikationsfilter-
fallen geliefert?

Relevanz/Rationale Durch die Sozialdatenspezifikation ist Gber den Leistungs- und Medi-
kationsfilter definiert, welche Abrechnungsfalle mit welchen Inhalten
zusétzlich zur 1. Filterstufe (Patientenfilter) zu liefern sind. Fehlen
diese bzw. wurden mehr oder weniger geliefert, als aufgrund der
KrankenkassengroBe zu erwarten gewesen ware, sind Verzerrungen
in Form von unter-/Uberschatzten Ql-Ergebnissen zu erwarten.

Durchfiihrung der Priifung Es wird je Krankenkasse eine Relation aus der Anzahl der Leistungs-
und Medikationsfilterfallen und der Anzahl der Gbermittelten Versi-
cherten mit Indexfall gebildet. Ein Prifbedarf fiir die Krankenkasse
entsteht immer dann, wenn die krankenkassenspezifische Relation
von der Verteilung aller Krankenkassen tiber den in der Methodik be-
schriebenen Toleranzbereich abweicht.

MaBnahme bei Auffalligkeit Krankenkassen mit Prifbedarf sollten kontrollieren, aus welchen
Griinden eine Auffalligkeit entstanden ist und ab dem nachsten regu-
laren Lieferzeitfenster Versichertendatensatze entsprechend der gil-
tigen Sozialdatenspezifikation liefern.

Zielsetzung Vollzahlige Lieferung von Versichertendatensatzen, die den Patien-
tenfilter und Leistungs- und Medikationsfilter erfillen.

Auffélligkeitsschwelle relativ

Hinweise/Besonderheiten Sofern dieses Prifkriterium fir mehrere Abrechnungsparagrafen zu
prufen ist, werden die Ergebnisse je Paragraf dargestellt.
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Anlage zum Beschluss
Prifkriterien zur Validierung von Sozialdaten Teil 1§16 Abs. 6 DeQS-RL

3.15  Priifkriterium 23, Unplausible Anzahl von unter 18-Jahrigen”

Bezeichnung Unplausible Anzahl an Datensitzen von unter 18-Jahrigen

Fragestellung Wurde in Relation zur Anzahl der Gbermittelten Versicherten mit In-
dexfall eine unplausible Anzahl an Datensatzen von unter 18-Jahrigen
geliefert?

Relevanz/Rationale Die Sozialdatenspezifikation sieht fiir einige Module eine Lieferung

von Versichertendatensatzen unter 18-Jahriger vor. Fehlen diese
bzw. wurden mehr oder weniger geliefert, als aufgrund der Kranken-
kassengroBe zu erwarten gewesen ware, sind Verzerrungen bei den
Ergebnissen der Qualitatsindikatoren zu erwarten.

Durchfiihrung der Priifung Es wird je Krankenkasse eine Relation aus der Anzahl von unter 18-
Jahrigen und der Anzahl der Gbermittelten Versicherten mit Indexfall
gebildet. Ein Prifbedarf fur die Krankenkasse entsteht immer dann,
wenn die krankenkassenspezifische Relation von der Verteilung aller
Krankenkassen Uiber den in der Methodik beschriebenen Toleranzbe-
reich abweicht.

MaBnahme bei Auffalligkeit Krankenkassen mit Priifbedarf sollten kontrollieren, aus welchen
Griinden eine Auffalligkeit entstanden ist und ab dem nachsten requ-
laren Lieferzeitfenster Versichertendatenséatze entsprechend der giil-
tigen Sozialdatenspezifikation liefern.

Zielsetzung Vollzahlige Lieferung von Versichertendatensatzen von unter 18-Jah-
rigen

Auffilligkeitsschwelle Relativ

Hinweise/Besonderheiten Dieses Prifkriterium wird nur fiir Module angewandt, bei denen Da-

tensatze von unter 18-Jahrigen zu liefern sind.
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3.16  Priifkriterium 15, Unplausible Anzahl an Elixhauser-ICD"

Bezeichnung Unplausible Anzahl an Elixhauser-ICD

Fragestellung Wurde in Relation zur gelieferten sektorspezifischen Fallzahl eine un-
plausible Anzahl an distinkten Elixhauser-ICD geliefert?

Relevanz/Rationale GemaB Sozialdatenspezifikation sind flir bestimmte Module Elixhau-
ser-ICD zu Ubermitteln. Werden zu viele oder zu wenige Elixhauser-
ICD geliefert, flhrt dies zu einer Verzerrung bei der Risikoadjustierung
und damit bei der Berechnung der Ergebnisse bei den Qualitatsindi-
katoren.

Durchfiihrung der Priifung Es wird fir jede Krankenkasse eine Relation aus dem Durchschnitt
der distinkten Anzahl an Elixhauser-ICD pro Fall und den gelieferten
Fallen je Sektor gebildet.

Ein Prifbedarf flr die Krankenkasse entsteht immer dann, wenn die
kassenspezifische Relation von der Verteilung aller Krankenkassen
Uber den in der Methodik beschriebenen Toleranzbereich abweicht.

MaBnahme bei Auffalligkeit Krankenkassen mit Priifbedarf sollten kontrollieren, aus welchen
Griinden eine Auffalligkeit entstanden ist und ab dem nachsten requ-
laren Lieferzeitfenster Versichertendatenséatze entsprechend der giil-
tigen Sozialdatenspezifikation liefern.

Zielsetzung Plausible Lieferung von Elixhauser-ICD.

Auffilligkeitsschwelle Relativ

Hinweise/Besonderheiten -
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Begriff Erklarung

Abrechnungsfall Je Behandlung wird zur Abrechnung gegeniiber den Krankenkassen ein Ab-

rechnungsfall generiert. Das IQTIG fordert nur Falle an, welche den Patien-
ten- bzw. Leistungs- und Medikationsfilter erfllen.

Abrechnungsinhalte In Klassifikationen festgelegte Informationen, die zum Zweck der Abrech-
nung einer Behandlung zwischen Leistungserbringer und Kostentrager er-
hoben, codiert und Gbermittelt werden. Dazu zéhlen ICD, EBM, OPS, PZN und

DRG.
Abrechnungsparagra- Abrechnungsinhalte werden je nach Vertrag und Leistungserbringertyp nach
fen unterschiedlichen Paragrafen des flinften Sozialgesetzbuchs (SGB V) ver-

bucht (z. B. § 301 Krankenh&auser und Rehabilitationseinrichtungen; § 295
Ubermittlungspflichten und Abrechnungen bei drztlichen Leistungen). Die
Sozialdaten sind entsprechend dieser Abrechnungsparagrafen strukturiert.

Auffalligkeit Eine Auffalligkeit fir Prifkriterien mit feststehender Auffalligkeitsschwelle
ist dann gegeben, wenn das Priifkriterium nicht eingehalten wird. Eine Auf-
falligkeit fur Prufkriterien mit relativer Auffalligkeitsschwelle ist dann gege-
ben, wenn das Ergebnis eines Priifkriteriums auBerhalb des definierten Tole-
ranzbereiches liegt.

Datenlieferung Ubermittlung der in der Sozialdatenspezifikation definierten Sozialdaten der
Krankenkassen an das IQTIG (Bundesauswertungsstelle). Zwischengeschal-
tet sind die Datenannahmestelle Krankenkassen (DAS-KK) und die Vertrau-
ensstelle (VST).

Erfassungsjahr In Bezug auf die Sozialdaten bei den Krankenkassen bezeichnet das Erfas-
sungsjahr das Jahr, in dem die Indexleistung stattfand.

Hauptdiagnose Die Hauptdiagnose ist die Diagnose, die einen Krankenhausaufenthalt medi-
zinisch begriindet. Jeder vollstationdre Krankenhausfall hat eine Hauptdiag-
nose und kann mehrere Nebendiagnosen haben.

Indexfall Abrechnungsfall, in welchem die Indexleistung erbracht wurde. Ein Versi-
cherter kann in einem Indexjahr mehrere Indexfalle aufweisen.

Indexleistung Medizinische Leistung, durch die der Startpunkt fur ein 0S-Verfahren genau
definiert wird.

Leistungs- und Medi- Uber den Leistungs- und Medikationsfilter (2. Filterstufe) werden fiir diejeni-
kationsfilter gen Versicherten, welche die Kriterien der ersten Filterstufe erflillen, Sozial-
dateninhalte angefordert, die Uber die erste Filterstufe hinausgehen. Insbe-
sondere der Beobachtungszeitraum der zweiten Filterstufe ist dabei haufig
groBer als der Beobachtungszeitraum der ersten Filterstufe, da Uber die
zweite Stufe Follow-up-Zeitrdume oder auch Vorbeobachtungszeitraume
abgebildet werden.

Lieferzeitfenster In der Sozialdatenspezifikation hinterlegter Zeitraum, in dem die Kranken-
kassen die Sozialdaten ans IQTIG tGbermitteln sollen. Im Regelfall gibt es 4
Lieferzeitfenster je Kalenderjahr.
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Begriff

Erklarung

Nullmeldung

Kann eine Krankenkasse flr ein Verfahren keine Daten liefern, weil kein Ver-
sicherter die Kriterien des Patientenfilters erflillt, muss zumindest eine Null-
meldung erfolgen, damit sichergestellt wird, dass jede Krankenkasse liefer-
bereit ist.

Patientenfilter

Der Patientenfilter (erste Filterstufe) dient der Selektion von Patienten und
Fallen, fiir welche Sozialdaten geliefert werden sollen. Die Selektionskriterien
umfassen dabei Kombinationen aus spezifischen Abrechnungsinhalten (ICD,
OPS, EBM, PZN, DRG) und Zeitraumen. Dabei kann es auch Ausschlusskrite-
rien geben.

Patientenpseudonym

Eineindeutige pseudonymisierte Patientenidentifikationsnummer (PID). Die
Vertrauensstelle generiert diese aus der lebenslangen Krankenversicherten-
nummer. Mit Hilfe der PID werden im Regelfall S- und Sozialdaten mitei-
nander verknUpft.

Primardiagnose

Samtliche Haupt und Nebendiagnosen sind zunachst als Priméardiagnosen
codiert. Teilweise werden den Primardiagnosen weiter qualifizierende Se-
kundardiagnosen zugeordnet.

Prifkriterium

Es sind gemaB § 16 DeQS-RL die Gbermittelten Sozialdaten je Modul und Er-
fassungsjahr vom IQTIG auf Vollstandigkeit, Vollzahligkeit und Plausibilitat zu
prufen. Prifkriterien werden zu diesem Zweck vom IQTIG entwickelt und
durch den G-BA beschlossen.

0S-Dokumentation

Verpflichtende fallbezogene Dokumentation durch die Leistungserbringer
zum Zwecke der gesetzlichen Qualitatssicherung.

Rickmeldeberichte an
die Krankenkassen

In den Riickmeldeberichten an die Krankenkassen werden die Ergebnisse
der Sozialdatenvalidierung zurtickgemeldet. Im Falle von Auffalligkeiten wird
um eine Korrektur gebeten, bei fehlerfreien Daten dienen die Riickmeldebe-
richte lediglich der Information.

Sekundardiagnose

Einer Priméardiagnose zugeordnete Diagnose, die nicht alleine benutzt wer-
den kann. Sie dient der Qualifizierung einer Primardiagnose, damit eine aus
einer anderen Erkrankung resultierende Erkrankung nicht verloren geht
beim Codieren.

Sozialdaten (bei den
Krankenkassen)

Daten, die die Krankenkassen nach § 284 SGB V erheben und speichern. Dazu
gehdren unter anderem Abrechnungsdaten fiir medizinische Behandlungen
und Versichertenstammdaten. Nach § 299 Abs. 1a SGB V dirfen diese in
pseudonymisierter Form fiir die Qualitatssicherung genutzt werden.

Sozialdatenspezifika-
tion

Die Sozialdatenspezifikation ist ein technisches Dokument, in dem genau de-
finiert ist, welche Sozialdateninhalte an das IQTIG zu liefern sind. Im Regelfall
besteht die Sozialdatenspezifikation aus zwei aufeinander aufbauenden Fil-
terstufen (1. Patientenfilter, 2. Leistungs- und Medikationsfilter). Flr jedes
Auswertungsmodul gibt es eigene Vorgaben.

Toleranzbereich

Definierter Bereich aller als nicht auffallig geltenden Werte.

Transaktionskennung

Lieferungen von der Krankenkasse an das IQTIG haben eine Transaktions-
kennung genannte eineindeutige ID (GUID), welche zur Vereinigung sémtli-
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Begriff Erklarung

cher Dokumente einer Transaktion verwendet wird. Auf die Transaktions-
kennung wird in den Riickmeldeberichten des IQTIG an die Krankenkasse Be-
zug genommen.

Versichertendatensatz | Beschreibt die Gesamtheit aller Informationen (Versichertenstammdaten,
Abrechnungsfalle und Abrechnungsinhalte) die zu einem Versicherten inner-
halb einer Transaktion Gbermittelt werden.

Versichertenstammda- | Der Teil in den Versichertendaten, in dem u. a. das Patientenpseudonym, das
ten Geburts-, das Sterbedatum und das Geschlecht Gbermittelt werden.

Vertrauensstelle Zwischengeschaltete Stelle, welche datentreuhdnderisch Anonymisierung
und Deanonymisierung eingehender und ausgehender Daten umsetzt.
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