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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
sektorentbergreifende MaBnahmen 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

(1) Diese Richtlinie gilt fir 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‘eiéjxf%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. dieein Thema n, bei dem mindestens zwei Sektoren an dem Behandlungsergebnis
maf3geblich aben (sektoreniberschreitende 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
(sektoreniliberschreitendes follow-up-Verfahren).

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

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

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

1 Zur sektorenspezifischen auch einrichtungstubergreifenden Qualitatssicherung erfolgt eine
erganzende 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 Durchfihrung der Verfahren sind insbesondere folgende bestehende oder zu
grindende Organisationen verpflichtend eingebunden:

1. auf Bundesebene: das Institut nach § 137a SGB V, die Vertrauensstelle, weitere nach § 7
vom G-BA beauftragte Bundesstellen sowie Datenannahmestellen nach § 4 Absatz 5,
*

2. auf Landesebene:

- Landesarbeitsgemeinschaften fur sektorentbergreifende Qu@ﬁsicherung (LAG),
Datenannahmestellen und gegebenenfalls unabhangige Aus\' ungsstellen,

- die Trager der Landesarbeitsgemeinschaften: die K rztllchen Vereinigungen

(KV), die Kassenzahnarztlichen @d gen (KZV), die
7% ie

Landeskrankenhausgesellschaften  (LKG) Landesverbande  der
Krankenkassen und die Ersatzkassen,
- die Landesgeschéftsstellen fur Qualitatssich (LQS)

3. die Vertragspartner fir Malinahmen nach § J@Qbs. 4,

gegebenenfalls das Institut fir das Entgeng m im Krankenhaus fiir die Ubermittlung von
Daten gemal § 21 Abs. 3a KHEntgG aa@ frage des Instituts nach § 137a SGB V.

§2 Verfahrensarten .
2

(1) Die Verfahren werde ndsatzlich landerbezogen durchgefihrt (im Folgenden:
lAnderbezogene Verfahre \6

(2) Bundesbezoge fahren sollen insbesondere durchgefuhrt werden, wenn aufgrund

der Eigenart des T oder aufgrund der Fallzahlen der Patientinnen oder Patienten oder

der Ieistungserb@iden Personen oder Einrichtungen hinsichtlich eines Themas eine
hflihrung nicht angezeigt erscheint.

Ianderbezoge %
nung zu einem der Verfahren erfolgt jeweils durch die themenspezifischen
Bestlmm 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 Begrindung
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3. der Art des Verfahrens nach 8§ 2 (lander- oder bundesbezogenes Verfahren),

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
Schliussels 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 fir eventuelle Nachsendefristen,

8. der bundeseinheitichen Dokumentation, elektronischer Datensatzformate und
Softwarespezifikationen,

9. der bundeseinheitlichen Kriterien fur die Datenprifung, -auswertun -bewertung,
sowie fur die Einleitung und Durchfihrung von Mal3nah égegenﬂber den
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern sowie die Berich@ﬁttung.

«
"

Abschnitt B: Aufbauorganisation Q
§4 Beauftragungsgrundsétze k(é'\

(1) Der G-BA wabhlt das jeweilige sektorenubergreifende Thema in einem strukturierten
und transparenten Verfahren auf Grundl @elner zum jeweiligen Zeitpunkt giltigen
Verfahrensordnung aus. Q )

(2) Im Auftrag des G-BA entwickelt QStitut nach § 137a SGB V die Instrumente und
Qualitatsindikatoren, die notwendige ®oklUmentation und die EDV-technische Aufbereitung
der Dokumentation, de % Datenibermittlung, des abgestimmten
Pseudonymisierungsverfahrens maach 8 3 Absatz 2 Satz 4 der Anlage und Prozesse zum
Datenfehlermanagement sowig\gi€ EDV-technischen Vorgaben zur Datenprifung und ein
Datenprufprogramm fir d ’3\ gewahlte Thema. 2Sofern vom G-BA beauftragt, fihrt das
Institut nach § 137a V fur die entwickelten Verfahren eine EDV-technische
MachbarkeitsprUfung inen Probebetrieb durch.

(3) Der G-Bﬁg&Q t und beschlie3t themenspezifische Bestimmungen dieser Richtlinie
vorliegenden Ergebnisse des Instituts nach § 137a SGB V.

unter Beachtun
(4) De QQA dberprift die Einhaltung, Umsetzung und Notwendigkeit der
Regelung@alte dieser Richtlinie.

(5) !Der G-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 durchfuihrt. *Bei
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,

- die Datenbankstruktur,
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- Zugriffsrechte gemaf dieser Richtlinie,
- die Auswertungsroutinen und
- 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

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

(2) !Die LAG trifft inre Entscheidungen durch ein Lenkungsgremium. ?Die Organisationen
nach Abs. 1 sind im Lenkungsgremium stimmberechtigt. 3Das Lenkungsgren@fist paritatisch
besetzt mit Vertreterinnen und Vertretern der Landesverbénde der Kr assen und der
Ersatzkassen einerseits und Vertreterinnen und Vertretern der in A Satz 1 genannten
Organisationen der Leistungserbringerinnen und der Leistungsers@r andererseits. “Das
Lenkungsgremium wahlt entweder aus seiner Mitte wechselnd @ orsitzende oder einen
Vorsitzenden oder benennt eine unparteiische Vorsitzend er einen unparteiischen
Vorsitzenden. °Bei Stimmgleichheit gibt die Stimme der V &ge en oder des Vorsitzenden
den Ausschlag. °Das Lenkungsgremium ist dem G-BA@nUber fur die ordnungsgemane
Durchfiihrung der Richtlinien verantwortlich.
unt

(3) !Der Verband der Privaten Krankenversich
sowie die Organisationen der Pflegeberufe a::f éﬁ

, die jeweiligen Landesarztekammern,
esebene werden von der LAG beteiligt.
2Zusatzlich erfolgt eine Beteiligung d andeszahnarztekammern und/oder der
Landespsychotherapeutenkammern, sowejtyderen Belange in der Qualitatssicherung
thematisch berihrt sind. °Die fiur die V\@mehmung der Interessen der Patientinnen und
Patienten und der Selbsthilfe chronj kranker und behinderter Menschen mafigeblichen
Organisationen auf Bundesebene alten im Lenkungsgremium ein Mitberatungsrecht.
“Hinsichtlich ihrer Rechte und Pf@ten gegenuber der LAG gilt § 140f Abs. 1, 2, 5 und 6 SGB
V entsprechend.

4) !Die LAG richtet schaftsstelle ein und gibt sich eine Geschaftsordnung. ?Die
Struktur der LAG muss r Datenverarbeitung im Verhaltnis zu ihren Tragerorganisationen
die Einhaltung des chutzes nach 8§ 299 SGB V gewahrleisten.

(5) !Die LAG t t zur Durchfiihrung ihrer Aufgaben Fachkommissionen ein mit Expertise
jeweils aus d ambulanten und stationaren Bereich. ?Die Fachkommissionen sollen die
fachliche @%ng der Auswertungen Ubernehmen. 3Weitere Aufgaben kdnnen von ihr im
Rahmen msetzung der durch die LAG beschlossenen QS-MalRnahmen Ubernommen
werden. “Hierzu zahlt u. a. die Durchfiihrung kollegialer Beratung, von Kolloguien oder von
Peer-Review-Verfahren. °Die fachlichen Anforderungen an die Qualifikation der Mitglieder
richten sich nach dem jeweiligen Themengebiet bzw. Leistungsbereich. %Alle Mitglieder der
Fachkommissionen sollen neben den themenspezifischen Fachkenntnissen und Erfahrungen
mdoglichst Kenntnisse und Erfahrungen im Qualititsmanagement haben. 7Von 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 missen Angeharige der
Pflegeberufe angemessen beteiligt werden. °Die naheren Anforderungen regeln die
themenspezifischen Bestimmungen. °In den Fachkommissionen erhalten die fir 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
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Heilberufe ein Mitberatungsrecht erhalten. ?Die Kosten fir die Teilnahme der Mitglieder der
Fachkommissionen (z. B. Reisekosten, Verdienstausfall) tragen die jeweils entsendenden
Organisationen nach Absatz 1 (KV, KZV, LKG und die Verbande der Krankenkassen
einschlieRlich Ersatzkassen), nicht die LAG. ®*Die Kosten fur die Teilnahme von den fur die
Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch
Kranker und behinderter Menschen maR3geblichen Organisationen (8§ 140f Absatz 1, 2 und 5
SGB V) benannten Beratern tragt die LAG. *Die in der Verordnung nach § 140g SGB V
genannten oder nach dieser Verordnung anerkannten Organisationen sowie die sachkundigen
Personen werden bei der Durchfiihrung ihres Mitberatungsrechts in der LAG sowie in den
Fachkommissionen organisatorisch und inhaltlich von der jeweiligen LAG in entsprechender
Anwendung des § 140f Absatz 7 SGB V unterstitzt.

(6) Sofern von der Moglichkeit Gebrauch gemacht wird, bundeslandiibergreifend eine LAG
einzurichten, ist sicherzustellen, dass eine Darstellung der Aufgabenerfillung, insbesondere
die der Ergebnisse der Durchfihrung der Qualitdtssicherungsmal3nahmen landesbezogen
erfolgen kann.

(7) Soweit die LAG nach dieser Richtlinie andere Organisationen m&;@burchfﬂhrung
von Aufgaben betraut, verbleibt die Durchfiihrungsverantwortung beim I.g& ngsgremium der

LAG.
N
X

§6 Aufgaben der LAG Q

!Die LAG hat bei landerbezogenen Verfahren insbesond@ie folgenden Aufgaben:

1. Beauftragung einer Auswertungsstelle gemar‘\gﬁo mit der Nutzung der von der
Bundesauswertungsstelle vorzuhaltenden Datﬂ f der Grundlage von 8§ 3 Satz 2 Nr. 9
und 84 Abs. 6 fir Auswertungen der I3 ezogenen Verfahren oder unmittelbare
Verwendung der von der Bundesau ngsstelle zur Verfigung zu stellenden
Auswertungen der landerbezogenen V en,

2. Bewertung der Auffalligkeiten, F@'Stellung der Notwendigkeit und Einleitung
gualitatsverbessernder Mal3nah in Zusammenarbeit mit den Datenannahmestellen
nach 8 9,

3. Durchfihrung der ¢
(,Stellungnahmeverfa !
Leistungserbringeri
Patientinnen und

sverbessernden  MalBnahmen nach 8§17 Abs.2
und Abs. 3 (MaRnahmestufe 1) bei den
und Leistungserbringer gemall 81 Abs. 4 Nr.2 soweit sie
ienten auf der Grundlage von Selektivvertragen behandeln (im

Folgenden: SQ\
Erstellung und Wbermittlung von Qualitatssicherungsergebnisberichten geman § 19,

5. Infor htnd Beratung der Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer geman
§ 25,

6. Forderung des Austausches der Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer
untereinander Uber qualitatsverbessernde MaRnahmen,

7. laienverstandliche Information der Offentlichkeit tiber die Ergebnisse der MalRnahmen der
Qualitatssicherung in ihrem Zustandigkeitsbereich sowie deren barrierefreie Darstellung
im Internet nach MalRgabe der von dem Institut nach § 137a SGB V aufgestellten
einheitlichen Grundsétze,

8. Datenannahme bei Vorliegen einer Erklarung nach § 9 Absatz 1 Satz 4.

’Die Beauftragung der Auswertungsstelle nach § 10 fur erganzende landerspezifische
Auswertungen bleibt unberiihrt.
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§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 fir die bundesbezogenen Verfahren die Aufgaben entsprechend § 6
mit Ausnahme der Beauftragung der Auswertungsstelle wahr. 2Fir die Beauftragung der
Auswertungsstelle gilt § 10 Abs. 2.

§9 Datenannahmestelle

(1) !Datenannahmestellen sind diejenigen Stellen, an welche die Leis&&frbringerinnen
und Leistungserbringer sowie die Krankenkassen die erhobenem\v en ubermitteln.
’Datenannahmestelle fur kollektivvertraglich tatige Vertragsarztinnen ertragsarzte ist die
zustandige KV/KZV. 3Datenannahmestelle fir Krankenhauser ist d S oder die LKG. “Eine
gemalR Satz 2 oder Satz 3 fur die Datenannahme zustandige 6 nnahmestelle kann

a. bis zum 14. Juli 2017 oder
b. mit einer Frist von 18 Monaten zum Jahresende

gegeniuber der zustédndigen LAG schriftlich erkléireﬁ#dass sie die Datenannahme fir ihre
Mitglieder nicht auf eigene Kosten durchfuhrt und d§m| ihre Funktion als Datenannahmestelle

entweder nicht Gbernimmt oder beendet. B Erklarung nach Satz 4 a. Gbernimmt die
zustandige LAG oder ein von ihr mit der nnahme beauftragter geeigneter Dritter mit
sofortiger Wirkung die Verantwortung fur¥ die” Datenannahme. 6Die LAG kann in diesem Fall

die KV, KzV, LQS oder LKG befr%g ur einen Zeitraum von maximal 18 Monaten als

geeignete Dritte beauftragen, bis si Ibst die Datenannahme ibernehmen kann. ’Bei einer

Erklarung nach Satz 4 b. Ubeppimmt die zustandige LAG oder ein von ihr mit der

Datenannahme beauftragter eter Dritter zum auf die Erklarung folgenden tibern&chsten

Jahresbeginn die Aufgab ’&Datenannahmestelle an Stelle der in den Séatzen 2 bzw. 3

genannten Institutione tenannahmestelle fiir Daten betreffend die selektivvertragliche
)

Tatigkeit von SV-LE | Vertrauensstelle nach 8§ 11. 9D::ltenannahmestelle fur die aufgrund
V zu verarbeitenden Daten der Krankenkassen ist die vom G-BA

von § 299 Absat%
nach 8 4 Absatz 5 'Satz 1 beauftragte Stelle. 1ODie in Satz 2, Satz 3 und Satz 5 bzw. Satz 7
annahmestellen kénnen getrennt oder gemeinsam geeignete Dritte mit der

genannte
Datenann e beauftragen. llBei der Beauftragung eines Dritten ist auszuschlieRen, dass
eine KV oder KZV Daten der Krankenhauser oder eine LKG oder LQS Daten der Vertragsarzte

. 12 . .
oder Vertragszahnarzte annimmt. Die Vorgaben des Datenschutzes insbesondere des § 299
SGB V sind bei allen Datenannahmestellen einzuhalten.

(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 Uberpriifung 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 Satz8 hat, soweit moglich, die ihr von der
Datenannahmestelle nach Abs. 1 Satz 2 Ubermittelten Pseudonyme zu verwenden. “Die
Datenannahmestellen nach Abs. 1 unterstiitzen die LAG bzw. die Bundesauswertungsstelle
bei der Erflullung ihrer Aufgaben nach 86 bzw. §10. 5Soweit zur Durchfiihrung der
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MalRnahmen nach 817 erforderlich, wird gemafl 8§ 17 Abs. 7 der zustandigen Stelle die
Identifizierung der Leistungserbringerin oder des Leistungserbringers ermdglicht.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss evaluiert die Regelung zur Datenannahme und
den Datenannahmestellen insbesondere auf deren Wirtschaftlichkeit und prift bis zum
31. Dezember 2021, ob die Datenannahme durch eine gemeinsame Datenannahmestelle auf
Bundesebene effizienter und wirtschaftlicher erbracht werden kann.

§ 10 Auswertungsstellen

(1) tAuswertungsstellen sind Stellen, die Auswertungen der Qualitatssicherungsdaten
nach bundeseinheitlichen Kriterien vornehmen. ?Sie missen die Anforderungen des § 299
Abs. 3 SGB V erflllen.

(2) !Der G-BA beauftragt das Institut nach § 137a SGB V oder eine andere Einrichtung als
Bundesauswertungsstelle. 2Sie hat folgende Aufgabenstellung:

*
1. Die Prifung der an sie Ubermittelten Datensatze auf Vollzahligk%\\/ollsténdigkeit,
Plausibilitat soweit diese Prifung durch die Datenannahmestelle @_ § 9 Abs. 2 nicht
umfassend erfolgt oder nicht auf geeignete Weise belegt ist,

2. die patientenbezogene Zusammenfihrung und Prifun zusammengefihrten
Datensatze,

3. die Auswertung der gepriften Daten, nach bund%q heitlichen Kriterien auch fir
landerbezogene Verfahren und die Weiterleit ng(N ser Auswertung an die LAG

unbeschadet der Nutzung durch die LAGen nac r. 1,
4. die Vorhaltung der gepriften Daten fir lan &ezogene Verfahren und Gewéahrung der
Nutzungsmoglichkeit fur landerbezogene ren,

5. die Ubermittlung angeforderter anonymi er Datenauswertungen an den G-BA.

§ 11 Vertrauensstelle . é\
N

(1)  Wertrauensstelle ist el
geman § 14 Abs. 2, die i
werden, pseudonymisijeft:
Vertrauensstelle die v

rganisation, welche die patientenidentifizierenden Daten
en der sektorenlbergreifenden Qualitatssicherung erhoben
Is Datenannahmestelle nach 89 Abs.1 Satz8 nimmt die
n SV-LE im Rahmen der selektivvertraglichen Tatigkeit erhobenen
isiert die leistungserbringeridentifizierenden Daten.

Daten an und ps%
(2) Der G-BA“eauftragt eine generelle Vertrauensstelle. 2Der G-BA kann fiir einzelne
Verfahren ei dere Vertrauensstelle beauftragen.

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

§ 12 Zusammenarbeit

(1) !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 Uber die Umsetzung der
QualitatssicherungsmaRnahmen entwickeln und anwenden. 2Hierzu gehoren auch die
Meldungen von zeitlichen Verzégerungen oder Kooperationsproblemen hinsichtlich der
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Durchfihrung von Qualitatssicherungsmaflinahmen sowie konkreter systembezogener
Veréanderungswinsche an den G-BA.

(2) Die in 885-11 genannten Stellen sowie alle weiteren beteiligten Personen und
Organisationen sollen jeweils als Kooperationspartner mit dem Ziel der Verbesserung der
einrichtungs- und sektorentibergreifenden Qualitatssicherung zusammenarbeiten.

Abschnitt C: Verfahrensablauf
§ 13 Grundmodell des Datenflusses

(1) Der Fluss der Daten erfolgt grundsatzlich elektronisch und in elektronisch auswertbarer
Form unter Einbeziehung einer Datenannahmestelle und einer Vertrauensstelle an die
Bundesauswertungsstelle.

(2) !Der G-BA legt in den themenspezifischen Bestimmungen jeweils g&erforderlichen
Daten fest. 2Er gibt die Softwarespezifikationen fur die Erfassung der{im ach 8§ 14 vor
3Dabei kann er sich des Instituts nach § 137a SGB V oder ein deren Stelle auf

Bundesebene bedienen. “Die jeweils beauftragte Stelle auf ebene bezieht zur
Definition  der erforderlichen  Datenschnittstellen  und rderungen an die
Dokumentationssoftware Vertreterinnen und Vertreter aller eien ein, die durch den
Datenfluss berthrt sind. °Dies sind insbesondere die KBV, V, die DKG, der GKV-SV,

die PKV, die LAGen und Anbieter von Praxis- und Kra haussoftware. 8lm Rahmen der
nach Satz 2 vorgegebenen Spezifikation (bernehm n& KBV fur den vertragsarztlichen
Bereich und die KZBV fir den vertragszahnarztli Bereich die Softwarezertifizierung
innerhalb von zwei Monaten nach Antragsstellungs, ‘Das Institut nach § 137a SGB V erstellt
und pflegt ein Datenprifprogramm geman § 2 und macht es offentlich zugénglich.

(3) !FUr den konkreten Fluss der Dat i einzelnen Themen gilt das in der Anlage
beschriebene Grundmodell. 2Weitere Ko@e isierungen erfolgen in den themenspezifischen
Bestimmungen. %

(4) Abweichungen von dleseﬁ\ Grundmodell sind durch die themenspezifischen
Bestimmungen mdglich, bedi @aber — soweit es nicht das in den tragenden Griinden
erlauterte Alternativmodell ifft - einer separaten Uberpriifung auf ihre Vereinbarkeit mit
datenschutzrechtlichen V en.

§14 Arten de@gé

Hinsi h der Daten ist zu unterscheiden zwischen patientenidentifizierenden,
Ielstungs eridentifizierenden, krankenkassenidentifizierenden Daten,
Quahtatssw erungsdaten 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).
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(5) lQualitatssicherungsdaten (QD) sind die fur das jeweilige Verfahren relevanten
Behandlungsdaten, die Angaben zum Gesundheitszustand der Betroffenen oder Uber die
erbrachten diagnostischen und therapeutischen Leistungen enthalten, sowie weitere in den
themenspezifischen Bestimmungen festzulegende relevante Daten. 2In der Regel sind sie
prospektiv zu erheben. *Gemeinsam mit den Qualitatssicherungsdaten wird eine von den
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern flir den Dokumentationszeitraum und die
Patientin oder den Patienten eindeutig generierte Vorgangsnummer geliefert, die nur ihnen die
Reidentifikation der Patientin oder des Patienten ermgglicht.

(6) !Administrative Daten (AD) sind Daten, die zur Priifung auf Plausibilitat, Vollstandigkeit
und Vollzahligkeit geeignet sind sowie weitere, meldebezogene Daten. 2Die meldebezogenen
Daten umfassen Daten, die insbesondere der Organisation des Datenflusses dienen, z.B. die
meldende Krankenkasse und den meldenden Leistungserbringer bis zur Pseudonymisierung
durch die Datenannahmestelle nach 8 9 Absatz 1, Standort, Zeitstempel und Nummer des
Datensatzes, das Thema der jeweiligen Datenlieferung sowie Angaben (ber

Kommunikationspartner.

N
,\&'@

(1) !Die in 81 Abs. 4 genannten Leistungserbringerinner@or?jd Leistungserbringer sind
verpflichtet, die nach den themenspezifischen Bestimmung rforderlichen Daten zu erheben

und nach Vorgabe dieser Richtlinie zu Gbermitteln. 2Di:.gs@nkenkassen sind verpflichtet, die

§ 15 Erheben und Ubermitteln der Daten

nach 8284 Absatzl SGBV erhobenen u espeicherten sowie nach den
themenspezifischen Bestimmungen erforderlicherKD en nach Vorgabe dieser Richtlinie zu
Ubermitteln. @

(2) 1Um der Datenannahmestelle und g@ndesauswertungsstelle die Uberpriifung der
Vollzahligkeit zu erméglichen, erstellen d}& nkenhauser fir alle behandelten Patientinnen
und Patienten und die Vertragsarztinn und Vertragsarzte fur ihre im Rahmen von
Selektivvertragen behandelten Paugécen und Patienten eine Aufstellung, aus der die Zahl
der zu dokumentierenden Datensat2e*(Soll) hervorgeht. 2Diese Aufstellung wird geman dem
in der Spezifikation bundesew% |ICh vorgegebenen Format in elektronischer Form der
Datenannahmestelle Gbermit Die jeweilige KV/KZV erstellt fur die Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringer @3 81 ADbs.4 Nr.2 eine Aufstellung gemal dem in der
Spezifikation vorgeg bundeseinheitlichen Format fur die im Rahmen von
Kollektivvertragen delten Patientinnen und Patienten, aus der die Zahl der zu
dokumentierend@tensatze (Soll) hervorgeht und tbermittelt diese an die jeweilige DAS,
auch wenn dé{ ie Funktion der DAS selbst austibt.

ellung nach Absatz 2 Satz 1 ist mit einer Erklarung tber die Richtigkeit der
Angaben von einer vertretungsberechtigten Person der Leistungserbringer unterzeichnet
ist, zu Ubermitteln (Konformitatserklarung). ?Die Ubermittlung erfolgt mindestens einmal
jahrlich, es sei denn ein abweichender Zeitpunkt wird in den themenspezifischen
Bestimmungen festgelegt. *Die Datenannahmestelle informiert die Bundesauswertungsstelle
Uber das Nichtvorliegen einer Konformitatserklarung.

(4) !Die jeweilige Datenannahmestelle erteilt den Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringern nach Abs. 2 bis zum 30. April des der Datenerhebung nachfolgenden
Jahres eine Bescheinigung tber die im abgelaufenen Kalenderjahr vollstandig dokumentierten
Datensatze (Ist) gemaR diesen Bestimmungen. 2Fir die Leistungserbringerinnen oder
Leistungserbringer nach Absatz 2 Satz 1 ist in dieser Bescheinigung zu vermerken, ob sie
ihren Berichtspflichten sowie ihrer Pflicht zur Abgabe einer Konformitatserklarung nach
Absatz 3 fristgerecht nachgekommen sind. 3Die Leistungserbringerin oder der
Leistungserbringer nach Absatz2 Satz1l legt diese Bescheinigung dem jeweiligen
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Vertragspartner zusammen mit den tatsdchlichen Zahlen der zu dokumentierenden
Datensatze (Soll) vor. “Fir die Leistungserbringerinnen oder Leistungserbringer nach Absatz 2
Satz 3 ist in dieser Bescheinigung die fir sie von der jeweiligen Datenannahmestelle an die
Bundesauswertungsstelle Gibermittelte Anzahl der zu dokumentierenden Datenséatze (Soll) zu
vermerken.

(5) Die Datenannahmestellen nach § 9 Absatz 1 Satz 2, Satz 3, Satz 5 bzw. Satz 7 und
Satz 8 Ubermitteln mindestens einmal j&hrlich in elektronischer Form gemal dem in der
Spezifikation bundeseinheitlich vorgegebenen Format eine Aufstellung an die
Bundesauswertungsstelle, aus der die Zahl der pro Leistungserbringer und Erfassungsjahr zu
dokumentierenden Datensatze (Soll) gemaR Absatz 2 hervorgeht.

§ 16 Datenvalidierung

(1) Die von den Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern tbermittelten Daten sind
von der Bundesauswertungsstelle und den LAGen gemaf dem Datenvall%ungsverfahren
auf ihre Validitat zu prifen.

(2) Die von den Krankenkassen Ubermittelten Dateg’?'smd von der
Bundesauswertungsstelle und ggf. unter Beteiligung der Datena estelle gemal dem
Datenvalidierungsverfahren auf inre Validitat zu prifen.

(3) Spezifische Vorgaben zu dem Datenvalidierungsver a{ nsbesondere zum Umfang
und zur Grundlage einer Stichprobenprifung erfol in den themenspezifischen
Bestimmungen und in gesonderten Beschlissen.

4) !Die Leistungserbringerinnen und Leistungs ger sowie die Krankenkassen sind
verpflichtet, sich hinsichtlich der tGbermittelten D an dem Datenvalidierungsverfahren zu
beteiligen. ?Bei Auffalligkeiten haben sie auf age der datenvalidierenden Stelle an der
Aufklarung und Beseitigung der Ursachen mi irken. *Soweit dies nicht erfolgt, kommen die
Maflnahmen nach § 17 entsprechend zur,

(5) !Die Krankenkassen bestétig genlber der Datenannahmestelle nach § 9 Absatz 1
Satz 5 und der Bundesauswertung lle, dass die nach Vorgabe dieser Richtlinie und der
themenspezifischen Bestimmuyn erforderlichen Daten Ubermittelt worden sind. ‘Um der
Datenannahmestelle nach’ bsatz1l Satz5 und der Bundesauswertungsstelle die
Uberprufung der von de Kenkassen Ubermittelten Daten zu ermdéglichen, erstellen die
Krankenkassen eine ng, aus der die Zahl der Gbermittelten Datensatze hervorgeht.
‘Die Aufstellung wird all dem bundeseinheitlich vorgegebenen Format in elektronischer
Form an die nahmestelle und die Bundesauswertungsstelle Ubermittelt. ‘Die
Bestétigung un%\\e Aufstellung sind von einer vertretungsberechtigten Person der
Krankenkasse@ unterzeichnen. ‘Die Ubermittlung erfolgt mindestens einmal jahrlich.

§17 Be@rtung der Auffalligkeiten und Durchfihrung von Qualitatssicherungs-
mal3inahmen

(1) 1Zustandige Stelle fir die Bewertung der Ubermittelten Qualitatssicherungsdaten,
insbesondere fur die Bewertung der von der Auswertungsstelle festgestellten Auffalligkeiten
sowie die Einleitung und Umsetzung der qualitéatsverbessernden MalRhahmen sind

- bei landerbezogenen Verfahren die LAGen

- Sie tragen jeweils die Gesamtverantwortung fir die ordnungsgemafe Durchfiihrung
qualitatsverbessernder MalBhahmen gegeniber dem G-BA. Im Rahmen dieser
Gesamtverantwortung sollen sie die Durchfiihrung der einzelnen QS-Maflihahmen -
soweit notwendig zur gemeinsamen Durchfihrung - an die KVen/KZVen/LQSen bzw.
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LKGen delegieren, wobei die Fachkommissionen an der Durchfihrung zu beteiligen
sind;

- bei bundesbezogenen Verfahren das Institut nach § 137a SGB V oder eine andere
benannte Bundesstelle

- Sie tragt jeweils die Gesamtverantwortung fur die ordnungsgemafe Durchfiihrung
qualitatsverbessernder Malnahmen gegeniber dem G-BA, wobei bei der
Durchfuihrung der einzelnen QS-MaRRnahmen die KVen/KZVen/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) 1Konnen 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, Kollogquien,

- Teilnahme am Qualltatszwkel

- Implementierung von Beha pfaden

- Durchfiihrung von Audits

- Durchfithrung 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):

- Korrektur der Vereinbarung,

- Information der far Vergutungsabschlage oder Entziehung der
Abrechnungsmoglichkeit der jeweiligen Leistung zustandigen 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 I6sen die MaBnahme
nach Abs.4 zweiter Spiegelstrich aus. 2Das Nahere regeln die themenspezifischen
Bestimmungen.

(7) 1Zur Durchfuihrung der MalRnahmen nach den Absatzen 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 Durchfuhrung der MalRnahmen 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

(1) !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 Leig}gserbringer. “Es kann auch der Abruf von
Berichten durch die Empfangergruppe im en eines Online-Verfahrens vorgesehen

werden.

(2) Der jeweilige Ruckmeldeberi t(aﬁss Informationen zur Vollstandigkeit und die
statistische Darstellung der von. eistungserbringerin oder dem Leistungserbringer
Ubermittelten Daten sowie jeweils déx ergleichsgruppe enthalten.

(3)  !Der Riickmeldeberic
2Er soll Verlaufe und Entwi

ur die Empfangergruppe gut verstandlich aufbereitet sein.
en im betroffenen Verfahren sowohl bezogen auf die jeweilige
Leistungserbringerin n jeweiligen Leistungserbringer als auch bezogen auf die
Vergleichsgruppe er en. 3Die KVen, KZVen, LKG/LQS konnen auf Anfrage und mit
Einwilligung der Lej serbringerinnen und Leistungserbringer Einsicht in den jeweiligen
RUckmeIdeberiche}]men.

(4) Der {@meldebericht enthélt keine Bewertung, worauf ausdrticklich hinzuweisen ist.

(5) De ickmeldebericht ist der Empfangergruppe unverzuglich nach dem jeweiligen
Ende der Abgabefrist der Daten zu Gbermitteln.

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

(1) !Die LAG Ubermittelt dem Institut nach 8§137a SGBV 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 fiir andere Organisationen auf Bundes-
oder Landesebene, die mit der Durchfihrung von Qualitatssicherungsmaflinahmen 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 Durchfthrung 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
ordnungsgeméRep. 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
Durchfihr von der mangelhaften Erflllung betroffenen landerbezogenen Verfahrens
durch die desstelle oder eine andere Stelle erfolgt dabei solange, bis die LAG die ihr
obliegenden Aufgaben einschlieRlich der Wahrnehmung der Organisationsverantwortung
tubernehmen kann. Die der bisher mit der Aufgabe betrauten Stelle oder Organisation fiir
diese Aufgabe gewahrte Vergltung ist zurtickzufordern. “Soweit bis zum 30. September 2017

keine Griindung der LAG erfolgt, gilt Satz 1 entsprechend.

Abschnitt F: Finanzierung
§ 22 Finanzierung

(1) !Die Finanzierung von Bundesstellen erfolgt durch den G-BA. ?Dies ist vertraglich mit
der jeweiligen Bundesstelle zu regeln.
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(2) !Die Finanzierung der LAG zur Erfillung ihrer Aufgaben nach dieser Richtlinie fur die
Durchfuhrung der landesbezogenen Verfahren erfolgt durch die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen. 2Hierzu wird auf vertraglicher Grundlage gemeinsam
von den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen, KV, KZV und LKG
anhand der konkreten Gegebenheiten und unter dem Aspekt der Wirtschaftlichkeit der
Haushalt der LAG aufgestellt. Das Nahere zur Verwendung der Mittel fur die
Landesarbeitsgemeinschaft ergibt sich aus dem Haushalt.

(3) Die nach Absatz2 erforderlichen Finanzmittel werden direkt von den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen an die LAGen als Gesamtbetrag
gezahlt. 2Dazu teilt die jeweilige LAG einer auf Landesebene von den Krankenkassen zu
benennenden Stelle den Gesamtbetrag mit. *Die Hohe des Gesamtbetrages ergibt sich aus
dem vereinbarten Haushalt jeder LAG. “Mit dem Gesamtbetrag sind samtliche Aufwande, die
aus den Aufgaben der LAG resultieren, abgedeckt.

4) !Der Haushalt sowie ein jahrlicher Geschaftsbericht, welche mindestens eine fir die
Aufgaben nach § 6 differenzierte Ubersicht der entstandenen Kosten umfassen, sind durch
die LAG zu verdéffentlichen. 2Der G-BA priift regelmaBig die Wirtschaftli it der LAGen
insbesondere durch Vergleiche. 2Das Ergebnis wird den Tragern der L%mltgeteilt. “Der G-
BA wird bis zum 30. September 2017 einheitliche Vorgaben f"@l Ubersichten der
entstandenen Kosten nach Absatz 2 Satz 3 sowie die Mal3s %e zur Bewertung der
Wirtschaftlichkeit festlegen. °Er evaluiert seine Regelung zur Fin @ ung im Hinblick auf eine
wirtschaftliche Umsetzung der Aufgaben durch die LAGen und @t diese gegebenenfalls an.

(5) !Die Finanzierung der zusatzlich entstehenden Qg( de fir die Durchfihrung von
Aufgaben nach dieser Richtlinie bei den Vertragsatztinnen und Vertragsarzten sowie
Vertragszahnarztinnen und Vertragszahnarzten @icht in dieser Richtlinie geregelt,
sondern gesondert gemaR 8§87 SGBV vereinbart. 2Die Finanzierung der internen
Dokumentation im Krankenhaus wird nicht i@g@ ichtlinie geregelt, sondern ist nach 8 17b
Absatz 1a Nummer 4 KHG zwischen DKG u KV-SV zu vereinbaren.

v

Abschnitt G: Sonstiges . é\,

§ 23 Bindung der einbez@ Organisationen
N

1Sofern nach dieser Ri Organisationen in die Erflllung von Aufgaben einbezogen sind,
die nicht bereits nach SGB V an die Vorgaben dieser Richtlinie gebunden sind, ist diese
Bindung jeweils glich von der jeweiligen Auftraggeberin oder dem jeweiligen
Auftraggeber vor men. 2Ohne eine solche vertragliche Bindung ist eine Einbeziehung in
die ErfUIIung.d@Aufgaben durch diese Organisationen unzulassig.

\)

Q

§ 24 Information der Patientinnen und Patienten

Die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer sind verpflichtet, ihre Patientinnen und
Patienten etwa anhand von Merkblattern in verstandlicher Weise tber Zweck und Inhalt des
sie betreffenden Qualitatssicherungsverfahrens zu informieren. 2Dies umfasst eine Information
uber die zu erhebenden Daten, die erhebenden und verarbeitenden Stellen sowie die
Verwendung der Daten und den weiteren Umgang mit ihnen. 3Patientinnen und Patienten
erhalten auch Hinweise auf patientenrelevante Informationsquellen unter Bertcksichtigung
von Empfehlungen der maR3geblichen Organisationen nach § 140f SGB V.
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§ 25 Information der Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer

Die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer sind von der jeweils zustéandigen Stelle
nach 817 Abs.1 Uber das Qualitatssicherungsverfahren zu informieren und bei der
Umsetzung zu beraten. 2Dies umfasst beispielsweise Informationen tiber die Auslosekriterien
der Verfahren, d. h., wie zu erkennen ist, bei welcher Patientengruppe wann welche Daten zu
erheben sind.

§ 26 Sektorenubergreifende Expertengremien auf Bundesebene

(D) Fur die fachliche Begleitung bei der Durchfiihrung der sektorentibergreifenden
Qualitatssicherungsverfahren soll das Institut nach § 137a SGB V auf Bundesebene fach-
bzw. themenspezifische Gremien, insbesondere mit Fachexperten aus dem vertragsarztlichen
Bereich und den Krankenh&usern, einrichten. 2Hierbei werden auch bis zu jeweils zwei
sachkundige Personen als Experten von den fur die Wahrnehmung degInteressen der
Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch Kranker und bef ter Menschen
maRgeblichen Organisationen nach § 140f SGB V mit einbezogen. ®Di diesen Gremien
erarbeiteten Empfehlungen fliel3en in die Arbeitsergebnisse des Ins;:’f nach 8 137a SGB V

ein. “Zu spezifischen Fragestellungen kénnen weitere Experten hi ezogen werden.
(2) Diese Expertengremien sollen das Institut nach 81 SGB V insbesondere zu

folgenden Punkten beraten bzw. deren Aufgaben unterstu :
- Medizinische Expertise fir das Erfassen und Dar n qualitatssicherungsrelevanter
Sachverhalte

- Fachliche Expertise bei der Durchfiihru von Machbarkeitsprifungen und
Probebetrieben von neuen sektorenibergreifenden Qualitatssicherungsverfahren

- Empfehlungen fir die Festlegung Anpassung von Rechenregeln und
Referenzbereichen

- Pflege und Weiterenq&b}ung von sektorenubergreifenden
Qualitatssicherungsverfahren ayf Basis der Ergebnisse der Datenauswertungen und
Datenvalidierung sowie aktue@issenschaftlicher Erkenntnisse

- Analyse potenzieller enquellen und Integration verschiedener

Qualitatssicherungsinstm@te
- Analyse des Handl\ arfs zur Umsetzung von Qualitatsverbesserungen in der

Versorgung

- Fragen der Ab@hng, Kodierpraxis und Datenverarbeitung in den jeweiligen
Versorgungs ojen

- Beratung Ite des Bundesqualitatsberichts geman Teil 1 § 20 der Richtlinie

3) Die Gryfidsatze fur die Einbeziehung der Fachexperten legt das Institut nach § 137a
SGBV inQﬁ Methodenpapier fest.

(4) Die YZusammensetzung dieser Expertengremien und weitere organisatorische
Vorgaben kénnen in den Themenspezifischen Bestimmungen oder gesonderten Beschllissen
festgelegt werden.
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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, &
- Durchfiihrung des Indexeingriffs sowie \
- Komplikationen/unerwiinschte Ereignisse %e
messen, vergleichend darstellen und bewerten. 2Die erg&e nden Indikatoren sind in
Anlage | aufgefihrt.
3Daraus ergeben sich insbesondere folgende Ziele d ahrens:
- Verbesserung der Indikationsstellung
- Foérderung der leitliniengerechten Dquhfuhrung des Eingriffs zur Erhéhung der
Patientensicherheit
- Verringerung der Komplikation wahrend und nach der Behandlung, hierbei
insbesondere eine Verri ng von unerwinschten Kkardialen oder
zerebrovaskularen EreigRissén (MACCE) und der Sterblichkeit.
“Im Weiteren ist im Verfahren ne er Zielerreichung auch die Angemessenheit der
Methoden der Qualitatssicherung zuNiberprifen.

>

§2 Eckpunkte ’\’\'\(\\

(2) Das Verfahre \%}ant der Beurteilung des ambulant oder stationar erbrachten
Indexeingriffs (s ich).

2) Belegagzglich durchgeflhrte Indexeingriffe werden der vertragsarztlichen Versorgung
if 1 8 1 Absatz 4 Nr. 2 der Richtlinie zugeordnet.

im Sinne%B

3 1Zu eurteilung 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.

4) !Das Verfahren wird landerbezogen durchgefiihrt.

2Zur Sicherstellung der Neutralitait der Aus- und Bewertungen konnen die Aus- und
Bewertungen nach den 88 11 und 12 Absatz 1 landertbergreifend vorgenommen werden.
3Insbesondere ist die Darstellung von landerbezogenen Aus- und Bewertungen, in welcher
Ruckschlisse auf die Identitdt der Leistungserbringer méglich sind, zu unterlassen und
landeribergreifend auszufuhren.

(5) !Das Verfahren wird bezogen auf ein Kalenderjahr (Erfassungsjahr) durchgefihrt.
2Mafgeblich fur die Zuordnung zu dem Erfassungsjahr ist bei ambulanter Leistungserbringung
das Eingriffsdatum, bei stationarer Leistungserbringung das Datum der Entlassung nach dem
Eingriff.
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(6) !Sobald 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 Durchfiihrung. Erfolgt eine solche Entscheidung nicht, tritt das
Verfahren mit dem Erfassungsjahr 2024 aul3er Kraft.

§3 Begrindung der Vollerhebung

lEs werden in diesem Verfahren Daten zu allen von diesen Themenspezifischen
Bestimmungen erfassten Leistungen einbezogen, die Leistungserbringer nach Teill §1
Absatz 4 der Richtlinie fur die in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten
Patientinnen und Patienten erbringen. 2Das Verfahren wird mithin auf der Grundlage einer
Vollerhebung nach § 299 Absatz 1 Satz5 SGB V durchgefiihrt. *Dies ist erforderlich, da
insbesondere die durch die Follow-up-Indikatoren erfassten Ereignisse séltefi und sowonhl
hinsichtlich inres Eintritts sowie des Ortes nicht vorhersehbar sind. *Folgii ann nur mit einer
Vollerhebung die beabsichtigte langsschnittliche Betrachtung der Pati% nen und Patienten
erfolgen und die Follow-up-Indikatoren fir alle Leistungserbring& ssagekraftig erfasst

werden. QQ

§4 Erganzende pseudonymbezogene Vorgaben (5"\\

D Das Patientenpseudonym wird von der ndesauswertungsstelle spatestens
36 Monate nach Ablauf des Quartals, in dem der ehorige Indexeingriff stattfand, frihestens
jedoch nach Abschluss der Stellungnahmev fur alle Indikatoren, geléscht.

2) Die Ieistungserbringeridentifizierend@ aten sind entsprechend Teil 1 § 3 Absatz 2
Satz 3 der Anlage der Richtlinie in @. Datenannahmestelle der Krankenkassen zu

pseudonymisieren. X
2
Abschnitt B: Erhebung, We'{’&(tung, Prifung und Auswertung der Daten

N
§5 Festlegung de&éb\erhebenden Daten

>

(2) FUr das @ren werden Daten erhoben, verarbeitet und genutzt von
Le

o d stungserbringern
D rankenkassen und
. u einem spateren Zeitpunkt) den Patienten in Form von Patientenbefragungen.

?Die 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 kdnnen
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 fiir 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
anzuwendenden elektronischen Datensatzformate sowie Softwarespezifikationen. 2Neben der
EDV-technischen Spezifizierung der Daten sind auch die Ein- und Ausschlusskriterien und
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diesbezugliche Algorithmen zu spezifizieren. 3Die Spezifikationen muissen 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 vertffentlicht.

§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 Datenprifprogramm
gemal Teil 1 § 4 Absatz 2 der Richtlinie zur Anwendung, die als Bestandteil der Spezifikation
gemanR § 5 Absatz 2 regelmaliig verdffentlicht werden. (\‘

N
,\&'@

D !Rechenregeln und Referenzbereiche der in Anlage | aﬁ(ﬂhrten Indikatoren haben
bundesweit einheitlich fir alle Leistungserbringer Giiltigkei sgl werden vom Institut nach
%dl

§8 Rechenregeln und Referenzbereiche

§ 137a SGB V in Zusammenarbeit mit Experten mit me cher und fachlicher Expertise

gemaR § 15 entwickelt. I *&

2) !Rechenregeln und Referenzbereiche ,wekden prospektiv, vor Beginn der
Datenerhebung, erstellt und nach deren Ab ss auf Basis der dann vorliegenden
empirischen Daten angepasst. ?2Der G-BA b t auf Vorschlag des Instituts nach § 137a
SGBV bis zum 31. Dezember des d rfassungsjahr vorangehenden Jahres alle
prospektiven Rechenregeln und Referene?eiche fur das Erfassungsjahr und veroffentlicht
diese. °Das jeweilige methodische’Q/To ehen zur Festlegung der Rechenregeln und
Referenzbereiche, insbesondere * ndexbildung und der Risikoadjustierung, ist zu
veroffentlichen. “Die endgultigen-Rethenregeln und Referenzbereiche werden vom Institut
nach § 137a SGB V bis zum 15,9uni des Jahres der Auswertung der jeweiligen Indikatoren
veroffentlicht. SAnderungeq ndgultigen gegentber den prospektiven Rechenregeln und
der Referenzbereiche si %egen[]ber dem G-BA zu begriinden, von diesem zu beschlie3en
und zu veréffentlich?rt\)&\

N

§9 Datengrundlage fur Rickmeldeberichte und Auswertungen

L

Es werd ten unterschiedlicher Quellen und Verfuigbarkeiten verwendet:

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

b)  Sozialdaten bei den Krankenkassen

C) (zu einem spéateren 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 Ruckmeldeberichte an die Leistungserbringer sowie die Auswertungen an die
Landesarbeitsgemeinschaften enthalten Daten aus unterschiedlichen Erfassungszeitraumen:

a) Auswertungen zu Indikatoren aus QS-Dokumentation des Vorjahres
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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
- nach 8 108 SGB V zugelassene Krankenhauser,
- Vertragsarztinnen und Vertragsarzte sowie
- Vertragsarztinnen und Vertragsarzte, die Patientinnen und Patienten auf der
Grundlage von Selektivvertradgen (SV-LE) behandeln,
die einen Indexeingriff erbracht haben.
2Die Berichte werden in Form und Inhalt nach einem bundesweit einheitlichen Musterbericht
erstellt.

2) Die Ruckmeldeberichte fir die Leistungserbringer enthalten neben{qn Vorgaben in

Teil 1 8§ 18 der Richtlinie mindestens folgende Informationen: @
a) die Vollzahligkeit der tUbermittelten Daten é\'
b) eine Basisauswertung — eine statistische Darstellu@&s Patientenkollektivs
c) Auswertungen der einzelnen Indikatoren q

- mit Angabe der jeweiligen Grundgesamthéi
- mit den entsprechenden Referenz- un trauensbereichen
- mit Bezug zum Jahr, in dem der Ir@l griff stattfand

d) die Indikatorergebnisse aus den bei(an orangegangenen Jahren

e) Auswertung der einzelnen Indi @ian je Leistungserbringer im Vergleich mit
den Vergleichsgruppen

f) Auflistung der Vorgangs %ern nach Teill § 14 Absatz 5 Satz 3 der
Richtlinie, bei denen ?%&Qualitétsziel des jeweiligen Indikators nicht erreicht
wird ’\

s)] Verlaufsdarstellu@ler Indikatorergebnisse aus den beiden vorangegangenen

Jahren .\{\

h)  Vertragsé tatige Belegarzte erhalten zusatzlich Auswertungen mit einer
der Ergebnisse fir ihre belegarztlichen Leistungen, die ab dem
sjahr 2018 auch nach Belegabteilungen bzw. Belegkrankenhaus

. wertungen sollen den Krankenhausern durch den Vertragsarzt auf der
undlage vertraglicher Vereinbarungen zwischen Belegarzt und Krankenhaus
Q zur Verfuigung 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 Riickmeldeberichten.

(4) Die Berichte sollen elektronisch verfligbar 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
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und -verwertbarer Form sowie als Auswertung in einem unmittelbar vom Nutzer lesbaren
Format (zum Beispiel pdf-Format) vorliegen.

2) !Die landerbezogenen Auswertungen fir die Landesarbeitsgemeinschaften enthalten
mindestens folgende Informationen sowohl in einer vergleichenden Landesauswertung als
auch je Leistungserbringer:

a) die Vollstandigkeit und Vollzahligkeit der Gbermittelten Daten
b) eine Basisauswertung — eine statistische Darstellung des Patientenkollektivs

c) Auswertungen der einzelnen Indikatoren
- mit Angabe der jeweiligen Grundgesamtheit
- mit den entsprechenden Referenz- und Vertrauensbereichen
- 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. Junizur Verfiigung.

§ 12 Bewertung der Aufféalligkeiten é\'

D !Die von der Bundesauswertungsstelle tibermittelten A rtungen werden von den
Fachkommissionen nach § 14 im Auftrag der Landesarb qig@emschaften bewertet. 2Sie
stellen die Notwendigkeit des Stellungnahmeverfah%q fest und empfehlen den
Landesarbeitsgemeinschaften die Einleitung.

2) Das Stellungnahmeverfahren soll ohne ZeiNg ug durchgefuhrt werden. 2Es kann
mehrstufig sein. *Die Fachkommission empfiehlt At und Weise des Stellungnahmeverfahrens

(schriftliche Stellungnahme, Gesprach, Bege emal Teil 1 8 17 Absatz 2 Satze 1 und 2
der Richtlinie und dessen Zeitrahmen. “D gebnis des Stellungnahmeverfahrens wird
durch die Fachkommissionen bewert d der Landesarbeitsgemeinschaft werden

weiterfihrende Malinahmen der Stufxﬁl mafl Teil 1 § 17 Absatz 3 Satz 3 der Richtlinie
empfohlen sowie der Zeitrahmen, in b dessen die MaRnahmen umgesetzt werden sollen.
°Die Fachkommission schlagt der Laffdesarbeitsgemeinschaft ein geeignetes Verfahren zur
Uberpriifung des Erfolgs diese\I Rnahmen vor. ®Folgt die Landesarbeitsgemeinschaft den
Empfehlungen nicht, ist das{i im Qualitatssicherungsergebnisbericht nach Teil 1 § 19 der
Richtlinie zu berichten. en die Auffalligkeiten (nach Teil 1 § 17 Absatz 1 Satz 2 der
Richtlinie) im Stellu e-verfahren hinreichend aufgeklart werden, empfiehlt die
Fachkommission Landesarbeitsgemeinschaft den Abschluss des
Stellungnahmev@}ens "Uber den Abschluss des Stellungnahmeverfahrens informiert die
Landesarbelt@m nschaft die Leistungserbringerin oder den Leistungserbringer.

3 wird innerhalb von drei Jahren nach Beginn der Datenerhebung bundesweit
einheitlich riterien fur die Datenbewertung und die Einleitung und Durchfiihrung von
Malinahmen gegenlber den Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern gemaf Teil 1
§ 3 Satz 2 Nr. 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-MalRRnahmen wird fir diesen Fall durch den G-BA
innerhalb von drei Jahren nach Beginn der Datenerhebung festgelegt.
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(6) Das Stellungnahmeverfahren fur die Krankenh&auser soll fir die im strukturierten
Qualitatsbericht der Krankenhauser zu veréffentlichenden Qualitatsindikatoren bis zum
31. Oktober des dem Erfassungsjahr folgenden Jahres abgeschlossen sein.

§ 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

haften richten
tz 5 Satz 1 der
snderibergreifender
istungserbringender

D !Die Landesarbeitsgemeinschaft oder mehrere Landesarbeitsgemei
fur die Durchfiihrung ihrer Aufgaben Fachkommissionen nach Teil 1 §
Richtlinie ein und geben ihnen eine Geschaftsordnung. 2Die Einrichtu
Fachkommissionen kann inshesondere bei geringer Anz%
Einrichtungen pro Land zur Anwendung kommen. @

2) !Die Landesarbeitsgemeinschaft benennt die Ivgt\gL@ﬂr sowie gegebenenfalls
stellvertretende Mitglieder nach Absatz3 fir einé\ aufzeit wvon vier Jahren.
2Wiederbenennungen sind moglich.

3 IStimmberechtigte Mitglieder der Fachkomimissionen sind mindestens je zwei
Vertreterinnen oder Vertreter der Vertragsarzte {ind der zugelassenen Krankenh&user in
gleicher Zahl sowie eine Vertreterin o @ertreter der Krankenkassen mit der
Facharztbezeichnung Internistin/Internist. ;gbils mindestens eine Vertreterin oder ein
Vertreter der Vertragsarzte und der zuge en Krankenhauser sowie die Vertreterin oder
der Vertreter der Krankenkassen muss,Katdiologin/Kardiologe sein.

3Mindestens eine Vertreterin oder, e%\tertreter der Vertragsarzte sowie der zugelassenen
Krankenhduser muss personlich\*Koronarangiographien und perkutane koronare
Interventionen durchfiihren. « @

“Daruiber hinaus soll die Ea@mmission mit mindestens einer Herzchirurgin oder einem
Herzchirurgen als Mitglie tzt sein.

°Bis zu zwei Vertreteri der Vertreter des Assistenzpersonals aus Herzkatheterlaboren
konnen ein Mitberat@ngsrecht erhalten. °Die fur die Wahrnehmung der Interessen der
Patientinnen und@nten und der Selbsthilfe chronisch Kranker und behinderter Menschen
malf3geblichen Organisationen erhalten ein Mitberatungsrecht gemaf Teil 1 8 5 Absatz 5 Satz
10 der Richﬂ%@ und konnen hierzu bis zu zwei sachkundige Personen benennen. ’Im
Einzelfall die Landesarbeitsgemeinschaft weitere Expertinnen oder Experten mit
Mitberatungsrecht hinzuziehen.

8Alle stimmberechtigten Mitglieder haben Fachkenntnisse der Behandlung kardiologischer
Erkrankungen, insbesondere von Erkrankungen der Herzkranzgefalie.

4) !Die Fachkommissionen der Landesarbeitsgemeinschaften (ibernehmen gemaR 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  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 8§ 14 orientieren.

§ 16 Datenlieferfristen

D Datenlieferfristen fur Qualitatssicherungs-Dokumentation

Die Leistungserbringer tbermitteln die Daten des jeweils vorherigen Quartals bis zum 15. Mai,
15. August, 15. November und 28. Februar an die fir sie zustéandige Datenannahmestelle.
2Far die Daten des gesamten Erfassungsjahres besteht eine Korrekturfrist bis zum 15. Méarz
des auf das Erfassungsjahr folgenden Jahres. 3Die Konformitatserklarung und dje Aufstellung
(Soll) nach Teil 1 § 15 der Richtlinie ist spatestens bis zum Ende der }Qé%durfrist an die
jeweilige Datenannahmestelle zu Gbermitteln. *Die Datenannahmestellé‘{' t die nach Teil 1
§ 9 der Richtlinie gepriften Daten unverziiglich, spéatestens bis 5. Marz mit einer
Korrekturfrist bis zum 18. Marz an die Vertrauensstelle weiter. ° Ubermittelt die Daten
nach erfolgter Pseudonymisierung an die Bundesauswertungss eiter, sodass ihr bis zum
23. Marz alle Daten zu dem betreffenden Erfassungsjahr vorli Alle Datenannahmestellen
nach Teill 1 8 9 Absatz 1 Satz 2, Satz 3, Satz 5 bzw. Sa nd Satz 8 der Richtlinie leiten
eine Aufstellung, aus der die Zahl der pro Leist rbringer zu dokumentierenden
Datensatze (Soll) fur das Erfassungsjahr hervorge erzlglich, spatestens bis zum 31.
Méarz an die Bundeswertungsstelle weiter.

2) Datenlieferfristen flr Sozialdaten bei @ankenkassen

1Die Krankenkassen ubermitteln die zum Zeifpunkt der Datenlieferung vorliegenden Daten
gemalR Anlage Il jeweils vom 1. Juli bis uli, 1. Oktober bis 15. Oktober, 15. Januar bis
31. Januar und vom 1. April bis 15. %‘an die fur sie zustéandige Datenannahmestelle (DAS-

KK). 2AnschlieBend an die genannt ieferzeitrdume gibt es Prifzeitraume bis zum 31. Juli,
31. Oktober, 15. Februar und bisyzur 30. April. *Die Bestatigung und die Aufstellung nach
Teil 1 § 16 Absatz 5 der Rii@ist spatestens bis zum 15. Oktober mit einer Priffrist bis

zum 31. Oktober bezoger;\f'\ s Vorjahr zu Gbermitteln.
§ 17  Fristen fur B@e

D Die |, w esauswertungsstelle stellt den Landesarbeitsgemeinschaften die
Auswertu nd den Datenannahmestellen fur die Leistungserbringer die jahrlichen
Ruckmel ichte in den Jahren 2017 und 2018 bis zum 30. Juni zur Verfigung. 2Darin
enthalten sind Auswertungen der Qualitatssicherungs-Dokumentation fur Indexeingriffe aus
dem Vorjahr sowie Auswertungen zu Follow-up-Ereignissen, die sich auf einen Indexeingriff
des Vorvorjahres beziehen. *Die Bundesauswertungsstelle stellt der Datenannahmestelle die
Zwischenberichte 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 zusténdigen 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
hieriiber 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 Gber
alle Aktivititen des Vorjahres berichtet wird. ?Dabei ist sicherzustellen, dass alle von der
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Bundesauswertungsstelle im Vorjahr tbermittelten 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 spéatestens bis
zum 30. Juni 2017 erstellt. “Abweichend davon wird flir 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 fir 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

Q>
INicht dokumentierte, aber dokumentationspflichtige Datenséatze Idsé@af&nahmen nach
Teil 1 8 17 Absatz 4 zweiter Spiegelstrich der Richtlinie aus. 2Der eschlief3t bis zum

31. Dezember 2018 Regelungen zur fehlenden Dokumentatio Datensatze. °Fur die
Erfassungsjahre 2016, 2017 und 2018 werden keine Vergttun chlage erhoben.
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Anlage I: Indikatorenliste QS PCI

Indikationsstellung des Indexeingriffs

Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen als Indikation zur elektiven, isolierten

£ Koronarangiographie

Indikator 1D 56000

Beschreibung 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 fragliche, objektive
(apparative), nicht-invasive Ischamiezeichen (Belastungs-EKG oder andere Tests)
vorlagen.

Qualitatsziel Die Anzahl der durchgefiihrten elektiven Koronarangiographien (isolierte
Koronarangiographien) bei Patienten mit angemessener Indikationsstellung (objektive
Ischamiezeichen) soll hoch sein.

Indikatortyp Indikationstellung

2 Indikation zur isolierten Koronarangiographie - Anteil ohne pathologischen Befund

Indikator ID 56001 @ N

Beschreibung Der Indikator erfasst die Anzahl der durchgefiihrten isolierten rangiographien mit
der Indikation ,Verdacht auf bzw. Ausschluss KHK*, bei den giographisch normale
KoronargefalRe nachgewiesen wurden. {

Qualitatsziel Die Anzahl der durchgefiihrten isolierten Koronarangi ien ohne pathologischen
Befund (mit angiographisch normalen Koronargefaf3 Il niedrig sein.

Indikatortyp Indikationstellung

s

Durchfiihrung des Indexeingriffs

3 Messung der Nierenfunktion vor einer elektiven oder dringlichen Koronarangiographie

oder PCI

Indikator 1D 56002 \)‘

Beschreibung Der Indikator erfasst die A | an elektiven oder dringlichen Koronarangiographien oder
PCI, bei denen die Nj unktion innerhalb von einer Woche vor dem Eingriff gemessen
wurde. ¢

Qualitatsziel Die Anzahl ap iven oder dringlichen Koronarangiographien oder PCI, bei denen die
Nierenfunktioghiierhalb von einer Woche vor dem Eingriff gemessen wurde, soll hoch
sein. N

Indikatortyp Proze;géok\ator

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

Indikator ID ‘@303
Beschreibung er Indikator erfasst die Anzahl an durchgefiihrten Erst-PCI mit der Indikation ST-
’\@ Hebungsinfarkt, die innerhalb der in den Leitlinien geforderten 60 Minuten nach Ankunft
Q des Patienten in der Einrichtung durchgefihrt werden.

Qualitatsziel Méoglichst niedrige ,Door-to-balloon"-Zeit

Indikatortyp Prozessindikator

5 .Door“-Zeitpunkt oder ,Balloon*-Zeitpunkt unbekannt

Indikator ID 56004

Beschreibung 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.

Qualitatsziel Die Anzahl an durchgefiihrten Erst-PCI mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt, fur die der
LDoor“-Zeitpunkt und ,Balloon“-Zeitpunkt bei Erst-PCl unbekannt ist, soll niedrig sein.

Indikatortyp Prozessindikator

6 Isolierte Koronarangiographien mit Dosis-Flachen-Produkt tiber 2.800 cGy x cm?

Indikator ID 56005
Beschreibung
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Der Indikator erfasst den Anteil an isolierten Koronarangiographien mit einem
Flachendosisprodukt tiber 2.800 cGy x cm?2 an allen isolierten Koronarangiographien mit
bekanntem Flachendosisprodukt.

Beschreibung

Qualitatsziel Maoglichst niedriges Dosis-Flachen-Produkt

Indikatortyp Prozessindikator

7 Isolierte PCI mit Dosis-Flachen-Produkt ber 4.800 cGy x cm?
Indikator ID 56006

Der Indikator erfasst den Anteil an isolierten PCI mit einem Flachendosisprodukt tber
4.800 cGy x cm? an allen isolierten PCI mit bekanntem Flachendosisprodukt.

Beschreibung

Qualitatsziel Méoglichst niedriges Dosis-Flachen-Produkt

Indikatortyp Prozessindikator

8 Einzeitig-PCI mit Dosis-Flachen-Produkt tber 5.500 cGy x cm?2
Indikator ID 56007

Der Indikator erfasst den Anteil an Einzeitig-PCI mit einem Flachendosisprodukt tiber
5.500 cGy x cmz2 an allen Einzeitig-PCI mit bekanntem Flachendosisprodukt.

Beschreibung

Qualitatsziel Méoglichst niedriges Dosis-Flachen-Produkt

Indikatortyp Prozessindikator O\*
9 Dosis-Flachen-Produkt unbekannt

Indikator ID

Der Indikator erfasst den Anteil an isolierten Koronarangi hien, isolierten PCl und
Einzeitig-PClI, bei denen kein Flachendosisprodukt a en wurde.

56008 X@

Beschreibung

Qualitatsziel Der Anteil an isolierten Koronarangiographien, i qgt'e:n Cl und Einzeitig-PCl, bei
denen kein Flachendosisprodukt angegeben isté\ iedrig sein.

Indikatortyp Prozessindikator (&

10 Isolierte Koronarangiographien mit Kontrastmittelmenge tber 150 ml

Indikator ID 56009

2)
lierten Koronarangiographien, bei denen mehr als
de.

Der Indikator erfasst den Antei
150 ml Kontrastmittel applizier

Beschreibung

Qualitatsziel Mdoglichst geringe Kontra menge
Indikatortyp Prozessindikator ,\

11 Isolierte PCI mit Kontrastmittelmenge tiber 200 ml
Indikator ID .

Kontra, | appliziert wurde.

56010 N
Der In(g@fasst den Anteil der isolierten PCI, bei denen mehr als 200 ml

Qualitatsziel l\ﬂ(ﬁ@[ geringe Kontrastmittelmenge
Indikatortyp /" Prezessindikator
12 Einzeitig-PCl mit Kontrastmittelmenge ber 250 ml

Indikator | \U
Beschreibu

56011

Der Indikator erfasst den Anteil der Einzeitig-PClI, bei denen mehr als 250 ml
Kontrastmittel appliziert wurde.

Beschreibung

Qualitatsziel Mdoglichst geringe Kontrastmittelmenge

Indikatortyp Prozessindikator

13 Therapiebedurftige Blutungen und punktionsnahe Komplikationen innerhalb von 7 Tagen
Indikator ID 56012

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

Qualitatsziel Die Anzahl der therapiebediirftigen Blutungen und der punktionsnahen Komplikationen
nach isolierten Koronarangiographien, PCI und Einzeitig-PCI bis zum
7. postprozeduralen Tag soll niedrig sein
Indikatortyp Ergebnisindikator
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14

Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCl mit der Indikation ST-
Hebungsinfarkt

Indikator 1D
Beschreibung

Qualitatsziel

Indikatortyp

56014
Der Indikator erfasst alle PCI mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt, bei denen das
wesentliche Interventionsziel (TIMI-III-Fluss) erreicht wurde.

Die Anzahl der therapiebedirftigen Blutungen und der punktionsnahen Komplikationen
nach isolierten Koronarangiographien, PCI und Einzeitig-PCI bis zum
7. postprozeduralen Tag soll niedrig sein

Ergebnisindikator

Komplikationen/unerwiinschte Ereignisse

15 Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI

Indikator ID 56016

Beschreibung Der Indikator erfasst alle PCI, bei denen das wesentliche Interventionsziel wurde.
Qualitatsziel Maoglichst oft Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI

Indikatortyp Ergebnisindikator -

16 MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patienten mit isolierter Koronarangiographie
Indikator ID

Beschreibung

56018 Q\

Der Indikator erfasst die Anzahl an Patienten, die eine isol ‘&g oronarangiographie
erhalten haben und bei denen unerwiinschte kardiale o rebrovaskulare intra- oder
postprozedurale Ereignisse (MACCE) bis einschlief3lj 7. postprozeduralen Tag
aufgetreten sind.

Qualitatsziel Die Anzahl der Patienten, bei denen unerwiin ardiale oder zerebrovaskulare intra-
oder postprozedurale Ereignisse (MACC K chlie3lich dem 7. postprozeduralen
Tag aufgetreten sind, soll niedrig sein

Indikatortyp Ergebnisindikator L

17 MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patienten mit PCI

Indikator ID 56020 \

Beschreibung

Der Indikator erfasst die Al an Patienten, die eine PCI erhalten haben und bei denen
unerwinschte kardiale¥derzerebrovaskulare intra- oder postprozedurale Ereignisse
(MACCE) bis einssh@l zum 7. postprozeduralen Tag aufgetreten sind.

Qualitatsziel Die Anzahl der iernten, bei denen unerwiinschte kardiale oder zerebrovaskulare intra-
oder postproi\S le Ereignisse (MACCE) bis einschlie3lich dem 7. postprozeduralen
Tag aufget ind, soll niedrig sein

Indikatortyp Ergebriisindikator

18 MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patienten mit Erst-PCl bei ST-Hebungsinfarkt

Indikator ID b22

Beschreibung
>

Q\

er Indikator erfasst die Anzahl an Patienten, die eine Erst-PCI bei ST-Hebungsinfarkt
erhalten haben und bei denen unerwiinschte kardiale oder zerebrovaskulare intra- oder
postprozedurale Ereignisse (MACCE) bis einschlief3lich zum 7. postprozeduralen Tag)
aufgetreten sind.

Qualitatsziel Die Anzahl der Patienten, bei denen unerwiinschte kardiale oder zerebrovaskulare intra-
oder postprozedurale Ereignisse (MACCE) bis einschlie3lich dem 7. postprozeduralen
Tag aufgetreten sind, soll niedrig sein

Indikatortyp Ergebnisindikator

19 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI

Indikator ID 56024

Beschreibung

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

Qualitatsziel Méoglichst niedrige Sterblichkeit bei PCI
Indikatortyp Ergebnisindikator
20 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI
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Indikator ID 56026

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

Qualitatsziel Maglichst niedrige Sterblichkeit bei PCI

Indikatortyp Ergebnisindikator
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Anlage II: Erforderlichkeit der Daten

Ubersicht tiber die Exportfelder® und ihre Verwendungszwecke

a) QS-Dokumentation beim Leistungserbringer

Lfd. Nr Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 4
Daten fir die Datenfelder fur | Datenfelder fur | Technische
Fall- die Indikator- | die Basis- und
identifikation berechnung auswertung anwendungs-
bezogene
Grunde
1 Registriernummer des
Dokumentationssystems (Landerkode + X
Registrierkode) [Basis]
2 Vorgangsnummer [Basis] X X
Versionsnummer [Basis] . X
e . QO
Stornierung eines Datensatzes (inkl. \
aller Teildatensétze) o e X
5 Modulbezeichnung ’\KV X
6 Teildatensatz oder Bogen f\@ X
7 Dokumentationsabschlussdatum \ \0 X
8 Status des Leistungserbringers X R - X X
9 Art der Leistungserbringung yb\ X X
10 Verbringungsleistung (Die &
dokumentierende und die den Eingriff @ X X X
durchfuihrende Einrichtung sind NICHT
identisch) \N
11 Ersatzfeld Institutionskennzeichen %
Krankenkasse der Versichertenkarte X X
. A%
_ 3 e
12 GKV-Versichertenstatus \‘6 X X
13 eGK-Versichertennumm i GKV- X X X
Patienten* AN\ X
14 Die eGK-Vers?‘\IS \nnummer des
Patienten %&' auch zum X
Entlassungszé nkt nicht vor.
»
15 Instituﬂdéuﬁzeichen X X
16 entlast\er Standort X X X X
17 @delnder bzw. verbringender
X X X
{Siandort (OPS)
18 ‘N{achabteilung X X X
19 Betriebsstattennummer ambulant X X X X
20 Nebenbetriebsstattennummer X X X
21 lebenslange Arztnummer® X

Die Exportfelder werden aus den Informationen berechnet, die in der Benutzeroberflache der QS-Dokumentationssoftware erfasst werden. Es existiert lediglich ein

Datenfeld, fur 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.

Exportfeld berechnet wird. Die ,Versichertenart* und der ,Besondere Personenkreis“ werden nicht exportiert.

In der QS-Dokumentationssoftware wird tber das Datenfeld ,Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte* die notwendige Informationerfasst, ausder
In der QS-Dokumentationssoftware werden tber die Datenfelder ,Versichertenart und ,Besonderer Personenkreis* die notwendigen Informationen erfasst, aus der dieses

In der QS-Dokumentationssoftware werden tber die Datenfelder ,Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte®, ,Versichertenart®, ,besonderer

Personenkreis” und ,eGK-Versichertennummer* die notwendigen Informationen erfasst, aus denen dieses Exportfeld berechnet wird. Das ,Institutionskennzeichen der
Krankenkasse der Versichertenkarte* und die Datenfelder zum Versichertenstatus werden nicht exportiert.

Diese Information verbleibt bei den KVen und wird im Rahmen der Umsetzung von MaBnahmen der Qualitatssicherung benétigt.
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Lfd. Nr Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 4
Daten flr die Datenfelder fur | Datenfelder fur | Technische
Fall- die Indikator- | die Basis- und
identifikation berechnung auswertung anwendungs-
bezogene
Grinde
22 Patientenalter am Aufnahmetag in X X
Jahren®
23 Geburtsjahr? X X
24 Geschlecht X X
25 Aufnahmedatum (stationér) X X X
26 Zustand nach koronarer Bypass-OP X X
27 Ejektionsfraktion unter 40% X X
28 akutes Koronarsyndrom X X X
29 stabile Angina pectoris X X
30 objektive (apparative) nicht-invasive X X
Ischdmiezeichen (bei Belastung) L\*
31 postprozedural neu aufgetretener X a\ X X
Herzinfarkt AN
32 Datum des postprozedural neu &U X
aufgetretenen Herzinfarkts 0N
33 postprozedural neu aufgetretene/r & X X
TIA/Schlaganfall &x\
34 Datum der/des postprozedural neu X X
aufgetretenen TIA/Schlaganfalls p ‘%"
35 postprozedurale Verlegung bzw. @ X X X
Einweisung zur Notfall CABG-Operation S
36 Datum der postprozeduralen Verlegung Q\
bzw. Einweisung zur Notfall CABG- <)) X X
Operation .
37 postprozedurale Transfusion X X X
38 Datum der postprozeduralen \ - X X
Transfusion N\
N
39 postprozedurale Gefa(3t bose X X X
(punktionsnah) ~ f@'I
40 Datum der postp ‘z%du}alen
GeféBthrombos‘é%u ktionsnah) X
A4
41 Entlassung X
42 Entla %gnose(n) (stationar) bzw. X
Quarta¥édiagnose(n) (ambulant)®
43 R riernummer des
'& entationssystems (Landerkode + X
gistrierkode) [Prozedur]
44 Vorgangsnummer [Prozedur] X
45 Versionsnummer [Prozedur] X
46 Wievielte Prozedur wahrend dieses
Aufenthaltes (stationar) bzw. innerhalb X X X
dieses Behandlungsfalls (ambulant)?
47 Datum der Prozedur X X X

6

Exportfeld berechnet wird.

7

,Geburtsdatum* wird nicht exportiert.

8

34

Bei diesem Datenfeld handelt es sichumein Listenfeld, das die Dokumentation mehrerer Angaben erméglicht. Jede Angabe wird separat exportiert.

In der QS-Dokumentationssoftware werden tber die Datenfelder ,Geburtsdatum® und ,,Aufnahmedatum (stationar)“ die notwendigen Informationen erfasst, aus denen dieses

In der QS-Dokumentationssoftware wird tber das Datenfeld ,Geburtsdatum* die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird. Das
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dieses Behandlungsfalls (ambulant)?

Lfd. Nr Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 4
Daten fiir die Datenfelder fur | Datenfelder fur | Technische
Fall- die Indikator- | die Basis- und
identifikation berechnung auswertung anwendungs-
bezogene
Grunde
48 Patientenalter am Behandlungstag in X X
Jahren (ambulant)®
49 Herzinsuffizienz (nach NYHA) X X
50 kardiogener Schock X
51 Art der Prozedur X X X
52 Geblhrenordnungsposition (GOP) X X X
53 Dringlichkeit der Prozedur X X
54 Fibrinolyse vor der Prozedur X X
55 Nierenfunktion gemessen X X
56 Dosis-Flachen-Produkt bekannt X X X
57 Dosis-Flachen-Produkt X >, > X
58 applizierte Kontrastmittelmenge X (ﬂy X
59 intraprozedural auftretende Ereignisse \\ X X
60 e  koronarer Verschluss (0
e  TIA/Schlaganfall Qx X
e  Exitus im Herzkatheterlabor s(
e sonstige O
61 Registriernummer des \v
Dokumentationssystems (Landerkode + X
Registrierkode) [Koronarangiographie] R
A
62 Vorgangsnummer < @ X
[Koronarangiographie] o b X
A
63 Versionsnummer [Koronarangiograp@‘ X
64 Wert des eindeutigen Bogenfeld&dﬁ(
Mutterteildatensatzes 6 X
[Koronarangiographie] \
65 Wievielte dlagnostlsc
Koronarangiograpi oder ohne
Intervention) wa ieses X
Aufenthaltes (s ar) bzw. innerhalb
dieses Behandlungsfalls (ambulant)?
66 fuhren I@dtlon fur diese X X
Koro graphie
67 Opgkationen- und Prozedurenschlussel X X X
arangiographie]*°
68 ~?-n\rende Diagnose nach X X
iagnostischem Herzkatheter
69 Registriernummer des
Dokumentationssystems (Landerkode + X
Registrierkode) [PCI]
70 Vorgangsnummer [PCI] X
71 Versionsnummer [PCI]
72 Wert des eindeutigen Bogenfeldes des
Mutterteildatensatzes [PCI]
73 Wievielte PCI wahrend dieses
Aufenthaltes (stationar) bzw. innerhalb 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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35




Lfd. Nr Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 4
Daten fiir die Datenfelder fur | Datenfelder fur | Technische
Fall- die Indikator- | die Basis- und
identifikation berechnung auswertung anwendungs-
bezogene
Grunde
74 Indikation zur PCI X X
75 Ist STEMI Hauptdiagnose? X
76 Operationen- und Prozedurenschlissel
X X X
[PCI]
77 e PCIl an Hauptstamm
e PClanLAD
e PClanRCX X X
e PClanRCA
78 PCI mit besonderen Merkmalen X X X
79 e PCl am kompletten
GefalRverschluss
e PCI eines Koronarbypasses
e PCl am ungeschiitzten < Q’
Hauptstamm
e PCI einer Ostiumstenose X \, X
LAD/RCX/RCA &Q
e PCI am letzten verbliebenen Gefal3 \
e PCl an einer In-Stent-Stenose @
e  sonstige
- - ) - >4
80 wesentliches Interventionsziel erreicht As(\ X X
81 erreichter TIMI-Fluss im Zielgefar ( (0" X X
82 Door-Zeitpunkt und Balloon-Zeitpunkt * = X X X
bekannt? {
. )
83 Door-Zeitpunkt (Datum) ()\@ X X
N
84 Door-Zeitpunkt (Uhrzeit) N \’ X X
85 Balloon-Zeitpunkt (Datum) (b' X X
86 Balloon-Zeitpunkt (Uhrzeit) , O) X X
\v
2,
’\\Q\
'\@
36
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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 Grinde
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. mhme
nach 4-stelligem grund@aufngrund 6
Schliissel (Voll- (b- X
Iteilstationare \
Behandlung, . 6
Entbindung etc.) . \
7 Letzter 301.Ent gsanzeige.ETL.Tag
Entlassungstag des | der« Q
Falles, an dem der Eg@q ng/Verlegung@entldatum
Versicherte das ,Q
Krankenhaus b
endguiltig verl ’\() X X X
(keine Verle@\'ﬂ
andere Abteilu
der selb
Eingiéhtur
8 Letzt 301.Entlassungsanzeige.ETL.Entl
(endgiiltiger) assungs-
Entlassungsgrund | /Verlegungsgrund@entlgrund
nach 3-stelligem X X
Schliissel
(Behandlungsende,
Verlegung, Tod
etc.)

1

3

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 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 Griinde
nung
9 Hauptdiagnose bei | 301.Entlassungsanzeige.ETL.Hau
Entlassung/Verle- | ptdiagnose.Diagnoseschliissel@ic
gung, mit Punkt d
und Suffix ('+', ™,
‘#,'', '.-"); Behand-
lungsrelevante
Diagnose aus
Fachabteilung X X
,0000* bzw. einziger X
Fachabteilung
(siehe TA5 TZ
1.2.7); immer
gemeinsam mit
vorhandener Q‘
Sekundardiagnose
zu liefern @
10 Sekundére 301.Entlassungsanzeige.ETL.Sek &Q)
Hauptdiagnose, mit | undar- \
Punkt und Suffix Diagnose.Diagnoseschlissel@icd @
(T Y, _sek Q

Sekundardia- \
gnosen werden \ ’
immer gemeinsam &@'
mit der zugehdorigen \b
Priméardiagnose
geliefert, auch K
wenn der Suchfilter Q)@
N\

nur bei einer der
Diagnosen zutrifft

Nebendiagnosen bendiagnose.Di seschlissel@
geman icd ‘\

Spezifikation, mit

Punkt und Suffix * @
Behandlungsrele- \\
vante Diagnose aus, \
Fachabteilung Q
,0000° bzw. ei fgé)
Fachabteiluné\

(siehe TA5 TZ

11  |Liste der 301.Entlassungsgnzga'.‘l\'lDG.Ne

zu liefern

38
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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 |und anwen-
identi- die Indi- |die Basis-| dungs-
fikation kator- auswer- | bezogene
berech- |tung Griinde
nung
12 Liste der 301.Entlassungsanzeige.NDG.Sek
sekundaren undar-
Nebendiagnosen Diagnose.Diagnoseschlissel@icd
geman _sek
Spezifikation, mit
Punkt und Suffix
(+, =LY,
Sekundardiagno-
sen werden immer X X X
gemeinsam mit der
zugehdrigen
Primardiagnose
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
Schlussel der \
durchgefiihrten \ ’
Leistung ( (@'
14 Tag der gelieferten 301.Entlassungsanzeige.FAB.Ope\b\
OPS-Leistung (erst | rationstag@datum K X X X
ab 2013 @
vorhanden) @\
15 Liste aller 301.Entlassungsanzeige. ‘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%)4 s&
§ 301 (AMBO)
17 Angabe der wgource(kh_ambo)@quelle X
des Datensatzgs
18 Art der, g{ N cp_type(kh_ambo.Ambulante
Identifikd 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 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
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
(= T,
immer gemeinsam
mit vorhandener
Sekundardiagnose
zu liefern .0‘
g
23 Sicherheit der kh_ambo.Ambulante (o
priméren Operation.BDG.Behandlungsdiagn X QD X
Behandlungsdia- ose.Diagnosesicherheit@sicherhei &
gnose t n\
24 |Liste der Sekundar- | kh_ambo.Ambulante Q‘(}
Diagnosen gemaR | Operation.BDG.Sekundar- \
Spezifikation, mit Diagnose.Diagnoseschlissel@icd \ I
Punktund Suffix  |_sek 263
(I+I1 I*‘l ‘#‘1 ‘!Iv I'_I); & x x
immer gemeinsam \b
mit zugehdriger &
Primérdiagnose 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 (Rkﬁl_ambo.Ambulan
Geblhrenordnungs |te ¢
-Nr. nach EBM- Ope‘r@NA.Entgeltart)@ebm X X X
Katalog gemaf
Spezifikation® A’\\.\
27 Datum der Leistgn(» }ambo.AmbuIante
(OP/Behandl )\ l)peration.ENA.Tag der
falls nicht Q‘\ Behandlung@datum X X X
angegebe
ZUGANK TUM
eintiégey
28 Listey kh_ambo.Ambulante
Prozeduren eines | Operation.PRZ.Prozedur.Prozedur
Falles gemaf enschliussel@ops
Spezifikation (OPS- X X X
Schliissel der
durchgefiihrten
Leistung)
29 Datum der kh_ambo.Ambulante
Prozedur Operation.PRZ.Prozedurentag@d X X X
atum

§ 295 (kollektivvertraglich)

8

40

DieEntgeltartwirdnurdannexportiert, wennessichumeine EBM-Zifferhandelt.
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Lfd.
Nr.

Beschreibung

Technische Kennung

(Spezifikation Sozialdaten bei den
Krankenkassen)

1

2

3

4

Daten fur
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)*©

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 gemaf
Spezifikation,
codiert nach aktuell
glltiger 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 gemaf3
Spezifikation

295k.LED.5/5§;5ébm

N
AN

39

Datum der GO-Nr. 4

ACHTUNG: Falls
nicht gefiillt, D 7.!6
aus Q\
vorhergehend
Go-Nr.oQ@hen!

&‘&‘ED.SBB.Z@datum

V)

40

List\
Prozeddren eines
Falles gemaf
Spezifikation; OPS-
Schlussel 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 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
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 \&
§ 300 (Apotheken)
47 Angabe der Quelle |source(300)@quelle \b X
des Datensatzes®® s{\'
AJ
48 Art der cp_type(300.ZUP.02 &‘2 »
Identifikationsnum- | Betriebsstattennummer)@art N
mer des X
Leistungserbringers &
(IKNR/BSNR) 4 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.Q@Datum X X X
Verordnung Ausste verordnungsdatum
52 Kennzeichen nach | 306, bz Kennzeichen nach § 4
8§ 4 der einbarung nach § 300 SGB
Vereinbarung nach " znhimsonder
§ 300 SGB V ( b) X X
Sonderkenn
oder
Hilfsmittel@@mmer)
53 An \‘é‘és 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 fur Packung@pzn_verwendet X
Rezeptur
verwendeten PZN
§ 295 (selektivvertraglich)

12
13
14
15
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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.




16.2.2
Diagnosesicherheit@sicherheit

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
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 / 1\,
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?® X
62 Institutionskennzei- | 295s.Erbrachte Leistunge Q\
chen des Einzelfallrechnung.IBL.3/ X X X
Leistungserbringers | Institutionskennzeiche
Leistungserbringers er
63 Erster Tag des 295s.Erbrachte L‘Jﬁ%
Abrechnungszeit- Einzelfallrechn |.Abrechnun
raums gszeitraum.ll?'@.l Erster Tag X X X
des
Abrec&éeitraums@beginnda
U’ N\,
64 Letzter Tag des %brachte Leistungen /
Abrechnungszeit- t inzelfallrechnung.RGI.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
(grundsétzlich X
aktueller Schlissel
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.
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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 Griinde
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 Operationsschliissel, codiert@ops
69 Datum der 295s.Erbrachte Leistungen /
Prozedur Einzelfallrechnung.OPS.Operation X X X
sschliissel.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\
'\@
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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 sta@r oder ambulant
als Krankenhausleistung in der Regel in den folgenden Fachgebiete @ gefuhrt werden:

- Chirurgie/Allgemeinchirurgie \%

- GefaRchirurgie %)

- Viszeralchirurgie q

- Orthopéadie/Unfallchirurgie (5"\\.

- Plastische Chirurgie

- Gynékologie und Geburtshilfe , l ’&

- Urologie

und k

- in der Herzchirurgie. @
2) Im vertragsérztlichen Bereich k n als mafgebliche Operationen solche in
Betracht, die stationar oder ambulant dur ine der folgenden Facharztgruppen durchgefihrt
werden: .
- Chirurgie/AIIgemeinchirurgi(\%
- Gefalchirurgie . @
- Viszeralchirurgie
- Orthopéadie/Unfal
- Plastische Chi
- Gynékologie

eburtshilfe

- Urologie%\
3) 1Nich’t rdcksichtigt werden insbesondere neurochirurgische Operationen und
Operation an-der Wirbelsaule sowie ausschlieRlich Katheter-gestiitzte Operationen und
Operation@iber natirliche Korperéffnungen. 2Die mafRgeblichen Operationen sind in der
Spezifikation nach 8 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:
- Reduktion nosokomialer postoperativer Wundinfektionen
- Verbesserung des Hygiene- und Infektionsmanagements
- 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

(1) Unter nosokomialen postoperativen Wundinfektionen werden stationdr behandelte
Waundinfektionen verstanden, die innerhalb von 30 Tagen nach einem Eingriff ohne Implantat
bzw. innerhalb von 90 Tagennach einem Eingriff mit Implantat auftreten. 2Die Festlegung,
welcher Eingriff als , Eingriff mit Implantat‘ ausgewertet wird, ist den Rechenregeln gemar § 8
zu entnehmen.

(2) Die mafR3geblichen Operationen gemal 8 1, die belegéarztlich durchgefiihrt werden,
werden der vertragsarztlichen Versorgung im Sinne von Teil 1 8 1 Absatz 4 Nummer 2 der
Richtlinie zugeordnet.

(3) Das Verfahren wird landerbezogen durchgefiihrt. Zur Sicherstellung der Neutralitat 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&nderibergreifend auszufuhren.

*
(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.\

(1) !Die Wundinfektionsraten fur Operationen nach*§ 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 90 Tage) nach den in Absatz 1a
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 Datenzusammenfihrung 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 kdnnen 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 gegenlber der GKV erbracht haben, ermittelt. In einer
Qualitatssicherungs-Dokumentation werden einmal jahrlich einrichtungsbezogene Daten nach
Teil1 814 Absatz 3 der Richtlinie der Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer
(Anlage Il Buchstabe d und e) getrennt nach stationaren oder ambulanten Leistungen erfasst.

8§84 Ergadnzende pseudonymbezogene Vorgaben

(1) Das Patientenpseudonym gemaf Teil 1 § 11 Absatz 3 der Richtlinie wird von der
Bundesauswertungsstelle spatestens 36 Monate nach Ablauf des Quartals, in dem der
zugehorige Eingriff stattfand, friilhestens jedoch nach Abschluss der Stellungnahmeverfahren
fur alle Indikatoren, gel6éscht

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

pseudonymisieren.
Q\

Abschnitt B: Erhebung, Weiterleitung, Prifung und Auswertung d@@ten

§5 Festlegung der zu erhebenden Daten é\'

(1) 'FUr das Verfahren werden Daten erhoben, verarb(g’é«qnd genutzt von
e den Leistungserbringerinnen und Lelstungseiﬂrlf‘g n und

e den Krankenkassen.

2Die jeweiligen Daten sind der Anlage Il Buc a bis e zu entnehmen. Die Daten gemafn
Anlage Il Buchstabe b und ¢ beinhalten enidentifizierende Daten nach Teil1 § 14
Absatz 2 der Richtlinie. “Die Daten gema lage Il Buchstabe a, d und e beinhalten keine

bei den Leistungserbringerinnen stungserbringern beginnt zum 1. Januar 2017. ®Die
Datentbermittlung durch die Kra ehkassen entsprechend § 16 Absatz 2 erfolgt erstmals ab
dem Jahr 2017.

(2) 1Zum Zwecke ein @eselnheltllchen und softwarebasierten Dokumentation durch
die Leistungserbringeki und Leistungserbringer sowie zur Anwendung einheitlicher
Regeln fur die Date |tstellung durch die Krankenkassen erarbeitet das Institut nach
8§ 137aSGB V, a dlage der Themenspezifischen Bestimmungen und der Daten gemafn
Absatz 1, Vorgaben  fur die anzuwendenden elektronischen Datensatzformate sowie
Softwarespexziffkationen. 2Neben der EDV-technischen Spezifizierung der Daten sind auch die
Ein- und@sschlusskriterien und diesbezugliche Algorithmen zu spezifizieren. 3Die
Spezifikationén mussen 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.

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

patientenidentifizierenden Daten nach;e § 14 Absatz 2 der Richtlinie. °Die Datenerhebung

4) Krankenh&auser sollen auf der Grundlage vertraglicher Vereinbarungen zwischen
Belegarzt oder -arztin und Krankenhaus diesen fur die Erfiillung der Dokumentationspflicht der
nach §3 Absatz 2 zZu erhebenden Daten die einrichtungsbezogene
Qualitatssicherungsdokumentation des Krankenhauses méglichst in maschinenlesbarer und -
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verwertbarer Form zur Verfugung stellen. Gleiches gilt fur die Erflllung der
Dokumentationspflicht erm&chtigter Arzte. § 12 Absatz 2 bleibt unberihrt.

86 Datenflussverfahren

(1) !Die Daten bezuglich der maRgeblichen 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 8§ 3 Absatz 2 werden direkt von der
Datenannahmestelle an die Bundesauswertungsstelle weitergeleitet.

2) !Die Kassenarztlichen Vereinigungen, die als Datenannahmestellen gemai Teil 1 § 9
Absatz 1 Satz 2 der Richtlinie fungieren, stellen jeweils fir Vertrggsérzte in ihrem
Zustandigkeitsbereich unter Einhaltung der Vorgaben des 8§ bsatzl SGBYV
Anwendungen zur Erfassung und Ubertragung von Daten d & richtungsbezogenen
Qualitatssicherungs-Dokumentation, z.B. webbasiert, zur Verfi % 2Die Kassenarztliche
Bundesvereinigung kann die Kassenarztlichen Vereinigunger&bei (durch das Angebot
einer Anwendung zur Datenerfassung und -tbermittlung) nﬁ:ﬂ zen. 3Das Verfahren nach
Teil 1 § 13 Absatz 2 Satz 6 der Richtlinie kommt fir die Ei lgﬁh ngsbefragung des Verfahrens
QS WI nicht zur Anwendung.®Das Verfahren nach T ilo% 3 Absatz 2 Satz 6 der Richtlinie
kommt fur die Einrichtungsbefragung des Verfahreh%e WI nicht zur Anwendung. “Sofern
nach Teil 1 § 22 der Richtlinie eine Finanzierung f{r die Aufgaben der Datenannahme durch
die Datenannahmestelle vorgesehen ist, diirf @ e Finanzmittel nicht fur die Finanzierung
der Aufwéande flr die Bereitstellung und den§r\ab der Anwendungen nach Satz 1 verwendet

werden.
o
X
\

&/orgaben zur Datenprifung und das Datenprifprogramm
ichtlinie zur Anwendung, die als Bestandteil der Spezifikation
ig veroffentlicht werden.

87 Datenprifung .

>

Es kommen die EDV-technis
gemal Teil 1 § 4 Absatz
gemal § 5 Absatz 2 r

>

§8 Rechenr@und Referenzbereiche

(1) ! egeln und Referenzbereiche der in Anlagel Buchstabea und b
aufgefuhrtég/Iindikatoren haben bundesweit einheitlich fur alle Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringer Giltigkeit. 2Diese werden vom Institut nach §137a SGBV in

Zusammenarbeit mit Experten mit methodischer und fachlicher Expertise gemaR § 15
entwickelt.

(2) !Rechenregeln und Referenzbereiche werden prospektiv, vor Beginn der
Datenerhebung, erstellt und nach deren Abschluss auf Basis der dann vorliegenden
empirischen Daten angepasst. Der G-BA beschliel3t auf Vorschlag des Instituts nach § 137a
SGBV bis zum 31. Dezember des dem Erfassungsjahr vorangehenden Jahres alle
prospektiven Rechenregeln 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 endgiltigen Rechenregeln und Referenzbereiche werden vom Institut
nach § 137a SGB V bis zum 15. Juni des Jahres der Auswertung der jeweiligen Indikatoren
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veroffentlicht. *Anderungen der endgiiltigen gegeniiber den prospektiven Rechenregeln und
der Referenzbereiche sind gegenuber dem G-BA zu begriinden, von diesem zu beschlielRen
und zu veroffentlichen.

8§89 Datengrundlage fur Riickmeldeberichte und Auswertungen

(1) 'Es werden Daten unterschiedlicher Quellen und Verfugbarkeiten verwendet:

a) Daten einer fallbezogenen Qualitatssicherungs-Dokumentation bei stationaren
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern (Anlage 1l Buchstabe c)

b)  Sozialdaten bei den Krankenkassen (Anlage |l Buchstabe a und b)

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

d) Daten einer einrichtungsbezogenen Qualitatssicherungs-Dokumentation fir
ambulant operierende Einrichtungen (Anlage Il Buchstabe €)

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

(2) !Grundsatzlich sollen die Datenauswertungen und deren Wei @Xﬂng frihestmaglich
erfolgen. 2Die Rickmeldeberichte an die Leistungserbringerinne\' d Leistungserbringer
sowie die Auswertungen an die Landesarbeitsgemeinsch @ enthalten Daten aus
unterschiedlichen Erfassungszeitrdumen:

a) Wundinfektionsindikatoren nach Nicht-lmplantQ@eraﬂonen (30-Tage-Follow-up)
des Vorvorjahres

b)  Wundinfektionsraten nach Implantat- O)%tionen (90-Tage -Follow-up) des
Vorvorjahres k

c¢) Auswertungen zu Indikatoren einQ’glnrichtungsbezogenen Qualitatssicherungs-
Dokumentation des Vorjahres

8§10 Ruckmeldeberichte nach.@§ 18 der Richtlinie

(1) Einen jahrlichen Rgo ebericht sowie vierteljahrliche Zwischenberichte erhalten
e nach § 108 SGB \i\ﬁg lassene Krankenhauser,
e Vertragsarztjin und Vertragsarzte sowie

o Vertragsa@en und Vertragsarzte, die Patientinnen und Patienten auf der
Grundlage von Selektivvertragen (SV-LE) behandeln,

L

die mind@s ine der maf3geblichen Operationen erbracht haben.

2Nur der jahtliche Ruckmeldebericht enthalt Daten zur Auswertung der einrichtungsbezogenen
Quialitatssicherungs-Dokumentation. 3Die Berichte werden in Form und Inhalt nach einem
bundesweit einheitlichen Musterbericht erstellt.

(2) Die Ruckmeldeberichte fur die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer
enthalten neben den VVorgabenin Teil 1 § 18 der Richtlinie mindestens folgende Informationen:

a) die Vollzahligkeit der Ubermittelten Daten
b) eine Basisauswertung — eine statistische Darstellung des Patientenkollektivs

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

d) Auswertungen der einzelnen Indikatoren
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o mit Angabe der jeweiligen Grundgesamtheit
e 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

h)  Vertragsarztlich tatige Belegéarzte 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 verfigbaren
Daten und orientieren sich in Form und Inhalt im Wesentlichen an den Ruckmeldeberichten.

4) Die Berichte sollen elektronisch verfligbar sein.

8§11 Landerbezogene Auswertungen nach Teil 1 8 6 Absatz Z{Q‘nlage der
Richtlinie

Auswertungen. 2Diese werden in Form und Inhalt n ner bundesweit einheitlichen
Musterauswertung erstellt. *Die landesbezogenen A en sollen in maschinenlesbarer
und -verwertbarer Form sowie als Auswertung |n unmittelbar vom Nutzer lesbaren
Format (zum Beispiel pdf-Format) vorliegen. k

(2) !Die landerbezogenen Auswertung:@z@?e Landesarbeitsgemeinschaften enthalten
N

(1) !Die Landesarbeitsgemeinschaften erhalten a Jahrllch lAnderbezogene
g

mindestens folgende Informationen sowo iner vergleichenden Landesauswertung als
auch je Leistungserbringer:

a) die Vollstandigkeit und Vollzéhligkeit der Gbermittelten Daten
b) eine Ba3|sauswertung \e statistische Darstellung des Patientenkollektivs
c) Auswertungen def e nen Indikatoren

e mit Angab Jeweiligen Grundgesamtheit

e mitde prechenden Referenz- und Vertrauensbereichen

d) die IndiQ@-ergebnisse aus den beiden vorangegangenen Jahren.

2 Die Bundes ertungsstelle erstellt die landerbezogenen Auswertungen und stellt sie den
Landesar meinschaften in den Jahren 2018 und 2019 bis zum 30. Juni zur Verfigung.

§ 12 Bewertung der Auffalligkeiten

(1) !Die von der Bundesauswertungsstelle tbermittelten Auswertungen werden von den
Fachkommissionen nach & 14 im Auftrag der Landesarbeitsgemeinschaften bewertet. 2Sie
stellen die Notwendigkeit des Stellungnahmeverfahrens fest und empfehlen den
Landesarbeitsgemeinschaften  dessen  Einleitung. Grundsatzlich  ist in  das
Stellungnahmeverfahren von am Krankenhaus vertragséarztlich tatigen Arzten bzw.
erméachtigten Arzten das jeweilige Krankenhaus mit einzubeziehen. Gleichfalls sind die
vertragsarztlich tatigen Belegarzte oder ermachtigten Arzte bei Auffalligkeiten im jeweils
kooperierenden Krankenhaus in das Stellungnahmeverfahren einzubeziehen. Dafiir stellen die
vertragsarztlich tatigen Belegarzte und die erméachtigten Arzte bzw. die stationéren
Einrichtungen der LAG die notwendigen Informationen zur Verfugung.
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(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 Gbermittelt wurden.

(3) Das Stellungnahmeverfahren soll ohne Zeitverzug durchgefiihrt werden. 2Es kann
mehrstufig sein. 3Die Fachkommission empfiehlt Art und Weise des Stellungnahmeverfahrens
(schriftliche Stellungnahme, Gesprach, Begehung) gemaf 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 MaflRnahmen der Stufe 1 gemaR Teil 1 § 17 Absatz 3 Satz 3 der Richtlinie
empfohlen sowie der Zeitrahmen, innerhalb dessen die Mal3hahmen umgesetzt werden sollen.
®Die Fachkommission schlagt der Landesarbeitsgemeinschaft ein geeignetes Verfahren zur
Uberpriufung des Erfolgs dieser MaRnahmen vor. “Folgt die Landesarbeitsgemeinschaft den
Empfehlungen nicht, ist dariber im Qualitatssicherungsergebnisbericht 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 Leistungserb@ger.

(4) Der G-BA wird erstmals innerhalb von drei Jahren nach Begin @’r Datenerhebung
bundesweit einheitliche Kriterien fir die Datenbewertung und die Einl @ug und Durchfiihrung
von MalRnahmen gegeniber den Leistungserbringerinnen und %Q ngserbringern geman
Teil 1 8 3 Satz 2 Nummer 9 der Richtlinie festlegen.

(5) Die Einleitung der MalRnahmen der Stufe 2 richtet h Teil 1 8 17 Absatz 4 der
Richtlinie.

(6) Das Stellungnahmeverfahren fir die Kran@user soll fur die im strukturierten
Qualitatsbericht der Krankenhauser zu veroffentlichenden Qualitatsindikatoren bis zum
31. Oktober des dem Erfassungsjahr folgenden s abgeschlossen sein.

§ 13 Datenvalidierung (0.0

Der G-BA legt Kriterien zur Datenve@ ng zu einem spateren Zeitpunkt fest.

Abschnitt C: Durcthhru@ MalRnahmen/Zustandigkeiten

§14 FachkommLs%g\en
N

(1) !Die LapdeSarbeitsgemeinschaft oder mehrere Landesarbeitsgemeinschaften richten
fur die Dur Q@mg ihrer Aufgaben Fachkommissionen nach Teil 1 8 5 Absatz 5 Satz 1 der
Richtlinie@ d geben ihnen eine Geschaftsordnung. 2Die Einrichtung landeribergreifender
FachkommiSsionen kann insbesondere bei geringer Anzahl leistungserbringender
Einrichtungen pro Land zur Anwendung kommen.

(2) !Die Landesarbeitsgemeinschaft benennt die Mitglieder sowie gegebenenfalls
stellvertretende Mitglieder nach Absatz3 fir eine Laufzeit von vier Jahren.
2Wiederbenennungen sind moglich.

(3) Als stimmberechtigte Mitglieder der Fachkommissionen sind zu benennen:
- stationar operierende Arzte aus den jeweiligen Fachgebieten

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

- Hygieniker und Hygienefachkraft aus dem Krankenhausbereich
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- Hygieniker oder Hygienefachkraft aus dem vertragsarztlichen Bereich
- Pflegekraft aus dem OP-Bereich des Krankenhauses
- Kodierexperte fir operative Fachgebiete

- fachéarztlicher Vertreter der Krankenkassen aus einem der in 8 1 Absatz 2 genannten
Fachgebiete.

2Die fur die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe
chronisch Kranker und behinderter Menschen malf3geblichen Organisationen erhalten ein
Mitberatungsrecht gemanR Teil 1 8 5 Absatz 5 Satz 10 der Richtlinie und kénnen hierzu bis zu
zwei sachkundige Personen benennen. 3lm Einzelfall kann die Landesarbeitsgemeinschaft
weitere Expertinnen oder Experten mit Mitberatungsrecht hinzuziehen.

4) !Die Fachkommissionen der Landesarbeitsgemeinschaften tibernehmen 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 Qualitatssicherungsmalinahmen. 2Zur Forderung einheitlicher
Vorgehensweisen bei der Bewertung der Auswertungen und der Umsetzung bzw.

Durchfuhrung von QualitatssicherungsmalBnahmen und zur Weiterghtwicklung des
Qualitatssicherungsverfahrens sollen bundeslandiibe nd alle
Landesarbeitsgemeinschaften und ihre Fachkommissionen geman Té& 12 Absatz 2 der
Richtlinie zusammenarbeiten. ,\$

8§15 Sektorentbergreifendes Expertengremium auf Bun bene

(1) Das Institut nach § 137a SGBV soll ein E %ﬁgremium nach Teil1 § 26 der
Richtlinie einrichten. \P

(2) Die Zusammensetzung soll sich an deré%sammensetzung der Fachkommissionen

nach § 14 orientieren. Q)

8§16 Datenlieferfristen (b'

(1) Datenlieferfristen fur fallb m&e Qualitatssicherungs-Dokumentation

Die Leistungserbringerinnen eistungserbringer tbermitteln die Daten der fallbezogenen
QS-Dokumentation des J lIs vorherigen Quartals bis zum 15. Mai, 15. August,
15. November und 28. r an die fur sie zustandige Datenannahmestelle. 2Fir die Daten
des gesamten Erfas jahres besteht eine Korrekturfrist bis zum 15. Marz des auf das
Erfassungsjahr f Jahres. ®Die Konformitatserklarung und die Aufstellung (Soll) nach
Teil 1 § 15 der %nie sind spétestens bis zum Ende der Korrekturfrist an die jeweilige
Datenannahm lle zu Gbermitteln. “Die Datenannahmestelle leitet die nach Teil 1 § 9 der
Richtlinie gepiiften Daten unverzuglich, spatestens bis zum 5. M&rz mit einer Korrekturfrist
bis zum 18%\NMarz an die Vertrauensstelle weiter. *Diese Ubermittelt die Daten nach erfolgter
Pseudonymisierung an die Bundesauswertungsstelle weiter, sodass ihr bis zum 23. Marz alle
Daten zu dem betreffenden Erfassungsjahr vorliegen. Alle Datenannahmestellen nach Teil 1
89 Absatz1 Satz2, Satz 3, Satz5 bzw. Satz7 und Satz 8 der Richtlinie leiten eine
Aufstellung, aus der die Zahl der pro Leistungserbringer zu dokumentierenden Datensatze
(Soll) fur das Erfassungsjahr hervorgeht, unverziglich, spatestens bis zum 31. Marz an die
Bundeswertungsstelle weiter.

(2) Datenlieferfristen fur Sozialdaten bei den Krankenkassen

Die Krankenkassen ubermitteln die zum Zeitpunkt der Datenlieferung vorliegenden Daten
gemanR Anlage Il jeweils vom 1. Juli bis 15. Juli, 1. Oktober bis 15. Oktober, 15. Januar bis 31.
Januar und vom 1. April bis 15. April an die fur sie zustandige Datenannahmestelle (DAS-KK).
2AnschlieBend an die genannten Lieferzeitraume gibt es Prifzeitraume bis zum 31. Juli, 31.
Oktober, 15. Februar und bis zum 30. April. °Die Bestéatigung und die Aufstellung nach Teil 1
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8 16 Absatz 5 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 tibermitteln bis zum 28. Februar des auf das Erfassungsjahr folgenden
Jahres die einrichtungsbezogenen Daten nach §3 Absatz2 an die entsprechenden
Datenannahmestellen gemal Teill 89 Absatz1l Satz1, 2 und 3 der Richtlinie. 2Die
zustandigen Datenannahmestellen leiten die nach Teil 1 8 9 der Richtlinie gepriften Daten bis
zum 15. Mérz mit einer Priffrist der Bundesauswertungsstelle bis zum 23. Marz an die
Bundesauswertungsstelle gemaf Teil 1 § 10 der Richtlinie weiter.

8§17 Fristen fur Berichte

(1) Die  Bundesauswertungsstelle stellt den Landesarbeitsgemeinschaften die
Auswertungen und den Datenannahmestellen fur die Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringer die jahrlichen Rickmeldeberichte in den Jahren 2018 und 2019 bis zum
30. Juni zur Verfigung. 2Darin enthalten sind Auswertungen der einrichtungsbezogenen
Qualitatssicherungs-Dokumentation aus dem Vorjahr, Wundinfektionsindi n nach Nicht-
Implantat-Operationen (30-Tage-Follow-up) des Vorvorjahres, sowie dinfektionsraten
nach Implantat-Operationen (90-Tage-Follow-up) des orjahres. 3Die
Bundesauswertungsstelle stellt der Datenannahmestelle die Zwisch& erichte nach § 10 zum
1. Februar, 1. Mai, 1. August und 1. November zur Verfigung.

(2) !Die fur die Durchfiihrung der MaRnahmen nac% eiM/8 17 Absatz 4 Satz 4 der

Richtlinie zustédndigen Stellen melden der Landesar emeinschaft zeitnah, jedoch
spatestens sechs Monate nach Eingang der Empfeh ei der zustandigen Stelle zurtick,
wie mit den Empfehlungen verfahren wurde. 2DV%?ndesarbeitsgemeinschaft berichtet
hiertiber in dem Qualitéitssicherungsergebnisbericl(ge an Teil 1 § 19 der Richtlinie.

(3) !Die Landesarbeitsgemeinschaft tb t der Bundesauswertungsstelle bis zum
15. Marz den Qualitatssicherungsergebnis gemal Teil 1 8 19 der Richtlinie, worin tber
alle Aktivitaten des Vorjahres berichtet @ 2Dabei ist sicherzustellen, dass alle von der
Bundesauswertungsstelle im Vorjahrxibermittelten Auswertungen bearbeitet wurden und
berichtet werden. 3Die Spezifikatic@J Form des Berichtsformats wird vom Institut nach
§ 137a SGB V in Abstimmung mjiiden Landesarbeitsgemeinschaften erstmals spéatestens bis
zum 30. Juni 2018 erstellt.

N

(4) !Bis zum 15. Aug &ellt die Bundesauswertungsstelle den Bundesqualitatsbericht
gemal Teill §2 Richtlinie. ?Darin enthalten sind Auswertungen der
einrichtungsbezogen Qualitatssicherungs-Dokumentation aus dem Vorjahr,
Wundinfektionsirﬂa}o en nach Nicht-Implantat-Operationen (30-Tage-Follow-up) des
Vorvorjahres, so Wundinfektionsraten nach Implantat-Operationen (90-Tage--Follow-up)
des Vorvorj , sowie Ergebnisse aus den Qualitatssicherungsergebnisberichten der
Landesar meinschaften.

Abschnitt D: Dokumentation
8§18 Fehlende Dokumentation der Datenséatze

INicht dokumentierte, aber dokumentationspflichtige Datensatze l6sen MaRnahmen nach
Teil 1 § 17 Absatz 4 zweiter Spiegelstrich der Richtlinie aus. 2Der G-BA beschlieRt bis zum
31. Dezember 2018 Regelungen zur fehlenden Dokumentation der Datensatze. 3Fir die
Erfassungsjahre 2017 und 2018 werden keine Vergutungsabschlage erhoben.
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8§19 Begleitende Erprobung

(1) Fur einen Zeitraum von funf Jahren wird das sektoreniibergreifende
Quialitatssicherungsverfahren QS WI begleitend erprobt. 2Die Erprobung ist notwendig, um die
Methoden des Verfahrens insbesondere hinsichtlich der Datenzusammenfihrung, der
Bewertung der Auffalligkeiten und der Durchfiihrung des Stellungnahmeverfahrens zu
optimieren.

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

- Funktionalitat und Praktikabilitat der Datenerhebung und Datenzusammenfuhrung aus
den beiden Datenquellen Sozialdaten bei den Krankenkassen und einzelfallbezogene
Dokumentation in den Krankenhausern sowie die Uberprifung der Datenlieferfristen
fur Sozialdaten bei den Krankenkassen und der Termine fur die Zwischen- und
Ruckmeldeberichte

- Funktionalitdt und Praktikabilitdt der Auslésung der einrichtungsbezogenen
Datenerfassung

*
- Zuordnung der Dokumentationsverpflichtung (z.B. Belegéarzt ,@chtigte Arzte,
Krankenhausstandorte) é\,

- Ausgestaltung der einrichtungsbezogenen Qualitéitss__ichené\gs-Dokumentation bei
mehreren dokumentationspflichtigen Arztinnen und A pro Einrichtung (z. B.
bezogen auf Krankenh&auser, BerufsausubungsgemegiQg ften, OP-Zentren)

- Aufwand-Nutzen-Relation der einrichtungs enen Quialitatssicherungs-

Dokumentation &
- Validitat der erhobenen Daten und der aus IIe& Datenquellen ermittelten einrichtungs-
, landes- und bundesbezogenen Ergebni%

- Rickmeldeberichte nach § 10 und d %) erbezogenen Auswertungen nach § 11
- Bewertung und Aufklarung von Auffalligkeiten

- Entwicklung und Festlegung ’ﬁeinheitlichen Kriterien fur die Datenbewertung und die
Einleitung und Durc ung von Malnahmen gegenuber den
Leistungserbringerinnen @j Leistungserbringern nach § 12

- Zusammensetzun@ chkommission nach § 14

zum Ziel. \

(3) Die Erpro beginnt mit der Verpflichtung der Leistungserbringerinnen und
Leistungserbring d der Krankenkassen zur Datenerhebung nach 85 Absatz1l am

1. Januar 2017

4) Ry Zeitraum der Erprobung gelten in § 12 Absatz 3 Satz 5 bis 7 und Absatz 5
nicht. 2W n im Zeitraum der Erprobung bei der Bewertung der Auswertungen
Auffalligkeiten erkannt, die einen dringenden Handlungsbedarf anzeigen, kénnen abweichend
von Satz 1 von den Fachkommissionen auch MalRnahmen gemaR Teil 1 § 17 Absatz 3 ff. der
Richtlinie empfohlen werden. 3Das Stellungnahmeverfahren soll vorrangig der begleitenden
Erprobung nach Absatz 2 dienen und selbst Gegenstand der Erprobung sein.

(5) 'Der G-BA beauftragt das Institut nach § 137a SGB V mit der wissenschaftlichen
Begleitung der Erprobung. 2Die Bewertungen der Fachkommissionen im Auftrag der
Landesarbeitsgemeinschaften nach § 12 dienen vorrangig der Uberprifung der in Absatz 2
genannten Ziele. 3Das Institut nach § 137a SGB V erhebt die fur die wissenschaftliche
Begleitung notwendigen Informationen von den Landesarbeitsgemeinschaften jeweils bis zum
31. Oktober eines jeden Jahres der Erprobung, letztmals im vierten Jahr, und erstellt fir den
G-BA auf Basis der Informationen jeweils bis zum 31. Januar des Folgejahres Berichte.
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(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

(1) 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. 2Die zustandigen Datenannahmestellen leiten die nach Teil 1 § 9
der Richtlinie gepriften 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 stationdren 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

Der Indikator erfasst alle stationdr diagnosii en/behandelten nosokomialen,
postoperativen Wundinfektionen nach stationare lantat-Tracer-Eingriffen.

Qualitatsziel Die Rate an nosokomialen, postoperativen’% infektionen soll gering sein.

Indikatortyp Ergebnisindikator [ {

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

Indikator ID 02_a a

Beschreibung

Der Indikator erfasst all ;ionar diagnostizierten/behandelten tiefen nosokomialen,
postoperativen Wund@k lonen nach stationdren Nicht-Implantat-Operationen als
Tracer-Eingriffe. \

Qualitatsziel Die Rate an tief osokomialen, postoperativen Wundinfektionen soll gering sein.

Indikatortyp Ergebnisind@)or

4 Tiefe nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationaren Operationen
(Implantat-Operationen)

Indikator ID ajt')

Beschreibung

Qualitatsziel*

postoperativen Wundinfektionen nach stationaren Implantat-Tracer-Eingriffen.

>
Q&er Indikator erfasst alle stationar diagnostizierten/behandelten tiefen nosokomialen,

<
Indikatorﬁ\

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

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

6 Postoperative Wundinfektionen mit Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus
(MRSA) (Implantat-Operationen)
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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 ambulanten am Krankenhaus oder in der Praxis
durchgefuhrten Nicht-Implantat-Operationen als Tracer-Eingriffe.

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

Indikatortyp Ergebnisindikator

8 Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach ambulanten Operationen (Implantat-
Operationen) }

Indikator ID 05 A b \‘0

Beschreibung

Qualitatsziel

Indikatortyp

Der Indikator erfasst alle stationdr diagnostizi handelten nosokomialen,
postoperativen Wundinfektionen nach ambulanten @ ankenhaus oder in der Praxis
durchgefiihrten Implantat-Tracer-Eingriffen.

Die Rate an nosokomialen, postoperativen \%d'gtionen soll gering sein.

Ergebnisindikator .\@

&
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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 gi Checkliste strukturiert
Uberprift 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 %%riert 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?<
\ heckliste strukturiert Uberpruft werden.

Prozessindikator

Beschreibung

Qualitatsziel

58

3 Entwicklung und Aktualisierung einer internen Leitlinie zur Antibiotika-Initialtherapie in
stationaren 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 zugéanglich 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 ID

Beschreibung

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

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

durchgefihrt.

Qualitatsziel Es sollen Haarschneide &n und Enthaarungscremes als Methoden zur
praoperativen Haarentfern Operationsgebiet verwendet werden.
Indikatortyp Prozessindikator @4
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-Empfehluqg entsprechen.

Qualitatsziel Es sollen validierte Verfahren zur Sterilgutaufbereitung AI’%Q ng 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 préaoperativen
Antiseptik des OP-Fe ntwickelt und autorisiert wurde, und fir alle arztlichen und
pflegerischen Mitarbeitef im OP-Bereich zuganglich 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 A \Qessindikator

AP
11 Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards zu Wundversorgung und

Verbandwechsel

Indikator N

Beschreibung

Qualitatsziel

60

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.
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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 &rztliche 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 Infektionspréavention

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@lorgationsveranstaltungen/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-
. 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 stationédren 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 Tra_c_:er-Eingriffe durchgefiihrt werden, soll ein interner
Standard zum Entlassungs- und Uberleitungsmanagement der Patienten vorliegen.

Indikatortyp Prozessindikator

17 Durchfiihrung von Compliance-Uberpriifungen in stationdren Einrichtungen

Indikator ID 52 b

Beschreibung

*

@bliance-Uberprufungen
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

MaRnahmen 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
MaRnahmen dokumentiert und abgeleitet werden.

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

Beschreibung

62

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.
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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

endguiltig 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 fir |felder fir | 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 QD X
Leistungserbringers 3\$
(IKNR/BSNR)3 N.
3 Bundesland aus state_key(301.Entlassungsanzeig Q‘J
der IKNR des e.FKT.IK des \
Krankenhauses Absenders)@bundesland \ p X
(Stellen 3+4) bzw. 263 X
aus Datenbestand N 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.Auft satz.AUF.Aufnahme
nach 4-stelligem gr HK ngrund
Schlissel (Voll- \
[teilstationare QQ\O X
Behandlung, (
Entbindung ete®) \\ )
7 Letzter 301.Entlassungsanzeige.ETL.Tag
Entlass.ur@&g des | der
Falle der | Entlassung/Verlegung@entldatum
Veré;;é 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 fir
die Indi-
kator-
berech-
nung

Daten-
felder flr
die Basis-
auswer-
tung

Technische
und anwen-
dungs-
bezogene
Griinde

Letzter
(endgdiltiger)
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 ('+', ",
#,r-),
Behandlungsrele-
vante Diagnose aus
Fachabteilung
,0000° bzw. einziger
Fachabteilung
(siehe TA5 TZ
1.2.7); immer
gemeinsam mit
vorhandener
Sekundérdiagnose
zu liefern

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

10

Seitenlokalisation
der Hauptdiagnose
(LR, B)

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

11

Sekundére
Hauptdiagnose, mit
Punkt und Suffix
(=LY,
Sekundardiagno-
sen werden immer
gemeinsam mit der
zugehdrigen
Priméardiagnose
geliefert, auch N
wenn der Suchfilte(
nur bei einer \
Diagnosen z

on @\
\’

301.Entlassungsanzeigg. .Sek

llé?g;r:;)se.Diagnois'%ssel@icd

sek

BN
R

N

N

12

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

Seitenlok@tion
* 4

der sgkundaren
Haose (L,
R, B)

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

Daten-

felder fir

die Indi-
kator-
berech-
nung

Daten-
felder flr
die Basis-
auswer-
tung

Technische
und anwen-
dungs-
bezogene
Griinde

13

Liste der
Nebendiagnosen
geman
Spezifikation, mit
Punkt und Suffix
(Y,
Behandlungsrele-
vante Diagnose aus
Fachabteilung
,0000° bzw. einziger
Fachabteilung
(siehe TA5 TZ
1.2.7); immer
gemeinsam mit
Sekundérdiagnose
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
(=LY,
Sekundardiagno-
sen werden immer
gemeinsam mit der
zugehdrigen
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) AN\

> \assungsanzeige.NDG.Sek

iagnose.Lokalisation@Iokalisatio
_sek

17

Liste der x\‘
Prozedyr ines
Falles.g 3
SptlEn; OPS-
Schll der

durchgefiihrten
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

66

Richtlinie zur einrichtungs- und sektoreniibergreifenden Qualitatssicherung, Stand: 21. Dezember 2017




Lfd. |Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
Nr. (Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten fur | Daten- Daten- Technische
Krankenkassen) die Fall- |felder fiir |felder fir |[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 X
aus Datenbestand @
der Kasse® ()
25 IK der kh_ambo.Ambulante Q\\, <
behandelnden Operation.FKT.IK des %, X X
Einrichtung Absenders@nummer [ {
\ A
26 |Tagdes Zugangs |kh_ambo.Ambulante t
Operation.REC.Tag des & X X X
Zugangs@zugangsdatum .. (/s
N4
27 Liste der kh_ambo.Ambulante Q
Behandlungsdia- Operation.BDG.BehandlungSdiagn
gnosen des Falles |ose.Diagnoseschlis d
geman
Spezifikation, mit . é\'
Punkt und Suffix \ X X
(Y, . @
immer gemeinsam . \
mit vorhandener Q
Sekundardiagnose 3\\.\
zu liefern 9
28 | Seitenlokalisati Y\ )\h_ambo.AmbuIante
der Q\ Operation.BDG.Behandlungsdiagn X X
Behandlungsdia- ose.Lokalisation@lokalisation
gnose (L, & B)
29 Sic er kh_ambo.Ambulante
prim Operation.BDG.Behandlungsdiagn X X
Behandlungsdia- ose.Diagnosesicherheit@sicherhei
gnose t
30 Liste der Sekundar- | kh_ambo.Ambulante
Diagnosen gemaR | Operation.BDG.Sekundar-
Spezifikation, mit Diagnose.Diagnoseschlissel@icd
Punkt und Suffix _sek
(+, ™ ), X X
immer gemeinsam
mit zugehdoriger
Primardiagnose 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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Arztes aus 8. und

9. Stelle der LANR

Lfd. |Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
Nr. (Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten fur | Daten- Daten- Technische
Krankenkassen) die Fall- |felder fiir |felder fir |[undanwen-
identi- die Indi- |die Basis-| dungs-
fikation kator- auswer- | bezogene
berech- |tung Griinde
nung
31 Seitenlokalisation | kh_ambo.Ambulante
der Sekundar- Operation.BDG.Sekundar- X X
Diagnose (L, R, B) | Diagnose.Lokalisation@Iokalisatio
n_sek
32 Sicherheit der kh_ambo.Ambulante
sekundaren Operation.BDG.Sekundér- 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 @
(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 gemafn enschlissel@ops @'
Spezifikation (OPS- N X X
Schlussel der
durchgefiihrten &
Leistung) A.@
36 Seitenlokalisation | kh_ambo.Ambulante Y)
der Prozedur (L, R, | Operation.PRZ.Proze kalisati X X X
B) on@lokalisation
37 Datum der kh_ambo.Amb
Prozedur Operation.PF?R zedurentag@d X X X
atum 0o
§ 295 (kollektivvertraglich)
+ 8
38 Angabe der Quelle |s &\ 95k)@quelle
des Datensatzes™® ﬁ\.‘ X
39 Art der . }ype(295k.INL.1/1.2)@art
Identifikations C)
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 X X

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 fur | Daten- Daten- Technische
Krankenkassen) die Fall- |felder fiir |felder fir |[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 O\\
. 4
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 durchgefUffitefi | 7.1.2@lokalisation X X X
oP o
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 fur | Daten- Daten- Technische
Krankenkassen) die Fall- |felder fiir |felder fir |[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

4 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 fur | Daten- Daten- Technische
Krankenkassen) die Fall- |felder fiir |felder fir |[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

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 |undanwen-
identi- die Indi- |die Basis-|dungs-
fikation kator- auswer- | bezogene
berech- |tung Grinde
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 s& X
(Stellen 3+4) bzw. Q>
aus Datenbestand & )
der Kasse?® h\

4 IK der 301.Entlassungsanzeige.FKT.IK \&
behandelnden des Absenders@nummer X \ X
Einrichtung a4

5 Erster 301.Aufnahmesatz.AUF.Aufnahme (

Aufnahmetag des |tag@aufndatum
Falles, an dem der bx X X

N
Versicherte ins KH &
aufgenommen wird P’ @

6 Aufnahmegrund 301.Aufnahmesatz. AUF. mhme
nach 4-stelligem grund@aufngrund

Schltssel (Voll- %
Iteilstationére é\ X

Behandlung, *
Entbindung etc.) — \
7 Letzter 301.Enﬂ@lgsanzeige.ETL.Tag

Entlassungstag des | der«
Falles, an dem der Eq@g ng/Verlegung@entldatum

Versicherte das 4
Krankenhaus Q

endglltig verl3 ’\C) X X X
(keine Verle@ﬁ
andere Abteilu
der selb
EinQCh’ég
8 Letzw 301.Entlassungsanzeige.ETL.Entl
(endgiiltiger) assungs-
Entlassungsgrund | /Verlegungsgrund@entligrund
nach 3-stelligem X X

Schliissel
(Behandlungsende,
Verlegung, Tod
etc.)

! 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 fir
die Indi-
kator-
berech-
nung

Daten-
felder fur
die Basis-
auswer-
tung

Technische
und anwen-
dungs-
bezogene
Grinde

Hauptdiagnose bei
Entlassung/Verle-
gung, mit Punkt
und Suffix ('+', ™,
#or LD,
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
(T LY,
Sekundardiagno-
sen werden immer
gemeinsam mit der
zugehdrigen
Priméardiagnose
geliefert, auch
wenn der Suchfilter
nur bei einer der
Diagnosen zutrifft

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

?>
o

N

*

<
%)
N

U

12

Seitenlokalisation
der sekundaren
Hauptdiagnose (L,
R, B)

301.Entla5®1g;§anzeige.ETL.Sek

undar- \

Diag okalisation@lokalisatio

13

Liste der A

N

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

Sekundardiagnose
zu liefern

n
@ntlassungsanzeige.NDG.Ne
ndiagnose.Diagnoseschlissel@
icd

14

Seitenlokalisation
der Nebendiagnose
(L,R, B)

301.Entlassungsanzeige.NDG.Ne
bendiagnose.Lokalisation@Iokalis
ation
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Lfd. |Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4

Nr. (Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten fur | Daten- Daten- Technische
Krankenkassen) die Fall- |felder fuir |felder fir [undanwen-
identi- die Indi- |die Basis-|dungs-
fikation kator- auswer- | bezogene
berech- |tung Griinde
nung
15 Liste der 301.Entlassungsanzeige.NDG.Sek
sekundaren undar-
Nebendiagnosen Diagnose.Diagnoseschlissel@icd
geman _sek
Spezifikation, mit
Punkt und Suffix
(+, =LY,
Sekundardiagno- X X
sen werden immer
gemeinsam mit der
zugehdrigen
Primardiagnose
geliefert, auch
wenn der Suchfilter Q‘
nur bei einer der @
Diagnosen zutrifft *\'A
16 Seitenlokalisation | 301.Entlassungsanzeige.NDG.Sek &Q)
der sekundaren undar- \ X
Nebendiagnose (L, | Diagnose.Lokalisation@lokalisatio @
R, B) n_sek @
17 Liste der 301.Entlassungsanzeige.FAB.Ope s’\\, <
Prozeduren eines | ration.Prozedurenschliissel@ops @,
Falles gemaf &
Spezifikation; OPS- \bx X X
Schlussel der &
durchgefiihrten @
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@dth
ab 2013 X X X X
vorhanden)
$ A
20 Liste aller 3 \Lassungsanzeige.ETL.Fac
Fachabteilungen N ung@fachabteilung X X
des
Krankenhausfallgs'
21 Angabe, ob &{:} inpatient_interrupt(301.Entlassung
Fall unterbroch sanzeige.ETL.Entlassungs-
war ¢ /Verlegungsgrund)@khunterbrech X
(En@\gsgrund ung
16X, ) 23x)4
§ 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)®

“ 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 fur | Daten- Daten- Technische
Krankenkassen) die Fall- |felder fuir |felder fir [undanwen-
identi- die Indi- |die Basis-|dungs-
fikation kator- auswer- | bezogene
berech- |tung Griinde
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 3\$
Punkt und Suffix @ X
(T Y,
immer gemeinsam \Q
mit vorhandener \ b
Sekundardiagnose @»
zu liefern . I k
- . N
28 Seitenlokalisation | kh_ambo.Ambulante t
der Operation.BDG.BehandIungi@Q X X
Behandlungsdia- ose.Lokalisation@lokalisatt
gnose (L, R, B) f@)
29 Sicherheit der kh_ambo.Ambulante X
primaren Operation.BDG.Beh ngsdiagn X X
Behandlungsdia- ose.Diagnosesi heit@sicherhei
gnose t 4 2
30 Liste der Sekundar- kh_amtlo. bu\ante
Diagnosen gemaR | Operati .Sekundér-
Spezifikation, mit Diag@iagnoseschlﬂssel@icd
Punkt und Suffix .
(I+I1 I*'! '#'! '!Iu I-'I); N K X X
immer gemeinsqch
mit zugehorig \ b/
PrimardiagnQZ\o
liefern
31 i kh_ambo.Ambulante
Operation.BDG.Sekundar- X X
Diagnose.Lokalisation@lokalisatio
n_sek
32 Sicherheit der kh_ambo.Ambulante
sekundéaren Operation.BDG.Sekundér- 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 fur | Daten- Daten- Technische
Krankenkassen) die Fall- |felder fuir |felder fir [undanwen-
identi- die Indi- |die Basis-|dungs-
fikation kator- auswer- | bezogene
berech- |tung Griinde
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 enschlissel@ops
Spezifikation (OPS- X X X
Schliissel der
durchgefiihrten
Leistung) -
36 Seitenlokalisation | kh_ambo.Ambulante \\
der Prozedur (L, R, | Operation.PRZ.Prozedur.Lokalisati X X @
B) on@Ilokalisation .
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 fur | Daten- Daten- Technische
Krankenkassen) die Fall- |felder fuir |felder fir [undanwen-
identi- die Indi- |die Basis-|dungs-
fikation kator- auswer- | bezogene
berech- |tung Griinde
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 durchgefiihrten | 7.1.2@lokalisation N &( X X
OoP _ &
§ 295 (selektivvertraglich)
52 Angabe der Quelle |source(295s)@quelle Q)KJ
des Datensatzes!? BN\ 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 fur | Daten- Daten- Technische
Krankenkassen) die Fall- |felder fuir |felder fir [undanwen-
identi- die Indi- |die Basis-|dungs-
fikation kator- auswer- | bezogene
berech- |tung Griinde
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 / N b\
der durchgefiihrten | Einzelfallrechnung.OPS.Operati
OoP 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
< Piagnosesicherheit@sicherheit
66 Seitenlokalisation ESSSErbrachte Leistungen /
der Diagnos \ inzelfallrechnung.DIA.Diagnose.6
B) 16.2.3 X X
P Seitenlokalisation@lokalisation
§ 284 (Stammdaten)
67 Gesc\(e%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 fir
die Indi-
kator-
berech-
nung

Daten flr
die Fall-
identi-
fikation

Daten-
felder fur
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)

Lfd. Nr. | Exportfeld! (Bezeichnung) 1 2 3 4
Daten fiur die| Datenfelder fir| Datenfelder |Technische
Fall- die Indikator- fur die Basis- und
identifikation |berechnung auswertung |anwendungs-
bezogene
Griinde
1 Registriernummer des
Dokumentationssystems X
(Landerkode + Registrierkode)
2 Vorgangsnummer X X
3 Versionsnummer X
4 Stornierung eines Datensatzes (inkl. X
aller Teildatensatze) Na
5 Modulbezeichnung 3 Sg’,\ X
6 Teildatensatz oder Bogen Ned X
. A4
7 Dokumentationsabschlussdatum \\ X
A4
8 Ersatzfeld Institutionskennzeichen @
der Krankenkasse der X QX X X
Versichertenkarte? Q\,
A
9 GKV-Versichertenstatus® X, ,& X
10 eGK-Versichertennummer bei GKV-
. X X X
Patienten X
11 Die eGK-Versichertennummer de Q\
Patienten liegt auch zur&b X
Entlassungszeitpunkt nicht vor. a1y
12 Institutionskennzeichen (O' X X X
13 entlassender Standort O’\\' X
=4
14 Aufnahmedatum Krankgahatis X X X
>
15 Quartal des Aufnahmbgtages X X X
. s LN .
16 Patientenalter aQ\Aufnahmetag in
Jahren® ‘,z\, X X X
N
17 |Geburtsjahr® N X X X
o
18 Gesci@ X X
19 aus@e e ICD-Kodes” X X X
20 ,-q’gg' ende OPS-Kodes® X X X
21 \@gt eine Infektion in einem
(friheren) OP-Gebiet vor
(postoperative X X X
Wundinfektion/Surgical Site
Infection)?

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

2 In der QS-Dokumentationssoftware wird tber das Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte die notwendige Information erfasst, aus der dieses
Exportfeld berechnet wird.

3 In der QS-Dokumentationssoftware werden uber die Datenfelder ,Versichertenart* und ,Besonderer Personenkreis” die notwendigen Informationen erfasst, aus der dieses
Exportfeld berechnet wird. Die ,Versichertenart‘ und der ,Besondere Personenkreis* werden nicht exportiert.

4 In der QS-Dokumentationssoftware werden tber das Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte, die Versichertenart, den besonderen Personenkreis
und die eGK-Versichertennummer die notwendigen Informationen erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird. Das Institutionskennzeichen der Krankenkasse der
Versichertenkarte und die Datenfelder zum Versichertenstatus werden nicht exportiert.

5 In der QS-Dokumentationssoftware werden tber das Geburtsdatum und das Aufnahmedatum ins Krankenhaus die notwendigen Informationen erfasst, aus der dieses
Exportfeld berechnet wird.

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

7 Diese Information wird uber die vorliegenden ICD-Kodes ermittelt.

8 Diese Information wird tiber die vorliegenden OPS-Kodes ermittelt.
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Lfd. Nr. | Exportfeld* (Bezeichnung) 1 2 3 4
Daten fir diel Datenfelder fir| Datenfelder |Technische
Fall- die Indikator- fur die Basis- und
identifikation |berechnung auswertung |anwendungs-
bezogene
Grinde
22 Datum der Diagnose der| X X
Wundinfektion
23 Wundinfektionstiefe X X X
24 Wurde eine postoperative,
mikrobiologische Untersuchung aus| X X X
dem (frheren) OP-/Wundgebiet
durchgefuhrt?
25 Entlassungsdatum Krankenhaus X X
Qv
O
2,
Q¥
Q¥
Q\@
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d) Einrichtungsbezogene Qualitatssicherungs-Dokumentation
(Stationare Einrichtungen)

Lfd. Nr. Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3
Daten fur die Datenfelder Technische und
Einrichtungs- fur die anwendungs-
identifikation Indikatorbe- | bezogene
rechnung Grunde
1. Registriernummer des
Dokumentationssystems (Landerkode + X
Registrierkode)
2. Vorgangsnummer X
3. Versionsnummer X
4. Stornierung eines Datensatzes (inkl. aller X
Teildatenséatze) {\’0
5. Modulbezeichnung X@‘ X
o
6. Teildatensatz oder Bogen $ @ X
7. Dokumentationsabschlussdatum . o X
8. Status des Leistungserbringers 0\ X
- - - \ -
9. Gelten flr die belegérztlichen stationéren \
Leistungen in vollem Umfang die Vorgaben @. X
und Bestimmungen des Krankenhauses fir k
das Hygiene- und Infektionsmanagement?
10. |Institutionskennzeichen 0\ X X X
11. |Betriebsstattennummer ambulant Q) X X X
12. |Nebenbetriebsstattennummer?! m\) X X X
13. |lebenslange Arztnummer? '\ v X X X
14. |Wie viele stationare, operat’h?ig G-Falle gab
es im Erfassungsjahr Ln I@m esamten X X
2
Krankenhaus? A\\
15. | Verfugt Ihr Kran s Uber eine oder
mehrere operati er interdisziplinare X
Intensivstati ?
16. |Wievi Péﬁgntentage lagen im
Erfasswgigsjahr auf allen operativen und
. - e . : X X
intekdisziplindren Intensivstationen lhres
nhauses vor?
, -
17\¥ie hoch war der Verbrauch an
andedesinfektionsmitteln im Erfassungsjahr
auf allen operativen und interdisziplinaren X X
Intensivstationen lhres gesamten
Krankenhauses?
18. | Wie viele Patiententage lagen im
Erfassungsjahr auf allen Allgemeinstationen X X
Ihres Krankenhauses vor?
19. | Wie hoch war der Verbrauch an
Héandedesinfektionsmitteln im Erfassungsjahr
. . X X
auf allen Allgemeinstationen lhres
Krankenhauses?

1
2
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Lfd. Nr.

Exportfeld (Bezeichnung)

2

3

Daten fir die
Einrichtungs-
identifikation

Datenfelder
fir die
Indikatorbe-
rechnung

Technische und
anwendungs-
bezogene
Grinde

20.

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

21.

Wird darin die Indikationsstellung zur
Antibiotikaprophylaxe thematisiert?

22.

Werden darin die zu verwendenden
Antibiotika (unter Beruicksichtigung des zu
erwartenden Keimspektrums und der
lokalen/regionalen Resistenzlage)
thematisiert?

23.

Wird darin der Zeitpunkt/die Dauer der
Antibiotikaprophylaxe thematisiert?

24,

Kann jeder arztliche Mitarbeiter jederzeit und
aufwandsarm darauf zugreifen? [Entwicklung,
Aktualisierung und Umsetzungstuberprifung
einer internen Leitlinie zur perioperativen
Antibiotikaprophylaxe in stationéaren
Einrichtungen]

25.

Wann erfolgte die letzte Uberpriifung der
Aktualitat und ggf. eine notwendige
Aktualisierung vor Ablauf des
Erfassungsjahres? [Entwicklung,
Aktualisierung und Umsetzungs[]berpru%
einer internen Leitlinie zur perioperativ
Antibiotikaprophylaxe in stationare 6
Einrichtungen] qb‘

&A

26.

Erfolgte eine Freigabe durch (é\'
Geschaftsfuhrung/Hygienech ission/
Arzneimittelkommissian @s
Krankenhauses? .{\\

27.

Wird die |eit|inieq§éhte
Antibiotikapr e bei jedem operierten
Patienten | rankenhauses mittels

Checkli turiert Uberpruft?

28.

WerdMBAnwendung der Checkliste und

di getragenen Angaben stichprobenartig
ral wertet?

29.\

dab es im gesamten Erfassungsjahr in lhrem
Krankenhaus eine leitlinienbasierte
Empfehlung/interne Leitlinie zur
Antibiotikatherapie?

30.

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

31.

Wann erfolgte die letzte Uberpriifung der
Aktualitat und ggf. eine notwendige
Aktualisierung vor Ablauf des
Erfassungsjahres? [Entwicklung und

Aktualisierung einer internen Leitlinie zur

83

Richtlinie zur einrichtungs- und sektoreniibergreifenden Qualitatssicherung, Stand: 21. Dezember 2017



Lfd. Nr. Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3

Daten fur die Datenfelder Technische und
Einrichtungs- fur die anwendungs-
identifikation Indikatorbe- bezogene
rechnung Grunde

Antibiotika-Initialtherapie in stationaren
Einrichtungen]

32. |Erfolgte eine Freigabe durch die
Geschéftsfuhrung/Hygienekommission/
Arzneimittelkommission? [Entwicklung und
Aktualisierung einer internen Leitlinie zur
Antibiotika-Initialtherapie in stationéren
Einrichtungen]

33. | Nutzen Sie in lhrem Krankenhaus einen
Rasierer, wenn zur praoperativen
Haarentfernung bei Patienten am OP-Tag
eine Haarentfernung indiziert ist? *

34. |Nutzen Sie in Inrem Krankenhaus eine Q\
Schere, wenn zur praoperativen \

Haarentfernung bei Patienten am OP-Tag &@

eine Haarentfernung indiziert ist? 2’\

35. [Nutzen Sie in Ihrem Krankenhaus einen 00
Haarschneider (Clipper), wenn zur /
préoperativen Haarentfernung bei Patienten s’\\
am OP-Tag eine Haarentfernung indiziert ist?

36. | Nutzen Sie in lhrem Krankenhaus dazu P
Enthaarungscreme, wenn zur prédoperativen

Haarentfernung bei Patienten am OP- Tag \
eine Haarentfernung indiziert ist?

37. |lst eine schriftliche Risikoeinstufung i
Krankenhaus fur alle bei Ihren Operai
eingesetzten Arten steriler Medw
erfolgt?

38. |Verwenden Sie Stenlgutékﬁasse Kritisch
A?

ukte

39. |Verwenden Sie b\ der Klasse Kritisch
B?

40. Verwendene‘}@erllgut der Klasse Kritisch

41. | Wird digSterilgutaufbereitung der im OP
ei%etzten Medizinprodukte in [hrem X X
/"Qﬁ enhaus durchgefiihrt?

42.\d|hren Sie die Aufbereitung des Kritisch-B-
Sterilguts selbst durch?

43. |Fuhren Sie die Aufbereitung des Kritisch-C-
Sterilguts selbst durch?

44. |Wurden fir alle in der Anlage 1 der KRINKO-
Empfehlung ,Anforderungen an die Hygiene
bei der Aufbereitung von Medizinprodukten* X
aufgefuhrten Teilschritte der Aufbereitung
Standardarbeitsanweisungen erstellt?

45. | Kann jeder Mitarbeiter der Sterilgut-
Versorgungsabteilung (SVA) jederzeit und X
aufwandsarm darauf zugreifen?
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Lfd. Nr.

Exportfeld (Bezeichnung)

2

3

Daten fir die
Einrichtungs-
identifikation

Datenfelder
fir die
Indikatorbe-
rechnung

Technische und
anwendungs-
bezogene
Grinde

46.

Sind die Beladungsmuster des Reinigungs-
/Desinfektionsgeréts (RDG) in den
Standardarbeitsanweisungen definiert?

X

47.

Wann erfolgte die letzte Wartung des/der
Reinigungs-/Desinfektionsgerate/s (RDG) vor
Ablauf des Erfassungsjahres?

48.

Wann erfolgte die letzte periodische oder
ereignisbezogene Leistungsbeurteilung des
Reinigungs- und Desinfektionsgerats (RDG)
zur Sicherstellung der Einhaltung der in der
Validierung festgelegten Prozessparameter
vor Ablauf des Erfassungsjahres?

49.

Wann erfolgte die letzte Wartung des
Siegelnahtgerates vor Ablauf des
Erfassungsjahres?

50.

Sind die Beladungsmuster des Sterilisators in
den Standardarbeitsanweisungen definiert?

51.

Wann erfolgte die letzte Wartung des
Sterilisators vor Ablauf des Erfassungsjahres?

%5
‘b,

52.

Wann erfolgte die letzte periodische oder
ereignishezogene Leistungsbeurteilung des d
Sterilisators zur Sicherstellung der Einhaltu

der in der Validierung festgelegten r@
Prozessparameter vor Ablauf des

Erfassungsjahres?
Vo

N

53.

Werden die an der Sterilgutaufb{?llaﬁ
beteiligten Mitarbeiter bzgl. d rderungen
an den Aufbereitungsprozes chult?

54.

Gab es im gesamten Ef\n ngsjahr ein
systematisches th@ agement im

rankenhauses bzw.

Sterilgutbereich Ixe
bei lhrem Die\nﬁ& r?

55.

praopégétiven Antiseptik des OP-Feldes?

A3
Galtim ges Erfassungsjahr in Threm
KrankQ_m9 ine Arbeitsanweisung zur

56.

<

v& n darin zu verwendende
Infektionsmittel je nach Eingriffsregion
matisiert?

57.

Wird darin die Einwirkzeit des jeweiligen
Desinfektionsmittels thematisiert?

58.

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

59.

Kann jeder &rztliche und pflegerische
Mitarbeiter jederzeit und aufwandsarm darauf
zugreifen? [Entwicklung einer
Arbeitsanweisung zur praoperativen Antiseptik
des OPFeldes]

60.

Erfolgte eine Freigabe durch die
Geschéftsfuhrung/Hygienekommission?
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Lfd. Nr.

Exportfeld (Bezeichnung)

2

3

Daten fir die
Einrichtungs-
identifikation

Datenfelder
fir die
Indikatorbe-
rechnung

Technische und
anwendungs-
bezogene
Grinde

61.

Galt im gesamten Erfassungsjahr in lhrem
Krankenhaus ein interner Standard zu
Wundversorgung und Verbandswechsel?

X

62.

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

63.

Wird darin der Verbandswechsel unter
aseptischen Bedingungen thematisiert?

64.

Wird darin die antiseptische Behandlung von
infizierten Wunden thematisiert?

65.

Wird darin die stete Priifung 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 arztliche und pflegerische
Mitarbeiter jederzeit und aufwandsarm darauf
zugreifen? [Entwicklung und Aktualisierung

eines internen Standards zu Wundversorgung
und Verbandswechsel]

68.

Wann erfolgte die letzte Uberpriifung d
Aktualitat und ggf. eine notwendige
Aktualisierung vor Ablauf des

Erfassungsjahres? [Entwicklung urm‘
Aktualisierung eines internen Stan s zu
Wundversorgung und Verban hsel]

—
oL

69.

Erfolgte eine Freigabe du h}@l
Geschéftsfuhrung/Hydi %)mmission/Arznei
mittelkommission?, [@t lung und

Aktualisierung e'n% ernen Standards zu
Wundversor@P& Verbandswechsel]

70.

. . ‘ . .
Wie hoch,i \Antell der arztlichen

Mitarb s Krankenhauses, die
mindesténs an einer
Informationsveranstaltung oder an einem E-

LX g-Programm zur Thematik
a ibiotikaresistenzlage und -therapie*
ilgenommen haben?

71.

Daten wurden nicht erhoben

72.

Wurden Daten zum Anteil der Mitarbeiter
Ihres Krankenhauses, die im Erfassungsjahr
mindestens an einer
Informationsveranstaltung/ einem E-Learning-
Programm zur Thematik ,Hygiene und
Infektionspravention” teilgenommen haben,
erhoben?

73.

Arzte

74.

examinierte Krankenpfleger und/oder
Pflegeassistenten und Pflegehelfer
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Lfd. Nr.

Exportfeld (Bezeichnung)

1 2

3

Daten fir die
Einrichtungs-
identifikation

Datenfelder
fir die
Indikatorbe-
rechnung

Technische und
anwendungs-
bezogene
Grinde

75.

Mitarbeiter des medizinisch-technischen
Dienstes

X

76.

Mitarbeiter des medizinisch-technischen
Dienstes nicht vorhanden

77.

medizinische Fachangestellte

78.

medizinische Fachangestellte nicht vorhanden

79.

Reinigungskréafte

80.

Mitarbeiter der Sterilgutaufbereitung
(OP-Sterilgut)

81.

Mitarbeiter der Kiiche

82.

Mitarbeiter der Kiiche nicht vorhanden

83.

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

84.

Galt in Ihrem Krankenhaus im gesamten 4

Erfassungsjahr ein interner Standard zum

Entlassungs- und Uberleitungsmanager@@

85.

4
Ist darin die Nennung von Ansprechpa@n
in der operierenden Einrichtung fm%,
Ruckfragen des Patienten enthg{en.

86.

N
Ist darin die Aufklarung des’ %nten und ggf.
seiner Angehdrigen lber Is%ostoperative
Verhalten und Anzeich n
Wundinfektionen‘erl

87.

Ist darin die Info?@\#\)‘n an den

weiterbehandeln Arzt und ggf. an die
héuslicheE(eg enthalten?

88.

b

Ist dal \nformation der
weiterbehandelnden Arzte zur Surveillance

erativer Wundinfektion, insbesondere
en Diagnosekriterien nach CDC-
assifikation enthalten?

89.

Kdnnen alle arztlichen und pflegerischen
Mitarbeiter und Mitarbeiter des Sozialdienstes
jederzeit und aufwandsarm darauf zugreifen?

90.

Wann erfolgte die letzte Uberpriifung der
Aktualitat und ggf. eine notwendige
Aktualisierung vor Ablauf des
Erfassungsjahres? [Entwicklung und
Aktualisierung eines internen Standards zum
Entlassungs- und Uberleitungsmanagement in
stationaren Einrichtungen]

91.

Erfolgte eine Freigabe durch die
Geschéftsfiihrung/Pflegedirektion?

87

Richtlinie zur einrichtungs- und sektoreniibergreifenden Qualitatssicherung, Stand: 21. Dezember 2017




Lfd. Nr. Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3

Daten fir die Datenfelder Technische und

Einrichtungs- fur die anwendungs-
identifikation Indikatorbe- bezogene
rechnung Grunde
92. |Wie viele anlassbezogene Uberpriifungen der
Compliance mit Hygieneplanen,
Arbeitsanweisungen und leitlinienbasierten X

Empfehlungen/internen Leitlinien oder
Standards wurden hinsichtlich der
Héandedesinfektion durchgefuhrt?

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

o *
durchgefihrt? AQ»

94. |Wie viele anlassbezogene Uberpriifungen der ’\‘9
Compliance mit Arbeitsanweisungen und
leitlinienbasierten Empfehlungen/internen §\$ X
Leitlinien wurden hinsichtlich der a
perioperativen, prophylaktischen
Antibiotikagabe durchgefihrt?

O

3

95. | Fuhren Sie in lhrem Krankenhaus eine @

prospektive Festlegung von k
einrichtungsinternen Zielwerten fiir \b X
ausgewahlte Qualitatsindikatoren der QS K
durch? 0\

96. |Fuhren Sie in Inrem Krankenhaus eine
systematische Analyse der QS-Ergebqi zZu
postoperativen Wundinfektionen urﬂb.

Ableitung entsprechender
Verbesserungsmafinahmen

4
97. |Fuhren Sie in lhrem Kra nmus eine
Information der Mitarb®gj ber die
Ergebnisse der QS iskussion der X

Ergebnisse mit ns- und Bereichsteams

s
durch” \{\
98. | Fuhren Sie @em Krankenhaus eine

syste N Erfassung von X
Verbesserungsvorschlagen durch?

99. |FU Sie in lhrem Krankenhaus weitere
< uationsprojekte zur Vermeidung
sokomialer postoperativer Wundinfektionen X
(z.B. Audits, Compliance-Uberpriifungen vor
Ort, weitere Surveillance-Projekte) durch?

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

Antibiotika (unter Bertuicksichtigung des zu
erwartenden Keimspektrums und der

Lfd. Nr. Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3
Daten fur Datenfelder Technische und
die fur die anwendungs-
Einrichtungs- Indikatorbe- | bezogene
identifikation rechnung Grunde
1. Registriernummer des
Dokumentationssystems (Landerkode + X
Registrierkode)
2. Vorgangsnummer X
3. Versionsnummer X
4. Stornierung eines Datensatzes (inkl. aller
Teildatensatze) Q ’ X
2,
5. Modulbezeichnung ’;\' X
6. Teildatensatz oder Bogen XKW X
- A%
7. Dokumentationsabschlussdatum 18 X
8. Status des Leistungserbringers XS’\‘ _> X
. ) >
9. Grundlage der Leistungserbringung X
10. |Betreiben Sie einen eigenen OP~ e X
11. |Gelten fir die erméachtigten vertragsarztlichen | >
Leistungen in vollem Umfang die Vorgaben X
und Bestimmungen des Krankenhause
das Hygiene- und Infektlonsmanagem
12. |Institutionskennzeichen X X X
13. | Betriebsstattennummer ampu& X X X
14. Nebenbetriebsstattennurpme}\“l X X X
15. |lebenslange Arztnunmw X X X
16. |Wie viele GKV- %sfalle wurden in lhrer
Einrichtung i zten vier vollsténdig X X
abgerechne artalen ambulant operiert?
17. | Wie vj \\djlante GKV-Quartalsfalle lagen
in lhreMEinrichtung in den letzten vier X X
yol@é‘;ndlg abgerechneten Quartalen vor?
N
18< \ hoch war der Verbrauch an
indedesinfektionsmitteln im Erfassungsjahr X X
in lhrer Einrichtung (ohne den Verbrauch im
OP)?
19. |Gab esim gesamten Erfassungsjahr in lhrer
Einrichtung eine leitlinienbasierte X
Empfehlung/interne Leitlinie zur
perioperativen Antibiotikaprophylaxe?
20. | Wird darin die Indikationsstellung zur X
Antibiotikaprophylaxe thematisiert?
21. |Werden darin die zu verwendenden
X

1
2

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.
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Lfd. Nr. Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3

Daten fur Datenfelder Technische und
die fur die anwendungs-
Einrichtungs- Indikatorbe- bezogene
identifikation rechnung Grinde

lokalen/regionalen Resistenzlage)
thematisiert?

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

23. |Kann jeder arztliche Mitarbeiter jederzeit und
aufwandsarm darauf zugreifen? [Entwicklung,
Aktualisierung und Uberpriifung einer internen
Leitlinie zur perioperativen
Antibiotikaprophylaxe in ambulanten
Einrichtungen]

24. | Wann erfolgte die letzte Uberpriifung der

Aktualitat und ggf. eine notwendige Q.’
Aktualisierung vor Ablauf des @

Erfassungsjahres? [Entwicklung,
Aktualisierung und Uberpriifung einer internen &@

Leitlinie zur perioperativen é\

Antibiotikaprophylaxe in ambulanten {

Einrichtungen] 0)

25. | Erfolgte eine Freigabe durch den/die S\\, )

Praxisinhaber bzw. Arztlichen Leiter (MVZ)

oder die Geschéftsfihrung/ k X
Hygienekommission/Arzneimittelkommission
(Krankenhaus)? ‘4\
g
26. | Wird die leitliniengerechte @
Antibiotikaprophylaxe bei jedem operie X
Patienten lhrer Einrichtung mittels C Q&ste
strukturiert Gberprift? %-
27. | Werden die Anwendung deg ﬁdiste und
die eingetragenen AngabenSQ robenartig X
ausgewertet? . Ot
28. |Gabesim gesamte sungslahr in lhrer

Einrichtung ein nbaS|erte X
Empfehlung/in eitlinie zur
Antlblotlkat

29. |Kannj N\?ﬁllche Mitarbeiter jederzeit und
aufwandsarm darauf zugreifen? [Entwicklung
ktualisierung einer internen Leitlinie zur X
jotika-Initialtherapie in ambulanten
ichtungen]

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

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

32. | Wird in der Einrichtung bei Patienten bei
ambulanten Operationen eine praoperative X X
Haarentfernung des Operationsfeldes am OP-
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Lfd. Nr. Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3
Daten fur Datenfelder Technische und
die fur die anwendungs-
Einrichtungs- Indikatorbe- | bezogene
identifikation rechnung Grinde
Tag durchgefuihrt, wenn eine Haarentfernung
indiziert ist?
33. |Nutzen Sie dazu einen Rasierer? X
34. |Nutzen Sie dazu eine Schere? X
35. | Nutzen Sie dazu einen Haarschneider
. X
(Clipper)?
36. | Nutzen Sie dazu Enthaarungscreme? X
37. |lst eine schriftliche Risikoeinstufung in lhrer
Einrichtung fur alle bei Ihren Operationen X
eingesetzten Arten steriler Medizinprodukte Q .
erfolgt? o)
38. | Verwenden Sie Sterilgut der Klasse Kritisch Nl X
A? (@
39. | Verwenden Sie Sterilgut der Klasse Kritisch ’\o\
{ X X
B?
N
40. |Verwenden Sie Sterilgut der Klasse Kritisch \ Y
X X
c? N
41. | Wird die Sterilgutaufbereitung der im OP \U
eingesetzten Medizinprodukte in lhrer X X
Einrichtung durchgefihrt? L
£S5 N g
42. |Fihren Sie die Aufbereitung des Kritisch? ‘O
. X X
Sterilguts selbst durch? \
43. |Fuhren Sie die Aufbereitung des Kr@JC- X X
Sterilguts selbst durch?
.. . Y N
44. |Wurden fur alle in der Anlag %r KRINKO-
Empfehlung ,Anforderun ah die Hygiene
bei der Aufbereitung v’o&@dizinprodukten" X
aufgefiihrten Teilsch@ er Aufbereitung
Standardarbeits@@ ungen erstellt?
45. |Kann jeder r \ﬁer des Sterilgutbereiches X
jederzelLQJ\ andsarm darauf zugreifen?
46. [Wiee le Reinigung des Sterilguts? X
47. | Si ie Beladungsmuster des Reinigungs-
fektionsgerats (RDG) in den X
andardarbeitsanweisungen definiert?
48. | Wann erfolgte die letzte Wartung des/der
Reinigungs-/Desinfektionsgerate/s (RDG) vor X
Ablauf des Erfassungsjahres?
49. | Wann erfolgte die letzte periodische oder
ereignisbezogene Leistungsbeurteilung des
Reinigungs- und Desinfektionsgerats (RDG) X
zur Sicherstellung der Einhaltung der in der
Validierung festgelegten Prozessparameter
vor Ablauf des Erfassungsjahres?
50. | Wird Ihr OP-Sterilgut mittels X X
Siegelnahtverpackung verpackt?
51. | Wird Ihr OP-Sterilgut mittels X X

Containerverpackung verpackt?
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Lfd. Nr. Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3

Daten fur Datenfelder Technische und
die fur die anwendungs-
Einrichtungs- Indikatorbe- | bezogene
identifikation rechnung Grinde

52. | Wird Ihr OP-Sterilgut mittels Klebebeutel X X

verpackt?

53. | Wann erfolgte die letzte Wartung des
Siegelnahtgerates vor Ablauf des X
Erfassungsjahres?

54. |Sind die Beladungsmuster des Sterilisators in
den Standardarbeitsanweisungen definiert?

55. | Wann erfolgte die letzte Wartung des
Sterilisators vor Ablauf des Erfassungsjahres?

56. | Wann erfolgte die letzte periodische oder
ereignisbezogene Leistungsbeurteilung des Q.‘
Sterilisators zur Sicherstellung der Einhaltung @

der in der Validierung festgelegten é\,

Prozessparameter vor Ablauf des

Erfassungsjahres? \

57. |Werden die an der Sterilgutaufbereitung Qo
beteiligten Mitarbeiter bzgl. der Anforderungen .> X
an den Aufbereitungsprozess geschult? \

systematisches Fehlermanagement im
Sterilgutbereich lhrer Einrichtung bzw. bei d
Ihrem Dienstleister?

58. | Gab es im gesamten Erfassungsjahr ein | (0’

59. [(Galtim gesamten Erfassungsjahr in IhreQ)
Einrichtung eine Arbeitsanweisung zur a

praoperativen Antiseptik des OP-Fe]pé-

60. |Werden darin zu verwendendessFS
Desinfektionsmittel je nachEi@
thematisiert?

region X

Py

61. |Wird darin die Einwirkz s jeweiligen X
Desinfektionsmittglg atisiert?

62. |Wird darin die &hrung der
praoperative iseptik des OP-Feldes unter X
sterllen‘ge\\n gen thematisiert?

63. Kénn@hoperierenden Arzte und das
operative Assistenzpersonal jederzeit und X

’& dsarm darauf zugreifen?

A
64&Qfolgte eine Freigabe durch den/die
raxisinhaber bzw. Arztlichen Leiter (MVZ),
Geschéftsfuhrung /Hygienekommission
(Krankenhaus)?

65. | Galtim gesamten Erfassungsjahr in lhrer
Einrichtung ein interner Standard zu X
Wundversorgung und Verbandswechsel?

66. | Wird darin die hygienische Handedesinfektion
(vor, ggf. wahrend und nach dem X
Verbandswechsel) thematisiert?

67. | Wird darin der Verbandswechsel unter
aseptischen Bedingungen thematisiert?

68. | Wird darin die antiseptische Behandlung von
infizierten Wunden thematisiert?
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Informationsblatt der KBV oder ein

Lfd. Nr. Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3
Daten fur Datenfelder Technische und
die fur die anwendungs-
Einrichtungs- Indikatorbe- bezogene
identifikation rechnung Grinde
69. | Wird darin die stete Priifung der weiteren
Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage X
thematisiert?
70. | Wird darin eine zeitnahe Meldung an den Arzt
und Dokumentation bei Verdacht auf eine X
postoperative Wundinfektion thematisiert?
71. |Kann jeder an der Patientenbehandlung
unmittelbar beteiligte Mitarbeiter jederzeit und X
aufwandsarm darauf zugreifen?
72. | Wann erfolgte die letzte Uberpriifung der
Aktualitat und ggf. eine notwendige .
Aktualisierung vor Ablauf des Q
Erfassungsjahres? [Entwicklung und @
Aktualisierung eines internen Standards zu @
Wundversorgung und Verbandswechsel] %
73. | Erfolgte eine Freigabe durch den/die 18\'
Praxisinhaber bzw. Arztlichen Leiter (MVZ)/ o X
Geschaftsfuhrung (Krankenhaus)? s?\\ .>
74. | Wie hoch ist der Anteil der in Ihrer Einrichtung @.
tatigen Arzte, die im Erfassungsjahr k
mindestens an einer
Informationsveranstaltung oder an einem E- X
Learning-Programm zur Thematik e\
~Antibiotikaresistenzlage und -therapie“
teilgenommen haben?
75. | Daten wurden nicht erhoben @. X
76. | Wurden Daten zum Anteil der, Meiter Ihrer
Einrichtung, die im Erfassun r mindestens
an einer Informationsveranstaltung/einem E-
* X
Learning-Programm matik ,Hygiene
und Infektionspré @’tellgenommen
haben, erhobena\w\
77. | Arzt \0" X
. rzte o
78. |exami &ﬂ’ankenpﬂeger und/oder X
Pflegeagsistenten und Pflegehelfer
79. |e ierte Krankenpfleger,
< eassistenten oder Pflegehelfer nicht X X
handen
80. | Mitarbeiter des medizinisch-technischen X
Dienstes
81. | Mitarbeiter des medizinisch-technischen
X . X X
Dienstes nicht vorhanden
82. | medizinische Fachangestellte X
83. | medizinische Fachangestellte nicht vorhanden X
84. | Reinigungskrafte X
85. | Mitarbeiter der Sterilgutaufbereitung X
(OP-Sterilgut)
86. |Halten Sie in Ihrer Einrichtung das MRSA- X
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Lfd. Nr. Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3

Daten fur Datenfelder Technische und
die fur die anwendungs-
Einrichtungs- Indikatorbe- bezogene
identifikation rechnung Grinde

vergleichbares Informationsblatt zum

speziellen Hygieneverhalten fiir Patienten mit

Besiedlung oder Infektion durch MRSA vor,

das alle folgenden Inhalte thematisiert?

87. | Erfolgt das Verlassen |hrer Einrichtung durch
den Patienten nach ambulanter Operation auf X

Grundlage einer internen, schriftlichen
Regelung zum Uberleitungsmanagement?

88. |Ist darin die Nennung von Ansprechpartnern
in der operierenden Einrichtung fir X
Ruckfragen des Patienten enthalten?

89. |lIst darin die Aufklarung des Patienten und ggf. Q.’
seiner Angehdrigen Uber das postoperative @
Verhalten und Anzeichen von ,\,
Wundinfektionen enthalten? @

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

O

%

91. |lIst darin die Information der @
weiterbehandelnden Arzte zur Surveillance k

postoperativer Wundinfektion, insbesondere % X

zu den Diagnosekriterien nach CDC- K

Klassifikation enthalten? {7\

92. |Erfolgte eine Freigabe durch den/die
Praxisinhaber bzw. Arztlichen Leiter (
oder Geschéftsfihrung/Pflegedirek
(Krankenhaus)?

X\
. o
93. | Wie viele anlassbezogene &@Ufungen der
Compliance mit Hygieneplanen,

94. |Wie vi sbezogene Uberpriifungen der
Complighc€ mit Hygieneplanen,
Arbeitsanweisungen und leitlinienbasierten

hlungen/internen Leitlinien oder X

< ahdards wurden hinsichtlich der
undversorgung und/oder des

Verbandswechsels durchgefiihrt?

95. |Fuhren Sie in Ihrer Einrichtung eine
prospektive Festlegung von
einrichtungsinternen Zielwerten fiir X
ausgewahlte Qualitatsindikatoren der QS
durch?

96. |Fuhren Sie in Ihrer Einrichtung eine
systematische Analyse der QS-Ergebnisse zu
postoperativen Wundinfektionen und X
Ableitung entsprechender
Verbesserungsmaflnahmen durch?

97. |Fuhren Sie in Ihrer Einrichtung eine
Information der Mitarbeiter Giber die X
Ergebnisse der QS und Diskussion der
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Lfd. Nr.

Exportfeld (Bezeichnung)

2

3

Daten fur

die
Einrichtungs-
identifikation

fir die

Datenfelder

Indikatorbe-
rechnung

Technische und
anwendungs-
bezogene
Grinde

Ergebnisse mit Funktions- und Bereichsteams
durch?

98.

Fuhren Sie in lhrer Einrichtung eine
systematische Erfassung von
Verbesserungsvorschlagen durch?

99.

Fuhren Sie in lhrer Einrichtung weitere
Evaluationsprojekte zur Vermeidung
nosokomialer postoperativer Wundinfektionen
(z.B. Audits, Compliance-Uberpriifungen vor
Ort, weitere Surveillance-Projekte) durch?

100.

Fuhren Sie in lhrer Einrichtung eine
Diskussion der QS-Ergebnisse zu
postoperativen Wundinfektionen in
einrichtungsibergreifenden Netzwerken oder
Qualitatszirkeln durch?
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Anlage zu Teil 1: Datenflussverfahren

8§81  Allgemeines

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

(2) Zur Verschlusselung, Ubermittlung und Pseudonymisierung der nach dieser Richtlinie
erhobenen und verarbeiteten Daten werden bundeseinheitlich Verfahren und Schnittstellen
verwendet, die datenschutzkonform sind und die Empfehlungen des Bundesamtes flr
Sicherheit in der Informationstechnik bericksichtigen.

§2 Datentibermittlung an die Datenannahmestelle Q‘

(1) !Die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer nach § 1 ’\Jatz 4 der Richtlinie
sowie die Krankenkassen Ubermitteln die nach § 15 der Richtlini enen und gepruften
Datensétze an die nach § 9 Absatz 1 der Richtlinie zustandi enannahmestelle. 2Zur
Prifung der Plausibilitat und Vollstédndigkeit verwenden die@stungserbringerinnen und
Leistungserbringer sowie die Krankenkassen das von dem itutnach 8§ 137a SGB V erstellte
einheitliche Datenprufprogramm nach § 4 Absatz 2 der linie oder die EDV-technischen
Vorgaben zur Datenprifung. 3Leistungserbringeri e& nd Leistungserbringer nach §1
Absatz 4 Nr. 2 der Richtlinie figen ein automatisiertes,Protokoll der Priifung nach Satz 2 den
Datensatzen, die fur selektivvertraglich erbracht “gistungen erhoben wurden, bei.

(2) !Die patientenidentifizierenden Daten 8 14 Absatz 2 der Richtlinie zur Erzeugung
eines Pseudonyms werden zudem bei der feistungserbringerin oder dem Leistungserbringer
nach 8 1 Absatz 4 der Richtlinie sowie @? Krankenkassen so verschlusselt, dass nur die
Vertrauensstelle sie lesen kann. 2 verwenden die verschlisselnden Stellen einen
offentlichen Schliissel der Vertraue elle. 3In der Regel wird zur Patientenidentifikation die
lebenslange Krankenversichertefinummer fur Versicherte verwendet. “Solange diese noch
nicht zur Verfigung steht nen fur die Identifizierung von Patienten von den
Leistungserbringerinnen eistungserbringern und Krankenkassen deren aktuelle
Krankenversichertenn Versicherungsnummer und das Institutionskennzeichen ihrer
Krankenkasse /Versi ng verwendet werden.

(3) 1Bei Date@hmestellen nach 8§ 9 Absatz 1 Satz 2 (KV/KZVen), Satz 3 (LQS/LKG),
Satz 5 bzw. S (LAG) und Satz 9 (Datenannahmestelle Krankenkassen — DAS KK) der
Richtlinie die Qualitdtssicherungsdaten bei der Leistungserbringerin oder dem

Leistungserbringer nach § 1 Absatz 4 der Richtlinie oder den Krankenkassen so verschlisselt,
dass nur diese Datenannahmestelle sie entschliisseln und fir die Prifung auf Plausibilitat und
Vollstandigkeit nutzen kann. 2Dazu verwenden die Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringer sowie die Krankenkassen den Offentlichen  Schlissel der
Datenannahmestelle. ®Bei der Datenannahmestelle nach § 9 Absatz 1 Satz 8 werden die
Qualitatssicherungsdaten bei der Leistungserbringerin oder dem Leistungserbringer nach § 1
Absatz 4 der Richtlinie so verschlisselt, dass nur die Bundesauswertungsstelle sie
entschlisseln, und fir die weitere Nutzung nach dieser Richtlinie zur Verfigung stellen kann.
“Dazu verwenden die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer den 6ffentlichen
Schlissel der Bundesauswertungsstelle.

(4) 1Zur Gewahrleistung der Vollzahligkeitsprifung Ubermitteln kollektivvertraglich tatige
Vertragsarztinnen und Vertragsarzte der Datenannahmestelle nach 8 9 Absatz 1 Satz 2 der
Richtlinie (KV/KZV) zudem zusétzlich die dafur erforderlichen administrativen Daten. 2Alle

96

Richtlinie zur einrichtungs- und sektoreniibergreifenden Qualitatssicherung, Stand: 21. Dezember 2017



anderen Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer tibermitteln der jeweils zustandigen
Datenannahmestelle die Konformitatserklarung gemaf § 15 Absatz 2 bis 4 der Richtlinie.

§3 Verfahren in der Datenannahmestelle

(1) !Die jeweilige Datenannahmestelle berpriift die an sie fristgerecht gelieferten Daten
auf Plausibilitat, Vollstandigkeit und Vollzahligkeit. 2Datenannahmestellen nach § 9 Absatz 1
Satz 2 der Richtlinie (KV/KZVen) prifen die Plausibilitat und Vollstandigkeit anhand der EDV-
technischen Vorgaben zur Datenprifung oder des Datenprifprogramms nach 8§ 4 Absatz 2
der Richtlinie und die Vollzahligkeit der Datensatze anhand der zusatzlich Ubermittelten
administrativen Daten nach § 14 Absatz 6 der Richtlinie. *Datenannahmestellen nach § 9
Absatz 1 Satz 3 und Satz5 bzw. Satz 7 der Richtlinie (LQS/LKG und LAG) prifen die
Plausibilitat und Vollstandigkeit anhand der EDV-technischen Vorgaben zur Datenprifung
oder des Datenprifprogramms nach § 4 Absatz 2 der Richtlinie und die Vollzahligkeit anhand
der Konformitatserklarung gemaf § 15 Absatz 2 bis 4 der Richtlinie. “Die Datenannahmestelle
nach 8 9 Absatz 1 Satz 8 der Richtlinie (Vertrauensstelle) prift das Priufprotokoll auf formale
Auffalligkeiten und die Vollzahligkeit der Datensétze anhand der Konformitatgerktarung geman
§ 15 Absatz 2 bis 4 der Richtlinie. °Die Datenannahmestelle nach § @ tz 1 Satz 9 der
Richtlinie (DAS KK) prift die Plausibilitat und Vollstandigkeit anhan EDV-technischen
Vorgaben zur Datenprifung oder des Datenprifprogramms nach satz 2 der Richtlinie.
SAuf eine von den Datenannahmestellen durchgefiihrte RUC@ dung zur Plausibilitat,
Vollstandigkeit und soweit méglich Vollzéhligkeit an die jewe% Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringer nach § 1 Absatz 4 der Richtlinie an=die jeweilige Krankenkasse
erfolgt durch diese gegebenenfalls eine Korrektur und Er ng der Datensatze. 'Bis auf die
meldebezogenen Daten werden die administrafi Daten nach Abschluss des
Korrekturverfahrens geléscht, sofern sie nicht von d&'ﬂndesauswertungsstelle zur Erfallung
ihrer Aufgaben bendétigt werden.

(2) !Die Datenannahmestelle erzeugt a@ leistungserbringeridentifizierenden Daten
jeweils ein Leistungserbringerpseudonym.\W*“Fir die Pseudonymisierung nutzen die
Datenannahmestellen nach 89 der RjChtlinie das vom Institut nach § 137a SGB V
vorgeschlagene Verfahren Zu \systemweit einheitlichen Leistungserbringer-
pseudonymisierung, welches sic lIt, dass die Datenannahmestellen den gleichen
leistungserbringeridentifizierendery, Daten jeweils das gleiche Pseudonym zuordnen. 3Die
Datenannahmestellen nach satz 1 Satz 8 (Vertrauensstelle) und Satz 9 (DAS-KK) der
Richtlinie nutzen die 6ffentliehen Schlissel der systemweit einheitlichen Leistungserbringer-
pseudonymisierung die_j auf Anfrage von den Datenannahmestellen nach 8 9 Absatz 1
Satz 2 (KV bzw. atz 3 (LQS/LKG) und Satz5 bzw. Satz 7 (LAG) der Richtlinie
Ubermittelt werd E@Nelchend von Satz 1 legen die themenspezifischen Bestimmungen
fest, ob die Date %hmestelle fur die Sozialdaten bei den Krankenkassen nach § 9 Absatz 1
Satz 9 der Riglnle die leistungserbringeridentifizierenden Daten pseudonymisieren oder

anonymisi oll. °Die Datenannahmestelle nach § 9 Absatz 1 Satz 9 der Richtlinie ersetzt
die krankehkassenidentifizierenden Daten durch ein Krankenkassen-Pseudonym, sofern in
den themenspezifischen Bestimmungen nichts anderes vorgesehen ist.

(3) !Die Datenannahmestellen nach § 9 Absatz 1 Satz 2, Satz 3, Satz 5 bzw. Satz 7 und
Satz9 der Richtlinie (KV/KZVen, LQS/LKG, LAG und DAS KK) verschlisseln die
Qualitatssicherungsdaten mit dem 6ffentlichen Schliissel der Bundesauswertungsstelle. ?Die
Datenannahmestelle nach § 9 Absatz 1 Satz 9 der Richtlinie (DAS KK) verschlisselt das
Krankenkassen-Pseudonym mit dem offentlichen Schlissel der Bundesauswertungsstelle.
3Alle Datenannahmestellen verschlisseln das Leistungserbringerpseudonym mit dem
offentlichen Schlissel der Bundesauswertungsstelle und Ubermitteln die von der
Leistungserbringerin oder dem Leistungserbringer oder von den Krankenkassen gelieferten,
verschlisselten patientenidentifizierenden Daten, die verschlisselten Qualitatssicherungs-
daten, das verschlisselte Leistungserbringerpseudonym und ggf. das verschlisselte
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Krankenkassen-Pseudonym zusammen mit den verschlisselten Ergebnissen der Prufung an
die Vertrauensstelle.

8§84 Verfahren in der Vertrauensstelle

(1) Die  Vertrauensstelle nach 811 der Richtlinie  entschlisselt die
patientenidentifizierenden Daten mittels eines nur ihr bekannten privaten Schlissels, prift sie
und erzeugt daraus ein Patientenpseudonym pro Verfahren unter Verwendung eines nur ihr
bekannten Geheimnisses und unter Beriicksichtigung der Empfehlungen des Bundesamts flr
Sicherheit in der Informationstechnik.

(2) Die Vertrauensstelle Gbermittelt neben dem Patientenpseudonym nach Absatz 1 alle
von den Datenannahmestellen verschliisselt erhaltenen Daten — mit Ausnahme der
verschlisselten, patientenidentifizierenden Daten — weiter an die Bundesauswertungsstelle.

85  Verfahren in den Auswertungsstellen (\0

(1) Soweit die Prufung nach 8 3 Absatz 1 nicht umfassend erfolgté&elegt ist, wird sie
von der Bundesauswertungsstelle durchgefiihrt.

(2) Die Bundesauswertungsstelle fuhrt je Verfahren anha @ts Patientenpseudonyms
Daten aller Leistungserbringerinnen und Leistungserbring owie aller vorliegenden
Zeitraume zusammen und prift sie gemal § 10 Absatz 2 r. 2 der Richtlinie.

(3) Die Daten werden nach bundeseinheitlic (azrlterlen ausgewertet und die
Auswertungen bei landerbezogenen Verfahren Landesarbeltsgemelnschaften zur
Verfligung gestellt.

8§86  Auswertungen und RUckmeIde@\

(1) Die Bundesauswertungssr@\ ellt die Daten zur weiteren Nutzung nach dieser
Richtlinie so zur Verfigung, ~dass das Patientenpseudonym nach 8§4 durch ein
Ersatzpseudonym ersetzt wird aJcdr die Rickmeldeberichte nach § 18 der Richtlinie und die
Auswertungen fiur die La% eitsgemeinschaften ersetzt sie das Patientenpseudonym
durch die von der jewei Leistungserbringerin oder dem jeweiligen Leistungserbringer
gemeldete Vorgangsn r nach § 14 Absatz 5 der Richtlinie.

(2) Die Bun@ar ertungsstelle stellt entsprechend 8 6 Satz 1 Nr. 1 der Richtlinie fur
landerbezogene ahren landesbezogene Auswertungen und Riuckmeldeberichte fir die
Le|stungserb rinnen und Leistungserbringer zur unmittelbaren Verwendung durch die
LAGen welche die LAG alternativ zur Beauftragung einer Auswertungsstelle auf
Landeseb nutzen kann. ?Zusatzlich kénnen 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 Rickmeldeberichte so zu, dass die Datenannahmestellen und
Dritte keine Moglichkeit zur Einsichtnahme haben.
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87  Abweichungen vom Grundmodell des Datenflusses

Ein datenschutzrechtlich gepruftes Alternativmodell zu dem in den 88 1 bis 6 dieser Anlage
beschriebenen Grundmodell ist das sogenannte ,parallele Modell*.

§8 Ubergangsvorschrift

Fur die Erfassungsjahre 2017 und 2018 sind
1. Teil 1818 Absatz 1 Satz 5,
2. Anlage zu Teil 1 § 2 Absatz 1 Satz 3,
3. Anlage zu Teil 1 8§ 2 Absatz 3 Satz 1 und Satz 3,
4. Anlage zu Teil 1 § 3 Absatz 1 und Absatz 3 Satz 1,
5. Anlage zu Teil 1 § 6 Absatz 3

in der bis zum 7. Februar 2018 geltenden Fassung dieser Richtlinie weiter anqenden. Satz 1
Nr. 2 bis 4 gilt nicht fir das Datenflussverfahren bei den Daten der einyj ngsbezogenen
Qualitatssicherungs-Dokumentation im Verfahren QS WI (Teil 2 ren 2 Anlage Il

Buchstabe d und e). &
\
%,
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Abbildung 1: Serielles Datenflussmodell
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Abbildung 2: Datenflussmodell Sozialdaten bei den Krankenkassen

@ - -
Krankenkasse

N0
5 - WD
FE -O-0

Datenannahmestelle (DAS)

m Patientenidentifizierende Daten (PID)

PSN Patientenpseudonym (PSN)
LE Leistungserbringer (LE) identifizierende Daten
(je nach themenspezifischen Bestimmungen)

W\ —
Lep Leistungserbringer-Pseudonym (LEP) @ o
kk Krankenkassenidentifizierende Daten (KK) Q) m
0 Vertrauensstelle (VST)

kkp Krankenkassen-Pseudonym (KKP) ®'
X S - |

QD Qualitdtssicherungsdaten

>
administrative Daten \%

Transportverschliisselung od
gesicherter Ubertragung
>

Verschliisselung mitﬁﬁg%’b\em Schliissel der @\ PSN | P yy Qo

AS KK)

ﬂ Datenannahme’

Vertrau o ST) \
5 |
Bundesgwertungsstelle (BAS)
PSN KKP LEP QD
Ent ﬁl"\@ﬁng mit privatem Schliissel der

D tenannahmestelle (DAS KK) Bundesauswertungsstelle

®— Vertrauensstelle (VST)

Bundesauswertungsstelle (BAS) )

101

Richtlinie zur einrichtungs- und sektoreniibergreifenden Qualitatssicherung, Stand: 21. Dezember 2017



	Präambel
	Teil 1: Rahmenbestimmungen
	Abschnitt A: Allgemeines
	§ 1 Geltungsbereich
	§ 2 Verfahrensarten
	§ 3 Inhalte der themenspezifischen Bestimmungen

	Abschnitt B: Aufbauorganisation
	§ 4 Beauftragungsgrundsätze
	§ 5 Landesarbeitsgemeinschaften
	§ 6 Aufgaben der LAG
	§ 7 Bundesstelle
	§ 8 Aufgaben der Bundesstelle
	§ 9 Datenannahmestelle
	§ 10 Auswertungsstellen
	§ 11 Vertrauensstelle
	§ 12 Zusammenarbeit

	Abschnitt C: Verfahrensablauf
	§ 13 Grundmodell des Datenflusses
	§ 14 Arten der Daten
	§ 15 Erheben und Übermitteln der Daten
	§ 16 Datenvalidierung
	§ 17 Bewertung der Auffälligkeiten und Durchführung von Qualitätssicherungs-maßnahmen

	Abschnitt D: Berichte
	§ 18 Rückmeldeberichte für die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer
	§ 19 Qualitätssicherungsergebnisberichte an das Institut nach § 137a SGB V
	§ 20 Bundesqualitätsbericht an den G-BA

	Abschnitt E: Ablösungsrecht
	§ 21 Ablösung länderbezogener Verfahren

	Abschnitt F: Finanzierung
	§ 22 Finanzierung

	Abschnitt G: Sonstiges
	§ 23 Bindung der einbezogenen Organisationen
	§ 24 Information der Patientinnen und Patienten
	§ 25 Information der Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer
	§ 26 Sektorenübergreifende Expertengremien auf Bundesebene

	Teil 2: Themenspezifische Bestimmungen
	Verfahren 1: Perkutane Koronarintervention (PCI) und Koronarangiographie
	Abschnitt A: Allgemeines
	§ 1 Gegenstand und Ziele des Verfahrens
	§ 2 Eckpunkte
	§ 3 Begründung der Vollerhebung
	§ 4 Ergänzende pseudonymbezogene Vorgaben

	Abschnitt B: Erhebung, Weiterleitung, Prüfung und Auswertung der Daten
	§ 5 Festlegung der zu erhebenden Daten
	§ 6 Datenflussverfahren
	§ 7 Datenprüfung
	§ 8 Rechenregeln und Referenzbereiche
	§ 9 Datengrundlage für Rückmeldeberichte und Auswertungen
	§ 10 Rückmeldeberichte nach Teil 1 § 18 der Richtlinie
	§ 11 Länderbezogene Auswertungen nach Teil 1 § 6 Absatz 2 der Anlage der Richtlinie
	§ 12 Bewertung der Auffälligkeiten
	§ 13 Datenvalidierung

	Abschnitt C: Durchführung von Maßnahmen/ Zuständigkeiten
	§ 14 Fachkommissionen
	§ 15 Sektorenübergreifendes Expertengremium auf Bundesebene
	§ 16 Datenlieferfristen
	§ 17 Fristen für Berichte

	Abschnitt D: Dokumentation
	§ 18 Fehlende Dokumentation der Datensätze

	Anlage I: Indikatorenliste QS PCI
	Anlage II: Erforderlichkeit der Daten
	Verfahren 2: Vermeidung nosokomialer Infektionen – postoperative Wundinfektionen
	Abschnitt A: Allgemeines
	§ 1 Gegenstand und Ziele des Verfahrens
	§ 2 Eckpunkte
	§ 3 Erforderliche Daten gemäß § 299 SGB V
	§ 4 Ergänzende pseudonymbezogene Vorgaben

	Abschnitt B: Erhebung, Weiterleitung, Prüfung und Auswertung der Daten
	§ 5 Festlegung der zu erhebenden Daten
	§ 6 Datenflussverfahren
	§ 7 Datenprüfung
	§ 8 Rechenregeln und Referenzbereiche
	§ 9 Datengrundlage für Rückmeldeberichte und Auswertungen
	§ 10 Rückmeldeberichte nach Teil 1 § 18 der Richtlinie
	§ 11 Länderbezogene Auswertungen nach Teil 1 § 6 Absatz 2 der Anlage der Richtlinie
	§ 12 Bewertung der Auffälligkeiten
	§ 13 Datenvalidierung

	Abschnitt C: Durchführung von Maßnahmen/Zuständigkeiten
	§ 14 Fachkommissionen
	§ 15 Sektorenübergreifendes Expertengremium auf Bundesebene
	§ 16 Datenlieferfristen
	§ 17 Fristen für Berichte

	Abschnitt D: Dokumentation
	§ 18 Fehlende Dokumentation der Datensätze
	§ 19 Begleitende Erprobung
	§ 20 Übergangsregelung

	Anlage I: Indikatorenliste QS
	Anlage II: Erforderlichkeit der Daten und Exportfelder
	Anlage zu Teil 1: Datenflussverfahren
	§ 1  Allgemeines
	§ 2  Datenübermittlung an die Datenannahmestelle
	§ 3  Verfahren in der Datenannahmestelle
	§ 4  Verfahren in der Vertrauensstelle
	§ 5 Verfahren in den Auswertungsstellen
	§ 6 Auswertungen und Rückmeldeberichte
	§ 7 Abweichungen vom Grundmodell des Datenflusses
	§ 8 Übergangsvorschrift
	Abbildung 1: Serielles Datenflussmodell
	Abbildung 2: Datenflussmodell Sozialdaten bei den Krankenkassen


