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1 Einleitung

Der Medizinische Dienst kontrolliert gemaR § 275a SGB V in Verbindung mit der ,Richtlinie des Ge-
meinsamen Bundesausschusses nach § 137 Absatz 3 SGB V zu Kontrollen des Medizinischen Dienstes
nach § 275a SGB V (MD-Qualitatskontroll-Richtlinie, MD-QK-RL)“ die Einhaltung von Qualitdtsanforde-
rungen nach den §§ 135b und 136 bis 136¢ SGB V und Uberpriift die Richtigkeit der Dokumentation in
der externen stationdren Qualitatssicherung im Krankenhaus.

Die auf § 275a Abs. 2 Satz 3 SGB V basierenden Auftragsgegenstiande der vom Medizinischen Dienst
durchzufiihrenden Priifungen werden in § 3 Teil A der MD-QK-RL, in der grundsatzliche Festlegungen
zu den Kontrollen getroffen werden, als ,Kontrollgegenstande” bezeichnet. Dies sind im Einzelnen

a. die Einhaltung der Qualitatsanforderungen nach § 135b SGB V (Férderung der Qualitat durch die
Kassenarztlichen Vereinigungen) soweit die Leistungen im Krankenhaus erbracht werden,

b. die Einhaltung der Qualitatsanforderungen nach § 136 SGB V (Richtlinien des G-BA zur Qualitats-
sicherung),

c. die Einhaltung der Qualitdtsanforderungen nach § 136a SGB V (Richtlinien des G-BA zur Qualitats-
sicherung in ausgewahlten Bereichen),

d. die Einhaltung der Qualitatsanforderungen nach § 136b SGB V (Beschliisse des G-BA zur Qualitats-
sicherung im Krankenhaus),

e. die Einhaltung der Qualitatsanforderungen nach § 136¢c SGB V (Beschllsse des G-BA zur Qualitéats-
sicherung und Krankenhausplanung) sowie

f. die Kontrolle der Richtigkeit der Dokumentation der Krankenh&duser im Rahmen der externen
stationdren Qualitatssicherung.

Voraussetzung fur die Durchfiihrung einer Qualitatskontrolle nach MalRgabe der MD-QK-RL ist ein in
Kraft getretener Abschnitt in Teil B der Richtlinie, in dem die Einzelheiten zur Kontrolle fiir den jewei-
ligen Kontrollgegenstand nach § 3 Buchstabe a. bis f. spezifiziert wurden. Ohne diesen kontrollgegen-
standspezifischen Abschnitt, der auch die ihm zugeordneten und zu kontrollierenden G-BA-Richtlinien,
Regelungen und Beschliisse benennt, kann der Medizinische Dienst nicht zu einer Qualitatskontrolle
nach der MD-QK-RL beauftragt werden.
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Der Besondere Teil der MD-QK-RL umfasst derzeit flinf Abschnitte. Diese beinhalten Regelungen zu
folgenden Kontrollgegenstanden:

e Abschnitt 1: Kontrolle der Richtigkeit der Dokumentation der Krankenhduser im Rahmen der
externen stationaren Qualitatssicherung

e Abschnitt 2: Kontrolle der Einhaltung der Qualitatsanforderungen nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nr. 2
SGBV

e Abschnitt 3: Kontrolle der Einhaltung der Qualitdatsanforderungen nach den Regelungen zu einem
gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhausern gemaR § 136c Absatz 4 SGB V

e Abschnitt 4: Kontrolle der Einhaltung der Qualitatsanforderungen zur Anwendung von
Arzneimitteln flr neuartige Therapien gemal} § 136a Absatz 5 SGB V

e Abschnitt 5: Kontrolle der Einhaltung der Personalanforderungen nach § 136a Absatz 2 Satz 1
SGB V (Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie / PPP-RL).

Nach § 16 Teil A der MD-QK-RL hat der Medizinische Dienst Bund einmal jahrlich in aggregierter Form
zu Umfang und Ergebnissen der Qualitatskontrollen zu berichten. Der Bericht hat sich dabei einerseits
auf die jeweiligen Kontrollgegenstiande zu beziehen, andererseits diirfen einzelne Krankenhauser
durch den Bericht nicht identifizierbar sein. Eine mogliche Veroffentlichung des Berichts obliegt dem
G-BA. Die Berichte Uber die Jahre 2021 bis 2023 wurden auf den Internetseiten des G-BA veréffentlicht.
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2 Datenerhebung und Datensatzabfrage

Die Medizinischen Dienste erheben fir jede Qualitdtskontrolle nach § 275a SGB einen einheitlichen
Datensatz. Die Datenabfrage durch den MD Bund erfolgte im Marz 2025. Erfasst und ausgewertet
wurden alle im Jahr 2024 mit einem Kontrollbericht abgeschlossenen Kontrollen.

Standardisiert abgefragt und tibermittelt wurden dabei die folgenden Parameter:

e Bezeichnung des Medizinischen Dienstes, Land

e sog. Hash-ID des Krankenhauses aus IK, Standortnummer und Salt zur Anonymisierung (keine
Kenntnis der Krankenhauszuordnung beim MD Bund)

e Standorttyp (Krankenhaus/Ambulanz)

e Beauftragende Stelle

e Auftragseingangsdatum

e Kennzeichnung aufrechterhaltener bzw. angenommener Kontrollauftrage
e Einleitungsdatum

e Artder Kontrolle (angemeldet oder unangemeldet vor Ort, schriftlich)

e Kontrollgegenstande nach § 3 Teil A MD-QK-RL

e Prazisierung des Kontrollgegenstands (zu Gberpriifende Richtlinie, Regelung oder Beschluss, teil-
weise mit weiterer Prézisierung z. B. in Module/Stufen)

e Grund der Beauftragung (Anhaltspunkt, Stichprobe, Anlass)

e Prazisierung der Anlasse bei anlassbezogenen Kontrollen gem. Abschnitt 2, 4 und 5 Teil B der
MD-QK-RL

e Beginn und Ende des Kontrollzeitraums

e Mitwirkung des Krankenhauses bei Termin, Unterlagen, Ansprechpartner und Sonstigem
e Angaben zum Abschluss der Kontrolle (Datum Kontrollbericht)

e Kontrollergebnis (erfiillt, nicht erflllt, Beurteilung nicht moglich)

e Grinde fir eine Nichterfiullung (Personal Anzahl/Qualifikation, Kooperationen / behérdliche Ge-
nehmigungen, Infrastruktur, Prozesse, Sonstige)

e Berufsgruppen gem. § 5 Abs. 1 und 2 PPP-RL
e erhebliche VerstolRe gegen QS-Anforderungen, ggf. Mitteilungen an Dritte

e mogliche Qualitdtsmangel aulerhalb des Priifauftrags, ggf. Art dieser Mangel

Bei negativen Kontrollergebnissen waren die Griinde hierfiir anzugeben, wobei Mehrfachnennungen
moglich waren.




Anlage zum Beschluss

Bericht iiber die im Jahr 2024 durchgefiihrten Qualitdtskontrollen — Stand: Dezember 2025

3 Ergebnisse der Dateniuibermittlungen
an den Medizinischen Dienst Bund

3.1 Anzahl, Art und Grund der Priifungen

Im Kalenderjahr 2024 wurden insgesamt 1978 Priifungen von den Medizinischen Diensten mit einem
Kontrollbericht abgeschlossen (durchgefiihrte Kontrollen).

Bezogen auf alle durchgefiihrten Kontrollen handelte es sich in 65,5% um anlassbezogene Kontrollen.
Stichprobenprifungen wurden in 25,3% und anhaltpunktbezogene Kontrollen in 0,3% der Falle durch-
geflihrt. Beauftragungen wegen Anhaltspunkten erfolgten in 5 Bundeslandern. Erneute Kontrollen
nach § 15 Absatz 4 Teil A MD-QK-RL wurden in 8,9% der Prifungen durchgefiihrt (Hinweis: Die Abwei-
chung von 100% ist rundungsbedingt).

Fast alle Kontrollen erfolgten angemeldet vor Ort. Lediglich 141 Kontrollen wurden im rein schriftlichen
Verfahren durchgefiihrt. Wie in den vorangegangenen Jahren wurden auch im Jahr 2024 keine unan-
gemeldeten Kontrollen beauftragt.

Kontrollen nach den Abschnitten 1 (Richtigkeit der Dokumentation im Rahmen der externen stationa-
ren Qualitatssicherung) Teil B der MD-QK-RL wurden nicht beauftragt.

Kontrollen nach Abschnitt 2 (Einhaltung Qualitatsanforderungen nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nr. 2
SGB V) erfolgten anlassbezogen und werden ab dem Kalenderjahr 2025 als jahrliche richtlinienbezo-
gene Stichprobenpriifungen fortgesetzt.

Auch die Kontrollen nach Abschnitt 4 (Einhaltung Qualitdtsanforderungen zur Anwendung von Arznei-
mitteln fiir neuartige Therapien) wurden anlassbezogen durchgefiihrt — ein Stichprobenverfahren ist
bei diesem Abschnitt derzeit nicht vorgesehen.

Stichprobenprifungen erfolgten im Jahr 2024 nach Abschnitt 3 (Einhaltung Qualitdtsanforderungen
Notfallstufenregelungen) und nach Abschnitt 5 (Einhaltung Personalanforderungen der PPP-RL) der
MD-QK-RL.

Eine Ubersicht tiber die Anzahl der Kontrollen insgesamt, verteilt auf die verschiedenen Bundeslinder,
gibt Tabelle 1. Der Tabelle ist auch zu entnehmen, wie viele Prifungen bezogen auf die Kontrollgegen-
stande gemall § 3 Teil A bzw. Abschnitte Teil B der MD-QK-RL in den Bundesldandern stattgefunden
haben. Detaillierte inhaltliche Ausfiihrungen zu den Kontrollgegenstanden bzw. den konkret gepriiften
Richtlinien, Regelungen oder Beschliissen finden sich in den Abschnitten 3.2 bis 3.5 dieses Berichtes.
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Kontrollen nach | Kontrollen nach | Kontrollen nach | Kontrollen nach
Bundesland Anzahl Abschnitt 2 Abschnitt 3 Abschnitt 4 Abschnitt 5
Kontrollen Teil B Teil B Teil B Teil B
MD-QK-RL MD-QK-RL MD-QK-RL MD-QK-RL

Baden-Wiirttemberg 219 144 26 14 35
Bayern 288 181 42 22 43
Berlin 76 41 13 2 20
Brandenburg 57 40 17 0 !
Bremen 21 12 6 2 1
Hamburg 43 33 5 2 3
Hessen 114 77 12 6 19
Mecklenburg-Vorp. 60 42 5 2 11
Niedersachsen 179 122 32 2 23
Nordrhein-Westfalen 433 307 53 22 51
Rheinland-Pfalz 99 82 12 0 5
Saarland 29 21 2 2 4
Sachsen 130 95 19 5 11
Sachsen-Anhalt 83 50 12 3 18
Schleswig-Holstein 86 58 22 0 6
Thiiringen 61 43 4 4 10
Gesamt 1.978 1.348 282 88 260

Tabelle 1: Anzahl der Kontrollen im Jahr 2024 nach Bundesland und Kontrollgegenstand

! Die Kontrollen nach Abschnitt 5 Teil B der MD-QK-Richtlinie der Lidnder Berlin und Brandenburg wurden aggre-
giert Ubermittelt und werden daher in der Tabelle zusammengefasst abgebildet.
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3.2 Kontrolle der Einhaltung der Qualitdatsanforderungen

nach § 136 Absatz 1 Satz1 Nr.2 SGB V

Die Kontrolle der Einhaltung der Qualitatsanforderungen nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V erfolgt
nach den Vorgaben in Abschnitt 2 des Besonderen Teils der MD-QK-RL.

Im Jahr 2024 sind hiervon Kontrollen folgender Richtlinien/Beschliisse mit Anforderungen an die Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisqualitat umfasst:

® N o Uk~ w N oRE

10.

11.

12.

Qualitatssicherungs-Richtlinie Friih- und Reifgeborene — QFR-RL
Qualitatssicherungs-Richtlinie zum Bauchaortenaneurysma — QBAA-RL

Richtlinie zu minimalinvasiven Herzklappeninterventionen — MHI-RL

Richtlinie zur Kinderherzchirurgie — KiHe-RL

Richtlinie zur Kinderonkologie — KiOn-RL

Richtlinie zur Versorgung der hiiftgelenknahen Femurfraktur — QSFFx-RL
Qualitatssicherungs-Richtlinie zur Liposuktion bei Lipddem im Stadium 11l — QS-RL Liposuktion

Richtlinie Gber MaRnahmen zur Qualitatssicherung fiir die stationare Versorgung mit Verfahren
der bronchoskopischen Lungenvolumenreduktion beim schweren Lungenemphysem — QS-RL BLVR

Qualitatssicherungs-Richtlinie zur interstitiellen LDR-Brachytherapie beim lokal begrenzten
Prostatakarzinom mit niedrigem Risikoprofil — QS LDR-Brachytherapie

Beschluss liber MaRnahmen zur Qualitatssicherung der gezielten Lungendenervierung durch
Katheterablation bei chronisch obstruktiver Lungenerkrankung — QS Lungendenervierung

Beschluss liber MaBnahmen zur Qualitatssicherung der allogenen Stammzelltransplantation mit
In-vitro-Aufbereitung (T-Zell-Depletion Gber Positivanreicherung oder Negativselektion) des Trans-
plantats bei akuter lymphatischer Leukdamie (ALL) und akuter myeloischer Leukdamie (AML) bei Er-
wachsenen — QS-B SZT i.-v.-A.

Beschluss tiber MalRnahmen zur Qualitatssicherung der allogenen Stammzelltransplantation bei
Multiplem Myelom — QS-B SZT Multipl. Myel.

Die standortbezogene Kontrolle der Einhaltung der in diesen Richtlinien/Beschlissen festgelegten
Qualitatsanforderungen kann auf der Grundlage von Anhaltspunkten, als Stichprobenpriifung oder als
anlassbezogene Kontrolle erfolgen. In § 20 Absatz 2 Teil B MD-QK-RL wird dabei in vier Anldsse unter-
schieden (erstmalige Nachweisfiihrung eines Krankenhauses, Nachweisfiihrung nachdem die entspre-
chende Leistung in mindestens 12 aufeinanderfolgenden Monaten nicht erbracht wurde, Nachweis-
fiihrung, nachdem bei einer vorausgegangenen Kontrolle nach MalRgabe des Abschnitts 2 Teil B die
Nichteinhaltung von Qualitdatsanforderungen festgestellt wurde, Gewahrung befristeter Zuschlage fir
die Finanzierung von Mehrkosten nach § 17b Absatz 1a Nummer 5 KHG).

Im Jahr 2024 wurden 1348 Kontrollen bei allen zwélf o. g. Richtlinien durchgefiihrt. Die Uberpriifung
der Richtlinie zur Versorgung der hiiftgelenknahen Femurfraktur — QSFFx-RL erfolgte erstmals.
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Die Einhaltung der Qualitatsanforderungen der QSFFx-RL (953), der QFR-RL (144 Kontrollen) der QBAA-
RL (92 Kontrollen) und der MHI-RL (52 Kontrollen) wurden am haufigsten tberpriift. Die Anzahl der
Kontrollen der Richtlinien zur QS-RL BLVR (24 Kontrollen), der QS-RL Liposuktion (20 Kontrollen), zur
Qualitatssicherung der allogenen Stammezelltransplantation mit In-vitro-Aufbereitung des Transplan-
tats bei ALL und AML bei Erwachsenen (17 Kontrollen) sowie zur Qualitdtssicherung der allogenen
Stammezelltransplantation (23 Kontrollen) beim Multiplem Myelom lagen im niedrigen zweistelligen
Bereich.

In der folgenden Tabelle werden die Anzahl der je Richtlinie/Beschluss durchgefiihrten Kontrollen und
der Grund fiir die Beauftragung in der Ubersicht dargestellt.

Erneute Kon-
Richtlinie/Beschluss Anzahl Anhalts- Stich- Anlass- trolle nach § 15
Kontrollen punkte probe bezogen MD-QK-RL
Teil A Absatz 4
QFR-RL Lev. | 92 0,0% 0,0% 87,0% 13,0%
QFR-RL Lev. Il 35 2,9% 0,0% 68,6% 28,6%
QFR-RL perinat. SP 17 0,0% 0,0% 94,1% 5,9%
QBAA-RL 92 0,0% 0,0% 67,4% 32,6%
MHI-RL: Tavi 3 0,0% 0,0% 100,0% 0,0%
MHI-RL: Mitraclip 49 0,0% 0,0% 75,5% 24,5%
KiHe-RL 8 0,0% 0,0% 100,0% 0,0%
KiOn-RL 12 0,0% 0,0% 91,7% 8,3%
QSFFx-RL 953 0,0% 0,0% 93,2% 6,8%
QS-RL Liposuktion 20 0,0% 0,0% 85,0% 15,0%
QS-RL BLVR 24 0,0% 0,0% 95,8% 4,2%
QS LDR-Brachtherapie 2 0,0% 0,0% 100,0% 0,0%
QS Lungendenervierung 1 0,0% 0,0% 100,0% 0,0%
QS-B SZTi.-v.-A. 17 0,0% 0,0% 88,2% 11,8%
QS-B SZT Multipl. Myel. 23 0,0% 0,0% 91,3% 8,7%
Gesamt 1348 0,1% 0,0% 89,6% 10,3%

Tabelle 2: Anzahl und Grund der Kontrollen nach Abschnitt 2 Teil B MD-QK-RL je Richtlinie/Beschluss

Bezogen auf alle 1348 durchgefiihrten Prifungen fand in 89,6% eine anlassbezogene Kontrolle statt.
Hierbei handelte es sich in 93,8% um Prifungen aufgrund einer erstmaligen Nachweisfiihrung eines
Krankenhauses Uber das Erflllen der Qualitdtsanforderungen einer Richtlinie (Anlass gemall § 20 Ab-
satz 2 Buchstabe a Teil B MD-QK-RL). Priifungen bei Nachweisfiihrung, nachdem bei einer vorausge-
gangenen Kontrolle nach Mal3gabe des Abschnitts 2 Teil B die Nichteinhaltung von Qualitatsanforde-
rungen festgestellt wurde (Anlass gemaR § 20 Absatz 2 Buchstabe c Teil B MD-QK-RL) erfolgten in 5,3%
der anlassbezogenen Kontrollen.
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Eine vom Krankenhaus initiierte erneute Kontrolle zum Nachweis der Beseitigung der vom
Medizinischen Dienst festgestellten Madngel (MD-QK-RL & 15 Absatz 4 Teil A) wurde in 10,3% der ins-
gesamt 1348 Kontrollen durchgefiihrt. Lediglich 0,1% aller Priifungen waren anhaltspunktbezogene
Kontrollen.

Die Verteilung der Auftragsgriinde spiegelt wider, dass gemal} § 20 Absatz 4 Teil B der MD-QK-RL die
Nachweisfiihrung aller Krankenhauser Gber das Erfillen der Qualitdtsanforderungen im Rahmen des
Nachweisverfahrens gemaR der jeweils maRRgeblichen Richtlinie einmalig fiir das Kalenderjahr 2021,
2022, 2023 oder 2024 zu Uberpriifen ist. Gemall § 22 Satz 3 Teil B der MD-QK-RL entscheidet die be-
auftragende Stelle nach pflichtgemaRem Ermessen im Benehmen mit dem zustandigen Medizinischen
Dienst, flir welches Jahr diese Kontrolle einzuleiten ist. Dieses erklart die unterschiedliche Haufigkeit
der nach diesem Abschnitt gepriften Richtlinien in den letzten Berichtsjahren. Hieran anschliefend
werden ab dem Kalenderjahr 2025 jahrlich Stichprobenprifungen stattfinden. Dabei sollen durch das
IQTIG aus der Grundgesamtheit richtlinienspezifisch jeweils neun Prozent der Krankenhausstandorte
gezogen werden.

Bezogen auf alle 1348 durchgefiihrten Kontrollen waren bei 63,9% die Anforderungen an die Struktur-
und Prozessqualitat vollstandig, bei 34,6% nicht vollstandig erfiillt. Bei den Ubrigen 1,6% war die Beur-
teilung nicht moglich.

In der folgenden Tabelle werden die Ergebnisse der je Richtlinie/Beschluss durchgefiihrten Kontrollen
dargestellt. Eine bundeslandbezogene Ergebnisdarstellung ist aufgrund der teilweise kleinen Fallzah-
len nicht moglich.

Richtlinie/Beschluss Anzahl Anforderungen | Anforderungen | Keine Beurtei-
Kontrollen erfiillt nicht erfillt lung méglich
QFR-RL — Level 1 92 43,5% 52,2% 4,3%
QFR-RL — Level 2 35 42,9% 51,4% 5,7%
QFR-RL — perinat. Schwerpunkt 17 76,5% 17,6% 5,9%
QBAA-RL 92 64,1% 35,9% 0,0%
MHI-RL — TAVI 3 100,0% 0,0% 0,0%
MHI-RL — Mitra-Clip 49 57,1% 32,7% 10,2%
KiHe-RL 8 12,5% 62,5% 25,0%
KiOn-RL 12 83,3% 16,7% 0,0%
QSFFx-RL 953 66,7% 33,2% 0,1%
QS-RL Liposuktion 20 60,0% 30,0% 10,0%
QS-RL BLVR 24 70,8% 16,7% 12,5%
QS LDR-Brachtherapie 2 100,0% 0,0% 0,0%
QS Lungendenervierung 1 100,0% 0,0% 0,0%
QS-B SZT i.-v.-A. 17 64,7% 35,3% 0,0%
QS-B SZT Multipl. Myel. 23 56,5% 39,1% 4,3%
Gesamt 1348 63,9% 34,6% 1,6%

Tabelle 3: Ergebnisse der Kontrollen nach Abschnitt 2 Teil B MD-QK-RL je Richtlinie/Beschluss
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Anlage zum Beschluss

Bericht iiber die im Jahr 2024 durchgefiihrten Qualitdtskontrollen — Stand: Dezember 2025

Die Medizinischen Dienste haben angegeben, dass bei einem negativen Kontrollergebnis haufiger nicht
nur eine, sondern mehrere Qualitatsanforderungen nicht erfillt waren. Wesentliche Griinde fiir eine
Nichterfillung der Anforderungen waren in 62,2% der Falle eine nicht eingehaltene Anzahl und/oder
Qualifikation des in der jeweiligen Richtlinie geforderten Personals. In 22,7% der Falle fihrten Mangel
im Zusammenhang mit Kooperationen oder behoérdlichen Genehmigungen zu einem negativen Kon-
trollergebnis. In 55,6% der Fille konnte die geforderte Prozessqualitat nicht nachgewiesen werden. In
3,4% entsprach die raumliche oder apparative Infrastruktur nicht den Anforderungen der jeweiligen
Richtlinie.

In der folgenden Tabelle werden die Griinde fiir eine Nichteinhaltung von Qualitdtsanforderungen
nach § 36 Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V je Richtlinie/Beschluss dargestellt. Bei der Angabe der Griinde
waren Mehrfachnennungen moglich.

Anzahl Griinde fiir Nichterfiillung
Kontrol-
len Kooperati-

Richtlinie/Beschluss nic.!lt er- Personal onen/ Infra- Prozesse Sonstige

fillte Genehmi- | struktur Griinde

Anforde- gungen

rungen
QFR-RL — Level 1 48 81,3% 50,0% 6,3% 14,6% 37,5%
QFR-RL — Level 2 18 83,3% 22,2% 0,0% 11,1% 16,7%
QFR-RL — perinat. Schwerpunkt 3 100,0% 33,3% 0,0% 33,3% 0,0%
QBAA-RL 33 90,9% 9,1% 6,1% 9,1% 27,3%
MHI-RL — TAVI 0
MHI-RL — Mitra-Clip 16 81,3% 31,3% 0,0% 18,8% 18,8%
KiHe-RL 5 100,0% 0,0% 0,0% 20,0% 20,0%
KiOn-RL 2 50,0% 50,0% 0,0% 0,0% 0,0%
QSFFx-RL 316 53,8% 19,3% 3,2% 74,4% 19,3%
QS-RL Liposuktion 6 33,3% 16,7% 0,0% 16,7% 66,7%
QS-RL BLVR 4 75,0% 25,0% 25,0% 25,0% 25,0%
QS LDR-Brachtherapie 0
QS Lungendenervierung 0
QS-B SZTi.-v.-A. 6 66,7% 16,7% 0,0% 33,3% 16,7%
QS-B SZT Multipl. Myel. 9 55,6% 44,4% 0,0% 33,3% 11,1%
Gesamt 466 62,2% 22,7% 3,4% 55,6% 21,9%

Tabelle 4: Griinde fiir die Nichterfiillung von Anforderungen Richtlinien/Beschliisse Abschnitt 2 Teil B
MD-QK-RL
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Anlage zum Beschluss

Bericht iiber die im Jahr 2024 durchgefiihrten Qualitdtskontrollen — Stand: Dezember 2025

Qualitatssicherungs-Richtlinie Friih- und Reifgeborene

Bei der QFR-RL wurden 144 Kontrollen durchgefiihrt, davon 120 anlassbezogen. In 47,2% aller Falle
waren die Anforderungen vollstandig erfiillt, in 47,9% der Falle waren die Anforderungen nicht voll-
standig erfillt. In sieben Fallen (4,9%) war eine Beurteilung nicht méglich. Die Priifungen verteilten

sich auf alle Bundeslander.

Kontrollen ge- |Anlassbezogene |Anforderungen |Anforderungen |Nicht beurteil-
samt Kontrollen erfiillt nicht erfillt bar
QFR-RL Level 1 92 80 40 (43,5%) 48 (52,2%) 4(4,3%)
QFR-RL Level 2 35 24 15 (42,9%) 18 (51,4%) 2 (5,7%)
Ic::':cilwpei';:it;' 17 16 13 (76,5%) 3 (17,6%) 1(5,9%)
Gesamt 144 120 68 (47,2%) 69 (47,9%) 7 (4,9%)
Tabelle 5: Ergebnisse der Qualitdtssicherungs-Richtlinie Friih- und Reifgeborene

Qualitatssicherungs-Richtlinie zum Bauchaortenaneurysma

In 13 Bundeslandern wurden 92 Kontrollen der QBAA-RL durchgefiihrt. An insgesamt 59 Krankenhaus-
standorten (64,1%) wurden alle Qualitatsanforderungen erfiillt; fiir 33 Standorte (35,9%) konnte dies
nicht bestatigt werden. Fiir die Prifungen im Jahr 2024 fand der vom G-BA am 16.11.2023 getroffene
Beschluss Anwendung, wonach die Anrechenbarkeit von erfahrenen Intensivpflegefachkraften auf die
Fachweiterbildungsquote im Bereich Intensivpflege und Anasthesie, die urspriinglich nur bis
31.12.2015 vorgesehen war, nochmals fiir ein Kalenderjahr (1. Januar bis 31. Dezember 2024) verlan-
gert wurde.

Richtlinie zu minimalinvasiven Herzklappeninterventionen

Erstmalig erfolgte in 2024 durch die Medizinischen Dienste eine differenzierte Erfassung der Kontroll-
ergebnisse der Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualitat bei kathetergestiitzter Aortenklap-
penimplantation (TAVI) und transvendser Clip-Rekonstruktion der Mitralklappe (Mitra-Clip). Kontrol-
len der MHI-RL wurden in 10 Bundesldandern durchgefiihrt. Die insgesamt 52 Kontrollen (49 Mitra-Clip,
3 TAVI) waren groRtenteils anlassbezogene (37 Mitra-Clip, 3 TAVI); bei 12 Kontrollen (alle Mitra-Clip)
handelte es sich um erneute Kontrollen nach § 15 Abs. 4 Teil A der MD-QK-RL.

Bei der Clip-Rekonstruktion der Mitralklappe waren in 57,1% der Falle die Anforderungen vollstandig
erfillt, in 32% war dies nicht der Fall. In 5 Fallen war eine Beurteilung nicht moglich. Bei der katheter-
gestltzten Aortenklappenimplantation waren in allen 3 Fallen alle Anforderungen erfiillt.

Richtlinie zur Kinderherzchirurgie
Bei den 8 Kontrollen der Richtlinie zur Kinderherzchirurgie waren in einem Fall (12,5%) alle Anforde-

rungen erflllt. In 5 Fallen (62,5%) war dies nicht der Fall, in 2 Fallen (25%) war eine Beurteilung nicht
moglich. Die Priifungen verteilten sich auf 3 Bundeslander mit 1 bis 6 Standorten.
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Anlage zum Beschluss

Bericht iiber die im Jahr 2024 durchgefiihrten Qualitdtskontrollen — Stand: Dezember 2025

Richtlinie zur Kinderonkologie

Bei den 12 Kontrollen der Richtlinie zur Kinderonkologie waren in 83,3% alle Anforderungen erfillt.
Die Kontrollen wurden in 5 Bundeslandern durchgefiihrt. Die Zahl der Gberpriften Standorte variierte
von 1-6.

Richtlinie zur Versorgung der hiiftgelenknahen Femurfraktur

Kontrollen der Richtlinie zur Versorgung der hiiftgelenknahen Femurfrakturen wurden 2024 erstma-
lig durchgefihrt. In allen Bundeslandern wurden insgesamt 953 Standorte lberprift. In 66,7% (636
Falle) waren die Anforderungen erfiillt, in 33,2% (316 Falle) waren die Anforderungen nicht vollstan-
dig erfillt. In einem Fall war eine Beurteilung nicht moglich. Griinde fiir ein negatives Kontrollergeb-
nis waren vor allem in etwas liber 50% die Nichterfiillung von Personalanforderungen und in fast
75% eine nicht sichergestellte Prozessqualitat.

Qualitatssicherungs-Richtlinie zur Liposuktion bei Lipédem im Stadium Il

Die QS-Richtlinie Liposuktion regelt anlasslich der befristeten Einflihrung der Liposuktion bei Lip6dem
im Stadium Il als Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung die Anforderungen fiir die Erbringung
der genannten Methode im stationaren und vertragsarztlichen Bereich. Die insgesamt 20 Kontrollen
verteilten sich auf 11 Bundeslander. In 12 Fallen (60%) waren samtliche Anforderungen erfiillt, bei
6 Fallen (30%) der Gberpriften Krankenhausstandorte war dies nicht der Fall, in 10% war eine Beurtei-
lung nicht moglich.

Richtlinie (iber MaBnahmen zur Qualitdtssicherung fiir die stationare Versorgung mit Verfahren
der bronchoskopischen Lungenvolumenreduktion beim schweren Lungenemphysem

Die QS-RL BLVR regelt die Qualitatsanforderungen an die Erbringung bronchoskopischer Verfahren der
Lungenvolumenreduktion zur Behandlung des schweren Lungenemphysems im Krankenhaus. Die Ein-
haltung dieser Anforderungen wurde an 24 Krankenhausstandorten in 10 Bundeslandern berprift.
Dabei wurden 13 der Kontrollen in 2 Bundeslandern durchgefiihrt. In 70,8% wurden die Qualitdtsan-
forderungen erfiillt, in 4 Fallen (16,7%) war dies nicht der Fall. Bei drei Kontrollen (12,5%) war eine
Beurteilung nicht moglich.

Qualitatssicherungs-Richtlinie zur interstitiellen LDR-Brachytherapie
beim lokal begrenzten Prostatakarzinom mit niedrigem Risikoprofil

Die QS-Richtlinie zur interstitiellen LDR-Brachytherapie normiert Qualitdtsanforderungen an die Er-
bringung dieser Therapie beim lokal begrenzten, stanzbioptisch oder histologisch gesicherten Adeno-
karzinom der Prostata mit niedrigem Risikoprofil im stationdren und vertragsarztlichen Bereich. Bei
beiden in je einem Bundesland durchgefiihrten ausschlieflich anlassbezogenen Kontrollen waren die
Anforderungen der Richtlinie erfillt.
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Bericht iiber die im Jahr 2024 durchgefiihrten Qualitdtskontrollen — Stand: Dezember 2025

Beschluss iiber MaBnahmen zur Qualitatssicherung der gezielten Lungendenervierung
durch Katheterablation bei chronisch obstruktiver Lungenerkrankung

Die Einhaltung von QualitatssicherungsmaRnahmen der gezielten Lungendenervierung durch Kathe-
terablation bei chronisch obstruktiver Lungenerkrankung wurde an einem Krankenhausstandort lGiber-
prift und war dort erfllt.

Beschluss iiber MaRnahmen zur Qualitatssicherung der allogenen Stammzelltransplantation
mit In-vitro-Aufbereitung (T-Zell-Depletion liber Positivanreicherung oder Negativselektion)
des Transplantats bei akuter lymphatischer Leukdmie (ALL) und akuter myeloischer Leukdmie
(AML) bei Erwachsenen

Diese QualitatssicherungsmafRnahmen regeln die Anforderungen an die Erbringung der allogenen
Stammzelltransplantation mit In-vitro-Aufbereitung des Transplantats bei akuter lymphatischer Leu-
kdamie und akuter myeloischer Leukamie bei Erwachsenen in Krankenhdusern. Insgesamt wurden in
8 Bundesldandern insgesamt 17 Kontrollen durchgefiihrt. In 11 Fallen (64,7%) waren die Qualitatsan-
forderungen erfillt. An 6 Standorten (35,3%) waren die Anforderungen nicht erfillt. In 15 Fallen han-
delte es sich um anlassbezogene Kontrollen (88,2%), zwei Kontrollen erfolgten als erneute Kontrolle
nach MD-QK-RL § 15 Teil A Absatz 4.

Beschluss iiber MaRnahmen zur Qualitatssicherung der allogenen Stammzelltransplantation
bei Multiplem Myelom

Dieser Beschluss beinhaltet Mindestanforderungen an die Struktur- und Prozessqualitat zur Qualitats-
sicherung der allogenen Stammzelltransplantation bei Multiplem Myelom im Rahmen der Kranken-
hausbehandlung erwachsener Patientinnen und Patienten. In 8 Bundeslandern wurden insgesamt
19 anlassbezogene Priifungen durchgefiihrt. In 13 Fallen wurden die Anforderungen erfiillt, in 9 Fallen
nicht erfillt.
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Bericht iiber die im Jahr 2024 durchgefiihrten Qualitdtskontrollen — Stand: Dezember 2025

3.3 Kontrolle der Einhaltung der Qualitatsanforderungen
nach den Regelungen zu einem gestuften System
von Notfallstrukturen in Krankenhdusern
gemaR § 136¢c Absatz 4 SGB V

Die Kontrolle der Einhaltung der Qualitatsanforderungen nach den Regelungen zu einem gestuften
System von Notfallstrukturen in Krankenhausern gemaR § 136¢ Absatz 4 SGB V erfolgt nach den Vor-
gaben in Abschnitt 3 des Besonderen Teils der MD-QK-RL.

Die standortbezogene Kontrolle der Einhaltung der in den Regelungen festgelegten Mindestvorgaben
kann auf der Grundlage von Anhaltspunkten oder als Stichprobenpriifung erfolgen. Bei letztgenannter
wird je ermitteltem Standort Uberprift, ob Anforderungen an die dort vorhandene Stufe und/oder
Modul/en der Regelungen zu den Notfallstrukturen erfillt werden und je Stufe und/oder Modul ein
gesondertes Gutachten erstellt (entspricht Anzahl durchgefiihrter Kontrollen).

Einen Uberblick iiber die Beauftragungsgriinde der im Kalenderjahr 2024 abgeschlossenen Gutachten
gibt die folgende Tabelle (Hinweis: Abweichungen zu 100% sind rundungsbedingt).

Erneute Kontrolle
Teil A Absatz 4
Stufe 1 Basisnotfallversorgung 116 0,9% 87,9% 11,2%
Stufe 2 Erweiterte Notfallversorgung 57 5,3% 80,7% 12,3%
Stufe 3 Umfassende Notfallversorgung 32 0,0% 81,3% 18,8%
Modul Schwerverletztenversorgung 2 0,0% 100,0% 0,0%
Modul Notfallversorgung Kinder 50 0,0% 84,0% 16,0%
Modul Spezialversorgung 11 0,0% 100,0% 0,0%
Modul Schlaganfallversorgung 7 0,0% 100,0% 0,0%
Modul Durchblutungsstérungen Herz 7 0,0% 85,7% 14,3%
Gesamt 282 1,4% 85,8% 12,4%
Tabelle 6: Anzahl und Grund der Kontrollen nach Abschnitt 3 Teil B MD-QK-RL je Stufe/Modul

Eine vom Krankenhaus initiierte erneute Kontrolle zum Nachweis der Beseitigung der vom
Medizinischen Dienst festgestellten Mangel (MD-QK-RL § 15 Absatz 4 Teil A) wurde in 12,4% durchge-
fahrt.

In drei Bundeslandern sind insgesamt drei anhaltspunktbezogene Kontrollen der Erweiterten Notfall-
versorgung beauftragt worden.

Bezogen auf alle 282 Kontrollen erfiillten 66,3% der gepriften Krankenhausstandorte die Anforderun-
gen an die jeweilige Stufe bzw. das Modul; bei 33% (93 Kontrollen) konnte dies nicht bestatigt werden.
Bei zwei Kontrollen zur erweiterten Notfallversorgung war keine Beurteilung moglich.
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Bericht iiber die im Jahr 2024 durchgefiihrten Qualitdtskontrollen — Stand: Dezember 2025

Einen Uberblick Giber die Ergebnisse, differenziert nach den verschiedenen Stufen und Modulen der
Notfallstufenregelungen, gibt die folgende Tabelle.

Prazisierte Kontrollgegenstande Anzahl Anforderungen | Anforderungen Keir!e
Notfallstufenregelungen Kontrollen erfillt nicht erfiillt Beuttel'lung

moglich
Stufe 1 Basisnotfallversorgung 116 58,6% 41,4% 0,0%
Stufe 2 Erweiterte Notfallversorgung 57 64,9% 35,1% 0,0%
Stufe 3 Umfassende Notfallversorgung 32 71,9% 25,0% 3,1%
Modul Schwerverletztenversorgung 2 100,0% 0,0% 0,0%
Modul Notfallversorgung Kinder 50 74,0% 24,0% 2,0%
Modul Spezialversorgung 11 100,0% 0,0% 0,0%
Modul Schlaganfallversorgung 7 100,0% 0,0% 0,0%
Modul Durchblutungsstérungen Herz 7 28,6% 71,4% 0,0%
Gesamt 282 66,3% 33,0% 0,7%

Tabelle 7: Ergebnisse der Kontrollen nach Abschnitt 3 Teil B MD-QK-RL je Stufe/Modul

Die nachfolgende Tabelle gibt eine Ubersicht iiber die Griinde fiir eine Nichteinhaltung der Qualitéts-
anforderungen nach den Regelungen fiir ein gestuftes System von Notfallstrukturen in Krankenhau-

sern gemaR § 136¢ Absatz 4 SGB je Stufe/Modul. Bei der Angabe der Griinde waren Mehrfachnennun-

gen moglich.
Anzahl Griinde fiir Nichterfiillung
Kontrollen Koopera-
Prézisierte Kontrollgegensténde nicht tionen/ .
Notfallstufenregelungen :;:g::z Personal Go.?neh- Lrt‘:Lak-tur Prozesse Zorg:n:gee
rungen rg‘n;ﬁun-
Stufe 1 Basisnotfallversorgung 48 85,4% 25,0% 6,3% 45,8% 20,8%
Stufe 2 Erweiterte Notfallversorgung 20 70,0% 25,0% 30,0% 45,0% 15,0%
Stufe 3 Umfassende Notfallversorgung 8 62,5% 0,0% 12,5% 62,5% 25,0%
Modul Schwerverletztenversorgung 0
Modul Notfallversorgung Kinder 12 58,3% 8,3% 25,0% 58,3% 16,7%
Modul Spezialversorgung 0
Modul Schlaganfallversorgung 0
Modul Durchblutungsstérungen Herz 5 60,0% 0,0% 0,0% 60,0% 40,0%
Gesamt 93 75,3% 19,4% 14,0% 49,5% 20,4%
Tabelle 8: Griinde fiir die Nichterfiillung von Anforderungen je Stufe/Modul
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Bericht iiber die im Jahr 2024 durchgefiihrten Qualitdtskontrollen — Stand: Dezember 2025

3.4 Kontrolle der Einhaltung der Qualitdatsanforderungen
zur Anwendung von Arzneimitteln fiir neuartige Therapien
gemal § 136a Absatz 5 SGB V

Die Kontrolle der Einhaltung der Qualitatsanforderungen zur Anwendung von Arzneimitteln flr neuar-
tige Therapien gemaR § 136a Absatz 5 SGB V erfolgt nach den Vorgaben in Abschnitt 4 des Besonderen
Teils der MD-QK-RL.

Abschnitt 4 regelt die Kontrolle der Einhaltung von Anforderungen, die nach den spezifischen Bestim-
mungen des Besonderen Teils (BT) der ATMP-Qualitatssicherungs-Richtlinie (ATMP-QS-RL) zu erfiillen
sind. Der Besondere Teil der ATMP-QS-RL umfasste im Jahr 2024 Festlegungen und Konkretisierungen
von Mindestanforderungen und weiteren Qualitdtsanforderungen an die Struktur-, Prozess- und Er-
gebnisqualitat fir:

I CAR-T-Zellen bei B-Zell-Neoplasien (Anlage | ATMP-QS-RL)

Il. Onasemnogen-Abeparvovec (Zolgensma®) bei spinaler Muskelatrophie
(Anlage Il ATMP-QS-RL).

lll.  Tabelecleucel bei EBV-positiven Posttransplantationslymphomen (Anlage 11l ATMP-QS-RL)
V. Gentherapeutika bei Himophilie (Anlage IV ATMP-QS-RL)

V. Eladocagene exuparvovec bei Aromatische-L-Aminosadure-Decarboxylase-(AADC)-Mangel
(Anlage V ATMP-QS-RL)

Die Erstfassung der Anlage V trat am 27. September 2024 in Kraft, Kontrollen hierzu fanden in 2024
nicht statt.

Die standortbezogene Kontrolle der Einhaltung der Anforderungen kann auf der Grundlage von An-
haltspunkten oder Anldssen erfolgen. In § 39 Teil B der MD-QK-RL wird dabei in 4 Anlasse fiir die Durch-
fihrung von Kontrollen unterschieden (die Anzeige eines Krankenhauses vor erstmaliger Leistungser-
bringung, aufgrund von Ubergangsregelungen, nach Nichterteilung einer Bescheinigung oder bei Giil-
tigkeitsverlust der Bescheinigung).

Im Jahr 2024 erfolgten insgesamt 88 Kontrollen nach diesem Abschnitt der MD-QK-RL. Bei dieser Zahl
ist zu beachten, dass bei Anwendung der Arzneimittel bei Erwachsenen, bei Kindern und Jugendlichen
und bei Durchfiihrung der Nachsorge am Standort jeweils gesonderte Gutachten angefertigt werden,
die der Berechnung der Anzahl der Kontrollen in 2024 zugrunde liegen. In Tabelle 9 wird dies durch
Benennung der je Anlage der ATMP-QS-RL gepriiften Anhange differenziert dargestellt.

87 Kontrollen waren anlassbezogen, in einem Fall war eine erneute Kontrolle nach § 15 Absatz 4 Teil
A der MD-QK-Richtlinie Grund der Beauftragung. Die Anzahl der in dreizehn Bundeslandern durchge-
flihrten Prifungen lag zwischen 2 und 22.

Einen Uberblick tiber die Anzahl und Beauftragungsgriinde, differenziert nach den Anlagen zur
ATMP-QS-RL bzw. Arzneimitteln, gibt die folgende Tabelle.
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Bericht iiber die im Jahr 2024 durchgefiihrten Qualitdtskontrollen — Stand: Dezember 2025

Erneute Kontrolle
Prazisierte Kontrollgegenstiande Anzahl Anlass- nach § 15
ATMP-QS-RL Kontrollen bezogen MD-QK-RL
Teil A Absatz 4
CAR-T-Zellen bei B-Zell-Neoplasien Erw Anhang 2 4 4 0
CAR-T-Zellen bei B-Zell-Neoplasien Erw Anhang 2, 3 15 14 1
CAR-T-Zellen bei B-Zell-Neoplasien Erw Anhang 4 17 17 0
CAR-T-Zellen bei B-Zell-Neoplasien Kinder Anhang 2 3 3 0
CAR-T-Zellen bei B-Zell-Neoplasien Kinder Anhang 2, 3 4 4 0
CAR-T-Zellen bei B-Zell-Neoplasien Kinder Anhang 4 7 7 0
Onasemnogen-Abeparvovec (Zolgensma®) Anhang 2 0 0 0
Onasemnogen-Abeparvovec (Zolgensma®) Anhang 2, 3 9 9 0
Onasemnogen-Abeparvovec (Zolgensma®) Anhang 4 9 9 0
Tabelecleucel Erwachsene Anhang 2 7 7 0
Tabelecleucel Erwachsene Anhang 2, 3 1 1 0
Tabelecleucel Kinder Anhang 2 4 4 0
Tabelecleucel Kinder Anhang 2, 3 0 0 0
Gentherapeutika bei Himophilie Anhang 2 4 4 0
Gentherapeutika bei Himophilie Anhang 2,3 0 0 0
Gentherapeutika bei Himophilie Anhang 4 4 4 0
Gesamt 88 87 (98,9%) 1(1,1%)
Tabelle 9: Anzahl und Grund der Kontrollen nach Abschnitt 4 Teil B MD-QK-RL ATMP-QS-RL/AM

In 96,6% der Prifungen nach Abschnitt 4 der MD-QK-RL konnte eine vollstandige Erfiillung aller Min-
destanforderungen bestatigt werden.

Von den insgesamt 88 Kontrollen wurden in 9 Bundeslandern 50 Kontrollen im Zusammenhang mit
der Anwendung von CAR-T-Zellen bei B-Zell-Neoplasien durchgefiihrt. 2 dieser 50 Kontrollen wurden
mit dem Ergebnis beendet, dass nicht alle Anforderungen erfullt waren.

18 Kontrollen in 7 Bundeslandern wurden im Zusammenhang mit der Anwendung von
Onasemnogen-Abeparvovec (Zolgensma®) bei spinaler Muskelatrophie durchgefiihrt. Die Anforderun-
gen waren in allen Fallen erfullt.

Im Zusammenhang mit der Anwendung von Tabelecleucel bei Posttransplantationslymphome wurden
in 3 Bundeslandern insgesamt 12 Kontrollen durchgefiihrt. In einem Fall, bei der Anwendung an Kin-
dern, waren nicht alle Anforderungen erfiillt.

8 Kontrollen in 4 Bundeslandern betrafen die Anwendung von Gentherapeutika bei Hamophilie. In al-
len Fallen waren hier die Anforderungen erfiillt.
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In der folgenden Tabelle sind die Ergebnisse in der Ubersicht dargestellt.

Prazisierte Kontrollgegenstiande Anzahl Sl Anforderungen
ATMP-QS-RL Kontrollen effiirl‘lt nicht erfiillt
CAR-T-Zellen bei B-Zell-Neoplasien Erw Anhang 2 4 75,0% 25,0%
CAR-T-Zellen bei B-Zell-Neoplasien Erw Anhang 2, 3 15 93,3% 6,7%
CAR-T-Zellen bei B-Zell-Neoplasien Erw Anhang 4 17 100,0% 0,0%
CAR-T-Zellen bei B-Zell-Neoplasien Kinder Anhang 2 3 100,0% 0,0%
CAR-T-Zellen bei B-Zell-Neoplasien Kinder Anhang 2, 3 4 100,0% 0,0%
CAR-T-Zellen bei B-Zell-Neoplasien Kinder Anhang 4 7 100,0% 0,0%
Onasemnogen-Abeparvovec (Zolgensma®) Anhang 2 0
Onasemnogen-Abeparvovec (Zolgensma®) Anhang 2, 3 9 100,0% 0,0%
Onasemnogen-Abeparvovec (Zolgensma®) Anhang 4 9 100,0% 0,0%
Tabelecleucel Erwachsene Anhang 2 7 100,0% 0,0%
Tabelecleucel Erwachsene Anhang 2, 3 1 100,0% 0,0%
Tabelecleucel Kinder Anhang 2 4 75,0% 25,0%
Tabelecleucel Kinder Anhang 2, 3 0
Gentherapeutika bei Himophilie Anhang 2 4 100,0% 0,0%
Gentherapeutika bei Himophilie Anhang 2,3 0
Gentherapeutika bei Himophilie Anhang 4 4 100,0% 0,0%
Gesamt 88 96,6% 3,4%
Tabelle 10: Ergebnisse der Kontrollen nach Abschnitt 4 Teil B MD-QK-RL ATMP-QS-RL/AM

Die nachfolgende Tabelle gibt eine Ubersicht iiber die Griinde fiir eine Nichteinhaltung der Qualitéts-
anforderungen der Arzneimittel fiir neuartige Therapien gemalR § 136a Absatz 5 SGB V je Anlage
ATMP-QS-RL / Arzneimittel. Bei der Angabe der Griinde waren Mehrfachnennungen maoglich.

Anzahl Griinde fiir Nichterfiillung
Kontrol-
e e . Ien Kooperatio-
Prazisierte Kontrollgegenstiande nicht / ; .
ATMP-QS-RL N p | nen Infra- p Sonstige
erfiilite ersonal | Genehmi- | struktur rozesse | Griinde
Anforde- gungen
rungen
CAR-T-Zellen bei B-Zell-Neoplasien 1 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Erw Anhang 2, 3
CAR-T-Zellen bei B-Zell-Neoplasi
eien bel B-sef-Neoplasien 1 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Erw Anhang 2, 3
Tabelecleucel Kinder Anhang 2 1 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Gesamt 3 66,7% 0,0% 0,0% 0,0% 33,3%

Tabelle 11:

Griinde fiir die Nichterfiillung ATMP-QS-RL/AM
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3.5 Kontrolle der Einhaltung der Qualitatsanforderungen
liber die Ausstattung der stationaren Einrichtungen
der Psychiatrie und Psychosomatik mit dem fiir
die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal
gemaR § 136a Absatz 2 Satz 1 SGB V

Abschnitt 5 des Besonderen Teils der MD-QK-RL regelt die Kontrolle der Einhaltung von Mindestvor-
gaben an die Personalausstattung sowie die Nachweis- und Dokumentationspflichten, die von den
Krankenhdusern gemald der G-BA-Richtlinie iber die Ausstattung der stationdren Einrichtungen der
Psychiatrie und Psychosomatik mit dem fiir die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal
gemal § 136a Abs. 2 Satz 1 SGB V (PPP-RL) zu erfillen sind.

Bei den Kontrollen sind die Mindestvorgaben an die Personalausstattung sowie die Umsetzungsgrade
der sechs definierten Berufsgruppen gemaR § 5 der PPP-RL in den Einrichtungen der Erwachsenenpsy-
chiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie Psychosomatik zu ermitteln.

Die Kontrolle kann auf der Grundlage von Anhaltspunkten, als Stichprobenpriifung oder anlassbezogen
erfolgen. Sie ist standort- und einrichtungsbezogen (Erwachsenenpsychiatrie, Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und Psychosomatik) durchzufihren.

Uber die Kontrolle jeder Einrichtung wurde ein Kontrollbericht erstellt. Die Angaben all dieser Berichte
liegen den nachfolgenden Auswertungen zugrunde. Einbezogen wurden alle Kontrollberichte, die bis
zum 31.12.2024 abgeschlossen wurden. Im Jahr 2024 wurden ausschlieBlich Stichprobenpriifungen
gemal den Vorgaben dieses Abschnitts der MD-QK-RL durchgefiihrt. Anlassbezogene Kontrollen oder
Kontrollen aufgrund von Anhaltspunkten wurden im Jahr 2024 nicht beauftragt.

In einem Fall erfolgte eine erneute Kontrolle gemal} § 15 Teil A Absatz 4 der MD-QK-RL, gemaR dem
das Krankenhaus die Durchfiihrung einer erneuten Qualitatskontrolle bei einer beauftragenden Stelle
beantragen kann, um die Beseitigung der vom MD festgestellten Qualitatsmangel nachweisen zu kdn-
nen.
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In der folgenden Tabelle wird die Anzahl der durchgefiihrten Kontrollen nach Einrichtung und Grund
fir die Beauftragung dargestellt.

Erneute
Kontrolle
L. Anzahl Kon- Anhalts- . Anlass-bezo-
Einrichtung Stichprobe nach MD-
trollen punkte gen
QK-RL § 15
Teil A Abs. 4
Erwachsenenpsychiatrie 166 0,0% 99,4% 0,0% 0,6%
Kinder- und Jugendpsychiatrie 57 0,0% 100, % 0,0% 0,0%
Psychosomatik 37 0,0% 100,0% 0,0% 0,0%
Gesamt 260 0% 99,4% 0% 0,6%
Tabelle 12: Anzahl und Grund der Kontrollen nach Abschnitt 5 Teil B MD-QK-RL je Einrichtung PPP-RL

Die folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse in Prozentangabe und Anzahl der gepriften Einrichtungen

(in Klammern).

L. Anzahl Kon- Anforderungen Anforderungen Keine Beurteilung
Einrichtung .. . . -
trollen erfillt nicht erfillt moglich
Erwachsenenpsychiatrie 166 15,7% (26) 80,7% (134) 3,6% (6)
Kinder- und Jugendpsychiatrie 57 17,5% (10) 78,9% (45) 3,5% (2)
Psychosomatik 37 0,0% (0) 2,7% (1) 97,3% (36)
Gesamt 260 13,8% (36) 69,2% (180) 16,9% (44)
Tabelle 13: Ergebnisse der Kontrollen nach Abschnitt 5 Teil B MD-QK-RL je Einrichtung PPP-RL

Bezogen auf alle 260 Kontrollen wurden die Anforderungen von 13,8% (36) der gepriiften Einrichtun-
gen erfillt. Von 69,2% (180 Einrichtungen) wurden die Anforderungen nicht erfillt und bei 16,9% (44
Einrichtungen) war eine Beurteilung nicht moglich. Das Gesamtergebnis der Priifungen von Einrichtun-
gen der Psychosomatik im Kontrollbericht wurde als ,nicht beurteilbar” ausgewiesen. Unter Ber{ick-
sichtigung von § 16 Abs. 4 der PPP-RL—nahmen Einrichtungen der Psychosomatik zwar eine Einstufung
der Patientinnen und Patienten nach § 6 Absatz 3 vor und wiesen die tatsachliche Personalausstattung
nach § 7 nach, die Ermittlung der Mindestvorgaben und des Umsetzungsgrades war jedoch bis
31.12.2023 ausgesetzt. In einem Fall wurde von diesem Vorgehen abgewichen. Die Griinde hierfiir sind
nicht bekannt.
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In der Kinder- und Jugendpsychiatrie war die Erfiillung der Anforderungen mit 17,5% der Einrichtungen
etwas hoher als in der Erwachsenenpsychiatrie mit 15,7%. Der Anteil der Einrichtungen, die die Anfor-
derungen erfillt haben, ist im Vergleich zum Vorjahr etwas gesunken. Im Jahr 2022, dem ersten Jahr
der Kontrollen, hatten noch 20,2% der Einrichtungen (Erwachsenenpsychiatrie 23,1%, Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie 26,2%) die Anforderungen erfillt.

Im Erflllungsgrad sind sowohl fiir die Erwachsenenpsychiatrie als auch fir die Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie Unterschiede zwischen den einzelnen Bundeldndern zu verzeichnen. So wurden in fiinf Bun-
deslandern von keiner Einrichtung die Mindestvorgaben erfiillt, in drei Bundeslandern wurden von bis
zu 10% der Einrichtungen die Mindestvorgaben erfiillt, in 6 Bundeslandern wurden von bis zu 30% der
Einrichtungen die Mindestvorgaben erfiillt und 2 Bundeslander konnten Erfillungsgrade von iber 30%
der Einrichtungen verzeichnen. Die Anzahl der gepriften Einrichtungen reichte zwischen den Bundes-
landern von 1 bis 43. Um der Vorgabe des § 16 Teil A der MD-QK-Richtlinie zu geniigen, gemaR dem
einzelne Krankenhauser durch diesen Bericht nicht identifizierbar sein dirfen, ist lediglich diese aggre-
gierte Angabe moglich.

Der liberwiegende Grund fir die Nichterfiillung der Mindestvorgaben in 180 Einrichtungen war nicht
ausreichend vorhandenes Personal. Dabei waren in den meisten Fallen zu wenige Mitarbeiter vorhan-
den, in 44,4% der Kontrollberichte wurde zudem angegeben, dass es auch an einer ausreichenden
Qualifikation einzelner Mitarbeiter gemald den Vorgaben der PPP-RL fehlte. Hintergriinde fiir die An-
gabe sonstiger Griinde liegen nicht vor.

Im Rahmen der statistischen Datenerhebung wurden die in der nachfolgenden Tabelle genannten
Griinde fiir eine Nichterfiillung der Anforderungen mitgeteilt, Mehrfachnennungen waren maoglich.

Griinde fiir Nichterfiillung
Anzahl Kontrollen
Einrichtung nicht erfiillte
Anforderungen Personal Kooperationen/ Sorlstige
Genehmigungen Griinde
Erwachsenenpsychiatrie 134 98,5% 1,5% 12,7%
Kinder- und
inaer-und a5 95,6% 2,% 6,7%
Jugendpsychiatrie
Psychosomatik 1 100,0% 0,0% 0,0%
Gesamt 180 97,8% 1,7% 11,1%
Tabelle 14: Griinde fiir die Nichterfillung je Einrichtung PPP-RL (Mehrfachnennung)

Erganzende Erlauterungen zur Kontrolle der PPP-RL finden sich in Abschnitt 4 dieses Berichtes.
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3.6 Kontrollzeitraume

Die vom Medizinischen Dienst Uberpriften Zeitrdume (Kontrollzeitrdume), zu denen Unterlagen,
Nachweise und entsprechende Informationen von Krankenhausern vorzulegen sind, werden von der
beauftragenden Stelle im Kontrollauftrag festgelegt. Dabei sind die in den verschiedenen Abschnitten
und Unterabschnitten des Teils B der MD-QK-RL unterschiedlich festgelegten zeitlichen Vorgaben zu
beachten.

Sofern bei einer Kontrolle der Einhaltung der Qualitatsanforderungen die Einsicht in die Patientendo-
kumentation erforderlich ist, erfolgt die Ziehung einer Zufallsstichprobe dieser Falle durch den Medi-
zinischen Dienst. Aus welchem Zeitraum die Fallnummern stammen miissen, wurde in den verschie-
denen Abschnitten und bei den jeweiligen Beauftragungsgriinden (Kontrollen aufgrund von Anhalts-
punkten, Anlassen oder Stichproben) geregelt. Bei anlassbezogenen Kontrollen nach Abschnitt 2 und
4 Teil B der MD-QK-RL gibt es beispielsweise die Besonderheit, dass die Behandlungsfalle der Stichpro-
benziehung des Medizinischen Dienstes zum Zeitpunkt der Kontrolle nicht langer als 3 Monate (Ab-
schnitt 2) bzw. 6 Monate (Abschnitt 4) zurtickliegen diirfen.

Bezogen auf alle Kontrollen des Jahres 2024 wurden zu allen Gutachten der Medizinischen Dienste
Angaben zum Kontrollzeitraum getatigt. Der Kontrollzeitraum betrug durchschnittlich 110,4 Tage. Ab-
schnitt 4 Teil B der MD-QK-RL sieht vor, dass vor der erstmaligen Leistungserbringung eine Kontrolle
durchzufiihren ist; zu diesen Auftragen kann ggf. kein Kontrollzeitraum angegeben werden.

In der folgenden Tabelle sind die Kontrollzeitrdume in der Ubersicht dargestellt.

Kontrollzeitraum
(Durchschnitt
in Tagen)

Anzahl Angaben zum Anteil

Kontrollgegenstand . .
ees Kontrollen Kontrollzeitraum keine Angabe

Kontrollen nach Abschnitt 2
Teil B MD-QK-RL

Einhaltung QS-Anforderungen 1348 1348 0,0% 101,6
nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nr. 2
SGBV

Kontrollen nach Abschnitt 3
Teil B MD-QK-RL

Einhaltung QS-Anforderungen
nach § 136¢ Absatz 4 SGB V

282 282 0,0% 223,6

Kontrollen nach Abschnitt 4
Teil B MD-QK-RL

Einhaltung QS-Anforderungen
nach § 136a Absatz 5 SGB V

88 88 0,0% 111,5

Kontrollen nach Abschnitt 5

Teil B MD-QK-RL

Einhaltung QS-Anforderungen
nach § 136a Absatz 2 Satz 1 SGB V

Gesamt 1978 1978 0,0% 110,4

260 260 0,0% 124,8

Tabelle 15: Kontrollzeitrdume je Kontrollgegenstand/Abschnitt Teil B MD-QK-RL
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3.7 Dauer der Auftragsbearbeitung

Fiir die Klarung und Annahme eines Kontrollauftrages wird dem Medizinischen Dienst durch die Vor-
gaben in der MD-QK-RL eine Frist von 10 Arbeitstagen eingerdaumt. Mit der Zustellung der Annahme
des Kontrollauftrags an die beauftragende Stelle gilt der Auftrag als eingeleitet. Ab diesem ,,Einlei-
tungsdatum®ist die angemeldete Kontrolle vor Ort innerhalb von 12 Wochen durchzufiihren. Eine Ver-
langerung ist in begriindeten Fallen nach Abstimmung zwischen allen Beteiligten moglich. Der Kon-
trollbericht ist innerhalb von weiteren 6 Wochen zu erstellen. Hieraus ergibt sich eine maximale Dauer
der Auftragsbearbeitung von 126 Tagen (ohne Verlangerung). Flr Kontrollen nach Abschnitt 5 Teil B
MD-QK-RL (Kontrolle PPP-RL) gelten insofern andere Fristen, als die Bearbeitungsfrist fiir den Medizi-
nischen Dienst nicht mit dem Einleitungsdatum, sondern erst mit Bekanntgabe der Ziehungsergebnisse
zur Einsicht in die Patientendokumentation an das Krankenhaus beginnt.

Bezogen auf alle Kontrollen betrug die durchschnittliche Dauer 79,6 Tage. Bei Kontrollen nach Ab-
schnitt 5 Teil B MD-QK-RL (Einhaltung Qualitatsanforderungen der PPP-RL) war die von den Medizini-

schen Diensten Gbermittelte Bearbeitungsdauer mit durchschnittlich 112,9 Tagen am langsten.

Die Bearbeitungszeiten der Auftrige sind in Tabelle 13 in der Ubersicht dargestellt.

Angaben zur . Bearbeitungs-
Anzahl 8 . Anteil keine &
Kontrollgegenstand Bearbeitungs- dauer (Durch-
Kontrollen Angabe s
dauer schnitt in Tagen)
Kontrollen nach Abschnitt 2
Teil B MD-QK-RL
Einhaltung QS-Anforderungen 1348 1348 0,0% 75,0
nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nr. 2
SGBV
Kontrollen nach Abschnitt 3
Teil B MD-QK-RL o
Einhaltung QS-Anforderungen 282 282 0,0% 77,2
nach § 136¢ Absatz 4 SGB V
Kontrollen nach Abschnitt 4
Teil B MD-QK-RL o
Einhaltung QS-Anforderungen 88 88 0,0% 60,6
nach § 136a Absatz 5 SGB V
Kontrollen nach Abschnitt 5
Teil B MD-QK-RL o
Einhaltung QS-Anforderungen 260 260 0,0% 12,9
nach § 136a Absatz 2 Satz 1 SGB V
Gesamt 1978 1978 0,0% 79,6
Tabelle 16: Bearbeitungszeiten der Auftrége in Tagen (Einleitungsdatum bis Datum Kontrollbericht)
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3.8 Erhebliche VerstoRe gegen Qualitdatsanforderungen

Nach § 15 Absatz 3 Teil A der MD-QK-RL hat der ,,MD [...] nach § 137 Absatz 3 Satz 4 SGB V bei erheb-
lichen VerstéRRen gegen Qualitatsanforderungen die Kontrollergebnisse unverziglich einrichtungsbe-
zogen an Dritte zu Gbermitteln (Mitteilung). Ein erheblicher VerstolR gegen Qualitatsanforderungen ist
insbesondere dann unverziiglich mitzuteilen, wenn er unmittelbar oder mittelbar zum Tod oder zu
einer schwerwiegenden Verschlechterung des Gesundheitszustands einer Patientin oder eines Patien-
ten, einer Krankenhausmitarbeiterin oder eines Krankenhausmitarbeiters oder einer anderen Person
geflihrt hat, gefiihrt haben kdnnte oder fiihren konnte. [...]. Dritte im Sinne von § 137 Absatz 3 Satz 4
SGB V sind die zustandigen Gesundheitsbehorden der Lander und kommunale Gesundheitsamter. So-
fern weiteren Dritten die Mitteilung nach Satz 1 vom MD zu tGbermitteln ist, wird dies im Besonderen
Teil richtlinien- bzw. beschlussspezifisch festgelegt.”

Uber solche Mitteilungen bei erheblichen VerstéRen wurde dem Medizinischen Dienst Bund in einem
Fall im Zusammenhang mit einer Kontrolle der QSFFx-RL berichtet.

3.9 Anhaltspunkte fiir erhebliche Qualitatsmangel auRerhalb
des Kontrollauftrags

Nach Teil A § 15 Absatz 5 MD-QK-RL hat der Medizinische Dienst dem Krankenhaus und der beauftra-
genden Stelle unverziiglich Mitteilung zu machen, wenn sich bei der Durchfiihrung der Kontrollen An-
haltspunkte fir erhebliche Qualitdtsmangel auRerhalb des Kontrollauftrags ergeben.

Uber solche Mitteilungen an die beauftragende Stelle und das Krankenhaus wurde dem Medizinischen
Dienst Bund nicht berichtet.
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i} Abfragen bei den Medizinischen Diensten

4.1 Kontrollen nach Abschnitt 5 Teil B MD-QK-RL - Personalaus-
stattung der Berufsgruppen

Im Jahr 2024 wurden seitens der Medizinischen Dienste Mindestvorgaben fiir die Personalausstattung
bzw. die tatsadchliche Personalausstattung fir den Tagdienst je Einrichtung ermittelt. Entsprechend der
Vorgaben der MD-QK-RL erfolgte dies fir den beauftragten Kontrollzeitraum, der in der Regel das 3.
oder 4. Quartal 2023 betraf. Bei einzelnen Kontrollen, die das 1. oder 2. Quartal 2024 betrafen, waren
neben den Mindestvorgaben im Tagdienst auch die Mindestvorgaben der Personalausstattung im
Nachtdienst zu prifen. Wie in Kapitel 3.5 ausgefiihrt, wurden die Kontrollen fiir die Einrichtungen der
Psychosomatik zwar beauftragt, jedoch die Ermittlung der Mindestvorgaben und des Umsetzungsgra-
des bis 31.12.2023 ausgesetzt, weshalb das Gesamtergebnis dieser Kontrollen als ,nicht beurteilbar”
ausgewiesen wurde. Daher werden die Ergebnisse der Einrichtungen der Psychosomatik im Folgenden
nicht ndher betrachtet.

Fir die drei Einrichtungen Erwachsenenpsychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychosomatik

werden in § 5 der PPP-RL zur Ermittlung der Mindestvorgaben fiir die Personalausstattung sechs Be-

rufsgruppen definiert:

e Arztinnen und Arzte (einschlieBlich drztlicher Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten)

o Pflegefachpersonen (zuziiglich Erziehungsdienst in der Kinder- und Jugendpsychiatrie)

e Psychologinnen und Psychologen sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten

e Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten

e Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten sowie Physiotherapeutinnen und Physi-
otherapeuten

e Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen und Sozialpddagogen sowie Heilpa-
dagoginnen und Heilpddagogen

Gemal § 6 der PPP-RL werden die Mindestvorgaben fiir die Personalausstattung im Tagdienst ermit-
telt, indem fiir jede Berufsgruppe die Minutenwerte der Behandlungsbereiche gemals Anlage 1 der
PPP-RL mit der Anzahl der Behandlungswochen je Behandlungsbereich gemal § 3 der PPP-RL multipli-
ziert werden.

In 80,3% (179 von 223 Einrichtungen) der gepriiften Einrichtungen der Erwachsenenpsychiatrie sowie
der Kinder- und Jugendpsychiatrie haben die Medizinischen Dienste festgestellt, dass die Anforderun-
gen der PPP-RL nicht erflllt wurden. Viele der 223 gepriiften Einrichtungen hatten selbst im Service-
dokument angegeben, die Anforderungen der PPP-RL nicht zu erfillen.

Die Kontrollergebnisse in Bezug auf die Erflllung der Mindestvorgaben fiir die Personalausstattung
aufgesplittet nach Berufsgruppen in der Erwachsenen- sowie in der Kinder- und Jugendpsychiatrie sind
der nachfolgenden Abbildung zu entnehmen.
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Erfillung-Mindestanforderungen-Personalausstattungnach-Berufsgruppenq]

63,2%1
Arztinnen/Arzte 75,3%9]
59,6%9
Pflegefachpersonen, in der KJP inkl. Erziehungsdienst 63,9-%1]

I
Psychotherapeutinnen und -therapeuten 77,2 Aﬂ
[

9
Spezialtherapeutinnen und -therapeuten 59,6%1
44,6%9
9

Bewegungs- sowie Physiotherapeutinnen und -therapeuten 35,1 A’ﬂ

57,2%1
Sozialarbeiterinnen und -arbeiter, 52,6:%9
Sozial- sowie Heilpadagoginnen und -padagogen 59,0%9|

B Kinder--und-Jugendpsychiatrie| B Erwachsenenpsychiatrie|

Abbildung 1: Erfiillung von Mindestanforderungen bei der Personalausstattung der Berufsgruppen gemaR
§ 5 Absatz 1 und 2 PPP-RL je Einrichtung

Den Mindestvorgaben fiir die Personalausstattung der Berufsgruppe der Arztinnen und Arzte entspra-
chen 75,3% aller gepriften Einrichtungen der Erwachsenenpsychiatrie bzw. 63,2% der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrien. Bei der Berufsgruppe der Pflegefachpersonen erfiillten 59,6% der Erwachsenenpsy-
chiatrien die Quote und in der Kinder- und Jugendpsychiatrie waren es 63,9%. Die Anforderungen an
die Personalausstattung der Psychotherapeuten und -therapeutinnen wurden in der Erwachsenenpsy-
chiatrie mit 75,3% bzw. in der Kinder- und Jugendpsychiatrie mit 77,2% erfillt. Die Erfullung der Min-
destvorgaben war bei der Berufsgruppe der Spezialtherapeutinnen und -therapeuten mit 44,6% in der
Erwachsenenpsychiatrie geringer als diejenige in der Kinder- und Jugendpsychiatrie mit 59,6%. Bei den
Bewegungstherapeutinnen und -therapeuten lag die Erfillungsquote bei 35,1% in der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie, in der Erwachsenenpsychiatrie betrug sie 57,2%. In den gepriiften Erwachsenenpsy-
chiatrien wurden die Vorgaben fiir die Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozial- sowie Heilpdda-
goginnen und -padagogen in 59% erfiillt, in den Kinder- und Jugendpsychiatrien in 52,6% aller gepriif-
ten Einrichtungen.

Sowohl in der Erwachsenenpsychiatrie als auch in der Kinder- und Jugendpsychiatrie wurden bei den
Arztinnen und Arzten, den Psychotherapeuten und -therapeutinnen sowie den Pflegefachpersonen die
Mindestvorgaben am ehesten erfiillt. Der hochste Wert fand sich dabei bei der Berufsgruppe der Psy-
chotherapeutinnen und Psychotherapeuten in der Kinder- und Jugendpsychiatrie mit einer Erflllung
der Mindestvorgaben in 77,2% der Einrichtungen.

Bei den weiteren drei Berufsgruppen, den Spezialtherapeutinnen und -therapeuten, den Bewegungs-
therapeutinnen und -therapeuten sowie den Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern, Sozial- und Heil-
padagoginnen und -pddagogen sind geringere Erflllungsgrade von unter 60% zu verzeichnen. In der
Erwachsenenpsychiatrie war vor allem die Berufsgruppe der Spezialtherapeuten und Spezialtherapeu-
tinnen in zu geringer Anzahl vertreten - die Mindestvorgaben wurden in 44,6% der Einrichtungen ein-
gehalten. In der Kinder- und Jugendpsychiatrie war die Erfiillung der Vorgaben fiir Bewegungsthera-
peutinnen und -therapeuten mit 35,1% der Einrichtungen am geringsten.
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Uber alle Einrichtungen und Berufsgruppen hinweg fanden sich zwar regionale Unterschiede im Grad
der Erflillung der Mindestvorgaben, die beschriebene Reihenfolge stellte sich jedoch in den meisten
Bundesldandern dar.
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4.2 Kontrolle nach Abschnitt 2 Teil B MD-QK-Richtlinie -
Richtlinie zur Versorgung der hiiftgelenknahen
Femurfraktur

Bei den in 2024 erstmalig durchgefiihrten Kontrollen der Richtlinie zur Versorgung der hiftgelenkna-
hen Femurfrakturen waren in 66,7% der Falle die Anforderungen erfillt, in 33,2% waren die Anforde-
rungen nicht vollstandig erfiillt.

Grund hierfir war in knapp 54% der Kontrollen die fehlende Erfiillung der Personalvorgaben. So fehl-
ten beispielsweise bei den Arztinnen und Arzten der Unfallchirurgie notwendige Fachkundenach-
weise. Teilweise war das Personal der Physiotherapie nicht in ausreichendem MalSe vorhanden, so
dass bspw. am Wochenende keine Physiotherapie durchgefiihrt wurde. Auch die Regelungen in der
Richtlinie zur Besetzung der Intensivstation beziehungsweise zur Zustdandigkeit des Personals waren
teilweise nicht erfillt.

Zusatzlich zur fehlenden Einhaltung der Personalvorgaben ist in knapp drei Viertel der Kontrollen die
nicht gesicherte Prozessqualitat Grund fir die Nichterfillung der Anforderungen, wobei Mehrfach-
nennungen moglich sind. Prozesse umfassen unter anderem vorhandene so genannte ,SOP“, Stan-
dard Operating Procedures, fiir bestimmte Fallkonstellationen. Diese SOP miissen gemal den Krite-
rien der Richtlinie zur Versorgung der hiiftgelenknahen Femurfraktur vorliegen und eingehalten wer-
den. Hierbei handelt es sich beispielsweise um

e SOP ,Besondere Situationen der Einwilligungsfahigkeit”

e SOP ,Perioperative Planung: Priorisierung von Eingriffen, Planung von OP-Kapazitaten, Pla-
nung von OP-Teams”

e SOP ,Operationsverfahren”
e SOP ,Umgang mit gerinnungshemmender Medikation”
e SOP ,Patientenorientiertes Blutmanagement (PBM)“

e SOP ,Ortho-geriatrische Zusammenarbeit fiir Patienten mit positivem geriatrischen Scree-
ning*

e SOP ,Physiotherapeutische MaBnahmen”

Teilweise waren diese Standard Operating Procedures gar nicht vorhanden, entsprachen nicht den
Anforderungen der Richtlinie oder waren zwar vorhanden, wurden im Einzelfall jedoch nicht umge-
setzt. In einigen Fallen war das Geriatrische Screening nicht durchgefiihrt worden, oder es war kein
Geriater einbezogen worden. Der in der Richtline festgelegte maximale Zeitraum bis zur OP wurde
teilweise Uberschritten, und fir diese Tatsache wurde keine oder nur eine unzureichende Begriin-
dung dokumentiert.

In der Richtlinie festgeschriebene Strukturvorgaben wurden in 3,2% der Falle nicht erfillt. Dies betraf
unter anderem die Bettenzahl auf der Intensivstation. Eine fehlende Erfiillung der Vorgaben im Be-
reich Kooperationen lag in 19,3% der Félle vor. Das lag beispielsweise daran, dass bei den Kooperati-
onspartnern die Voraussetzungen teilweise nicht erfiillt waren, und es gab auch Fille, in denen die
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gemall Kooperationsvertrag vereinbarten Leistungen nicht abgerufen worden waren. Diese Konstel-
lationen konnten nur (iber die Einsicht in die Patientenakten nachvollzogen werden und nicht durch
die Kontrolle der grundsatzlich vorhandenen Strukturen.
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5 Zusammenfassung

Im Jahr 2024 wurden insgesamt 1978 Qualitatskontrollen des Medizinischen Dienstes in Krankenhau-
sern durchgefiihrt. Die Kontrollen erfolgten erneut in sehr guter Kooperation mit den beauftragenden
Stellen und den Krankenhausern.

Die meisten Kontrollen erfolgten angemeldet vor Ort. Lediglich 7,1% der Begutachtungen wurden im
schriftlichen Verfahren durchgefiihrt. Auch im Jahr 2024 wurden keine Kontrollen nach Abschnitt 1
(Kontrolle der Richtigkeit der Dokumentation der Krankenhauser im Rahmen der externen stationaren
Qualitatssicherung) des Teils B der MD-QK-RL beauftragt.

Ein Schwerpunkt waren wie im Vorjahr die anlassbezogenen Kontrollen der Einhaltung der Anforde-
rungen an die Struktur- und Prozessqualitat, die von den Krankenhdusern gemaf den G-BA Richtlinien
nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V zu erfiillen sind. Insgesamt wurden 1348 Priifungen nach Ab-
schnitt 2 Teil B der MD-QK-RL mit einem Kontrollbericht abgeschlossen (durchgefiihrte Kontrollen).
Dabei wurden erstmalig die Anforderungen der Richtlinie zur Versorgung der hiiftgelenknahen Femur-
fraktur (953 Kontrollen) geprift. In 66,7% aller Kontrollen nach Abschnitt 2 Teil B der MD-QK-RL wur-
den alle Anforderungen erfiillt; in 33,2% war dies nicht der Fall und in 0,1% war die Beurteilung nicht
moglich. In 53,8% der Falle konnten die Anforderungen aus personellen Griinden nicht erfillt werden
(unzureichende Anzahl und/oder Qualifikation). In der QSFFx-RL wurden in 74,4% der Falle die Anfor-
derungen an die Prozessqualitat nicht erfillt.

Stichprobenbasierte Kontrollen der Einhaltung der Qualitdtsanforderungen nach den Regelungen zu
einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhausern gemaR § 136¢ Absatz 4 SGB V (Kon-
trollen nach Abschnitt 3 Teil B der MD-QK-RL) erfolgten in insgesamt 282 Fillen. Bezogen auf alle Kon-
trollen wurden die Anforderungen von 66,3% der gepriiften Krankenhausstandorte erfullt, bei 33% der
Kontrollen konnte dies nicht bestatigt werden. Nicht erfiillte Personalanforderungen waren mit 75,3%
der haufigste Grund fiir ein negatives Begutachtungsergebnis.

Kontrollen der Einhaltung der Qualitatsanforderungen zur Anwendung von Arzneimitteln fiir neuartige
Therapien gemal} § 136a Absatz 5 SGB V erfolgen nach den Vorgaben in Abschnitt 4 des Besonderen
Teils der MD-QK-RL. Es wurden insgesamt 87 anlassbezogene Kontrollen nach diesem Abschnitt und
eine erneute Kontrolle nach MD-QK-RL § 15 Teil A Absatz 4 durchgefiihrt. In 96,6% aller Prifungen
konnte eine vollsténdige Erflillung der Mindestanforderungen bestatigt werden.

Abschnitt 5 des Besonderen Teils der MD-QK-RL regelt die Kontrolle der Einhaltung von Mindestvor-
gaben an die Personalausstattung und der Nachweis- und Dokumentationspflichten, die von den Kran-
kenhdusern gemal der G-BA-Richtlinie Gber die Ausstattung der stationaren Einrichtungen der Psychi-
atrie und Psychosomatik mit dem fiir die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal gemal}
§ 136a Abs. 2 Satz 1 SGB V (PPP-RL) zu erfiillen sind. Bezogen auf alle 260 Kontrollen wurden die An-
forderungen von 13,8% der gepriften Einrichtungen erfillt; bei 69,2% (180 Kontrollen) konnte dies
nicht bestatigt werden und in 16,9% war eine Beurteilung nicht moglich. Letzteres resultiert daraus,
dass das Gesamtergebnis der Stichprobenprifungen von Einrichtungen der Psychosomatik aufgrund
der Regelungen in der PPP-RL fiir die Psychosomatik im Gutachten als ,nicht beurteilbar” ausgewiesen
wurde. Von den Einrichtungen, die die Vorgaben der PPP-RL nicht erfillten, hatte ein GroRteil im Ser-
vicedokument angegeben, dass sie die Mindestvorgaben fiir die Personalausstattung nicht erfllen.
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Verbesserungsvorschldge aus Sicht der Medizinischen Dienste betreffen u. a. den Wunsch nach noch
klarer formulierten Qualitatsanforderungen als Grundlage fiir einen eindeutigen Prif- und Bewer-
tungsprozess nach der MD-QK-RL.
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