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Praambel

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) beschlie3t auf der Grundlage von § 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 13 i.V.m. 8 136 Abs. 1 Nr. 1 SGB V diese Richtlinie zur Sicherung und Forderung
der Qualitat in der medizinischen Versorgung. 2Sie gilt grundsatzlich einheitlich fur alle
Patientinnen und Patienten und enthalt zunachst nur Vorgaben fir einrichtungs- und
sektorentibergreifende MaRnahmen der Qualitatssicherung?. *Diese haben insbesondere zum
Ziel, die Ergebnisqualitat zu verbessern, valide und vergleichbare Erkenntnisse Uber die
Versorgungsqualitédt der Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer zu gewinnen und
damit die Selbstbestimmung der Patientinnen und Patienten zu starken. “Durch die
sektoreniibergreifende Betrachtung wird ein kontinuierlicher Qualitatsentwicklungsprozess
eingeleitet.

Teil 1: Rahmenbestimmungen

*
Die Rahmenbestimmungen legen die infrastrukturellen und v&r»@g?nstechnischen
Grundlagen zur Messung der Versorgungsqualitdt durch das Erh , Verarbeiten und
Nutzen von Daten bei den Leistungserbringerinnen und Leis@rbringem und das
Verarbeiten und Nutzen von Daten bei den Krankenkass@ Ir den Vergleich der
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer untereinander .

N\
Abschnitt A: Allgemeines \E&(b'
S

§1 Geltungsbereich

D Diese Richtlinie gilt fiir einrichtung -\§’sektoren[]bergreifende Verfahren.

(2) Einrichtungsuibergreifend sind&% ahren, die zur Beurteilung der Qualitat einer
Leistungserbringerin  oder ein Qp istungserbringers auf Vergleich mit anderen
Leistungserbringerinnen und L‘eiéf%serbringern aufbauen.

3) 1SektorenUbergreife,n@n Verfahren, die nicht nur auf einen spezifischen Sektor
bezogen Anwendung finq@‘ ondern sektorale Grenzen in den jeweiligen Anforderungen
unbeachtet lassen. 2Er ind damit insbesondere Verfahren,

1. die ein Thema n, bei dem mindestens zwei Sektoren an dem Behandlungsergebnis
malfigeblich aben (sektorenuberschreitende Verfahren),

2. die ein T: betreffen, bei dem die Erbringung der gleichen medizinischen Leistungen
in unt tedlichen Sektoren erfolgt (sektorgleiche Verfahren),

3. die ein Thema betreffen, bei dem die Ergebnisqualitat einer in einem Sektor erbrachten
Leistung durch die Messung in einem anderen Sektor 0Oberprift wird
(sektorenuliberschreitendes follow-up-Verfahren).

(4) !Diese Richtlinie gilt gemaR § 135 a Abs. 2, § 136 Abs. 1 und 2, § 299 Absatz 1 a
SGB V insbesondere fr:

1. nach § 108 SGB V zugelassene Krankenh&user,

2. zur vertragsarztlichen oder vertragszahnarztlichen Versorgung zugelassene
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer, zugelassene medizinische

1 Zur sektorenspezifischen auch einrichtungstibergreifenden Qualitatssicherung erfolgt eine
ergéanzende Regelung in dieser Richtlinie.
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Versorgungszentren sowie ermachtigte Arztinnen, Arzte, Zahnarztinnen und Zahnérzte,
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten und ermachtigte arztlich oder zahnarztlich
geleitete Einrichtungen

3. Krankenkassen.

2Der Geltungsbereich umfasst alle Vertrage des vierten Kapitels des SGBV mit
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern nach Satz1 sowie aufgrund der
Leistungsberechtigung nach 8§ 116b SGB V und soweit relevant aufgrund von Modellvorhaben
nach den 8863 und 64 SGBV. °3Der Geltungsbereich umfasst alle von
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern nach Satz 1 fir Patientinnen und Patienten
erbrachten, in den themenspezifischen Bestimmungen néher benannten Leistungen.

(5) In die Durchfiihrung der Verfahren sind insbesondere folgende bestehende oder zu
grindende Organisationen verpflichtend eingebunden:

1. auf Bundesebene: das Institut nach § 137a SGB V, die Vertrauensstelle sowie weitere
nach 8 7 vom G-BA beauftragte Bundesstellen,

*
2. auf Landesebene: (\

e Landesarbeitsgemeinschaften fir sektorenubergreifende Q@ssicherung (LAG)
und von ihnen ggf. beauftragte unabhangige Auswertungsstie ,

e die Trager der Landesarbeitsgemeinschaften: die Kass@narztlichen Vereinigungen
(KV), die Kassenzahnarztlichen Verei gen (KZV), die
Landeskrankenhausgesellschaften  (LKG) un \di Landesverbande  der
Krankenkassen und die Ersatzkassen,

e die Landesgeschaftsstellen fur Qualitétssichgr!:ﬁggQS)
.4

die Vertragspartner fir MaRnahmen nach § 17Qb :

gegebenenfalls das Institut fir das Entgel im Krankenhaus fiir die Ubermittlung von
Daten gemalR § 21 Abs. 3a KHEntgG au age des Instituts nach § 137a SGB V.

>
&

§2 Verfahrensarten

D Die Verfahren werden\@)ndsétzlich landerbezogen durchgefuhrt (im Folgenden:
landerbezogene Verfahren). (\

2) Bundesbezoge ahren sollen insbesondere durchgefiihrt werden, wenn aufgrund
der Eigenart des The der aufgrund der Fallzahlen der Patientinnen oder Patienten oder
der leistungserbrj n Personen oder Einrichtungen hinsichtlich eines Themas eine
landerbezogene Q?hﬂjhrung nicht angezeigt erscheint.

3) Die @nung zu einem der Verfahren erfolgt jeweils durch die themenspezifischen
Bestimm @. nach Teil 2 dieser Richtlinie.

§3 Inhalte der themenspezifischen Bestimmungen

*Auf der Grundlage der von dem Institut nach § 137a SGB V zu den vom G-BA ausgewahlten
Themen entwickelten Indikatoren und Instrumenten werden in den themenspezifischen
Bestimmungen Festlegungen zu den jeweiligen Themen getroffen. Diese legen insbesondere
fest:

1. Titel und Verfahrensnummer,
2. Ziele des Verfahrens
sowie die Bestimmung und sofern erforderlich Begriindung

3. der Art des Verfahrens nach 8 2 (Iander- oder bundesbezogenes Verfahren),
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4. des zugehdrigen Datenflussmodells; Begriindung eventuell erforderlicher Abweichungen
nach Ricksprache mit dem Bundesbeauftragten fir den Datenschutz und die
Informationsfreiheit,

5. der zuldssigen Zeitdauer der Speicherung und des Zeitpunkts der Ldschung des
Schlissels durch die Vertrauensstelle,

6. von Art und Umfang der Stichprobe und Festlegung der zu erhebenden Daten nach § 14
einschlieB3lich ihrer Zweckbindung und notwendiger MalRnhahmen zur Datensicherheit;
Begriindung einer eventuell erforderlichen Vollerhebung,

7. bundeseinheitlicher Fristen fur die jeweiligen Schritte der Durchfihrung und
Berichterstattung und fur eventuelle Nachsendefristen,

8. der bundeseinheitlichen Dokumentation, elektronischer Datensatzformate und
Softwarespezifikationen,

9. der bundeseinheitlichen Kriterien fur die Datenprifung, -auswertung und -bewertung,
sowie fur die Einleitung und Durchfihrung von MalRRnahmen geniber den
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern sowie die Berichterséﬁng.

N
@

Abschnitt B: Aufbauorganisation é\,
§4 Beauftragungsgrundséatze Q\\Q

(2) Der G-BA wabhlt das jeweilige sektorenUbergubugnde Thema in einem strukturierten
und transparenten Verfahren auf Grundlage seiner zum jeweiligen Zeitpunkt giltigen
Verfahrensordnung aus. @

2) Im Auftrag des G-BA entwickelt das tut nach § 137a SGB V die Instrumente und
Qualitatsindikatoren, die notwendige Do ntation und die EDV-technische Aufbereitung
der Dokumentation, der atenlbermittlung, des abgestimmten
Pseudonymisierungsverfahrens na@ Absatz 2 Satz 4 der Anlage und Prozesse zum
Datenfehlermanagement sowie die V-technischen Vorgaben zur Datenpriifung und ein
Datenpriufprogramm fir das a @Wahlte Thema. 2Sofern vom G-BA beauftragt, fihrt das
Institut nach § 137a SGB& fur die entwickelten Verfahren eine EDV-technische
Machbarkeitsprifung undyei Probebetrieb durch.

3) Der G-BA ers
unter Beachtung

(4) Der G-B Uberprift die Einhaltung, Umsetzung und Notwendigkeit der
Regelungsirﬂz@ dieser Richtlinie.

d beschliel3t themenspezifische Bestimmungen dieser Richtlinie
iegenden Ergebnisse des Instituts nach § 137a SGB V.

(5) D -BA beauftragt eine von den Krankenkassen, Kassenarztlichen Vereinigungen
und deren jeweiligen Verbanden unabh&ngige Datenannahmestelle fur die aufgrund von § 299
Absatz 1a SGB V zu verarbeitenden Daten der Krankenkassen und die Vertrauensstelle
gemaR 8§ 11. Des Weiteren beauftragt der G-BA bei bundesbezogenen Verfahren die
Bundesstelle gemaR § 8, welche die Verfahren nach dieser Richtlinie durchfiihrt. 3Bei
landerbezogenen Verfahren fihren die Landesarbeitsgemeinschaften nach 8§ 5 die Verfahren
in Abstimmung mit den KVen, KZVen, LQSen bzw. den LKGen nach dieser Richtlinie durch.

(6) Der G-BA beauftragt die Bundesauswertungsstelle in Abstimmung mit den
Landesarbeitsgemeinschaften bzw. ersatzweise vor Einrichtung der Landesarbeitsgemein-
schaften mit den sie bildenden Organisationen,

e die Datenbankstruktur,
e Zugriffsrechte gemanR dieser Richtlinie,
e die Auswertungsroutinen und
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e notwendige technische Voraussetzungen

fur die Nutzung der von der Bundesauswertungsstelle vorzuhaltenden Daten fir
landerbezogene Auswertungen zu schaffen und den Landesarbeitsgemeinschaften zur
Verfligung zu stellen.

§5 Landesarbeitsgemeinschaften

D Auf der Ebene der Bundeslander oder auch bundeslandibergreifend bilden die
jeweilige KV, KZV, LKG und die Verbande der Krankenkassen einschliel3lich Ersatzkassen im
Land eine Landesarbeitsgemeinschaft (LAG). 2Existieren in einem Land mehrere KVen oder
KZVen, dann sind diese mit einzubeziehen.

2) !Die LAG trifft ihre Entscheidungen durch ein Lenkungsgremium. 2Die Organisationen
nach Abs. 1 sind im Lenkungsgremium stimmberechtigt. 3Das Lenkungsgremium ist paritatisch
besetzt mit Vertreterinnen und Vertretern der Landesverbande der Krankenkassen und der
Ersatzkassen einerseits und Vertreterinnen und Vertretern der in Abs. 1 1 genannten
Organisationen der Leistungserbringerinnen und der Leistungserbring ererseits. “Das
Lenkungsgremium wahlt entweder aus seiner Mitte wechselnd eine Q itzende oder einen
Vorsitzenden oder benennt eine unparteiische Vorsitzende o inen unparteiischen
Vorsitzenden. 5Bei Stimmgleichheit gibt die Stimme der Vorsitze oder des Vorsitzenden
den Ausschlag. ®Das Lenkungsgremium ist dem G-BA gegen(Dgr fur die ordnungsgemafe
Durchfuihrung der Richtlinien verantwortlich.

sowie die Organisationen der Pflegeberufe auf La ene werden von der LAG beteiligt.
2Zusétzlich  erfolgt  eine  Beteiligung  der Lg szahnarztekammern und/oder der
Landespsychotherapeutenkammern, soweit Belange in der Qualitatssicherung
thematisch berlhrt sind. Die fur die Wahr ung der Interessen der Patientinnen und
Patienten und der Selbsthilfe chronisch k r und behinderter Menschen malf3geblichen
Organisationen auf Bundesebene erha@a im Lenkungsgremium ein Mitberatungsrecht.
“Hinsichtlich ihrer Rechte und Pflicht?ﬁo‘g,egen[]ber der LAG gilt § 140f Abs. 1, 2, 5und 6 SGB
V entsprechend. \

3) 'Der Verband der Privaten Krankenversicherung @eweiligen Landesarztekammern,
n&

(4) !Die LAG richtet eine aftsstelle ein und gibt sich eine Geschaftsordnung. 2Die
Struktur der LAG muss bei tenverarbeitung im Verhaltnis zu ihren Tragerorganisationen
die Einhaltung des Daten zes nach 8§ 299 SGB V gewahrleisten.

(5) Die LAG ricbt@Durcthhrung ihrer Aufgaben Fachkommissionen ein mit Expertise
jeweils aus dem nten und stationaren Bereich. ?2Die Fachkommissionen sollen die
fachliche Bewertﬁi%er Auswertungen Ubernehmen. *Weitere Aufgaben kénnen von ihr im
Rahmen den@setzung der durch die LAG beschlossenen QS-Mafl3nahmen bernommen
werden. 4@/ zahlt u. a. die Durchfiihrung kollegialer Beratung, von Kolloquien oder von
Peer-Revi erfahren. °Die fachlichen Anforderungen an die Qualifikation der Mitglieder
richten sich nach dem jeweiligen Themengebiet bzw. Leistungsbereich. SAlle Mitglieder der
Fachkommissionen sollen neben den themenspezifischen Fachkenntnissen und Erfahrungen
moglichst Kenntnisse und Erfahrungen im Qualititsmanagement haben. “Von den
stimmberechtigten Mitgliedern der Fachkommissionen miissen mindestens 2/3 Arztinnen und
Arzte der entsprechenden Fachrichtungen bzw. Zahnarztinnen und Zahnarzte bzw.
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sein. 8Soweit relevant miissen Angehorige der
Pflegeberufe angemessen beteiligt werden. °Die naheren Anforderungen regeln die
themenspezifischen Bestimmungen. °In den Fachkommissionen erhalten die fur die
Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch
Kranker und behinderter Menschen maf3geblichen Organisationen (§ 140f Abs. 1 und 2 SGB
V) ein Mitberatungsrecht. 'Themenbezogen kénnen Vertreterinnen und Vertreter anderer
Heilberufe ein Mitberatungsrecht erhalten.
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(6) Sofern von der Moglichkeit Gebrauch gemacht wird, bundeslandiibergreifend eine LAG
einzurichten, ist sicherzustellen, dass eine Darstellung der Aufgabenerflllung, insbesondere
die der Ergebnisse der Durchfihrung der QualitdtssicherungsmafRhahmen landesbezogen
erfolgen kann.

7 Soweit die LAG nach dieser Richtlinie andere Organisationen mit der Durchflihrung
von Aufgaben betraut, verbleibt die Durchfiihrungsverantwortung beim Lenkungsgremium der
LAG.

§6 Aufgaben der LAG

Die LAG hat bei landerbezogenen Verfahren insbesondere die folgenden Aufgaben:

1. Beauftragung einer Auswertungsstelle gema&R 8§ 10 mit der Nutzung der von der
Bundesauswertungsstelle vorzuhaltenden Daten auf der Grundlage von 8 3 Satz 2 Nr. 9
und 84 Abs. 6 fur Auswertungen der landerbezogenen Verfahren oder unmittelbare
Verwendung der von der Bundesauswertungsstelle zur Verngun(\Zu stellenden
Auswertungen der landerbezogenen Verfahren,

2. Bewertung der Auffalligkeiten, Feststellung der Notwen '@eit und Einleitung
gualitatsverbessernder MalRhahmen in Zusammenarbeit mit Datenannahmestellen

(,Stellungnahmeverfahren*) und Abs. 3 (M mestufe 1) bei den
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer g& al 81 Abs.4 Nr.2 soweit sie
Patientinnen und Patienten auf der Grundla{ von Selektivvertragen behandeln (im

nach 8 9, %
3. Durchfihrung der qualitatsverbessernden Ma@vm nach 8§17 Abs.2

Folgenden: SV-LE),

Erstellung und Ubermittlung von Qualitat

rungsergebnisberichten gemafr § 19,

Information und Beratung der Leist rbringerinnen und Leistungserbringer geman
§ 25,

6. Forderung des Austausches %{ Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer
untereinander tUber qualita;swessernde MalRnahmen,

7. laienverstandliche Inform \ der Offentlichkeit (iber die Ergebnisse der Malnahmen der
Qualitatssicherung inyi Zustandigkeitsbereich sowie deren barrierefreie Darstellung

im Internet nach abe der von dem Institut nach § 137a SGB V aufgestellten
einheitlichen Gr atze.
’Die Beauftragu er Auswertungsstelle nach § 10 fur erganzende landerspezifische

Auswertungen@ibt unberthrt.
\OX
§7 Bundesstelle

Die Bundesstelle ist das Institut nach § 137a SGB V, wenn nicht der G-BA durch die
themenspezifischen Bestimmungen unter vergleichbaren Bedingungen eine andere
Organisation als Bundesstelle beauftragt.

§8 Aufgaben der Bundesstelle

!Die Bundesstelle nimmt fiir die bundesbezogenen Verfahren die Aufgaben entsprechend § 6
mit Ausnahme der Beauftragung der Auswertungsstelle wahr. 2Fir die Beauftragung der
Auswertungsstelle gilt § 10 Abs. 2.
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§9 Datenannahmestelle

D !Datenannahmestellen sind diejenigen Stellen, an welche die Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringer sowie die Krankenkassen die erhobenen Daten Ubermitteln.
’Datenannahmestelle fiir kollektivvertraglich tatige Vertragsarztinnen und Vertragsarzte ist die
zustandige KV/KZV. 3Datenannahmestelle fir Krankenhauser ist die LQS oder die LKG.
“Datenannahmestelle fir Daten betreffend die selektivvertragliche Tatigkeit von SV-LE ist die

Vertrauensstelle nach § 11. 5Datenannahmestelle fur die aufgrund von 8§ 299 Absatz la
SGB V zu verarbeitenden Daten der Krankenkassen ist die vom G-BA nach § 4 Absatz 5
Satz 1 beauftragte Stelle.

2) !Die Datenannahmestellen prifen die Ubermittelten Daten auf Plausibilitat,
Vollstandigkeit und Vollzahligkeit, sofern dies mit 8 299 Abs. 1 Satz 7 SGB V vereinbar ist, und
leiten sie mit dem Ergebnis der Uberprifung an die —Vertrauensstelle weiter. 2Die
Datenannahmestellen ersetzen die die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer
identifizierenden Daten durch ein pro Verfahren unterschiedliches Pseudonym. 3Die
Datenannahmestelle nach Abs.1 Satz4 hat, soweit mdglich, §ihr von der
Datenannahmestelle nach Abs. 1 Satz 2 lbermittelten Pseudonyme& erwenden. “Die
Datenannahmestellen nach Abs. 1 unterstiitzen die LAG bzw. die Q;@esauswertungsstelle
bei der Erfullung ihrer Aufgaben nach 8 6 bzw. § 10. 380@ ur Durchfiihrung der
MaRRnahmen nach 817 erforderlich, wird gemafl § 17 Abs. zustandigen Stelle die
Identifizierung der Leistungserbringerin oder des Leistungsa;{t@rs ermoglicht.

§ 10 Auswertungsstellen l k(b'

D tAuswertungsstellen sind Stellen, die @/ertungen der Qualitatssicherungsdaten
nach bundeseinheitlichen Kriterien vorneh 3<Sie mussen die Anforderungen des § 299
Abs. 3 SGB V efrfiillen. 0

2) !Der G-BA beauftragt das Institut r@h § 137a SGB V oder eine andere Einrichtung als
Bundesauswertungsstelle. 2Sie hagféhde Aufgabenstellung:

1. Die Prifung der an sie 0 %ttelten Datensatze auf Vollzahligkeit, Vollstandigkeit,

Plausibilitat soweit diese Pfi g durch die Datenannahmestelle geman § 9 Abs. 2 nicht
umfassend erfolgt ode ‘»@auf geeignete Weise belegt ist,

2. die patientenbezo@se' Zusammenfihrung und Prifung der zusammengefihrten
Datensatze, « O

3. die Auswert er gepriften Daten, nach bundeseinheitlichen Kriterien auch fir
landerbezogene Verfahren und die Weiterleitung dieser Auswertung an die LAG
unbes der Nutzung durch die LAGen nach 8§ 6 Nr. 1,

4. die Vorhdltung der gepriiften Daten fir landerbezogene Verfahren und Gewahrung der
Nutzungsmaoglichkeit fur lAnderbezogene Verfahren,

5. die Ubermittlung angeforderter anonymisierter Datenauswertungen an den G-BA.
§ 11 Vertrauensstelle

D vertrauensstelle ist eine Organisation, welche die patientenidentifizierenden Daten
gemalR § 14 Abs. 2, die im Rahmen der sektorentbergreifenden Qualitatssicherung erhoben
werden, pseudonymisiert. 2Als Datenannahmestelle nach 89 Abs.1 Satz 4 nimmt die
Vertrauensstelle die von den SV-LE im Rahmen der selektivvertraglichen Tatigkeit erhobenen
Daten an und pseudonymisiert die leistungserbringeridentifizierenden Daten.
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2) !Der G-BA beauftragt eine generelle Vertrauensstelle. 2Der G-BA kann fiir einzelne
Verfahren eine andere Vertrauensstelle beauftragen.

3) Die Vertrauensstelle muss den Anforderungen nach § 299 Abs. 2 SGB V genligen.
’Die Vertrauensstelle hat die zu pseudonymisierenden, - patientenidentifizierenden Daten
nach erfolgter Pseudonymisierung und Weiterleitung des Pseudonyms zu l6schen. *Sie erstellt
grundsatzlich pro Verfahren ein Patientenpseudonym. “Eine Reidentifikation von Patientinnen
oder Patienten anhand des Patientenpseudonyms ist auszuschlief3en.

§ 12 Zusammenarbeit

D !Die in 88 5-11 genannten Stellen sollen jeweils als Kooperationspartner mit dem G-
BA bei der Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitdt von Leistungen einen
wechselseitigen Ruckkopplungsmechanismus tber die Umsetzung der
QuialitatssicherungsmaRnahmen entwickeln und anwenden. 2Hierzu gehoren auch die
Meldungen von zeitlichen Verzégerungen oder Kooperationsproblemenhigsichtlich der
Durchfihrung von Qualitdtssicherungsmalinahmen sowie konkreterﬁembezogener
Verédnderungswinsche an den G-BA.

2) Die in 885-11 genannten Stellen sowie alle weiteren e&g{gten Personen und
Organisationen sollen jeweils als Kooperationspartner mit dem der Verbesserung der
einrichtungs- und sektorenibergreifenden Quahtatssmherung mmenarbeiten.

Abschnitt C: Verfahrensablauf l ‘&(b'
§ 13 Grundmodell des Datenflusses

(2) Der Fluss der Daten erfolgt grund ﬁh‘h elektronisch und in elektronisch auswertbarer
Form unter Einbeziehung einer Da ahmestelle und einer Vertrauensstelle an die
Bundesauswertungsstelle.

2) Der G-BA legt in den t \spezmschen Bestimmungen jeweils die erforderlichen
Daten fest. 2Er gibt die Soft %@ezmkatlonen fur die Erfassung der Daten nach § 14 vor.
3Dabei kann er sich de &luts nach 8§ 137a SGB V oder einer anderen Stelle auf
Bundesebene bedien |e jeweils beauftragte Stelle auf Bundesebene bezieht zur
Definition der erfardetlichen  Datenschnittstellen und  Anforderungen an die
Dokumentationssof\ Vertreterinnen und Vertreter aller Parteien ein, die durch den
Datenfluss berUhéhd. ®Dies sind insbesondere die KBV, die KZBV, die DKG, der GKV-SV,
die PKV, die en und Anbieter von Praxis- und Krankenhaussoftware. lm Rahmen der
nach Sat egebenen Spezifikation Ubernehmen die KBV fur den vertragsarztlichen
Bereich und/die KZBV fir den vertragszahnarztlichen Bereich die Softwarezertifizierung
innerhalb von zwei Monaten nach Antragsstellung. ‘Das Institut nach § 137a SGB V erstellt
und pflegt ein Datenprifprogramm gemafR § 4 Abs. 2 und macht es 6ffentlich zuganglich.

3) 1Fur den konkreten Fluss der Daten bei einzelnen Themen gilt das in der Anlage
beschriebene Grundmodell. 2Weitere Konkretisierungen erfolgen in den themenspezifischen
Bestimmungen.

(4) Abweichungen von diesem Grundmodell sind durch die themenspezifischen
Bestimmungen mdoglich, bedirfen aber — soweit es nicht das in den tragenden Griinden
erlauterte Alternativmodell betrifft - einer separaten Uberpriifung auf ihre Vereinbarkeit mit
datenschutzrechtlichen Vorgaben.
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§ 14 Arten der Daten

D Hinsichtlich der Daten ist zu unterscheiden zwischen patientenidentifizierenden,
leistungserbringeridentifizierenden, krankenkassenidentifizierenden Daten,
Qualitatssicherungsdaten und administrativen Daten.

2) Patientenidentifizierende Daten (PID) sind personenbezogene Daten, die eine
eindeutige ldentifikation von Versicherten ermdglichen (z.B. die Krankenversichertennummer
nach § 290 SGB V).

3) Leistungserbringeridentifizierende Daten (LE) sind einrichtungsbezogene Daten, die
eine eindeutige Identifikation von Leistungserbringern ermdglichen (z.B. die
Betriebsstattennummer, die Arztnummer, das Institutionskennzeichen der Einrichtung).

(4) Krankenkassenidentifizierende Daten (KK) sind Daten, die eine eindeutige
Identifikation von Krankenkassen ermdglichen (z.B. das Institutionskennzeichen der
Krankenkasse).

*
(5) lQualitatssicherungsdaten (QD) sind die fur das jeweilige V%}en relevanten
Behandlungsdaten, die Angaben zum Gesundheitszustand der Betr n oder Uber die
erbrachten diagnostischen und therapeutischen Leistungen enthalt owie weitere in den
themenspezifischen Bestimmungen festzulegende relevante D In der Regel sind sie
prospektiv zu erheben. 3Gemeinsam mit den Qualitatssicher aten wird eine von den
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern fur den, Ro entationszeitraum und die
Patientin oder den Patienten eindeutig generierte Falln r geliefert, die nur ihnen die
Reidentifikation der Patientin oder des Patienten ermq

g
(6) tAdministrative Daten (AD) sind Daten, die zu»%ﬁjfung auf Plausibilitat, Vollstandigkeit
und Vollzahligkeit geeignet sind sowie weitere, ebezogene Daten. 2Die meldebezogenen
Daten umfassen Daten, die insbesondere de nisation des Datenflusses dienen, z.B. die
meldende Krankenkasse und den meldend; istungserbringer bis zur Pseudonymisierung

durch die Datenannahmestelle nach § atz 1, Standort, Zeitstempel und Nummer des
Datensatzes, das Thema der «;Q/'v igen Datenlieferung sowie Angaben (ber
Kommunikationspartner. . %

N

.\@
§ 15 Erheben und Ube@ln der Daten

(2) Die in §®‘4 genannten Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer sind

verpflichtet, die n en themenspezifischen Bestimmungen erforderlichen Daten zu erheben
und nach Vo dieser Richtlinie zu Gbermitteln. 2Die Krankenkassen sind verpflichtet, die
nach § Absatz1l SGBV erhobenen und gespeicherten sowie nach den

themenspezifischen Bestimmungen erforderlichen Daten nach Vorgabe dieser Richtlinie zu
Ubermitteln.

2) 'Um der Datenannahmestelle und ggf. Bundesauswertungsstelle die Uberpriifung der
Vollzahligkeit zu ermdglichen, erstellen die Krankenhauser fir alle Patientinnen und Patienten
und die Vertragsarztinnen und Vertragsarzte fir ihre am QS-Verfahren beteiligten
Privatpatientinnen und Privatpatienten und im Rahmen von Selektivvertragen behandelten
Patientinnen und Patienten eine Aufstellung, aus der die Zahl der zu dokumentierenden
Datensatze (Soll) hervorgeht. 2Die Aufstellung wird gemaR dem bundeseinheitlich
vorgegebenen Format in elektronischer Form der Datenannahmestelle Gibermittelt.

3 !Die Aufstellung ist mit einer Erklarung tber die Richtigkeit der Angaben, die von einer
vertretungsberechtigten Person der Leistungserbringer nach Abs. 2 unterzeichnet ist, zu
tbermitteln (Konformitatserklarung). 2Die Ubermittlung erfolgt mindestens einmal jahrlich, es
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sei denn ein abweichender Zeitpunkt wird in den themenspezifischen Bestimmungen
festgelegt.

(4) !Die Datenannahmestelle erteilt den Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern
nach Abs.2 bis zum 30. April des der Datenerhebung nachfolgenden Jahres eine
Bescheinigung Uber die im abgelaufenen Kalenderjahr vollstdndig dokumentierten Datensatze
(Ist) gemaR diesen Bestimmungen. 2In dieser Bescheinigung ist zu vermerken, ob die
Leistungserbringerin oder der Leistungserbringer nach Abs. 2 ihren oder seinen
Berichtspflichten sowie ihrer oder seiner Pflicht zur Abgabe einer Konformitatserklarung nach
Abs. 3 fristgerecht nachgekommen ist. *Die Leistungserbringerin oder der Leistungserbringer
nach Abs. 2 legt diese Bescheinigung dem jeweiligen Vertragspartner zusammen mit den
tatsachlichen Zahlen der zu dokumentierenden Datensatze (Soll) vor.

§ 16 Datenvalidierung

von der Bundesauswertungsstelle und den LAGen gemafl dem Datenv rungsverfahren

D Die von den Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern iberm ’ﬁten Daten sind
auf ihre Validitat zu prifen.

2) Die von den Krankenkassen Ubermittelten D\a sind von der
Bundesauswertungsstelle und ggf. unter Beteiligung der Daten@ hmestelle gemald dem
Datenvalidierungsverfahren auf inre Validitat zu prifen.

3) Spezifische Vorgaben zu dem Datenvalidierungs xhren, insbesondere zum Um-
fang und zur Grundlage einer Stichprobenprifun en in den themenspezifischen
Bestimmungen und in gesonderten Beschliissen. %

(4) !Die Leistungserbringerinnen und Leistu
verpflichtet, sich hinsichtlich der tUbermittelte
beteiligen. ?Bei Auffalligkeiten haben sie auf hfrage der datenvalidierenden Stelle an der
Aufklarung und Beseitigung der Ursache uwirken. *Soweit dies nicht erfolgt, kommen die
Maflinahmen nach § 17 entsprechend& wendung.

erbringer sowie die Krankenkassen sind
n an dem Datenvalidierungsverfahren zu

(5) IDie Krankenkassen bestétit egenUber der Datenannahmestelle nach § 9 Absatz 1
Satz 5 und der Bundesauswertuyngsstelle, dass die nach Vorgabe dieser Richtlinie und der
themenspezifischen Bestlm n erforderlichen Daten Ubermittelt worden sind. ‘Um der
Datenannahmestelle na Absatz 1 Satz5 und der Bundesauswertungsstelle die
Uberpriifung der von nkenkassen Ubermittelten Daten zu ermdglichen, erstellen die
Krankenkassen eine tellung, aus der die Zahl der Ubermittelten Datensétze hervorgeht.
‘Die Aufstellung anR dem bundeseinheitlich vorgegebenen Format in elektronischer
Form an die Ddateriannahmestelle und die Bundesauswertungsstelle (bermittelt. ‘Die
Bestatigung « die Aufstellung sind von einer vertretungsberechtigten Person der
Krankenk@\u unterzeichnen. °Die Ubermittlung erfolgt mindestens einmal jahrlich.

§ 17 Bewertung der Aufféalligkeiten und Durchfiihrung von Qualitatssicherungs-
malflinahmen

D 1Zustandige Stelle fur die Bewertung der Ubermittelten Qualitatssicherungsdaten,
insbesondere fiur die Bewertung der von der Auswertungsstelle festgestellten Auffalligkeiten
sowie die Einleitung und Umsetzung der qualitédtsverbessernden MalRnahmen sind

e bei lAnderbezogenen Verfahren die LAGen
Sie tragen jeweils die Gesamtverantwortung fur die ordnungsgemafie Durchfihrung
gualitatsverbessernder MalBhahmen gegeniber dem G-BA. Im Rahmen dieser
Gesamtverantwortung sollen sie die Durchfiihrung der einzelnen QS-MalRnahmen -
soweit notwendig zur gemeinsamen Durchfihrung - an die KVen/KZVen/LQSen bzw.
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LKGen delegieren, wobei die Fachkommissionen an der Durchfiihrung zu beteiligen
sind;

e bei bundesbezogenen Verfahren das Institut nach § 137a SGB V oder eine andere
benannte Bundesstelle
Sie tragt jeweils die Gesamtverantwortung fir die ordnungsgeméfRe Durchfihrung
gualitatsverbessernder MalRnahmen gegeniber dem G-BA, wobei bei der
Durchfuihrung der einzelnen QS-MalRnahmen die KVen/KzZVen/LQSen bzw. LKGen —
soweit notwendig gemeinsam — zu beteiligen sind.

2Die zustandigen Stellen prifen die ihnen Ubermittelten Auswertungen auf Auffalligkeiten.

2) 'Ergeben die Auswertungen Auffalligkeiten bei einer Leistungserbringerin oder einem
Leistungserbringer, wird ihr oder ihm zunachst Gelegenheit zur Stellungnahme gegeben
(,Stellungnahmeverfahren®). 2Hierzu gehtren neben der Einholung von schriftlichen
Stellungnahmen insbesondere die Durchfiihrung von Gesprachen und Begehungen
(strukturierter Dialog). *Das Stellungnahmeverfahren erfolgt unter der Verantwortung der nach
Absatz 1 zustdndigen Stelle durch Delegation bzw. unter Beteiligung der dort jeweils
genannten Organisationen und Fachkommissionen. “Das Verfahren nach 1 und 2 kann
dariiber hinaus auch dann durchgefiihrt werden, wenn eine Lelstun ingerin oder ein
Leistungserbringer auffallig gute Ergebnisse hat oder in Vorjahren ’v&@ olt auffallig war.

3) IKonnen die Auffalligkeiten im strukturierten Dialog ni usreichend aufgeklart
werden, beschlief3t die nach Absatz 1 zustandige Stelle Uber di&wenmgkelt zur Einleitung
geeigneter MaRnahmen und legt unter Delegation an digyz nter Beteiligung der dort
jeweils genannten Organisationen und Fachkommissi@‘mt, Inhalt und Umfang der
MaRnahmen fest. 2Priméar soll durch die in Absatz (1 annten Organisationen eine auf
Beseitigung von verbleibenden Zweifeln gericht9\§;§reinbarung mit den betreffenden
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern{abgeschlossen werden, es sei denn es

bestehen Belege flir schwerwiegende elnz sstande 3Als Inhalt einer Vereinbarung
kommen beispielsweise in Betracht (Maf3 na; tufe 1):

Teilnahme an geeigneten Fortbild n, Fachgesprachen, Kolloquien,

Teilnahme am Quahtatszwkel

Implementierung von Beha pfaden

Durchfiihrung von Audits

Durchfiihrung von Peef iews,

Implementierung v% dlungsempfehlungen anhand von Leitlinien.
u

4) !Bestehen B r schwerwiegende einzelne Missstande, verweigert eine
Leistungserbringerin»@em Leistungserbringer den Abschluss oder die Erfillung einer
Vereinbarung od der durch die Vereinbarung angestrebte Zustand in der vorgesehenen
Zeit nicht erreichf, ist der betroffenen Leistungserbringerin oder dem betroffenen
Lelstungserb r Gelegenheit zur AuRerung zu geben. 2Die Frist zur AuBerung soll vier
Wochen l@ n. 3Die zustandige Stelle nach Abs. 1 entscheidet unter Beriicksichtigung der
AuRerung r die Anwendung folgender Malinhahmen (Malinahmenstufe 2):

e Korrektur der Vereinbarung,

e [nformation der far Vergutungsabschlage oder Entziehung der
Abrechnungsmaoglichkeit der jeweiligen Leistung zustédndigen Stellen mit
entsprechenden Empfehlungen.

“Die Umsetzung dieser Empfehlungen erfolgt bei kollektivvertraglich tatigen Vertragsarztinnen
und Vertragsarzten durch die KVen/KZVen, bei allen anderen Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringern im Rahmen der jeweiligen Vertragsbeziehungen.

(5) Bei wiederholten oder besonders schwerwiegenden Auffalligkeiten, in Féllen, in denen
die Leistungserbringerin oder der Leistungserbringer an der QualitatssicherungsmafRnahme
nicht oder nicht vollstandig teilnimmt oder in anderen Fallen mit dringendem Handlungsbedarf
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kann die zustandige Stelle nach Abs. 1 von dem vorgesehenen Stufenplan abweichen und
unverziglich MalRnahmen nach Abs. 4 beschliel3en.

(6) INicht dokumentierte, aber dokumentationspflichtige Datensatze l6sen die MaRnahme
nach Abs.4 zweiter Spiegelstrich aus. 2Das Nahere regeln die themenspezifischen
Bestimmungen.

7 1Zur Durchftihrung der MaBnahmen nach den Abséatzen 2 bis 4 unterstitzen die
Datenannahme- und die Auswertungsstelle die zustandigen Stellen bei der Klarung der
Auffalligkeiten. 2Soweit erforderlich, wird der zustandigen Stelle die Identifizierung der
Leistungserbringerin oder des Leistungserbringers ermdglicht.

(8) Die fur die Durchfihrung der MaRnahmen nach Abs. 4 Satz 4 zustandigen Stellen
melden der zustdndigen Stelle nach Abs.1 zu einem in den themenspezifischen
Bestimmungen festgelegten Zeitpunkt zeithah zuriick, wie mit den Empfehlungen verfahren
wurde. 2Die Fristen fur die Berichterstattung werden in den themenspezifischen
Bestimmungen festgelegt.

Qo

Abschnitt D: Berichte é\'
§ 18 Ruckmeldeberichte fur die Leistungserbringerinnen u@\eistungserbringer

D !Die Leistungserbringerinnen und Leistungserbri ’&. erhalten zu den von ihnen
ubermittelten Daten Rickmeldeberichte. 2Die jeweili swertungsstelle leitet die nach
einheitlichen Vorgaben erstellten Berichte so an die{%wannahmestellen weiter, dass diese
keine Moglichkeit zur Einsichtnahme haben. Diegeweilige Datenannahmestelle sendet die
Berichte an die Leistungserbringerinnen und Lei?}qserbringer. “Es kann auch der Abruf von
Berichten durch die Empfangergruppe im Qy en eines Online-Verfahrens vorgesehen
werden. °Von Satz 2 unberihrt bleiben Dat nahmestellen, bei denen ausgeschlossen ist,
dass Krankenkassen, KVs, KZVs oder jeweilige Verbande Kenntnis von Sozialdaten
erlangen, die Uber den Umfang der }ﬁoﬁ@n nach den 88 295, 300, 301,301a und 302 SGB V
Ubermittelten Daten hinausgeht. ’\

2) Der jeweilige RUckmel@richt muss Informationen zur Vollstandigkeit und die
statistische Darstellung der der Leistungserbringerin oder dem Leistungserbringer
Ubermittelten Daten sowi ils der Vergleichsgruppe enthalten.

3) Der Rickmel @icht soll fur die Empfangergruppe gut verstandlich aufbereitet sein.
2Er soll Verlaufe icklungen im betroffenen Verfahren sowohl bezogen auf die jeweilige

Leistungserbring oder den jeweiligen Leistungserbringer als auch bezogen auf die
Vergleichsgru[@ ermdglichen.

4) D iICkmeldebericht enthalt keine Bewertung, worauf ausdrticklich hinzuweisen ist.

(5) Der Ruckmeldebericht ist der Empfangergruppe unverziglich nach dem jeweiligen
Ende der Abgabefrist der Daten zu Gbermitteln.

§ 19 Qualitatssicherungsergebnisberichte an das Institut nach § 137a SGB V

Q) Die LAG Ubermittelt dem Institut nach §137a SGBYV jahrlich einen
Quialitatssicherungsergebnisbericht in maschinenlesbarer und -verwertbarer Form. 2Der
Zeitpunkt der Abgabe wird in den themenspezifischen Bestimmungen festgelegt.

2) !Die Qualitatssicherungsergebnisberichte sind in einem einheitlichen Berichtsformat,
welches themenspezifisch festgelegt wird, zu erstellen. 2Die Spezifikation zur Form des
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Berichtsformates wird von dem Institut nach § 137a SGB V in Abstimmung mit den LAGen
erstellt.

3) Im Rahmen des einheitlichen Berichtsformats ist sicherzustellen, dass die
Qualitatssicherungsergebnisberichte folgende Aspekte beinhalten:

1. eine qualitative Bewertung der Auswertungsergebnisse,
2. die Art, Haufigkeit und Ergebnisse der durchgefihrten Qualitatssicherungsmalnahmen,

3. die langsschnittliche verlaufsbezogene Darstellung des Erfolgs von
Qualitatssicherungsmafinahmen,

4. Erfahrungsberichte aus den Fachkommissionen und
5. Angaben zur Dokumentationsqualitat.

(4) Die Verpflichtung nach Abs. 1 bis 3 gilt auch fir andere Organisationen auf Bundes-
oder Landesebene, die mit der Durchfihrung von Qualitatssicherungsmafnahmen nach

dieser Richtlinie beauftragt sind. (\.
§ 20 Bundesqualitatsbericht an den G-BA &é\v
!Das Institut nach § 137a SGB V erstellt jahrlich einen Bundes tsbericht fir den G-BA in

maschinenlesbarer und -verwertbarer Form. 2In dem Bericht\a$st sie die Ergebnisse der
Bundesauswertung und die eigenen sowie die durch die @e‘ atssicherungsergebnisberichte
Ubermittelten Erkenntnisse und Ergebni der Durchfiihrung der
Qualitatssicherungsmafinahmen nach MalRgabe ihr@ethodenpapiers zusammen. 3Dieser
Bericht umfasst auch Angaben zur Datenvalidita wie eine Evaluation des Verfahrens
anhand dieser Ergebnisse z.B. beziiglich der Wi@ mkeit des Verfahrens.

Abschnitt E: Ablésungsrecht (0.0

A

§ 21 Ablbésung Iénderbezogené\ rfahren

'Erfullt die LAG die ihr°ghliegenden Aufgaben einschlieBlich der Wahrnehmung der
Organisationsverantwort ir von ihr in die Erflllung ihrer Aufgaben einbezogene Stellen
nicht, ist der G-BA ber igt, nach fruchtlosem Ablauf einer mit schriftlicher Aufforderung zur
ordnungsgeméaRep. EXilllung der Aufgabe gesetzten, angemessenen Frist das von der
mangelhaften Er@?ﬂg betroffene landerbezogene Verfahren im Zustandigkeitsbereich der
betroffenen LAG durch die Bundesstelle oder eine andere Stelle durchfiihren zu lassen. 2Die
der bisher, r Aufgabe betrauten Stelle oder Organisation fur diese Aufgabe gewahrte
VergUtun@z\urUckzufordern.

Abschnitt F: Finanzierung
§ 22 Finanzierung

(2) !Die Finanzierung von Bundesstellen erfolgt durch den G-BA. ?Dies ist vertraglich mit
der jeweiligen Bundesstelle zu regeln.

2) Die Finanzierung der LAG flr die Durchftihrung der landesbezogenen Verfahren wird
in einem Vertrag der Landesverbénde der Krankenkassen und der Ersatzkassen mit der KV,
KZV und LKG geregelt.
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3) Fiur die Finanzierung der Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer gelten die
jeweiligen Gesetze und die jeweiligen vertraglichen Vereinbarungen.

Abschnitt G: Sonstiges
§ 23 Bindung der einbezogenen Organisationen

1Sofern nach dieser Richtlinie Organisationen in die Erfullung von Aufgaben einbezogen sind,
die nicht bereits nach dem SGB V an die Vorgaben dieser Richtlinie gebunden sind, ist diese
Bindung jeweils vertraglich von der jeweiligen Auftraggeberin oder dem jeweiligen
Auftraggeber vorzunehmen. 20Ohne eine solche vertragliche Bindung ist eine Einbeziehung in
die Erfullung der Aufgaben durch diese Organisationen unzulassig.

§ 24 Information der Patientinnen und Patienten Q{\

N

Die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer sind verpflich&é& ihre Patientinnen und
Patienten etwa anhand von Merkblattern in verstandlicher Wei er Zweck und Inhalt des
sie betreffenden Qualitatssicherungsverfahrens zu informieren. s umfasst eine Information
uber die zu erhebenden Daten, die erhebenden und beitenden Stellen sowie die
Verwendung der Daten und den weiteren Umgang mi n. 3Patientinnen und Patienten
erhalten auch Hinweise auf patientenrelevante Info\rEgonsquellen unter Berlcksichtigung
von Empfehlungen der mal3geblichen Organisationen'wach 8§ 140f SGB V.

§ 25 Information der Leistungserbring@en und Leistungserbringer

Die Leistungserbringerinnen und Lelsg erbringer sind von der jeweils zustandigen Stelle
nach 8§17 Abs.1 dber das Q smherungsverfahren zu informieren und bei der
Umsetzung zu beraten. 2Dies u beispielsweise Informationen Uber die Ausldsekriterien
der Verfahren, d. h., wie zu @n ist, bei welcher Patientengruppe wann welche Daten zu
erheben sind.

§ 26 Sektoren[]b.em@ende Expertengremien auf Bundesebene

D Far di fa%hliche Begleitung bei der Durchfuhrung der sektorenibergreifenden
Qualitatssich gsverfahren soll das Institut nach § 137a SGB V auf Bundesebene fach-
bzw. then@pezifische Gremien, insbesondere mit Fachexperten aus dem vertragsarztlichen
Bereich und den Krankenhausern, einrichten. 2Hierbei werden auch bis zu jeweils zwei
sachkundige Personen als Experten von den fur die Wahrnehmung der Interessen der
Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch Kranker und behinderter Menschen
maRgeblichen Organisationen nach § 140f SGB V mit einbezogen. ®Die von diesen Gremien
erarbeiteten Empfehlungen flie3en in die Arbeitsergebnisse des Instituts nach § 137a SGB V
ein. “Zu spezifischen Fragestellungen konnen weitere Experten hinzugezogen werden.

(2) Diese Expertengremien sollen das Institut nach 8§ 137a SGB V insbesondere zu
folgenden Punkten beraten bzw. deren Aufgaben unterstitzen:
o Medizinische Expertise fur das Erfassen und Darstellen qualitatssicherungsrelevanter
Sachverhalte

e Fachliche Expertise bei der Durchfihrung von Machbarkeitsprifungen und
Probebetrieben von neuen sektorenibergreifenden Qualitatssicherungsverfahren

18

Richtlinie zur einrichtungs- und sektoreniibergreifenden Qualitatssicherung, Stand: 15. Dezember 2016



e Empfehlungen fir die Festlegung und Anpassung von Rechenregeln und
Referenzbereichen

o Pflege und Weiterentwicklung von sektorenubergreifenden
Qualitatssicherungsverfahren auf Basis der Ergebnisse der Datenauswertungen und
Datenvalidierung sowie aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse

¢ Analyse potenzieller Datenquellen und Integration verschiedener
Qualitatssicherungsinstrumente

e Analyse des Handlungsbedarfs zur Umsetzung von Qualitdtsverbesserungen in der
Versorgung

e Fragen der Abrechnung, Kodierpraxis und Datenverarbeitung in den jeweiligen
Versorgungssektoren

e Beratung der Inhalte des Bundesqualitatsberichts gemanR Teil 1 § 20 der Richtlinie

3) Die Grundsatze fur die Einbeziehung der Fachexperten legt das Institut nach § 137a
SGB V in seinem Methodenpapier fest.

4) Die Zusammensetzung dieser Expertengremien und weitere ﬁ%anisatorische
Vorgaben kénnen in den Themenspezifischen Bestimmungen oder geson Beschlussen
festgelegt werden. XS
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Teil 2: Themenspezifische Bestimmungen
Verfahren 1: Perkutane Koronarintervention (PCI) und Koronarangiographie

Abschnitt A: Allgemeines
§1 Gegenstand und Ziele des Verfahrens

D lGegenstand des Verfahrens sind Koronarangiographien und Perkutane
Koronarinterventionen bei Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren, die in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert sind. 2Diese Herzkathetereingriffe werden nachfolgend als
~Indexeingriffe* bezeichnet.

2) !Die Bezeichnung des Verfahrens ist ,Perkutane Koronarinterve tion (PCI) und
Koronarangiographie®. 2Das Verfahren wird nachfolgend ,QS PCI* genanr@

3) !Das Verfahren soll die qualitatsrelevanten Aspekte im Bereichéﬂ'
¢ Indikationsstellung des Indexeingriffs, ,\&'
e Durchfuihrung des Indexeingriffs sowie
e Komplikationen/unerwiinschte Ereignisse %
messen, vergleichend darstellen und bewerten. ?Die e rechienden Indikatoren sind in

Anlage | aufgefihrt.
3Daraus ergeben sich insbesondere folgende Ziele d "&lhrens:
e Verbesserung der Indikationsstellung
e FoOrderung der leitliniengerechten @;hﬂlhrung des Eingriffs zur Erhéhung der
Patientensicherheit

e Verringerung der Komplikatio wahrend und nach der Behandlung, hierbei
insbesondere eine Verri ng von unerwinschten Kkardialen oder
zerebrovaskuléren Ereign'Q's (MACCE) und der Sterblichkeit.

“Im Weiteren ist im Verfahren der Zielerreichung auch die Angemessenheit der

Methoden der Qualitétssicherl{n% iberprifen.

N\
§2 Eckpunkte ,\’\'\{\

Indexeingriffs (s ich).
(2) Belegarztlich durchgefuhrte Indexeingriffe werden der vertragsarztlichen Versorgung
im Sinne Feil 1 8§ 1 Absatz 4 Nr. 2 der Richtlinie zugeordnet.

3) 1Zur¥ Beurteilung des Indexeingriffs werden auch die mit ihm assoziierten
Folgeereignisse miteinbezogen (Follow-up). 2Dies sind im Einzelnen unerwiinschte
schwerwiegende kardiale oder zerebrovaskulare Ereignisse (MACCE) und Sterblichkeit.

D Das Verfaht ient der Beurteilung des ambulant oder stationar erbrachten
GEEQe

(4) !Das Verfahren wird landerbezogen durchgefiihrt.

2Zur Sicherstellung der Neutralitit der Aus- und Bewertungen koénnen die Aus- und
Bewertungen nach den 88 11 und 12 Absatz 1 landertbergreifend vorgenommen werden.
®Insbesondere ist die Darstellung von landerbezogenen Aus- und Bewertungen, in welcher
Ruckschlisse auf die Identitat der Leistungserbringer méglich sind, zu unterlassen und
lAnderiibergreifend auszufuhren.

(5) !Das Verfahren wird bezogen auf ein Kalenderjahr (Erfassungsjahr) durchgefihrt.
2MaRgeblich fur die Zuordnung zu dem Erfassungsijahr ist bei ambulanter Leistungserbringung
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das Eingriffsdatum, bei stationarer Leistungserbringung das Datum der Entlassung nach dem
Eingriff.

(6) 1Sobald eine ausreichende Datenlage vorliegt, wird das AusmalR des
Verbesserungspotenzials empirisch abgeschatzt und bewertet. 2Auf dieser Grundlage soll die
Zielerreichung naher quantifiziert werden. 3Zum 30. Juni 2023 bewertet der G-BA das
Erreichen der Ziele unter Einbeziehung der Evaluation des Verfahrens nach Teil 1 § 20 Satz 3
der Richtlinie und entscheidet Uber den weiteren Fortgang des Verfahrens, einschlie3lich
etwaiger Veranderungen in der Durchftihrung. *Erfolgt eine solche Entscheidung nicht, tritt das
Verfahren mit dem Erfassungsjahr 2024 auf3er Kraft.

§3 Begrindung der Vollerhebung

'Es werden in diesem Verfahren Daten zu allen von diesen Themenspezifischen
Bestimmungen erfassten Leistungen einbezogen, die Leistungserbringer nach Teill §1
Absatz 4 der Richtlinie fir die in der gesetzlichen Krankenversicher versicherten
Patientinnen und Patienten erbringen. ?Das Verfahren wird mithin auf @?undlage einer
Vollerhebung nach § 299 Absatz 1 Satz5 SGB V durchgefihrt. 3D5\ erforderlich, da
insbesondere die durch die Follow-up-Indikatoren erfassten Ereiggi selten und sowohl
hinsichtlich ihres Eintritts sowie des Ortes nicht vorhersehbar sind%glich kann nur mit einer
Vollerhebung die beabsichtigte langsschnittliche Betrachtung tientinnen und Patienten
erfolgen und die Follow-up-Indikatoren fir alle Leistun %er aussagekraftig erfasst

werden.
’b‘

§4 Ergadnzende pseudonymbezogene Vorgab\ek

D Das Patientenpseudonym wird V(Q) r Bundesauswertungsstelle spatestens
36 Monate nach Ablauf des Quartals, in de zugehorige Indexeingriff stattfand, friihestens
jedoch nach Abschluss der Stellungnah ahren fur alle Indikatoren, gel6scht.

2) Die leistungserbringeridentifi den Daten sind entsprechend Teil 1 § 3 Absatz 2
Satz 3 der Anlage der Rlchtllnle\ der Datenannahmestelle der Krankenkassen zu
pseudonymisieren.

Abschnitt B: Erhebu rleltung Prifung und Auswertung der Daten

§5 Festlegu@r zu erhebenden Daten

lF \s Verfahren werden Daten erhoben, verarbeitet und genutzt von
en Leistungserbringern
e den Krankenkassen und
e (zu einem spateren Zeitpunkt) den Patienten in Form von Patientenbefragungen.
2Die jeweiligen Daten sind der Anlagell zu entnehmen. 3Diese beinhalten
patientenidentifizierende Daten nach Teil 1 § 14 Absatz 2 der Richtlinie. “Die Datenerhebung
bei den Leistungserbringern beginnt zum 1. Januar 2016. °Die zur Risikoadjustierung fir
Indexeingriffe aus dem Jahr 2016 erforderlichen Sozialdaten bei den Krankenkassen kénnen
aus dem Jahr 2015 genutzt werden. ®Die Datentibermittlung durch die Krankenkassen
entsprechend § 16 Absatz 2 erfolgt erstmals ab dem Jahr 2016.

2) 1Zum Zwecke einer bundeseinheitlichen und softwarebasierten Dokumentation durch
die Leistungserbringer sowie zur Anwendung einheitlicher Regeln fur die Datenbereitstellung
durch die Krankenkassen erarbeitet das Institut nach § 137a SGB V, auf Grundlage der
Themenspezifischen Bestimmungen und der Daten gemafll Absatz 1, Vorgaben fir die
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anzuwendenden elektronischen Datensatzformate sowie Softwarespezifikationen. 2Neben der
EDV-technischen Spezifizierung der Daten sind auch die Ein- und Ausschlusskriterien und
diesbezigliche Algorithmen zu spezifizieren. 3Die Spezifikationen missen erstmalig mit
Inkrafttreten der Themenspezifischen Bestimmungen sowie bei jeder wesentlichen Anderung
durch den G-BA beschlossen werden. “Sie werden in der jeweils aktuellen Fassung offentlich
zuganglich gemacht und durch das Institut nach § 137a SGB V im Internet veroffentlicht.

§6 Datenflussverfahren

Die Daten werden nach den Vorgaben in Teil 1 § 13 der Richtlinie sowie in der Anlage zu Teil 1
88 1 bis 6 der Richtlinie erhoben, verarbeitet und genutzt.

§7 Datenprifung

Es kommen die EDV-technischen Vorgaben zur Datenprifung und das D prufprogramm
gemal Teil 1 § 4 Absatz 2 der Richtlinie zur Anwendung, die als Bestar@ er Spezifikation
gemal 8§ 5 Absatz 2 regelmaRig veroéffentlicht werden. &Q

§8 Rechenregeln und Referenzbereiche Q

D 'Rechenregeln und Referenzbereiche der in Anlagé'\ ufgefiihrten Indikatoren haben
bundesweit einheitlich fir alle Leistungserbringer Gulti . 2Diese werden vom Institut nach
§ 137a SGB V in Zusammenarbeit mit Experten m hodischer und fachlicher Expertise

gemaR § 15 entwickelt. k

Qwerden prospektiv, vor Beginn der
chluss auf Basis der dann vorliegenden
chlief3t auf Vorschlag des Instituts nach § 137a
dém Erfassungsjahr vorangehenden Jahres alle

2) !Rechenregeln und Referenzberei
Datenerhebung, erstellt und nach dere
empirischen Daten angepasst. 2Der G-B
SGBV bis zum 31. Dezember de

prospektiven Rechenregeln und nzbereiche fur das Erfassungsjahr und veréffentlicht
diese. °Das jeweilige methodis¢he Vorgehen zur Festlegung der Rechenregeln und
Referenzbereiche, insbeson der Indexbildung und der Risikoadjustierung, ist zu

veroffentlichen. “Die end l\le Rechenregeln und Referenzbereiche werden vom Institut
nach § 137a SGB V bis 5. Juni des Jahres der Auswertung der jeweiligen Indikatoren
veroffentlicht. SAnder der endgtiltigen gegenuber den prospektiven Rechenregeln und
der Referenzbere@i\ d gegenuber dem G-BA zu begriinden, von diesem zu beschliel3en
und zu veroffentlisifen.

L

§9 Dundlage fur Rickmeldeberichte und Auswertungen

1Es werden Daten unterschiedlicher Quellen und Verfligbarkeiten verwendet:

a) Daten durch Qualitatssicherungs-Dokumentation (QS-Dokumentation) beim
Leistungserbringer

b) Sozialdaten bei den Krankenkassen

c) (zu einem spateren Zeitpunkt) Patientenbefragungen
2Auf Grundlage dieser Daten erstellt die Bundesauswertungsstelle Auswertungen und Berichte
unter Bertcksichtigung der Rechenregeln und Referenzwerte nach § 8.

3Grundsatzlich sollen die Datenauswertungen und deren Weiterleitung friihestmoglich
erfolgen. “Die Rickmeldeberichte an die Leistungserbringer sowie die Auswertungen an die
Landesarbeitsgemeinschaften enthalten Daten aus unterschiedlichen Erfassungszeitraumen:
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a) Auswertungen zu Indikatoren aus QS-Dokumentation des Vorjahres

b)  Auswertungen zu Indikatoren auf Basis von Sozialdaten bei den
Krankenkassen des Vorvorjahres (sowohl Kurzzeit- und Langzeit-Follow-up-
Indikatoren)

§ 10 Ruckmeldeberichte nach Teil 1 § 18 der Richtlinie

D Einen jahrlichen Ruickmeldebericht sowie vierteljahrliche Zwischenberichte erhalten
e nach 8§ 108 SGB V zugelassene Krankenhauser,
e Vertragsarztinnen und Vertragsarzte sowie
e Vertragsarztinnen und Vertragsarzte, die Patientinnen und Patienten auf der
Grundlage von Selektivvertragen (SV-LE) behandeln,
die einen Indexeingriff erbracht haben.
2Die Berichte werden in Form und Inhalt nach einem bundesweit einheitlichen Musterbericht

erstellt. o
2) Die Ruckmeldeberichte fir die Leistungserbringer enthalten ne@n Vorgaben in
Teil 1 8§ 18 der Richtlinie mindestens folgende Informationen: &Q

b) eine Basisauswertung — eine statistische Darste des Patientenkollektivs

a) die Vollzahligkeit der Ubermittelten Daten

c) Auswertungen der einzelnen Indikatoren \
e mit Angabe der jeweiligen Grundge it
¢ mit den entsprechenden Referenz\EﬁVertrauensbereichen
e mit Bezug zum Jahr, in dem derwdexeingriff stattfand

d) die Indikatorergebnisse aus d tden vorangegangenen Jahren

e) Auswertung der einzelnen atoren je Leistungserbringer im Vergleich mit
den Vergleichsgruppen

f) Auflistung der Fallnmg;yrn nach Teil 1 § 14 Absatz 5 Satz 3 der Richtlinie, bei
denen das Qualitatsziel des jeweiligen Indikators nicht erreicht wird

g) Verlaufsdars,te@@ der Indikatorergebnisse aus den beiden vorangegangenen

Jahren ,\\'\

h)  Vertrag ich tatige Belegarzte erhalten zusétzlich Auswertungen mit einer
Dars{ g der Ergebnisse fir ihre belegérztlichen Leistungen, die ab dem
Er%hngsjahr 2017 auch nach Krankenhausstandorten differenziert sind.

. Pjese Auswertungen sollen den Krankenhausern durch den Vertragsarzt auf
\% Grundlage vertraglicher Vereinbarungen zwischen Belegarzt und
Krankenhaus zur Verfigung gestellt werden.

3) Die Zwischenberichte basieren auf den zum Zeitpunkt der Erstellung verfligbaren
Daten und orientieren sich in Form und Inhalt im Wesentlichen an den Ruckmeldeberichten.

(4) Die Berichte sollen elektronisch verfigbar sein.

§ 11 Landerbezogene Auswertungen nach Teil 1 8 6 Absatz 2 der Anlage der
Richtlinie

D Die Landesarbeitsgemeinschaften erhalten einmal jahrlich landerbezogene
Auswertungen. 2Diese werden in Form und Inhalt nach einer bundesweit einheitlichen
Musterauswertung erstellt. *Die landesbezogenen Auswertungen sollen in maschinenlesbarer
und -verwertbarer Form vorliegen.
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2) !Die landerbezogenen Auswertungen fir die Landesarbeitsgemeinschaften enthalten
mindestens folgende Informationen sowohl in einer vergleichenden Landesauswertung als
auch je Leistungserbringer:

a) die Vollstandigkeit und Vollz&hligkeit der Gibermittelten Daten
b)  eine Basisauswertung — eine statistische Darstellung des Patientenkollektivs

c) Auswertungen der einzelnen Indikatoren
e mit Angabe der jeweiligen Grundgesamtheit
e mit den entsprechenden Referenz- und Vertrauensbereichen
e mit Bezug zum Jahr, in dem der Indexeingriff stattfand

d) die Indikatorergebnisse aus den beiden vorangegangenen Jahren
2Die Bundesauswertungsstelle erstellt die landerbezogenen Auswertungen und stellt sie den
Landesarbeitsgemeinschaften in den Jahren 2017 und 2018 bis zum 30. Juni zur Verfiigung.

§ 12 Bewertung der Auffalligkeiten Q.

D !Die von der Bundesauswertungsstelle tbermittelten Auswer; ’\en werden von den
Fachkommissionen nach § 14 im Auftrag der Landesarbeitsgemeiischaften bewertet. 2Sie
stellen die Notwendigkeit des Stellungnahmeverfahrens f@ und empfehlen den
Landesarbeitsgemeinschaften die Einleitung. Q

(2) !Das Stellungnahmeverfahren soll ohne Zeitver
mehrstufig sein. *Die Fachkommission empfiehlt Art u se des Stellungnahmeverfahrens
(schriftliche Stellungnahme, Gesprach, Begehung) Teil 1 8 17 Absatz 2 Satze 1 und 2
der Richtlinie und dessen Zeitrahmen. “Das I(Eégns des Stellungnahmeverfahrens wird

rchgefuhrt werden. ?Es kann

durch die Fachkommissionen bewertet r Landesarbeitsgemeinschaft werden
weiterfiihrende MaflRnahmen der Stufe 1 ge eil 1 8§17 Absatz 3 Satz 3 der Richtlinie

empfohlen sowie der Zeitrahmen, innerhal sen die Malinahmen umgesetzt werden sollen.
°Die Fachkommission schlagt der Land eitsgemeinschaft ein geeignetes Verfahren zur
Uberpriifung des Erfolgs dieser Ma en vor. ®Folgt die Landesarbeitsgemeinschaft den

Empfehlungen nicht, ist dariber im\Qualitatssicherungsergebnisbericht nach Teil 1 § 19 der
Richtlinie zu berichten. ®Konnt ie Auffalligkeiten (nach Teil 1 § 17 Absatz 1 Satz 2 der
Richtlinie) im Stellungnabr@erfahren hinreichend aufgeklart werden, empfiehlt die
Fachkommission det \\>Landesarbeitsgemeinschaft den Abschluss des
Stellungnahmeverfahr ber den Abschluss des Stellungnahmeverfahrens informiert die
Landesarbeitsgemein@t die Leistungserbringerin oder den Leistungserbringer.

3) Der G-BA@:& nnerhalb von drei Jahren nach Beginn der Datenerhebung bundesweit
einheitliche Kriterien fur die Datenbewertung und die Einleitung und Durchfiihrung von
Malnahm ’&@enﬂber den Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern gemaf Teil 1
§ 3 Satz 9 der Richtlinie festlegen.

(4) Die Einleitung der MaRnahmen der Stufe 2 richtet sich nach Teil 1 § 17 Absatz 4 der
Richtlinie.

(5) !Bei dem Indikator OU192 (1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI) hat die Fachkommission bei
ihrer Empfehlung an die Landesarbeitsgemeinschaft die eingeschrankte Zuschreibbarkeit der
Ergebnisqualitat zu beriicksichtigen. ?Das Stellungnahmeverfahren nach Teil 1 § 17 Absatz 2
der Richtlinie ist daher in dieser Form nicht umsetzbar. 3Das Verfahren der Aufklarung von
Auffalligkeiten und Einleitung von QS-MaRnahmen wird fir diesen Fall durch den G-BA
innerhalb von drei Jahren nach Beginn der Datenerhebung festgelegt.

(6) Das Stellungnahmeverfahren fir die Krankenhduser soll fiir die im strukturierten
Qualitatsbericht der Krankenhauser zu veréffentlichenden Qualitatsindikatoren bis zum
31. Oktober des dem Erfassungsjahr folgenden Jahres abgeschlossen sein.
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§ 13 Datenvalidierung

Der G-BA legt Kriterien zur Datenvalidierung auf der Grundlage der Daten des ersten
Erfassungsjahres fest.

Abschnitt C: Durchfiihrung von Malinahmen/ Zustéandigkeiten
§ 14 Fachkommissionen

D !Die Landesarbeitsgemeinschaft oder mehrere Landesarbeitsgemeinschaften richten
fur die Durchfihrung ihrer Aufgaben Fachkommissionen nach Teil 1 8 5 Absatz 5 Satz 1 der
Richtlinie ein und geben ihnen eine Geschéftsordnung. 2Die Einrichtung landeribergreifender
Fachkommissionen kann insbesondere bei geringer Anzahl leistungserbringender
Einrichtungen pro Land zur Anwendung kommen. (\

*

2) Die Landesarbeitsgemeinschaft benennt die Mitglieder sg{? gegebenenfalls
stellvertretende Mitglieder nach Absatz3 flr eine Laufzei n vier Jahren.

2Wiederbenennungen sind moglich. &

3 IStimmberechtigte Mitglieder der Fachkommissione @wd mindestens je zwei
Vertreterinnen oder Vertreter der Vertragsérzte und der zu senen Krankenh&user in
gleicher Zahl sowie eine Vertreterin oder Vertrete r Krankenkassen mit der

Facharztbezeichnung Internistin/Internist. 2Jeweils mi ®9ens eine Vertreterin oder ein
Vertreter der Vertragsarzte und der zugelassenen Kﬁenhauser sowie die Vertreterin oder
der Vertreter der Krankenkassen muss Kardiologin/Kardiologe sein.

3Mindestens eine Vertreterin oder ein Vertreter%v Vertragsarzte sowie der zugelassenen
Krankenhduser muss personlich Koro

Interventionen durchfiihren.

“Dartiber hinaus soll die Fachkommissi it mindestens einer Herzchirurgin oder einem
Herzchirurgen als Mitglied besetzt seg',?a\
°Bis zu zwei Vertreterinnen oder \7\ ter des Assistenzpersonals aus Herzkatheterlaboren

konnen ein Mitberatungsrecht alten. °Die fur die Wahrnehmung der Interessen der

iographien und perkutane koronare

Patientinnen und Patienten u Selbsthilfe chronisch Kranker und behinderter Menschen
mafgeblichen Organisatioq halten ein Mitberatungsrecht gemaR Teil 1 8 5 Absatz 5 Satz
10 der Richtlinie und\@en hierzu bis zu zwei sachkundige Personen benennen. “Im

Einzelfall kann die sarbeitsgemeinschaft weitere Expertinnen oder Experten mit
MitberatungsrechjAi iehen.

8Alle stimmberechtigten Mitglieder haben Fachkenntnisse der Behandlung kardiologischer
Erkrankunge,n@sbesondere von Erkrankungen der Herzkranzgefalie.

(4) 1D@&hkommissionen der Landesarbeitsgemeinschaften tbernehmen gemaf Teil 1
8§ 5 Absatz 5 der Richtlinie die fachliche Bewertung der Auswertungen sowie Aufgaben im
Rahmen der Umsetzung bzw. Durchfihrung der durch die Landesarbeitsgemeinschaft
beschlossenen Quialitatssicherungsmaflinahmen. 2Zur Forderung einheitlicher
Vorgehensweisen bei der Bewertung der Auswertungen und der Umsetzung bzw.
Durchfuhrung von QualitatssicherungsmalBnahmen und zur Weiterentwicklung des
Qualitatssicherungsverfahrens  sollen  bundeslandibergreifend alle  Landesarbeits-
gemeinschaften und ihre Fachkommissionen gemafR Teil1 § 12 Absatz 2 der Richtlinie
zusammenarbeiten.
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§ 15 Sektorenubergreifendes Expertengremium auf Bundesebene

Q) Das Institut nach 8 137a SGBV soll ein Expertengremium nach Teil 1 § 26 der
Richtlinie einrichten.

(2) Die Zusammensetzung soll sich an der Zusammensetzung der Fachkommissionen
nach § 14 orientieren.

§ 16 Datenlieferfristen

D Datenlieferfristen fur Qualitatssicherungs-Dokumentation

Die Leistungserbringer Ubermitteln die Daten des jeweils vorherigen Quartals bis zum 15. Mai,
15. August, 15. November und 28. Februar an die fir sie zustandige Datenannahmestelle.
2Far die Daten des gesamten Erfassungsjahres besteht eine Korrekturfrist bis zum 15. Méarz
des auf das Erfassungsjahr folgenden Jahres. *Die Konformitatserklarung n Teil 1 8 15 der
Richtlinie ist spatestens bis zum Ende der Korrekturfrist zu AJkermittein. “Die

Datenannahmestelle leitet die nach Teil 1 § 9 der Richtlinie geprifte en unverziglich,
spatestens bis zum 5. Marz mit einer Korrekturfrist bis zum 18. Mar ie Vertrauensstelle
weiter. SDiese Ubermittelt die Daten nach erfolgter Pseudonymi ng weiter, sodass der
Bundesauswertungsstelle bis zum 23. Marz alle Daten zu de effenden Erfassungsjahr
vorliegen.

2) Datenlieferfristen fir Sozialdaten bei den Kranke en

Die Krankenkassen tbermitteln die zum Zeitpunk atenlieferung vorliegenden Daten

tober bis 15. Oktober, 15. Januar bis
zustandige Datenannahmestelle (DAS-
me gibt es Prufzeitraume bis zum 31. Juli,

geman Anlage Il jeweils vom 1. Juli bis 15. Juli,
31. Januar und vom 1. April bis 15. April an die fi
KK). 2AnschlieRend an die genannten Liefer
31. Oktober, 15. Februar und bis zum 30. . °Die Bestatigung und die Aufstellung nach
Teil 1 8 16 Absatz 5 der Richtlinie ist sp ens bis zum 15. Oktober mit einer Priffrist bis
zum 31. Oktober bezogen auf das Vtzoﬂﬁbr zu Ubermitteln.

AN
§ 17 Fristen far Berichte *\Q

D !Die  Bundesau @ﬁmgsstelle stellt den Landesarbeitsgemeinschaften die
Auswertungen und \&atenannahmestellen fur die Leistungserbringer die jahrlichen
Ruickmeldeberichte i n Jahren 2017 und 2018 bis zum 30. Juni zur Verfigung. 2Darin
enthalten sind A rtungen der Qualitatssicherungs-Dokumentation flr Indexeingriffe aus
dem Vorjahr, spwie Auswertungen zu Follow-up-Ereignissen, die sich auf einen Indexeingriff
des Vorvoy beziehen. *Die Bundesauswertungsstelle stellt der Datenannahmestelle die
Zwischen hte nach § 10 zum 1. Januar, 1. April, 1. Juli und 1. Oktober zur Verfligung.

2) Die fur die Durchfihrung der MalRnahmen nach Teil 1 § 17 Absatz 4 Satz 4 der
Richtlinie zustédndigen Stellen melden der Landesarbeitsgemeinschaft zeitnah, jedoch
spatestens sechs Monate nach Eingang der Empfehlung bei der zustandigen Stelle zuriick,
wie mit den Empfehlungen verfahren wurde. ?Die Landesarbeitsgemeinschaft berichtet
hiertiber in dem Qualitatssicherungsergebnisbericht gemal Teil 1 § 19 der Richtlinie.

3) !Die Landesarbeitsgemeinschaft tibersendet der Bundesauswertungsstelle bis zum
15. Marz den Qualitatssicherungsergebnisbericht gemaf Teil 1 § 19 der Richtlinie, worin Uber
alle Aktivititen des Vorjahres berichtet wird. ?Dabei ist sicherzustellen, dass alle von der
Bundesauswertungsstelle im Vorjahr Ubermittelten Auswertungen bearbeitet wurden und
berichtet werden. 3Die Spezifikation zur Form des Berichtsformats wird vom Institut nach
§ 137a SGB V in Abstimmung mit den Landesarbeitsgemeinschaften erstmals spatestens bis

26

Richtlinie zur einrichtungs- und sektoreniibergreifenden Qualitatssicherung, Stand: 15. Dezember 2016



zum 30. Juni 2017 erstellt. “Abweichend davon wird fiir das erste Berichtsjahr die Spezifikation
vom Institut nach § 137a SGB V zum 30. September 2016 erstellt.

4) 1Bis zum 15. August erstellt die Bundesauswertungsstelle den Bundesqualitatsbericht
gemanR Teil 1 § 20 der Richtlinie. 2Darin enthalten sind Auswertungen der Qualitatssicherungs-
Dokumentation fur Indexeingriffe aus dem Vorjahr, Auswertungen der Follow-up-Indikatoren,
die sich auf einen Indexeingriff des Vorvorjahres beziehen, sowie Ergebnisse aus den
Qualitatssicherungsergebnisberichten der Landesarbeits-gemeinschaften.

Abschnitt D: Dokumentation
§ 18 Fehlende Dokumentation der Datensétze

INicht dokumentierte, aber dokumentationspflichtige Datensétze lésen MaRBnahmen nach
Teil 1 § 17 Absatz 4 zweiter Spiegelstrich der Richtlinie aus. 2Der G-BA beschlieRt bis zum
31. Dezember 2017 Regelungen zur fehlenden Dokumentation der Dé&tze. 3Far die
Erfassungsjahre 2016 und 2017 werden keine Vergutungsabschlage erPrQ' n.
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Anlage I: Indikatorenliste QS PCI

Indikationsstellung des Indexeingriffs

1

Indikation zur isolierten Koronarangiographie — Anteil ohne pathologischen Befund

Indikator 1D
Beschreibung

P280_1

Der Indikator erfasst die Anzahl der durchgefiihrten isolierten Koronarangiographien mit
der Indikation ,Verdacht auf bzw. Ausschluss KHK*, bei denen angiographisch normale
KoronargefalRe nachgewiesen wurden.

Beschreibung

Qualitatsziel
Indikatortyp

Qualitatsziel Die Anzahl soll niedrig sein.

Indikatortyp Prozessindikator

2 Objektive, n_icht-invz_:lsi\_/e I§chémiezeichen gls Indik_ation zur elektiven
Koronarangiographie (isolierte Koronarangiographie)

Indikator ID P00la_1

Der Indikator erfasst die Anzahl an elektiven Koronarangiographien mit fihrender
Indikation ,bekannte KHK" oder ,Verdacht auf KHK bzw. Ausschluss KHK" oder ,elektive
Kontrolle nach Koronarintervention“ bei denen gesicherte oder fragli 6bjektive
(apparative), nicht-invasive Ischdmiezeichen bei Belastung (Bela -EKG oder
andere Tests) vorlagen.

Die Anzahl soll hoch sein. ’\&'@
)

Prozessindikator
S
A

Durchfiihrung des Indexeingriffs

3

Messung der Nierenfunktion vor einer elektiven oder dringlichen Koronarangiographie
oder PCI

Indikator 1D
Beschreibung

P176_1 >\
Der Indikator erfasst die Anzaﬁ%ﬁven oder dringlichen Koronarangiographien oder

PCI, bei denen die Nierenfun@ innerhalb von einer Woche vor dem Eingriff gemessen

wurde. %
Die Anzahl soll hoch sein.

Beschreibung

Qualitatsziel \

Indikatortyp Prozessindikator ‘\%

4 ,Door-to-balloon“-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCI mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt
Indikator ID P028a

o Q‘
Der Indﬂ% erfasst die Anzahl an durchgefiihrten Erst-PCI mit der Indikation ST-
Heb arkt, die innerhalb der in den Leitlinien geforderten 60 Minuten nach Ankunft
de ienten in der Einrichtung durchgefiihrt werden.

§Anzah| soll hoch sein.

Beschreibung

Qualitatsziel

Indikatortyp rozessindikator

5 .Door“-Zeitpunkt oder ,Balloon“-Zeitpunkt unbekannt
Indikator ID ¥ P029

Der Indikator erfasst die Anzahl der Erst-PCI mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt, bei
denen die ,Door“-Zeit oder die ,Balloon“-Zeit nicht erfasst wurde.

Beschreibung

Qualitatsziel Die Anzahl soll niedrig sein.

Indikatortyp Prozessindikator

6 Isolierte Koronarangiographien mit Flachendosisprodukt tiber 3.500 cGy*cm?
Indikator ID S017

Der Indikator erfasst den Anteil an isolierten Koronarangiographien mit einem
Flachendosisprodukt tiber 3.500 cGy*cm?2 an allen isolierten Koronarangiographien mit
bekanntem Flachendosisprodukt.

Qualitatsziel Der Anteil soll niedrig sein.
Indikatortyp Prozessindikator
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7

Isolierte PCI mit Flachendosisprodukt tiber 6.000 cGy*cm?

Indikator ID
Beschreibung

S018a

Der Indikator erfasst den Anteil an isolierten PCI mit einem Flachendosisprodukt tber
6.000 cGy*cm2 an allen isolierten PCI mit bekanntem Flachendosisprodukt.

Beschreibung

Qualitatsziel Der Anteil soll niedrig sein.

Indikatortyp Prozessindikator

8 Einzeitig-PCI mit Flachendosisprodukt tiber 8.000 cGy*cm?2
Indikator ID S019a

Der Indikator erfasst den Anteil an Einzeitig-PCI mit einem Flachendosisprodukt tber
8.000 cGy*cmz an allen Einzeitig-PCI mit bekanntem Flachendosisprodukt.

Beschreibung

Qualitatsziel Der Anteil soll niedrig sein.
Indikatortyp Prozessindikator

9 Flachendosisprodukt unbekannt
Indikator ID S020

Der Indikator erfasst den Anteil an isolierten Koronarangiographien, isolierten PCI und
Einzeitig-PClI, bei denen kein Flachendosisprodukt angegeben wurdb‘

Beschreibung

Qualitatsziel Der Anteil soll niedrig sein. @
Indikatortyp Prozessindikator o)

10 Isolierte Koronarangiographien mit einer Kontrastmittelmenge tber 150 ml
Indikator ID

S021 XJ
Der Indikator erfasst den Anteil der isolierten K Q@'r ographien, bei denen mehr als
150 ml Kontrastmittel appliziert wurde. %r\

Beschreibung

Qualitatsziel Der Anteil soll niedrig sein. &@'
Indikatortyp Prozessindikator $

11 Isolierte PCI mit einer Kontrastmittelmenge tber 200 ml
Indikator ID

S022 \’)"

Der Indikator erfasst den A l&@er isolierten PCI, bei denen mehr als 200 ml
Kontrastmittel appliziert w@x

Qualitatsziel Der Anteil soll nieqri i

Indikatortyp Prozessindikator \

12 Einzeitig-PCI mit einer Kontrastmittelmenge uber 250 ml

Indikator ID $023 NN

Beschreibung Derdnei r erfasst den Anteil der Einzeitig-PCI, bei denen mehr als 250 ml

l(o thittel appliziert wurde.
Qualitatsziel nteil soll niedrig sein.
Indikatortyp - rozessindikator
13 Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCl-Indikation ST-Hebungsinfarkt

Indikator IDV

Beschreibung

OU004a_1

Der Indikator erfasst alle PCI mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt, bei denen das
wesentliche Interventionsziel (TIMI-IlI-Fluss) erreicht wurde.

Beschreibung

Qualitatsziel
Indikatortyp

Qualitatsziel Die Anzahl soll hoch sein.

Indikatortyp Ergebnisindikator

14 Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI
Indikator ID QU005

Der Indikator erfasst alle PCI, bei denen das wesentliche Interventionsziel erreicht
wurde.

Die Anzahl soll hoch sein.
Ergebnisindikator
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Komplikationen/unerwiinschte Ereignisse

15

Therapiebedurftige Blutungen und punktionsnahe Komplikationen innerhalb von 7 Tagen

Indikator 1D
Beschreibung

S032a_1

Der Indikator erfasst therapiebedurftige (Thrombininjektion, Transfusion oder
chirurgische Intervention) Blutungen sowie andere punktionsnahe Komplikationen
(GefaRRthrombose oder Aneurysma spurium) bis einschlie3lich des 7. postprozeduralen
Tages nach Durchfiihrung einer isolierten Koronarangiographie, PCI und Einzeitig-PCI.

Beschreibung

Qualitatsziel Die Anzahl soll niedrig sein.

Indikatortyp Ergebnisindikator

16 MACCE innerhalb von 7 Tagen — Patienten mit isolierter Koronarangiographie
Indikator ID 0ou006_1

Der Indikator erfasst die Anzahl an Patienten, die eine isolierte Koronarangiographie
erhalten haben und bei denen unerwiinschte kardiale oder zerebrovaskulare intra- oder
postprozedurale Ereignisse (MACCE) bis einschlie3lich zum 7. postprozeduralen Tag

Beschreibung

aufgetreten sind Q
Qualitatsziel Die Anzahl soll niedrig sein. @
Indikatortyp Ergebnisindikator , O’
17 MACCE innerhalb von 7 Tagen— Patienten mit PCI
Indikator ID

Ou007a_1 q

Der Indikator erfasst die Anzahl an Patienten, d ine PCI erhalten haben und bei denen
unerwinschte kardiale oder zerebrovaskular oder postprozedurale Ereignisse
(MACCE) bis einschlieBlich zum 7. postp E en Tag aufgetreten sind.

Beschreibung

Qualitatsziel Die Anzahl soll niedrig sein.

Indikatortyp Ergebnisindikator

18 MACCE innerhalb von 7 Tagen — Patienten mit Erst-PCl bei ST-Hebungsinfarkt
Indikator ID 0U009a )

Der Indikator erfasst dij | an Patienten, die eine Erst-PCI bei ST-Hebungsinfarkt
erhalten haben und se%enen unerwiinschte kardiale oder zerebrovaskulére intra- oder
postprozedurale Er se (MACCE) bis einschlieRlich zum 7. postprozeduralen Tag

Beschreibung

Indikatorty

Qualltatsmg\g

Qualitatsziel Die Anzahl drig sein
Indikatortyp Ergebrki"’

19 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI
Indikator ID C a

Dér Indikator erfasst die Anzahl der verstorbenen Patienten bis zum 30.
ostprozeduralen Tag nach PCI (isolierte PCI oder Einzeitig-PCl).

Die Rate soll niedrig sein.
Ergebnisindikator

1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI

Indikator ID
Beschreibung

ou192

Der Indikator erfasst die Anzahl der verstorbenen Patienten bis zum 365.
postprozeduralen Tag nach PCI.

Qualitatsziel Die Rate soll niedrig sein.
Indikatortyp Ergebnisindikator
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Anlage IlI: Erforderlich

keit der Daten

Ubersicht tiber die Exportfelder® und ihre Verwendungszwecke

a) QS-Dokumentation beim Leistungserbringer

Laufende Nummer Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 4
Daten fur Datenfelder | Datenfelder | Technische
die Fall- fir die fur die und an-
identifika- Indikatorbe- | Basis- wendungs-
tion rechnung auswertung | bezogene

Grinde
1 Registriernummer des X
Dokumentationssystems
(Landerkode + Registrierkode)
[Basis]

2 Vorgangsnummer [Basis] X ° X
Versionsnummer [Basis] x®\ X
Stornierung eines Datensatzes (inkl. Q\' X
aller Teildatensatze) ®

. b

5 Modulbezeichnung R X

6 Teildatensatz oder Bogen % \b X

7 Dokumentationsabschlussdatum m\' X

8 Status des Leistungserbringers 1 v X X

A
9 Art der Leistungserbringung ¢ % X X X X
10 Verbringungsleistung (Die @\ X X X
dokumentierende und dieﬁb ngriff
durchfiihrende Einricht\%' d
NICHT identisch) @'
11 Ersatzfeld Institutipnsk€nnzeichen X X X
der Krankenka: r
Versichertenkavte
12 eGK-Ver, @rtennummer bei GKV- X X X X
Patienten’
13 D@K-Versichertennummer des X
N ten liegt auch zum
s assungszeitpunkt nicht vor.

14 A\\\Jnstitutionskennzeichen X

15 A‘ entlassender Standort X X

16 ,:\‘0 Fachabteilung X X

17 \} Betriebsstattennummer ambulant X X

18 Nebenbetriebsstattennummer?* X

19 lebenslange Arztnummer® X

20 Patientenalter am Aufnahmetag in X X

Jahren®

: Die Exportfelder werden aus den Informationen berechnet, die in der Benutzeroberflache der QS-Dokumentationssoftware erfasst werden. Es existiert lediglich ein
Datenfeld, fir das keine Informationen exportiert werden: Es handelt sich um die einrichtungsinterne Identifikationsnummer des Patienten. Diese Information verbleibt
beim Leistungserbringer und dient der Identifikation der Falle im Rahmen der qualitatssichernden Manahmen.

diesesExportfeldberechnetwird. Das, Institutionskennzeichender Krankenkasse der Versichertenkarte“wird nichtexportiert.

In der QS-Dokumentationssoftware wird tiber das Datenfeld ,Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte* die notwendige Informationerfasst, ausder

In der QS-Dokumentationssoftware werden tber die Datenfelder ,Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte® und ,eGK-Versichertennummer* die

notwendigen Informationen erfasst, aus denen dieses Exportfeld berechnet wird. Das ,Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte* wird nicht

exportiert.

Exportfeld berechnet wird.

Diese Information verbleibt bei den KVen und wird im Rahmen der Umsetzung von MaBnahmen der Qualitatssicherung benétigt.
Diese Information verbleibt bei den KVen und wird im Rahmen der Umsetzung von MaBnahmen der Qualitatssicherung benétigt.
In der QS-Dokumentationssoftware werden tber die Datenfelder ,Geburtsdatum® und ,Aufnahmedatum (stationar)“ die notwendigen Informationen erfasst, aus denen dieses
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Laufende Nummer Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 4
Daten fur Datenfelder | Datenfelder | Technische
die Fall- fur die fur die und an-
identifika- Indikatorbe- | Basis- wendungs-
tion rechnung auswertung | bezogene

Grinde

21 Geburtsjahr” X X

22 Geschlecht X X

23 Aufnahmedatum (stationar) X X X

24 Zustand nach koronarer Bypass-OP X X

25 Ejektionsfraktion unter 40% X X

26 akutes Koronarsyndrom X X X

27 stabile Angina pectoris X X

28 objektive (apparative) nicht-invasive X X

Ischamiezeichen (bei Belastung)
29 postprozedural neu aufgetretener X X X
Herzinfarkt (\ ¢
hJ
30 Datum des postprozedural neu 5@ X
aufgetretenen Herzinfarkts A
31 postprozedural neu aufgetretene/r s\$ “X X X
TIA/Schlaganfall P
32 Datum der/des postprozedural neu Q‘, X X
aufgetretenen TIA/Schlaganfalls X
g
33 postprozedurale Verlegung bzw. @ X X X
Einweisung zur Notfall CABG- &
Operation \L~
34 Datum der postprozeduralen » X X
Verlegung bzw. Einweisun z@
Notfall CABG-Operation 6\
7
35 postprozedurale Transf;é X X X
36 Datum der postp ze‘ Ten X
Transfusion
K3
37 postprozedurd’{@eféf&thrombose X X X
(punktignsyTah)
38 Daty stprozeduralen X
Gefafithrombose (punktionsnah)
N
39 N ungsdatum X X
40 . C?tlassungsdiagnose(n) (stationar) X
@ zw. Quartalsdiagnose(n)
(ambulant)®
41 . @ Registriernummer des X
\ Dokumentationssystems
Q (Landerkode + Registrierkode)
[Prozedur]

42 Vorgangsnummer [Prozedur] X X

43 Versionsnummer [Prozedur]

44 Wievielte Prozedur wahrend dieses X X X

Aufenthaltes (stationar) bzw.
wahrend dieses Behandlungstages
(ambulant)?
45 Datum der Prozedur X X X

7

,Geburtsdatum* wird nicht exportiert.
8
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Laufende Nummer Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 4
Daten fur Datenfelder | Datenfelder | Technische
die Fall- fur die fur die und an-
identifika- Indikatorbe- | Basis- wendungs-
tion rechnung auswertung | bezogene

Grinde

46 Patientenalter am Behandlungstag in X X

Jahren (ambulant)®

47 Herzinsuffizienz (nach NYHA) X X X

48 kardiogener Schock X

49 Art der Prozedur X X X

50 Gebiihrenordnungsposition (GOP) X X

51 Dringlichkeit der Prozedur X X X

52 Fibrinolyse vor der Prozedur X X

53 Nierenfunktion gemessen X X

54 Dosis-Flachen-Produkt bekannt X Als X X

N
55 Dosis-Flachen-Produkt Xo\ X
— - o
56 applizierte Kontrastmittelmenge N 0 X
57 intraprozedural auftretende ‘J\\’vx X X
Ereignisse N7
58 koronarer Verschluss Q X X
59 TIA/Schlaganfall ‘{\' - X
60 Exitus im Herzkatheterlabor L &% X
61 sonstige [intraprozedural auftret X X
Ereignisse] At

62 Registriernummer des ‘0 X
Dokumentationssystem
(Landerkode + Regis %e)
[Koronarangiogr

63 Vorgangsnum {, X X
[Koronaranglo@ﬁle]

64 Versiongn er X
[Koronagaqgiographie]

65 we eindeutigen Bogenfeldes X

tterteildatensatzes
h onarangiographie]
66 \Q)Vievielte diagnostische X
Q\ Koronarangiographie (mit oder ohne
Intervention) wéhrend dieses
. 0, Aufenthaltes?
\v . L . X X

67 fuhrende Indikation fur diese
Koronarangiographie

68 Operationen- und X X X
Prozedurenschliissel
[Koronarangiographie]*©

69 fuhrende Diagnose nach X X

diagnostischem Herzkatheter

70 Registriernummer des X

Dokumentationssystems

(Landerkode + Registrierkode) [PCI]
71 Vorgangsnummer [PCI] X X
72 Versionsnummer [PCI] X

9

Exportfeld berechnet wird.
10

Bei diesem Datenfeld handelt es sich um ein Listenfeld, das die Dokumentation mehrerer Angaben ermdglicht. Jede Angabe wird separat exportiert.
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Laufende Nummer Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 4
Daten fir Datenfelder | Datenfelder | Technische
die Fall- fur die fur die und an-
identifika- Indikatorbe- | Basis- wendungs-
tion rechnung auswertung | bezogene

Gruinde

73 Wert des eindeutigen Bogenfeldes X

des Mutterteildatensatzes [PCI]

74 Wievielte PCI wahrend dieses X

Aufenthaltes?

75 Indikation zur PCI X X

76 Ist STEMI Hauptdiagnose?

77 Operationen- und X X X

Prozedurenschliissel [PCI]

78 PCI an Hauptstamm X X

79 PCl an LAD X X

80 PCl an RCX X X

81 PCl an RCA RS

82 PCI mit besonderen Merkmalen r}é" X X

83 besonderes Merkmal!! ’\K "§< X

84 wesentliches Interventionsziel b X X

erreicht 0\
. —— N X

85 erreichter TIMI-Fluss im Zielgefa As\

86 Door-Zeitpunkt und Balloon-Zeitpunkt (0’ X X X

bekannt? N
87 Door-Zeitpunkt (Datum) ( N X X
)

88 Door-Zeitpunkt (Uhrzeit) ()\@ X X
. 7

89 Balloon-Zeitpunkt (Dat N X X
touric O 0

90 Balloon-Zeitpunkt (U@qt) X X

R\

AN
0’®

\\.\Q

%)

QS
.\@

Q

1
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Bei diesem Datenfeld handelt es sich um ein Listenfeld, das die Dokumentation mehrerer Angaben ermdglicht. Jede Angabe wird separat exportiert.
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b) Sozialdaten bei den Krankenkassen gemal § 299 Absatz 1a SGB V

Lfd. |Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
Nr. (Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten fiir | Daten- Daten- Technische
Krankenkassen) die Fall- |felder fur |felder fir |und anwen-
identi- die Indi- |die Basis-| dungs-
fikation kator- auswer- | bezogene
berech- |tung Griinde
nung
8§ 301 (Krankenhauser)
1 Angabe der Quelle |source(301)@quelle X
des Datensatzes?
2 Art der cp_type(301.Entlassungsanzeige.
Identifikationsnum- | FKT.IK des Absenders)@art
mer des Leistungs- X
erbringers
(IKNR/BSNR)?
3 Bundesland aus state_key(301.Entlassungsanzeig .
der IKNR des e.FKT.IK des Q
Krankenhauses Absenders)@bundesland 3& X
(Stellen 3+4) bzw. Q>
aus Datenbestand & J
der Kasse?® h\
4 IK der 301.Entlassungsanzeige.FKT.IK \&
behandelnden des Absenders@nummer X X
Einrichtung s{\'
AJ
5 Erster 301.Aufnahmesatz.AUF.Aufnahme (O'
Aufnahmetag des |tag@aufndatum N k
Falles, an dem der & X X X
Versicherte ins KH K
aufgenommen wird A Q)
6 Aufnahmegrund 301.Aufnahmesatz.AUF. Whme
nach 4-stelligem grund@aufngrund 6
Schlussel (Voll- (b- X
Iteilstationare \
Behandlung, . 6
Entbindung etc.) . \
7 Letzter 301.Ent gsanzeige.ETL.Tag
Entlassungstag des | der s Q
Falles, an dem der Eg@g ng/Verlegung@entldatum
Versicherte das ,Q
Krankenhaus b
endguiltig verl3 ’\() X X X
(keine Verleﬁ%\;\'
andere Abteilu
der selb
Eingiéhtur
8 Letzt 301.Entlassungsanzeige.ETL.Entl
(endgliltiger) assungs-
Entlassungsgrund | /Verlegungsgrund@entigrund
nach 3-stelligem
Schlussel X X
(Behandlungsende,
Verlegung, Tod
etc.)

1

3

35

Die Quelle des Datensatzes ergibt sich aus der Datenlieferung der Leistungserbringer an die Krankenkassen.
Die Artderldentifikationsnummerergibtsichausder IKNR. Sieistfir die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich.
Das Bundesland ergibt sich aus der IKNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benoétigt.
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Lfd.

Nr.

Beschreibung

Technische Kennung

1

2

3

4

(Spezifikation Sozialdaten bei den
Krankenkassen)

Daten flr
die Fall-
identi-
fikation

Daten-
felder fir
die Indi-
kator-
berech-
nung

Daten-
felder fir
die Basis-
auswer-
tung

Technische
und anwen-
dungs-
bezogene
Grinde

Hauptdiagnose bei
Entlassung/Verle-
gung, mit Punkt
und Suffix ('+', ™,
#,', ".-"); Behand-
lungsrelevante
Diagnose aus
Fachabteilung
,0000* bzw. einziger
Fachabteilung
(siehe TA5 TZ
1.2.7); immer
gemeinsam mit
vorhandener
Sekundardiagnose
zu liefern

301.Entlassungsanzeige.ETL.Hau
ptdiagnose.Diagnoseschlissel@ic
d

10

Sekundare
Hauptdiagnose, mit
Punkt und Suffix
(+, =LY,
Sekundardia-
gnosen werden
immer gemeinsam
mit der zugehorigen
Primardiagnose
geliefert, auch
wenn der Suchfilter
nur bei einer der
Diagnosen zutrifft

301.Entlassungsanzeige.ETL.Sek
undar-
Diagnose.Diagnoseschlissel@icd
_sek

"\
&

11

Liste der
Nebendiagnosen
geman
Spezifikation, mit
Punkt und Suffix
(+, =LY,
Behandlungsrele-
vante Diagnose aus,|
Fachabteilung

,0000* bzw. ei fqé
FachabteilunQ\
(siehe TA5 T.

301.Entlassungs nz&@'.‘l\'lDG.Ne
bendiagnose.D@seschlUssel@

icd ’\

zu liefern

36
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Lfd. |Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
Nr. (Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten flir | Daten- Daten- Technische
Krankenkassen) die Fall- |felder fur |felder fir |und anwen-
identi- die Indi- |die Basis-| dungs-
fikation kator- auswer- | bezogene
berech- |tung Grinde
nung
12 Liste der 301.Entlassungsanzeige.NDG.Sek
sekundéaren undar-
Nebendiagnosen Diagnose.Diagnoseschlissel@icd
geman _sek
Spezifikation, mit
Punkt und Suffix
(Y,
Sekundardiagno-
sen werden immer X X X
gemeinsam mit der
zugehdrigen
Priméardiagnose
geliefert, auch
wenn der Suchfilter Q‘
nur bei einer der @
Diagnosen zutrifft "\'A
13 Liste der 301.Entlassungsanzeige.FAB.Ope &Q)
Prozeduren eines | ration.Prozedurenschliissel@ops \
Falles gemaf @
Spezifikation; OPS- X Q X
Schluissel der \
durchgefiihrten \ ’
Leistung ( (@'
14 Tag der gelieferten 301.Entlassungsanzeige.FAB.Ope\b\
OPS-Leistung (erst | rationstag@datum
ab 2013 @& X X X
vorhanden) @\
15 Liste aller 301.Entlassungsanzeigg. ‘N_.’Fac
Fachabteilungen habteilung@fachabte X X
des
Krankenhausfalles A
-
16 Angabe, ob der KH- inpatient_inteMSOl.Entlassung
Fall unterbrochen | sanzeige. .Entlassungs-
war /Verle rund)@khunterbrech X
(Entlassungsgrund | un ‘\
16x, 21x, 23%)* s&
§ 301 (AMBO)
17 Angabe der @J&}%ource(kh_ambo)@quelle X
des Datensatzgs
18 Art der, @ N cp_type(kh_ambo.Ambulante
Identifika num- | Operation.FKT.IK des
me Absenders)@art X
Leistungserbringers
(IKNR/BSNR)®
19 Bundesland aus state_key(kh_ambo.Ambulante
der IKNR des Operation.FKT.IK des
Krankenhauses Absenders)@bundesland X X
(Stellen 3+4) bzw.
aus Datenbestand
der Kasse’
20 IK der kh_ambo.Ambulante
behandelnden Operation.FKT.IK des X X X
Einrichtung Absenders@nummer

~ o o s

Die Angabe, ob der stationére Aufenthalt durchgehend oder unterbrochenwar, wird der Liste der Entlassungsgriinde entnommen.
Die Quelle des Datensatzes ergibt sich aus der Datenlieferung der Leistungserbringer an die Krankenkassen.

Die Artderldentifikationsnummerergibtsichausder IKNR. Sieistfir die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich.

Das Bundesland ergibt sich aus der IKNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benoétigt.
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Lfd. |Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
Nr. (Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten flir | Daten- Daten- Technische
Krankenkassen) die Fall- |felder fur |felder fir |und anwen-
identi- die Indi- |die Basis-| dungs-
fikation kator- auswer- | bezogene
berech- |tung Grinde
nung
21 Tag des Zugangs | kh_ambo.Ambulante
Operation.REC.Tag des X X X
Zugangs@zugangsdatum
22 Liste der kh_ambo.Ambulante
Behandlungsdia- Operation.BDG.Behandlungsdiagn
gnosen des Falles | ose.Diagnoseschlissel@icd
geman
Spezifikation, mit
Punkt und Suffix X X X
(+, =LY,
immer gemeinsam
mit vorhandener
Sekundardiagnose
zu liefern AO‘
g
23 Sicherheit der kh_ambo.Ambulante ‘t\('o
primaren Operation.BDG.Behandlungsdiagn X QD X
Behandlungsdia- ose.Diagnosesicherheit@sicherhei &
gnose t n\
24 Liste der Sekundér- | kh_ambo.Ambulante Q‘}
Diagnosen gemaR | Operation.BDG.Sekundar- \
Spezifikation, mit Diagnose.Diagnoseschlissel@icd \ b
Punkt und Suffix _sek %»
(I+I! I*'! '#'! '!Ii I-_I); & x x
immer gemeinsam \b
mit zugehariger K
Priméardiagnose zu @
liefern O)
25 Sicherheit der kh_ambo.Ambulante \J
sekundaren Operation.BDG.Sekuhdar- X X
Behandlungsdia- Diagnose.Diagndsesicherheit@sic
gnose herheit_sek +  Cx
26 Liste der ebm_kh_a c}kﬁl_ambo.Ambulan
Geblhrenordnungs |te ¢
-Nr. nach EBM- OpqraQ%ENA.Entgeltart)@ebm X X X
Katalog gemarf
Spezifikation® A’\\.\
27 Datum der Leistgn(» }ambo.AmbuIante
(OP/Behandl )\ bperation.ENA.Tag der
falls nicht Q‘\ Behandlung@datum X X X
angegebe
ZUGANK TUM
eintifigéy
28 Liste kh_ambo.Ambulante
Prozeduren eines | Operation.PRZ.Prozedur.Prozedur
Falles gemaf enschliissel@ops
Spezifikation (OPS- X X X
Schlussel der
durchgefiihrten
Leistung)
29 Datum der kh_ambo.Ambulante
Prozedur Operation.PRZ.Prozedurentag@d X X X
atum
§ 295 (kollektivvertraglich)

8

38

DieEntgeltartwirdnurdannexportiert, wennessichumeine EBM-Zifferhandelt.
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Lfd.
Nr.

Beschreibung

Technische Kennung

(Spezifikation Sozialdaten bei den
Krankenkassen)

1

2

3

4

Daten flr
die Fall-
identi-
fikation

Daten-
felder fir
die Indi-
kator-
berech-
nung

Daten-
felder fir
die Basis-
auswer-
tung

Technische
und anwen-
dungs-
bezogene
Grinde

30

Angabe der Quelle
des Datensatzes®

source(295k)@quelle

31

Art der
Identifikationsnum-
mer des
Leistungserbringers
(IKNR/BSNR)*0

cp_type(295k.INL.1/1.2)@art

32

KV-Region der
Praxis aus 1. und 2.
Stelle der BSNR1!

kv_key(295k.INL.1/1.2)@kvregion

33

BSNR des Sitzes
des behandelnden
Arztes

295k.INL.1/1.2@nummer

34

Erstes
Behandlungsdatum
im Quartal

295k.RND.Behandlungszeitraum.3
/3.3.1@beginndatum

35

Letztes
Behandlungsdatum
im Quartal

295k.RND.Behandlungszeitraum.3
/3.3.2@endedatum

36

Liste der
Diagnosen geman
Spezifikation,
codiert nach aktuell
gulltiger ICD, mit
Punkt und Suffix
(+, =)

295k.DIA.Diagnose.4/4.2.1@icd

37

Sicherheit der
Diagnose (G, V, A,
2)

38

Liste der
Geblhrenordnungs
-Nr. nach EBM-
Katalog gemaf
Spezifikation

295k.LED.5/5§;5ébm

N
AN

39

Datum der GO-Nr. |

ACHTUNG: Falls
nicht gefiillt, D ‘u{
aus < 2\
vorhergehend
GO-Nr.ob@hen!

&‘&ED.S/S.S.Z@datum

V)

40

List'\
Prozeduren eines

Falles gemaf
Spezifikation; OPS-
Schliissel der
durchgefiihrten
Leistung

295k.OPS.Operationsschliissel.7/
7.1.1@ops

§ 284

(Stammdaten)

41

Geschlecht des
Versicherten

Stamm@geschlecht

42

Geburtsjahr des

Stamm@gebjahr

Versicherten

9
10
1

Die Quelle des Datensatzes ergibt sich aus der Datenlieferung der Leistungserbringer an die Krankenkassen.
DieArtderIdentifikationsnummer ergibtsichausder BSNR. Sieistfir die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich.
Die KV-Region ergibt sich aus der BSNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benétigt.
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Lfd. |Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
Nr. (Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten flir | Daten- Daten- Technische
Krankenkassen) die Fall- |felder fur |felder fir |und anwen-
identi- die Indi- |die Basis-| dungs-
fikation kator- auswer- | bezogene
berech- |tung Grinde
nung
43 Sterbedatum des Stamm@sterbedatum X X
Versicherten
44 Versichertennum- | Stamm@V
mer (Elektronische X X X
Gesundheitskarte)
45 Stichtag des Stamm@versicherungsdatum
Versicherungssta-
tus je Quartal;
Stichtag ist jeweils
die Mitte des X
Quartals (Q1:
15.02.; Q2: 15.05;
Q3:15.08.; Q4: .
15.11.)%? ,,Q
46 Ja-/Nein-Angabe Stamm@versicherungsstatus \Y/
zum Stichtag je X X
Quartal X&
8§ 300 (Apotheken)
a7 Angabe der Quelle |source(300)@quelle \b X
des Datensatzes®® s{\'
AJ
48 |Artder cp_type(300.ZUP.02 ,&(b-
Identifikationsnum- | Betriebsstattennummer)@art N
mer des X
Leistungserbringers &
(IKNR/BSNR)™ A
49 KV-Region der kv_key(300.ZUP.02 v
Praxis aus 1. und 2. | Betriebsstattennumm region X X
Stelle der BSNR®
50 BSNR des 300.ZUP.02
X X
Verordners Betriebsstattén@mer@nummer X
51 Datum der 300.ZUP. atum X X X
Verordnung Ausste verordnungsdatum
52 Kennzeichen nach | 306, )2 Kennzeichen nach § 4
8§ 4 der einbarung nach § 300 SGB
Vereinbarung nach " znhimsonder
§ 300 SGB V ( b) X X
Sonderkenn
oder
Hilfsmittelf@mmer)
53 An es sich | 300.EFP.05
um ZN, HIM | Kennzeichentyp@kennzeichentyp X
oder Sonderkenn-
zeichen handelt
54 Anzahl der 300.EFP.03 Anzahl
verordneten Einheiten@anzahl X
Einheiten
55 Gegebenenfalls 300.ZDP.02 PZN der verwendeten
Liste der flr Packung@pzn_verwendet X
Rezeptur
verwendeten PZN
§ 295 (selektivvertraglich)

12
13
14
15

40

Die Stichtage fiir die Angabe des Versicherungsstatus sind durch die Allgemeine Spezifikation fur Sozialdaten bei den Krankenkassen vorgegeben.
Die Quelle des Datensatzes ergibt sich aus der Datenlieferung der Leistungserbringer an die Krankenkassen.
DieArtderIdentifikationsnummer ergibtsichausder BSNR. Sieistfir die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich.
Die KV-Region ergibt sich aus der BSNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benétigt.
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16.2.2
Diagnosesicherheit@sicherheit

Lfd. |Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
Nr. (Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten flir | Daten- Daten- Technische
Krankenkassen) die Fall- |felder fur |felder fir |und anwen-
identi- die Indi- |die Basis-| dungs-
fikation kator- auswer- | bezogene
berech- |tung Grinde
nung
56 Angabe der Quelle |source(295s)@quelle
des Datensatzes'® X
57 Art der cp_type(295s.Erbrachte
Identifikationsnum- | Leistungen /
mer des Einzelfallrechnung.IBH.2/2.3 X
Leistungserbringers | Betriebsstattennummer)@art
(IKNR/BSNR)*?
58 KV-Region der kv_key(295s.Erbrachte Leistungen
Praxis aus 1. und 2.|/ Einzelfallrechnung.IBH.2/2.3 X X
Stelle der BSNR'® | Betriebsstattennummer)@kvregion
59 BSNR der Praxis 295s.Erbrachte Leistungen /
Einzelfallrechnung.IBH.2/2.3 X X X
Betriebsstattennummer@nummer N a
60 Art der cp_type(295s.Erbrachte Q\
Identifikationsnum- | Leistungen / t\,
mer des Einzelfallrechnung.IBL.3/3.2 &Q) X
Leistungserbringers | Institutionskennzeichen des \
(IKNR/BSNR)*® Leistungserbringers)@art AQ)
61 Bundesland aus state_key(295s.Erbrachte Q
der IKNR der Leistungen/Einzelfallrechnung.IBL. S’\\'
Einrichtung (Stellen | 3 / 3.2 Institutionskennzeichen des @ X X
3+4) bzw. aus Leistungserbringers)@bundesland k
Datenbestand der \b
Kasse?® ¢
62 Institutionskennzei- | 295s.Erbrachte Leistunge Q\
chen des Einzelfallrechnung.IBL.3/ X X X
Leistungserbringers | Institutionskennzeichen
Leistungserbringers a er
63 Erster Tag des 295s.Erbrachte Lﬁé
Abrechnungszeit- Einzelfallrechn |.Abrechnun
raums gszeitraum.ll?&.l Erster Tag X X X
des
Abrec&éeitraums@beginnda
U’ N\,
64 Letzter Tag des \.E?brachte Leistungen /
Abrechnungszeit- t inzelfallrechnung.RGIl.Abrechnun
raums *\C} zeitraum.11/11.2.2 Letzter Tag X X
< ?, des
Abrechnungszeitraums@endedatu
LY D‘ m
65 List W 295s.Erbrachte Leistungen /
Sch@l geman Einzelfallrechnung.DIA.Diagnose.6
Spezifikation /6.2.1 Diagnose, codiert@icd X
(grundsatzlich X
aktueller Schlussel
nach § 295 SGB V)
66 Sicherheit der 295s.Erbrachte Leistungen /
Diagnose Einzelfallrechnung.DIA.Diagnose.6 X X

Die Quelle des Datensatzes ergibt sich aus der Datenlieferung der Leistungserbringer an die Krankenkassen.

17 DieArtderldentifikationsnummer ergibtsich aus der BSNR. Sieistfiir die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich.

18
19
20

Die KV-Region ergibt sich aus der BSNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benétigt.
Die Artderldentifikationsnummerergibtsichausder IKNR. Sieistfir die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich.
Das Bundesland ergibt sich aus der IKNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benoétigt.

41

Richtlinie zur einrichtungs- und sektoreniibergreifenden Qualitatssicherung, Stand: 15. Dezember 2016




Lfd. |Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
Nr. (Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten fur | Daten- Daten- Technische
Krankenkassen) die Fall- |felder fur |felder fir |und anwen-
identi- die Indi- |die Basis-| dungs-
fikation kator- auswer- | bezogene
berech- |tung Grinde
nung
67 Datum der 295s.Erbrachte Leistungen /
Diagnose Einzelfallrechnung.DIA.Diagnose.6 X X X
/6.2.4 Diagnosedatum@datum
68 Liste der 295s.Erbrachte Leistungen /
Prozeduren eines | Einzelfallrechnung.OPS.Operation X X X
Falles gemaf sschlussel.7/7.2.1
Spezifikation Operationsschlissel, codiert@ops
69 Datum der 295s.Erbrachte Leistungen /
Prozedur Einzelfallrechnung.OPS.Operation X X X
sschlussel.7/7.2.3 OPS-
Datum@datum
Administrative Daten
. . A
70 IKNR der Admin@kasseiknr @\ X
Krankenkasse X
A4
71 Laufende Nummer | sequential_nr(Admin)@Ifdnr & )
zur Referenzierung \
des Datensatzes @ X
(Versicherten) Q
zwischen QS- und \
PID-Datei ,\s\ p
@0’
0\6\'
2,
’\\Q\
'\@
42
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Verfahren 2: Vermeidung nosokomialer Infektionen — postoperative Wundinfektionen

Abschnitt A: Allgemeines
81 Gegenstand und Ziele des Verfahrens

(2) !Gegenstand des Verfahrens ist die Vermeidung postoperativer Wundinfektionen. 2Das
Verfahren soll insbesondere fachgebietsiibergreifend die Qualitat der MaRhahmen ambulanter
und stationdrer Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer zur Vermeidung
postoperativer Wundinfektionen messen, vergleichend darstellen und bewerten. 2Dazu
werden fallbezogen postoperative Wundinfektionsraten und einrichtungsbezogen das
Hygiene- und Infektionsmanagement sowie der Handedesinfektionsmittelverbrauch
betrachtet. “Die entsprechenden Indikatoren sind in Anlage | Buchstabe a und b aufgefihrt.

5Zur Beurteilung der Wundinfektionsraten werden in das Verfahren hierfur maRgebliche
Operationen fir das jeweilige Fachgebiet bei Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren
aufgenommen, die in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind.~, «

®Als maRgebliche Operationen kommen nur solche in Betracht, die stai%?ir oder ambulant
als Krankenhausleistung in der Regel in den folgenden Fachgebietel@ gefuhrt werden:

Chirurgie/Allgemeinchirurgie
Gefalichirurgie é\'
Viszeralchirurgie q

Orthopéadie/Unfallchirurgie Q\\,
Plastische Chirurgie (b'

Gynakologie und Geburtshilfe \E&

Urologie
und

e in der Herzchirurgie. Q)Q

2) Im vertragsérztlichen Bereich @en als malR3gebliche Operationen solche in
Betracht, die stationar oder ambulant durcieine der folgenden Facharztgruppen durchgefihrt
werden: .

Chirurgie/AIIgemeinchlru ie\

Gefalichirurgie \
Viszeralchirurgie ’\(\
Orthopadie/Un \urgie

Plastische Qh'

Gynakologi Geburtshilfe
Urologie. Q )

3) 1Ni§’t @r[]cksichtigt werden insbesondere neurochirurgische Operationen und

Operatio n der Wirbelsdule sowie ausschlief3lich Katheter-gestitzte Operationen und
Operationert Uber nattrliche Korpersffnungen. 2Die maRgeblichen Operationen sind in der
Spezifikation nach § 5 Absatz 2 in Form von OPS-Kodes aufgelistet.

(4) !Die Bezeichnung des Verfahrens ist ,Vermeidung nosokomialer Infektionen —
postoperative Wundinfektionen®. ?2Das Verfahren wird nachfolgend ,QS WI“ genannt.

(5) !Das Verfahren hat insbesondere folgende Ziele:
e Reduktion nosokomialer postoperativer Wundinfektionen
e Verbesserung des Hygiene- und Infektionsmanagements
e Beitrag zur Vermeidung nosokomialer Infektionen.

2Im Weiteren ist im Verfahren neben der Zielerreichung auch die Angemessenheit der
Methoden der Qualitatssicherung zu Uberprifen.
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§2 Eckpunkte

D Unter nosokomialen postoperativen Wundinfektionen werden stationar behandelte
Waundinfektionen verstanden, die innerhalb von 30 Tagen nach einem Eingriff ohne Implantat
bzw. innerhalb eines Jahres nach einem Eingriff mit Implantat auftreten. ?Die Festlegung,
welcher Eingriff als , Eingriff mit Implantat” ausgewertet wird, ist den Rechenregeln gemar § 8
zu entnehmen.

2) Die mal3geblichen Operationen gemafR 8 1, die belegérztlich durchgefihrt werden,
werden der vertragsarztlichen Versorgung im Sinne von Teil 1 8 1 Absatz 4 Nummer 2 der
Richtlinie zugeordnet.

3) Das Verfahren wird landerbezogen durchgefuhrt. Zur Sicherstellung der Neutralitét der
Aus- und Bewertungen konnen die Aus- und Bewertungen nach 88 11 und 12 Absatz 1
landeribergreifend vorgenommen werden.

4) Insbesondere ist die Darstellung von landerbezogenen Aus- und Bewertungen, in
welcher Rickschliisse auf die Identitdt der Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer
madglich sind, zu unterlassen und l&anderibergreifend auszufihren.

*
(5) 1Zum 30. Juni 2026 bewertet der G-BA das Erreichen der Ziele nac Absatz 5 unter
Einbeziehung der Evaluation des Verfahrens nach Teil 1 8§ 20 Sa&r Richtlinie und
entscheidet Uber den weiteren Fortgang des Verfahrens chlieBlich etwaiger
Veranderungen in der Durchfiihrung. 2Erfolgt eine solche Er@b idung nicht, tritt das
Verfahren mit dem Erfassungsjahr 2027 aufRer Kraft.

§3 Erforderliche Daten gemaR § 299 SGB V (5.\

D !Die Wundinfektionsraten fur Operationen nach*g 1 Absatz 1und 2 werden mit Hilfe der

nachfolgend definierten Daten berechnet. E @

a) 2Der Nenner der Wundinfektionsra mfasst die nach 8§ 1 Absatz 1und 2 ambulant
und stationar erbrachten Ope% en, die fur das Qualitatssicherungsverfahren
nachbeobachtet werden. ur “Berechnung der Zahl des Nenners und zur
Risikoadjustierung ist di@\zung von Sozialdaten bei den Krankenkassen
(Anlage Il Buchstabe %ﬁe orderlich. “Eine Zusammenfiihrung dieser Daten mit
weiteren Datensatzel\ aus methodischen Griinden nicht erforderlich. °Eine

Erhebung, Vera und Nutzung patientenbezogener Daten entsprechend
Teil 18 14 Absa‘&z\ er Rlchtlinie erfolgt daher nicht.

b) ®Der Zah er Wundinfektionsraten bezeichnet alle im Rahmen der
Nachbe, ng bei stationarer Behandlung festgestellten Wundinfektionen. “Zur

Berechn g des Zahlers ist die Erhebung von Daten zu potentiellen postoperativen
ektlonen die zeitlich (30 Tage oder ein Jahr) nach den in Absatz la
nten Operationen auftreten, erforderlich. 8Hierzu werden Sozialdaten bei den
kenkassen (Anlage Il Buchstabe b) genutzt. °Zu diesen potenziellen
postoperativen Wundinfektionen sind die Krankenhduser verpflichtet, Daten zu
erheben und zu Ubermitteln (Anlage Il Buchstabe c¢). 1°Bei diesen Daten werden
patientenbezogene Daten entsprechend Teil 1 § 14 Absatz 2 der Richtlinie erhoben,
verarbeitet und nach Pseudonymisierung zur Datenzusammenfiihrung genutzt.

Das Verfahren wird auf der Grundlage zweier Vollerhebungen nach § 299 Absatz 1 Satz 5
SGB V fiur gegeniber der GKV erbrachte maf3gebliche Operationen nach Buchstabe a und
die Wundinfektionen nach Buchstabe b Anlage Il durchgefiihrt. ?Dies ist erforderlich, da die
durch die Wundinfektionsindikatoren erfassten Ereignisse selten und sowohl hinsichtlich ihres
Eintritts sowie des Orts ihrer Behandlung nicht vorhersehbar sind. **Folglich konnen nur mit
einer Vollerhebung aller stationar behandelten potenziellen postoperativen Wundinfektionen
die Wundinfektionsraten zu den Einrichtungen berechnet werden, die urspringlich die
ambulante oder stationare Operation erbracht haben.
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2) Die Qualitat des Hygiene- und Infektionsmanagements wird fur alle Leistungserbringer,
die mindestens eine der nach 8 1 Absatz 1 und 2 maRRgeblichen Operationen in den ersten
zwei Quartalen des Erfassungsjahres gegeniber der GKV erbracht haben, ermittelt. In einer
Qualitatssicherungs-Dokumentation werden einmal jahrlich einrichtungsbezogene Daten nach
Teil1 8§14 Absatz 3 der Richtlinie der Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer
(Anlage Il Buchstabe d und e) getrennt nach stationaren oder ambulanten Leistungen erfasst.

§4 Ergadnzende pseudonymbezogene Vorgaben

Q) Das Patientenpseudonym gemal Teil 1 § 11 Absatz 3 der Richtlinie wird von der
Bundesauswertungsstelle spatestens 36 Monate nach Ablauf des Quartals, in dem der
zugehorige Eingriff stattfand, geléscht.

2) Die leistungserbringeridentifizierenden Daten sind entsprechend Teil 1 § 3 Absatz 2
Satz 3 der Anlage der Richtlinie in der Datenannahmestelle der Krankenkassen zu
pseudonymisieren.

Abschnitt B: Erhebung, Weiterleitung, Prifung und Auswertung der @Q

8§85 Festlegung der zu erhebenden Daten s\&'

und

1) 1Far das Verfahren werden Daten erhoben, verarbe ?&\'Qgenutzt von

e den Leistungserbringerinnen und Lelstungserbrln

e den Krankenkassen.

2Die jeweiligen Daten sind der Anlage Il Buchst
Anlage Il Buchstabe b und ¢ beinhalten p
Absatz 2 der Richtlinie. “Die Daten gemaf ge Il Buchstabe a, d und e beinhalten keine
patientenidentifizierenden Daten nach Tej 14 Absatz 2 der Richtlinie. °Die Datenerhebung
bei den Leistungserbringerinnen und{\egi ngserbringern beginnt zum 1. Januar 2017. ®Die
Datentbermittlung durch die Krank@\q(y sen entsprechend 8 16 Absatz 2 erfolgt erstmals ab
dem Jahr 2017.

2) 1Zum Zwecke einer b einheitlichen und softwarebasierten Dokumentation durch
die Leistungserbringerin Qld Leistungserbringer sowie zur Anwendung einheitlicher
Regeln fur die Daten itstellung durch die Krankenkassen erarbeitet das Institut nach
§ 137a SGB V, auf Gr, age der Themenspezifischen Bestimmungen und der Daten gemalf}
Absatz 1, Vorg N\flr die anzuwendenden elektronischen Datensatzformate sowie
Softwarespezifikatignen. 2Neben der EDV-technischen Spezifizierung der Daten sind auch die
Ein- und Augschlusskriterien und diesbezigliche Algorithmen zu spezifizieren. °Die
Spezifikaﬁ\ missen erstmalig mit Inkrafttreten der Themenspezifischen Bestimmungen
sowie bei jader wesentlichen Anderung durch den G-BA beschlossen werden. *Sie werden in
der jeweils aktuellen Fassung offentlich zuganglich gemacht und durch das Institut nach
§ 137a SGB V im Internet veroffentlicht.

3) Fir die Erhebung der nach §3 Absatz2 erforderlichen Daten stellen die
Kassenarztlichen  Vereinigungen jahrlich  eine  Dokumentationsverpflichtung  der
Vertragsarztinnen und Vertragsarzte fest und informieren diese frihestmdglich Gber ihre
Dokumentationsverpflichtung.

bIS e zu entnehmen. 3Die Daten gemaRn
identifizierende Daten nach Teil 1 § 14

(4) Krankenhauser sollen auf der Grundlage vertraglicher Vereinbarungen zwischen
Belegarzt oder -arztin und Krankenhaus diesen fur die Erfiillung der Dokumentationspflicht der
nach §3 Absatz 2 Zu erhebenden Daten die einrichtungsbezogene
Qualitatssicherungsdokumentation des Krankenhauses maoglichst in maschinenlesbarer und -
verwertbarer Form zur Verfigung stellen. Gleiches gqilt fur die Erfillung der
Dokumentationspflicht erméachtigter Arzte. § 12 Absatz 2 bleibt unberiihrt.

45

Richtlinie zur einrichtungs- und sektoreniibergreifenden Qualitatssicherung, Stand: 15. Dezember 2016



86 Datenflussverfahren

D !Die Daten bezlglich der mafRgeblichen Operationen nach & 1 werden nach den
Vorgaben in Teil 1 § 13 der Richtlinie sowie in der Anlage zu Teil 1 § 1 bis 6 der Richtlinie
erhoben, verarbeitet und genutzt. 2Abweichend von Teil 1 § 13 Absatz 1 und Anlage 1 § 3
Absatz 3 Satz 3 der Richtlinie gilt:

a) Die Sozialdaten bei den Krankenkassen nach Anlage Il Buchstabe a werden von
der Datenannahmestelle Krankenkasse auf Basis von Teil 1 § 13 Absatz 4 der
Richtlinie direkt an die Bundesauswertungsstelle weitergeleitet, da keine
Pseudonymerstellung durch die Vertrauensstelle erfolgt.

b) Die einrichtungsbezogenen QS-Daten nach § 3 Absatz 2 werden direkt von der
Datenannahmestelle an die Bundesauswertungsstelle weitergeleitet.

2) !Die Kassenarztlichen Vereinigungen konnen jeweils fir Vertragsarzte in ihrem
Zustandigkeitsbereich unter Einhaltung der Vorgaben des 8299 Absatzl SGBYV
Anwendungen zur Erfassung und Ubertragung von Daten der einrichtungsbezogenen
Qualitatssicherungs-Dokumentation, z.B. webbasiert, zur Verfigung stellen, 2Das Verfahren
nach Teil 1 § 13 Absatz 2 Satz 6 der Richtlinie kommt hierbei nicht zur Wdung 3Sofern
nach Teil 1 § 22 der Richtlinie eine Finanzierung fur die Aufgaben der 9}1’1 annahme durch
die Datenannahmestelle vorgesehen ist, dirfen diese Finanzmittel n r die Finanzierung
der Aufwéande flr die Bereitstellung und den Betrieb der Anwendu& ach Satz 1 verwendet
werden.

87 Datenprifung (51\\'

Es kommen die EDV-technischen Vorgaben zur Dat!h rifung und das Datenprifprogramm
gemal Teil 1 § 4 Absatz 2 der Richtlinie zur An ung, die als Bestandteil der Spezifikation
gemalR § 5 Absatz 2 regelmaliig veroffentlic en.

§8  Rechenregeln und Referenzber@he

Q) !Rechenregeln und Re é%berelche der in Anlagel Buchstabea und b
aufgefuhrten Indikatoren hab é)ndeswelt einheitlich fur alle Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringer GUIti% Diese werden vom Institut nach 8§ 137a SGBV in
Zusammenarbeit mit EXK' n mit methodischer und fachlicher Expertise gemaf3 § 15
entwickelt.

2) 'Rechenr h\C)und Referenzbereiche werden prospektiv, vor Beginn der
Datenerhebung, %ellt und nach deren Abschluss auf Basis der dann vorliegenden
empirischen. n angepasst. Der G-BA beschlief3t auf Vorschlag des Instituts nach § 137a
SGBV @4 31. Dezember des dem Erfassungsjahr vorangehenden Jahres alle
prospektiv echenregeln und Referenzbereiche fur das Erfassungsjahr und veréffentlicht
diese. 2Das jeweilige methodische Vorgehen zur Festlegung der Rechenregeln und
Referenzbereiche, insbesondere der Indexbildung und der Risikoadjustierung, ist zu
veroffentlichen. ®Die endgltigen Rechenregeln und Referenzbereiche werden vom Institut
nach § 137a SGB V bis zum 15. Juni des Jahres der Auswertung der jeweiligen Indikatoren
veroffentlicht. “Anderungen der endgiiltigen gegeniiber den prospektiven Rechenregeln und
der Referenzbereiche sind gegeniuber dem G-BA zu begriinden, von diesem zu beschlieRen
und zu veréffentlichen.

§9 Datengrundlage fir RUckmeldeberichte und Auswertungen

(D) 'Es werden Daten unterschiedlicher Quellen und Verfugbarkeiten verwendet:
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a) Daten einer fallbezogenen Qualitatssicherungs-Dokumentation bei stationaren
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern (Anlage 1l Buchstabe c)

b) Sozialdaten bei den Krankenkassen (Anlage Il Buchstabe a und b)

c) Daten einer einrichtungsbezogenen Qualitatssicherungs-Dokumentation fir
stationar operierende Einrichtungen (Anlage Il Buchstabe d)

d) Daten einer einrichtungsbezogenen Qualitatssicherungs-Dokumentation fur
ambulant operierende Einrichtungen (Anlage 1l Buchstabe e)

2Auf Grundlage dieser Daten erstellt die Bundesauswertungsstelle Auswertungen und Berichte
unter Bertcksichtigung der Rechenregeln und Referenzwerte nach § 8.

2) 1Grundsatzlich sollen die Datenauswertungen und deren Weiterleitung friihestmaglich
erfolgen. 2Die Ruckmeldeberichte an die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer
sowie die Auswertungen an die Landesarbeitsgemeinschaften enthalten Daten aus
unterschiedlichen Erfassungszeitraumen:

a) Wundinfektionsindikatoren nach Nicht-Implantat-Operationen (30-Tage-Follow-up)

des Vorvorjahres .
@-up) des dem

b)  Wundinfektionsraten nach Implantat- Operationen (1-Jahres-
Vorvorjahr vorangehenden Jahres

c) Auswertungen zu Indikatoren einer einrichtungsbezo eQ:&n Qualitatssicherungs-
Dokumentation des Vorjahres :%

8§10 Rickmeldeberichte nach Teil 1 § 18 der Richtli
(2) Einen jahrlichen Riickmeldebericht sowie vialélj'&ahrliche Zwischenberichte erhalten
e nach § 108 SGB V zugelassene Kran er,
e Vertragsarztinnen und Vertragsérztigae
e Vertragsarztinnen und Vertrg&( e, die Patientinnen und Patienten auf der
Grundlage von Selektiwert[é% SV-LE) behandeln,
die mindestens eine der maf3gehli r§n Operationen erbracht haben.
e bq)t enthalt Daten zur Auswertung der einrichtungsbezogenen

tion. 3Die Berichte werden in Form und Inhalt nach einem
terbericht erstellt.

“Nur der jahrliche Riickmelde
Qualitatssicherungs-Dok
bundesweit einheitlich

2) Die Rulck erichte fir die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer
enthalten neben rgabenin Teil 1 8 18 der Richtlinie mindestens folgende Informationen:

a) dieov®ahligkeit der Ubermittelten Daten
b) Easisauswertung — eine statistische Darstellung des Patientenkollektivs

c) Auswertung der Indices zum Hygiene- und Infektionsmanagement im Rahmen der
einrichtungsbezogenen Qualitatssicherungs-Dokumentation

d) Auswertungen der einzelnen Indikatoren

¢ mit Angabe der jeweiligen Grundgesamtheit

¢ mit den entsprechenden Referenz- und Vertrauensbereichen
e) die Indikatorergebnisse aus den beiden vorangegangenen Jahren

f) Auswertung der einzelnen Indikatoren je Leistungserbringer im Vergleich mit den
Vergleichsgruppen

g) Verlaufsdarstellung der Indikatorergebnisse aus den beiden vorangegangenen
Jahren
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h)  Vertragsarztlich tatige Belegarzte erhalten zusatzlich Auswertungen mit einer
Darstellung der Ergebnisse fur ihre belegarztlichen Leistungen. Diese Auswertungen
sollen den Krankenhausern durch den Vertragsarzt auf der Grundlage vertraglicher
Vereinbarungen zwischen Belegarzt und Krankenhaus zur Verfigung gestellt
werden.

3) Die Zwischenberichte basieren auf den zum Zeitpunkt der Erstellung verfligbaren
Daten und orientieren sich in Form und Inhalt im Wesentlichen an den Ruckmeldeberichten.

(4) Die Berichte sollen elektronisch verfigbar sein.

8§11 Landerbezogene Auswertungen nach Teil 1 8 6 Absatz 2 der Anlage der
Richtlinie

Q) Die Landesarbeitsgemeinschaften erhalten einmal jahrlich landerbezogene
Auswertungen. 2Diese werden in Form und Inhalt nach einer bundesweit einheitlichen
Musterauswertung erstellt. *Die landesbezogenen Auswertungen sollen in maschinenlesbarer
und -verwertbarer Form vorliegen.

*
2) !Die landerbezogenen Auswertungen fir die Landesarbeitsgemei aften enthalten
mindestens folgende Informationen sowohl in einer vergleichenden sauswertung als
auch je Leistungserbringer:

a) die Vollstandigkeit und Vollz&hligkeit der Gbermittelten ’\ﬁ
b) eine Basisauswertung — eine statistische DarstelI&&atientenkollektivs
c) Auswertungen der einzelnen Indikatoren

e mit Angabe der jeweiligen Grundges \t

e mit den entsprechenden Referen d Vertrauensbereichen

d) die Indikatorergebnisse aus den be:@b vorangegangenen Jahren.

2 Die Bundesauswertungsstelle erstellt di derbezogenen Auswertungen und stellt sie den
Landesarbeitsgemeinschaften in den Sql 2018 und 2019 bis zum 30. Juni zur Verfligung.

.

§12 Bewertung der Auffalli iten
N\

) !Die von der Bun Quswertungsstelle Ubermittelten Auswertungen werden von den
Fachkommissionen na 4 im Auftrag der Landesarbeitsgemeinschaften bewertet. ?Sie
stellen die Not ﬁg eit des Stellungnahmeverfahrens fest und empfehlen den
Landesarbeitsge}é«&chaften dessen  Einleitung. Grundsatzlich ist in das
Stellungnahmeygrfahren von am Krankenhaus vertragsarztlich tatigen Arzten bzw.
ermachtigteg ten das jeweilige Krankenhaus mit einzubeziehen. Gleichfalls sind die
vertragsah tatigen Belegarzte oder ermachtigten Arzte bei Auffalligkeiten im jeweils
kooperierenden Krankenhaus in das Stellungnahmeverfahren einzubeziehen. Dafir stellen die
vertragsarztlich tatigen Belegarzte und die erméachtigten Arzte bzw. die stationaren
Einrichtungen der LAG die notwendigen Informationen zur Verfigung.

(2) Abweichend von Absatz 1 ist ein Stellungnahmeverfahren nach Teil 1 § 17 Absatz 2
der Richtlinie in jedem Fall einzuleiten, wenn die einrichtungsbezogenen Daten nach § 3
Absatz 2 nicht fristgerecht Ubermittelt wurden.

3) Das Stellungnahmeverfahren soll ohne Zeitverzug durchgefuihrt werden. 2Es kann
mehrstufig sein. *Die Fachkommission empfiehlt Art und Weise des Stellungnahmeverfahrens
(schriftliche Stellungnahme, Gesprach, Begehung) gemal Teil 1 § 17 Absatz 2 Satz 1 und 2
der Richtlinie und dessen Zeitrahmen. “Das Ergebnis des Stellungnahmeverfahrens wird
durch die Fachkommissionen bewertet. °Der Landesarbeitsgemeinschaft werden
weiterfihrende Maflinahmen der Stufe 1 gemaf Teil 1 § 17 Absatz 3 Satz 3 der Richtlinie
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empfohlen sowie der Zeitrahmen, innerhalb dessen die Malinahmen umgesetzt werden sollen.
®Die Fachkommission schlagt der Landesarbeitsgemeinschaft ein geeignetes Verfahren zur
Uberprifung des Erfolgs dieser MaRnahmen vor. “Folgt die Landesarbeitsgemeinschaft den
Empfehlungen nicht, ist dariber im Qualitdtssicherungsergebnisbericht nach Teil 1 § 19 der
Richtlinie zu berichten. 8Konnten die Auffalligkeiten (nach Teil 1 § 17 Absatz 1 Satz 2 der
Richtlinie) im Stellungnahmeverfahren hinreichend aufgeklart werden, empfiehlt die
Fachkommission der Landesarbeitsgemeinschaft den Abschluss des
Stellungnahmeverfahrens. *Uber den Abschluss des Stellungnahmeverfahrens informiert die
Landesarbeitsgemeinschaft die Leistungserbringerin oder den Leistungserbringer.

4) Der G-BA wird erstmals innerhalb von drei Jahren nach Beginn der Datenerhebung
bundesweit einheitliche Kriterien fiir die Datenbewertung und die Einleitung und Durchfihrung
von Malinahmen gegeniber den Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern gemaf
Teil 1 8 3 Satz 2 Nummer 9 der Richtlinie festlegen.

(5) Die Einleitung der MaRnahmen der Stufe 2 richtet sich nach Teil 1 § 17 Absatz 4 der
Richtlinie.

(6) Das Stellungnahmeverfahren fir die Krankenhduser soll fir die im strukturierten
Qualitatsbericht der Krankenhauser zu veréffentlichenden Qualitatsindi en bis zum
31. Oktober des dem Erfassungsjahr folgenden Jahres abgeschlossen g.@

@

§ 13 Datenvalidierung @3\

Der G-BA legt Kriterien zur Datenvalidierung zu einem spéa %Qitpunkt fest.

Ca

Abschnitt C: Durchfihrung von MaBnahmen/Zus‘%é?gkeiten
8§14 Fachkommissionen Q)Q

(D) !Die Landesarbeitsgemeinschaft mehrere Landesarbeitsgemeinschaften richten
fur die Durchfihrung ihrer Aufgaben ommissionen nach Teil 1 § 5 Absatz 5 Satz 1 der
Richtlinie ein und geben ihnen einé chaftsordnung. 2Die Einrichtung landeribergreifender
Fachkommissionen kann ins%ondere bei geringer Anzahl leistungserbringender
Einrichtungen pro Land zur, ung kommen.

A
2) Die Landesarbeitdgeieinschaft benennt die Mitglieder sowie gegebenenfalls
stellvertretende  Mitg nach Absatz3 fir eine Laufzeit von vier Jahren.
*Wiederbenennun e@ moglich.

3 Als stimnmiderechtigte Mitglieder der Fachkommissionen sind zu benennen:
e statigl perierende Arzte aus den jeweiligen Fachgebieten
amﬁant

operierende Arzte aus den jeweiligen Fachgebieten
(Krankenhaus/Vertragsarzt/MVZ)

¢ Hygieniker und Hygienefachkraft aus dem Krankenhausbereich

e Hygieniker oder Hygienefachkraft aus dem vertragséarztlichen Bereich
o Pflegekraft aus dem OP-Bereich des Krankenhauses

o Kodierexperte fir operative Fachgebiete

o fachéarztlicher Vertreter der Krankenkassen aus einem der in § 1 Absatz 2 genannten
Fachgebiete.

2Die fur die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe
chronisch Kranker und behinderter Menschen mafgeblichen Organisationen erhalten ein
Mitberatungsrecht gemanR Teil 1 8 5 Absatz 5 Satz 10 der Richtlinie und kénnen hierzu bis zu
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zwei sachkundige Personen benennen. 3Im Einzelfall kann die Landesarbeitsgemeinschaft
weitere Expertinnen oder Experten mit Mitberatungsrecht hinzuziehen.

(4) !Die Fachkommissionen der Landesarbeitsgemeinschaften (ibernehmen geman Teil 1
8§ 5 Absatz 5 der Richtlinie die fachliche Bewertung der Auswertungen sowie Aufgaben im
Rahmen der Umsetzung bzw. Durchfihrung der durch die Landesarbeitsgemeinschaft
beschlossenen Quialitatssicherungsmaflinahmen. 2Zur Forderung einheitlicher
Vorgehensweisen bei der Bewertung der Auswertungen und der Umsetzung bzw.
Durchfihrung von QualitatssicherungsmalRnahmen und zur Weiterentwicklung des
Qualitatssicherungsverfahrens sollen bundeslandiibergreifend alle
Landesarbeitsgemeinschaften und ihre Fachkommissionen gemanR Teil 1 § 12 Absatz 2 der
Richtlinie zusammenarbeiten.

8§15 Sektorenubergreifendes Expertengremium auf Bundesebene

(2) Das Institut nach 8§ 137a SGB V soll ein Expertengremium nach Teil 1 § 26 der
Richtlinie einrichten.

. . * . .
2) Die Zusammensetzung soll sich an der Zusammensetzung der @kommlssmnen

nach 8 14 orientieren. \
&Q

816 Datenlieferfristen é\.

1) Datenlieferfristen fur fallbezogene Qualitatssicheru@umentation

Die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer {btteln die Daten der fallbezogenen
QS-Dokumentation des jeweils vorherigen QLQ& bis zum 15. Mai, 15. August,
15. November und 28. Februar an die fir sie zustég:i Datenannahmestelle. 2Fir die Daten
des gesamten Erfassungsjahres besteht ein I@ kturfrist bis zum 15. Marz des auf das
Erfassungsjahr folgenden Jahres. *Die Konf atserklarung und die Aufstellung (Soll) nach
Teil 1 § 15 der Richtlinie sind spéitestens%§ m Ende der Korrekturfrist zu tibermitteln. “*Die

Datenannahmestelle leitet die nach Tell 9 der Richtlinie gepriften Daten unverziglich,

spatestens bis zum 5. Marz mit eine rekturfrist bis zum 18. Marz an die Vertrauensstelle
weiter. SDiese Ubermittelt die Date ch erfolgter Pseudonymisierung weiter, sodass der
Bundesauswertungsstelle bis ZL®23. Mérz alle Daten zu dem betreffenden Erfassungsjahr
vorliegen. . (\\

2) Datenlieferfristen h’@ozialdaten bei den Krankenkassen

Die Krankenkassen@nitteln die zum Zeitpunkt der Datenlieferung vorliegenden Daten
geman Anlage Il j vom 1. Juli bis 15. Juli, 1. Oktober bis 15. Oktober, 15. Januar bis 31.
Januar und vom I¥April bis 15. April an die fur sie zustandige Datenannahmestelle (DAS-KK).
2AnschlieRend die genannten Lieferzeitraume gibt es PrifzeitrAume bis zum 31. Juli, 31.
Oktober, ﬁe ruar und bis zum 30. April. ®Die Bestatigung und die Aufstellung nach Teil 1
§ 16 Absa der Richtlinie ist spatestens bis zum 15. Oktober mit einer Pruffrist bis zum 31.
Oktober bezogen auf das Vorjahr zu Gbermitteln.

3) Datenlieferfrist fur die einrichtungsbezogene Qualitatssicherungs-Dokumentation

Die Leistungserbringer tbermitteln bis zum 28. Februar des auf das Erfassungsjahr folgenden
Jahres die einrichtungsbezogenen Daten nach §3 Absatz2 an die entsprechenden
Datenannahmestellen gemaR Teill §9 Absatz1l Satz1, 2 und 3 der Richtlinie. 2Die
zustandigen Datenannahmestellen leiten die nach Teil 1 8 9 der Richtlinie gepriften Daten bis
zum 15. Marz mit einer Pruffrist der Bundesauswertungsstelle bis zum 23. Marz an die
Bundesauswertungsstelle gemal Teil 1 § 10 der Richtlinie weiter.
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8§17 Fristen fur Berichte

D !Die Bundesauswertungsstelle stellt den Landesarbeitsgemeinschaften die
Auswertungen und den Datenannahmestellen fiur die Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringer die jahrlichen Ruckmeldeberichte in den Jahren 2018 und 2019 bis zum
30. Juni zur Verfugung. 2Darin enthalten sind Auswertungen der einrichtungsbezogenen
Qualitatssicherungs-Dokumentation aus dem Vorjahr, Wundinfektionsindikatoren nach Nicht-
Implantat-Operationen (30-Tage-Follow-up) des Vorvorjahres, sowie Wundinfektionsraten
nach Implantat-Operationen (1-Jahres-Follow-up) des dem Vorvorjahr vorangehenden Jahres.
3Die Bundesauswertungsstelle stellt der Datenannahmestelle die Zwischenberichte nach § 10
zum 1. Februar, 1. Mai, 1. August und 1. November zur Verfigung.

2) !Die fiur die Durchfiihrung der MalRnahmen nach Teil 1 § 17 Absatz 4 Satz 4 der
Richtlinie zustéandigen Stellen melden der Landesarbeitsgemeinschaft zeithah, jedoch
spatestens sechs Monate nach Eingang der Empfehlung bei der zustandigen Stelle zuriick,
wie mit den Empfehlungen verfahren wurde. 2Die Landesarbeitsgemeinschaft berichtet
hiertiber in dem Qualitatssicherungsergebnisbericht gemanR Teil 1 § 19 der Richtlinie.

3) !Die Landesarbeitsgemeinschaft tibersendet der Bundesauswertungsstelle bis zum
15. Marz den Qualitatssicherungsergebnisbericht gemaf Teil 1 § 19 der, I@u inie, worin Uber
alle Aktivititen des Vorjahres berichtet wird. ?Dabei ist sicherzuste ass alle von der

Bundesauswertungsstelle im Vorjahr Ubermittelten Auswertung rbeitet wurden und
berichtet werden. 3Die Spezifikation zur Form des Berichtsfor wird vom Institut nach
§ 137a SGB V in Abstimmung mit den Landesarbeitsgemeinsc erstmals spatestens bis

zum 30. Juni 2018 erstellt.

(4) 1Bis zum 15. August erstellt die Bundesauswert \elle den Bundesqualitatsbericht
gemaB Teill 8§20 der Richtlinie. 2Darin }E]Lalten sind Auswertungen der
einrichtungsbezogenen Qualitatssicherungs-Dgkumentation aus dem Vorjahr,
Waundinfektionsindikatoren nach Nicht-lmplar‘é‘(}peraﬁonen (30-Tage-Follow-up) des
Vorvorjahres, sowie Wundinfektionsraten nQ? plantat-Operationen (1-Jahres-Follow-up)
des dem Vorvorjahr vorangehend ahres, sowie Ergebnisse aus den
Qualitatssicherungsergebnisberichten defy}lesarbeitsgemeinschaften.
W
2

Abschnitt D: Dokumentation‘ @

N
§18 Fehlende Dokum@‘i\on der Datensatze

A

INicht dokumentieft: gber dokumentationspflichtige Datenséatze I6sen MalRnahmen nach
Teil 1 817 Absaé%veiter Spiegelstrich der Richtlinie aus. 2Der G-BA beschlie3t bis zum
31. Dezember ,2017 Regelungen zur fehlenden Dokumentation der Datensatze. *Fir das
Erfassung%@l? werden keine Vergutungsabschlage erhoben.

8§19 Begleitende Erprobung

) IFar einen Zeitraum von funf Jahren wird das sektorenlbergreifende
Qualitatssicherungsverfahren QS WI begleitend erprobt. 2Die Erprobung ist notwendig, um die
Methoden des Verfahrens insbesondere hinsichtlich der Datenzusammenfihrung, der
Bewertung der Auffalligkeiten und der Durchfihrung des Stellungnahmeverfahrens zu
optimieren.

2) Die Erprobung dient der gestuften Implementierung des Verfahrens und hat
insbesondere die Uberprifung auf Optimierungsbedarf der

¢ Funktionalitat und Praktikabilitat der Datenerhebung und Datenzusammenfihrung aus
den beiden Datenquellen Sozialdaten bei den Krankenkassen und einzelfallbezogene
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Dokumentation in den Krankenh&usern sowie die Uberpriifung der Datenlieferfristen
fir Sozialdaten bei den Krankenkassen und der Termine fur die Zwischen- und
Rickmeldeberichte

e Funktionalitat und Praktikabilitit der Ausldésung der einrichtungsbezogenen
Datenerfassung

e Zuordnung der Dokumentationsverpflichtung (z.B. Belegarzte, ermachtigte Arzte,
Krankenhausstandorte)

e Ausgestaltung der einrichtungsbezogenen Qualitatssicherungs-Dokumentation bei
mehreren dokumentationspflichtigen Arztinnen und Arzten pro Einrichtung (z. B.
bezogen auf Krankenhauser, Berufsausibungsgemeinschaften, OP-Zentren)

e Aufwand-Nutzen-Relation der einrichtungsbezogenen Qualitatssicherungs-
Dokumentation

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

e Rickmeldeberichte nach § 10 und der landerbezogenen Auswertun@nach §11

e Bewertung und Aufklarung von Aufféalligkeiten s@
e Entwicklung und Festlegung von einheitlichen Kriterien fur dj nbewertung und die
Einleitung und Durchfiihrung von Mal3nah gegeniber den

Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern nach
e Zusammensetzung der Fachkommission nach 8 140\\,

zum Ziel. k(b'

3) Die Erprobung beginnt mit der Verpfli%&g der Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringer und der Krankenkassen z® atenerhebung nach 85 Absatz1l am
1. Januar 2017.

4) Far den Zeitraum der Erprobun%@n in 8 12 Absatz 3 Satz 5 bis 7 und Absatz 5
nicht. ?Werden im Zeitraum der Er ung bei der Bewertung der Auswertungen
Auffalligkeiten erkannt, die einen dri en Handlungsbedarf anzeigen, kénnen abweichend
von Satz 1 von den Fachkommissio auch MaRnahmen gemal Teil 1 8§ 17 Absatz 3 ff. der
Richtlinie empfohlen werden. 3 Stellungnahmeverfahren soll vorrangig der begleitenden
Erprobung nach Absatz 2 di und selbst Gegenstand der Erprobung sein.

(5) Der G-BA beauft@ das Institut nach 8 137a SGB V mit der wissenschaftlichen
Begleitung der Erpr@g. ’Die Bewertungen der Fachkommissionen im Auftrag der
Landesarbeitsge Tl\ aften nach § 12 dienen vorrangig der Uberpriifung der in Absatz 2
genannten Ziele? S Institut nach 8§ 137a SGBV erhebt die fur die wissenschaftliche
Begleitung notwendigen Informationen von den Landesarbeitsgemeinschaften jeweils bis zum
31. Oktobekgi jeden Jahres der Erprobung, letztmals im vierten Jahr, und erstellt fir den
G-BA auf s der Informationen jeweils bis zum 31. Januar des Folgejahres Berichte.

(6) !Der G-BA entscheidet auf Basis der Berichte nach Absatz 5 jeweils bis zum 30. April
im Jahr der Vorlage des Berichts Uber notwendige Anpassungen der Richtlinie und der
Spezifikationen. 2Sofern der G-BA keine andere Entscheidung trifft, endet die Erprobung mit
Ablauf des funften Jahres.

§20 Ubergangsregelung

D) Von § 12 Absatz 2 kann im ersten Erfassungsjahr abgewichen werden.

2) IFur das erste Erfassungsjahr der einrichtungsbezogenen Qualitatssicherungs-
Dokumentation ist die Datenlieferfrist der Leistungserbringer gemaR 8§ 16 Absatz 3 der
30. April des Folgejahres. ?Die zustandigen Datenannahmestellen leiten die nach Teil 1 § 9
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der Richtlinie gepruften Daten bis zum 15. Mai mit einer Priffrist der Bundesauswertungsstelle
bis zum 23. Mai an die Bundesauswertungsstelle gemaf Teil 1 § 10 der Richtlinie weiter.
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Anlage I: Indikatorenliste QS

a) Indikatorenliste Wundinfektionen

Qualitatsdimension , Patientensicherheit/Effektivitat”

1 Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationaren Operationen
(Nicht-Implantat-Operationen)
Indikator ID 01 a a

Beschreibung

Der Indikator erfasst alle stationdr diagnostizierten/behandelten nosokomialen,
postoperativen Wundinfektionen (nach CDC-Klassifikation) nach stationéren Nicht-
Implantat-Operationen als Tracer-Eingriffe.

Qualitatsziel Die Rate an nosokomialen, postoperativen Wundinfektionen soll gering sein.

Indikatortyp Ergebnisindikator A\ o

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

Indikator ID 01 ab 3\&0

Beschreibung

postoperativen Wundinfektionen (nach CDC-Kla ation) nach stationéren Implantat-
Tracer-Eingriffen.

Die Rate an nosokomialen, postoperaiiv&r@andinfektionen soll gering sein.

Der Indikator erfasst alle stationér diagno&en/behandelten nosokomialen,

Qualitatsziel

Indikatortyp Ergebnisindikator

3 Tiefe nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationéren Operationen (Nicht-
Implantat-Operationen) _

Indikator ID \’)

Beschreibung

02_a a 0

Der Indikator erfasst stationér diagnostizierten/behandelten tiefen nosokomialen,
postoperativen Wadinfektionen (A2, A3 nach CDC-Klassifikation) nach stationaren
Nicht-Implantat- ionen als Tracer-Eingriffe.

Qualitatsziel Die Rategn@en, nosokomialen, postoperativen Wundinfektionen soll gering sein.
Indikatortyp Ergekgnwator
4 Tiefe nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationaren Operationen
(Implantat-Operationen)
i G2’
Indikator ID \ ' a b

Beschreibung

.\@
Qualitats@

Der Indikator erfasst alle stationar diagnostizierten/behandelten tiefen nosokomialen,
postoperativen Wundinfektionen (A2, A3 nach CDC-Klassifikation) nach stationaren
Implantat-Tracer-Eingriffen.

Die Rate an tiefen, nosokomialen, postoperativen Wundinfektionen soll gering sein.

Indikatortyp Ergebnisindikator

5 Postoperative Wundinfektionen mit Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus
(MRSA) (Nicht-Implantat-Operationen)

Indikator ID 03 a

Beschreibung

Der Indikator erfasst alle stationdr diagnostizierten/behandelten nosokomialen,
postoperativen Wundinfektionen mit Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus
(MRSA) nach ambulanten und stationaren Nicht-Implantat-Operationen als Tracer-
Eingriff.

Qualitatsziel Die Anzahl an nosokomialen, postoperativen Wundinfektionen mit dem multiresistenten
Keim MRSA soll gering sein.
Indikatortyp Ergebnisindikator
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Postoperative Wundinfektionen mit Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus
(MRSA) (Implantat-Operationen)

Indikator ID

Beschreibung

03 b

Der Indikator erfasst alle stationdr diagnostizierten/behandelten nosokomialen,
postoperativen Wundinfektionen mit Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus
(MRSA) nach ambulanten und stationaren Implantat-Tracer-Eingriffen.

Qualitatsziel Die Anzahl an nosokomialen, postoperativen Wundinfektionen mit dem multiresistenten
Keim MRSA soll gering sein.

Indikatortyp Ergebnisindikator

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

Indikator ID 05 A a

Beschreibung

Der Indikator erfasst alle stationdr diagnostizierten/behandelten nosokomialen,
postoperativen Wundinfektionen (nach CDC-Klassifikation) nach ambulanten am
Krankenhaus oder in der Praxis durchgefiihrten Nicht-Implantat-Operationen als Tracer-
Eingriffe.

Qualitatsziel Die Rate an nosokomialen, postoperativen Wundinfektionen soll g&sing sein.
Indikatortyp Ergebnisindikator x@
8 Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach ambulanten Operationen (Implantat-
Operationen)
A4
Indikator ID 05 A b

Beschreibung

o%rten/behandelten nosokomialen,
-Klassifikation) nach ambulanten am

Der Indikator erfasst alle stationar di
postoperativen Wundinfektionen (nach

Krankenhaus oder in der Praxis durc ( n Implantat-Tracer-Eingriffen.
Qualitatsziel Die Rate an nosokomialen, postoperafi Wundinfektionen soll gering sein.
Indikatortyp Ergebnisindikator A
X
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b) Indikatorenliste der Indices Hygiene- und Infektionsmanagement (ambulant und
stationar) sowie des Handedesinfektionsmittelverbrauchs

Qualitatsdimension , Prozess”

Beschreibung

1 Entwicklung, Aktualisierung und Umsetzungsuberpriifung einer internen Leitlinie zur
perioperativen Antibiotikaprophylaxe in stationaren Einrichtungen
Indikator ID 13_A a

Der Indikator erhebt, ob in stationdren Einrichtungen eine autorisierte, interne Leit-linie
zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe entwickelt und mindestens einmal jahrlich an
das lokale bzw. hauseigene Erregerspektrum (inkl. Vorkommen von (multi-)resistenten
Krankheitserregern/Resistenzlage) angepasst wird, sowie ob die leit-liniengerechte
Antibiotikaprophylaxe mittels Checkliste strukturiert Gberprift wird.

Beschreibung

Qualitatsziel

Indikatortyp «
/\\®

Qualitatsziel Es soll eine, an das aktuelle lokale Erregerspektrum (inkl. Resistenzentwicklung)
angepasste, Leitlinie zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe e Kelt werden, die fur
alle arztlichen Mitarbeiter zugénglich ist und jahrli ualisiert wird. Die
leitliniengerechte Antibiotikaprophylaxe soll anhand gt Checkliste strukturiert
Uberpriift werden. ’\$

Indikatortyp Prozessindikator @

2N

2 Entwicklung, Aktualisierung und Umsetzungsuberprifung einer internen Leitlinie zur
perioperativen Antibiotikaprophylaxe in ambulanten Einrichtungen

Indikator ID N

14_A a é

Der Indikator erhebt, ob i %B.danten Einrichtungen eine autorisierten, interne Leitlinie
zur perioperativen Antibigtikaprophylaxe entwickelt, die fur alle &rztlichen Mitarbeiter
zuganglich ist und stens einmal jahrlich an das lokale bzw. praxis-eigene
Erregerspektrum (inkl. Vorkommen von (multi-)resistenten
Krankheitserré esistenzlage) angepasst wird, sowie ob deren Umsetzung mittels
Checkliste %hriert Uberpruft wird.

>

Es 1@19, an das aktuelle lokale Erregerspektrum (inkl. Resistenzentwicklung)
ste Leitlinie zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe entwickelt werden, die fir

an
%é%?ztlichen Mitarbeiter einer ambulanten Einrichtung zugéanglich ist und jahrlich

alisiert wird. Die leitliniengerechte Antibiotikaprophylaxe soll anhand einer

- a
\gheckliste strukturiert Gberprift werden.

Prozessindikator

Beschreibung

Qualitatsziel

56

3 Entwicklung und Aktualisierung einer internen Leitlinie zur Antibiotika-Initialtherapie in
stationéren Einrichtungen
Indikator ID 16_A_a

Der Indikator erhebt, ob in stationdren Einrichtungen eine autorisierte, interne Leit-linie
zur initialen Antibiotikagabe bei Infektionen entwickelt, die mindestens einmal jahrlich an
das lokale bzw. hauseigene Erregerspektrum (inkl. Vorkommen von (multi-)resistenten
Krankheitserregern/Resistenzlage) angepasst wird und fiir alle arztlichen Mitarbeiter
zuganglich ist.

Es soll eine, an das aktuelle lokale Erregerspektrum (inkl. Resistenzentwicklung)
angepasste Leitlinie zur Antibiotika-Initialtherapie entwickelt werden, die fur alle
arztlichen Mitarbeiter zuganglich ist und jahrlich aktualisiert wird.
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Indikatortyp

Prozessindikator

4 Entwicklung und Aktualisierung einer internen Leitlinie zur Antibiotika-Initialtherapie in
ambulanten Einrichtungen
Indikator ID 17_A a

Beschreibung

Der Indikator erhebt, ob in ambulanten Einrichtungen eine autorisierte, interne Leitlinie
zur initialen Antibiotikagabe bei Infektionen entwickelt wurde, die mindestens einmal
jahrlich an das lokale bzw. praxiseigene Erregerspektrum (inkl. Vor-kommen von (multi-
)resistenten Krankheitserregern/Resistenzlage) angepasst wird und fiir alle arztlichen
Mitarbeiter zuganglich ist.

Qualitatsziel Es soll eine, an das aktuelle lokale Erregerspektrum (inkl. Resistenzentwicklung)
angepasste Leitlinie zur Antibiotika-Initialtherapie entwickelt werden, die fur alle
arztlichen Mitarbeiter einer ambulanten Einrichtung zugénglich ist und jahrlich
aktualisiert wird.

Indikatortyp Prozessindikator Q‘

N,

5 Geeignete Haarentfernung vor operativem Eingriff

. N\
Indikator 1D

Beschreibung

Haarentfernung im Operationsgebiet mit eeigneten Methoden durchfiihren. Eine
geeignete Haarentfernung wird mitteE % chneidemaschine oder Enthaarungsmittel

w 2
Der Indikator erhebt, ob EinrichtungegZ&gi u operierenden Patienten eine

durchgefihrt.

Qualitatsziel Es sollen Haarschneide &n und Enthaarungscremes als Methoden zur
praoperativen Haarentfeg Operationsgebiet verwendet werden.
Indikatortyp Prozessindikator @:
X
6 Handedesinfektionsmittelverbrauch auf Intensivstationen
Indikator ID \‘<)

Beschreibung

Qualitatsziel

’\@
Indikator@

% Indikator wird nach dem Verbrauch alkoholischer Handedesinfektionsmittel auf

6 rglschen und interdisziplinaren Intensivstationen stationarer Einrichtungen gefragt.

Der Verbrauch an Handedesinfektionsmitteln auf chirurgischen und interdisziplinaren
Intensivstationen soll angemessen hoch sein.

Prozessindikator

7

Handedesinfektionsmittelverbrauch auf Allgemeinstationen

Indikator ID

Beschreibung

Qualitatsziel

Indikatortyp

20

Mit dem Indikator wird nach dem Verbrauch alkoholischer Handedesinfektionsmittel auf
Allgemeinstationen stationarer Einrichtungen gefragt.

Der Verbrauch von Handedesinfektionsmitteln auf Allgemeinstationen soll angemessen
hoch sein.

Prozessindikator
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Handedesinfektionsmittelverbrauch in Praxen/MVZ

Indikator ID

Beschreibung

21

Mit dem Indikator wird nach dem Verbrauch alkoholischer Desinfektionsmittel zur
hygienischen Handedesinfektion in ambulant operierenden Praxen und MVZ gefragt.

Qualitatsziel Der Verbrauch an Handedesinfektionsmitteln in ambulanten operativen Praxen und MVZ
soll angemessen hoch sein.

Indikatortyp Prozessindikator

9 Validierung der Sterilgutaufbereitung von OP-Instrumenten und OP-Materialien

Indikator ID 40 A a

Beschreibung

Der Indikator erhebt, ob validierte Verfahren zur Sterilgutaufbereitung Anwendung
finden, die den Anforderungen der KRINKO- und BfArM-Empfehwgntsprechen.

Qualitatsziel Es sollen validierte Verfahren zur Sterilgutaufbereitung Ar&Q g finden.
Indikatortyp Prozessindikator Q’\$

10 Entwicklung einer Arbeitsanweisung zur praoperativen Antiseptik des OP-Feldes
Indikator ID \

Beschreibung

42 a &
Der Indikator erhebt, ob a%ulanten und in stationdren Einrichtungen, in denen
Tracer-Eingriffe durchg@ werden, eine Arbeitsanweisung zur praoperativen
Antiseptik des OP-Fe ntwickelt und autorisiert wurde, und fir alle arztlichen und
pflegerischen MitarbeiteT im OP-Bereich zugénglich ist.

.

Qualitatsziel Es soll ein rhitsanweisung zur praoperativen Antiseptik des OP-Feldes entwickelt
werden, di maf den aktuell glltigen Leitlinienempfehlungen aktualisiert wird und in
alle -Beteichen einer stationaren bzw. ambulanten Einrichtung fur die arztlichen und
pfl hen Mitarbeiter zugénglich ist.

Indikatortyp . \%essindikator

A
11 Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards zu Wundversorgung und

Verbandwechsel

Indikator N

Beschreibung

Qualitatsziel
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43 a

Der Indikator erhebt, ob in ambulanten und in stationdren Einrichtungen, in denen
Tracer-Eingriffe durchgefuhrt werden, eine Arbeitsanweisung zur Wundversorgung
entwickelt und durch die Geschéftsfihrung/Hygienekommission bzw. den Praxisinhaber
autorisiert wurde, die geman aktuell giiltigen Leitlinienempfehlungen aktualisiert wird und
fur alle arztlichen und pflegerischen Mitarbeiter operativer Fachabteilungen zuganglich
ist.

Es soll eine Arbeitsanweisung zur Wundversorgung entwickelt werden, die gemaf den
aktuell gultigen Leitlinienempfehlungen aktualisiert wird und in allen operativen
Fachabteilungen einer stationdaren bzw. ambulanten Einrichtung fur die arztlichen und
pflegerischen Mitarbeiter zugénglich ist.




Indikatortyp

Prozessindikator

12

Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Antibiotikaresistenzlage und -therapie

Indikator ID

Beschreibung

44_A

Der Indikator erhebt, wie viele arztliche Mitarbeiter an Informationsveranstaltungen/E-
Learning-Programmen zur aktuellen (lokalen, regionalen und/oder (berregionalen)
Antibiotikaresistenzlage und Antibiotikatherapie teilgenommen haben.

Qualitatsziel Es sollen alle arztliche Mitarbeiter einmal im Jahr an Informationsveranstaltungen/E-
Learning-Programmen zur aktuellen (lokalen, regionalen und/oder (berregionalen)
Antibiotikaresistenzlage und Antibiotikatherapie teilnehmen.

Indikatortyp Prozessindikator

13 Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Hygiene und Infektionspravention

Indikator ID 45 a

Beschreibung

(\‘
ranstaltungen/E Learning-

Der Indikator erhebt, wie viele Mitarbeiter an Informati
Eﬂonspraventlon teilgenommen

Programmen zu Themen der Hygiene und der IrK
haben.

Es sollen alle Mitarbeiter einmal im Jah;?[orgationsveranstaltungen/E-Learning-

Qualitatsziel
Programmen zu Themen der Hygiene un Infektionspravention teilnehmen.
Indikatortyp Prozessindikator
{
14 Patienteninformation zur Hygiene bei MRSA-Besiedlung/Infektion
Indikator ID 47 _a

Beschreibung

v

Der Indikatore ’\gt, ob stationdre oder ambulante Einrichtungen umfassende
schriftliche | fo ionen zur Hygiene an Patienten mit einer bekannten Besiedlung oder

Infektion Methicillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA) weiter geben.

Qualitatsziel In %ﬁaren und ambulanten Einrichtungen sollen umfassende schriftliche

tionen mit definierten Inhalten zur Hygiene an Patienten mit MRSA-
N iedlung/Infektion weitergegeben werden.
Indikatortyp 2 Prozessindikator
N oA

15 Entwicklung eines Konzepts zum Uberleitungsmanagement in ambulant operierenden
Einrichtungen

Indikator ID 50 _a_a

Beschreibung

Qualitatsziel

Indikatortyp

Der Indikator erfasst, ob in ambulant operierenden Einrichtungen, in denen Patienten
einen  Tracer-Eingriff  erhalten, ein  Konzept zum  Entlassungs- und
Uberleitungsmanagement vorliegt.

In Einrichtungen, in denen ambulante Tracer-Eingriffe durchgefiihrt werden, soll ein
Konzept zum Entlassungs- und Uberleitungsmanagement der Patienten vorliegen.

Prozessindikator
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16 Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards zum Entlassungs- und
Uberleitungsmanagement in stationdren Einrichtungen
Indikator ID 50 _a b

Beschreibung

Der Indikator erfasst, ob in stationéren Einrichtungen, in denen Patienten einen Tracer-
Eingriff erhalten, ein interner Standard zum Entlassungs- und Uberleitungsmanagement
vorliegt, der durch die Geschéftsfihrung/Pflegedirektion freigegeben ist und regelméRig
aktualisiert wird.

Qualitatsziel In Einrichtungen, in denen Traper-Eingriffe durchgefiihrt werden, soll ein interner
Standard zum Entlassungs- und Uberleitungsmanagement der Patienten vorliegen.

Indikatortyp Prozessindikator

17 Durchfiihrung von Compliance-Uberpriifungen in stationéren Einrichtungen

Indikator ID 52 b

Beschreibung

*

@bliance-()berprufungen
lungen zur Vermeidung
rt werden und ob deren
ertet sowie entsprechende

Der Indikator erhebt, ob in stationdaren Einrichtungen
hinsichtlich der Anwendung bestehender Leitlinien und
nosokomialer postoperativer Wundinfektionen dur
Ergebnisse im Rahmen der Hygienekommissi

MaRRnahmen dokumentiert und abgeleitet WerdeQ

Qualitatsziel Es sollen in stationaren Einrichtungen ha mpllance Uberpriifungen hinsichtlich der
Anwendung bestehender Leitlinien fehlungen zur Vermeidung nosokomialer
postoperativer Wundinfektionen du hrt werden.

Indikatortyp Prozessindikator (@

18 Durchfiihrung von Compliance-Uberpriifungen in ambulant operierenden Einrichtungen

| >4

Indikator ID 53 A . é\,

Beschreibung Der Indik erhebt, ob in ambulant operierenden Einrichtungen Compliance-
Uberpr" n hinsichtlich der Anwendung bestehender Leitlinien und Empfehlungen

Qualitatsziel

Q

idung nosokomialer postoperativer Wundinfektionen durchgefiihrt werden und

ahmen dokumentiert und abgeleitet werden.

zur
og%en Ergebnisse durch den Praxisinhaber bewertet sowie entsprechende

Q\\

.\@

Der Indikator erhebt, ob in ambulant operierenden Einrichtungen Compliance-
Uberpriifungen hinsichtlich der Anwendung bestehender Leitlinien und Empfehlungen
zur Vermeidung nosokomialer postoperativer Wundinfektionen durchgefiihrt werden und
ob deren Ergebnisse durch den Praxisinhaber bewertet sowie entsprechende
MaRRnahmen dokumentiert und abgeleitet werden.

Indikatortyp Prozessindikator
19 MaRnahmen zur Férderung der Compliance im Bereich der Hygiene
Indikator ID 54

Beschreibung
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Der Indikator Uberpruft, ob die QS-Daten zu postoperativen Wundinfektionen in
Einrichtungen analysiert und entsprechende Verbesserungsmaflinahmen zur Férderung
der Compliance im Bereich der Hygiene abgeleitet werden.




Qualitatsziel Es soll ein multimodales Vorgehen zur Férderung der Compliance im Bereich der
Hygiene in den stationdren und ambulanten Einrichtungen angewendet werden.

Indikatortyp Prozessindikator
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Anlage II: Erforderlichkeit der Daten und Exportfelder

Ubersicht tiber die Exportfeldert und ihre Verwendungszwecke
a) Sozialdaten bei den Krankenkassen geméafR § 299 Absatz 1a SGB V ohne PID

endgultig verlasst
(keine Verlegung in
andere Abteilung
der selben

Einrichtung)

Lfd. |Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
Nr. (Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten fiir | Daten- Daten- Technische
Krankenkassen) die Fall- |felder fur |felder fur |[undanwen-
identi- die Indi- |die Basis-| dungs-
fikation kator- auswer- | bezogene
berech- |tung Griinde
nung
§ 301 (Krankenhauser)
1 Angabe der Quelle |source(301)@quelle X
des Datensatzes? —~
2 Art der cp_type(301.Entlassungsanzeige. o
Identifikationsnum- | FKT.IK des Absenders)@art %@
mer des Q') X
Leistungserbringers 3\$
(IKNR/BSNR)?® N.
3 Bundesland aus state_key(301.Entlassungsanzeig Q‘J
der IKNR des e.FKT.IK des \
Krankenhauses Absenders)@bundesland \ 4 X
(Stellen 3+4) bzw. @» X
aus Datenbestand \ k
der Kasse*
4 IK der 301.Entlassungsanzeige.FKT
behandelnden des Absenders@nummer. X X X
Einrichtung Q)
A
5 Erster 301.Aufnahmesatz. AUEMAUfnahme
Aufnahmetag des |tag@aufndatum
Falles, an dem der X X X
Versicherte ins KH ‘\6
aufgenommen wird ~
6 Aufnahmegrund 301.Aufr satz. AUF.Aufnahme
nach 4-stelligem gr HK ngrund
Schlussel (Voll- \
Iteilstationdre QQ\O X
Behandlung, c
Entbindung etes) \\ )
7 Letzter 301.Entlassungsanzeige.ETL.Tag
Entlass.un@z;g des | der
Falle der | Entlassung/Verlegung@entldatum
Veré;sté das
Krankefhaus
X X X

! Die Exportfelder werden aus den Informationen berechnet, die in der Benutzeroberflache der QS-Dokumentationssoftware erfasst werden. Es existiert lediglich ein
Datenfeld, fiir das keine Informationen exportiert werden: Es handelt sich um die einrichtungsinterne Identifikationsnummer des Patienten. Diese Information verbleibt beim

Leistungserbringer und dient der Identifikation der Falle im Rahmen der qualitatssichernden Manahmen.

2 Die Quelle des Datensatzes ergibt sich aus der Datenlieferung der Leistungserbringer an die Krankenkassen.

3 Die Art der Identifikationsnummer ergibt sich aus der IKNR. Sie ist fiir die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich.
4 Das Bundesland ergibt sich aus der IKNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benétigt.
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Lfd.
Nr.

Beschreibung

Technische Kennung

(Spezifikation Sozialdaten bei den
Krankenkassen)

1

2

3

4

Daten flr
die Fall-
identi-
fikation

Daten-
felder fiir
die Indi-
kator-
berech-
nung

Daten-
felder fiir
die Basis-
auswer-
tung

Technische
und anwen-
dungs-
bezogene
Grinde

Letzter
(endgdltiger)
Entlassungsgrund
nach 3-stelligem
Schlussel
(Behandlungsende,
Verlegung, Tod
etc.)

301.Entlassungsanzeige.ETL.Entl
assungs-
/Verlegungsgrund@entlgrund

Hauptdiagnose bei
Entlassung/Verle-
gung, mit Punkt
und Suffix ('+', ™,
o),
Behandlungsrele-
vante Diagnose aus
Fachabteilung
,0000 bzw. einziger
Fachabteilung
(siehe TA5 TZ
1.2.7); immer
gemeinsam mit
vorhandener
Sekundardiagnose
zu liefern

301.Entlassungsanzeige.ETL.Hau
ptdiagnose.Diagnoseschliissel@ic
d

10

Seitenlokalisation
der Hauptdiagnose
(L,R, B)

301.Entlassungsanzeige.ETL.HK
ptdiagnose.Lokalisation@lokatisati

11

Sekundére
Hauptdiagnose, mit
Punkt und Suffix
(Y,
Sekundérdiagno-
sen werden immer
gemeinsam mit der
zugehdrigen
Priméardiagnose
geliefert, auch 9
wenn der Suchfilte(
nur bei einer \
Diagnosen z

on @\
\’

301.Entlassungsanzeigg. .Sek

undar-
%ssel@icd

Diagnose.Diagnoses
_sek G&

12

Seitenlok@tion
* A
der sgkuqdaren
Haose (L,
R, B)

301.Entlassungsanzeige.ETL.Sek
undar-
Diagnose.Lokalisation@lokalisatio
n_sek
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Lfd.

Nr.

Beschreibung

Technische Kennung

(Spezifikation Sozialdaten bei den
Krankenkassen)

1

2

3

4

Daten flr
die Fall-
identi-
fikation

felder fiir

Daten-

die Indi-
kator-
berech-
nung

Daten-
felder fiir
die Basis-
auswer-
tung

Technische
und anwen-
dungs-
bezogene
Grinde

13

Liste der
Nebendiagnosen
gemarn
Spezifikation, mit
Punkt und Suffix
(=LY,
Behandlungsrele-
vante Diagnose aus
Fachabteilung
,0000 bzw. einziger
Fachabteilung
(siehe TA5 TZ
1.2.7); immer
gemeinsam mit
Sekundardiagnose
zu liefern

301.Entlassungsanzeige.NDG.Ne
bendiagnose.Diagnoseschliissel@
icd

14

Seitenlokalisation
der Nebendiagnose
(L,R,B)

301.Entlassungsanzeige.NDG.Ne
bendiagnose.Lokalisation@Iokalis
ation

15

Liste der
sekundaren
Nebendiagnosen
geman
Spezifikation, mit
Punkt und Suffix
(Y,
Sekundérdiagno-
sen werden immer
gemeinsam mit der
zugehdorigen
Priméardiagnose
geliefert, auch
wenn der Suchfilter
nur bei einer der
Diagnosen zutrifft

301.Entlassungsanzeige.NDG.Sek
undar-
Diagnose.Diagnoseschlissel@icd
_sek

U

16

Seitenlokalisation
der sekundaren 9
Nebendiagnose (L

R, B) /\\

> \assungsanzeige.NDG.Sek

iagnose.Lokalisation@Iokalisatio
_sek

17

Liste der

Prozedyr ines
Falle s@
Sptl n; OPS-
Schlussel der

durchgefuhrten
Leistung

301.Entlassungsanzeige.FAB.Ope
ration.Prozedurenschliissel@ops

18

Seitenlokalisation
der Prozedur (L, R,
B)

301.Entlassungsanzeige.FAB.Ope
ration.Lokalisation@lokalisation

19

Tag der gelieferten
OPS-Leistung (erst
ab 2013
vorhanden)

301.Entlassungsanzeige.FAB.Ope
rationstag@datum

20

Liste aller
Fachabteilungen
des

Krankenhausfalles

301.Entlassungsanzeige.ETL.Fac
habteilung@fachabteilung
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Lfd. |Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
Nr. (Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten fiir | Daten- Daten- Technische
Krankenkassen) die Fall- |felder fur |felder fur |undanwen-
identi- die Indi- |die Basis-| dungs-
fikation kator- auswer- | bezogene
berech- |tung Griinde
nung
21 Angabe, ob der KH- | inpatient_interrupt(301.Entlassung
Fall unterbrochen | sanzeige.ETL.Entlassungs-
war /Verlegungsgrund)@khunterbrech X
(Entlassungsgrund |ung
16x, 21x, 23x)°
§ 301 (AMBO)
22 Angabe der Quelle |source(kh_ambo)@quelle X
des Datensatzes®
23 Art der cp_type(kh_ambo.Ambulante
Identifikationsnum- | Operation.FKT.IK des
mer des Absenders)@art X
Leistungserbringers
(IKNR/BSNR)? L\*
24 Bundesland aus state_key(kh_ambo.Ambulante @‘
der IKNR des Operation.FKT.IK des ‘,\.
Krankenhauses Absenders)@bundesland &Q) X
(Stellen 3+4) bzw. \ X
aus Datenbestand @
der Kasse® ()
25 IK der kh_ambo.Ambulante Q’\\, <
behandelnden Operation.FKT.IK des }%, X X
Einrichtung Absenders@nummer [ {
\ A
26 Tag des Zugangs | kh_ambo.Ambulante t
Operation.REC.Tag des & X X X
Zugangs@zugangsdatum .. (/s
N4
27 Liste der kh_ambo.Ambulante %)
Behandlungsdia- Operation.BDG.Behandlungsdiagn
gnosen des Falles |ose.Diagnoseschlis d
gemarn
Spezifikation, mit . é\'
Punkt und Suffix \ X X
(=LY, . @
immer gemeinsam . Q\
mit vorhandener
Sekundérdiagnose 3\\.\
zu liefern N\
28 | Seitenlokalisatj ?\ )\h_ambo.AmbuIante
der é\ Operation.BDG.Behandlungsdiagn X X
Behandlungsdta- ose.Lokalisation@Ilokalisation
gnose (L, (2 B)
29 Sic Mr kh_ambo.Ambulante
prim Operation.BDG.Behandlungsdiagn X X
Behandlungsdia- ose.Diagnosesicherheit@sicherhei
gnose t
30 Liste der Sekundar- | kh_ambo.Ambulante
Diagnosen gemafR | Operation.BDG.Sekundér-
Spezifikation, mit Diagnose.Diagnoseschlissel@icd
Punkt und Suffix _sek
(', 1AY); X X
immer gemeinsam
mit zugehdriger
Priméardiagnose zu
liefern

5 Die Angabe, ob der stationare Aufenthalt durchgehend oder unterbrochen war, wird der Liste der Entlassungsgriinde entnommen.
% Die Quelle des Datensatzes ergibt sich aus der Datenlieferung der Leistungserbringer an die Krankenkassen.
7 Die Art der Identifikationsnummer ergibt sich aus der IKNR. Sie ist fiir die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich.
8 Das Bundesland ergibt sich aus der IKNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benétigt.
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Lfd. |Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
Nr. (Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten fiir | Daten- Daten- Technische
Krankenkassen) die Fall- |felder fur |felder fur |undanwen-
identi- die Indi- |die Basis-| dungs-
fikation kator- auswer- | bezogene
berech- |tung Griinde
nung
31 Seitenlokalisation | kh_ambo.Ambulante
der Sekundéar- Operation.BDG.Sekundér- X X
Diagnose (L, R, B) | Diagnose.Lokalisation@Iokalisatio
n_sek
32 Sicherheit der kh_ambo.Ambulante
sekundaren Operation.BDG.Sekundar- X X
Behandlungsdia- Diagnose.Diagnosesicherheit@sic
gnose herheit_sek
33 Liste der ebm_kh_ambo(kh_ambo.Ambulan
Gebuhrenordnungs |te
-Nr. nach EBM- Operation.ENA.Entgeltart)@ebm X X X
Katalog geman
Spezifikation® A e
34 Datum der Leistung | kh_ambo.Ambulante @ N
(OP/Behandlung); |Operation.ENA.Tag der \
falls nicht Behandlung@datum X Q') X
angegeben, X §\$
ZUGANGSDATUM @
eintragen O\
35 Liste der kh_ambo.Ambulante \ ~)
Prozeduren eines | Operation.PRZ.Prozedur.Prozedur \ ’
Falles gemaf3 enschliissel@ops &%‘
Spezifikation (OPS- \b X X
Schlissel der
durchgefihrten K
Leistung) A.@
36 Seitenlokalisation | kh_ambo.Ambulante \’)
der Prozedur (L, R, | Operation.PRZ.Proze kalisati X X X
B) on@Iokalisation {b'
37 Datum der kh_ambo.Amb
Prozedur Operation.PR’x zedurentag@d X X X
atum P
§ 295 (kollektivvertraglich) .
38 Angabe der Quelle |s &\ ask)@quelle
des Datensatzes™® ﬁ\.‘ X
39 Art der . ( }ype(295k.INL.1/1.2)@art
Identifikations A\
mer des % X
Leistungserbringers
(IKNR/B 1
40 kv e@ der kv_key(295k.INL.1/1.2)@kvregion
Praxi s1.und?2. X X
Stelle der BSNR*?
41 BSNR des Sitzes 295k.INL.1/1.2@nummer
des behandelnden X X
Arztes
42 Fachgruppe des specialist_key(295k.LED.5/5.2.2)
behandelnden @fachgruppe
Arztes aus 8. und X X
9. Stelle der LANR

9 Die Entgeltart wird nur dann exportiert, wenn es sich um eine EBM-Ziffer handelt.
10 Die Quelle des Datensatzes ergibt sich aus der Datenlieferung der Leistungserbringer an die Krankenkassen.
1 Die Art der Identifikationsnummer ergibt sich aus der IKNR. Sie ist fiir die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich.
12 bje KV-Region ergibt sich aus der BSNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benétigt.
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Lfd. |Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
Nr. (Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten fiir | Daten- Daten- Technische
Krankenkassen) die Fall- |felder fur |felder fur |undanwen-
identi- die Indi- |die Basis-| dungs-
fikation kator- auswer- | bezogene
berech- |tung Griinde
nung
43 Erstes 295k.RND.Behandlungszeitraum.3
Behandlungsdatum |/3.3.1@beginndatum X X X
im Quartal
44 Letztes 295k.RND.Behandlungszeitraum.3
Behandlungsdatum |/3.3.2@endedatum X X
im Quatrtal
45 Liste der 295k.DIA.Diagnose.4/4.2.1@icd
Diagnosen gemanR
Spezifikation,
codiert nach aktuell X X
gultiger ICD, mit
Punkt und Suffix
('+'! '*Ii -#-, I!'! "") N o
N
46 Seitenlokalisation | 295k.DIA.Diagnose.4/4.2.3@lokali
der Diagnose (L, R, | sation X Q’(
B) .G"‘\'
. . . . -
47 Sicherheit der 295k.DIA.Diagnose.4/4.2.2@siche ’\\.
Diagnose (G, V, A, |rheit @ X
2 S
48 Liste der 295k.LED.5/5.3.1@ebm s’\\'
Gebihrenordnungs
-Nr. nach EBM- k@' X X
Katalog geman \b
Spezifikation ¢
49 Datum der GO-Nr. | 295k.LED.5/5.3.2@datum Q\
ACHTUNG: Falls
nicht gefiillt, Datum 0 X X
aus
vorhergehender @'
GO-Nr. beziehen! P
50 Liste der 295k.OPS.Op&{QnsschlUssel.7/
Prozeduren eines 7.1.1@Qp®
Falles gemaf \
Spezifikation; OPS- - Q X X X
Schlissel der 3\\.\
durchgefihrten QQ
Leistung N ad
51 Seitenlokalis \\égsk.OPS.OperationsschIUsseI.7/
der durchgefifiitefi | 7.1.2@lokalisation X X X
OP 0N
8§ 295 (selektivvertraglich)
52 Anga er Quelle |source(295s)@quelle
des Datensatzes?3 X
53 Erster Tag des 295s.Erbrachte Leistungen /
Abrechnungszeit- | Einzelfallrechnung.RGI.Abrechnun
raums gszeitraum.11/11.2.1 Erster Tag
des X X X
Abrechnungszeitraums@beginnda
tum
54 Letzter Tag des 295s.Erbrachte Leistungen /
Abrechnungszeit- | Einzelfallrechnung.RGI.Abrechnun
raums gszeitraum.11/11.2.2 Letzter Tag X X

des
Abrechnungszeitraums@endedatu

m

'3 Die Quelle des Datensatzes ergibt sich aus der Datenlieferung der Leistungserbringer an die Krankenkassen.
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Lfd. |Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
Nr. (Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten fiir | Daten- Daten- Technische
Krankenkassen) die Fall- |felder fur |felder fur |undanwen-
identi- die Indi- |die Basis-| dungs-
fikation kator- auswer- | bezogene
berech- |tung Griinde
nung
55 Art der cp_type(295s.Erbrachte
Identifikationsnum- | Leistungen /
mer des Einzelfallrechnung.IBH.2/2.3 X
Leistungserbringers | Betriebsstattennummer)@art
(IKNR/BSNR)4
56 KV-Region der kv_key(295s.Erbrachte Leistungen
Praxis aus 1. und 2.|/ Einzelfallrechnung.IBH.2/2.3 X X
Stelle der BSNR?'® | Betriebsstattennummer)@kvregion
57 Fachgruppe des specialist_key(295s.Erbrachte
behandelnden Leistungen /
Arztes aus 8. und | Einzelfallrechnung.IBH.2/2.2 X X
9. Stelle der LANR | Lebenslange
Arztnummer)@fachgruppe A o
58 Art der cp_type(295s.Erbrachte @ v
Identifikationsnum- | Leistungen / \
mer des Einzelfallrechnung.IBL.3/3.2 Q') X
Leistungserbringers | Institutionskennzeichen des s\$
(IKNR/BSNR)?16 Leistungserbringers)@art A
59 Bundesland aus state_key(295s.Erbrachte Q‘J
der IKNR der Leistungen / \
Einrichtung (Stellen | Einzelfallrechnung.IBL.3/3.2 \ g
3+4) bzw. aus Institutionskennzeichen des @‘ X X
Datenbestand der Leistungserbringers)@bundeslantkp
Kasse!’ .
60 BSNR der Praxis | 295s.Erbrachte Leistungen / k
Einzelfallrechnung.IBH.2/27 @ X X
Betriebsstéttennummer@%ner
61 Institutionskennzei- | 295s.Erbrachte Leist !
chen des Einzelfallrechnung.| 2
Leistungserbringers Institutionskenn&en des X X X
Leistungserbtig! @nummer
62 Liste der 295s.Erp@eieistungen /
Prozeduren eines | Einzelfal ung.OPS.Operation
Falles gemaf sschlissel.7/7.2.1 X X X
Spezifikation ionsschlissel, codiert@ops
63 Seitenlokalisation ‘? “Erbrachte Leistungen /
der durchgefuhrte zelfallrechnung.OPS.Operation
oP @ schlissel.7/7.2.2 X X
4 Seitenlokalisation@lokalisation
64 Liste P 295s.Erbrachte Leistungen /
Schlj an Einzelfallrechnung.DIA.Diagnose.6
Spezifika /6.2.1 Diagnose, codiert@icd
(grundSatzlich X X
aktueller Schlussel
nach § 295 SGB V)
65 Sicherheit der 295s.Erbrachte Leistungen /
Diagnose Einzelfallrechnung.DIA.Diagnose.6
16.2.2 X X
Diagnosesicherheit@sicherheit
66 Seitenlokalisation | 295s.Erbrachte Leistungen /
der Diagnose (L, R, | Einzelfallrechnung.DIA.Diagnose.6 X X

B)

16.2.3

Seitenlokalisation@Iokalisation

14 Die Art der Identifikationsnummer ergibt sich aus der IKNR. Sie ist fiir die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich.
15 Die KV-Region ergibt sich aus der BSNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benétigt.
16 Die Art der Identifikationsnummer ergibt sich aus der IKNR. Sie ist fiir die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich.
7 Das Bundesland ergibt sich aus der IKNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benétigt.
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Lfd. |Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
Nr. (Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten fiir | Daten- Daten- Technische
Krankenkassen) die Fall- |felder fur |felder fur |undanwen-
identi- die Indi- |die Basis-| dungs-
fikation kator- auswer- | bezogene
berech- |tung Griinde
nung
§ 284 (Stammdaten)
67 Geschlecht des | Stamm@ageschlecht X X X
Versicherten
68 Geburtsjahr des | Stamm@agebjahr X X X
Versicherten
69 Sterbedatum  des|Stamm@sterbedatum X X
Versicherten
70 Stichtag des | Stamm@versicherungsdatum
Versicherungssta-
tus je Quartal;
Stichtag ist jeweils
die Mitte des . X
Quartals (Q1: Q
15.02.; Q2: 15.05.; @
Q3: 15.08; Q4:
15.11.)'8
71 Ja-/Nein-Angabe Stamm@versicherungsstatus @
zum Stichtag je X X
Quatrtal . 0}
Administrative Daten
72 IKNR der| Admin@kasseiknr QO’ X
Krankenkasse L
73 Laufende Nummer|sequential_nr(Admin)@Ifdnr &
zur Referenzierung @
des Datensatzes X
(Versicherten)
zwischen QS- und 0
PID-Datei (b-
o\é'
2,
’\\Q\
'\@
18 Die Stichtage fiir die Angabe des Versicherungsstatus sind durch die Aligemeine Sperzifikation fir Sozialdaten bei den Krankenkassen vorgegeben.
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b) Sozialdaten bei den Krankenkassen gemalR § 299 Absatz 1a SGB V mit PID

(Behandlungsende,
Verlegung, Tod

etc.)

Lfd. |Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
Nr. (Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten firr | Daten- Daten- Technische
Krankenkassen) die Fall- |felder fiir |felder fur |undanwen-
identi- die Indi- |die Basis- | dungs-
fikation kator- auswer- | bezogene
berech- |tung Griinde
nung
§ 301 (Krankenhauser)
1 Angabe der Quelle |source(301)@quelle X
des Datensatzes?
2 Art der cp_type(301.Entlassungsanzeige.
Identifikationsnum- | FKT.IK des Absenders)@art
mer des X
Leistungserbringers
(IKNR/BSNR)?
3 Bundesland aus state_key(301.Entlassungsanzeig .
der IKNR des e.FKT.IK des Q
Krankenhauses Absenders)@bundesland \'Q;( X
(Stellen 3+4) bzw. Q»
aus Datenbestand & )
der Kasse?® h\
4 IK der 301.Entlassungsanzeige.FKT.IK g‘i}
behandelnden des Absenders@nummer X X
Einrichtung }{‘\'
5 Erster 301.Aufnahmesatz.AUF.Aufnahme (
Aufnahmetag des |tag@aufndatum \b
Falles, an dem der X X X
Versicherte ins KH K
aufgenommen wird A @
6 Aufnahmegrund 301.Aufnahmesatz.AUF. Whme
nach 4-stelligem grund@aufngrund 6
Schliissel (Voll- D
[teilstationare \ X
Behandlung, . 6
Entbindung etc.) Py \
7 Letzter 301.Enﬂ@ugsanzeige.ETL.Tag
Entlassungstag des | der« 9
Falles, an dem der Eq@g ng/Verlegung@entldatum
Versicherte das 4
Krankenhaus . CQ
endglltig verl3 \ D) X X X
(keine Verleﬁ%\w’
andere Abteilu
der selb
Eingcg
8 LetzW 301.Entlassungsanzeige.ETL.Entl
(endgliltiger) assungs-
Entlassungsgrund | /Verlegungsgrund@entligrund
nach 3-stelligem
Schlussel X X

! Die Quelle des Datensatzes ergibt sich aus der Datenlieferung der Leistungserbringer an die Krankenkassen.
2 Die Art der Identifikationsnummer ergibt sich aus der IKNR. Sie ist fiir die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich.

% Das Bundesland ergibt sich aus der IKNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benétigt.
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Lfd.

Nr.

Beschreibung

Technische Kennung

(Spezifikation Sozialdaten bei den
Krankenkassen)

1

2

3

4

Daten flr
die Fall-
identi-
fikation

Daten-
felder fiir
die Indi-
kator-
berech-
nung

Daten-
felder flr
die Basis-
auswer-
tung

Technische
und anwen-
dungs-
bezogene
Grinde

Hauptdiagnose bei
Entlassung/Verle-
gung, mit Punkt
und Suffix ('+', ™,
oL,
Behandlungsrele-
vante Diagnose aus
Fachabteilung
,0000 bzw. einziger
Fachabteilung
(siehe TA5 TZ
1.2.7); immer
gemeinsam mit
vorhandener
Sekundardiagnose
zu liefern

301.Entlassungsanzeige.ETL.Hau
ptdiagnose.Diagnoseschlissel@ic
d

10

Seitenlokalisation
der Hauptdiagnose
(L, R, B)

301.Entlassungsanzeige.ETL.Hau
ptdiagnose.Lokalisation@Ilokalisati
on

11

Sekundare
Hauptdiagnose, mit
Punkt und Suffix
(+, =LY,
Sekundardiagno-
sen werden immer
gemeinsam mit der
zugehdrigen
Primardiagnose
geliefert, auch
wenn der Suchfilter
nur bei einer der
Diagnosen zutrifft

301.Entlassungsanzeige.ETL.Sek
undar-

Diagnose.Diagnoseschlissel@icd
_sek

Q
"y
o

N

*

@

X\

U

12

Seitenlokalisation
der sekundaren
Hauptdiagnose (L,
R, B)

301.Ent‘lawg}anzeige.ETL.SeK

undar- \

Diag okalisation@Ilokalisatio

13

Liste der N

{

Nebendiagnosen
geman
Spezifikation, it
Punkt un ffix
(+, w W),
Be @ gsrele-
vante ®fagnose aus
Fachabteilung
,0000 bzw. einziger
Fachabteilung
(siehe TA5 TZ
1.2.7); immer
gemeinsam mit

Sekundardiagnose
zu liefern

n
Q%Entlassungsanzeige.NDG.Ne

ndiagnose.Diagnoseschliissel@
icd

14

Seitenlokalisation
der Nebendiagnose
(L,R, B)

301.Entlassungsanzeige.NDG.Ne
bendiagnose.Lokalisation@Iokalis
ation
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Leistungserbringers

(IKNR/BSNR)®

Lfd. |Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
Nr. (Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten fiir | Daten- Daten- Technische
Krankenkassen) die Fall- |felder fur |felder fir |undanwen-
identi- die Indi- |die Basis-|dungs-
fikation kator- auswer- | bezogene
berech- |tung Grinde
nung
15 Liste der 301.Entlassungsanzeige.NDG.Sek
sekundéaren undar-
Nebendiagnosen Diagnose.Diagnoseschlissel@icd
geman _sek
Spezifikation, mit
Punkt und Suffix
(Y,
Sekundardiagno- X X
sen werden immer
gemeinsam mit der
zugehdrigen
Priméardiagnose
geliefert, auch
wenn der Suchfilter Q‘
nur bei einer der @
Diagnosen zutrifft \
16 Seitenlokalisation | 301.Entlassungsanzeige.NDG.Sek &Q)
der sekundéaren undar- \ X
Nebendiagnose (L, | Diagnose.Lokalisation@lokalisatio @
R, B) n_sek (\
. - 4
17 Liste der 301.Entlassungsanzeige.FAB.Ope s’\\
Prozeduren eines | ration.Prozedurenschliissel@ops @,
Falles gemaf k
Spezifikation; OPS- \bx X X
Schliissel der
durchgefiihrten é
Leistung @\
18 Seitenlokalisation 301.Entlassungsanzeig®8’.0pe
der Prozedur (L, R, | ration.Lokalisation@ isatio X X X
B)
19 | Tag der gelieferten 301.Entlassungﬁ,;>eige.FAB.Ope
OPS-Leistung (erst | rationstag@da
ab 2013 . X X X
vorhanden)
d A
20 Liste aller 3 \assungsanzeige.ETL.Fac
Fachabteilungen ung@fachabteilung X X
des
Krankenhausfalles'
21 Angabe, ob Q?} inpatient_interrupt(301.Entlassung
Fall unterbroch sanzeige.ETL.Entlassungs-
war ¢ /Verlegungsgrund)@khunterbrech X
(En@gsgrund ung
16X, ) 23x)*
§ 301 (AMBO)
22 Angabe der Quelle |source(kh_ambo)@quelle X
des Datensatzes®
23 Art der cp_type(kh_ambo.Ambulante
Identifikationsnum- | Operation.FKT.IK des
mer des Absenders)@art X

“ Die Angabe, ob der stationare Aufenthalt durchgehend oder unterbrochen war, wird der Liste der Entlassungsgriinde entnommen.
5 Die Quelle des Datensatzes ergibt sich aus der Datenlieferung der Leistungserbringer an die Krankenkassen.
% Die Art der Identifikationsnummer ergibt sich aus der IKNR. Sie ist firr die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich.
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Lfd. |Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
Nr. (Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten fiir | Daten- Daten- Technische
Krankenkassen) die Fall- |felder fur |felder fir |undanwen-
identi- die Indi- |die Basis-|dungs-
fikation kator- auswer- | bezogene
berech- |tung Grinde
nung
24 Bundesland aus state_key(kh_ambo.Ambulante
der IKNR des Operation.FKT.IK des
Krankenhauses Absenders)@bundesland X
(Stellen 3+4) bzw. X
aus Datenbestand
der Kasse’
25 IK der kh_ambo.Ambulante
behandelnden Operation.FKT.IK des X X X
Einrichtung Absenders@nummer
26 Tag des Zugangs | kh_ambo.Ambulante
Operation.REC.Tag des X X X
Zugangs@zugangsdatum
27 Liste der kh_ambo.Ambulante Q‘
Behandlungsdia- Operation.BDG.Behandlungsdiagn @
gnosen des Falles |ose.Diagnoseschlissel@icd \
geman Q’)
Spezifikation, mit §\$
Punkt und Suffix @ X
(+, =LY,
immer gemeinsam \Q
mit vorhandener \ b
Sekundardiagnose @.
zu liefern . I k
28 Seitenlokalisation | kh_ambo.Ambulante ‘t
der Operation.BDG.BehandIungi@Q X X
Behandlungsdia- ose.Lokalisation@lokalisait
gnose (L, R, B) f@)
29 Sicherheit der kh_ambo.Ambulante X
priméren Operation.BDG.Beh ngsdiagn X X
Behandlungsdia- ose.Diagnosesi heit@sicherhei
gnose t 4 2
30 Liste der Sekundar- | kh_ambo. bhante
Diagnosen geman Operati’ .Sekundar-
Spezifikation, mit Diagn@iagnoseschl[]ssel@icd
Punkt und Suffix _5%\
(I+I1 I*|v ‘#|1 ‘!Iv I-'I); N X X
immer gemeinsqch
mit zugehorig \ D)
PrimérdiagnQZv
liefern
31 i i kh_ambo.Ambulante
Operation.BDG.Sekundér- X X
Diagnose.Lokalisation@lokalisatio
n_sek
32 Sicherheit der kh_ambo.Ambulante
sekundaren Operation.BDG.Sekundar- X X
Behandlungsdia- Diagnose.Diagnosesicherheit@sic
gnose herheit_sek
33 Liste der ebm_kh_ambo(kh_ambo.Ambulan
Geblhrenordnungs |te
-Nr. nach EBM- Operation.ENA.Entgeltart)@ebm X X X
Katalog gemaf
Spezifikation®

7 Das Bundesland ergibt sich aus der IKNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benétigt.

8 Die Entgeltart wird nur dann exportiert, wenn es sich um eine EBM-Ziffer handelt.
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Lfd. |Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
Nr. (Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten fiir | Daten- Daten- Technische
Krankenkassen) die Fall- |felder fur |felder fir |undanwen-
identi- die Indi- |die Basis-|dungs-
fikation kator- auswer- | bezogene
berech- |tung Grinde
nung
34 Datum der Leistung | kh_ambo.Ambulante
(OP/Behandlung); | Operation.ENA.Tag der
falls nicht Behandlung@datum X X
angegeben, X
ZUGANGSDATUM
eintragen
35 Liste der kh_ambo.Ambulante
Prozeduren eines | Operation.PRZ.Prozedur.Prozedur
Falles gemaf enschliissel@ops
Spezifikation (OPS- X X X
Schlussel der
durchgefiihrten
Leistung) -
36 Seitenlokalisation | kh_ambo.Ambulante \\
der Prozedur (L, R, | Operation.PRZ.Prozedur.Lokalisati X X @
B) on@lokalisation .
A 74
37 Datum der kh_ambo.Ambulante 3\\.
Prozedur Operation.PRZ.Prozedurentag@d X @ X
atum aN
§ 295 (kollektivvertraglich) _—
38 Angabe der Quelle |source(295k)@quelle O
des Datensatzes® (< X
\ A
39 |Artder cp_type(295k.INL.1/1.2)@art t
Identifikationsnum- &
mer des @ X
Leistungserbringers Q)
(IKNR/BSNR)?® N\
40 KV-Region der kv_key(295k.INL.1/1 vregion
Praxis aus 1. und 2. X
Stelle der BSNR! . o’,\ X
41 BSNR des Sitzes 295k.INL.1 .Zb“rﬂmmer
des behandelnden b é X X
Arztes N ‘(\S
42 Fachgruppe des S ﬁu\t_key(295k.LED.5/5.2.2)
behandelnden N gruppe
Arztes aus 8. und X X
9. Stelle der L ’R()
43 Erstes Q\‘ 295k.RND.Behandlungszeitraum.3
Behandlupgsdatum |/3.3.1@beginndatum X X X
im Quat
44 Let@\ 295k.RND.Behandlungszeitraum.3
Behandlungsdatum |/3.3.2@endedatum X X
im Quartal
45 Liste der 295k.DIA.Diagnose.4/4.2.1@icd
Diagnosen geman
Spezifikation,
codiert nach aktuell X X
glltiger ICD, mit
Punkt und Suffix
(+, =)
46 Seitenlokalisation 295k.DIA.Diagnose.4/4.2.3@Ilokali
der Diagnose (L, R, | sation X X
B)

9 Die Quelle des Datensatzes ergibt sich aus der Datenlieferung der Leistungserbringer an die Krankenkassen.
10 Die Art der Identifikationsnummer ergibt sich aus der IKNR. Sie ist fiir die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich.

11 Die KV-Region ergibt sich aus der BSNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benétigt.
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Lfd. |Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
Nr. (Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten fiir | Daten- Daten- Technische
Krankenkassen) die Fall- |felder fur |felder fir |undanwen-
identi- die Indi- |die Basis-|dungs-
fikation kator- auswer- | bezogene
berech- |tung Grinde
nung
47 Sicherheit der 295k.DIA.Diagnose.4/4.2.2@siche
Diagnose (G, V, A, |rheit X X
Z)
48 Liste der 295k.LED.5/5.3.1@ebm
Gebihrenordnungs
-Nr. nach EBM- X X X
Katalog gemaf
Spezifikation
49 Datum der GO-Nr. |295k.LED.5/5.3.2@datum
ACHTUNG: Falls
nicht gefullt, Datum
aus X X
vorhergehender .
GO-Nr. beziehen! AQ
50 Liste der 295k.OPS.Operationsschliissel.7/ \‘9
Prozeduren eines | 7.1.1@ops Q’)
Falles gemanR s\$
Spezifikation; OPS- X @ X
Schliissel der Q
durchgefiihrten
Leistung sa\'
. . . . ‘
51 Seitenlokalisation | 295k.OPS.Operationsschlissel.7/ (b'
der durchgefihrten | 7.1.2@lokalisation \l &( X X
OoP .
§ 295 (selektivvertraglich)
52 Angabe der Quelle |source(295s)@quelle Q)KJ
des Datensatzes!2 RN\ X
53 Erster Tag des 295s.Erbrachte Leis@d‘/
Abrechnungszeit- | Einzelfallrechnung.RG¥Abrechnun
raums gszeitraum.lj./%l Erster Tag
des \ X X X
Abrechnu eitraums@beginnda
NS
54 Letzter Tag des ZQ%EChte Leistungen /
Abrechnungszeit- |E lirechnung.RGI.Abrechnun
raums traum.11/11.2.2 Letzter Tag
. c S X X
\ Abrechnungszeitraums@endedatu
m
55 Art ders cp_type(295s.Erbrachte
Idengi i0fisnum- | Leistungen /
mer Einzelfallrechnung.IBH.2/2.3 X
Leistunigserbringers | Betriebsstattennummer)@art
(IKNR/BSNR)?*®
56 KV-Region der kv_key(295s.Erbrachte Leistungen
Praxis aus 1. und 2.|/ Einzelfallrechnung.IBH.2/2.3 X X
Stelle der BSNR'* | Betriebsstattennummer)@kvregion
57 Fachgruppe des specialist_key(295s.Erbrachte
behandelnden Leistungen /
Arztes aus 8. und | Einzelfallrechnung.IBH.2/2.2 X X

9. Stelle der LANR

Lebenslange
Arztnummer)@fachgruppe

12 Die Quelle des Datensatzes ergibt sich aus der Datenlieferung der Leistungserbringer an die Krankenkassen.
13 Die Art der Identifikationsnummer ergibt sich aus der IKNR. Sie ist fiir die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich.

14 Die KV-Region ergibt sich aus der BSNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benétigt.
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Lfd. |Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
Nr. (Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten fiir | Daten- Daten- Technische
Krankenkassen) die Fall- |felder fur |felder fir |undanwen-
identi- die Indi- |die Basis-|dungs-
fikation kator- auswer- | bezogene
berech- |tung Grinde
nung
58 Art der cp_type(295s.Erbrachte
Identifikationsnum- | Leistungen /
mer des Einzelfallrechnung.IBL.3/3.2 X
Leistungserbringers | Institutionskennzeichen des
(IKNR/BSNR)*® Leistungserbringers)@art
59 Bundesland aus state_key(295s.Erbrachte
der IKNR der Leistungen /
Einrichtung (Stellen | Einzelfallrechnung.IBL.3/3.2
3+4) bzw. aus Institutionskennzeichen des X X
Datenbestand der | Leistungserbringers)@bundesland
Kasse!®
60 BSNR der Praxis 295s.Erbrachte Leistungen /
Einzelfallrechnung.IBH.2/2.3 X .
Betriebsstattennummer@nummer AQ
61 Institutionskennzei- | 295s.Erbrachte Leistungen / *\‘9
chen des Einzelfallrechnung.IBL.3/3.2 Q’)
Leistungserbringers | Institutionskennzeichen des X % X
Leistungserbringers@nummer A
62 Liste der 295s.Erbrachte Leistungen / Q‘J
Prozeduren eines | Einzelfallrechnung.OPS.Operation \
Falles gemaf sschlussel.7/7.2.1 X\ p X X
Spezifikation Operationsschlissel, codiert@ops |, J%‘
63 Seitenlokalisation | 295s.Erbrachte Leistungen / \P
der durchgefiihrten | Einzelfallrechnung.OPS.Operati
oP sschliissel.7/7.2.2 ( X X
Seitenlokalisation@Iokalisﬂ"'g@
64 Liste der ICD- 295s.Erbrachte Leistun )]
Schliissel geman Einzelfallrechnung.D iggnose.6
Spezifikation /6.2.1 Diagnose, cod icd
(grundsétzlich X X
aktueller Schlissel ‘\6
nach § 295 SGB V) o
65 Sicherheit der 295s.E e Leistungen /
Diagnose Einz chnung.DIA.Diagnose.6
16N X X
P osesicherheit@sicherheit
66 Seitenlokalisation ESSSErbrachte Leistungen /
der Diagnos \ inzelfallrechnung.DIA.Diagnose.6
B) 16.2.3 X X
P Seitenlokalisation@lokalisation
§ 284 (Stammdaten)
67 GesC ht des| Stamm@geschlecht X X X
Versicherten
68 Geburtsjahr des| Stamm@agebjahr X X X
Versicherten
69 Sterbedatum  des| Stamm@sterbedatum X X
Versicherten
70 Versichertennumm | Stamm@V
er  (Elektronische X X
Gesundheitskarte)

15 Die Art der Identifikationsnummer ergibt sich aus der IKNR. Sie ist fiir die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich.
16 Das Bundesland ergibt sich aus der IKNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benétigt.
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Lfd.
Nr.

Beschreibung

Technische Kennung

(Spezifikation Sozialdaten bei den

Krankenkassen)

1 2

3

4

Daten-
felder fiir
die Indi-
kator-
berech-
nung

Daten flr
die Fall-
identi-
fikation

Daten-
felder flr
die Basis-
auswer-
tung

Technische
und anwen-
dungs-
bezogene
Grinde

71

Stichtag des
Versicherungssta-
tus je Quartal;
Stichtag ist jeweils
die Mitte des
Quartals (Q1:
15.02.; Q2: 15.05;
Q3: 15.08.; Q4:
15.11.)Y

Stamm@versicherungsdatum

72

Ja-/Nein-Angabe
zum  Stichtag
Quartal

e

Stamm@versicherungsstatus

Admin

istrative Daten

73

IKNR der

Krankenkasse

Admin@kasseiknr

74

Laufende Nummer
zur Referenzierung
des Datensatzes
(Versicherten)
zwischen QS- und
PID-Datei

sequential_nr(Admin)@Ifdnr

7 Die Stichtage fiir die Angabe des Versicherungsstatus sind durch die Allgemeine Spezifikation fiir Sozialdaten bei den Krankenkassen vorgegeben.
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c) Fallbezogene QS-Dokumentation beim Leistungserbringer (stationar)

Laufende |Exportfeld® (Bezeichnung) 1 2 3 4
Nummer Daten fiir Datenfelder | Datenfelder | Technische
die Fall- flr die fur die Basis- |und anwen-
identifikation | Indikator- auswertung | dungs-
berechnung bezogene
Griunde
1 Registriernummer des
Dokumentationssystems X
(Lénderkode + Registrierkode)
2 Vorgangsnummer X X
3 Versionsnummer X
4 Stornierung eines Datensatzes (inkl. X
aller Teildatensatze)
5 Modulbezeichnung O\ X
hJ
6 Teildatensatz oder Bogen (\?I‘\ X
7 Dokumentationsabschlussdatum f;\. X
8 Ersatzfeld Institutionskennzeichen ,\&.U
der Krankenkasse der X X Q X X
Versichertenkarte? Q )
9 eGK-Versichertennummer bei GKV-
Patienten?® X ‘s{& X X
10 Die eGK-Versichertennummer des (O‘
Patienten liegt auch zum *~ X
Entlassungszeitpunkt nicht vor. R
11 Institutionskennzeichen h\ X X
12 Aufnahmedatum Krankenhaus W X X
L4
13 Quartal des Aufnahmetages \v X X X
14 Patientenalter am Aufnahmetag i
4 X X X
Jahren P
15 Geburtsjahr® ’\‘O X X X
hJ
16 Geschlecht o« Oh X X
"4
17 auslosende ICD-Kod@,Q X X X
18 auslésende OPS@%@S X X X
19 Liegt eine \%k on in einem
(friheren) « O P-Gebiet vor|
(postop, N X X X
Wundinfektioh/Surgical Site
Infectign)?
20 der Diagnose der
<q(\é:;!jdinfektion X X X
21 Wundinfektionstiefe X X X
22 Wourde eine postoperative,
mikrobiologische Untersuchung aus| X X X
dem (friheren) OP-/Wundgebiet
durchgefiihrt?

! Die Exportfelder werden aus den Informationen berechnet, die in der Benutzeroberflache der QS-Dokumentationssoftware erfasst werden.

2 In der QS-Dokumentationssoftware wird {iber das Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte die notwendige Information erfasst, aus der dieses

Exportfeld berechnet wird.

% In der QS-Dokumentationssoftware werden (iber das Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte und die eGK-Versichertennummer die notwendigen

Informationen erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird. Das Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte wird nicht exportiert.

4 In der QS-Dokumentationssoftware werden {iber das Geburtsdatum und das Aufnahmedatum ins Krankenhaus die notwendigen Informationen erfasst, aus der dieses

Exportfeld berechnet wird.

5 In der QS-Dokumentationssoftware wird tiber das Geburtsdatum die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird. Das Geburtsdatum wird

nicht exportiert.

% Diese Information wird tiber die vorliegenden ICD-Kodes ermittelt.
7 Diese Information wird tber die vorliegenden OPS-Kodes ermittelt.
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d) Einrichtungsbezogene Qualitatssicherungs-Dokumentation
(Stationare Einrichtungen)

Laufende |Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3
Nummer Daten fur Datenfelder fiir | Technische
die die Indikator- | und anwen-
Einrichungs- | berechnung | dungs-
identifikation bezogene
Grinde

1. Registriernummer des
Dokumentationssystems X
(Landerkode + Registrierkode)

2. Vorgangsnummer X X

3. Versionsnummer

4. Stornierung eines Datensatzes (inkl. X
aller Teildatensétze) {\0
- A
5. Modulbezeichnung x@
N
6. Teildatensatz oder Bogen X
7. Dokumentationsabschlussdatum o"\» X
N
8. Status des Leistungserbringers X
o
9. Gelten flr die belegérztlichen S’\\,
stationdren Leistungen in vollem @»
Umfang die Vorgaben und k X
Bestimmungen des Krankenhauses =~
fur das Hygiene- und &
Infektionsmanagement? A @
10. | Institutionskennzeichen x)( X X
11. |Betriebsstattennummer ambulant (L)\,} X X X
12. | Nebenbetriebsstattennummer {.\ X X X
13. |lebenslange Arztnummer \J X X X
14. | Wie viele stationére, o DRG-
Félle gab es im Er S@Sjahr in X X
Ihrem gesamten 'X haus?
15. | Verfugt lhr Kragike aus Uber eine
oder mehrée\operative oder X
interdi 4@' Agre Intensivstationen?

16. Wle Patiententage lagen im
f\] gsjahr auf allen operativen
<4.und nterdisziplinaren X X

nsivstationen lhres
Krankenhauses vor?

17. | Wie hoch war der Verbrauch an
Handedesinfektionsmitteln im
Erfassungsjahr auf allen operativen

- T X X
und interdisziplinaren
Intensivstationen lhres gesamten
Krankenhauses?
18. | Wie viele Patiententage lagen im
Erfassungsjahr auf allen X X

Allgemeinstationen lhres
Krankenhauses vor?

19. | Wie hoch war der Verbrauch an
Handedesinfektionsmitteln im X X
Erfassungsjahr auf allen
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Laufende | Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3
ML= Daten fiir Datenfelder fir | Technische
die die Indikator- | und anwen-
Einrichungs- | berechnung dungs-

identifikation bezogene
Grinde

Allgemeinstationen lhres
Krankenhauses?

20. |Gab es im gesamten Erfassungsjahr
in lhrem Krankenhaus eine
leitlinienbasierte Empfehlung/interne X
Leitlinie zur perioperativen
Antibiotikaprophylaxe?

21. | Wird darin die Indikationsstellung zur
Antibiotikaprophylaxe thematisiert?

22. | Werden darin die zu verwendenden
Antibiotika (unter Bertcksichtigung .
des zu erwartenden Keimspektrums X Q
und der lokalen/regionalen @
Resistenzlage) thematisiert? 0\

23. | Wird darin der Zeitpunkt/die Dauer \
der Antibiotikaprophylaxe X @ o
thematisiert?

A — 4
24. | Kann jeder arztliche Mitarbeiter S’\\ 4
jederzeit und aufwandsarm darauf @
zugreifen? [Entwicklung, k
Aktualisierung und %~
Umsetzungsuberprifung einer
internen Leitlinie zur perioperativen

Antibiotikaprophylaxe in stationaren Q)@
AN

Einrichtungen]

25. | Wann erfolgte die letzte Uberpr[]fung{b\.}
der Aktualitat und ggf. eine {
notwendige Aktualisierung vaqr %ﬁ(

des Erfassungsjahres? [EntwiNQ g,

Aktualisierung und . @ X
Umsetzungsuberprifu \ r
i

internen Leitlinie zyr erativen
Antibiotikaprophy% stationaren
Einrichtungen]\(\

N
26. |Erfolgte ej Gﬁgabe durch die
Geschaftsiehrung/Hygienekommissio
n/Arzneimittelkommission lhres

Kq@hauses?
27. 4@1\die leitliniengerechte
{

biotikaprophylaxe bei jedem
operierten Patienten Ihres X
Krankenhauses mittels Checkliste
strukturiert Gberprift?

28. |Werden die Anwendung der
Checkliste und die eingetragenen

Angaben stichprobenartig X
ausgewertet?

29. | Gab es im gesamten Erfassungsjahr
in lhrem Krankenhaus eine X

leitlinienbasierte Empfehlung/interne
Leitlinie zur Antibiotikatherapie?

30. |Kann jeder arztliche Mitarbeiter
jederzeit und aufwandsarm darauf X
zugreifen? [Entwicklung und
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Laufende | Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3
ML= Daten fiir Datenfelder fir | Technische
die die Indikator- | und anwen-
Einrichungs- | berechnung dungs-

identifikation bezogene
Grinde

Aktualisierung einer internen Leitlinie
zur Antibiotika-Initialtherapie in
stationaren Einrichtungen]

31. |Wann erfolgte die letzte Uberpriifung
der Aktualitat und ggf. eine
notwendige Aktualisierung vor Ablauf
des Erfassungsjahres? [Entwicklung X
und Aktualisierung einer internen
Leitlinie zur Antibiotika-Initialtherapie
in stationaren Einrichtungen]

32. |Erfolgte eine Freigabe durch die
Geschéftsfuhrung/Hygienekommissio S
n/Arzneimittelkommission? Q
[Entwicklung und Aktualisierung einer X 5@
internen Leitlinie zur Antibiotika- @
Initialtherapie in stationaren ,dk
Einrichtungen] O,

\"4
33. |Wenn zur préoperativen Q
Haarentfernung bei Patienten am x

OP-Tag eine Haarentfernung indiziert %'\

ist: Nutzen Sie in Ihrem Krankenhaus
dazu einen Rasierer?

34. | Wenn zur préoperativen K
Haarentfernung bei Patienten am @

OP-Tag eine Haarentfernung indiziert Q) X
ist: Nutzen Sie in Ihrem Krankenhaus 0

dazu eine Schere? (

35. |Wenn zur préoperativen \
Haarentfernung bei Patienten@

OP-Tag eine Haarentfernung indiziert X

ist: Nutzen Sie in Ihrem«@enhaus

dazu einen Haarsch‘nqdi lipper)?

36. |Wenn zur praope%}\
Haarentfernu i Patienten am
OP-Tag eige entfernung indiziert X

ist: Nut i lhrem Krankenhaus
dazu E%ungscreme?
37. |lIst ir@em Krankenhaus fiir alle bei
perationen eingesetzten X
rtén steriler Medizinprodukte eine

schriftliche Risikoeinstufung erfolgt?

A

38. |Verwenden Sie Sterilgut der Klasse
Kritisch A?

39. |Verwenden Sie Sterilgut der Klasse
Kritisch B?

40. |Verwenden Sie Sterilgut der Klasse
Kritisch C?

41. | Wird die Sterilgutaufbereitung der im
OP eingesetzten Medizinprodukte in X X
Ihrem Krankenhaus durchgefihrt?

42. | Fihren Sie die Aufbereitung des
Kritisch-B-Sterilguts selbst durch?
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Laufende | Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3
ML= Daten fiir Datenfelder fir | Technische
die die Indikator- | und anwen-
Einrichungs- | berechnung dungs-

identifikation bezogene
Grinde

43. | Fihren Sie die Aufbereitung des

Kritisch-C-Sterilguts selbst durch? X X

44. | Wurden fur alle in der Anlage 1 der
KRINKO-Empfehlung
+LAnforderungen an die Hygiene bei
der Aufbereitung von
Medizinprodukten* aufgefiihrten
Teilschritte der Aufbereitung
Standardarbeitsanweisungen
erstellt?

45. | Kann jeder Mitarbeiter der Sterilgut-
Versorgungsabteilung (SVA) X Q‘
jederzeit und aufwandsarm darauf @

zugreifen? n\

46. |Sind die Beladungsmuster des 4KW
Reinigungs-/Desinfektionsgerats é\

(RDG) in den X
Standardarbeitsanweisungen Q
definiert? S{\

. AJ
47. | Wann erfolgte die letzte Wartung | k(b'

des/der Reinigungs-
/Desinfektionsgeréate/s (RDG) vor
Ablauf des Erfassungsjahres?

48. | Wann erfolgte die letzte periodische
oder ereignisbezogene
Leistungsbeurteilung des (l
Reinigungs- und Desinfektionsge;é'{ts' 45‘

(9
%

(RDG) zur Sicherstellung der X
Einhaltung der in der Validier @
festgelegten Prozessparameter vor
Ablauf des Erfassungsjﬁ
49. |Wann erfolgte die ‘tg§%artung des
blauf des X

Siegelnahtgerateé\.

Erfassungsjaﬁ?.@\

50. |Sind die ’Wgsmusterdes
Sterilis i den X
Standardarbeitsanweisungen

de( ?
A
51. Nym erfolgte die letzte Wartung des

erilisators vor Ablauf des X
Erfassungsjahres?

52. |Wann erfolgte die letzte periodische
oder ereignisbezogene
Leistungsbeurteilung des Sterilisators
zur Sicherstellung der Einhaltung der X
in der Validierung festgelegten
Prozessparameter vor Ablauf des
Erfassungsjahres?

53. |Werden die an der
Sterilgutaufbereitung beteiligten
Mitarbeiter bzgl. der Anforderungen X
an den Aufbereitungsprozess
geschult?
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Laufende
Nummer

Exportfeld (Bezeichnung)

1

2

3

Daten fur
die
Einrichungs-
identifikation

Datenfelder fir
die Indikator-
berechnung

Technische
und anwen-
dungs-
bezogene
Grinde

54.

Gab es im gesamten Erfassungsjahr
ein systematisches
Fehlermanagement im
Sterilgutbereich lhres
Krankenhauses bzw. bei Ihrem
Dienstleister?

55.

Galt im gesamten Erfassungsjahr in
Ihrem Krankenhaus eine
Arbeitsanweisung zur praoperativen
Antiseptik des OP-Feldes?

56.

Werden darin zu verwendende
Desinfektionsmittel je nach
Eingriffsregion thematisiert?

57.

Wird darin die Einwirkzeit des
jeweiligen Desinfektionsmittels
thematisiert?

58.

Wird darin die Durchfiihrung der
praoperativen Antiseptik des OP-
Feldes unter sterilen Bedingungen
thematisiert?

50.

Kann jeder arztliche und pflegerische
Mitarbeiter jederzeit und

aufwandsarm darauf zugreifen?
[Entwicklung einer Arbeitsanweisung
zur praoperativen Antiseptik des
OPFeldes] Ve

60.

Erfolgte eine Freigabe durch die \b

Geschéftsfuihrung/Hygienek @
n? O'K

61.

VN
Galt im gesamten Erfa < ahr in
Ihrem Krankenhaug+eif interner

Standard zu Wun&o gung und

Verbandswechw

62.

Wird dari '@\gienische
Hénde tion (vor, ggf. wahrend
und nach\dem Verbandswechsel)

the‘n@'fi ert?

63.

@mrin der Verbandswechsel
er aseptischen Bedingungen

thematisiert?

64.

Wird darin die antiseptische
Behandlung von infizierten Wunden
thematisiert?

65.

Wird darin die stete Prufung der
weiteren Notwendigkeit einer sterilen
Wundauflage thematisiert?

66.

Wird darin eine zeitnahe Meldung an
den Arzt und Dokumentation bei
Verdacht auf eine postoperative
Wundinfektion thematisiert?

67.

Kann jeder &rztliche und pflegerische

Mitarbeiter jederzeit und
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Laufende
Nummer

Exportfeld (Bezeichnung)

1

2

3

Daten fur
die
Einrichungs-
identifikation

Datenfelder fir
die Indikator-
berechnung

Technische
und anwen-
dungs-
bezogene
Grinde

aufwandsarm darauf zugreifen?
[Entwicklung und Aktualisierung
eines internen Standards zu
Wundversorgung und
Verbandswechsel]

68.

Wann erfolgte die letzte Uberpriifung
der Aktualitat und ggf. eine
notwendige Aktualisierung vor Ablauf
des Erfassungsjahres? [Entwicklung
und Aktualisierung eines internen
Standards zu Wundversorgung und
Verbandswechsel]

69.

Erfolgte eine Freigabe durch die
Geschéftsfuhrung/Hygienekommissio
n/Arzneimittelkommission?
[Entwicklung und Aktualisierung
eines internen Standards zu
Wundversorgung und
Verbandswechsel]

70.

Wie hoch ist der Anteil der arztlichen
Mitarbeiter Ihres Krankenhauses, die
mindestens an einer
Informationsveranstaltung oder an
einem E-Learning-Programm zur
Thematik ,Antibiotikaresistenzlage
und -therapie“ teilgenommen haben?

71.

Daten wurden nicht erhoben

p

72.

(
Wurden Daten zum Anteil def x\'
Mitarbeiter lhres Krankenhaus}s, die
im Erfassungsjahr mindes an
ung/

einer Informationsvgr
einem E-Learning- m zur
Thematik ,Hygie

Infektionsprévé&
)

teilgenommen
haben, erheben
V_N

73.

” N
Arzte Q\

74.

exarffierte Krankenpfleger und/oder
ssistenten und Pflegehelfer

75.

itarbeiter des medizinisch-
technischen Dienstes

76.

Mitarbeiter des medizinisch-
technischen Dienstes nicht
vorhanden

7.

medizinische Fachangestellte

78.

medizinische Fachangestellte nicht
vorhanden

79.

Reinigungskréafte

80.

Mitarbeiter der Sterilgutaufbereitung
(OP-Sterilgut)

81.

Mitarbeiter der Kiiche
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Laufende | Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3

Nl Daten fiir Datenfelder fiir | Technische
die die Indikator- | und anwen-
Einrichungs- | berechnung dungs-

identifikation bezogene
Grinde

82. | Mitarbeiter der Kiiche nicht

vorhanden X X

83. |Halten Sie in Ihrem Krankenhaus ein
Informationsblatt zum speziellen
Hygieneverhalten fiir Patienten mit
einer bekannten Besiedlung oder
Infektion durch Methicillin-resistenten
Staphylococcus aureus (MRSA) vor,
das alle folgenden Inhalte
thematisiert?

84. | Galtin lhrem Krankenhaus im
gesamten Erfassungsjahr ein interner X Q‘
Standard zum Entlassungs- und @
y i 2

Uberleitungsmanagement? ,:\

85. |lIst darin die Nennung von 4KW
Ansprechpartnern in der \
- X2

operierenden Einrichtung fur
Ruckfragen des Patienten enthalten? q
86. |Ist darin die Aufklarung des Patienten 61\\'

und ggf. seiner Angehdrigen tber
das postoperative Verhalten und %

Anzeichen von Wundinfektionen
enthalten?

87. |lIst darin die Information an den
weiterbehandelnden Arzt und ggf. an
die hausliche Pflege enthalten? Ve

88. |lIst darin die Information der \
weiterbehandelnden Arzte zur
Surveillance postoperativer
Wundinfektion, insbesond u den
Diagnosekriterien nac -
Klassifikation enth

89. |Konnen alle a@ und

pregensch,e eiter und
Mitarbei GS ozialdienstes X
jederze ufwandsarm darauf
zugr%
90. Q\&rfolgte die letzte Uberprufung

%

A

epAktualitat und ggf. eine
notwendige Aktualisierung vor Ablauf
des Erfassungsjahres? [Entwicklung

und Aktualisierung eines internen X
Standards zum Entlassungs- und
Uberleitungsmanagement in
stationaren Einrichtungen]
91. |Erfolgte eine Freigabe durch die X

Geschéftsfuhrung/Pflegedirektion?

92. | Wie viele anlassbezogene
Uberpriifungen der Compliance mit
Hygieneplanen, Arbeitsanweisungen
und leitlinienbasierten X
Empfehlungen/internen Leitlinien
oder Standards wurden hinsichtlich
der Handedesinfektion durchgefiihrt?
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Laufende | Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3

Nummer Daten fur Datenfelder fiir | Technische
die die Indikator- |und anwen-
Einrichungs- | berechnung | dungs-
identifikation bezogene
Grinde

93. | Wie viele anlassbezogene
Uberpriifungen der Compliance mit
Hygieneplanen, Arbeitsanweisungen
und leitlinienbasierten
Empfehlungen/internen Leitlinien
oder Standards wurden hinsichtlich
der Wundversorgung und des
Verbandswechsels durchgefiihrt?

94. | Wie viele anlassbezogene
Uberpriifungen der Compliance mit
Hygieneplanen, Arbeitsanweisungen
und leitlinienbasierten X .
Empfehlungen/internen Leitlinien Q
oder Standards wurden hinsichtlich @

der perioperativen, prophylaktischen \
Antibiotikagabe durchgefihrt? L@

Férderung der Compliance eine

“
95. | Fidhren Sie in Ihrem Krankenhaus zur é\'

prospektive Festlegung von 3%
einrichtungsinternen Zielwerten fiir \
ausgewahlte Qualitatsindikatoren der @.
QS durch? k

96. |Fuhren Sie in Ihrem Krankenhaus zur
Férderung der Compliance eine K
systematische Analyse der QS- @
Ergebnisse zu postoperativen Q)
Waundinfektionen und Ableitung 0
entsprechender (b»
Verbesserungsmafinahmen durc&

97. | Fihren Sie in lhrem Krankenh&hgzur
Forderung der Compllaac

Information der Mitarb er die X
Ergebnisse der Q t% ;bfskussmn

der Ergebnlsse tions- und

Berelchsteam

98. |Fihren S ’@em Krankenhaus zur
Forder Compliance eine
systematische Erfassung von

5 )
Ver\t@erungsvorschlagen durch?

99. 4Fi %n Sie in lhrem Krankenhaus zur
drderung der Compliance weitere
Evaluationsprojekte zur Vermeidung
nosokomialer postoperativer X
Wundinfektionen (z.B. Audits,
Compliance-Uberpriifungen vor Ort,
weitere Surveillance-Projekte) durch?

100. | Fuhren Sie in Inrem Krankenhaus zur
Férderung der Compliance eine
Diskussion der QS-Ergebnisse zu
postoperativen Wundinfektionen in X
einrichtungsiibergreifenden
Netzwerken oder Qualitatszirkeln
durch?
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e) Einrichtungsbezogene Qualitatssicherungs-Dokumentation
(Ambulante Einrichtungen)

Laufende |Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3
Nummer Daten fur Datenfelder fiir | Technische
die die Indikator- |und anwen-
Einrichungs- | berechnung | dungs-
identifikation bezogene
Grinde

1. Registriernummer des
Dokumentationssystems
(Landerkode + Registrierkode)

2. Vorgangsnummer X

3. Versionsnummer

»

Stornierung eines Datensatzes (inkl.
aller Teildatensatze)

Modulbezeichnung

)
%%xxx

Teildatensatz oder Bogen ,d

G

X | X | X[ X]|X

B A
Dokumentationsabschlussdatum A®
Status des Leistungserbringers X ‘3\& \b

Grundlage der Leistungserbringung X

©|l|® | N |0

10. |Betreiben Sie einen eigenen OP? X

710

11. | Gelten firr die ermachtigten
vertragsarztlichen Leistungen in

vollem Umfang die Vorgaben und Q)Q X

Bestimmungen des Krankenhauses
fur das Hygiene- und (l
Infektionsmanagement? [

12. |Institutionskennzeichen 0\@
13. | Betriebsstattennummer arpla}t

* [}
14. | Nebenbetriebsstattengamwer

N
15. |lebenslange Arztr@kr

X | X | XX
X[ X | XX
X[ X | XX

16. | Wie viele GK }rtalsfélle wurden

in Ihrer Eiari g in den letzten vier X X
vollsta Xerechneten Quartalen
ambulant’eperiert?

= P Y

17. i We ambulante GKV-
Quartalsfalle lagen in Ihrer
fhrichtung in den letzten vier X X

vollstéandig abgerechneten Quartalen
vor?

A

18. | Wie hoch war der Verbrauch an
Héandedesinfektionsmitteln im
Erfassungsjahr in lhrer Einrichtung
(ohne den Verbrauch im OP)?

19. | Gab esim gesamten Erfassungsjahr
in lhrer Einrichtung eine
leitlinienbasierte Empfehlung/interne X
Leitlinie zur perioperativen
Antibiotikaprophylaxe?

20. | Wird darin die Indikationsstellung zur
Antibiotikaprophylaxe thematisiert?
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Laufende | Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3

Nummer Daten fur Datenfelder fiir | Technische
die die Indikator- |und anwen-
Einrichungs- | berechnung | dungs-
identifikation bezogene
Grinde

21. |Werden darin die zu verwendenden
Antibiotika (unter Bertcksichtigung
des zu erwartenden Keimspektrums X
und der lokalen/regionalen

Resistenzlage) thematisiert?

22. | Wird darin der Zeitpunkt/die Dauer
der Antibiotikaprophylaxe X
thematisiert?

23. |Kann jeder arztliche Mitarbeiter
jederzeit und aufwandsarm darauf
zugreifen? [Entwicklung,

Aktualisierung und Uberpriifung einer X Q‘
internen Leitlinie zur perioperativen @
Antibiotikaprophylaxe in ambulanten \
Einrichtungen] @

24. |Wann erfolgte die letzte Uberpriifung

der Aktualitat und ggf. eine @
notwendige Aktualisierung vor Ablauf Q
des Erfassungsjahres? [Entwicklung, ’\('

Aktualisierung und Uberpriifung einer k%'\

internen Leitlinie zur perioperativen
Antibiotikaprophylaxe in ambulanten

Einrichtungen] $

25. | Erfolgte eine Freigabe durch den/die Q\
Praxisinhaber bzw. Arztlichen Leiter §)

(MVZ) oder die Geschaftsfihrung/
Hygienekommission/Arzneimittelkom(’]
mission (Krankenhaus)? {

X\
4
26. | Wird die leitliniengerechte ’\6
Antibiotikaprophylaxe bei jedem
operierten Patienten Ihré\ ichtung X
rt

mittels Checkliste sUu@q

uberpruft? \\

27. |Werden die An\@ng der
Checklistetgg? eingetragenen
Angab i obenartig

ausgewettet”

28. |G @im gesamten Erfassungsjahr

in r Einrichtung eine

jthnienbasierte Empfehlung/interne
Leitlinie zur Antibiotikatherapie?

A

29. |Kann jeder arztliche Mitarbeiter
jederzeit und aufwandsarm darauf
zugreifen? [Entwicklung und
Aktualisierung einer internen Leitlinie
zur Antibiotika-Initialtherapie in
ambulanten Einrichtungen]

30. |Wann erfolgte die letzte Uberpriifung
der Aktualitat und ggf. eine
notwendige Aktualisierung vor Ablauf
des Erfassungsjahres? [Entwicklung X
und Aktualisierung einer internen
Leitlinie zur Antibiotika-Initialtherapie
in ambulanten Einrichtungen]
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Laufende | Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3

Nummer Daten fiir Datenfelder fiir | Technische
die die Indikator- | und anwen-
Einrichungs- | berechnung | dungs-
identifikation geéoge"e
runde
31. |Erfolgte eine Freigabe durch den/die
Praxisinhaber bzw. Arztlichen Leiter
Geschéftsfiihrung/Hygienekommissio
n/Arzneimittelkommission
(Krankenhaus)?
32. |Wird in der Einrichtung bei Patienten
bei ambulanten Operationen eine
préoperative Haarentfernung des X X
Operationsfeldes am OP-Tag
durchgefihrt?
33. | Nutzen Sie dazu einen Rasierer? X 0‘
A
34. |Nutzen Sie dazu eine Schere? X \@
A4
35. | Nutzen Sie dazu einen X 4&@
Haarschneider (Clipper)? ’;\
36. |Nutzen Sie dazu Enthaarungscreme? ng)
37. |lstin Ihrer Einrichtung fir alle bei Q\\
Ihren Operationen eingesetzten X
Arten steriler Medizinprodukte eine k
schriftliche Risikoeinstufung erfolgt? \E-
38. |Verwenden Sie Sterilgut der Klasse
Kritisch A? K X X
39. | Verwenden Sie Sterilgut der Klasse \)
" X X
Kritisch B? / 0
40. |Verwenden Sie Sterilgut der Klask “ X X
Kritisch C? .
41. | Wird die Sterilgutaufberfit%d&r im
OP eingesetzten Medizi kte in X X
Ihrer Einrichtung dwcl&hrt?
LN \\‘
42. | Fuhren Sie die Eeltung des X X
Kritisch-B-Ste;L selbst durch?
43. | Fuhren i &é&ufbereitung des X X
Kritisch* rilguts selbst durch?
44. | Wr fur alle in der Anlage 1 der
4 -Empfehlung
orderungen an die Hygiene bei
der Aufbereitung von X

Medizinprodukten® aufgefiihrten
Teilschritte der Aufbereitung
Standardarbeitsanweisungen
erstellt?

45. | Kann jeder Mitarbeiter des
Sterilgutbereiches jederzeit und X
aufwandsarm darauf zugreifen?

46. | Wie erfolgt die Reinigung des

Sterilguts? X
47. |Sind die Beladungsmuster des
Reinigungs-/Desinfektionsgerats X

(RDG) in den
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Laufende | Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3

Nummer Daten fiir Datenfelder fiir | Technische
die die Indikator- | und anwen-
Einrichungs- | berechnung | dungs-
identifikation bezogene
Grunde
Standardarbeitsanweisungen
definiert?
48. | Wann erfolgte die letzte Wartung
des/der Reinigungs- X
/Desinfektionsgeréate/s (RDG) vor
Ablauf des Erfassungsjahres?
49. | Wann erfolgte die letzte periodische
oder ereignisbezogene
Leistungsbeurteilung des
Reinigungs- und Desinfektionsgerats X
(RDG) zur Sicherstellung der
Einhaltung der in der Validierung S
festgelegten Prozessparameter vor Q
Ablauf des Erfassungsjahres? \@
50. | Wird lhr OP-Sterilgut mittels X 4&@ X
Siegelnahtverpackung verpackt? ,;\ h
51. | Wird lhr OP-Sterilgut mittels J X
Containerverpackung verpackt?
2
52. | Wird lhr OP-Sterilgut mittels \
Klebebeutel verpackt? k@' X X
53. | Wann erfolgte die letzte Wartung des & I~
Siegelnahtgerates vor Ablauf des K X
Erfassungsjahres? Pal

54. | Sind die Beladungsmuster des

\/
Sterilisators in den 0
Standardarbeitsanweisungen (b' X
definiert? C

55. | Wann erfolgte die letzte Wartuwes
Sterilisators vor Ablauf de X
Erfassungsjahres?

56. | Wann erfolgte dle,ge\perlodlsche

oder ereignis
Leistungshg ng des Sterilisators
zur Sich @g der Einhaltung der X

in der \@N
Proz sparameter vor Ablauf des

ng festgelegten
gsjahres?

57. < 3en die an der

erilgutaufbereitung beteiligten
Mitarbeiter bzgl. der Anforderungen X
an den Aufbereitungsprozess
geschult?

58. | Gab es im gesamten Erfassungsjahr
ein systematisches
Fehlermanagement im X
Sterilgutbereich lhrer Einrichtung
bzw. bei lhrem Dienstleister?

59. |Galtim gesamten Erfassungsjahr in
Ihrer Einrichtung eine
IArbeitsanweisung zur praoperativen
IAntiseptik des OP-Feldes?
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Laufende
Nummer

Exportfeld (Bezeichnung)

1

2

3

Daten fur
die
Einrichungs-
identifikation

Datenfelder fir
die Indikator-
berechnung

Technische
und anwen-
dungs-
bezogene
Grinde

60.

Werden darin zu verwendende
Desinfektionsmittel je nach
Eingriffsregion thematisiert?

61.

Wird darin die Einwirkzeit des
jeweiligen Desinfektionsmittels
thematisiert?

62.

Wird darin die Durchfiihrung der
préoperativen Antiseptik des OP-
Feldes unter sterilen Bedingungen
thematisiert?

63.

Koénnen die operierenden Arzte und
das operative Assistenzpersonal
jederzeit und aufwandsarm darauf
zugreifen?

64.

Erfolgte eine Freigabe durch den/die
Praxisinhaber bzw. Arztlichen Leiter
(MVZ), Geschéftsfuhrung
/Hygienekommission (Krankenhaus)?

65.

Galt im gesamten Erfassungsjahr in
Ihrer Einrichtung ein interner
Standard zu Wundversorgung und
Verbandswechsel?

4

66.

Wird darin die hygienische
Héndedesinfektion (vor, ggf. wahrend
und nach dem Verbandswechsel)
thematisiert?

7

67.

Wird darin der Verbandswecbs%\.
unter aseptischen Bedingunge\

68.

thematisiert? « O
Wird darin die antisgp.

Behandlung von i 8@ n Wunden
thematisiert? \i\

69.

hJ

e Prufung der
digkeit einer sterilen
thematisiert?

Wird darin di
weitere
Wundaufigag

70.

in eine zeitnahe Meldung an

\M\
y rzt und Dokumentation bei

acht auf eine postoperative
Wundinfektion thematisiert?

71.

Kann jeder an der
Patientenbehandlung unmittelbar
beteiligte Mitarbeiter jederzeit und
aufwandsarm darauf zugreifen?

72.

Wann erfolgte die letzte Uberpriifung
der Aktualitat und ggf. eine
notwendige Aktualisierung vor Ablauf
des Erfassungsjahres? [Entwicklung
und Aktualisierung eines internen
Standards zu Wundversorgung und
Verbandswechsel]

73.

Erfolgte eine Freigabe durch den/die
Praxisinhaber bzw. Arztlichen Leiter
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Laufende | Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3

Nummer Daten fur Datenfelder fiir | Technische
die die Indikator- |und anwen-
Einrichungs- | berechnung | dungs-
identifikation bezogene
Grinde

(MVZ)! Geschaftsfiihrung
(Krankenhaus)?

74. | Wie hoch ist der Anteil der in lhrer
Einrichtung tétigen Arzte, die im
Erfassungsjahr mindestens an einer
Informationsveranstaltung oder an X
einem E-Learning-Programm zur
Thematik ,Antibiotikaresistenzlage
und -therapie“ teilgenommen haben?

75. | Daten wurden nicht erhoben X X

76. |Wurden Daten zum Anteil der

Mitarbeiter Ihrer Einrichtung, die im Q‘
Erfassungsjahr mindestens an einer @

Informationsveranstaltung/einem E- X \
Learning-Programm zur Thematik 4K®
~Hygiene und Infektionspravention“ h
teilgenommen haben, erhoben? A®

77. |Arzte XX\D

2

78. | examinierte Krankenpfleger und/oder \
Pflegeassistenten und Pflegehelfer k@' X

79. |examinierte Krankenpfleger, & I~
Pflegeassistenten oder Pflegehelfer & X X
nicht vorhanden Pal

/
N
X

80. | Mitarbeiter des medizinisch-
technischen Dienstes Ve

81. |Mitarbeiter des medizinisch- \
technischen Dienstes nicht « 6
vorhanden

82. | medizinische Fachange’:ﬂ& X

A
3 N
83. | medizinische Facg{.@&tellte nicht

vorhanden A
»
84. Reinigungs&r@s\ X

85. |Mitarb Sterilgutaufbereitung

(OPﬁeri ut)

86. 4 ie in lhrer Einrichtung ein

formationsblatt zum speziellen

gieneverhalten fir Patienten mit

einer bekannten Besiedlung oder

Infektion durch Methicillin-resistenten

Staphylococcus aureus (MRSA) vor,

das alle folgenden Inhalte
thematisiert?

87. |Erfolgt das Verlassen lhrer
Einrichtung durch den Patienten
nach ambulanter Operation auf
Grundlage einer internen,
schriftlichen Regelung zum
Uberleitungsmanagement?

88. |lIst darin die Nennung von X
Ansprechpartnern in der
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Laufende
Nummer

Exportfeld (Bezeichnung)

1

2

3

Daten fur
die
Einrichungs-
identifikation

Datenfelder fir
die Indikator-
berechnung

Technische
und anwen-
dungs-
bezogene
Grinde

operierenden Einrichtung flir
Ruckfragen des Patienten enthalten?

89.

Ist darin die Aufklarung des Patienten
und ggf. seiner Angehdrigen tber
das postoperative Verhalten und
Anzeichen von Wundinfektionen
enthalten?

90.

Ist darin die Information an den
weiterbehandelnden Arzt und ggf. an
die hausliche Pflege enthalten?

91.

Ist darin die Information der
weiterbehandelnden Arzte zur
Surveillance postoperativer
Wundinfektion, insbesondere zu den
Diagnosekriterien nach CDC-
Klassifikation enthalten?

92.

Erfolgte eine Freigabe durch den/die
Praxisinhaber bzw. Arztlichen Leiter
(MVZ) oder
Geschéftsfuhrung/Pflegedirektion
(Krankenhaus)?

93.

Wie viele anlassbezogene
Uberpriifungen der Compliance mit
Hygieneplanen, Arbeitsanweisungen
und leitlinienbasierten
Empfehlungen/internen Leitlinien

der Handedesinfektion bei operie"qu

oder Standards wurden hinsichtlich (‘

94.

Patienten durchgefuhrt? *\¢
N

Wie viele anlassbezogep
Uberprifungen der Co e mit

Hygieneplénen,Ar% eisungen
und leitlinienbasi
Empfehlungeni e’S«en Leitlinien

rden hinsichtlich
ung und/oder des
sels durchgefiihrt?

95.

ie in lhrer Einrichtung zur
ng der Compliance eine
pektive Festlegung von
elnrichtungsinternen Zielwerten fur
ausgewahlte Qualitatsindikatoren der
QS durch?

96.

Fihren Sie in lhrer Einrichtung zur
Forderung der Compliance eine
systematische Analyse der QS-
Ergebnisse zu postoperativen
Wundinfektionen und Ableitung
entsprechender
Verbesserungsmafnahmen durch?

97.

Fdhren Sie in lhrer Einrichtung zur
Forderung der Compliance eine
Information der Mitarbeiter Gber die

Ergebnisse der QS und Diskussion
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Laufende | Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3
ML= Daten fiir Datenfelder fir | Technische
die die Indikator- | und anwen-
Einrichungs- | berechnung dungs-

identifikation bezogene
Grinde

der Ergebnisse mit Funktions- und
Bereichsteams durch?

98. |Fihren Sie in lhrer Einrichtung zur
Forderung der Compliance eine
systematische Erfassung von
Verbesserungsvorschlagen durch?

99. |Fihren Sie in lhrer Einrichtung zur
Forderung der Compliance weitere
Evaluationsprojekte zur Vermeidung
nosokomialer postoperativer X
Wundinfektionen (z.B. Audits,
Compliance-Uberpriifungen vor Ort, S
weitere Surveillance-Projekte) durch? Q
100. | Fuhren Sie in Ihrer Einrichtung zur é
Forderung der Compliance eine 4
Diskussion der QS-Ergebnisse zu \'

postoperativen Wundinfektionen in X : @

einrichtungsiibergreifenden
Netzwerken oder Qualitatszirkeln 53\\

durch? O\
kU'

Anlage zu Teil 1: Datenflussverfahren

Qg}
O
81  Allgemeines (b'

(2) !Das in § 13 der Richtlinie cfa@egte Grundmodell des Datenflusses (siehe Abbildung
1) gilt fur die Verfahren nach § 2xder Richtlinie. 2Die technischen Einzelheiten werden unter
anderem entsprechend 8 3 tlinie gesondert geregelt.

(2) Zur Verschlussel ermlttlung und Pseudonymisierung der nach dieser Richtlinie
erhobenen und verarb n Daten werden bundeseinheitlich Verfahren und Schnittstellen
verwendet, die d t utzkonform sind und die Empfehlungen des Bundesamtes flr
Sicherheit in der ationstechnik berticksichtigen.

§2 Daten@rmlttlung an die Datenannahmestelle

(2) !DieVeistungserbringerinnen und Leistungserbringer nach § 1 Absatz 4 der Richtlinie
sowie die Krankenkassen Ubermitteln die nach § 15 der Richtlinie erhobenen und gepriften
Datensatze an die nach 8 9 Absatz 1 der Richtlinie zustéandige Datenannahmestelle. 2Zur
Prifung der Plausibilitat und Vollstéandigkeit verwenden die Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringer sowie die Krankenkassen das von dem Institut nach § 137a SGB V erstellte
einheitliche Datenprufprogramm nach 8 4 Absatz 2 der Richtlinie oder die EDV-technischen
Vorgaben zur Datenprifung. SLeistungserbringerinnen und Leistungserbringer nach §1
Absatz 4 Nr. 2 der Richtlinie figen ein automatisiertes Protokoll der Priifung nach Satz 2 den
Datensatzen nach Satz 1 bei.

2) !Die patientenidentifizierenden Daten nach § 14 Absatz 2 der Richtlinie zur Erzeugung
eines Pseudonyms werden zudem bei der Leistungserbringerin oder dem Leistungserbringer
nach 8§ 1 Absatz 4 der Richtlinie sowie den Krankenkassen so verschlisselt, dass nur die
Vertrauensstelle sie lesen kann. 2Dazu verwenden die verschlisselnden Stellen einen
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offentlichen Schlissel der Vertrauensstelle. ®In der Regel wird zur Patientenidentifikation die
lebenslange Krankenversichertennummer fir Versicherte verwendet. “Solange diese noch
nicht zur Verflgung steht, kdénnen fur die Identifizierung von Patienten von den
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern und Krankenkassen deren aktuelle
Krankenversichertennummer/Versicherungsnummer und das Institutionskennzeichen ihrer
Krankenkasse /Versicherung verwendet werden.

3) !Bei Datenannahmestellen nach 89 Absatz1l Satz3 (LQS/LKG) und Satz 5
(Datenannahmestelle Krankenkassen — DAS KK) der Richtlinie, bei denen ausgeschlossen
ist, dass die Krankenkassen, KVen, KZVen oder deren jeweilige Verbande Kenntnis von
Sozialdaten erlangen, die Gber den Umfang der ihnen nach den 88 295, 300, 301, 301a, 302
SGB V ibermittelten Daten hinausgehen, werden die Qualitdtssicherungsdaten bei der
Leistungserbringerin oder dem Leistungserbringer nach 8§ 1 Absatz 4 der Richtlinie oder den
Krankenkassen so verschlisselt, dass nur diese Datenannahmestelle sie entschliisseln und
fur die Prufung auf Plausibilitat und Vollstandigkeit nutzen kann. 2Dazu verwenden die
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer sowie die Krankenkassen den o6ffentlichen
Schlissel der Datenannahmestelle. °Bei allen anderen Datenannahmes m werden die
Qualitatssicherungsdaten bei der Leistungserbringerin oder dem Leistun ringer nach § 1
Absatz 4 der Richtlinie so verschlisselt, dass nur die Bunde ertungsstelle sie
entschlisseln, und fir die weitere Nutzung nach dieser Richtlinie %h Ugung stellen kann.
“Dazu verwenden die Leistungserbringerinnen und Leistung% ger den offentlichen
Schlissel der Bundesauswertungsstelle. %

(4) 1Zur Gewabhrleistung der VoIIzéhIigkeitsprUfunijg@)tt n kollektivvertraglich tatige

Vertragsarztinnen und Vertragsarzte der Datenannahm e nach 8 9 Absatz 1 Satz 2 der
Richtlinie (KV/KZV) zudem zusatzlich die dafir er% ichen administrativen Daten. 2Alle
anderen Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer tibermitteln der jeweils zusténdigen
Datenannahmestelle die Konformitatserklarung é\é@ § 15 Absatz 2 bis 4 der Richtlinie.

¢

§3 Verfahren in der Datenannahm e

) Die jeweilige Datenannahr?@lle Uberprift die an sie fristgerecht gelieferten Daten
auf Plausibilitat, Vollstandigkeit Vollzahligkeit. 2Datenannahmestellen nach § 9 Absatz 1
Satz 3 der Richtlinie (LQS/U@%ﬁen die Plausibilitat und Vollstéandigkeit anhand der EDV-
technischen Vorgaben zu ’% nprufung oder des Datenprifprogramms nach § 4 Absatz 2
der Richtlinie und die ahligkeit anhand der Konformitatserklarung gemaR § 15 Absatz 2
bis 4 der Richtlinie, 3Patenannahmestellen nach § 9 Absatz 1 Satz 2 und 4 der Richtlinie
(KV/IKZVen und nsstelle) prifen das Prifprotokoll auf formale Auffalligkeiten und die
Vollzahligkeit der Bateénsatze anhand der zusatzlich Gibermittelten administrativen Daten nach
§ 14 Absatz 6 @ Richtlinie. “Die Datenannahmestelle nach § 9 Absatz 1 Satz 5 der Richtlinie

(DAS KK ie Plausibilitat und Vollstéandigkeit anhand der EDV-technischen Vorgaben
zur Datenpxifung oder des Datenpriifprogramms nach § 4 Absatz 2 der Richtlinie. SAuf eine
von den Datenannahmestellen durchgefiihrte Rickmeldung zur Plausibilitét, Vollstandigkeit
und soweit mdglich Vollzadhligkeit an die jeweiligen Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringer nach § 1 Absatz 4 der Richtlinie und an die jeweilige Krankenkasse erfolgt
durch diese gegebenenfalls eine Korrektur und Erganzung der Datenséatze. ®Bis auf die
meldebezogenen Daten werden die administrativen Daten nach Abschluss des
Korrekturverfahrens geléscht, sofern sie nicht von der Bundesauswertungsstelle zur Erflllung
ihrer Aufgaben bendtigt werden.

2) !Die Datenannahmestelle erzeugt aus den leistungserbringeridentifizierenden Daten
jeweils ein Leistungserbringerpseudonym. 2Soweit mdglich nutzt die Datenannahmestelle
nach 8 9 Absatz 1 Satz 4 der Richtlinie (die Vertrauensstelle) die Pseudonyme, die ihr auf
Anfrage von der Datenannahmestelle nach 8 9 Absatz 1 Satz 2 der Richtlinie (KV bzw. KZV)
ubermittelt werden. *Abweichend von Satz 1 legen die themenspezifischen Bestimmungen
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fest, ob die Datenannahmestelle fiir die Sozialdaten bei den Krankenkassen nach 8 9 Absatz 1
Satz 5 der Richtlinie die leistungserbringeridentifizierenden Daten pseudonymisieren oder
anonymisieren soll. *Fir die Pseudonymisierung stimmen die Datenannahmestellen nach § 9
Absatz 1 Satz 2 der Richtlinie (KV bzw. KZV), die Datenannahmestellen nach § 9 Absatz 1
Satz 3 der Richtlinie (LQS/LKG) sowie die Datenannahmestelle nach 8 9 Absatz 1 Satz 5 der
Richtlinie (DAS KK) untereinander ein Verfahren ab, welches sicherstellt, dass die
Datenannahmestellen den gleichen leistungserbringeridentifizierenden Daten jeweils das
gleiche Pseudonym zuordnen. °Die Datenannahmestelle nach § 9 Absatz 1 Satz 5 der
Richtlinie (DAS KK) ersetzt die krankenkassenidentifizierenden Daten durch ein
Krankenkassen-Pseudonym, sofern in den themenspezifischen Bestimmungen nichts anderes
vorgesehen ist.

3) !Die Datenannahmestellen nach 89 Absatz1 Satz3 und Satz5 der Richtlinie
(LQS/LKG, DAS KK) verschlisseln die Qualitatssicherungsdaten mit dem o6ffentlichen
Schlissel der Bundesauswertungsstelle. 2Die Datenannahmestelle nach § 9 Absatz 1 Satz 5
der Richtlinie (DAS KK) verschliisselt das Krankenkassen-Pseudonym mit dem o6ffentlichen
Schlussel der Bundesauswertungsstelle. 3Alle Datenannahmestellen verschlisseln das
Leistungserbringerpseudonym mit dem 6ffentlichen Schliissel der Bund swertungsstelle
und tbermitteln die von der Leistungserbringerin oder dem Leistungs%%er oder von den
Krankenkassen gelieferten, verschlisselten patientenidentifizi den Daten, die
verschlisselten Qualitatssicherungsdaten, das verschliisselte Lej serbringerpseudonym
und ggf. das verschliusselte Krankenkassen-Pseudonym zusa@ mit den verschliisselten
Ergebnissen der Prifung an die Vertrauensstelle. Q\\,
s

8§84 Verfahren in der Vertrauensstelle \b

X\

) Die  Vertrauensstelle nach der Richtlinie  entschlisselt  die
patientenidentifizierenden Daten mittels ein §Q§r ihr bekannten privaten Schlissels, prift sie
und erzeugt daraus ein Patientenpseudo@bro Verfahren unter Verwendung eines nur ihr
bekannten Geheimnisses und unter BeriickSichtigung der Empfehlungen des Bundesamts fur
Sicherheit in der Informationstechnik%

2) Die Vertrauensstelle tbepmittelt neben dem Patientenpseudonym nach Absatz 1 alle
von den Datenannahmestellen=verschlisselt erhaltenen Daten — mit Ausnahme der
verschlisselten, patientenii ifizierenden Daten — weiter an die Bundesauswertungsstelle.

§5 VerfahreQ@gﬁ Auswertungsstellen

(2) SoweK@ Prufung nach 8 3 Absatz 1 nicht umfassend erfolgt und belegt ist, wird sie
von der auswertungsstelle durchgeftihrt.

2) Die Bundesauswertungsstelle fuhrt je Verfahren anhand des Patientenpseudonyms
Daten aller Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer sowie aller vorliegenden
Zeitraume zusammen und prift sie gemal § 10 Absatz 2 Satz 2 Nr. 2 der Richtlinie.

3) Die Daten werden nach bundeseinheitlichen Kriterien ausgewertet und die
Auswertungen bei landerbezogenen Verfahren den Landesarbeitsgemeinschaften zur
Verfligung gestellt.

§6  Auswertungen und Rickmeldeberichte

D) !Die Bundesauswertungsstelle stellt die Daten zur weiteren Nutzung nach dieser
Richtlinie so zur Verfugung, dass das Patientenpseudonym nach 8§4 durch ein
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Ersatzpseudonym ersetzt wird. 2Flr die Rickmeldeberichte nach § 18 der Richtlinie und die
Auswertungen fir die Landesarbeitsgemeinschaften ersetzt sie das Patientenpseudonym
durch die von der jeweiligen Leistungserbringerin oder dem jeweiligen Leistungserbringer
gemeldete Fallnummer nach § 14 Absatz 5 der Richtlinie.

(2) !Die Bundesauswertungsstelle stellt entsprechend § 6 Satz 1 Nr. 1 der Richtlinie fur
landerbezogene Verfahren landesbezogene Auswertungen und Riuckmeldeberichte fir die
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer zur unmittelbaren Verwendung durch die
LAGen bereit, welche die LAG alternativ zur Beauftragung einer Auswertungsstelle auf
Landesebene nutzen kann. 2Zusatzlich kdnnen sie die Auswertungsstelle auf Landesebene
beauftragen, landerspezifische Auswertungen im Rahmen der themenspezifisch definierten
Auswertungsziele zu erstellen. 3Dazu erhalten die von den LAGen beauftragten
Auswertungsstellen Zugriffsrechte auf die Datenbank bei der Bundesauswertungsstelle,
welche die gepriften und patientenpseudonymisierten Daten enthalt.

3) Die Bundesauswertungsstelle bzw. die Auswertungsstellen nach § 6 Satz 1 Nr. 1 der
Richtlinie leiten den Datenannahmestellen und diese wiederum den Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringern ihre Ruckmeldeberichte so zu, dass t&° auBer den
Datenannahmestellen nach 8 9 Absatz 1 Satz 3 der Richtlinie (LQS/LK&Reine Mdoglichkeit

zur Einsichtnahme haben. &Q
87  Abweichungen vom Grundmodell des Datenflu SQ

Ein datenschutzrechtlich gepriftes Alternativmodell %’in den 88 1 bis 6 dieser Anlage
beschriebenen Grundmodell ist das sogenannte ,pa Modell”.
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Abbildung 1: Serielles Datenflussmodell
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Abbildung 2: Datenflussmodell Sozialdaten bei den Krankenkassen
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