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Teil 1: Rahmenbestimmungen
81 Gegenstand, Geltungsbereich und Ziele der Richtlinie

) Die Rahmenbestimmungen legen die infrastrukturellen und verfahrenstechnischen
Grundlagen zur Messung der Versorgungsqualitdét durch das Erheben, Verarbeiten und
Nutzen von Daten bei den Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern und das
Verarbeiten und Nutzen von Daten bei den Krankenkassen fir den Vergleich der
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer untereinander fest.

2) !Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) beschlieRt diese Richtlinie duf\der
Grundlage von 8§ 136 Absatzl Satzl Nummerl SGBYV. 2Damit werden ¢ gemaR
Eckpunktebeschluss vom 21. Juli 2016 zur Umsetzung und kontinuierlichen Weiterentwicklung
der datengestutzten QS einheitliche Rahmenbedingungen und einheitliche Strukturen auf
Landesebene geschaffen. 3Ziele der Richtlinie sind insbesondere:

a) die Qualitat in der medizinischen Versorgung zu sichern und zu fordern
b) die Struktur-, Prozess-, und Ergebnisqualitat zu verbessern

c) valide und vergleichbare Erkenntnisse Uber die Versorgungsgqualitat der
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer zu gewinnen

d) Erkenntnisse tber Qualitatsverbesserungspotenzial€ zu gewinnen
e) das einrichtungsinterne Qualitdtsmanagement zd Onterstiitzen

f) ein transparentes Verfahren fir alle Beteiligten‘bei der Vorbereitung, Entwicklung,
Auswertung, Bewertung und Durchfiihrung'woh Maflinahmen der
einrichtungsibergreifenden Qualitatssicherung zu gewahrleisten

g) soweit sachgerecht und méglich dureh-die sektorenibergreifende Betrachtung einen
kontinuierlichen Qualitatsentwicklungsprozess einzuleiten

h) Patientensicherheit und Patientenorientierung zu stérken

i) Ergebnisse der QualitatssiCherungsmalinahmen in geeigneter Weise und in einer fir
die Allgemeinheit verstandlichen Form zu veréffentlichen und damit

j) die Selbstbestimmung der Patientinnen und Patienten zu starken.

3) !Diese Richtlinie gilt fur einrichtungsubergreifende Verfahren gemaR § 136 Absatz 1
Satz 1 Nummer 1.SGB V, basierend auf Daten, die zum Zwecke der Qualitatssicherung
erhoben, veragheitet'und genutzt werden. ?Diese Verfahren konnen entweder sektorspezifisch
oder sektorenubergreifend ausgestaltet sein.

(4) Eintichtungsibergreifend sind Verfahren, die zur Beurteilung der Qualitdt einer
Leistungserbringerin oder eines Leistungserbringers auf Vergleiche, z.B. mit anderen
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern, aufbauen.

(5) 1Sektorspezifisch sind Verfahren, die nur auf einen Sektor bezogen Anwendung finden.
2Sektorenubergreifend sind Verfahren, die nicht nur auf einen Sektor bezogen Anwendung
finden. Erfasst sind damit insbesondere Verfahren,

1. die ein Thema betreffen, bei dem mindestens zwei Sektoren an dem Behandlungsergebnis
mafgeblich Anteil haben (sektoreniiberschreitende Verfahren),

2. die ein Thema betreffen, bei dem die Erbringung der gleichen medizinischen Leistungen
in unterschiedlichen Sektoren erfolgt (sektorgleiche Verfahren),

Verfahren, die ein Thema betreffen, bei dem die Ergebnisqualitat einer erbrachten Leistung
durch die Messung zu einem spdateren Zeitpunkt Uberpruft wird, werden als Follow-up-
Verfahren bezeichnet.



(6) !Diese Richtlinie gilt insbesondere fir:
1. nach § 108 SGB V zugelassene Krankenh&user

2. zur vertragsarztlichen oder vertragszahnarztlichen Versorgung zugelassene
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer, zugelassene medizinische
Versorgungszentren sowie ermachtigte Arztinnen, Arzte, Zahnarztinnen und Zahnarzte,
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 Satz 1 einschlieBlich aufgrune, der
Leistungsberechtigung nach § 116b SGB V und soweit relevant aufgrund von Modellveshiaben
nach den 8863 wund 64 SGBV. °3Der Geltungsbereich umfasst ¢ @lle/ von
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern nach Satz1 fur GKWVersicherte
erbrachten, in den themenspezifischen Bestimmungen naher benannten Lejstangen soweit in
den themenspezifischen Bestimmungen nichts Abweichendes geregelt ist.

(7 In die Durchfiihrung der Verfahren sind insbesondere folgende{ bestehende oder zu
grindende Organisationen eingebunden:

1. auf Bundesebene: das Institut nach § 137a SGB V, die Vertraugnsstelle, die Bundesstelle
nach 8 7, die Datenannahmestellen nach 8 4 Absatz 6 sowie ggf. die Versendestelle fur
Patientenbefragungen

2. auf Landesebene:

a) Landesarbeitsgemeinschaften fir sektorentibergreifende Qualitatssicherung (LAG),
Datenannahmestellen und ggf. unabhangige-Auswertungsstellen

b) die Trager der Landesarbeitsgemeinschaften: die Kassenérztlichen Vereinigungen
(KV), die Kassenzahnérztlichen Vereiigungen (KzV), die
Landeskrankenhausgesellschafter{LLKG) und die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen

die Vertragspartner fir MaRnahmen nach § 17 Absatz 5

gegebenenfalls das Institut fur'das Entgeltsystem im Krankenhaus fiir die Ubermittlung von
Daten gemaR § 21 Absatz.3a KHEntgG auf Anfrage des Instituts nach § 137a SGB V.

§2 Verfahrensarten

D Die \erahren werden grundsatzlich landerbezogen durchgefiihrt (im Folgenden:
landerbezogene Verfahren).

(2) Bundesbezogene Verfahren sollen insbesondere durchgefihrt werden, wenn aufgrund
der Eigepart des Themas oder aufgrund der Fallzahlen der Patientinnen oder Patienten oder
derNeistungserbringenden Personen oder Einrichtungen hinsichtlich eines Themas eine
landéerbezogene Durchfihrung nicht angezeigt erscheint.

3) Die Zuordnung zu einem der Verfahren erfolgt jeweils durch die themenspezifischen
Bestimmungen nach Teil 2 dieser Richtlinie.

8§83 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. 2Diese legen insbesondere
fest:



1. Titel und Verfahrensnummer

2. Ziele des Verfahrens

sowie die Bestimmung und sofern erforderlich Begrindung:

3. der Art des Verfahrens nach § 2 (lander- oder bundesbezogenes Verfahren)

4. des zugehdrigen Datenflussmodells (einschlieB3lich der von den Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringern und den Krankenkassen zu verarbeitenden Daten und deren
Empféanger)

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

6. von Art und Umfang der Stichprobe und Festlegung der Auswertungsziele, €er zu
erhebenden Daten nach § 14 einschlie3lich ihrer Zweckbindung und notwendiger
MalRnahmen zur Datensicherheit; Begriindung einer eventuell erforderlichenMoltlerhebung

7. bundeseinheitlicher Fristen fur die jeweiligen Schritte der Dur¢hfihrung und
Berichterstattung und fir eventuelle Nachsendefristen

8. der bundeseinheitichen Dokumentation, elektronischer Datensatzformate und
Softwarespezifikationen

9. der bundeseinheitlichen Kriterien fur die Datenprifung, sauswertung und -bewertung,
sowie fur die Einleitung und Durchfiihrung vons@afnahmen gegeniber den
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern sowi€ die Berichterstattung

10.der Vorgaben im Zusammenhang mit dem Y\ strukturierten Qualitatsbericht fir
Krankenh&user nach 8§ 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 SGB V

11. der Festlegung der wesentlichen Betroffenheit gemanr § 5 Absatz 2

12. der Regelungen zum Standortbezug bei Krankenhausern.
§4 Verfahrensgrundsatze

(2) Der G-BA wahlt das jeweilige Thema in einem strukturierten und transparenten
Verfahren und auf Grundlageyseiner zum jeweiligen Zeitpunkt gultigen Verfahrensordnung
aus.

(2) Der G-BA beauftragt das Institut nach § 137a SGBV mit der Erarbeitung von
Instrumenten und “\Qualitatsindikatoren fir das ausgewahlte Thema. 2Sofern vom G-BA
beauftragt, fuhrt_das*Institut nach § 137a SGB V fur die entwickelten Verfahren, z. B. zu
Aspekten dér) _‘EDV-technischen Umsetzung oder der Datenerhebung bei den
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern eine Machbarkeitsprifung bzw. eine
Erprobungidurch.

3) Per G-BA erstellt und beschliel3t themenspezifische Bestimmungen dieser Richtlinie
umter Bertcksichtigung der vorliegenden Ergebnisse des Instituts nach § 137a SGB V.

(4) Der G-BA beauftragt das Institut nach 8§ 137a SGBV fir die Umsetzung der
themenspezifischen Bestimmungen fir das ausgewéahlte Thema die notwendigen
Empfehlungen fur

a) die Dokumentation
b) die EDV-technische Aufbereitung der Dokumentation

c) Vorgaben fir die anzuwendenden elektronischen Datensatzformate sowie
Softwarespezifikationen, der Datenubermittlung, des abgestimmten
Pseudonymisierungsverfahrens nach § 3 Absatz 2 Satz 4 der Anlage zu Teil 1

d) Prozesse zum Datenfehlermanagement



e) EDV-technische Vorgaben zur Datenprifung
f) ein Datenprufprogramm
abzugeben und beschliel3t Gber deren Umsetzung.

(5) Der G-BA Uberpruft die Einhaltung, Umsetzung und Notwendigkeit der
Regelungsinhalte dieser Richtlinie.

(6) 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 § 11. 2Des Weiteren beauftragt der G-BA bei bundesbezogenen Verfahren die Stelle
gemaR § 7 Satz 2.

) Der G-BA beauftragt die Bundesauswertungsstelle in Abstimmung mit den LAGeh-bzw.
ersatzweise vor Einrichtung der LAGen mit den sie bildenden Organisationen,

a) die Datenbankstruktur

b) Zugriffsrechte gemanR dieser Richtlinie

c) die Auswertungsroutinen und

d) notwendige technische Voraussetzungen

fur die Nutzung der von der Bundesauswertungsstelle vorzuhaltenden Daten fir erganzende
Auswertungen nach § 6 Absatz 2 in Form einer mandantenfahigen Datenbank zu schaffen und
den LAGen zur Verfligung zu stellen.

§5 Landesarbeitsgemeinschaften

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

2) !Die LAG trifft inre Entscheidtingen durch ein Lenkungsgremium. ?Die Organisationen
nach Absatz 1 sind im Lenkungsgremium stimmberechtigt. *Das Lenkungsgremium ist
paritatisch besetzt mit Vertreterinnen und Vertretern der Landesverbande der Krankenkassen
und der Ersatzkassen €ifnetseits und Vertreterinnen und Vertretern der in Absatz 1 Satz 1
genannten Organisatienen der Leistungserbringerinnen und der Leistungserbringer
andererseits. “Bei BEschliissen, die nicht alle Sektoren betreffen, werden die Stimmen aller
nicht betroffenen Organisationen der Leistungserbringerseite auf die Vertreter der von dem
Beschluss wesentlich betroffenen Organisationen bzw. Organisation (Ubertragen. °Die
Festlegung_hinsichtlich der wesentlichen Betroffenheit erfolgt in den themenspezifischen
Bestimmungen. ®Das Lenkungsgremium wahlt entweder aus seiner Mitte, jeweils zwischen
den Veitreterinnen und Vertretern der Krankenkassen und Ersatzkassen einerseits und den
Vertreterinnen und Vertretern der Leistungserbringerorganisationen andererseits, wechseind
eine Morsitzende oder einen Vorsitzenden oder benennt eine unparteiische Vorsitzende oder
einén unparteiischen Vorsitzenden. "Bei Stimmgleichheit gibt die Stimme der Vorsitzenden
oder des Vorsitzenden den Ausschlag. 8Das Lenkungsgremium ist dem G-BA gegenuber fir
die ordnungsgemafe Durchfihrung der Richtlinien verantwortlich.

3) !Der Verband der Privaten Krankenversicherung, die jeweiligen Landesarztekammern,
sowie die Organisationen der Pflegeberufe auf Landesebene werden von der LAG beteiligt.
2Zusétzlich  erfolgt  eine  Beteiligung der Landeszahnarztekammern oder der
Landespsychotherapeutenkammern, soweit deren Belange in der Qualitatssicherung
thematisch berihrt sind. °Die fur die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und
Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen mafgeblichen
Organisationen auf Bundesebene erhalten im Lenkungsgremium ein Mitberatungsrecht.
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“Hinsichtlich ihrer Rechte und Pflichten gegeniber der LAG gilt § 140f Absatz 1, 2, 5 und 6
SGB V entsprechend.

(4) !Die Trager der LAG richten gemeinsam eine unabhangige neutrale Geschéftsstelle
ein und geben der LAG eine Geschaftsordnung. 2Die Struktur der LAG muss bei der
Datenverarbeitung im Verhdltnis zu ihren Tragerorganisationen die Einhaltung des
Datenschutzes nach § 299 SGB V gewéahrleisten.

(5) !Die LAG richtet zur Durchfiihrung ihrer Aufgaben Fachkommissionen ein mit Expertise
jeweils aus dem ambulanten und stationdren Bereich, entsprechend der jeweiligen
sektorspezifischen oder sektorenibergreifenden Ausrichtung der Verfahren. 2Die
Fachkommissionen sollen die fachliche Bewertung der Auswertungen tbernehmen. 3Weitere
Aufgaben konnen von ihr im Rahmen der Umsetzung der durch die LAG beschlossenenQS-
MaRnahmen tbernommen 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 Themeng€biet bzw.
Leistungsbereich. SAlle  Mitglieder der Fachkommissionen sollen/neben den
themenspezifischen Fachkenntnissen und Erfahrungen mdoglichst | Kenntnisse und
Erfahrungen im Qualitatsmanagement haben. "Von den stimmberechtigten Mitgliedern der
Fachkommissionen miissen mindestens 2/3 Arztinnen und Arzte,'der entsprechenden
Fachrichtungen bzw. Zahnarztinnen und Zahnarzte bzw. Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten sein. 8Soweit relevant miissen Angehorige derPflegeberufe angemessen
beteiligt werden. °Die naheren Anforderungen regeln die themenspezifischen Bestimmungen.
¥In den Fachkommissionen erhalten die fur die Wahrmehmung der Interessen der
Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch Kranker und behinderter Menschen
mafdgeblichen Organisationen (8§ 140f Absatz 1 undZ2® SGB V) ein Mitberatungsrecht.
"Themenbezogen konnen Vertreterinnen une “Vertreter anderer Heilberufe ein
Mitberatungsrecht erhalten. ’Die Kosten fix~die Teilnahme der Mitglieder der
Fachkommissionen (z.B. Reisekosten, Verdignstausfall) tragen die jeweils entsendenden
Organisationen nach Absatz 1 (KV, KZV/( DKG und die Verbande der Krankenkassen
einschlieRlich Ersatzkassen), nicht die LAGMDie Kosten fur die Teilnahme von den fiir die
Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch
Kranker und behinderter Menschen\mafigeblichen Organisationen (8§ 140f Absatz 1, 2 und 5
SGB V) benannten Beraterinnen und Beratern tragt die LAG. “Die in der Verordnung nach
§ 140g SGB V genannten odet hach dieser Verordnung anerkannten Organisationen sowie
die sachkundigen Personen Werden bei der Durchfihrung ihres Mitberatungsrechts in der LAG
sowie in den FachkommiSsionen organisatorisch und inhaltlich von der jeweiligen LAG in
entsprechender Anwenduig des § 140f Absatz 6 SGB V unterstitzt.

(6) Sofern von der Mdglichkeit Gebrauch gemacht wird, bundeslandiibergreifend eine LAG
einzurichten, ist sieherzustellen, dass eine Darstellung der Aufgabenerfiillung, insbesondere
die der Ergebpisse der Durchfiihrung der Qualitatssicherungsmalnahmen, landesbezogen
erfolgen kann.

(7) Seweit die LAG nach dieser Richtlinie andere Organisationen mit der Durchfiihrung
von ‘Aufgaben betraut, verbleibt die Durchfiihrungsverantwortung beim Lenkungsgremium der
LAG!

8§86 Aufgaben der LAG

D) Die LAG hat bei landerbezogenen Verfahren insbesondere die folgenden Aufgaben:

1. Nutzung der von der Bundesauswertungsstelle zur Verfigung zu stellenden Auswertungen
der landerbezogenen Verfahren, fur die Aufgaben nach Nummer 2 bis 7 und 9

2. Bewertung der Auffalligkeiten, Feststellung der Notwendigkeit und Einleitung sowie
Durchfuihrung der qualitatsverbessernden MalRnahmen entsprechend den Regelungen in
8§ 17 in Zusammenarbeit mit den Datenannahmestellen nach § 9
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Erstellung und Ubermittlung von Qualitatssicherungsergebnisberichten gemaR § 19
Information und Beratung der Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer gemaf § 25

Durchfiihrung der Datenvalidierung

L T

Forderung des Austausches der Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer
untereinander Uber qualitatsverbessernde MaRnahmen

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

Datenannahme bei Vorliegen einer Erklarung nach § 9 Absatz 1 Satz 5

Umsetzung von Aufgaben, die sich aus den Regelungen zum Qualitatsbericht pach‘§ 136b
Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 SGB V ergeben und die zur Verdffentlichungygeeigneten
Qualitatsergebnisse im strukturierten Qualitatsberichts der Krankenhauser notwendig sind.

(2) Die LAG kann eine Auswertungsstelle nach 8§ 10 fur ergédnzendegcAuswertungen auf
Basis der nach 8 4 Absatz 6 bzw. 8 10 Absatz 2 Nummer 4 zur VerfigUing gestellten Daten
(z.B. Unterstitzung  Stellungnahmeverfahren,  Plausibilisierung,* der von  der
Bundesauswertungsstelle zur Verfigung gestellten Auswertungen, Unterstitzung der
Organisationen im Rahmen ihrer Aufgabenwahrnehmung nach,8 1¥) beauftragen.

87 Bundesstelle

1Die Bundesstelle ist der Unterausschuss Qualitatssieherung des G-BA. ?Die Funktion analog
zu 8 5 Absatz 4 Ubernimmt im Auftrag des G-BA da$ Institut nach 8§ 137a SGB V, wenn nicht
der G-BA unter vergleichbaren Bedingungen, &ine andere Organisation beauftragt. Die
Gesamtverantwortung fur die Verfahrerm\und MalRnahmen auf Bundesebene tragt der
Unterausschuss Qualitatssicherung als Lenkungsgremium.

§8 Aufgaben der Bundesstéhe

D Die Bundesstelle nimmtjin ihrer Funktion als Lenkungsgremium insbesondere folgende
Aufgaben wabhr:

1. Nutzung der von dér Bundesauswertungsstelle zur Verfigung zu stellenden Auswertungen
der bundesbezogenen Verfahren und deren  Bewertungen durch die
Bundesfachkemmissionen

2. Feststellung der Notwendigkeit und Einleitung qualitdtsverbessernder MalRnahmen gemaf
den Régelungen in § 17

2) Fir bundesbezogene Verfahren nimmt die Stelle nach § 7 Satz 2 in Abstimmung mit
dem\lenkungsgremium nach 8 8 Absatz 1 folgende Aufgaben wahr:

1. "Nutzung der von der Bundesauswertungsstelle zur Verfiigung zu stellenden Auswertungen
der bundesbezogenen Verfahren, fir die Aufgaben nach Nummer 2 bis 7

Bewertung der Auffalligkeiten

Durchfiihrung der qualitatssichernden Mafinahmen gemald den Regelungen in § 17 in
Zusammenarbeit mit den Datenannahmestellen nach § 9

Erstellung und Ubermittlung von Qualitatssicherungsergebnisberichten gemar § 19

Information und Beratung der Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer gemaf § 25
Laienverstandliche Information der Offentlichkeit tiber die Ergebnisse der MaRnahmen der
Qualitatssicherung fur bundesbezogene Verfahren sowie deren barrierefrei Darstellung im
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Internet nach MalRgabe der von dem Institut nach § 137a SGB V aufgestellten einheitlichen
Grundsatze

7. Umsetzung der Aufgaben die sich aus den Regelungen zum Qualitatsbericht nach § 136b
Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 SGB V ergeben und die zur Verdffentlichung geeigneten
Qualitatsergebnisse im strukturierten Qualitatsberichts der Krankenhauser notwendig sind.

3) !Die Bundesstelle richtet zur Durchftihrung ihrer Aufgaben Bundesfachkommissionen
ein. 2Fur mogliche weitere Aufgaben der Bundesfachkommissionen, fir die fachlichen
Anforderungen an die Qualifikation der Mitglieder sowie fur die Besetzung einschlie3lich der
Mitberatungs- und Beteiligungsrechte gelten die Vorgaben des § 5 Absatz 5 entsprechend. 3In
begriindeten Féllen kann die Zusammensetzung einer Bundesfachkommission durch das
Lenkungsgremium beanstandet werden. “Die Kosten fir die Teilnahme amden
Bundesfachkommissionen von den flir die Wahrnehmung der Interessen der Patientinngn.und
Patienten und der Selbsthilfe chronisch Kranker und behinderter Menschen mafgeblichen
Organisationen nach 8§ 140f Absatz 1, 2, 5 und 6 SGB V tragt die Stelle nach § "&atz 2.

4) Fir die Beauftragung der Auswertungsstelle gilt § 10 Absatz 2.
89 Datenannahmestelle

(2) !Datenannahmestellen sind diejenigen Stellen, an welche die Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringer sowie die Krankenkassen die serhobenen Daten ubermitteln.
2Datenannahmestelle fur kollektivvertraglich tatige Vertragsarztinnen und Vertragsarzte ist die
zustandige KV/KZzV. 3Datenannahmestelle fur Krankenbauser ist die LQS oder die LKG. “Die
Datenannahmestellen nach Satz 2 und 3 fuhren die Datenannahme fir ihre Mitglieder auf
eigene Kosten durch. °Eine gemaR Satz 2 oder_Satz’ 3 fur die Datenannahme zusténdige
Datenannahmestelle kann mit einer Frist von 18 Monaten zum Jahresende gegeniber der
zustandigen LAG schriftlich erklaren, dass sie die’ Datenannahme fur ihre Mitglieder nicht auf
eigene Kosten durchfiihrt und damit ihre Funktion als Datenannahmestelle beendet. °Bei einer
Erklarung nach Satz 5 tbernimmt die zustédndige LAG oder ein von ihr mit der Datenannahme
beauftragter geeigneter Dritter zum,auf die Erklarung folgenden Ubernéachsten Jahresbeginn
die Aufgabe als Datenannahmestelle” an Stelle der in Satz 2 bzw. Satz 3 genannten
Institutionen. ‘Datenannahmestelle flr Daten betreffend die selektivvertragliche Tatigkeit von
SV-LE ist die Vertrauensstelle'nach § 11. 8Datenannahmestelle fir die aufgrund von § 299
Absatz 1a SGB V zu verarhgitenden Daten der Krankenkassen ist die vom G-BA nach § 4
Absatz 6 Satz 1 beauftragte:Stelle. °Die in Satz 2, 3 und 6 genannten Datenannahmestellen
kdnnen getrennt odersgemeinsam geeignete Dritte mit der Datenannahme beauftragen. °Bei
der Beauftragung _e€ines Dritten ist auszuschlieBen, dass eine KV oder KZV Daten der
Krankenh&user adereine LKG oder LQS Daten der Vertragsarztinnen und Vertragséarzte oder
Vertragszahnawztinnen und Vertragszahnarzte annimmt. 1Die Vorgaben des Datenschutzes
insbesondere des § 299 SGB V sind bei allen Datenannahmestellen einzuhalten.

(2) 'Die™ Datenannahmestellen prifen die Ubermittelten Daten auf Plausibilitat,
Vollstandigkeit und Vollz&hligkeit, sofern dies mit § 299 Absatz 1 Satz 7 SGB V vereinbar ist.
2Sofern notwendig werden die Daten mit dem Ergebnis der Uberpriifung an die
Vertfauensstelle  weitergeleitet.  3Die  Datenannahmestellen  ersetzen die  die
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer identifizierenden Daten durch ein pro
Verfahren unterschiedliches Pseudonym. “Die Datenannahmestellen nach Absatz 1
unterstitzen die LAG bzw. die Bundesstelle bei der Erfullung ihrer Aufgaben nach § 6 bzw.
§ 10. °Ebenso informieren, unterstiitzen und beraten Datenannahmestellen nach Absatz 1 die
jeweiligen Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer im Rahmen der Datenannahme.
6Soweit zur Durchfiihrung der MaRnahmen nach § 17 erforderlich, wird gemaR § 17 Absatz 7
der zustdndigen 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 pruft bis zum
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31. Dezember 2021, ob die Datenannahme durch eine gemeinsame Datenannahmestelle auf
Bundesebene effizienter und wirtschaftlicher erbracht werden kann.

8§10 Auswertungsstellen

Q) tAuswertungsstellen sind Stellen, die Auswertungen der Qualitatssicherungsdaten
nach bundeseinheitlichen Kriterien und gemaf den in den themenspezifischen Bestimmungen
festgelegten Auswertungszielen vornehmen. 2Sie missen die Anforderungen des § 299
Absatz 3 SGB V erfillen.

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

1. Die Prufung der an sie Ubermittelten Datensatze auf Vollzahligkeit, Vollstandigkeit,
Plausibilitat soweit diese Prifung durch die Datenannahmestelle gemaf 8 9 Absatz 2 nicht
umfassend erfolgt oder nicht auf geeignete Weise belegt ist

2. die patientenbezogene Zusammenfihrung und Prifung der zuwsammengefihrten
Datensatze

3. die Auswertung der gepriften Daten, nach bundeseinheitliehén Kriterien auch fir
landerbezogene Verfahren und die Weiterleitung dieser Auswértung an die LAG

4. die Vorhaltung der gepriften Daten fur landerbezogenesverfahren und Gewéahrung der
Nutzungsmaoglichkeit fir ergdnzende Auswertungen nach,8 6 Absatz 2

5. die Ubermittlung angeforderter anonymisierter Datenauswertungen an den G-BA.
8§11 Vertrauensstelle

(2) Die Vertrauensstelle ist eine Oyganisation, welche die patientenidentifizierenden
Daten gemdR 8§14 Absatz2, di€é .im Rahmen der einrichtungsubergreifenden
Quialitatssicherung erhoben werden,(pseudonymisiert. 2Als Datenannahmestelle nach § 9
Absatz1 Satz 7 nimmt die Vertrauensstelle die von den SV-LE im Rahmen der
selektivvertraglichen  Tatigkeit“erhobenen Daten an und pseudonymisiert die
leistungserbringeridentifizierenden Daten.

(2) Der G-BA beauftragt eine generelle Vertrauensstelle. 2Der G-BA kann fiir einzelne
Verfahren eine andere \ertrauensstelle beauftragen.

3) !Die Vertrauensstelle muss den Anforderungen nach § 299 Absatz 2 SGB V gentigen.
2Die Vertrauensstelle hat die zu pseudonymisierenden, -patientenidentifizierenden Daten nach
erfolgter Pséudonymisierung und Weiterleitung des Pseudonyms zu léschen. 3Sie erstellt
grundsatzlieh pro Verfahren ein Patientenpseudonym. “Eine Reidentifikation von Patientinnen
oder Patienten anhand des Patientenpseudonyms ist auszuschlief3en.

§12) * Zusammenarbeit

Q) !Die in 88 5, 6 und 8 bis 11 genannten Stellen sollen jeweils als Kooperationspartner
mit dem G-BA bei der Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat 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
Durchfuhrung von QualitatssicherungsmalBhahmen sowie konkreter verfahrensbezogener
Verédnderungsbedarfe an den G-BA.
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2) Die in 88 5 bis 11 genannten Stellen sowie alle weiteren beteiligten Personen und
Organisationen sollen jeweils als Kooperationspartner mit dem Ziel der Verbesserung der
einrichtungstibergreifenden Qualitatssicherung zusammenarbeiten.

3) Die LAGen nach §5 kdnnen nach Entscheidung des Lenkungsgremiums die
Krankenhausplanungsbehorden der Lander bei Fragen der Qualitatssicherung unterstitzen.

8§13 Grundmodell des Datenflusses

Q) Der Fluss der Daten erfolgt grundsatzlich elektronisch und in elektronisch auswertbarer
Form unter Einbeziehung einer Datenannahmestelle und — soweit patientenidentifizierende
Daten verarbeitet werden — einer Vertrauensstelle an die Bundesauswertungsstelle.

2) Der G-BA legt in den themenspezifischen Bestimmungen jeweils die erfofdérlichen
Daten fest. 2Er gibt die Softwarespezifikationen fiur die Erfassung der Daten nach=§ 14 vor.
3Dabei kann er sich des Instituts nach § 137a SGBV oder einer anderen *Stelle auf
Bundesebene bedienen. “Die jeweils beauftragte Stelle auf Bundesebene bezieht zur
Definition der erforderlichen  Datenschnittstellen und  Anforderungen an die
Dokumentationssoftware Vertreterinnen und Vertreter aller Parteien\ein, die durch den
Datenfluss berthrt sind. °Dies sind insbesondere die KBV, die KZBW,ie DKG, der GKV-SV,
die PKV, die LAGen und Anbieter von Praxis- und KrankenhausS§oftware. ®Das Institut nach
§ 137a SGB V erstellt und pflegt ein Datenprifprogramm gemald 8§ 4 Absatz 4 und macht es
offentlich zuganglich.

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

(4) Abweichungen von diesem Grundmodell sind durch die themenspezifischen
Bestimmungen maglich.

8§14 Arten der Daten

D) Hinsichtlich der Datengist zu unterscheiden zwischen patientenidentifizierenden,
leistungserbringeridentifizierenden,  krankenkassenidentifizierenden Daten, Qualitats-
sicherungsdaten und admiqistrativen 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 Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern
ermdglichen”(z.B. die Betriebsstattennummer, die Arztnummer, das Institutionskennzeichen
der Eifrightung).

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

(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 fir den Dokumentationszeitraum und die
Patientin oder den Patienten eindeutig generierte Vorgangsnummer geliefert, die nur ihnen die
Reidentifikation der Patientin oder des Patienten ermaéglicht.
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(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 Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer
bis zur Pseudonymisierung durch die Datenannahmestelle nach § 9 Absatz 1, Standort,
Zeitstempel und Nummer des Datensatzes, das Thema der jeweiligen Datenlieferung sowie
Angaben tUber Kommunikationspartner.

§ 15 Erheben und Ubermitteln der Daten

) !Die in 8 1 Absatz 6 genannten Leistungserbringerinnen und Leistungserbringexsind
verpflichtet, die nach den themenspezifischen Bestimmungen erforderlichen Daten zu eshreben
und nach Vorgabe dieser Richtlinie zu tibermitteln. ?Die Krankenkassen sind verpflichtet, die
nach 8284 Absatzl SGBV erhobenen und gespeicherten sowie\mach den
themenspezifischen Bestimmungen erforderlichen Daten nach Vorgabe dieset Richtlinie zu
Ubermitteln.

2) 'Um der Datenannahmestelle und ggf. Bundesauswertungsstelig die Uberpriifung der
Vollzahligkeit zu ermdglichen, erstellen die Krankenhéauser fir alle béfandelten Patientinnen
und Patienten krankenhaus- und standortbezogen und die, “Vertragsarztinnen und
Vertragsarzte fur ihre im Rahmen von Selektivvertragen behandelten Patientinnen und
Patienten eine Aufstellung, aus der die Zahl der zu dokumentierenden Datenséatze (Soll)
hervorgeht. 2Diese Aufstellung wird gemaR dem in der Spezifikation bundeseinheitlich
vorgegebenen Format in elektronischer Form der Daténannahmestelle Ubermittelt. *Die
jeweilige KV/KZV erstellt fir die Leistungserbringerimnen und Leistungserbringer geman § 1
Absatz 6 Nummer 2 eine Aufstellung gemal «dem ™ in der Spezifikation vorgegebenen
bundeseinheitlichen Format fur die im Rahmen von Kollektivwertrdgen behandelten
Patientinnen und Patienten, aus der die Zahl\der zu dokumentierenden Datenséatze (Soll)
hervorgeht und Ubermittelt diese an die jeweilige Datenannahmestelle, auch wenn die KV/KZV
die Funktion der Datenannahmestelle selbSt austibt.

3) !Die Aufstellung nach Absatz 2(Satz 1 ist mit einer Erklarung tber die Richtigkeit der
Angaben, die von einer vertretungsberechtigten Person der Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringer unterzeichh€t ist, zu Ubermitteln (Konformitatserklarung). 2Die
Ubermittlung erfolgt mindesténs ‘einmal jahrlich, es sei denn ein abweichender Zeitpunkt wird
in den themenspezifischemBestimmungen festgelegt. *Die Datenannahmestelle informiert die
Bundesauswertungsstelle tiber das Nichtvorliegen einer Konformitatserklarung.

(4) Die jeweiliges " Datenannahmestelle erteilt den Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringern/nach Absatz 2 bis zum 30. April des der Datenerhebung nachfolgenden
Jahres eine Beseheinigung tber die im abgelaufenen Kalenderjahr vollstandig dokumentierten
Datensatze. (Ist) gemaR diesen Bestimmungen. 2FiUr 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
Absatz3 fristgerecht nachgekommen sind. 3Die Leistungserbringerin  oder der
Leistungserbringer nach Absatz2 Satz1 legt diese Bescheinigung dem jeweiligen
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, 3, 6 und 7 Ubermitteln mindestens
einmal jahrlich in elektronischer Form gem&R dem in der Spezifikation bundeseinheitlich
vorgegebenen Format eine Aufstellung an die Bundesauswertungsstelle, aus der die Zahl der
pro Leistungserbringerinnen und  Leistungserbringer und  Erfassungsjahr  zu
dokumentierenden Datensatze (Soll) gemaR Absatz 2 hervorgeht.
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8§16 Datenvalidierung

D Die von den Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern Gbermittelten Daten sind
von der Bundesauswertungsstelle und den LAGen gemafd dem Datenvalidierungsverfahren
auf ihre Validitat zu prafen.

2) Die von den Krankenkassen Ubermittelten Daten sind von  der
Bundesauswertungsstelle und ggf. unter Beteiligung der Datenannahmestelle gemal dem
Datenvalidierungsverfahren auf ihre Validitat zu prifen.

3 Spezifische Vorgaben zu dem Datenvalidierungsverfahren, insbesondere zum Umfang
und zur Grundlage einer Stichprobenprifung erfolgen in den themenspezifischen
Bestimmungen und in gesonderten Beschlissen.

(4) !Die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer sowie die Krankenka§sen sind
verpflichtet, sich hinsichtlich der tGbermittelten Daten an dem DatenvalidierungSverfahren zu
beteiligen. 2Bei Auffalligkeiten haben sie auf Nachfrage der datenvalidierenden, Stelle an der
Aufklarung und Beseitigung der Ursachen mitzuwirken. *Soweit dies nicht erfelgt, kommen die
Mafnahmen nach § 17 entsprechend zur Anwendung.

(5) !Die Krankenkassen bestéatigen gegentiber der DatenannahmeSstelle nach § 9 Absatz 1
Satz 8 und der Bundesauswertungsstelle, dass die nach Vorgabe, dieser Richtlinie und der
themenspezifischen Bestimmungen erforderlichen Daten tbegmittelt worden sind. 2Um der
Datenannahmestelle nach 89 Absatz1 Satz8 und deg Bundesauswertungsstelle die
Uberprifung der von den Krankenkassen ubermittelten -Déaten zu erméglichen, erstellen die
Krankenkassen eine Aufstellung, aus der die Zahl der @ihermittelten Datensatze hervorgeht.
3Die Aufstellung wird gemaR dem bundeseinheitlichyworgegebenen Format in elektronischer
Form an die Datenannahmestelle und die Bunde€sauswertungsstelle Ubermittelt. “Die
Bestatigung und die Aufstellung sind von_einer vertretungsberechtigten Person der
Krankenkasse zu unterzeichnen. Die Ubermitthunig erfolgt mindestens einmal jahrlich.

8§17 Bewertung der Auffalligkeiten‘und Durchfihrung von Qualitatssicherungs-
malflinahmen

(2) 1Zustandige Stelle fir die Bewertung der nach § 10 Absatz 2 Nummer 3 tUbermittelten
Auswertungen, sowie fur die\Einleitung und Umsetzung qualitatsverbessernder MalRnahmen
sind:

a) beilanderbezegenen Verfahren die LAGen

b) bei bundesbezogenen Verfahren die Bundesstelle (Unterausschuss
Qualitatssicherung).

2Sie tragenrjeweils gegeniiber dem G-BA die Gesamtverantwortung fur die ordnungsgemane
Durchfildtung qualitatsverbessernder MaRnahmen. 3Im Rahmen dieser Gesamtverantwortung
erfolgtldi€” Durchfiihrung der einzelnen QS-MaRRnahmen durch die Stelle nach § 5 Absatz 4
bzw\8 7 Satz 2 unter Beteiligung der Fachkommissionen gemall 8 5 Absatz5 oder §8
Absdtz 3. “Soweit aus rechtlichen Grinden zur Durchfiihrung oder Durchsetzung der
Malnahmen notwendig, wird diese an die zustandige KV/KZV oder an die Krankenkassen
Ubertragen. °Die zustandige Stelle nach Satz 1 pruft unter Beteiligung der Fachkommission
gemaR 8 5 Absatz 5 oder § 8 Absatz 3 die ihr Gbermittelten Auswertungen auf Auffalligkeiten
ohne Kenntnis der Identitat der Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer, sofern eine
Depseudonymisierung fur den Zweck der Prifung nicht zwingend erforderlich ist.

2) 'Ergeben die Auswertungen Auffalligkeiten bei einer Leistungserbringerin oder einem
Leistungserbringer, erfolgt deren oder dessen Depseudonymisierung gegeniber der
durchfihrenden Stelle nach Absatz 1 Satz 3 bzw. Satz 4 und wird ihr oder ihm zun&chst
Gelegenheit zur Stellungnahme gegeben (,Stellungnahmeverfahren®). 2Hierzu gehoren neben
der Einholung von schriftlichen Stellungnahmen insbesondere die Durchfiihrung von
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Gesprachen und mit Einverstandnis der Leistungserbringerin und des Leistungserbringers
auch Begehungen. ®Das Stellungnahmeverfahren erfolgt unter der Verantwortung der
zustandigen Stelle nach Absatz 1 Satz 1 in Verbindung mit Satz 3 und 4. “Das Verfahren nach
Satz1l und2 kann dariber hinaus auch dann durchgefihrt werden, wenn eine
Leistungserbringerin oder ein Leistungserbringer aufféllig gute Ergebnisse hat oder in
Vorjahren wiederholt auffallig war. *Soweit zur Aufklarung etwaiger Qualitatsmangel, z. B. im
Rahmen einer Langsschnittbetrachtung, erforderlich, kdnnen der Leistungserbringerin oder
dem Leistungserbringer im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens auch bei anderen
Leistungserbringern oder den Krankenkassen erhobene personenbezogene Daten der oder
des Versicherten Ubermittelt werden, soweit diese konkret fiir das Stellungnahmeverfahren
relevant sind.

3) IKonnen die Auffalligkeiten im Stellungnahmeverfahren nicht ausreichend aufgfekdart
werden, beschlie3t die zustandige Stelle nach Absatz 1 Satz 1 Uber die NotwendigKeit zur
Einleitung geeigneter Mal3nahmen und legt unter Beteiligung der in Absatz 1 Satz\3 und 4
jeweils genannten Organisationen und Fachkommissionen Art, Inhalt und Umfang der
MaRnahmen fest. 2Primér soll durch die in Absatz 1 Satz 3 bzw. Satz 4 genannte zustandige
Stelle eine auf Beseitigung von verbleibenden Zweifeln gerichtete Vereinbarung mit den
betreffenden Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern abgeschlossen werden, es sei
denn es bestehen Belege fir schwerwiegende einzelne Missstande. 3Als Inhalt einer
Vereinbarung kommen beispielsweise in Betracht (MaRnahmenstufe 1):

a) Teilnahme an geeigneten Fortbildungen, Fachgespréchen, Kolloquien
b) Teilnahme am Qualitatszirkel

¢) Implementierung von Behandlungspfaden

d) Durchfiihrung von Audits

e) Durchfiihrung von Peer Reviews

f) Implementierung von Handlungsempfehlungen anhand von Leitlinien.

(4) !Bestehen Belege fir schwerwi€gende einzelne Missstande, verweigert eine
Leistungserbringerin oder ein Leistungserbringer den Abschluss oder die Erfullung einer
Vereinbarung oder wird der durch diesVereinbarung angestrebte Zustand in der vorgesehenen
Zeit nicht erreicht, ist derhetroffenen Leistungserbringerin oder dem betroffenen
Leistungserbringer Gelegenligit*zur AuRerung zu geben. ?Die Frist zur AuBerung soll vier
Wochen betragen. °Die~zustandige Stelle nach Absatz1 Satz1 entscheidet unter
Beriicksichtigung  dernN\AuRerung (ber die Anwendung folgender MaRRnahmen
(MafRnahmenstufe 2):

a) Korrekturdep Vereinbarung

b) Information der fir Vergutungsabschlage oder Entziehung der
Abréchnungsmaoglichkeit der jeweiligen Leistung zustandigen Stellen mit
entsprechenden Empfehlungen.

‘Die\Weitere Umsetzung dieser Empfehlungen erfolgt bei kollektivvertraglich tatigen
Vertragsarztinnen und Vertragsarzten durch die zustéandige KV/KZV, bei allen anderen
Leistungserbringerinnen  und  Leistungserbringern im  Rahmen der jeweiligen
Vertragsbeziehungen.

(5) 1Bei wiederholten oder besonders schwerwiegenden Auffalligkeiten, in Fallen, in denen
die Leistungserbringerin oder der Leistungserbringer an der QualitatssicherungsmaflRnahme
nicht oder nicht vollstandig teilnimmt oder in anderen Fallen mit dringendem Handlungsbedarf
kann die zustdndige Stelle nach Absatz 1] Satz1l von dem vorgesehenen Stufenplan
abweichen und unverziglich MaRnahmen nach Absatz4 beschlieBen bzw. bei
kollektivvertraglich tatigen Vertragsarztinnen und Vertragsarzten der zustdndigen KV/KZV
deren weitere Umsetzung empfehlen. 2Bei allen anderen Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringern erfolgt die Umsetzung im Rahmen der jeweiligen Vertragsbeziehungen.
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(6) INicht dokumentierte, aber dokumentationspflichtige Datensatze I6sen die MaBnahme
nach Absatz 4 Satz 3 Buchstabe b aus. 2Das Nahere regeln die themenspezifischen
Bestimmungen.

) 1Zur Durchfiihrung der MalRnahmen nach Absatz 2 bis 4 unterstiitzen die zustandige
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 fir die Durchfiihrung der MaRnahmen nach Absatz 3 Satz 3 und Absatz 4 Satz 4
zustandigen Stellen melden der zustandigen Stelle nach Absatz 1 Satz 1 zu einem in den
themenspezifischen Bestimmungen festgelegten Zeitpunkt zeitnah zurlck, wie mit den
Empfehlungen verfahren wurde. 2Die Fristen fur die Berichterstattung werden ig¥den
themenspezifischen Bestimmungen festgelegt.

9) Bei Krankenhdusern hat die Bewertung rechnerisch auffélliger Ergebnisse von
Qualitatsindikatoren, fur die eine einrichtungsbezogene Veroffentlichung der Ergebnisse im
Qualitatsbericht der Krankenh&user gemafll 8 136b Absatz 1 Satz1 Nummer 3 SGBV
vorgegeben ist, entsprechend den dort festgelegten Anforderungen zu erfelgen.

8§18 Ruckmeldeberichte fur die Leistungserbringerinnen undsl¥eistungserbringer

(2) !Die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringererhalten zu den von ihnen
Ubermittelten Daten Rickmeldeberichte. 2Die Bundesa(iswertungsstelle leitet die nach
einheitlichen Vorgaben erstellten Berichte so an die Datenannahmestellen weiter, dass diese
keine Mdglichkeit zur Einsichtnahme haben. ®Die jewellige Datenannahmestelle sendet die
Berichte an die Leistungserbringerinnen und Leistufgsérbringer. “Es kann auch der Abruf von
Berichten durch die Empfangergruppe im Rahmen eines Online-Verfahrens vorgesehen
werden.

2) Der jeweilige Rickmeldebericht smiuss Informationen zur Vollstandigkeit und die
statistische Darstellung der von derSLeistungserbringerin oder dem Leistungserbringer
ubermittelten Daten sowie jeweils der¥eérgleichsgruppe enthalten.

3) !Der Ruckmeldebericht solkfiir die Empfangergruppe gut verstandlich aufbereitet sein.
2Er soll Verlaufe und Entwicklungen im betroffenen Verfahren sowohl bezogen auf die jeweilige
Leistungserbringerin oder®«dén jeweiligen Leistungserbringer als auch bezogen auf die
Vergleichsgruppe ermgglichen. *Die KVen, KZVen, LKG/LQS konnen auf Anfrage und mit
Einwilligung der Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer Einsicht in den jeweiligen
Ruckmeldebericht néhmen.

(4) Der Ruckmetdebericht enthalt ausschliellich statistische Auswertungen als Grundlage
fur die Bewertdngen gemal § 17 worauf ausdricklich hinzuweisen ist.

(5) DerdRuckmeldebericht ist der Empfangergruppe unverziiglich nach dem jeweiligen
Ende der.Abgabefrist der Daten zu Gbermitteln.

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

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

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

3. die langsschnittliche verlaufsbezogene Darstellung des Erfolgs von
Quialitatssicherungsmalinahmen

4. Erfahrungsberichte aus den Fachkommissionen
5. Angaben zur Dokumentationsqualitat und
6. Angaben Uber wiederholte oder besonders schwerwiegende Auffalligkeiten.

(4) Die Verpflichtung nach Absatz 1 bis 3 gilt auch fir andere Organisationen aufBundes-
oder Landesebene, die mit der Durchfihrung von Qualitdtssicherungsmaflinahmen nach
dieser Richtlinie beauftragt sind.

§ 20 Bundesqualitatsbericht an den G-BA

!Das Institut nach § 137a SGB V erstellt jahrlich einen Bundesqualitatsbericht fiir den G-BA in
maschinenlesbarer und -verwertbarer Form. 2In dem Bericht, fasst es die Ergebnisse der
Bundesauswertung und die eigenen sowie die durch die Qualitétssicherungsergebnisberichte
ubermittelten  Erkenntnisse und Ergebnisse dew N\ Durchfihrung der Qualitats-
sicherungsmafRnahmen zusammen. 3Dieser Bericht umfasst auch Angaben zur Datenvaliditat
sowie eine Evaluation des Verfahrens anhandCdieser Ergebnisse z.B. bezlglich der
Wirksamkeit des Verfahrens.

8§21 Ablosung landerbezogener Verfahien

Erfullt die LAG die ihr obliegendéa Aufgaben einschlieRlich der Wahrnehmung der
Organisationsverantwortung fur vontthr in die Erfullung ihrer Aufgaben einbezogene Stellen
nicht, ist der G-BA berechtigt, fach fruchtlosem Ablauf einer mit schriftlicher Aufforderung zur
ordnungsgeméaRen Erfullungsder Aufgabe gesetzten, angemessenen Frist das von der
mangelhaften Erfullung betoffene landerbezogene Verfahren im Zustandigkeitsbereich der
betroffenen LAG durch‘die*Bundesstelle oder eine andere Stelle durchfiihren zu lassen. ?Die
Durchfuihrung des von, der mangelhaften Erflllung betroffenen landerbezogenen Verfahrens
durch die Bundesstelle oder eine andere Stelle erfolgt dabei solange, bis die LAG die ihr
obliegenden Aufgaben einschlieBlich der Wahrnehmung der Organisationsverantwortung
tubernehmen kann. 3Die der bisher mit der Aufgabe betrauten Stelle oder Organisation fuir
diese Aufgabe gewahrte Vergitung ist zurlickzufordern. “Die Kosten fir die ersatzweise
Durchfiihfung nach Satz 1 sind von der betroffenen LAG zu tragen.

8§22/ Finanzierung

D !Die Finanzierung der LAG zur Erfullung ihrer Aufgaben nach dieser Richtlinie fur die
Durchfuhrung der landerbezogenen Verfahren erfolgt durch die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen. ?Hierzu wird auf vertraglicher Grundlage gemeinsam
von den Landesverbénden der Krankenkassen und den Ersatzkassen, KV, KZV und LKG
anhand der konkreten Gegebenheiten und unter dem Aspekt der Wirtschaftlichkeit der
Haushalt der LAG aufgestellt. 3Das Nahere zur Verwendung der Mittel fur die LAG ergibt sich
aus dem Haushalt.

2) Die nach Absatz1 erforderlichen Finanzmittel werden direkt von den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen an die LAGen als Gesamtbetrag
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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 Aufwéande, die
aus den Aufgaben der LAG resultieren, abgedeckt.

3) !Der Haushalt sowie ein jahrlicher Geschéftsbericht, welche mindestens eine fur die
Aufgaben nach § 6 differenzierte Ubersicht der entstandenen Kosten umfassen, sind durch
die LAG zu veroffentlichen. ?Der G-BA pruft regelmaRig die Wirtschaftlichkeit der LAGen
insbesondere durch Vergleiche. 2Das Ergebnis wird den Tragern der LAG mitgeteilt. “Der G-
BA legt einheitliche Vorgaben fiir die Ubersichten der entstandenen Kosten nach Absatz 2
Satz 3 sowie die MafRstabe zur Bewertung der Wirtschaftlichkeit fest. °Er evaluiert seine
Regelung zur Finanzierung im Hinblick auf eine wirtschaftliche Umsetzung der Aufgaben durch
die LAGen und passt diese gegebenenfalls an.

(4) Die Finanzierung der zusatzlich entstehenden Aufwande fir die DurchfliRtung von
Aufgaben nach dieser Richtlinie bei den Vertragsarztinnen und Vertragsagzten sowie
Vertragszahnarztinnen und Vertragszahnarzten wird nicht in dieser Richtlinie geregelt,
sondern gesondert gemaR 8§87 SGBV vereinbart. 2Die Finanzierung® der internen
Dokumentation im Krankenhaus wird nicht in dieser Richtlinie geregelt,.sendern ist nach 8 17b
Absatz 1a Nummer 4 KHG zwischen DKG und GKV-SV zu vereinbares.

§ 23 Bindung der einbezogenen Organisationen

1Sofern nach dieser Richtlinie Organisationen in die Erfullung/von Aufgaben einbezogen sind,
die nicht bereits nach dem SGB V an die Vorgaben dieSer*Richtlinie gebunden sind, ist diese
Bindung jeweils vertraglich von der jeweiligen-Auftraggeberin oder dem jeweiligen
Auftraggeber vorzunehmen. 2Ohne eine solche vertragliche Bindung ist eine Einbeziehung in
die Erfullung der Aufgaben durch diese Organigationen unzulassig.

8§24 Information der Patientinnen undPatienten

Die Leistungserbringerinnen und™teistungserbringer sind verpflichtet, ihre Patientinnen und
Patienten etwa anhand von Merkblattern in verstandlicher Weise tber Zweck und Inhalt des
sie betreffenden Qualitatssichertingsverfahrens zu informieren. 2Dies umfasst eine Information
uber die zu erhebenden~Daten, die erhebenden und verarbeitenden Stellen sowie die
Verwendung der Datensund den weiteren Umgang mit ihnen. Patientinnen und Patienten
erhalten auch Hinweise,*auf patientenrelevante Informationsquellen unter Berucksichtigung
von Empfehlungen-der'maf3geblichen Organisationen nach § 140f SGB V.

825 Information der Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer

!Die. L€istingserbringerinnen und Leistungserbringer sind von den Organisationen nach § 1
AbSatz 7 Nummer 1 und 2 Uber das Qualitatssicherungsverfahren zu informieren und bei der
Umsetzung zu beraten. 2Dies umfasst beispielsweise Informationen Uber die Ausldsekriterien
der Verfahren, d. h., wie zu erkennen ist, bei welcher Patientengruppe wann welche Daten zu
erheben sind.

8§26 Expertengremien auf Bundesebene

) IFur die fachliche Begleitung bei der Durchfiihnrung der einrichtungstibergreifenden
Qualitatssicherungsverfahren soll das Institut nach 8§ 137a SGB V auf Bundesebene fach-
bzw. themenspezifische Gremien, insbesondere mit Fachexperten aus dem vertragsérztlichen
Bereich und den Krankenhausern, einrichten. 2Hierbei werden auch bis zu jeweils zwei
sachkundige Personen als Experten von den fir die Wahrnehmung der Interessen der
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Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch Kranker und behinderter Menschen
maRgeblichen Organisationen nach § 140f SGB V mit einbezogen. Die Kosten fiir die
Teilnahme an den Expertengremien auf Bundesebene von den fir die Wahrnehmung der
Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch Kranker und
behinderter Menschen maf3geblichen Organisationen nach § 140f Absatz 1, 2, 5und 6 SGB V
tragt das Institut nach § 137a SGB V.

2) !Die von diesen Gremien erarbeiteten Empfehlungen flieRen in die Arbeitsergebnisse
des Instituts nach § 137a SGB V ein. 2Zu spezifischen Fragestellungen kdnnen weitere
Experten hinzugezogen werden.

3) Diese Expertengremien sollen das Institut nach 8 137a SGB V insbesondere zu
folgenden Punkten beraten bzw. deren Aufgaben unterstiitzen:

a) Medizinische Expertise fur das Erfassen und Darstellen qualitatssicherungsrelevanter
Sachverhalte

b) fachliche Expertise bei der Durchfihrung von Machbarkeitsprifungen and
Erprobungen von neuen einrichtungsibergreifenden Qualitatssicherungsverfahren

c) Empfehlungen fir die Festlegung und Anpassung von Rechenregeln und
Referenzbereichen

d) Pflege und Weiterentwicklung von einrichtungsubergreifenden
Qualitatssicherungsverfahren auf Basis der Ergebnissg der Datenauswertungen und
Datenvalidierung sowie aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse

e) Analyse potenzieller Datenquellen und Integratignwerschiedener
Qualitatssicherungsinstrumente

f) Analyse des Handlungsbedarfs zur Umsetzung von Qualitatsverbesserungen in der
Versorgung

g) Fragen der Abrechnung, Kodierpraxissund Datenverarbeitung in den jeweiligen
Versorgungssektoren

h) Beratung der Inhalte des Buhdé€squalitatsberichts gemaR Teil 1 § 20 der Richtlinie.

(4) Die Grundsatze fur die Einbeziehung der Fachexperten legt das Institut nach § 137a
SGB V in seinen Methodischem\Grundlagen fest.

(5) Die Zusammensetzunig dieser Expertengremien und weitere organisatorische
Vorgaben kénnen in de\hemenspezifischen Bestimmungen oder gesonderten Beschliissen
festgelegt werden.
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Anlage zu Teil 1: Datenflussverfahren
§1 Allgemeines

D Das in Teil 1 8§ 13 der Richtlinie dargelegte Grundmodell des Datenflusses gilt fur die
Verfahren der Richtlinie, es sei denn die themenspezifischen Bestimmungen sehen
Abweichungen gemaR Teil 1 § 13 Absatz 4 vor.

(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 fir
Sicherheit in  der Informationstechnik  bezlglich des zu  verwendendén
Pseudonymisierungsverfahrens bertcksichtigen.

§2 Datenlibermittlung an die Datenannahmestelle

D !Die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer nach TeixI\N§ 1 Absatz 6 der
Richtlinie sowie die Krankenkassen ubermitteln die nach Teil 1 § 15 der,'Richtlinie erhobenen
und gepriften Datensdtze an die nach Teill 89 Absatz 1 .dec~Richtlinie zusténdige
Datenannahmestelle. ?2Die Daten bei den Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern
sowie bei den Krankenkassen werden von diesen jeweilssanfland eines vom Institut nach
§ 137a SGB V erstellten einheitlichen Datenprufprogrammies: nach Teil 1 § 4 Absatz 4 der
Richtlinie oder den EDV-technischen Vorgaben zur Raténprifung auf Plausibilitat und
Vollstandigkeit gepriift. 3Leistungserbringerinnen und “Leistungserbringer nach Teil1 §1
Absatz 6 Satz 1 Nummer 2 der Richtlinie figen ein @utomatisiertes Protokoll der Prifung nach
Satz 2 den Datensatzen, die fir selektivvertraglich erbrachte Leistungen erhoben wurden, bei.

(2) !Die patientenidentifizierenden Daten~nach Teil 1 § 14 Absatz 2 der Richtlinie zur
Erzeugung eines Pseudonyms werden~zudem bei der Leistungserbringerin oder dem
Leistungserbringer nach Teil1 81 AbSatz 6 der Richtlinie sowie den Krankenkassen so
verschlusselt, dass die datenschutzreghtlichen Bestimmungen nach § 299 SGB V eingehalten
werden und nur die Vertrauénsstelle sie lesen kann. 2In der Regel wird zur
Patientenidentifikation die lebenslange Krankenversichertennummer fir Versicherte
verwendet.

3) !Bei Datenannahinestellen nach Teil1l 89 Absatz1 Satz2 (KV/KZVen), Satz 3
(LQS/LKG), Satz 6 (bAG) und Satz 8 (Datenannahmestelle Krankenkassen — DAS KK) der
Richtlinie werden “die, "Qualitatssicherungsdaten bei der Leistungserbringerin oder dem
Leistungserbringet_ mach Teil1 8 1 Absatz 6 der Richtlinie oder den Krankenkassen so
verschlisselt{dass die datenschutzrechtlichen Bestimmungen nach § 299 SGB V eingehalten
werden und nur diese Datenannahmestelle sie entschlisseln und fur die Prifung auf
Plausibilitat/und Vollstandigkeit nutzen kann. ?Bei der Datenannahmestelle nach Teil 1 § 9
Absatz-1"Satz 7 werden die Qualitatssicherungsdaten bei der Leistungserbringerin oder dem
Leistungserbringer nach Teil1 81 Absatz 6 der Richtlinie so verschlisselt, dass die
datenschutzrechtlichen Bestimmungen nach 8 299 SGB V eingehalten werden und nur die
Bundesauswertungsstelle sie entschlisseln, und flr die weitere Nutzung nach dieser Richtlinie
zur Verflgung stellen kann.

4) 1Zur Gewahrleistung der Vollzahligkeitsprifung Ubermitteln kollektivvertraglich tatige
Vertragsarztinnen und Vertragsarzte der Datenannahmestelle nach Teil 1 § 9 Absatz 1 Satz 2
der Richtlinie (KV/KZV) zudem zusétzlich die dafir erforderlichen administrativen Daten. 2Alle
anderen Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer Gibermitteln der jeweils zusténdigen
Datenannahmestelle die Konformitatserklarung gemafld Teil1 § 15 Absatz 2 bis 4 der
Richtlinie.
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§3 Verfahren in der Datenannahmestelle

D Die jeweilige Datenannahmestelle Gberpruft die an sie fristgerecht gelieferten Daten
auf Plausibilitat, Vollstandigkeit und Vollzahligkeit. 2Datenannahmestellen nach Teil 1 § 9
Absatz 1 Satz 2 der Richtlinie (KV/KZVen) priifen die Plausibilitdt und Vollstandigkeit anhand
der EDV-technischen Vorgaben zur Datenpriifung oder des Datenprufprogramms nach Teil 1
8§ 4 Absatz 4 der Richtlinie und die Vollzahligkeit der Datensdtze anhand der zusatzlich
Ubermittelten administrativen Daten nach Tell 1 § 14 Absatz 6 der Richtlinie.
3Datenannahmestellen nach Teil 1 § 9 Absatz 1 Satz 3 und 6 der Richtlinie (LQS/LKG und
LAG) prufen die Plausibilitdt und Vollstandigkeit anhand der EDV-technischen Vorgaben zur
Datenprufung oder des Datenprifprogramms nach Teil 1 § 4 Absatz 4 der Richtlinie und die
Vollzahligkeit anhand der Konformitatserklarung gemaR Teil 1 8§ 15 Absatz 2 bis *4 \der
Richtlinie. “Die Datenannahmestelle nach Teil 1 8§ 9 Absatz 1 Satz 7 der Richtlinie
(Vertrauensstelle) prift das Prufprotokoll auf formale Auffalligkeiten und die Vollzahligkeit der
Datensatze anhand der Konformitatserklarung gemafr Teil 1 § 15 Absatz 2 bis 4 der Richtlinie.
°Die Datenannahmestelle nach Teil 1 § 9 Absatz 1 Satz 8 der Richtlinie (DAS KK) prift die
Plausibilitat und Vollstandigkeit anhand der EDV-technischen Vorgaber zur Datenprifung
oder des Datenpriufprogramms nach Teil 1 § 4 Absatz 4 der Richtlini€.\°Auf eine von den
Datenannahmestellen durchgefuhrte Riickmeldung zur Plausibilitat, Vollstandigkeit und soweit
madglich Vollzahligkeit an die jeweiligen Leistungserbringerinnen und keistungserbringer nach
Teil1 81 Absatz 6 der Richtlinie und an die jeweilige Krankenkasse erfolgt durch diese
gegebenenfalls eine Korrektur und Erganzung der Datensatze€NBis auf die meldebezogenen
Daten werden die administrativen Daten nach Abschluss des’ Korrekturverfahrens geléscht,
sofern sie nicht von der Bundesauswertungsstelle zur\Erfullung ihrer Aufgaben bendtigt
werden.

2) !Die Datenannahmestelle erzeugt aus deh\leistungserbringeridentifizierenden Daten
jeweils ein Leistungserbringerpseudonym. ?Riir die Pseudonymisierung nutzen die
Datenannahmestellen nach Teil 1 8§ 9 der. Rightlinie das vom Institut nach § 137a SGB V
vorgeschlagene Verfahren zur Systemweit einheitlichen Leistungserbringer-
pseudonymisierung, welches sicherstellt;” dass die Datenannahmestellen den gleichen
leistungserbringeridentifizierenden Daten jeweils das gleiche Pseudonym zuordnen. 3Die
Datenannahmestellen nach Teil 1 §'9*Absatz 1 Satz 7 (Vertrauensstelle) und Satz 8 (DAS-KK)
der Richtlinie nutzen die{“offentlichen Schlissel der systemweit einheitlichen
Leistungserbringerpseudonymisierung, die ihnen auf Anfrage von den Datenannahmestellen
nach Teil 1 8 9 Absatz 1rSatz 2 (KV bzw. KZV), Satz 3 (LQS/LKG) und Satz 6 (LAG) der
Richtlinie Ubermittelt, werden. “Abweichend von Satz 1 legen die themenspezifischen
Bestimmungen fest,cobvdie Datenannahmestelle fir die Sozialdaten bei den Krankenkassen
nach Teil 1 8 9.Absatz 1 Satz 8 der Richtlinie die leistungserbringeridentifizierenden Daten
pseudonymisi€fienoder anonymisieren soll. °Die Datenannahmestelle nach Teil 1 § 9 Absatz 1
Satz 8 der Richtlinie ersetzt die krankenkassenidentifizierenden Daten durch ein
Krankenkassen-Pseudonym, sofern in den themenspezifischen Bestimmungen nichts anderes
vorgesehen ist.

3 *Die Datenannahmestellen nach Teil 1 § 9 Absatz 1 Satz 2, Satz 3, Satz 6 und Satz 8
der/ Richtlinie (KV/KZVen, LQS/LKG, LAG und DAS KK) verschlisseln die
Qualitatssicherungsdaten so, dass die datenschutzrechtlichen Bestimmungen nach § 299
SGB V eingehalten werden und nur die Bundesauswertungsstelle sie entschlisseln kann. 2Die
Datenannahmestelle nach Teil 1 8§ 9 Absatz 1 Satz 8 der Richtlinie (DAS KK) verschlisselt
das Krankenkassen-Pseudonym mit dem offentlichen Schlussel der
Bundesauswertungsstelle. *Alle Datenannahmestellen verschliisseln das Leistungserbringer-
pseudonym so, dass die datenschutzrechtlichen Bestimmungen nach §299 SGBYV
eingehalten werden und nur die Bundesauswertungsstelle es entschlisseln kann. Sie
Ubermitteln die von der Leistungserbringerin oder dem Leistungserbringer oder von den
Krankenkassen gelieferten, verschlisselten patientenidentifizierenden Daten, die
verschlisselten Qualitatssicherungsdaten, das verschlisselte Leistungserbringerpseudonym
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und ggf. das verschlisselte Krankenkassen-Pseudonym zusammen mit den verschliisselten
Ergebnissen der Prifung an die Vertrauensstelle.

84 Verfahren in der Vertrauensstelle

(2) Die Vertrauensstelle nach Teil1 8 11 der Richtlinie entschliusselt die patienten-
identifizierenden Daten, prift sie und erzeugt daraus ein Patientenpseudonym pro Verfahren
unter Verwendung eines nur ihr bekannten Geheimnisses und unter Berlcksichtigung der
Empfehlungen des Bundesamits fiir Sicherheit in der Informationstechnik.

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

8§85 Verfahren in den Auswertungsstellen

D) Soweit die Prufung nach 8 3 Absatz 1 nicht umfassend erfolgt wnd belegt ist, wird sie
von der Bundesauswertungsstelle durchgefihrt.

(2) Die Bundesauswertungsstelle fuihrt je Verfahren anhand de§ Ratientenpseudonyms die
bei den Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern und den Krankenkassen erhobenen
Daten aller vorliegenden Zeitraume zusammen und pruft.Sietgemal Teil 1 § 10 Absatz 2
Satz 2 Nummer 2 der Richtlinie.

3 Vor Nutzung der Daten fur die in der Richtlinie vorgesehenen Auswertungen ist durch
interne Regelungen sicherzustellen, dass solche Adswertungen und MaRnahmen nur auf der
Grundlage von Daten erfolgen, die in Bezug“auf die Leistungserbringerin und den
Leistungserbringer pseudonymisiert sind, sofékn*eine Depseudonymisierung fur den Zweck
der Auswertung nicht zwingend erforderlich,ist.

(4) Die Daten werden nach bundeseéinheitlichen Kriterien mit in den themenspezifischen
Bestimmungen festgelegten Auswertingszielen ausgewertet und die Auswertungen bei
landerbezogenen Verfahren den CAGen zur Verfigung gestellt.

86 Auswertungen und Ruckmeldeberichte

(2) !Die Bundesatliswertungsstelle stellt die Daten zur weiteren Nutzung nach dieser
Richtlinie so zug-“Verfigung, dass das Patientenpseudonym nach 84 durch ein
Ersatzpseudopym ersetzt wird. 2Fur die Rickmeldeberichte nach Teil 1 § 18 der Richtlinie und
die Auswertungen fir die LAGen ersetzt sie das Patientenpseudonym durch die von der
jeweiligen ~Leistungserbringerin - oder dem jeweiligen Leistungserbringer gemeldete
Vorgangsaummer nach Teil 1 § 14 Absatz 5 der Richtlinie.

(2) Die Bundesauswertungsstelle stellt entsprechend Teil 1 § 6 Satz 1 Nummer 1 der
Richtlinie  fur  landerbezogene  Verfahren landesbezogene  Auswertungen und
pseudonymisierte Riickmeldeberichte fiir die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer
zur unmittelbaren Verwendung durch die LAGen bereit. 2Das Nahere dazu wird in den
themenspezifischen Bestimmungen geregelt. S°Zusatzlich konnen die LAGen die
Auswertungsstelle auf Landesebene gemal Teil 1 8§ 6 Absatz 2 der Richtlinie beauftragen,
erganzende Auswertungen im Rahmen der themenspezifisch definierten Auswertungsziele zu
erstellen, insbesondere fur zur Durchfiihrung der Malinahmen nach Teil 1 § 17 der Richtlinie
(Stellungnahmeverfahren und Einleitung qualitatsverbessernder MalRBnahmen) notwendige
Auswertungen. “Dazu erhalten die von den LAGen beauftragten Auswertungsstellen
Zugriffsrechte auf die Datenbank bei der Bundesauswertungsstelle nach Teil 1 § 4 Absatz 7
der Richtlinie, welche die gepriften und patientenpseudonymisierten Daten enthalt.
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3) Die Bundesauswertungsstelle nach Teil 1 § 10 Absatz 2 der Richtlinie leitet den
Datenannahmestellen und diese wiederum den Leistungserbringerinnen  und

Leistungserbringern ihre Riickmeldeberichte so zu, dass die Datenannahmestellen und Dritte
keine Mdglichkeit zur Einsichtnahme haben.
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Teil 2: Themenspezifische Bestimmungen

Verfahren 1: Perkutane Koronarintervention (PCI) und Koronarangiographie
§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 Koronarinterventiond (PCI) und
Koronarangiographie®. 2Das Verfahren wird nachfolgend ,QS PCI* genannt.

3) !Das Verfahren soll die qualitatsrelevanten Aspekte im Bereich vor
a) Indikationsstellung des Indexeingriffs,
b) Durchfiihrung des Indexeingriffs sowie

c) Komplikationen/unerwinschte Ereignisse
messen, vergleichend darstellen und bewerten. ?Die engsprechenden Indikatoren sind in
Anlage | aufgefihrt.
3Daraus ergeben sich insbesondere folgende Ziele des Verfahrens:

a) Verbesserung der Indikationsstellung

b) Forderung der leitliniengerechten{Durchfihrung des Eingriffs zur Erhhung der
Patientensicherheit

¢) Verringerung der Komplikatiabsrate wahrend und nach der Behandlung, hierbei
insbesondere eine (Mefsingerung von unerwinschten kardialen oder
zerebrovaskularen Ereignissen (MACCE) und der Sterblichkeit.
“Im Weiteren ist im Verfahrepn.meben der Zielerreichung auch die Angemessenheit der
Methoden der Qualitatssichepung zu Uberprifen.

§2 Eckpunkte

D Das Verfahren dient der Beurteilung des ambulant oder stationdr erbrachten
Indexeingriffs\(sektorgleich).

(2) Belggarztlich durchgefuhrte Indexeingriffe werden der vertragsarztlichen Versorgung
im Sinné.vpn Teil 1 § 1 Absatz 6 Satz 1 Nummer 2 der Richtlinie zugeordnet.

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

(4) !Das Verfahren wird landerbezogen durchgefiihrt. 2Zur Sicherstellung der Neutralitat
der Aus- und Bewertungen konnen die Aus- und Bewertungen nach den 88 11 und 12
Absatz 1 landerubergreifend vorgenommen werden. 3Insbesondere ist die Darstellung von
landerbezogenen Aus- und Bewertungen, in welcher Rickschlisse auf die Identitat der
Leistungserbringer moglich sind, zu unterlassen und landertbergreifend auszufihren.

(5) !Das Verfahren wird bezogen auf ein Kalenderjahr (Erfassungsjahr) durchgefihrt.
2MaRgeblich 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 Durchftihrung. “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 Teifh S 1
Absatz 6 der Richtlinie fur die in der gesetzlichen Krankenversicherung vefsieherten
Patientinnen und Patienten erbringen. 2Das Verfahren wird mithin auf der Grimdiage einer
Vollerhebung nach 8299 Absatz1l Satz5 des Funften Sozial Gesetzbuch (SGB V)
durchgefihrt. °Dies ist erforderlich, da insbesondere die durch die Follow*up-Indikatoren
erfassten Ereignisse selten und sowohl hinsichtlich ihres Eintritts sowie des Ortes nicht
vorhersehbar sind. “Folglich kann nur mit einer Vollerheburg\ ‘die beabsichtigte
langsschnittliche Betrachtung der Patientinnen und Patienten erfelgen und die Follow-up-
Indikatoren fur alle Leistungserbringer aussagekréaftig erfasst werden.

§4 Erganzende pseudonymbezogene Vorgaben

D Das Patientenpseudonym wird von der"\Bundesauswertungsstelle spatestens
36 Monate nach Ablauf des Quartals, in dem der zugehdorige Indexeingriff stattfand, friihestens
jedoch nach Abschluss der Stellungnahmeverfahren fir alle Indikatoren, geléscht.

2) Die leistungserbringeridentifizierenden_Daten sind entsprechend § 3 Absatz 2 Satz 4
der Anlage zu Teil 1 der Richtlinie intder Datenannahmestelle der Krankenkassen zu
pseudonymisieren.

§5 Festlegung der zu erhelkénden Daten

D 'Fur das Verfahregwerden Daten erhoben, verarbeitet und genutzt von
a) den Leistungserbringern
b) den Krankenkassen und

c) ‘ztreinem spateren Zeitpunkt) den Patienten in Form von Patientenbefragungen.
’Die jeweiligen Daten sind der Anlagell zu entnehmen. 3Diese beinhalten
patientepidentifizierende Daten nach Teil 1 § 14 Absatz 2 der Richtlinie.

(2) 1Zum Zwecke einer bundeseinheitlichen und softwarebasierten Dokumentation durch
die Leistungserbringer sowie zur Anwendung einheitlicher Regeln fur die Datenbereitstellung
durch die Krankenkassen erarbeitet das Institut nach 8 137a SGB V, auf Grundlage der
Themenspezifischen Bestimmungen und der Daten gemafl Absatz 1, Vorgaben fir die
anzuwendenden elektronischen Datensatzformate sowie Softwarespezifikationen. 2Neben der
EDV-technischen Spezifizierung der Daten sind auch die Ein- und Ausschlusskriterien und
diesbezigliche Algorithmen zu spezifizieren. 3Die Spezifikationen missen erstmalig mit
Inkrafttreten der Themenspezifischen Bestimmungen sowie bei jeder wesentlichen Anderung
durch den G-BA beschlossen werden. “Sie werden in der jeweils aktuellen Fassung &ffentlich
zuganglich gemacht und durch das Institut nach § 137a SGB V im Internet vertffentlicht.
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§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 4 der Richtlinie zur Anwendung, die als Bestandteil der Spezifikation
gemalR § 5 Absatz 2 regelmaliig veroffentlicht werden.

§8 Rechenregeln und Referenzbereiche

D !Rechenregeln und Referenzbereiche der in Anlage | aufgefiihrten Indikatoren haben
bundesweit einheitlich fir alle Leistungserbringer Giltigkeit. 2Diese werden vem Institut nach
§ 137a SGB V in Zusammenarbeit mit Experten mit methodischer ung~fachlicher Expertise
geman § 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. ?2Der G-BA beschlief3t 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 verdoffentlicht
diese. ®Das jeweilige methodische Vorgehen zuk _Festlegung der Rechenregeln und
Referenzbereiche, insbesondere der Indexbildung’ und der Risikoadjustierung, ist zu
veroffentlichen. “Die endglltigen Rechenregelmund Referenzbereiche werden vom Institut
nach 8 137a SGB V bis zum 15. Juni des, Jahres der Auswertung der jeweiligen Indikatoren
veroffentlicht. SAnderungen der endgiiltigerngégeniiber den prospektiven Rechenregeln und
der Referenzbereiche sind gegenuber dem/G-BA zu begriinden, von diesem zu beschlielRen
und zu veréffentlichen.

§9 Datengrundlage fur Rickmeldeberichte und Auswertungen

1Es werden Daten untefschiedlicher Quellen und Verfligbarkeiten verwendet:

a) Datendurch Qualitatssicherungs-Dokumentation (QS-Dokumentation) beim
Leistdhgserbringer

b) Sezialdaten bei den Krankenkassen
c)(/(zu einem spateren Zeitpunkt) Patientenbefragungen.

2Auf Grupdlage dieser Daten erstellt die Bundesauswertungsstelle Auswertungen und Berichte
upter Bericksichtigung der Rechenregeln und Referenzwerte nach § 8. 3Grundsatzlich sollen
die,/ Datenauswertungen und deren Weiterleitung frilhestmoglich 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

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

§ 10 Riuckmeldeberichte nach Teil 1 § 18 der Richtlinie

D Einen jahrlichen Ruickmeldebericht sowie vierteljahrliche Zwischenberichte erhalten
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a) nach 8 108 SGB V zugelassene Krankenhauser,
b) Vertragséarztinnen und Vertragsarzte sowie

c) Vertragsarztinnen und Vertragsarzte, die Patientinnen und Patienten auf der
Grundlage von Selektivvertragen (SV-LE) behandeln,
die einen Indexeingriff erbracht haben. ?Die Berichte werden in Form und Inhalt nach einem
bundesweit einheitlichen Musterbericht erstellt.

2) !Die Ruckmeldeberichte fiir die Leistungserbringer enthalten neben den Vorgaben in
Teil 1 § 18 der Richtlinie mindestens folgende Informationen:

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

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

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

f)  Auflistung der Vorgangsnummern nach Teil 1 &\4Absatz 5 Satz 3 der Richtlinie,
bei denen das Qualitatsziel des jeweiligen Indikators nicht erreicht wird

g) Verlaufsdarstellung der Indikatorergebnisse ‘aus den beiden vorangegangenen
Jahren

h) Vertragsarztlich tatige Belegarzte_erhalten zusatzlich Auswertungen mit einer
Darstellung der Ergebnisse furjhre belegarztlichen Leistungen, die ab dem
Erfassungsjahr 2018 auch ‘nach Belegabteilungen bzw. Belegkrankenhaus
anhand der Nebenbetriebsstattennummer (NBSNR) differenziert werden. 2Diese
Auswertungen sollen ,den “Krankenhausern durch den Vertragsarzt auf der
Grundlage vertraglicher Vereinbarungen zwischen Belegarzt und Krankenhaus
zur Verfugung gestellt werden.

3) Die Zwischenberichte7basieren auf den zum Zeitpunkt der Erstellung verfligbaren
Daten und orientieren sich<ilnForm und Inhalt im Wesentlichen an den Riickmeldeberichten.

(4) Die Berichte seflen elektronisch verfugbar sein.

§ 11 Landerhezegene Auswertungen nach Teil 1 8 6 Absatz 2 der Anlage der
Richthaie

(2) !Pjé Landesarbeitsgemeinschaften erhalten einmal jahrlich landerbezogene
Ausweftingen. ?Diese werden in Form und Inhalt nach einer bundesweit einheitlichen
Musterauswertung erstellt. *Die landesbezogenen Auswertungen sollen in maschinenlesbarer
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
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- 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 bis zum 30. Juni zur Verfigung.

§ 12 Bewertung der Auffalligkeiten

D !Die von der Bundesauswertungsstelle Gbermittelten Auswertungen werden von den
Fachkommissionen nach & 14 im Auftrag der Landesarbeitsgemeinschaften bewertet, 2Sie
stellen die Notwendigkeit des Stellungnahmeverfahrens fest und empfehlen “dén
Landesarbeitsgemeinschaften die Einleitung.

(2) Das Stellungnahmeverfahren soll ohne Zeitverzug durchgefiihrt werdem=2Es kann
mehrstufig sein. 3Die Fachkommission empfiehlt Art und Weise des Stellungnalhmeverfahrens
(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 und der Landesarbeitsgemeinschaft werden
weiterfihrende Mafl3nahmen der Stufe 1 gemal Teil 1 § 17 Absatz@’Satz 3 der Richtlinie
empfohlen sowie der Zeitrahmen, innerhalb dessen die Ma3hahmen‘umgesetzt werden sollen.
°Die Fachkommission schlagt der Landesarbeitsgemeinschaft*ein geeignetes Verfahren zur
Uberpriufung des Erfolgs dieser MaRnahmen vor. 8Folgt die-kandesarbeitsgemeinschaft den
Empfehlungen nicht, ist dariiber im Qualitatssicherungsergebnisbericht nach Teil 1 § 19 der
Richtlinie zu berichten. "Konnten die Auffalligkeiten im“Stellungnahmeverfahren hinreichend
aufgeklart werden, empfiehlt die Fachkommissioinder Landesarbeitsgemeinschaft den
Abschluss des Stellungnahmeverfahrens. 8Uber de-Abschluss des Stellungnahmeverfahrens
informiert  die  Landesarbeitsgemeinschaff™, die  Leistungserbringerin  oder  den
Leistungserbringer.

3) Der G-BA wird innerhalb von drejrJahren nach Beginn der Datenerhebung bundesweit
einheitliche Kriterien fir die Datepbewertung und die Einleitung und Durchfihrung von
MalRnahmen gegentber den Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern gemaf Teil 1
§ 3 Satz 2 Nummer 9 der Richtlinie festlegen.

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

(5) !Bei dem Indikater’s6026 (1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI) hat die Fachkommission bei
ihrer Empfehlung an(die Landesarbeitsgemeinschaft die eingeschrankte Zuschreibbarkeit der
Ergebnisqualitat.zu_berticksichtigen. ?Das Stellungnahmeverfahren nach Teil 1 § 17 Absatz 2
der Richtlinie{ist-daher in dieser Form nicht umsetzbar. *Das Verfahren der Aufklarung von
Auffalligkeiten ‘und Einleitung von QS-MaRnahmen wird fir diesen Fall durch den G-BA
innerhalb-van drei Jahren nach der ersten Datenauswertung festgelegt.

(6) Das Stellungnahmeverfahren fir die Krankenhduser soll fur die im strukturierten
Qualitatsbericht der Krankenhauser zu veréffentlichenden Qualitatsindikatoren bis zum
31N\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.
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§ 14 Fachkommissionen

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

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

3) 1Stimmberechtigte Mitglieder der Fachkommissionen sind mindestens jex zwei
Vertreterinnen oder Vertreter der Vertragsarzte und der zugelassenen Krankenhauser in
gleicher Zahl sowie eine Vertreterin oder Vertreter der Krankenkassen “wmit der
Facharztbezeichnung Internistin/Internist. 2Jeweils mindestens eine Vertreterin oder ein
Vertreter der Vertragsarzte und der zugelassenen Krankenhauser sowie die\/ertreterin oder
der Vertreter der Krankenkassen muss Kardiologin/Kardiologe sein.¢3Mindestens eine
Vertreterin oder ein Vertreter der Vertragsarzte sowie der zugelassenenKrankenhauser muss
personlich Koronarangiographien und perkutane koronare Intertemtionen durchfihren.
“Darliber hinaus soll die Fachkommission mit mindestens einef~Herzchirurgin oder einem
Herzchirurgen als Mitglied besetzt sein. °Bis zu zwei Vertsetetinnen oder Vertreter des
Assistenzpersonals aus Herzkatheterlaboren konnen ein Mithératungsrecht erhalten. ®Die fur
die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patiéntén und der Selbsthilfe chronisch
Kranker und behinderter Menschen malgeblichén™ Organisationen erhalten ein
Mitberatungsrecht gemaf Teil 1 8 5 Absatz 5 Satz 10 der Richtlinie und kénnen hierzu bis zu
zwei sachkundige Personen benennen. “Im Einzglfall’kann 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 tibernehmen geman Teil 1
8§ 5 Absatz 5 der Richtlinie die fachliche Bewertung der Auswertungen sowie Aufgaben im
Rahmen der Umsetzung bzw. Dutchfihrung der durch die Landesarbeitsgemeinschaft
beschlossenen Qualitatssieherungsmaflinahmen. 2Zur Forderung einheitlicher
Vorgehensweisen bei der (Bewertung der Auswertungen und der Umsetzung bzw.
Durchfuhrung von QualitatssicherungsmalBnahmen und zur Weiterentwicklung des
Qualitatssicherungsverfahrens  sollen  bundeslandiibergreifend alle  Landesarbeits-
gemeinschaften und~jhre Fachkommissionen gemafl Teil 1 § 12 Absatz 2 der Richtlinie
zusammenarbeitert.

§ 15 Sektorenibergreifendes Expertengremium auf Bundesebene

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

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

§ 16 Datenlieferfristen

D Die Leistungserbringer tibermitteln die Daten des jeweils vorherigen Quartals bis zum
15. Mai, 15. August, 15. November und 28. Februar an die fiur sie zusténdige
Datenannahmestelle. ?Fur die Daten des gesamten Erfassungsjahres besteht eine
Korrekturfrist bis zum 15. Marz des auf das Erfassungsjahr folgenden Jahres. 3Die
Konformitatserklarung und die Aufstellung (Soll) nach Teil 1 § 15 der Richtlinie ist spatestens
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bis zum Ende der Korrekturfrist an die jeweilige Datenannahmestelle zu Ubermitteln. “Die
Datenannahmestelle leitet die nach Teil 1 § 9 der Richtlinie gepruften Daten unverziglich,
spatestens bis zum 5. Marz mit einer Korrekturfrist bis zum 18. Marz an die Vertrauensstelle
weiter. SDiese 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 fir Leistungserbringer nach Teil 1 § 9
Absatz 1 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 Bundesauswertungsstelle weiter.

2) !Die Krankenkassen ubermitteln die zum Zeitpunkt der Datenlieferung vorliegenden
Daten gemal3 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 fir sie zustdndige Datenannahmeéstelle
(DAS-KK). 2AnschlieRend an die genannten Lieferzeitraume gibt es Prifzeitraume i zum
31. Juli, 31. Oktober, 15. Februar und bis zum 30. April. *Die Bestatigung und diglAufstellung
nach Teil 1 § 16 Absatz 5 der Richtlinie ist spatestens bis zum 15. Oktober mit einrer Priffrist
bis zum 31. Oktober bezogen auf das Vorjahr zu Ubermitteln.

8§17 Fristen fur Berichte

(2) Die  Bundesauswertungsstelle stellt den Landesarbeitsgemeinschaften die
Auswertungen und den Datenannahmestellen fur die LeiStungserbringer die jahrlichen
Rickmeldeberichte bis zum 30. Juni zur Verfigung. 2Darin efithalten sind Auswertungen der
Qualitatssicherungs-Dokumentation flr 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 Durchfiihrung der MaRfiahimen nach Teil 1 § 17 Abséatze 3 und 4 der
Richtlinie zustéandigen Stellen meldengsder Landesarbeitsgemeinschaft zeithah, jedoch
spatestens sechs Monate nach Eingang, der Empfehlung bei der zustéandigen Stelle zuriick,
wie mit den Empfehlungen verfahre wurde. 2Die Landesarbeitsgemeinschaft berichtet
hieriber in dem Qualitatssicherungsergebnisbericht gemaf Teil 1 § 19 der Richtlinie.

3) !Die Landesarbeitsgenieinschaft tibersendet der Bundesauswertungsstelle bis zum
15. Marz den Qualitatssicherngsergebnisbericht gemaf Teil 1 § 19 der Richtlinie, worin Gber
alle Aktivitaten des Vorjahtes berichtet wird. 2Dabei ist sicherzustellen, dass alle von der
Bundesauswertungsstelle® im Vorjahr Ubermittelten Auswertungen bearbeitet wurden und
berichtet werden. 3Die. Spezifikation zur Form des Berichtsformats wird vom Institut nach
§ 137a SGB V.in, Abstimmung mit den Landesarbeitsgemeinschaften erstellt und dem G-BA
zur Kenntnis4/orgelegt.

4) 1Bigzum 15. August erstellt die Bundesauswertungsstelle den Bundesqualitatsbericht
gemaR Teil 1 § 20 der Richtlinie. 2Darin enthalten sind Auswertungen der Qualitatssicherungs-
Dokumeéntation fur Indexeingriffe aus dem Vorjahr, Auswertungen der Follow-up-Indikatoren,
die sich auf einen Indexeingriff des Vorvorjahres beziehen, sowie Ergebnisse aus den
Qualitéatssicherungsergebnisberichten der Landesarbeitsgemeinschaften.

8§18 Fehlende Dokumentation der Datenséatze

INicht dokumentierte, aber dokumentationspflichtige Datensatze I6sen MaRnahmen nach
Teil 1 8§ 17 Absatz 4 Satz 3 Buchstabe b der Richtlinie aus. ?Der G-BA beschlieRt bis zum
31. Dezember 2019 Regelungen zur fehlenden Dokumentation der Datensatze. 3Fir die
Erfassungsjahre 2016, 2017, 2018 und 2019 werden keine Vergutungsabschlage erhoben.
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§19 Ubergangsregelung

Diese Richtlinie ist auf die weitere Durchftihrung und den Abschluss von QS-Verfahrens fiir
Indexeingriffe, die bereits vor Inkrafttreten dieser Richtlinie am 1. Januar 2019 durchgefihrt
wurden und die aufgrund der Richtlinie zur einrichtungs- und sektoreniibergreifenden
Qualitatssicherung (Qesu-RL) vom 19. April 2010 (BAnz. S. 3995), zuletzt gedndert am
21. Juni 2018 (BAnz AT 18.09.2018 B3) Gegenstand eines QS-Verfahrens sind, anzuwenden.
2Die vom G-BA nach § 5 Absatz 2 und § 8 Teil 2 Verfahren 1: Perkutane Koronarintervention
(PCI) und Koronarangiographie Qesu-RL beschlossenen Spezifikationen sowie vorlaufigen
und endgultigen Rechenregeln sind fur das Verfahren QS PCI nach dieser Richtlinie weiter
anzuwenden.
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Anlage I: Indikatorenliste QS PCI

Indikationsstellung des Indexeingriffs

1

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

Indikator 1D
Beschreibung

56000

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.

Beschreibung

Qualitatsziel

Indikatortyp

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

Der Indikator erfasst die Anzahl der durchgefiihrten isolierten”Kaoronarangiographien mit
der Indikation ,Verdacht auf bzw. Ausschluss KHK*, bei defienangiographisch normale
KoronargefalRe nachgewiesen wurden.

Die Anzahl der durchgefiihrten isolierten Koronarangiographien ohne pathologischen
Befund (mit angiographisch normalen KoronargefaRen) soll niedrig sein.

Indikationstellung

Durchfiihrung des Indexeingriffs

3

Messung der Nierenfunktion vor einer elektiven oder dringlichen Koronarangiographie
oder PCI

Indikator ID
Beschreibung

56002

Der Indikator erfasst die ‘Anzahl an elektiven oder dringlichen Koronarangiographien oder
PCI, bei denen die Nierénfunktion innerhalb von einer Woche vor dem Eingriff gemessen
wurde.

Beschreibung

Qualitatsziel Die Anzahl anelektiven oder dringlichen Koronarangiographien oder PCI, bei denen die
Nierenfunktionninnerhalb von einer Woche vor dem Eingriff gemessen wurde, soll hoch
sein.

Indikatortyp Prozessindikator

4 sDoor-to-balloon*“-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCI mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt

Indikator ID 56003

Der Indikator erfasst die Anzahl an durchgefiihrten Erst-PCI mit der Indikation ST-
Hebungsinfarkt, die innerhalb der in den Leitlinien geforderten 60 Minuten nach Ankunft
des Patienten in der Einrichtung durchgefiihrt werden.

Beschreibung

Qualitatszi€l Maoglichst niedrige ,Door-to-balloon"-Zeit

Indikatortyp Prozessindikator

5 .Door“-Zeitpunkt oder ,Balloon‘“-Zeitpunkt unbekannt
Indikator ID 56004

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

Beschreibung

Qualitatsziel Die Anzahl 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
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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 Giber
4.800 cGy x cm? an allen isolierten PCI mit bekanntem Flachendosisprodukt.

Beschreibung

Qualitatsziel Maoglichst 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 Flachendosjsprodukt tiber
5.500 cGy x cm? an allen Einzeitig-PCI mit bekanntem Flachendosisprodukt.

Beschreibung

Qualitatsziel Méoglichst niedriges Dosis-Flachen-Produkt
Indikatortyp Prozessindikator

9 Dosis-Flachen-Produkt unbekannt
Indikator ID 56008

Der Indikator erfasst den Anteil an isolierten Koronarangiographien, isolierten PCI und
Einzeitig-PClI, bei denen kein Flachendosisproduktfangegeben wurde.

Beschreibung

Qualitatsziel Der Anteil an isolierten Koronarangiographi€n,tisolierten PCI und Einzeitig-PClI, bei
denen kein Flachendosisprodukt angegeben ist, soll niedrig sein.

Indikatortyp Prozessindikator

10 Isolierte Koronarangiographien mit Kontrastmittelmenge tber 150 ml

Indikator ID 56009

Der Indikator erfasst dengAnteil der isolierten Koronarangiographien, bei denen mehr als
150 ml Kontrastmittel appliziert wurde.

Beschreibung

Qualitatsziel Maoglichst geringesKontrastmittelmenge
Indikatortyp Prozessindikater

11 Isolierte PCI mit Kontrastmittelmenge tiber 200 ml
Indikator ID 5601Q

Deflndikator erfasst den Anteil der isolierten PCI, bei denen mehr als 200 ml
Kontrastmittel appliziert wurde.

Beseheeibung

Qualitatsziel Moglichst geringe Kontrastmittelmenge
Indikatortyp Prozessindikator

12 Einzeitig-PCI mit Kontrastmittelmenge ber 250 ml
IndikatoplD 56011

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

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

Indikatortyp Ergebnisindikator

14 Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI mit der Indikation ST-
Hebungsinfarkt

Indikator 1D 56014

Beschreibung

Qualitatsziel

Indikatortyp

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
Beschreibung

56016

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

Qualitatsziel Mdglichst oft Erreichen des wesentlichen Interventionsziéls bei PCI

Indikatortyp Ergebnisindikator

16 MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patienten mit isolierter Koronarangiographie
Indikator 1D 56018

Beschreibung

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

Qualitatsziel Die Anzahl der Patienten, pei dlenen unerwiinschte kardiale oder zerebrovaskulare intra-
oder postprozedurale EreignisSse (MACCE) bis einschlief3lich dem 7. postprozeduralen
Tag aufgetreten sind, §ol niedrig sein

Indikatortyp Ergebnisindikator

17 MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patienten mit PCI

Indikator ID 56020

Beschreibung

Denlndikator erfasst die Anzahl an Patienten, die eine PCI erhalten haben und bei denen
unérwinschte kardiale oder zerebrovaskulare intra- oder postprozedurale Ereignisse
(MACCE) bis einschlie3lich 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

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

Indikator 1D 56022

Beschreibung

Der Indikator erfasst die Anzahl an Patienten, die eine Erst-PCl bei ST-Hebungsinfarkt
erhalten haben und bei denen unerwiinschte kardiale oder zerebrovaskulare intra- oder
postprozedurale Ereignisse (MACCE) bis einschlie3lich 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
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Der Indikator erfasst die Anzahl der verstorbenen Patienten bis zum 30.
postprozeduralen Tag nach PCI (isolierte PCI oder Einzeitig-PCl).

Beschreibung

Qualitatsziel
Indikatortyp

Qualitatsziel Moglichst niedrige Sterblichkeit bei PCI
Indikatortyp Ergebnisindikator

20 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI
Indikator ID 56026

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

Mdaglichst niedrige Sterblichkeit bei PCI
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 |Datenfelder |Technische
Fall- fur die fur die Basis- |und
identifikation | Indikator- auswertung | anwendungs-
berechnung bezogene
Grinde
1 Feedbackkey X
2 Registriernummer des
Dokumentationssystems X
(Landerkode + Registrierkode)
[Basis]
Vorgangsnummer [Basis] X X
Versionsnummer [Basis] X
Stornierung eines Datensatzes
(inklusive aller Teildatensatze) X
6 Modulbezeichnung X
7 Teildatensatz oder Bogen X
8 Dokumentationsabschlussdatum X
9 Status des Leistungserbringers X X X
10 Art der Leistungserbringung X X X X
11 Verbringungsleistung (Die
dokumentierende und die den X X X
Eingriff durchfuhrehde*Einrichtung
sind NICHT identisch)
12 Ersatzfeld.nstititionskennzeichen
der Krankenkasse der X X
Versichertenkarte?

13 GKV-Viersichertenstatus® X X
14 eGK-Versichertennummer bei GKV- X X X
. 4 X

Versicherten
15 Institutionskennzeichen X X X
16 entlassender Standort X X X X
17 behandelnder bzw. verbringender X X
Standort (OPS) X
18 Fachabteilung X X X

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

2 In der QS-Dokumentationssoftware wird tiber das Datenfeld ,Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte* die notwendige Informationerfasst, ausder
diesesExportfeldberechnetwird. Das,Institutionskennzeichender Krankenkasse der Versichertenkarte“wird nichtexportiert.

3 In der QS-Dokumentationssoftware wird Uber das Datenfeld ,Besonderer Personenkreis® die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.
Der ,Besondere Personenkreis* wird nicht exportiert.

4 Inder QS-Dokumentationssoftwarewerden tiber die Datenfelder, Institutionskennzeichender Krankenkasse der Versichertenkarte®, ,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.
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Gefal3thrombose (punktionsnah)

Lfd. Nr Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 4
Daten fur die | Datenfelder |Datenfelder | Technische
Fall- fur die fur die Basis- |und
identifikation | Indikator- auswertung | anwendungs-
berechnung bezogene
Grunde
19 Betriebsstattennummer ambulant X X X
20 Nebenbetriebsstattennummer X X
21 lebenslange Arztnummer® X
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 e Korpergrole % X
o  KorpergréRe unbekannt
29 e Korpergewicht X X
o Korpergewicht unbekannt
30 akutes Koronarsyndrom X X X
31 stabile Angina pectoris X X
32 objektive (apparative) nicht-invasive X X
Isch&miezeichen
33 postprozedural neu aufgetreteper X X X
Herzinfarkt
34 Datum des postprozedural \neu X X
aufgetretenen Herzinfarkts
35 postprozedural ney-aufgetretene/r X X X
TIA/Schlaganfall
36 Datum der/des‘postprozedural neu X X
aufgetretenenvTIA/Schlaganfalls
37 postprezedurale Verlegung bzw.
Eimweisung zur Notfall CABG- X X X
Opération
38 Datum der postprozeduralen
Verlegung bzw. Einweisung zur X X
Notfall CABG-Operation
39 postprozedurale Transfusion X X X
40 Datum der postprozeduralen X X
Transfusion
41 postprozedurale Gefal3thrombose X X X
(punktionsnah)
42 Datum der postprozeduralen X X

5 Diese Information verbleibt bei den KVen und wird im Rahmen der Umsetzung von MaBnahmen der Qualitatssicherung benétigt.

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

7 In der QS-Dokumentationssoftware wird tber das Datenfeld ,Geburtsdatum* die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird. Das
,Geburtsdatum* wird nicht exportiert.
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Lfd. Nr Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 4
Daten fur die | Datenfelder |Datenfelder | Technische
Fall- fur die fur die Basis- |und
identifikation | Indikator- auswertung | anwendungs-
berechnung bezogene
Grunde
43 Entlassungsdatum X X
44 Entlassungsdiagnose(n) (stationar)
bzw. Quartalsdiagnose(n) X
(ambulant)8
45 Registriernummer des
Dokumentationssystems X
(Landerkode + Registrierkode)
[Prozedur]
46 Vorgangsnummer [Prozedur] X X
47 Versionsnummer [Prozedur] X
48 Wievielte Prozedur wéhrend dieses
Aufenthaltes (stationér) bzw. v X X
innerhalb dieses Behandlungsfalls
(ambulant)?
49 Datum der Prozedur X X X
50 Patientenalter am Behandlungstag X X
in Jahren (ambulant)®
51 Herzinsuffizienz (nach NYHA) X X X
52 kardiogener Schock X X
53 Art der Prozedur X X X
54 Gebiihrenordnungsposition (GOP) X X X
55 Dringlichkeit der Prozedur X X X
56 Fibrinolyse vor der Prozedur X X
57 Nierenfunktion geptessen X X
58 Dosis-FlachenéProdukt bekannt X X X
59 Dosis-Flachen-Produkt X X
60 appliziérterKontrastmittelmenge X X
61 mtrapr_ozedural auftretende X X X
Ereignisse
62 e koronarer Verschluss
e TIA/Schlaganfall X X
e Exitus im Herzkatheterlabor
e sonstige
63 Registriernummer des
Dokumentationssystems X
(Landerkode + Registrierkode)
[Koronarangiographie]
64 Vorgangsnummer X
[Koronarangiographie] X
65 Versionsnummer X

© o

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 ,Datum der Prozedur” die notwendigen Informationen erfasst, aus denen dieses
Exportfeld berechnet wird.
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Lfd. Nr

Exportfeld (Bezeichnung)

1 2 3 4
Daten fir die | Datenfelder |Datenfelder |Technische
Fall- fur die fur die Basis- |und
identifikation | Indikator- auswertung | anwendungs-
berechnung bezogene
Grinde

[Koronarangiographie]

66

Wert des eindeutigen Bogenfeldes
des Mutterteildatensatzes
[Koronarangiographie]

67

Wievielte diagnostische
Koronarangiographie (mit oder ohne
Intervention) wahrend dieses
Aufenthaltes (stationar) bzw.
innerhalb dieses Behandlungsfalls
(ambulant)?

68

fihrende Indikation fir diese
Koronarangiographie

69

Operationen- und
Prozedurenschlissel
[Koronarangiographie]©

70

fuhrende Diagnose nach
diagnostischem Herzkatheter

71

Registriernummer des
Dokumentationssystems
(Landerkode + Registrierkode) [PCI]

72

Vorgangsnummer [PCI]

73

Versionsnummer [PCI]

74

Wert des eindeutigen Bogenfeldes
des Mutterteildatensatzes,[REl]

75

Wievielte PCI wahrend dieses
Aufenthaltes (stationar) bzw.
innerhalb dieses Behandlungsfalls
(ambulant)?

76

Indikation zur RPCi

77

Ist STEMLHauptdiagnose?

78

Operationen- und
Rrozedurenschliissel [PCI]

79

PCI an Hauptstamm
PCl an LAD
PCl an RCX
PCIl an RCA

80

PCI mit besonderen Merkmalen

81

e PCl am kompletten
Gefallverschluss

e PCIl eines Koronarbypasses

e PCIl am ungeschiitzten
Hauptstamm

e PCI einer Ostiumstenose
LAD/RCX/RCA

e PCl am letzten verbliebenen
Gefal

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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Lfd. Nr Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 4
Daten fir die | Datenfelder |Datenfelder |Technische
Fall- fur die fur die Basis- |und
identifikation | Indikator- auswertung | anwendungs-
berechnung bezogene
Grinde
e PCl an einer In-Stent-Stenose
e sonstige
82 wesentliches Interventionsziel
) X X
erreicht
83 erreichter TIMI-Fluss im ZielgefaRd X X s‘x .
84 Door-Zeitpunkt und Balloon- X X Q\V X
Zeitpunkt bekannt? ( £
B A
85 Door-Zeitpunkt (Datum) X Sb
86 Door-Zeitpunkt (Uhrzeit) X <
87 Balloon-Zeitpunkt (Datum) X ‘' X
88 Balloon-Zeitpunkt (Uhrzeit) X Q\ X
R

43




b) Sozialdaten bei den Krankenkassen gemal § 299 Absatz 1a SGB V

(Behandlungsende,
Verlegung, Tod

etc.)

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
Krankenhauses Absenders)@bundesland X X
(Stellen 3+4) bzw.
aus Datenbestand
der Kasse?®
4 IK der 301.Entlassungsanzeige.FKT.IK
behandelnden des Absenders@nummer X X X
Einrichtung
5 Erster 301.Aufnahmesatz.AUF.Aufnahme
Aufnahmetag des |tag@aufndatum
Falles, an dem der X X X
Versicherte ins KH
aufgenommen wird
6 Aufnahmegrund 301.Aufnahmesatz.AUF.Atinahme
nach 4-stelligem grund@aufngrund
Schlissel (Voll- X
Iteilstationdre
Behandlung,
Entbindung etc.)
7 Letzter 301.Entldssungsanzeige.ETL.Tag
Entlassungstag des | der,
Falles, an dem der | Entlassuhg/Verlegung@entldatum
Versicherte das
Kranlﬁenhaus" X X X
endgultig verlasst
(keine Verlegufig,.in
andere Abteilung
der selben
Einrichtung)
8 Letzter 301.Entlassungsanzeige.ETL.Entl
(endgiltiger) assungs-
Entlassungsgrund | /Verlegungsgrund@entigrund
nach 3-stelligem X X
Schlussel

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

2 DieArtderldentifikationsnummerergibtsichausder IKNR. Sieistfirdie korrekte LE-Pseudonymisierungerforderlich.
3 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 fir
die Basis-
auswer-
tung

Technische
und anwen-
dungs-
bezogene
Grinde

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

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

10

Sekundére
Hauptdiagnose, mit
Punkt und Suffix
(T Y,
Sekundéardia-
gnosen werden
immer gemeinsam
mit der zugehdorigen
Priméardiagnose
geliefert, auch
wenn der Suchfilter
nur bei einer der
Diagnosen zutrifft

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

11

Liste der
Nebendiagnosen
geman
Spezifikation, mit
Punkt und Suffix
(= T,
Behandlungsrele-
vante Diagnose aus
Fachabteilung
,0000' bzw. einzigef.
Fachabteilung
(siehe TAS5TZ
1.2.7); imMmer
gemeinsam mit
Sekundardiagnose
zudiefern

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

12

Ciste’der
sekundaren
Nebendiagnosen
geman
Spezifikation, mit
Punkt und Suffix
(+, =LY,
Sekundardiagno-
sen werden immer
gemeinsam mit der
zugehdrigen
Primardiagnose
geliefert, auch
wenn der Suchfilter
nur bei einer der
Diagnosen zutrifft

301.Entlassungsanzeige.NDG.Sek
undar-
Diagnose.Diagnoseschlissel@icd
_sek
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Lfd. |Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
Nr. (Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten flir | Daten- Daten- Technische
Krankenkassen) die Fall- |felder fur |felder flr |und anwen-
identi- die Indi- |die Basis-| dungs-
fikation kator- auswer- | bezogene
berech- |tung Griinde
nung
13 Liste der 301.Entlassungsanzeige.FAB.Ope
Prozeduren eines | ration.Prozedurenschliissel@ops
Falles gemaf
Spezifikation; OPS- X X
Schliissel der
durchgefiihrten
Leistung
14 Tag der gelieferten | 301.Entlassungsanzeige.FAB.Ope
OPS-Leistung (erst | rationstag@datum X X X
ab 2013
vorhanden)
15 Liste aller 301.Entlassungsanzeige.ETL.Fac
Fachabteilungen habteilung@fachabteilung X X
des
Krankenhausfalles
16 Angabe, ob der KH- | inpatient_interrupt(301.Entlassung
Fall unterbrochen | sanzeige.ETL.Entlassungs-
war /Verlegungsgrund)@khunterbrech X
(Entlassungsgrund | ung
16x, 21X, 23x)*
§ 301 (AMBO)
17 Angabe der Quelle |source(kh_ambo)@quelle X
des Datensatzes®
18 Art der cp_type(kh_ambo.Ambulante
Identifikationsnum- | Operation.FKT.IK des
mer des Absenders)@art X
Leistungserbringers
(IKNR/BSNR)®
19 Bundesland aus state_key(kh_ambe.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 @peration.FKT.IK des X X X
Einrichtung Absenders@nummer
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
gnesen des Falles | ose.Diagnoseschlissel@icd
geman
Spezifikation, mit
Punkt und Suffix X X X
(= T,
immer gemeinsam
mit vorhandener
Sekundardiagnose
zu liefern
4  DieAngabe, obderstationare 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.
6  DieArtderldentifikationsnummerergibtsichausder IKNR. Sieistfirdie korrekte LE-Pseudonymisierungerforderlich.
7  Das Bundesland ergibt sich aus der IKNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benétigt.




Arztes

Lfd. |Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
Nr. (Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten flir | Daten- Daten- Technische
Krankenkassen) die Fall- |felder fur |felder flr |und anwen-
identi- die Indi- |die Basis-| dungs-
fikation kator- auswer- | bezogene
berech- |tung Griinde
nung
23 Sicherheit der kh_ambo.Ambulante
primaren Operation.BDG.Behandlungsdiagn X X
Behandlungsdia- ose.Diagnosesicherheit@sicherhei
gnose t
24 Liste der Sekundéar- | kh_ambo.Ambulante
Diagnosen gemaR | Operation.BDG.Sekundar-
Spezifikation, mit Diagnose.Diagnoseschlissel@icd
Punkt und Suffix _sek
(+, %, ) X X X
immer gemeinsam
mit zugehdoriger
Priméardiagnose zu
liefern
25 Sicherheit der kh_ambo.Ambulante
sekundéaren Operation.BDG.Sekundér- X X
Behandlungsdia- Diagnose.Diagnosesicherheit@sic
gnose herheit_sek
26 Liste der ebm_kh_ambo(kh_ambo.Ambulan
Geblhrenordnungs | te
-Nr. nach EBM- Operation.ENA.Entgeltart)@ebm X X X
Katalog gemaR
Spezifikation®
27 Datum der Leistung | kh_ambo.Ambulante
(OP/Behandlung); | Operation.ENA.Tag der
falls nicht Behandlung@datum X X X
angegeben,
ZUGANGSDATUM
eintragen
28 Liste der kh_ambo.Ambulante
Prozeduren eines | Operation.PRZ.Prozedur.Prozedur
Falles gemaf enschliissel@@ps
Spezifikation (OPS- X X X
Schliissel der
durchgefiihrten
Leistung)
29 Datum der kh”ambo.Ambulante
Prozedur Operation.PRZ.Prozedurentag@d X X X
dtum
§ 295 (kollektivvertraglich)
30 Angabef‘der-Quelle |source(295k)@quelle
des Datensatzes® X
31 Art.def cp_type(295k.INL.1/1.2)@art
ldeftifikationsnum-
mer des X
Leistungserbringers
(IKNR/BSNR)?1°
32 KV-Region der kv_key(295k.INL.1/1.2)@kvregion
Praxis aus 1. und 2. X X
Stelle der BSNR*!
33 BSNR des Sitzes 295k.INL.1/1.2@nummer
des behandelnden X X X

8 DieEntgeltartwirdnurdannexportiert,wennessichumeine EBM-Zifferhandelt.

9 Die Quelle des Datensatzes ergibt sich aus der Datenlieferung der Leistungserbringer an die Krankenkassen.
10 DieArtderldentifikationsnummerergibtsichausder BSNR. Sieistfiir 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.
Nr.

Beschreibung

Technische Kennung

(Spezifikation Sozialdaten bei den
Krankenkassen)

1

2

3

4

Daten flr
die Fall-
identi-
fikation

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

Daten-
felder fir
die Basis-
auswer-
tung

Technische
und anwen-
dungs-
bezogene
Grinde

34

Erstes
Behandlungsdatum
im Quartal

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

X

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)

295k.DIA.Diagnose.4/4.2.2@siche
rheit

38

Liste der
Gebihrenordnungs
-Nr. nach EBM-
Katalog geman
Spezifikation

295k.LED.5/5.3.1@ebm

39

Datum der GO-Nr.
ACHTUNG: Falls
nicht gefiillt, Datum
aus
vorhergehender
GO-Nr. beziehen!

295k.LED.5/5.3.2@datum

40

Liste der
Prozeduren eines
Falles gemaf
Spezifikation; OPS-
Schlussel der
durchgefiihrten

Leistung

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

§ 284

(Stammdaten)

41

Geschlecht des
Versicherten

Stamm@geschlecht

42

Geburtsjahr des
Versicherten

Stamm@gebjahr

43

Sterbedatdides
Versicherten

Stamm@sterbedatum

44

Versichertennum-
mer=(Elektronische
Gesundheitskarte)

Stamm@V

45

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.)%?

Stamm@versicherungsdatum

46

Ja-/Nein-Angabe
zum Stichtag je

Quartal

Stamm@versicherungsstatus

12 Die Stichtage fur die Angabe des Versicherungsstatus sind durch die Allgemeine Spezifikation fur Sozialdaten bei den Krankenkassen vorgegeben.
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Betriebsstattennummer@nummer

Lfd. |Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
Nr. (Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten flir | Daten- Daten- Technische
Krankenkassen) die Fall- |felder fur |felder flr |und anwen-
identi- die Indi- |die Basis-| dungs-
fikation kator- auswer- | bezogene
berech- |tung Griinde
nung
§ 300 (Apotheken)
47 Angabe der Quelle |source(300)@quelle X
des Datensatzes®®
48 Art der cp_type(300.ZUP.02
Identifikationsnum- | Betriebsstattennummer)@art
mer des X
Leistungserbringers
(IKNR/BSNR)**
49 KV-Region der kv_key(300.ZUP.02
Praxis aus 1. und 2. | Betriebsstattennummer)@kvregion X X
Stelle der BSNR®
50 BSNR des 300.ZUP.02 X X
; N X
Verordners Betriebsstattennummer@nummer
51 Datum der 300.ZUP.03 Datum X X X
Verordnung Ausstellung@verordnungsdatum
52 Kennzeichen nach |300.EFP.02 Kennzeichen nach § 4
8§ 4 der der Vereinbarung nach § 300 SGB
Vereinbarung nach |V@pznhimsonder
§ 300 SGB V (PZN, X X
Sonderkennzeichen
oder
Hilfsmittelnummer)
53 Angabe, ob es sich | 300.EFP.05
um eine PZN, 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'déer verwendeten
Liste der fur Packung@pzh~verwendet X
Rezeptur
verwendeten PZN
§ 295 (selektivvertraglich)
56 Angabe der Quelle_‘\seurce(295s)@quelle
des Datensatzes2e X
57 Art der cp_type(295s.Erbrachte
Identifikationsnum- | Leistungen /
mer des Einzelfallrechnung.IBH.2/2.3 X
Leistungserbringers | Betriebsstattennummer)@art
(IKNR/BSNR)*?
58 K\V-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

13
14
15
16
17
18

Die Quelle des Datensatzes ergibt sich aus der Datenlieferung der Leistungserbringer an die Krankenkassen.
Die ArtderIdentifikationsnummerergibt sichaus der BSNR. Sieistfiir die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich.
Die KV-Region ergibt sich aus der BSNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benétigt.
Die Quelle des Datensatzes ergibt sich aus der Datenlieferung der Leistungserbringer an die Krankenkassen.
Die ArtderIdentifikationsnummerergibt sichaus derBSNR. Sieistfiir die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich.
Die KV-Region ergibt sich aus der BSNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benétigt.
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Lfd. |Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
Nr. (Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten flir | Daten- Daten- Technische
Krankenkassen) die Fall- |felder fur |felder flr |und anwen-
identi- die Indi- |die Basis-| dungs-
fikation kator- auswer- | bezogene
berech- |tung Griinde
nung
60 Art der cp_type(295s.Erbrachte
Identifikationsnum- | Leistungen /
mer des Einzelfallrechnung.IBL.3/3.2 X
Leistungserbringers | Institutionskennzeichen des
(IKNR/BSNR)?*® Leistungserbringers)@art
61 Bundesland aus state_key(295s.Erbrachte
der IKNR der Leistungen/Einzelfallrechnung.IBL.
Einrichtung (Stellen | 3 / 3.2 Institutionskennzeichen des X X
3+4) bzw. aus Leistungserbringers)@bundesland
Datenbestand der
Kasse?®
62 Institutionskennzei- | 295s.Erbrachte Leistungen /
chen des Einzelfallrechnung.IBL.3/3.2 X X X
Leistungserbringers | Institutionskennzeichen des
Leistungserbringers@nummer
63 Erster Tag des 295s.Erbrachte Leistungen /
Abrechnungszeit- | Einzelfallrechnung.RGI.Abrechnun
raums gszeitraum.11/11.2.1 Erster Tag X e X
des
Abrechnungszeitraums@beginnda
tum
64 Letzter Tag des 295s.Erbrachte Leistungen /
Abrechnungszeit- | Einzelfallrechnung.RGI.Abrechnun
raums gszeitraum.11/11.2.2 Letzter Tag X X
des
Abrechnungszeitraums@endedatu
m
65 Liste der ICD- 295s.Erbrachte Leistungen /
Schliissel geman Einzelfallrechnung.DIA.Diagnose.6
Spezifikation /6.2.1 Diagnose, codiert@icd X
s X
(grundsatzlich
aktueller Schlissel
nach § 295 SGB V)
66 Sicherheit der 295s.Erbrachte Leistungen /
Diagnose Einzelfdllrechnung.DIA.Diagnose.6 X X
164242
Biagnosesicherheit@sicherheit
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/geman sschlissel.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
70 IKNR der Admin@kasseiknr X
Krankenkasse X

19 DieArtderldentifikationsnummerergibtsichausder IKNR. Sieistfirdie korrekte LE-Pseudonymisierungerforderlich.
20 Das Bundesland ergibt sich aus der IKNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benétigt.

50




Lfd. |Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
Nr. (Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten flr | Daten- Daten- Technische
Krankenkassen) die Fall- |felder fur |felder fir |und anwen-
identi- die Indi- |die Basis-| dungs-
fikation kator- auswer- | bezogene
berech- |tung Griunde
nung
71 Laufende Nummer | sequential_nr(Admin)@Ifdnr

zur Referenzierung
des Datensatzes
(Versicherten)
zwischen QS- und
PID-Datei
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Verfahren 2: Vermeidung nosokomialer Infektionen — postoperative Wundinfektionen
§1 Gegenstand und Ziele des Verfahrens

D 1Gegenstand des Verfahrens ist die Vermeidung postoperativer Wundinfektionen. 2Das
Verfahren soll insbesondere fachgebietsibergreifend die Qualitat der Mallhahmen ambulanter
und stationdrer Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer zur Vermeidung
postoperativer Wundinfektionen messen, vergleichend darstellen und bewerten. *Dazu
werden fallbezogen postoperative Wundinfektionsraten und einrichtungsbezogen das
Hygiene- und Infektionsmanagement sowie der Handedesinfektionsmittelverbrauch
betrachtet. “Die entsprechenden Indikatoren sind in Anlage | Buchstabe a und b aufgefuhrt.
5Zur Beurteilung der Wundinfektionsraten werden in das Verfahren hierfir maRgebliche
Operationen fur das jeweilige Fachgebiet bei Patientinnen und Patienten al™18 Jahren
aufgenommen, die in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind. °Die
mafgeblichen Operationen sind in der Spezifikation nach § 5 Absatz 2 in“kerm von OPS-
Kodes aufgelistet. ‘Als maRgebliche Operationen kommen nur solche in Betracht, die stationar
oder ambulant als Krankenhausleistung in der Regel in den folgenden Fachgebieten
durchgefuhrt werden:

a) Chirurgie/Allgemeinchirurgie
b) Gefalchirurgie

c) Viszeralchirurgie

d) Orthopadie/Unfallchirurgie

e) Plastische Chirurgie

f)  Gynéakologie und Geburtshilfe

g) Urologie
und
h) in der Herzchirurgie:

(2) Im vertragséarztlichen Bereich kommen als malgebliche Operationen solche in
Betracht, die stationar oder. ambulant durch eine der folgenden Facharztgruppen durchgefihrt
werden:

a) ChirurgiefAllgemeinchirurgie
b) GefaRchirurgie

c) «iszeralchirurgie

d)» Orthopadie/Unfallchirurgie

€) Plastische Chirurgie

f)  Gynakologie und Geburtshilfe
g) Urologie.

3) Nicht bertcksichtigt werden insbesondere neurochirurgische Operationen und
Operationen an der Wirbelsdule sowie ausschliel3lich Katheter-gestiitzte Operationen und
Operationen Uber natirliche Kérperoffnungen.

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:
a) Reduktion nosokomialer postoperativer Wundinfektionen

b) Verbesserung des Hygiene- und Infektionsmanagements
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c) Beitrag zur Vermeidung nosokomialer Infektionen.

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

§2 Eckpunkte

) lUnter nosokomialen postoperativen Wundinfektionen werden stationar behandelte
Waundinfektionen verstanden, die innerhalb von 30 Tagen nach einem Eingriff ohne Implantat
bzw. innerhalb von 90 Tagen nach einem Eingriff mit Implantat auftreten. ?Die Festlegung,
welcher Eingriff als ,Eingriff mit Implantat* ausgewertet wird, ist den Rechenregeln gemaf § 8
zu entnehmen.

2) Die maf3geblichen Operationen gemal 8 1, die belegéarztlich durchgefuhrf werden,
werden der vertragsérztlichen Versorgung im Sinne von Teil 1 § 1 Absatz 6 SatzI-Nummer 2
der Richtlinie zugeordnet.

3) !Das Verfahren wird landerbezogen durchgefiihrt. 2Zur Sicherstellung der Neutralitat
der Aus- und Bewertungen koénnen die Aus- und Bewertungen nach §8* und 12 Absatz 1
lAnderiibergreifend vorgenommen werden.

(4) Insbesondere ist die Darstellung von landerbezogenen vAus- und Bewertungen, in
welcher Rickschlusse auf die Identitéat der Leistungserbringefinnen und Leistungserbringer
maoglich sind, zu unterlassen und landerubergreifend auszufuhren.

(5) 1Zum 30. Juni 2026 bewertet der G-BA das Erreighen der Ziele nach § 1 Absatz 5 unter
Einbeziehung der Evaluation des Verfahrens nach. Teil 1 § 20 Satz 3 der Richtlinie und
entscheidet Uber den weiteren Fortgang deS~ Verfahrens, einschliel3lich etwaiger
Veranderungen in der Durchfuhrung. 2Erfolgt eimé solche Entscheidung nicht, tritt das
Verfahren mit dem Erfassungsjahr 2027 auRer'Kraft.

§3 Erforderliche Daten gemaR 8299 SGB V

Q) !Die Wundinfektionsraten fiir"Operationen nach § 1 Absatz 1 und 2 werden mit Hilfe
der nachfolgend definierten Daten berechnet.

a) 2Der Nenner denWundinfektionsraten umfasst die nach §1 Absatz1l und 2
ambulant und stationar erbrachten Operationen, die fur das
Quialitatssicherungsverfahren nachbeobachtet werden. 3Zur Berechnung der Zahl
des Nenners und zur Risikoadjustierung ist die Nutzung von Sozialdaten bei den
Krapkegkassen (Anlage Il Buchstabe a) erforderlich. “Eine Zusammenfiihrung
dieser=Daten mit weiteren Datensatzen ist aus methodischen Grinden nicht
erforderlich. °Eine Erhebung, Verarbeitung und Nutzung patientenbezogener Daten
entsprechend Teil 1 § 14 Absatz 2 der Richtlinie erfolgt daher nicht.

b)) ®Der Zzahler der Wundinfektionsraten bezeichnet alle im Rahmen der
Nachbeobachtung bei stationarer Behandlung festgestellten Wundinfektionen. “Zur
Berechnung des Zahlers ist die Erhebung von Daten zu potentiellen postoperativen
Waundinfektionen, die zeitlich (30 Tage oder 90 Tage) nach den in Buchstabe a
genannten Operationen auftreten, erforderlich. 8Hierzu werden Sozialdaten bei den
Krankenkassen (Anlage Il Buchstabe b) genutzt. °Zu diesen potenziellen
postoperativen Wundinfektionen sind die Krankenh&user verpflichtet, Daten zu
erheben und zu tbermitten (Anlage Il Buchstabe c). 1°Bei diesen Daten werden
patientenbezogene Daten entsprechend Teil 1 8 14 Absatz 2 der Richtlinie erhoben,
verarbeitet und nach Pseudonymisierung zur Datenzusammenfiihrung genutzt.

Das Verfahren wird auf der Grundlage zweier Vollerhebungen nach § 299 Absatz 1 Satz 5
SGB V flur gegeniber der GKV erbrachte maf3gebliche Operationen nach Buchstabe a und
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die Wundinfektionen nach Anlage Il Buchstabe b durchgefiihrt. ?Dies ist erforderlich, da die
durch die Wundinfektionsindikatoren erfassten Ereignisse selten und sowohl hinsichtlich ihres
Eintritts sowie des Orts ihrer Behandlung nicht vorhersehbar sind. **Folglich konnen nur mit
einer Vollerhebung aller stationar behandelten potenziellen postoperativen Wundinfektionen
die Wundinfektionsraten zu den Einrichtungen berechnet werden, die urspringlich die
ambulante oder stationare Operation erbracht haben.

2) Die Qualitat des Hygiene- und Infektionsmanagements wird fiur alle
Leistungserbringer, die mindestens eine der nach 81 Absatz1l und 2 mal3geblichen
Operationen in den ersten zwei Quartalen des Erfassungsjahres gegentiber der GKV erbracht
haben, ermittelt. 2In einer Qualitatssicherungs-Dokumentation werden einmal jahrlich
einrichtungsbezogene Daten nach Teill §14 Absatz3 der Richtlinie,,, der
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer (Anlage Il Buchstabe d und e) getrennt\nach
stationdren oder ambulanten Leistungen erfasst.

84 Ergédnzende pseudonymbezogene Vorgaben

Q) Das Patientenpseudonym wird von der Bundesauswertuigsstelle spatestens
36 Monate nach Ablauf des Quartals, in dem der zugehérige EingfiifyStattfand, frihestens
jedoch nach Abschluss der Stellungnahmeverfahren fur alle Indikatoren, geléscht.

2) Die leistungserbringeridentifizierenden Daten sind entsprechend § 3 Absatz 2 Satz 4
der Anlage zu Teil 1 der Richtlinie in der Datenannahmestelle der Krankenkassen zu
pseudonymisieren.

§5 Festlegung der zu erhebenden Daten

) 'Far das Verfahren werden Daten erhoken, verarbeitet und genutzt von
a) den Leistungserbringerinnen.and Leistungserbringern und
b) den Krankenkassen.

2Die jeweiligen Daten sind in der Arnfage Il Buchstabe a bis e festgelegt. *Die Daten geman
Anlage Il Buchstabe b und c e€inhalten patientenidentifizierende Daten nach Teil 1 § 14
Absatz 2 der Richtlinie. *Dig\Daten geman Anlage Il Buchstabe a, d und e beinhalten keine
patientenidentifizierenden(Daten nach Teil 1 § 14 Absatz 2 der Richtlinie.

2) 1Zum Zwecke.giner bundeseinheitlichen und softwarebasierten Dokumentation durch
die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer sowie zur Anwendung einheitlicher
Regeln fur dieyBDatenbereitstellung durch die Krankenkassen erarbeitet das Institut nach
§ 137a SGB Vauf Grundlage der Themenspezifischen Bestimmungen und der Daten gemaf
Absatz 1, /¥orgaben fir die anzuwendenden elektronischen Datensatzformate sowie
Softwaresgpezifikationen. 2Neben der EDV-technischen Spezifizierung der Daten sind auch die
Ein~_@Ad~ Ausschlusskriterien und diesbezugliche Algorithmen zu spezifizieren. °3Die
Spezifikationen missen erstmalig mit Inkrafttreten der Themenspezifischen Bestimmungen
sowie bei jeder wesentlichen Anderung durch den G-BA beschlossen werden. *Sie werden in
der jeweils aktuellen Fassung offentlich zuganglich gemacht und durch das Institut nach
§ 137a SGB V im Internet veroffentlicht.

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

4) !Krankenhauser sollen auf der Grundlage vertraglicher Vereinbarungen zwischen —
Belegéarztin  oder Belegarzt und Krankenhaus diesen fiur die Erfullung der
Dokumentationspflicht der nach § 3 Absatz 2 zu erhebenden Daten die einrichtungsbezogene
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Qualitatssicherungsdokumentation des Krankenhauses méglichst in maschinenlesbarer und -
verwertbarer Form zur Verflugung stellen. 2Gleiches gilt fur die Erfullung der
Dokumentationspflicht erméachtigter Arzte. 3§ 12 Absatz 2 bleibt unberihrt.

86 Datenflussverfahren

) !Die Daten bezlglich 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) 3Die einrichtungsbezogenen QS-Daten nach § 3 Absatz 2 werdemdirekt von der
Datenannahmestelle an die Bundesauswertungsstelle weitergeleitet.

2) !Die Kassenarztlichen Vereinigungen, die als Datenannahmestellerr geman Teil 1 § 9
Absatz 1 Satz 2 der Richtlinie fungieren, stellen jeweils fir Vertragsarzte in ihrem
Zustandigkeitsbereich unter Einhaltung der Vorgaben des~8%299 Absatz1l SGBYV
Anwendungen zur Erfassung und Ubertragung von Dater. der einrichtungsbezogenen
Quialitatssicherungs-Dokumentation, z.B. webbasiert, zur Mérligung. 2Die Kassenarztliche
Bundesvereinigung kann die Kassenarztlichen Vereinigungen hierbei (durch das Angebot
einer Anwendung zur Datenerfassung und -Ubermittlunghbinterstitzen. ®Das Verfahren nach
Teil 1 § 13 Absatz 2 Satz 6 der Richtlinie kommt fur die Einrichtungsbefragung des Verfahrens
QS WI nicht zur Anwendung. “Sofern nach Teil 1:8@22 der Richtlinie eine Finanzierung fur die
Aufgaben der Datenannahme durch die Datepannahmestelle vorgesehen ist, dirfen diese
Finanzmittel nicht fur die Finanzierung der Aufwénde fur die Bereitstellung und den Betrieb der
Anwendungen nach Satz 1 verwendet werden.

87 Datenprifung

Es kommen die EDV-technischern Vorgaben zur Datenprifung und das Datenprifprogramm
geman Teil 1 § 4 Absatz 4‘def Richtlinie zur Anwendung, die als Bestandteil der Spezifikation
gemal 8§ 5 Absatz 2 regelmaRig verdéffentlicht werden.

§8 Rechenrggelh und Referenzbereiche

Q) !Rechenregeln und Referenzbereiche der in Anlagel Buchstabea und b
aufgefuhrtenyindikatoren haben bundesweit einheitlich fur alle Leistungserbringerinnen und
Leistupgserbringer Gilltigkeit. 2Diese werden vom Institut nach §137a SGBV in
Zusamienarbeit mit Experten mit methodischer und fachlicher Expertise gemafl § 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. 2Der G-BA beschlie3t auf Vorschlag des Instituts nach § 137a
SGBV bis zum 31. Dezember des dem Erfassungsjahr vorangehenden Jahres alle
prospektiven Rechenregeln und Referenzbereiche fir das Erfassungsjahr und veroffentlicht
diese. *Das jeweilige methodische Vorgehen zur Festlegung der Rechenregeln und
Referenzbereiche, insbesondere der Indexbildung und der Risikoadjustierung, ist zu
veroffentlichen. “Die endgultigen Rechenregeln und Referenzbereiche werden vom Institut
nach § 137a SGB V bis zum 15. Juni des Jahres der Auswertung der jeweiligen Indikatoren
veroffentlicht. Anderungen der endgiiltigen gegeniiber den prospektiven Rechenregeln und
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der Referenzbereiche sind gegeniber dem G-BA zu begriinden, von diesem zu beschlieRen
und zu veroffentlichen.

8§89 Datengrundlage fur Rickmeldeberichte und Auswertungen

Q) !Es werden Daten unterschiedlicher Quellen und Verfugbarkeiten verwendet:

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

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

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

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

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

2) !Grundsatzlich sollen die Datenauswertungen und deren Weitetleitung friihestmaglich
erfolgen. 2Die Rickmeldeberichte an die Leistungserbringerinngén, Und Leistungserbringer
sowie die Auswertungen an die Landesarbeitsgemeinschaften enthalten Daten aus
unterschiedlichen Erfassungszeitrdumen:

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

b) Woundinfektionsraten nach Implantat;Z@perationen (90-Tage -Follow-up) des
Vorvorjahres

c) Auswertungen zu Indikatoren' €iner einrichtungsbezogenen Qualitatssicherungs-
Dokumentation des Vorjahtés:

810 Riuckmeldeberichte nathJeil 1 § 18 der Richtlinie

Q) !Einen jahrlichen Riickméldebericht sowie vierteljahrliche Zwischenberichte erhalten
a) nach 8 108,SGB V zugelassene Krankenhauser,
b) Vertragsarztinnen und Vertragsarzte sowie

c) \eriragsarztinnen und Vertragsarzte, die Patientinnen und Patienten auf der
Grundlage von Selektivvertradgen (SV-LE) behandeln,

die minde§tens eine der maRgeblichen Operationen erbracht haben. 2Nur der jahrliche
Rickmeldebericht enthélt Daten zur Auswertung der einrichtungsbezogenen
Quglitatssicherungs-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
- mit Angabe der jeweiligen Grundgesamtheit
- mit den entsprechenden Referenz- und Vertrauensbereichen
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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 Belegarzte erhalten zusatzlich Auswertungen mit einer
Darstellung der Ergebnisse fur ihre belegarztlichen Leistungen. 2Diese
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 verfiggbaren
Daten und orientieren sich in Form und Inhalt im Wesentlichen an den Riickmeldeberiehten.

(4) Die Berichte sollen elektronisch verflgbar sein.

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

D Die Landesarbeitsgemeinschaften erhalten einmal Nahrlich landerbezogene
Auswertungen. 2Diese werden in Form und Inhalt nachyeifer bundesweit einheitlichen
Musterauswertung erstellt. *Die landesbezogenen Auswertdngen sollen in maschinenlesbarer
und -verwertbarer Form sowie als Auswertung in eingm“unmittelbar vom Nutzer lesbaren
Format (zum Beispiel pdf-Format) vorliegen.

2) !Die landerbezogenen Auswertungen fir digZlandesarbeitsgemeinschaften enthalten
mindestens folgende Informationen sowohl inseiner vergleichenden Landesauswertung als
auch je Leistungserbringer:

a) die Vollstandigkeit und Vollzahligkeit der Ubermittelten Daten
b) eine Basisauswertung %-'‘eine statistische Darstellung des Patientenkollektivs

c) Auswertungen der eipzelnen Indikatoren
- mit Angabeder jeweiligen Grundgesamtheit
- mit den‘entSprechenden Referenz- und Vertrauensbereichen

d) die Indikatorergebnisse aus den beiden vorangegangenen Jahren.

2Die Bundesauswertlingsstelle erstellt die landerbezogenen Auswertungen und stellt sie den
Landesarbeitsgemeinischaften bis zum 30. Juni zur Verfiigung.

8§12 Bewertung der Auffalligkeiten

(1) Die von der Bundesauswertungsstelle tibermittelten Auswertungen werden von den
Pachkommissionen nach § 14 im Auftrag der Landesarbeitsgemeinschaften bewertet. Sie
stellen die Notwendigkeit des Stellungnahmeverfahrens fest und empfehlen den
Landesarbeitsgemeinschaften  dessen  Einleitung.  3Grundsétzlich ist in  das
Stellungnahmeverfahren von am Krankenhaus vertragsarztlich tatigen Arzten bzw.
ermachtigten 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. *Dafir stellen
die vertragsarztlich tatigen Belegérzte und die erméachtigten Arzte bzw. die stationdren
Einrichtungen der LAG die notwendigen Informationen zur Verfigung.

(2) Abweichend von Absatz 1 ist ein Stellungnahmeverfahren nach Teil 1 § 17 Absatz 2
der Richtlinie in jedem Fall einzuleiten, wenn die einrichtungsbezogenen Daten nach § 3
Absatz 2 nicht fristgerecht Gibermittelt wurden.
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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 MalRnahmen der Stufe 1 gemal Teil 1 § 17 Absatz 3 Satz 3 der Richtlinie
empfohlen sowie der Zeitrahmen, innerhalb dessen die Ma3hahmen 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 im Stellungnahmeverfahren hinreichend
aufgeklart werden, empfiehlt die Fachkommission der Landesarbeitsgemeinschaff*den
Abschluss des Stellungnahmeverfahrens. °Uber den Abschluss des Stellungnahmeverfahrens
informiert  die  Landesarbeitsgemeinschaft die  Leistungserbringerin  pder~ den
Leistungserbringer.

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

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

(6) Das Stellungnahmeverfahren fir die Krankenhauser® 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 Datenvalidiertinig zu einem spateren Zeitpunkt fest.
8§14 Fachkommissionen

(2) !Die Landesarbeitsgemeinschaft oder mehrere Landesarbeitsgemeinschaften richten
fur die Durchfiihrung ihref Aufgaben Fachkommissionen nach Teil 1 8 5 Absatz 5 Satz 1 der
Richtlinie ein und gebenjhnen eine Geschaftsordnung. 2Die Einrichtung landertibergreifender
Fachkommissionem\( kann insbesondere bei geringer Anzahl leistungserbringender
Einrichtungen profLand zur Anwendung kommen.

2) !Die "wandesarbeitsgemeinschaft benennt die Mitglieder sowie gegebenenfalls
stellvertretemde  Mitglieder nach Absatz3 fur eine Laufzeit von vier Jahren.
2Wiederlgeennungen sind moglich.

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

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

¢) Hygieniker und Hygienefachkraft aus dem Krankenhausbereich

d) Hygieniker oder Hygienefachkraft aus dem vertragsarztlichen Bereich
e) Pflegekraft aus dem OP-Bereich des Krankenhauses

f)  Kodierexperte flr operative Fachgebiete

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

(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 Qualitatssicherungsmaflinahmen. 2Zur Forderung einheitlicher
Vorgehensweisen bei der Bewertung der Auswertungen und der Umsetzung bzw.
Durchfihrung von QualitatssicherungsmalRnahmen und zur Weiterentwicklung,, des
Qualitatssicherungsverfahrens  sollen  bundeslandibergreifend alle  Landesafrbeits-
gemeinschaften und ihre Fachkommissionen gemafl Teil 1 § 12 Absatz 2 der (Richtlinie
zusammenarbeiten.

8§15 Sektorenubergreifendes Expertengremium auf Bundesebene

Q) Das Institut nach 8 137a SGB V soll ein Expertengremiund/pach Teil 1 § 26 der
Richtlinie einrichten.

2) Die Zusammensetzung soll sich an der Zusammensetzung der Fachkommissionen
nach 8 14 orientieren.

816 Datenlieferfristen

(2) !Die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer Gbermitteln die Daten der
fallbezogenen QS-Dokumentation des jeweils vorherigen Quartals bis zum 15. Mai,
15. August, 15. November und 28. Februanan die fur sie zustandige Datenannahmestelle.
2Fur die Daten des gesamten Erfassungsjahres besteht eine Korrekturfrist bis zum 15. Marz
des auf das Erfassungsjahr folgendendahres. *Die Konformitatserklarung und die Aufstellung
(Soll) nach Teil 1 § 15 der Richtlinteisind spéatestens bis zum Ende der Korrekturfrist an die
jeweilige Datenannahmestelle zu Gibermitteln. “Die Datenannahmestelle leitet die nach Teil 1
8 9 der Richtlinie gepruftenDaten unverzuglich, spatestens bis zum 5. Marz mit einer
Korrekturfrist bis zum 18.\arzZ an die Vertrauensstelle weiter. °Diese Ubermittelt die Daten
nach erfolgter Pseudonynlisierung an die Bundesauswertungsstelle weiter, sodass ihr bis zum
23.Marz alle Dafeg® zu dem betreffenden Erfassungsjahr vorliegen. ©Alle
Datenannahmestelien fur Leistungserbringer nach Teil 1 § 9 Absatz 1 der Richtlinie leiten eine
Aufstellung, aus“der die Zahl der pro Leistungserbringer zu dokumentierenden Datensatze
(Soll) fur das“Erfassungsjahr hervorgeht, unverzuglich, spatestens bis zum 31. Marz an die
Bundesaugwertungsstelle weiter.

2) Pie Krankenkassen tbermitteln die zum Zeitpunkt der Datenlieferung vorliegenden
Daten gemar 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. 3Die Bestatigung und die Aufstellung
nach Teil 1 8 16 Absatz 5 der Richtlinie ist spatestens bis zum 15. Oktober mit einer Pruffrist
bis zum 31. Oktober bezogen auf das Vorjahr zu Ubermitteln.

3) !Die Leistungserbringer tbermitteln bis zum 28. Februar des auf das Erfassungsjahr
folgenden Jahres die einrichtungsbezogenen Daten nach § 3 Absatz 2 an die entsprechenden
Datenannahmestellen fiir Leistungserbringer gemaR Teil 1 § 9 Absatz 1 der Richtlinie. ?Die
zustandigen Datenannahmestellen leiten die nach Teil 1 § 9 der Richtlinie gepriften Daten bis
zum 15. Marz mit einer Pruffrist der Bundesauswertungsstelle bis zum 23. Marz an die
Bundesauswertungsstelle gemal Teil 1 § 10 der Richtlinie weiter.
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817 Fristen fur Berichte

D !Die Bundesauswertungsstelle stellt den Landesarbeitsgemeinschaften die
Auswertungen und den Datenannahmestellen fiur die Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringer die jahrlichen Rickmeldeberichte bis zum 30. Juni zur Verfiigung. ?Darin
enthalten sind Auswertungen der einrichtungsbezogenen Qualitatssicherungs-Dokumentation
aus dem Vorjahr, Wundinfektionsindikatoren nach Nicht-Implantat-Operationen (30-Tage-
Follow-up) des Vorvorjahres, sowie Wundinfektionsraten nach Implantat-Operationen (90-
Tage-Follow-up) des Vorvorjahres. 3®Die  Bundesauswertungsstelle  stellt  der
Datenannahmestelle die Zwischenberichte nach § 10 zum 1. Februar, 1. Mai, 1. August und
1. November zur Verfligung.

2) !Die fur die Durchfiihrung der MaRRnahmen nach Teil 1 § 17 Abséatze 3 und\4 der
Richtlinie zustéandigen Stellen melden der Landesarbeitsgemeinschaft zeitnah, “jedoch
spatestens sechs Monate nach Eingang der Empfehlung bei der zustandigen Stefte zuriick,
wie mit den Empfehlungen verfahren wurde. ?Die Landesarbeitsgemeingehaft berichtet
hieriber in dem Qualitatssicherungsergebnisbericht gemaf Teil 1 § 19 der Richtlinie.

3) !Die Landesarbeitsgemeinschaft tibersendet der Bundesauswertungsstelle bis zum
15. Méarz den Qualitatssicherungsergebnisbericht gemaR Teil 1 § 19 detyRichtlinie, worin Gber
alle Aktivititen des Vorjahres berichtet wird. 2Dabei ist sicherzustéllen, dass alle von der
Bundesauswertungsstelle im Vorjahr Ubermittelten Auswertungen bearbeitet wurden und
berichtet werden. 3Die Spezifikation zur Form des Berichtsformats wird vom Institut nach
§ 137a SGB V in Abstimmung mit den Landesarbeitsgemeéinschaften erstellt und dem G-BA
zur Kenntnis vorgelegt.

(4) 1Bis zum 15. August erstellt die Bundesauswertungsstelle den Bundesqualitatsbericht
gemaR Teill 8§20 der Richtlinie. 2Darin\ ~enthalten sind Auswertungen der
einrichtungsbezogenen Qualitatssicherungs-Rokumentation aus dem Vorjahr,
Waundinfektionsindikatoren nach Nicht-implantat-Operationen (30-Tage-Follow-up) des
Vorvorjahres, sowie Wundinfektionsratepzach Implantat-Operationen (90-Tage-Follow-up)
des Vorvorjahres, sowie Ergebnisse_aus den Qualitatssicherungsergebnisberichten der
Landesarbeitsgemeinschaften.

818 Fehlende Dokumentation der Datensatze

INicht dokumentierte, “\aker dokumentationspflichtige Datensatze l6sen MaRnahmen nach
Teil 1 8 17 Absatz.4-Safz 3 Buchstabe b der Richtlinie aus. 2Der G-BA beschlieRt bis zum
31. Dezember 20#9\Regelungen zur fehlenden Dokumentation der Datensatze. 3Fir die
Erfassungsjahre 2017, 2018 und 2019 werden keine Vergutungsabschlage erhoben.

8§19 Begleitende Erprobung

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

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

a) Funktionalitat und Praktikabilitat der Datenerhebung und
Datenzusammenfihrung aus den beiden Datenquellen Sozialdaten bei den
Krankenkassen und einzelfallbezogene Dokumentation in den Krankenhausern
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sowie die Uberpriifung der Datenlieferfristen fur Sozialdaten bei den
Krankenkassen und der Termine fur die Zwischen- und Riickmeldeberichte

b) Funktionalitat und Praktikabilitdt der Auslésung der einrichtungsbezogenen
Datenerfassung

c) Zuordnung der Dokumentationsverpflichtung (z.B. Belegéarzte, erméachtigte Arzte,
Krankenhausstandorte)

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

e) Aufwand-Nutzen-Relation der einrichtungsbezogenen Qualitatssichertings-
Dokumentation

f) Validitat der erhobenen Daten und der aus allen Datenquellensermittelten
einrichtungs-, landes- und bundesbezogenen Ergebnisse

g) Rulckmeldeberichte nach § 10 und der landerbezogenen . Auswertungen nach
§11

h) Bewertung und Aufkl&rung von Aufféalligkeiten

i)  Entwicklung und Festlegung von einheitlichen Kiriterien fur die Datenbewertung
und die Einleitung und Durchfihrung von\MalBhahmen gegenuber den
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringerh nach § 12

j) Zusammensetzung der Fachkommission nach § 14
zum Ziel.

3) Die Erprobung beginnt mit der Verpflichtung der Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringer und der Krankenkassen.zur Datenerhebung nach 85 Absatz1l am
1. Januar 2017 fur dieses Verfahrengint) Rahmen der Richtlinie zur einrichtungs- und
sektoreniibergreifenden Qualitatssicherung (Qesu-RL).

(4) 'FUr den Zeitraum der Erprebung gelten in 8 12 Absatz 3 Satz 5 bis 7 und Absatz 5
nicht. Werden im Zeitraume~der Erprobung bei der Bewertung der Auswertungen
Auffalligkeiten erkannt, die.einen-dringenden Handlungsbedarf anzeigen, kénnen abweichend
von Satz 1 von den Fachkemmissionen auch MalRnahmen gemaR Teil 1 § 17 Absatz 3 ff. der
Richtlinie empfohlen werden. 3Das Stellungnahmeverfahren soll vorrangig der begleitenden
Erprobung nach Ahsaiz.2 dienen und selbst Gegenstand der Erprobung sein.

(5) 'Der G-BA beauftragt das Institut nach § 137a SGB V mit der wissenschaftlichen
Begleitung dep-Erprobung. 2Die Bewertungen der Fachkommissionen im Auftrag der
Landesarbeitsgemeinschaften nach § 12 dienen vorrangig der Uberprifung der in Absatz 2
genannteniele. °Das Institut nach § 137a SGB V erhebt die fir die wissenschaftliche
Begleitung’/notwendigen Informationen von den Landesarbeitsgemeinschaften jeweils bis zum
31l~Okteber 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.

(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. ?Sofern der G-BA keine andere Entscheidung trifft, endet die Erprobung mit
Ablauf des funften Jahres.

§20 Ubergangsregelung

D Von § 12 Absatz 2 kann im Erfassungsjahr 2018 abgewichen werden.
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2) !Diese Richtlinie ist auf die weitere Durchfilhrung und den Abschluss des QS-
Verfahrens fir maRgebliche Operationen im Sinne 8 1 Absatze 1 und 2, die vor Inkrafttreten
dieser Richtlinie am 1. Januar 2019 durchgefihrt wurden und die aufgrund der Richtlinie zur
einrichtungs- und sektoreniibergreifenden Qualitatssicherung (Qesu-RL) vom 19. April 2010
(BAnz. S. 3995), zuletzt gedndert am 21. Juni 2018 (BAnz AT 18.09.2019 B3) Gegenstand
eines QS-Verfahrens sind, anzuwenden. 2Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 5
Absatz 2 und § 8 Teil 2 Verfahren 2: Vermeidung nosokomialer Infektionen — postoperative
Waundinfektionen Qesi-RL beschlossenen Spezifikationen sowie vorlaufigen und endgultigen
Rechenregeln sind fur das Verfahren QS WI nach dieser Richtlinie weiter anzuwenden.
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Anlage I: Indikatorenliste QS WI

a) Indikatorenliste Wundinfektionen

Qualitatsdimension , Patientensicherheit/Effektivitat”

1 Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationdren 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 seiny

Indikatortyp Ergebnisindikator

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

Indikator ID 0l ab

Beschreibung

Der Indikator erfasst alle stationdr diagnostiziertenfbehandelten nosokomialen,
postoperativen Wundinfektionen nach stationdren Implantat-Tracer-Eingriffen.

Qualitatsziel Die Rate an nosokomialen, postoperativen Wundinfektionen 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 alle stationdr diagnostizierten/behandelten tiefen nosokomialen,
postoperativen Wundinfektionen nach stationdren Nicht-Implantat-Operationen als
Tracer-Eingriffe.

Qualitatsziel Die Rate an tiefen, ngsekomialen, postoperativen Wundinfektionen soll gering sein.

Indikatortyp Ergebnisindikatar

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

Indikator ID 02_a.b

Beschreibung

Deri Indikator erfasst alle stationar diagnostizierten/behandelten tiefen nosokomialen,
pestoperativen Wundinfektionen nach stationdren Implantat-Tracer-Eingriffen.

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

Indikatortyp Ergebnisindikator

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

Indikator.lD 03 a

Besehreibung

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)

Indikator ID 03 b
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Beschreibung

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
durchgefihrten 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

Beschreibung

Qualitatsziel

Indikatortyp

Der Indikator erfasst alle stationar diagnostizietten/behandelten nosokomialen,
postoperativen Wundinfektionen nach ambulanten am Krankenhaus oder in der Praxis
durchgefihrten Implantat-Tracer-Eingriffen.

Die Rate an nosokomialen, postoperativen Wundinfektionen soll gering sein.

Ergebnisindikator
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b)

Indikatorenliste der Indices Hygiene- und Infektionsmanagement (ambulant und
stationar) sowie des Handedesinfektionsmittelverbrauchs

Qualitatsdimension , Prozess”

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

Beschreibung

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

Qualitatsziel Es soll eine an das aktuelle lokale Erregerspektrum (inklusive Resistenzeatwicklung)
angepasste Leitlinie zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe entwickelt werden, die fir
alle arztlichen Mitarbeiter zugénglich ist und jahrlich aktualisiertsn wird. Die
leitliniengerechte Antibiotikaprophylaxe soll anhand einer Checkliste strukturiert
Uberpruft werden.

Indikatortyp Prozessindikator

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

Indikator ID 14 A a

Beschreibung

Der Indikator erhebt, ob in ambulanten Einrichtangen eine autorisierten, interne Leitlinie
zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe eptwickelt, die fir alle arztlichen Mitarbeiter
zuganglich ist und mindestens einmal sjahrlich an das lokale bzw. praxiseigene
Erregerspektrum (inklusive Vogkommen von (multi-)resistenten
Krankheitserregern/Resistenzlage) angepasst wird, sowie ob deren Umsetzung mittels
Checkliste strukturiert iberpriftawifde

Qualitatsziel Es soll eine an das aktuelle okale Erregerspektrum (inklusive Resistenzentwicklung)
angepasste Leitlinie zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe entwickelt werden, die fir
alle arztlichen Mitarbeiter, einer ambulanten Einrichtung zugénglich ist und jahrlich
aktualisiert wird. Di€_sleitliniengerechte Antibiotikaprophylaxe soll anhand einer
Checkliste strukturiert tiberprift werden.

Indikatortyp Prozessindikator

3 Entwicklung und Aktualisierung einer internen Leitlinie zur Antibiotika-Initialtherapie in
stationdren Einrichtungen

Indikator ID 16_ANa

Beschreibung

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

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

indikatortyp Prozessindikator

4 Entwicklung und Aktualisierung einer internen Leitlinie zur Antibiotika-Initialtherapie in
ambulanten Einrichtungen

Indikator ID 17_A_a

Beschreibung

Qualitatsziel

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 (inklusive Vor-kommen von
(multi-)resistenten Krankheitserregern/Resistenzlage) angepasst wird und fir alle
arztlichen Mitarbeiter zuganglich ist.

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

Prozessindikator

5)

Geeignete Haarentfernung vor operativem Eingriff

Indikator ID

Beschreibung

18

Der Indikator erhebt, ob Einrichtungen bei zu operierenden Patienten eine
Haarentfernung im Operationsgebiet mit den geeigneten Methoden durchfiihren. Eine
geeignete Haarentfernung wird mittels Haarschneidemaschine oder Enthaarungsmittel
durchgefihrt.

Qualitatsziel Es sollen Haarschneidemaschinen und Enthaarungscremes als Methoden zur
praoperativen Haarentfernung im Operationsgebiet verwendet werden.

Indikatortyp Prozessindikator

6 Héndedesinfektionsmittelverbrauch auf Intensivstationen

Indikator ID 19

Beschreibung

Mit dem Indikator wird nach dem Verbrauch alkoholischer Handedesinfektionsmittel auf
chirurgischen und interdisziplindren Intensivstationen stationarer Eifisichtungen gefragt.

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

Indikatortyp Prozessindikator

7 Handedesinfektionsmittelverbrauch auf Allgemeinstationen

Indikator ID 20

Beschreibung

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

Qualitatsziel Der Verbrauch von Handedesinfektionsmitteln auf Allgemeinstationen soll angemessen
hoch sein.

Indikatortyp Prozessindikator

8 Handedesinfektionsmittelverbrauch in Praxen/MVZ

Indikator ID 21

Beschreibung

Mit dem Indikatdr/witd nach dem Verbrauch alkoholischer Desinfektionsmittel zur
hygienischenHandedesinfektion 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-Empfehlung entsprechen.

Qualitatsziel Es sollen validierte Verfahren zur Sterilgutaufbereitung Anwendung finden.
Indikatortyp Prozessindikator

10 Entwicklung einer Arbeitsanweisung zur praoperativen Antiseptik des OP-Feldes
Indikator 1D 42 a

Beschreibung

Der Indikator erhebt, ob in ambulanten und in stationdren Einrichtungen, in denen
Tracer-Eingriffe durchgefiihrt werden, eine Arbeitsanweisung zur praoperativen
Antiseptik des OP-Feldes entwickelt und autorisiert wurde, und fir alle &rztlichen und
pflegerischen Mitarbeiter im OP-Bereich zugéanglich ist.

Qualitatsziel Es soll eine Arbeitsanweisung zur praoperativen Antiseptik des OP-Feldes entwickelt
werden, die gemaR den aktuell giltigen Leitlinienempfehlungen und KRINKO-
Empfehlungen aktualisiert wird und in allen OP-Bereichen einer stationaren bzw.
ambulanten Einrichtung fur die arztlichen und pflegerischen Mitarbeiter zugéanglich ist.
Indikatortyp Prozessindikator
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11 Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards zu Wundversorgung und
Verbandwechsel
Indikator ID 43 a

Beschreibung

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 gemaf aktuell giiltigen Leitlinienempfehlungen aktualisiert wird und
fur alle arztlichen und pflegerischen Mitarbeiter operativer Fachabteilungen zuganglich
ist.

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

Indikatortyp Prozessindikator

12 Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Antibiotikaresistenzlage und -therapie

Indikator ID 44 A

Beschreibung

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

Qualitatsziel Es sollen alle arztliche Mitarbeiter einmal im Jahrians Informationsveranstaltungen/E-
Learning-Programmen zur aktuellen (lokalen, *tegionalen und/oder Uberregionalen)
Antibiotikaresistenzlage und Antibiotikatherapie teilnehmen.

Indikatortyp Prozessindikator

13 Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Hygiene und Infektionspravention

Indikator ID 45 a

Beschreibung

Der Indikator erhebt, wie vielfe\Mitarbeiter an Informationsveranstaltungen/E-Learning-
Programmen zu Themen~der Hygiene und der Infektionsprévention teilgenommen
haben.

Qualitatsziel Es sollen alle Mitarbeiter einmal im Jahr an Informationsveranstaltungen/E-Learning-
Programmen zu Themen der Hygiene und der Infektionspréavention teilnehmen.

Indikatortyp Prozessindikator

14 Patienteninformation zur Hygiene bei MRSA-Besiedlung/Infektion

Indikator 1D 47_a

Beschreibung

Dersindikator erfasst, ob stationdre oder ambulante Einrichtungen umfassende
schriftliche Informationen zur Hygiene an Patienten mit einer bekannten Besiedlung oder
Infektion durch Methicillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA) weiter geben.

Qualitatsziel In stationdren und ambulanten Einrichtungen sollen umfassende schriftliche
Informationen mit definierten Inhalten zur Hygiene an Patienten mit MRSA-
Besiedlung/Infektion weitergegeben werden.

Indikatattyp Prozessindikator

15 Entwicklung eines Konzepts zum Uberleitungsmanagement in ambulant operierenden
Einrichtungen

Indikator ID 50 _a a

Beschreibung

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

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

Indikatortyp Prozessindikator

16 Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards zum Entlassungs- und
Uberleitungsmanagement in stationaren Einrichtungen

Indikator ID 50 _a b

67




Beschreibung

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

Qualitatsziel In Einrichtungen, in denen Tracer-Eingriffe durchgefuhrt 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

Der Indikator erhebt, ob in stationdren Einrichtungen Compliance-Uberpriifungen
hinsichtlich der Anwendung bestehender Leitlinien und Empfehlungen zur Vérmeidung
nosokomialer postoperativer Wundinfektionen durchgefuhrt werden und=ob, deren
Ergebnisse im Rahmen der Hygienekommission bewertet sowie, entsprechende
MaRRnahmen dokumentiert und abgeleitet werden.

Qualitatsziel Es sollen in station&ren Einrichtungen haufig Compliance-Uberpriifungen‘hinsichtlich der
Anwendung bestehender Leitlinien und Empfehlungen zur Vermeidung nosokomialer
postoperativer Wundinfektionen durchgefihrt werden.

Indikatortyp Prozessindikator

18 Durchfiihrung von Compliance-Uberpriifungen in ambulant operierenden Einrichtungen

Indikator ID 53 A

Beschreibung

Der Indikator erhebt, ob in ambulant ogperierenden Einrichtungen Compliance-
Uberpriifungen hinsichtlich der Anwendung, béstehender 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.

Qualitatsziel Es sollen in ambulanten Einrichtbngen haufig Compliance-Uberpriifungen hinsichtlich
der Anwendung bestehender Leitlinien und Empfehlungen zur Vermeidung
nosokomialer postoperativerWundinfektionen durchgefiihrt werden

Indikatortyp Prozessindikator

19 MaRnahmen zur Férderung der Compliance im Bereich der Hygiene

Indikator ID 54

Beschreibung

Der Indikator Uberprift, ob die QS-Daten zu postoperativen Wundinfektionen in
Einrichtungen analysiert und entsprechende Verbesserungsmafnahmen zur Férderung
ders€ompliance im Bereich der Hygiene abgeleitet werden.

Qualitatsziel Es\soll ein multimodales Vorgehen zur Foérderung der Compliance im Bereich der
Hygiene in den stationéren und ambulanten Einrichtungen angewendet werden.
Indikatortyp Prozessindikator
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Anlage II: Erforderlichkeit der Daten und Exportfelder

Ubersicht tiber die Exportfeldertund ihre Verwendungszwecke

a) Sozialdaten bei den Krankenkassen gemal § 299 Absatz 1a SGB V ohne PID

Lfd. Nr.

Beschreibung

Technische Kennung

(Spezifikation Sozialdaten bei den
Krankenkassen)

1 2 3 4
Daten fur | Datenfeld | Datenfeld | Technisc
die Fall- |er fur die |er fur die |he und
identifikat | Indikatorb | Basisaus |anwendu
ion ere wertung |ngsbhezog
chnung ene
Griinde

§ 301 (Krankenhauser)

endgliltig verlasst
(keine Verlegung in
andere Abteilung
der selben
Einrichtung)

1 |Angabe der Quelle |source(301)@quelle X
des Datensatzes?
2 |Artder cp_type(301.Entlassungsanzeige.F
Identifikationsnum- | KT.IK des Absenders)@art
mer des X
Leistungserbringers
(IKNR/BSNR)®
3 |Bundesland aus state_key(301.Entlassungsanzeige,
der IKNR des FKT.IK des
Krankenhauses Absenders)@bundesland X
(Stellen 3+4) bzw. X
aus Datenbestand
der Kasse*
4 |IK der 301.Entlassungsanzeige.FKT.IK
behandelnden des Absenders@nummer X X X
Einrichtung
5 |Erster 301.Aufpahmesatz. AUF.Aufnahmet
Aufnahmetag des |ag@aufndatim
Falles, an dem der X X X
Versicherte ins KH
aufgenommen wird
6 |Aufnahmegrund 301.Aufnahmesatz. AUF.Aufnahmeg
nach 4-stelligem rund@aufngrund
Schlissel (MOl
Iteilstationare X
Behandiung;,
Entbindung etc.)
7 | Letzter 301.Entlassungsanzeige.ETL.Tag
Entlassungstag des | der
Falles, an dem der | Entlassung/Verlegung@entldatum
Versicherte das
Krankenhaus
X X X

1 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 Malnahmen.

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 fur 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 fur
die Fall-
identifikat
ion

Datenfeld
er fur die
Indikatorb
ere
chnung

Datenfeld
er fur die
Basisaus
wertung

Technisc
he und
anwendu
ngsbhezog
ene
Griinde

Letzter
(endgultiger)
Entlassungsgrund
nach 3-stelligem
Schlissel
(Behandlungsende,
Verlegung, Tod
etc.)

301.Entlassungsanzeige.ETL.Entla
ssungs-
/Verlegungsgrund@entigrund

Hauptdiagnose bei
Entlassung/Verle-
gung, mit Punkt
und Suffix (‘'+', ',
#r L),
Behandlungsrele-
vante Diagnose
aus Fachabteilung
,0000‘ bzw. einziger
Fachabteilung
(siehe TA5S TZ
1.2.7); immer
gemeinsam mit
vorhandener
Sekundardiagnose
zu liefern

301.Entlassungsanzeige.ETL.Haupt
diagnose.Diagnoseschlissel@icd

10

Seitenlokalisation
der Hauptdiagnose
(L,R,B)

301.Entlassungsanzeige.ETL.Haupt
diagnose.Lokalisation@lokalisation

11

Sekundare
Hauptdiagnose, mit
Punkt und Suffix
(),
Sekundardiagno-
sen werden immer
gemeinsam mit der
zugehorigen
Primardiagnoese
geliefert, auch
wenn der Suchfilter
ndr/bei einer der
DPiagnosen zutrifft

301.Entlassungsanzeige.ETL.Seku
ndar-
Diagndse.Diagnoseschlissel@icd_
sek

12

Seitenlokalisation
der sekundéaren
Hauptdiagnose (L,
R, B)

301.Entlassungsanzeige.ETL.Seku
ndar-
Diagnose.Lokalisation@Ilokalisation
_sek
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Lfd. Nr.

Beschreibung

Technische Kennung

(Spezifikation Sozialdaten bei den
Krankenkassen)

1 2 3 4
Daten fur | Datenfeld | Datenfeld | Technisc
die Fall- |er fur die |er fur die |he und
identifikat | Indikatorb | Basisaus |anwendu
ion ere wertung |ngsbhezog
chnung ene
Griinde

13

Liste der
Nebendiagnosen
gemaf
Spezifikation, mit
Punkt und Suffix
(I+I’ I*Ia I#I! I!I! I'_I);
Behandlungsrele-
vante Diagnose
aus Fachabteilung
,0000‘ bzw. einziger
Fachabteilung
(siehe TA5S TZ
1.2.7); immer
gemeinsam mit
Sekundardiagnose
zu liefern

301.Entlassungsanzeige.NDG.Neb
endiagnose.Diagnoseschlissel@ic
d

14

Seitenlokalisation
der Nebendiagnose
(LR, B)

301.Entlassungsanzeige.NDG.Neb
endiagnose.Lokalisation@Iokalisati
on

15

Liste der
sekundaren
Nebendiagnosen
gemaf
Spezifikation, mit
Punkt und Suffix
(I+I’ I*Ia I#I! I!I! I'_I);
Sekundardiagno-
sen werden immer
gemeinsam mit der
zugehorigen
Priméardiagnose
geliefert, auch
wenn der Suchfiltef
nur bei einer der
Diagnosen-<zutrifft

301.Entlassungsanzeige.NDGSekU
ndar-
Diagnose.Diagnoseschliussel@icd
sek

16

Seitenlokalisation
der sékundaren
Nebendiagnose (L,
R{B)

301.Entlassungsanzeige.NDG.Seku
ndar-
Diagnose.Lokalisation@Ilokalisation
_sek

17

Liste der
Prozeduren eines
Falles geman
Spezifikation; OPS-
Schlissel der
durchgefihrten
Leistung

301.Entlassungsanzeige.FAB.Oper
ation.Prozedurenschlissel@ops

18

Seitenlokalisation
der Prozedur (L, R,
B)

301.Entlassungsanzeige.FAB.Oper
ation.Lokalisation@lokalisation

19

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

301.Entlassungsanzeige.FAB.Oper
ationstag@datum
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Lfd. Nr. | Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
(Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten fur | Datenfeld | Datenfeld | Technisc
Krankenkassen) die Fall- |er fur die |er fur die |he und
identifikat | Indikatorb | Basisaus | anwendu
ion ere wertung |ngsbhezog
chnung ene
Grinde
20 |Liste aller 301.Entlassungsanzeige.ETL.Fach
Fachabteilungen abteilung@fachabteilung X X
des
Krankenhausfalles
21 |Angabe, ob der inpatient_interrupt(301.Entlassungs
KH-Fall anzeige.ETL.Entlassungs-
unterbrochen war | /Verlegungsgrund) @khunterbrechu X
(Entlassungsgrund | ng
16x, 21x, 23x)°
§ 301 (AMBO)
22 | Angabe der Quelle |source(kh_ambo)@quelle X
des Datensatzes®
23 |Artder cp_type(kh_ambo.Ambulante
Identifikationsnum- | Operation.FKT.IK des
mer des Absenders)@art X
Leistungserbringers
(IKNR/BSNR)”
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.Ambulafte
behandelnden Operation.FKTzK\des X X X
Einrichtung Absenders@nummer
26 |Tag des Zugangs |kh_ambo.Ambulante
OperationtREC.Tag des X X X
Zugangs@zugangsdatum
27 |Liste der Kb ambo.Ambulante
Behandlungsdia- Qperation.BDG.Behandlungsdiagno
gnosen des Falles | se.Diagnoseschlissel@icd
gemaf
Spezifikatipnymit
Punktund \Suffix X X
(I+I’ '*Iv '#I! I!I! I'_I);
immer gemeinsam
mityorhandener
Sekundardiagnose
zu liefern
28 | Seitenlokalisation | kh_ambo.Ambulante
der Operation.BDG.Behandlungsdiagno X X
Behandlungsdia- se.Lokalisation@lokalisation
gnose (L, R, B)
29 |Sicherheit der kh_ambo.Ambulante
priméaren Operation.BDG.Behandlungsdiagno X X

Behandlungsdia-
gnose

se.Diagnosesicherheit@sicherheit

5 Die Angabe, ob der stationare Aufenthalt durchgehend oder unterbrochen war, wird der Liste der Entlassungsgriinde entnommen.

6 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 fur 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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Leistungserbringers
(IKNR/BSNR)*!

Lfd. Nr. | Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
(Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten fur | Datenfeld | Datenfeld | Technisc
Krankenkassen) die Fall- |er fur die |er fur die |he und
identifikat | Indikatorb | Basisaus | anwendu
ion ere wertung |ngsbhezog
chnung ene
Grinde
30 |Liste der Sekundar- | kh_ambo.Ambulante
Diagnosen gemafR | Operation.BDG.Sekundar-
Spezifikation, mit Diagnose.Diagnoseschlissel@icd_
Punkt und Suffix sek
(+, =Y, X X
immer gemeinsam
mit zugehdriger
Priméardiagnose zu
liefern
31 |Seitenlokalisation |kh_ambo.Ambulante
der Sekundar- Operation.BDG.Sekundar- X X
Diagnose (L, R, B) | Diagnose.Lokalisation@lokalisation
_sek
32 |Sicherheit der kh_ambo.Ambulante
sekundaren Operation.BDG.Sekundar- X X
Behandlungsdia- Diagnose.Diagnosesicherheit@sich
gnose erheit_sek
33 |Liste der ebm_kh_ambo(kh_ambo.Ambulant
Gebihrenordnungs | e Operation.ENA.Entgeltart)@ebm
-Nr. nach EBM- X X X
Katalog geman
Spezifikation®
34 | Datum der Leistung | kh_ambo.Ambulante
(OP/Behandlung); |Operation.ENA.Tagder
falls nicht Behandlung@datum X X X
angegeben,
ZUGANGSDATUM
eintragen
35 |Liste der kh_ambo.Ambulante
Prozeduren eines | Operation.PRZ.Prozedur.Prozedure
Falles geman nschliissel@ops
Spezifikation (OPS* X X X
Schlissel der
durchgefiihrteq
Leistung)
36 | SeiterlokaliSation |kh_ambo.Ambulante
der Prgzedur (L, R, | Operation.PRZ.Prozedur.Lokalisatio X X X
B) n@Ilokalisation
37_|@atum der kh_ambo.Ambulante
Prozedur Operation.PRZ.Prozedurentag@dat X X X
um
§ 295 (kollektivvertraglich)
38 | Angabe der Quelle |source(295k)@quelle
des Datensatzes!® X
39 |Artder cp_type(295k.INL.1/1.2)@art
Identifikationsnum-
mer des 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.

11 Die Art der Identifikationsnummer ergibt sich aus der IKNR. Sie ist fir die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich.
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Lfd. Nr.

Beschreibung

Technische Kennung

(Spezifikation Sozialdaten bei den
Krankenkassen)

1 2 3 4
Daten fur | Datenfeld | Datenfeld | Technisc
die Fall- |er fur die |er fur die |he und
identifikat | Indikatorb | Basisaus |anwendu
ion ere wertung |ngsbhezog
chnung ene
Griinde

40

KV-Region der
Praxis aus 1. und
2. Stelle der
BSNR12

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

41

BSNR des Sitzes
des behandelnden
Arztes

295k.INL.1/1.2@nummer

42

Behandlungsart

295k.INF.2/2.3.3@behandlungsart

43

Fachgruppe des
behandelnden
Arztes aus 8. und
9. Stelle der LANR

specialist_key(295k.LED.5/5.2.2) @f
achgruppe

44

Erstes
Behandlungsdatum
im Quartal

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

45

Letztes
Behandlungsdatum
im Quartal

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

46

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

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

47

Seitenlokalisation
der Diagnose (L, R,
B)

295k.DIA.Diagnose.4/4.2.3@lokalis
ation

48

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

295k.DIA.Diagnose.4/4.2.2@sicher
REIS

49

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

295k.LED.5/5.3.1@ebm

50

Datum der GO-Nr.
ACHTUNG: Falls
nicht gefillt, Datum
aus
vorhergehender
GO-Nr. beziehen!

295k.LED.5/5.3.2@datum

51

NBSNR
Nebenbetriebsstatt
e des Ortes der
Leistungserbringun
g (falls ungleich
BSNR)

295k.LED.5/5.2.1@nummer

12 Die KV-Region ergibt sich aus der BSNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benétigt.
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9. Stelle der LANR

Lebenslange
Arztnummer)@fachgruppe

Lfd. Nr. | Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
(Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten fur | Datenfeld | Datenfeld | Technisc
Krankenkassen) die Fall- |er fur die |er fur die |he und
identifikat | Indikatorb | Basisaus | anwendu
ion ere wertung |ngsbhezog
chnung ene
Grunde
52 | Art der cp_type(295k.LED.5/5.2.1)@art
Identifikationsnum
mer des X
Leistungserbringers
(IKNR/BSNR)*3
53 |KV-Region aus 1. |kv_key(295k.LED.5/5.2.1)@kvregio
und 2. Stelle der n X X
NBSNR*
54 |Liste der 295k.OPS.Operationsschlissel.7/7.
Prozeduren eines | 1.1@ops
Falles geman
Spezifikation; OPS- X % X
Schlissel der
durchgefihrten
Leistung
55 | Seitenlokalisation | 295k.OPS.Operationsschliissel.7/7.
der durchgefihrten | 1.2@lokalisation X X X
OoP
8 295 (selektivvertraglich)
56 |Angabe der Quelle |source(295s)@quelle
des Datensatzes?!® X
57 |Erster Tag des 295s.Erbrachte Leistungen
Abrechnungszeit- | Einzelfallrechnung.RGhAbrechnung
raums szeitraum.11/11.2(1°Erster Tag des X X X
Abrechnungszeitraims@beginndat
um
58 |Letzter Tag des 295s.Erbrachte Leistungen /
Abrechnungszeit- | Einzelfalitechnung.RGI.Abrechnung
raums szeitraum.11/11.2.2 Letzter Tag des X X
Abrechnungszeitraums@endedatu
m
59 | Art der cp_type(295s.Erbrachte Leistungen
Identifikationsnum-" |/ Einzelfallrechnung.IBH.2/2.3
mer des Betriebsstattennummer)@art X
Leistupgserbringers
(IKNR/BSNR)16
60 |KV=Region der kv_key(295s.Erbrachte Leistungen /
Praxis aus 1. und |Einzelfallrechnung.IBH.2/2.3 X
27 Stelle der Betriebsstattennummer)@kvregion X
BSNRY’
61 |Fachgruppe des specialist_key(295s.Erbrachte
behandelnden Leistungen /
Arztes aus 8. und | Einzelfallrechnung.IBH.2/2.2 X X

13 Die Art der Identifikationsnummer ergibt sich aus der NBSNR. Sie ist fiir die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich.
14 Die KV-Region ergibt sich aus der NBSNR des Ortes der Leistungserbringung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benétigt.

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

16 Die Art der Identifikationsnummer ergibt sich aus der IKNR. Sie ist fir die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich.
17 Die KV-Region ergibt sich aus der BSNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benétigt.
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Lfd. Nr. | Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
(Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten fur | Datenfeld | Datenfeld | Technisc
Krankenkassen) die Fall- |er fur die |er fur die |he und
identifikat | Indikatorb | Basisaus | anwendu
ion ere wertung |ngsbhezog
chnung ene
Grunde
62 |Artder cp_type(295s.Erbrachte Leistungen
Identifikationsnum- |/ Einzelfallrechnung.IBL.3/3.2
mer des Institutionskennzeichen des X
Leistungserbringers | Leistungserbringers)@art
(IKNR/BSNR)18
63 |Bundesland aus state_key(295s.Erbrachte
der IKNR der Leistungen /
Einrichtung (Stellen | Einzelfallrechnung.IBL.3/3.2 R
3+4) bzw. aus Institutionskennzeichen des X
Datenbestand der |Leistungserbringers)@bundesland
Kasse?®
64 |BSNR der Praxis 295s.Erbrachte Leistungen /
Einzelfallrechnung.|BH.2/2.3 X X
Betriebsstattennummer@nummer
65 | Institutionskennzei- | 295s.Erbrachte Leistungen /
chen des Einzelfallrechnung.IBL.3/3.2 X X
Leistungserbringers | Institutionskennzeichen des A
Leistungserbringers@nummer
66 |Liste der 295s.Erbrachte Leistungen /
Prozeduren eines | Einzelfallrechnung.OPS.Operations X X
; N X
Falles geman schlissel.7/7.2.1
Spezifikation Operationsschliissel, codieft@ops
67 |Seitenlokalisation |295s.Erbrachte Leistungen /
der durchgefihrten | Einzelfallrechnung-@RS.Operations X X
OoP schlissel.7/7.2,2
Seitenlokalisation@lokalisation
68 | Liste der ICD- 295s.Erhrachte Leistungen /
Schliissel geméalR | Einzelfalltfechnung.DIA.Diagnose.6/
Spezifikation 6.2.1 Diagnose, codiert@icd X X
(grundsétzlich
aktueller Schlussel
nach § 295 SGB V)
69 |Sicherheit der 295s.Erbrachte Leistungen /
Diagnose Einzelfallrechnung.DIA.Diagnose.6/ X X
6.2.2
Diagnosesicherheit@sicherheit
70 | Seitenlekalisation |295s.Erbrachte Leistungen /
der'Diagnose (L, R, | Einzelfallrechnung.DIA.Diagnose.6/ X
X
B) 6.2.3
Seitenlokalisation@lokalisation
§ 284 (Stammdaten)
71 | Geschlecht des| Stamm@geschlecht X X X
Versicherten
72 | Geburtsjahr des| Stamm@gebjahr X X X
Versicherten
73 | Sterbedatum  des|Stamm@sterbedatum X X

Versicherten

18 Die Art der Identifikationsnummer ergibt sich aus der IKNR. Sie ist fir die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich.
19 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 1 2 3 4
(Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten fur | Datenfeld | Datenfeld | Technisc
Krankenkassen) die Fall- |er fur die |er fur die |he und
identifikat | Indikatorb | Basisaus | anwendu
ion ere wertung |ngsbhezog
chnung ene
Grinde
74 | 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.)%°
75 |Ja-/Nein-Angabe Stamm@versicherungsstatus
zum Stichtag je X X
Quartal
Administrative Daten
76 |IKNR der| Admin@kasseiknr X
X
Krankenkasse
77 |Laufende Nummer|sequential_nr(Admin)@Ifdnr
zur Referenzierung
des Datensatzes X

(Versicherten)
zwischen QS- und
PID-Datei

20 Die Stichtage fur die Angabe des Versicherungsstatus sind durch die Allgemeine Spezifikation fir Sozialdaten bei den Krankenkassen vorgegeben.
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b) Sozialdaten bei den Krankenkassen gemalR § 299 Absatz 1a SGB V mit PID

Schlissel
(Behandlungsende,
Verlegung, Tod
etc.)

Lfd. Nr. | Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
(Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten fir | Datenfeld | Datenfeld | Technisc
Krankenkassen) die Fall- |er fur die |er fur die |he und
identifikat | Indikatorb | Basisaus | anwendu
ion ere wertung | ngsbezog
chnung ene
Grunde
§ 301 (Krankenhauser)
1 Angabe der Quelle |source(301)@quelle X
des Datensatzes?
2 Art der cp_type(301.Entlassungsanzeige.F
Identifikationsnum- | KT.IK des Absenders)@art
mer des X
Leistungserbringers
(IKNR/BSNR)?
3 Bundesland aus state_key(301.Entlassungsanzeige.
der IKNR des FKT.IK des
Krankenhauses Absenders)@bundesland X
(Stellen 3+4) bzw. X
aus Datenbestand
der Kasse?
4 IK der 301.Entlassungsanzeige.FKT.IK
behandelnden des Absenders@nummer X X X
Einrichtung
5 Erster 301.Aufnahmesatz. AUF.Aufnahmet
Aufnahmetag des |ag@aufndatum
Falles, an dem der X X X
Versicherte ins KH
aufgenommen wird
6 Aufnahmegrund 301.Aufnahmiesatz. AUF.Aufnahmeg
nach 4-stelligem rund@aufagrund
Schlissel (Voll-
[teilstationére X
Behandlung,
Entbindung etc.)
7 Letzter 301.Entlassungsanzeige.ETL.Tag
Entlassungstag des | der
Falles, an defmdér | Entlassung/Verlegung@entldatum
Versicherte das
Krankenhaus
endgultig verlasst X X X
(k€ine Verlegung in
andere Abteilung
der selben
Einrichtung)
8 Letzter 301.Entlassungsanzeige.ETL.Entla
(endgdltiger) ssungs-
Entlassungsgrund |/Verlegungsgrund@entlgrund
nach 3-stelligem X X

1 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 fur die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich.

3 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 fur
die Fall-
identifikat
ion

Datenfeld
er fur die
Indikatorb
ere
chnung

Datenfeld
er fur die
Basisaus
wertung

Technisc
he und
anwendu
ngsbhezog
ene
Griinde

Hauptdiagnose bei
Entlassung/Verle-
gung, mit Punkt
und Suffix ('+', *
#r L),
Behandlungsrele-
vante Diagnose
aus Fachabteilung
,0000‘ bzw. einziger
Fachabteilung
(siehe TA5S TZ
1.2.7); immer
gemeinsam mit
vorhandener
Sekundardiagnose
zu liefern

301.Entlassungsanzeige.ETL.Haupt
diagnose.Diagnoseschlissel@icd

10

Seitenlokalisation
der Hauptdiagnose
(L,R,B)

301.Entlassungsanzeige.ETL.Haupt
diagnose.Lokalisation@lokalisation

11

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

301.Entlassungsanzeige.ETL.Seku
ndar-
Diagnose.Diagnoseschlissel@icd
sek

12

Seitenlokalisation
der sekundaren
Hauptdiagnese.(L,
R, B)

801.Entlassungsanzeige.ETL.Seku
ndar-
Diagnose.Lokalisation@Ilokalisation
_sek

13

Listetder
Nebendiagnosen
gemarn
Spezifikation, mit
Punkt und Suffix
(),
Behandlungsrele-
vante Diagnose
aus Fachabteilung
,0000' bzw. einziger
Fachabteilung
(siehe TA5S TZ
1.2.7); immer
gemeinsam mit
Sekundardiagnose
zu liefern

301.Entlassungsanzeige.NDG.Neb
endiagnose.Diagnoseschlissel@ic
d

14

Seitenlokalisation
der Nebendiagnose
(L,R, B)

301.Entlassungsanzeige.NDG.Neb
endiagnose.Lokalisation@Iokalisati
on
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(Entlassungsgrund
16x, 21x, 23x)*

ng

Lfd. Nr. | Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
(Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten fur | Datenfeld | Datenfeld | Technisc
Krankenkassen) die Fall- |er fur die |er fur die |he und
identifikat | Indikatorb | Basisaus | anwendu
ion ere wertung |ngsbhezog
chnung ene
Grinde
15 |Liste der 301.Entlassungsanzeige.NDG.Seku
sekundéren ndar-
Nebendiagnosen Diagnose.Diagnoseschlissel@icd_
geman sek
Spezifikation, mit
Punkt und Suffix
(+, ),
Sekundardiagno- X X
sen werden immer
gemeinsam mit der
zugehorigen
Priméardiagnose
geliefert, auch
wenn der Suchfilter
nur bei einer der
Diagnosen zutrifft
16 | Seitenlokalisation |301.Entlassungsanzeige.NDG.Seku
der sekundaren ndar- X
Nebendiagnose (L, | Diagnose.Lokalisation@lokalisation X
R, B) _sek
17 |Liste der 301.Entlassungsanzeige.FAB.Qper
Prozeduren eines | ation.Prozedurenschlissel@eps
Falles geman
Spezifikation; OPS- X X X
Schlissel der
durchgefihrten
Leistung
18 | Seitenlokalisation |301.Entlassungsanzeige.FAB.Oper
der Prozedur (L, R, | ation.Lokalisation@Ilokalisation X X X
B)
19 |Tag der gelieferten .| 304, Entlassungsanzeige.FAB.Oper
OPS-Leistung (erst~ ationstag@datum
ab 2013 X X X
vorhanden)
20 |Liste aller 301.Entlassungsanzeige.ETL.Fach
Fachabtéilutrngen abteilung@fachabteilung X X
des
Krapkenhausfalles
21 |(Angabe, ob der inpatient_interrupt(301.Entlassungs
KH-Fall anzeige.ETL.Entlassungs-
unterbrochen war | /Verlegungsgrund)@khunterbrechu X

§ 301 (AMBO)

22

Angabe der Quelle
des Datensatzes®

source(kh_ambo)@quelle

4 Die Angabe, ob der stationéare 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.
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Lfd. Nr. | Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
(Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten fur | Datenfeld | Datenfeld | Technisc
Krankenkassen) die Fall- |er fur die |er fur die |he und
identifikat | Indikatorb | Basisaus | anwendu
ion ere wertung |ngsbhezog
chnung ene
Grinde
23 | Artder cp_type(kh_ambo.Ambulante
Identifikationsnum- | Operation.FKT.IK des
mer des Absenders)@art X
Leistungserbringers
(IKNR/BSNR)®
24 |Bundesland aus state_key(kh_ambo.Ambulante
der IKNR des Operation.FKT.IK des
Krankenhauses Absenders)@bundesland %
(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
Behandlungsdia- Operation.BDG.Behandlungsdiagno
gnosen des Falles |se.Diagnoseschlissel@icd
gemaf
Spezifikation, mit
Punkt und Suffix X X
(I+I’ I*Ia I#I! I!I! I'_I);
immer gemeinsam
mit vorhandener
Sekundéardiagnose
zu liefern
28 | Seitenlokalisation | kh_ampo.Ambulante
der Operation.BDG.Behandlungsdiagno X X
Behandlungsdia- se’lhokalisation@Iokalisation
gnose (L, R, B)
29 Sicherheit der kh_ambo.Ambulante
priméaren Operation.BDG.Behandlungsdiagno X X
Behandlurngsdia- se.Diagnosesicherheit@sicherheit
gnose
30 Liste der Sekundar- | kh_ambo.Ambulante
Diagnosen gemaR | Operation.BDG.Sekundar-
Spezifikation, mit Diagnose.Diagnoseschlissel@icd_
Punkt und Suffix sek
(+, =Y, X X
immer gemeinsam
mit zugehdriger
Priméardiagnose zu
liefern
31 |Seitenlokalisation |kh_ambo.Ambulante
der Sekundar- Operation.BDG.Sekundar- X X

Diagnose (L, R, B)

Diagnose.Lokalisation@Ilokalisation
sek

6 Die Art der Identifikationsnummer ergibt sich aus der IKNR. Sie ist fur 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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Arztes aus 8. und
9. Stelle der LANR

Lfd. Nr. | Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
(Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten fir | Datenfeld | Datenfeld | Technisc
Krankenkassen) die Fall- |er fur die |er fur die |he und
identifikat | Indikatorb | Basisaus | anwendu
ion ere wertung |ngsbhezog
chnung ene
Grinde
32 Sicherheit der kh_ambo.Ambulante
sekundéren Operation.BDG.Sekundar- X X
Behandlungsdia- Diagnose.Diagnosesicherheit@sich
gnose erheit_sek
33 Liste der ebm_kh_ambo(kh_ambo.Ambulant
Gebuhrenordnungs | e Operation.ENA.Entgeltart)@ebm
-Nr. nach EBM- X X X
Katalog geman
Spezifikation®
34 Datum der Leistung | kh_ambo.Ambulante
(OP/Behandlung); |Operation.ENA.Tag der
falls nicht Behandlung@datum X X X
angegeben,
ZUGANGSDATUM
eintragen
35 |Liste der kh_ambo.Ambulante
Prozeduren eines | Operation.PRZ.Prozedur.Prozedure
Falles geman nschliissel@ops
Spezifikation (OPS- X X X
Schlissel der
durchgefihrten
Leistung)
36 | Seitenlokalisation |kh_ambo.Ambulante
der Prozedur (L, R, | Operation.PRZ.Prozedur.Lokalisatio X X X
B) n@Ilokalisation
37 Datum der kh_ambo.Ambtlante
Prozedur Operation PRZ.Prozedurentag@dat X X X
um
§ 295 (kollektivvertraglich)
38 |Angabe der Quelle ,| sauree(295k)@quelle
des Datensatzes® X
39 |Artder cp_type(295k.INL.1/1.2)@art
IdentifikationsQum-
mer des X
Leistungserbringers
(IKNR/BSNR)10
40 |Ky=Region der kv_key(295k.INL.1/1.2)@kvregion
Praxis aus 1. und
27 Stelle der X X
BSNR1!
417 |BSNR des Sitzes | 295k.INL.1/1.2@nummer
des behandelnden X X
Arztes
42  |Behandlungsart 295k.INF.2/2.3.3@behandlungsart X X
43 Fachgruppe des specialist_key(295k.LED.5/5.2.2) @f
behandelnden achgruppe X X

8 Die Entgeltart wird nur dann exportiert, wenn es sich um eine EBM-Ziffer handelt.

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 fir 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. Nr.

Beschreibung

Technische Kennung

(Spezifikation Sozialdaten bei den
Krankenkassen)

1

2

3

4

Daten fur
die Fall-
identifikat
ion

Datenfeld
er fur die
Indikatorb
ere
chnung

Datenfeld
er fur die
Basisaus
wertung

Technisc
he und
anwendu
ngsbhezog
ene
Griinde

44

Erstes
Behandlungsdatum
im Quartal

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

45

Letztes
Behandlungsdatum
im Quartal

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

46

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

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

47

Seitenlokalisation
der Diagnose (L, R,
B)

295k.DIA.Diagnose.4/4.2.3@lokalis
ation

48

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

295k.DIA.Diagnose.4/4.2.2@sicher
heit

49

Liste der
Gebihrenordnungs
-Nr. nach EBM-
Katalog geméan
Spezifikation

295k.LED.5/5.3.1@ebm

50

Datum der GO-Nr.
ACHTUNG: Falls
nicht gefillt, Datum
aus
vorhergehender
GO-Nr. beziehen!

295k.LED.5/5.3-2@datum

51

NBSNR
Nebenbetriebsstatt
e des Ortes dér
Leistungsetbtingtin
g (falls ungleich
BSNR)

295k.LED.5/5.2.1@nummer

52

Art der
Identifikationsnum
mer des
Leistungserbringers
(IKNR/BSNR)1?

cp_type(295k.LED.5/5.2.1)@art

583

KV-Region aus 1.
und 2. Stelle der
NBSNR®3

kv_key(295k.LED.5/5.2.1)@kvregio
n

54

Liste der
Prozeduren eines
Falles geman
Spezifikation; OPS-
Schlissel der
durchgefihrten
Leistung

295k.OPS.Operationsschlissel.7/7.
l.1@ops

12 DieArtderIdentifikationsnummerergibtsichausder NBSNR. Sieistfiir die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich.
13 Die KV-Region ergibt sich aus der NBSNR des Ortes der Leistungserbringung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benétigt.
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Leistungserbringers

Institutionskennzeichen des
Leistungserbringers@nummer

Lfd. Nr. | Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
(Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten fir | Datenfeld | Datenfeld | Technisc
Krankenkassen) die Fall- |er fur die |er fur die |he und
identifikat | Indikatorb | Basisaus | anwendu
ion ere wertung |ngsbhezog
chnung ene
Grinde
55 | Seitenlokalisation |295k.OPS.Operationsschliissel.7/7.
der durchgefiihrten | 1.2@lokalisation X X X
OP
§ 295 (selektivvertraglich)
56 |Angabe der Quelle |source(295s)@quelle
des Datensatzes4 X
57 |Erster Tag des 295s.Erbrachte Leistungen /
Abrechnungszeit- | Einzelfallrechnung.RGI.Abrechnung
raums szeitraum.11/11.2.1 Erster Tag des X X X
Abrechnungszeitraums@beginndat
um
58 |Letzter Tag des 295s.Erbrachte Leistungen /
Abrechnungszeit- | Einzelfallrechnung.RGI.Abrechnung
raums szeitraum.11/11.2.2 Letzter Tag des X X
Abrechnungszeitraums@endedatu
m
59 |Artder cp_type(295s.Erbrachte Leistungen
Identifikationsnum- |/ Einzelfallrechnung.IBH.2/2.3
mer des Betriebsstattennummer)@art X
Leistungserbringers
(IKNR/BSNR)®®
60 |KV-Region der kv_key(295s.Erbrachte Peistungen /
Praxis aus 1. und | Einzelfallrechnung.IBH»2/2.3 X
2. Stelle der Betriebsstattennummer)@kvregion X
BSNR16
61 |Fachgruppe des specialist_key(295s.Erbrachte
behandelnden Leistungend
Arztes aus 8. und | Einzelfatitechnung.IBH.2/2.2 X X
9. Stelle der LANR | LebenSlange
Arztnummer)@fachgruppe
62 |Artder ep_type(295s.Erbrachte Leistungen
Identifikationsnum-\| / Einzelfallrechnung.IBL.3/3.2
mer des Institutionskennzeichen des X
Leistungserbringers | Leistungserbringers)@art
(IKNR/BSNR)'?
63 |Bundesland aus state_key(295s.Erbrachte
derslKNR der Leistungen /
Einrichtung (Stellen | Einzelfallrechnung.IBL.3/3.2 X
3+4) bzw. aus Institutionskennzeichen des X
Datenbestand der |Leistungserbringers)@bundesland
Kasse1®
64 BSNR der Praxis 295s.Erbrachte Leistungen /
Einzelfallrechnung.IBH.2/2.3 X X
Betriebsstattennummer@nummer
65 Institutionskennzei- | 295s.Erbrachte Leistungen /
chen des Einzelfallrechnung.IBL.3/3.2 X X X

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

15 Die Art der Identifikationsnummer ergibt sich aus der IKNR. Sie ist fur die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich.
16 Die KV-Region ergibt sich aus der BSNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benétigt.
17 Die Art der Identifikationsnummer ergibt sich aus der IKNR. Sie ist fir die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich.
18 Das Bundesland ergibt sich aus der IKNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benétigt.

84




Lfd. Nr. | Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
(Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten fur | Datenfeld | Datenfeld | Technisc
Krankenkassen) die Fall- |er fur die |er fur die |he und
identifikat | Indikatorb | Basisaus | anwendu
ion ere wertung |ngsbhezog
chnung ene
Grinde
66 Liste der 295s.Erbrachte Leistungen /
Prozeduren eines | Einzelfallrechnung.OPS.Operations X X
, N X
Falles geman schlissel.7/7.2.1
Spezifikation Operationsschlissel, codiert@ops
67 | Seitenlokalisation |295s.Erbrachte Leistungen /
der durchgefihrten | Einzelfallrechnung.OPS.Operations X X
OoP schlissel.7/7.2.2
Seitenlokalisation@lokalisation
68 Liste der ICD- 295s.Erbrachte Leistungen /
Schliissel geméal | Einzelfallrechnung.DIA.Diagnose.6/
Spezifikation 6.2.1 Diagnose, codiert@icd % X
(grundsétzlich
aktueller Schlussel
nach § 295 SGB V)
69 | Sicherheit der 295s.Erbrachte Leistungen /
Diagnose Einzelfallrechnung.DIA.Diagnose.6/ X X
6.2.2
Diagnosesicherheit@sicherheit
70 | Seitenlokalisation | 295s.Erbrachte Leistungen /
der Diagnose (L, R, | Einzelfallrechnung.DIA.Diagnases6/ X
X
B) 6.2.3
Seitenlokalisation@lokalisation
§ 284 (Stammdaten)
71 | Geschlecht des| Stamm@geschiecht X X X
Versicherten
72 | Geburtsjahr des | Stamm@gebjahr X X X
Versicherten
73 |Sterbedatum  des|Stamm@sterbedatum X X
Versicherten
74 | Versichertennumm *\Stamm@V
er  (Elektronische X X
Gesundheitskarte)
75 | Stichtag des| Stamm@versicherungsdatum
Versicherdngssta-
tus £je_™ Quartal;
Stichtag ist jeweils
dié Mitte des X
Quartals (Q1L:
15.02.; Q2: 15.05,;
Q3: 15.08.; Q4.
15.11.)%
76 | Ja-/Nein-Angabe Stamm@Vversicherungsstatus
zum Stichtag je X X
Quartal
Administrative Daten
77 |IKNR der| Admin@kasseiknr X
X
Krankenkasse

19 Die Stichtage fur die Angabe des Versicherungsstatus sind durch die Allgemeine Spezifikation fir Sozialdaten bei den Krankenkassen vorgegeben.
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Lfd. Nr.

Beschreibung

Technische Kennung

(Spezifikation Sozialdaten bei den
Krankenkassen)

1 2 3 4
Daten fur | Datenfeld | Datenfeld | Technisc
die Fall- |er fur die |er fur die |he und
identifikat | Indikatorb | Basisaus | anwendu
ion ere wertung |ngsbhezog
chnung ene
Griinde

78

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

sequential_nr(Admin)@Ifdnr
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c) Fallbezogene QS-Dokumentation beim Leistungserbringer (stationar)

Lfd. Nr. Exportfeld! (Bezeichnung) 1 2 3 4
Daten fur die |Datenfelder fir |Datenfelder ([Technische
Fall- die Indikator-  ffur die Basis- |und
identifikation |berechnung auswertung janwendungs-
bezogene
Grinde
1 Feedbackkey X
2 Registriernummer des
Dokumentationssystems X
(Landerkode + Registrierkode)
3 Vorgangsnummer X X
4 Versionsnummer X
5 Stornierung  eines  Datensatzes X
(inklusive aller Teildatensatze)
6 Modulbezeichnung X
7 Teildatensatz oder Bogen X
8 Dokumentationsabschlussdatum X
9 Ersatzfeld Institutionskennzeichen
der Krankenkasse der| X X X X
Versichertenkarte?
10 GKV-Versichertenstatus? X X
11 eGK-Versichertennummer bei GKV-
. ) X
Versicherten
12 Institutionskennzeichen X X X
13 entlassender Standort X
14 Aufnahmedatum Krankenhaus X X X
15 Quartal des Aufnahmetages X X X
16 Patientenalter am Aufnahmetag”™ in X X X
Jahren®
17 Geburtsjahr® X X X
18 Geschlecht X X
19 ausldsende ICD-Kédes” X X X
20 auslésende,OPS-Kodes® X X X
21 Liegt .odewn.’ lag wahrend des
stationaren ‘Aufenthaltes mindestens X X X
eipe \ pestoperative Wundinfektion
(Surgical Site Infection) vor?
22 Datum der Diagnosestellung der|
postoperativen Wundinfektion
23 Wundinfektionstiefe X X X

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 wird tber das Datenfeld ,Besonderer Personenkreis* die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.
Der ,Besondere Personenkreis* wird nicht exportiert.

4 In der QS-Dokumentationssoftware werden Uber das Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte, 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 tUber das Geburtsdatum und das Aufnahmedatum ins Krankenhaus die notwendigen Informationen erfasst, aus der dieses
Exportfeld berechnet wird.

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

7 Diese Information wird tiber 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 fur die |Datenfelder fir |Datenfelder ([Technische
Fall- die Indikator-  [fur die Basis- jund
identifikation |pberechnung auswertung anwendungs-
bezogene
Griinde
24 Wurde im Zusammenhang mit der
Diagnose oder der Behandlung eine|
mikrobiologische Diagnostik X X X
durchgefuhrt (analog den KISS-
Definitionen)?
25 Entlassungsdatum Krankenhaus X X
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d) einrichtungsbezogene Qualitatssicherungs-Dokumentation

(Stationare Einrichtungen)

Lfd. Nr.

Exportfeld (Bezeichnung)

1

2

3

Daten fir die
Einrichtungs-
identifikation

Datenfelder
fur die
Indikatorbe-
rechnung

Technische
und
anwendungs-
bezogene
Grinde

Feedbackkey

X

Registriernummer des
Dokumentationssystems (Landerkode +
Registrierkode)

X

Vorgangsnummer

Versionsnummer

X

Stornierung eines Datensatzes (inklusive
aller Teildatensatze)

X

Modulbezeichnung

Teildatensatz oder Bogen

Dokumentationsabschlussdatum

© © N |o

Status des Leistungserbringers

X | X | X | X

Gelten fur die belegarztlichen stationaren
Leistungen in vollem Umfang die
Vorgaben und Bestimmungen des
Krankenhauses fur das Hygiene- und
Infektionsmanagement?

x

11.

Institutionskennzeichen

12.

Betriebsstattennummer afbulant

13.

Nebenbetriebsstattennummer?

14.

lebenslange Arztnummer?

X | X | X | X

X | X | X | X

X | X | X | X

15.

Wie viele statignare, operative DRG-Falle
gab es im Exfassungsjahr in Ihrem
gesamtemKrankenhaus?

x

16.

Verftgt Ihr Krankenhaus uber eine oder
niehrere operative oder interdisziplinére
Intensivstationen?

17,

Wie viele Belegungstage lagen im
Erfassungsjahr auf allen operativen und
interdisziplindren Intensivstationen Ihres
Krankenhauses vor?

18.

Wie hoch war der Verbrauch an
Handedesinfektionsmitteln im
Erfassungsjahr auf allen operativen und
interdisziplindren Intensivstationen lhres
gesamten Krankenhauses?

19.

Wie viele Belegungstage lagen im
Erfassungsjahr auf allen Normalstationen
Ihres Krankenhauses vor?

1  Diese Information verbleibt bei den KVen und wird im Rahmen der Umsetzung von MaBnahmen der Qualitatssicherung benétigt.
2  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 fir die
Einrichtungs-
identifikation

Datenfelder
fur die
Indikatorbe-
rechnung

Technische
und
anwendungs-
bezogene
Grinde

20.

Wie hoch war der Verbrauch an
Handedesinfektionsmitteln im
Erfassungsjahr auf allen Normalstationen
lhres Krankenhauses?

21.

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

22.

Wird darin die Indikationsstellung zur
Antibiotikaprophylaxe thematisiert?

23.

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

24,

Wird darin der Zeitpunkt/die Dauer der
Antibiotikaprophylaxe thematisiert?

25.

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

26.

Wann erfolgte die letzte Uberpfifung der
Aktualitéat und gegebenenialls’eine
notwendige Aktualisierung vor Ablauf des
Erfassungsjahres? [Entwicklung,
Aktualisierung und
Umsetzungsubérprifung einer internen
Leitlinie zur pefioperativen
Antibiotikaprephylaxe in stationdren
Einrichtungéen]

27.

Erfolgte_eine Freigabe durch die
@esechaftsfihrung/Hygienekommission/Ar
zneimittelkommission Ihres
Krankenhauses?

28:

Wird die leitliniengerechte
Antibiotikaprophylaxe bei jedem
operierten Patienten lhres
Krankenhauses mittels Checkliste
strukturiert Uberpruft?

29.

Werden die Anwendung der Checkliste
und die eingetragenen Angaben
stichprobenartig ausgewertet?

30.

Gab es im gesamten Erfassungsjahr in
Ihrem Krankenhaus eine leitlinienbasierte
Empfehlung/interne Leitlinie zur
Antibiotikatherapie?

31.

Kann jeder arztliche Mitarbeiter jederzeit
und aufwandsarm darauf zugreifen?
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Lfd. Nr.

Exportfeld (Bezeichnung)

1

2

3

Daten fir die
Einrichtungs-
identifikation

Datenfelder
fur die
Indikatorbe-
rechnung

Technische
und
anwendungs-
bezogene
Grinde

[Entwicklung und Aktualisierung einer
internen Leitlinie zur Antibiotika-
Initialtherapie in stationéren
Einrichtungen]

32.

Wann erfolgte die letzte Uberpriifung der
Aktualitdt und gegebenenfalls eine
notwendige Aktualisierung vor Ablauf des
Erfassungsjahres? [Entwicklung und
Aktualisierung einer internen Leitlinie zur
Antibiotika-Initialtherapie in stationaren
Einrichtungen]

33.

Erfolgte eine Freigabe durch die
Geschaftsfihrung/Hygienekommission/Ar
zneimittelkommission? [Entwicklung und
Aktualisierung einer internen Leitlinie zur
Antibiotika-Initialtherapie in stationéren
Einrichtungen]

34.

Nutzen Sie in Ihnrem Krankenhaus einen
Klingenrasierer, wenn zur praoperativen
Haarentfernung bei Patienten am OP-Tag
eine Haarentfernung indiziert ist?

35.

Nutzen Sie in Ihrem Krankenhaus eine
Schere, wenn zur praoperativen
Haarentfernung bei Patienten am OPsTag
eine Haarentfernung indiziert ist?

36.

Nutzen Sie in lhrem Krankenhaus“einen
Haarschneider (Clipper), wephizur
praoperativen Haarentféraung bei
Patienten am OP-Tag-gifie
Haarentfernung indiziert ist?

37.

Nutzen Sie in Jaem Krankenhaus dazu
Enthaarungsttéme, wenn zur
praoperativeg*Haarentfernung bei
Patienteniam OP-Tag eine
Haarentfernung indiziert ist?

38.

Isteine schriftliche Risikoeinstufung in
Ihrem Krankenhaus fur alle bei lhren
Operationen eingesetzten Arten steriler
Medizinprodukte erfolgt?

39.

a

Verwenden Sie Sterilgut der Klasse
Kritisch A?

40.

Verwenden Sie Sterilgut der Klasse
Kritisch B?

41.

Verwenden Sie Sterilgut der Klasse
Kritisch C?

42.

Wird die Sterilgutaufbereitung der im OP
eingesetzten Medizinprodukte in lhrem
Krankenhaus durchgefiihrt?

43.

Fuhren Sie die Aufbereitung des Kritisch-
B-Sterilguts selbst durch?
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Lfd. Nr.

Exportfeld (Bezeichnung)

1

2

3

Daten fir die
Einrichtungs-
identifikation

Datenfelder
fur die
Indikatorbe-
rechnung

Technische
und
anwendungs-
bezogene
Grinde

44,

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

X

45,

Wurden fiir alle in der Anlage 1 der
KRINKO-Empfehlung ,,Anforderungen an
die Hygiene bei der Aufbereitung von
Medizinprodukten* aufgefiihrten
Teilschritte der Aufbereitung
Standardarbeitsanweisungen erstellt?

46.

Kann jeder Mitarbeiter der Sterilgut-
Versorgungsabteilung (SVA) jederzeit
und aufwandsarm darauf zugreifen?

47.

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

48.

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

49.

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?

50.

Wann erfolgte die letzte Waftung des
Siegelnahtgerétes vor Ablauf des
Erfassungsjahres?

51.

Sind die BeladungSmuster des
Sterilisators in den
Standardarbeitsanweisungen definiert?

52.

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

53.

a

Wann erfolgte die letzte periodische oder
greignisbezogene Leistungsbeurteilung
des Sterilisators zur Sicherstellung der
Einhaltung der in der Validierung
festgelegten Prozessparameter vor
Ablauf des Erfassungsjahres?

54.

Werden die an der Sterilgutaufbereitung
beteiligten Mitarbeiter bzgl. der
Anforderungen an den
Aufbereitungsprozess geschult?

55.

Gab es im gesamten Erfassungsjahr ein
systematisches Fehlermanagement im
Sterilgutbereich Ihres Krankenhauses
bzw. bei Ihnrem Dienstleister?

56.

Galt im gesamten Erfassungsjahr in
Ihrem Krankenhaus eine
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Lfd. Nr.

Exportfeld (Bezeichnung)

1

2

3

Daten fir die
Einrichtungs-
identifikation

Datenfelder
fur die
Indikatorbe-
rechnung

Technische
und
anwendungs-
bezogene
Grinde

Arbeitsanweisung zur préoperativen
Antiseptik des OP-Feldes?

57.

Werden darin zu verwendende
Desinfektionsmittel je nach
Eingriffsregion thematisiert?

58.

Wird darin die Einwirkzeit des jeweiligen
Desinfektionsmittels thematisiert?

59.

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

60.

Kann jeder arztliche und pflegerische
Mitarbeiter jederzeit und aufwandsarm
darauf zugreifen? [Entwicklung einer
Arbeitsanweisung zur praoperativen
Antiseptik des OP-Feldes]

61.

Erfolgte eine Freigabe durch die
Geschaftsfihrung/Hygienekommission?

62.

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

63.

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

64.

Wird darin der VerbandswechsSel unter
aseptischen Bedingungen thematisiert?

65.

Wird darin die antiseptische Behandlung
von infizierten \Wunden thematisiert?

66.

Wird darinydig'\stete Priifung der weiteren
Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage
thematisiert?

67.

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

68.

Kann jeder arztliche und pflegerische
Mitarbeiter jederzeit und aufwandsarm
darauf zugreifen? [Entwicklung und
Aktualisierung eines internen Standards
zu Wundversorgung und
Verbandswechsel]

69.

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

Exportfeld (Bezeichnung)

1

2

3

Daten fir die
Einrichtungs-
identifikation

Datenfelder
fur die
Indikatorbe-
rechnung

Technische
und
anwendungs-
bezogene
Grinde

70.

Erfolgte eine Freigabe durch die
Geschaftsfihrung/Hygienekommission/Ar
zneimittelkommission? [Entwicklung und
Aktualisierung eines internen Standards
zu Wundversorgung und
Verbandswechsel]

71.

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

72.

Daten wurden nicht erhoben

73.

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

74.

Arzte

75.

examinierte Krankenpfleger und/oder.
Pflegeassistenten und Pflegehelfer

76.

Mitarbeiter des medizinisch-te¢hnischen
Dienstes

77.

Mitarbeiter des medizinisch*technischen
Dienstes nicht vorhariden

78.

medizinische Faehangestellte

79.

medizinische‘tachangestellte nicht
vorhanden

80.

Reinigungskréfte

81.

Mitarbeiter der Sterilgutaufbereitung
(OP-Sterilgut)

82,

Mitarbeiter der Kiiche

83.

Mitarbeiter der Kiiche nicht vorhanden

84.

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

85.

Galt in Ihrem Krankenhaus im gesamten
Erfassungsjahr ein interner Standard zum
Entlassungs- und
Uberleitungsmanagement?
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Lfd. Nr.

Exportfeld (Bezeichnung)

1

2

3

Daten fir die
Einrichtungs-
identifikation

Datenfelder
fur die
Indikatorbe-
rechnung

Technische
und
anwendungs-
bezogene
Grinde

86.

Ist darin die Nennung von
Ansprechpartnern in der operierenden
Einrichtung fir Rickfragen des Patienten
enthalten?

87.

Ist darin die Aufklarung des Patienten und
gegebenenfalls seiner Angehérigen Gber
das postoperative Verhalten und
Anzeichen von Wundinfektionen
enthalten?

88.

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

89.

Ist darin die Information der
weiterbehandelnden Arzte zur
Surveillance postoperativer
Wundinfektion, inshesondere zu den
Diagnosekriterien nach den KISS-
Definitionen, enthalten?

90.

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

91.

Wann erfolgte die letzte Uberpriifung.der
Aktualitét und gegebenenfalls gine
notwendige Aktualisierung vekAblauf des
Erfassungsjahres? [Entwicklang und
Aktualisierung eines internen Standards
zum Entlassungs- und
Uberleitungsmanagement in stationéren
Einrichtungen]

92.

Erfolgte eine\Freigabe durch die
Geschaftsfuhrung/Pflegedirektion?

93.

Wig*vjele' anlassbezogene
Wberprifungen der Compliance mit
Hygieneplanen, Arbeitsanweisungen und
leitlinienbasierten Empfehlungen/internen
Leitlinien oder Standards wurden
hinsichtlich der Handedesinfektion
durchgefuhrt?

94.

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

95.

Wie viele anlassbezogene
Uberpriifungen der Compliance mit
Arbeitsanweisungen und
leitlinienbasierten Empfehlungen/internen
Leitlinien wurden hinsichtlich der
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Lfd. Nr.

Exportfeld (Bezeichnung)

1

2

3

Daten fir die
Einrichtungs-
identifikation

Datenfelder
fur die
Indikatorbe-
rechnung

Technische
und
anwendungs-
bezogene
Grinde

perioperativen, prophylaktischen
Antibiotikagabe durchgefuhrt?

96.

Fuhren Sie in Ihrem Krankenhaus eine
prospektive Festlegung von
einrichtungsinternen Zielwerten fur
ausgewahlte Qualitatsindikatoren der QS
durch?

97.

Fihren Sie in Ihrem Krankenhaus eine
systematische Analyse der QS-
Ergebnisse zu postoperativen
Wundinfektionen und Ableitung
entsprechender
Verbesserungsmalnahmen durch?

98.

Fihren Sie in lhrem Krankenhaus eine
Information der Mitarbeiter Uiber die
Ergebnisse der QS und Diskussion der
Ergebnisse mit Funktions- und
Bereichsteams durch?

99.

Fiahren Sie in Ihrem Krankenhaus eine
systematische Erfassung von
Verbesserungsvorschlagen durch?

100.

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

101.

Fuhren Sie in lhrem Krapkenhaus eine
Diskussion der QS-Ergebnisse zu
postoperativen Wdndinfektionen in
einrichtungsiubergreifenden Netzwerken
oder Qualitatszirkeln durch?
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e) einrichtungsbezogene Qualitatssicherungs-Dokumentation

(Ambulante Einrichtungen)

Erfassungsjahr in Ihrer Einrichtung (ohne
den Verbrauch im OP)?

Lfd. Nr. Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3
Daten fur Datenfelder | Technische
die fur die und
Einrichtungs- |Indikatorbe- |anwendungs-
identifikation | rechnung bezogene
Grinde
1. |Feedbackkey X
2. | Registriernummer des
Dokumentationssystems (Landerkode + X
Registrierkode)
3. |Vorgangsnummer X X
4. |Versionsnummer X
5. |Stornierung eines Datensatzes (inklusive
. ) X
aller Teildatensatze)
6. |Modulbezeichnung X
7. | Teildatensatz oder Bogen X
8. | Dokumentationsabschlussdatum X
9. |Status des Leistungserbringers X X
10. | Grundlage der Leistungserbringung X X
11. |Betreiben Sie einen eigenen OP? X X
12. | Gelten fiir die erméachtigten
vertragsarztlichen Leistungen’ih vollem
Umfang die Vorgaben und X
Bestimmungen des Krarnkenhauses fiir
das Hygiene- und
Infektionsmanagement?
13. |Institutionskehnzeichen X X X
14. |Betriebsstattennummer ambulant X X X
15. | Nehenbetriebsstattennummers® X X X
16. |lebenslange Arztnummer?8! X X X
17 _$Wie viele GKV-Quartalsfalle wurden in
Ihrer Einrichtung in den letzten vier X X
vollstandig abgerechneten Quartalen
ambulant operiert?
18. |Wie viele ambulante GKV-Quartalsfalle
lagen in lhrer Einrichtung in den letzten X X
vier vollstandig abgerechneten Quartalen
vor?
19. |Wie hoch war der Verbrauch an
Handedesinfektionsmitteln im X X

80 Diese Information verbleibt bei den KVen und wirdim Rahmen der Umsetzung von MaBnahmen der Qualitatssicherung benétigt.
81 Diese Information verbleibt bei den KVen und wirdim Rahmen der Umsetzung von MaBnahmen der Qualitatssicherung benétigt.
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Lfd. Nr.

Exportfeld (Bezeichnung)

1

2

3

Daten fur

die
Einrichtungs-
identifikation

Datenfelder
fur die
Indikatorbe-
rechnung

Technische
und
anwendungs-
bezogene
Grinde

20.

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

21.

Wird darin die Indikationsstellung zur
Antibiotikaprophylaxe thematisiert?

22.

Werden darin die zu verwendenden
Antibiotika (unter Beriicksichtigung 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
Uberprifung einer internen Leitlinie zur
perioperativen Antibiotikaprophylaxe in
ambulanten Einrichtungen]

25.

Wann erfolgte die letzte Uberpriifungder
Aktualitat und gegebenenfalls (“eine
notwendige Aktualisierung vor Ablauf'des
Erfassungsjahres? [Ehtwicklung,
Aktualisierung und Uberpfiffing einer
internen  Leitlinie  zuk_\p€rioperativen
Antibiotikaprophylaxe_ »in~ ambulanten
Einrichtungen]

26.

Erfolgte eine Freigabe durch den/die
Praxisinhahér bzw. Arztlichen Leiter
(MVZ) oderdie
Geschaftsfiihrung/Hygienekommission/Ar
zneimittelkommission (Krankenhaus)?

27.

Wifd die leitliniengerechte
Antibiotikaprophylaxe bei jedem
operierten Patienten lhrer Einrichtung
mittels Checkliste strukturiert Gberprift?

28.

Werden die Anwendung der Checkliste
und die eingetragenen Angaben
stichprobenartig ausgewertet?

29.

Gab es im gesamten Erfassungsjahr in
Ihrer Einrichtung 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-

98




Lfd. Nr.

Exportfeld (Bezeichnung)

1

2

3

Daten fur

die
Einrichtungs-
identifikation

Datenfelder
fur die
Indikatorbe-
rechnung

Technische
und
anwendungs-
bezogene
Grinde

Initialtherapie in ambulanten
Einrichtungen]

31.

Wann erfolgte die letzte Uberpriifung der
Aktualitdt und gegebenenfalls eine
notwendige Aktualisierung vor Ablauf des
Erfassungsjahres? [Entwicklung und
Aktualisierung einer internen Leitlinie zur
Antibiotika-Initialtherapie in ambulanten
Einrichtungen]

32.

Erfolgte eine Freigabe durch den/die
Praxisinhaber bzw. Arztlichen Leiter
(MV2),
Geschaftsfihrung/Hygienekommission/Ar
zneimittelkommission (Krankenhaus)?

33.

Wird in der Einrichtung bei Patienten bei
ambulanten Operationen eine
préoperative Haarentfernung des
Operationsfeldes am OP-Tag
durchgefihrt, wenn eine Haarentfernung
indiziert ist?

34.

Nutzen Sie dazu einen Klingenrasieref?

35.

Nutzen Sie dazu eine Schere?

36.

Nutzen Sie dazu einen Haars¢hneider
(Clipper)?

37.

Nutzen Sie dazu Enthaarungscreme?

38.

Ist eine schriftlichesRisikoeinstufung in
Ihrer Einrichtung“fr-alle bei lhren
Operationerr gingesetzten Arten steriler
Medizinprodukte erfolgt?

39.

Verwenden Sie Sterilgut der Klasse
Kritiseh-A?

40.

Verwenden Sie Sterilgut der Klasse
Kritisch B?

4]~

Verwenden Sie Sterilgut der Klasse
Kritisch C?

42.

Wird die Sterilgutaufbereitung der im OP
eingesetzten Medizinprodukte in Ihrer
Einrichtung durchgefuhrt?

43.

Fuhren Sie die Aufbereitung des Kritisch-
B-Sterilguts selbst durch?

44,

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

45,

Wurden fur alle in der Anlage 1 der
KRINKO-Empfehlung ,, Anforderungen an
die Hygiene bei der Aufbereitung von
Medizinprodukten“ aufgefiihrten
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Lfd. Nr.

Exportfeld (Bezeichnung)

1

2

3

Daten fur

die
Einrichtungs-
identifikation

Datenfelder
fur die
Indikatorbe-
rechnung

Technische
und
anwendungs-
bezogene
Grinde

Teilschritte der Aufbereitung
Standardarbeitsanweisungen erstellt?

46.

Kann jeder Mitarbeiter des
Sterilgutbereiches jederzeit und
aufwandsarm darauf zugreifen?

47.

Wie erfolgt die Reinigung des Sterilguts?

48.

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

49.

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

50.

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?

51.

Wird Ihr OP-Sterilgut mittels
Siegelnahtverpackung verpackt?

52.

Wird Ihr OP-Sterilgut mittels
Containerverpackung verpackt?

53.

Wird Ihr OP-Sterilgutmittels Klebebeutel
verpackt?

54.

Wird Ihr OP-Stérilgut mittels
Vliesverpackung verpackt?

55.

Wann erfolgte die letzte Wartung des
Siegelhahtgerates vor Ablauf des
Effassungsjahres?

56.

Sind die Beladungsmuster des
Sterilisators in den
Standardarbeitsanweisungen definiert?

57.

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

58.

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

59.

Werden die an der Sterilgutaufbereitung
beteiligten Mitarbeiter bzgl. der
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Lfd. Nr.

Exportfeld (Bezeichnung)

1

2

3

Daten fur

die
Einrichtungs-
identifikation

Datenfelder
fur die
Indikatorbe-
rechnung

Technische
und
anwendungs-
bezogene
Grinde

Anforderungen an den
Aufbereitungsprozess geschult?

60.

a

Gab es im gesamten Erfassungsjahr ein
systematisches Fehlermanagement im
Sterilgutbereich lhrer Einrichtung bzw. bei
Ihrem Dienstleister?

61.

Galt im gesamten Erfassungsjahr in lhrer
Einrichtung eine Arbeitsanweisung zur
praoperativen Antiseptik des OP-Feldes?

62.

Werden darin zu verwendende
Desinfektionsmittel je nach
Eingriffsregion thematisiert?

63.

Wird darin die Einwirkzeit des jeweiligen
Desinfektionsmittels thematisiert?

64.

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

65.

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

66.

Erfolgte eine Freigabe durch den/die
Praxisinhaber bzw. Arztlichen Léiter
(MVZ), Geschaftsfihrung
/Hygienekommission (Krankénhaus)?

67.

Galt im gesamten Erfassungsjahr in lhrer
Einrichtung ein interfer‘Standard zu
Wundversorgung, und Verbandswechsel?

68.

Wird darin die hygienische
Handedesinfektion (vor, gegebenenfalls
wahrendiund nach dem
Verbandswechsel) thematisiert?

69.

Witd darin der Verbandswechsel unter
aseptischen Bedingungen thematisiert?

0.

Wird darin die antiseptische Behandlung
von infizierten Wunden thematisiert?

71.

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

72.

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

73.

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

Exportfeld (Bezeichnung)

1

2

3

Daten fur

die
Einrichtungs-
identifikation

Datenfelder
fur die
Indikatorbe-
rechnung

Technische
und
anwendungs-
bezogene
Grinde

74.

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

75.

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

76.

Wie hoch ist der Anteil der in lhrer
Einrichtung tatigen Arzte, die im
Erfassungsjahr mindestens an einer
Informationsveranstaltung oder an einem
E-Learning-Programm zur Thematik
LAntibiotikaresistenzlage und -therapie*
teilgenommen haben?

77.

Daten wurden nicht erhoben

78.

Wurden Daten zum Anteil der Mitarbeiter
Ihrer Einrichtung, die im Erfassungsjahr
mindestens an einer
Informationsveranstaltung/einend,E-
Learning-Programm zur ThematiK
»Hygiene und Infektionspréavention*
teilgenommen haben, erheben?

79.

Arzte

80.

examinierte Krankenpfleger und/oder
Pflegeassisteqtern und Pflegehelfer

81.

examinierte ‘Krankenpfleger,
Pflegeassistenten oder Pflegehelfer nicht
vorhanden

82.

Mitarbeiter des medizinisch-technischen
Dienstes

83:

Mitarbeiter des medizinisch-technischen
Dienstes nicht vorhanden

84.

medizinische Fachangestellte

85.

medizinische Fachangestellte nicht
vorhanden

86.

Reinigungskrafte

87.

Mitarbeiter der Sterilgutaufbereitung (OP-
Sterilgut)

88.

Halten Sie in lhrer Einrichtung das
MRSA-Informationsblatt der KBV oder ein
vergleichbares Informationsblatt zum
speziellen Hygieneverhalten fir Patienten
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Lfd. Nr.

Exportfeld (Bezeichnung)

1

2

3

Daten fur

die
Einrichtungs-
identifikation

Datenfelder
fur die
Indikatorbe-
rechnung

Technische
und
anwendungs-
bezogene
Grinde

mit Besiedlung oder Infektion durch
MRSA vor, das alle folgenden Inhalte
thematisiert?

89.

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

90.

Ist darin die Nennung von
Ansprechpartnern in der operierenden
Einrichtung fir Rickfragen des Patienten
enthalten?

91.

Ist darin die Aufklarung des Patienten und
gegebenenfalls seiner Angehérigen Gber
das postoperative Verhalten und
Anzeichen von Wundinfektionen
enthalten?

92.

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

93.

Ist darin die Information der
weiterbehandelnden Arzte zur
Surveillance postoperativer
Wundinfektion, inshesondere=zu den
Diagnosekriterien nach denKISS-
Definitionen, enthalten?

94.

Erfolgte eine Freigabe durch den/die
Praxisinhaber+€zw. Arztlichen Leiter
(MVZ) oder
GeschaftSfahrung/Pflegedirektion
(Krankenhaus)?

95.

Wie“viele anlassbezogene
Uberpriifungen der Compliance mit
Hygieneplanen, Arbeitsanweisungen und
leitlinienbasierten Empfehlungen/internen
Leitlinien oder Standards wurden
hinsichtlich der Handedesinfektion bei
operierten Patienten durchgefuhrt?

96.

Wie viele anlassbezogene
Uberprufungen der Compliance mit
Hygieneplanen, Arbeitsanweisungen und
leitlinienbasierten Empfehlungen/internen
Leitlinien oder Standards wurden
hinsichtlich der Wundversorgung
und/oder des Verbandswechsels
durchgefuhrt?

97.

Fuhren Sie in lhrer Einrichtung eine
prospektive Festlegung von
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Lfd. Nr.

Exportfeld (Bezeichnung)

1

2

3

Daten fur

die
Einrichtungs-
identifikation

Datenfelder
fur die
Indikatorbe-
rechnung

Technische
und
anwendungs-
bezogene
Grinde

einrichtungsinternen Zielwerten fir

ausgewahlte Qualitatsindikatoren der QS

durch?

98.

Fuhren Sie in lhrer Einrichtung eine
systematische Analyse der QS-
Ergebnisse zu postoperativen
Wundinfektionen und Ableitung
entsprechender
Verbesserungsmalnahmen durch?

99.

Fuhren Sie in lhrer Einrichtung eine
Information der Mitarbeiter tber die
Ergebnisse der QS und Diskussion der
Ergebnisse mit Funktions- und
Bereichsteams durch?

100.

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

101.

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

102.

Fuhren Sie in lhrer Einrichtung_ eine
Diskussion der QS-Ergebnisse zu
postoperativen Wundinfektionen in
einrichtungstibergreifenden Netzwerken
oder Qualitatszirkélw durch?
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Verfahren 3: Cholezystektomie (CHE)
81 Gegenstand und Ziele des Verfahrens

D) 1Gegenstand des Verfahrens sind Cholezystektomien (Gallenblasenentfernungen) bei
Patientinnen und Patienten, die in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind.
2Diese Eingriffe werden nachfolgend als ,Indexeingriffe* bezeichnet.

2) !Die Bezeichnung des Verfahrens ist ,Cholezystektomie“. 2Das Verfahren_ wird
nachfolgend ,QS CHE" genannt.

3) !Das Verfahren soll die qualitatsrelevanten Aspekte im Bereich von

a) Komplikationen/unerwinschten Ereignissen

b)  erneuten Eingriffen aufgrund von Komplikationen

C) Uberleben der Patienten
messen, vergleichend darstellen und bewerten. 2Die entsprechenden_dndikatoren sind in
Anlage | aufgefihrt. *Daraus ergeben sich insbesondere folgende Ziele'des Verfahrens:

a) Verbesserung der Durchfihrung der Eingriffes’¢zur ErhOhung der

Patientensicherheit

b)  Verringerung der Komplikationsraten wahrend und\nach den Eingriffen

c) Verringerung von Folgeerkrankungen durch die*Eingriffe.
“Im Weiteren ist im Verfahren neben der Zielerreiching.;auch die Angemessenheit der
Methoden der Qualitatssicherung zu Uberprufen.

§2 Eckpunkte

(2) Das Verfahren dient der Beurteilung\der stationar erbrachten Indexeingriffe.

2) Belegarztlich durchgefiihrte Indexeingriffe werden der vertragsarztlichen Versorgung
im Sinne von Teil 1 § 1 Absatz 6 Nummer 2 der Richtlinie zugeordnet.

3 1Zur Beurteilung der ~lAdexeingriffe werden auch die mit ihm assoziierten
Folgeereignisse miteinbezogen (Follow-up). 2Dies sind im Einzelnen operationsbedingte
Gallenwegskomplikationen, Reinterventionen aufgrund von Komplikationen,
eingriffsspezifische Infektionen, interventionsbedurftige Blutungen, weitere postoperative
Komplikationen sowig”die Sterblichkeit.

(4) Das Verfahren zur Bewertung der Cholezystektomien wird landerbezogen
durchgefihrt2ZunSicherstellung der Neutralitat der Aus- und Bewertungen kdnnen 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
Ruckschiiisse auf die Identitat der Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer méglich
sind,szd.unterlassen und landerubergreifend auszufihren.

(5) !Das Verfahren wird bezogen auf ein Kalenderjahr (Erfassungsjahr) durchgefihrt.
2MaRgeblich fur die Zuordnung zu dem Erfassungsjahr ist das Datum der Entlassung aus dem
Krankenhaus nach dem Eingriff.

(6) !Sobald eine ausreichende Datenlage vorliegt, wird das AusmaB des
Verbesserungspotenzials empirisch abgeschatzt und bewertet. 2Auf dieser Grundlage soll die
Zielerreichung naher quantifiziert werden. 3Zum 30. Juni 2025 bewertet der G-BA das
Erreichen der Ziele unter Einbeziehung der Evaluation des Verfahrens nach Teil 1 § 20 Satz 3
der Richtlinie und entscheidet Uber den weiteren Fortgang des Verfahrens, einschlie3lich
etwaiger Veranderungen in der Durchftihrung. “Erfolgt eine solche Entscheidung nicht, tritt das
Verfahren zum 1. Januar 2026 auf3er Kraft.
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(7) Fir die Stimmrechtsverteilung der Leistungserbringerseite gemafi Teil 1 8 5 Absatz 2
der Richtlinie gilt, dass alle Stimmen den Vertreterinnen und Vertretern der Krankenhauser
und der Vertragsarztinnen und Vertragsarzten paritatisch zufallen.

§3 Begrindung der Vollerhebung

lEs werden in diesem Verfahren Daten zu allen von diesen Themenspezifischen
Bestimmungen erfassten Leistungen einbezogen, die Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringer nach Teil 1 § 1 Absatz 6 Nummer 1 und 2 der Richtlinie fur die in der
gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Patientinnen und Patienten erbringen. ?Das
Verfahren wird mithin auf der Grundlage einer Vollerhebung nach § 299 Absatz 1 Satz 5
SGB V durchgefuihrt. 3Dies ist erforderlich, da insbesondere die durch die FolgWw-Up-
Indikatoren erfassten Ereignisse selten und sowohl hinsichtlich ihres Eintritts sowie €es’Ortes
nicht vorhersehbar sind. “Folglich kann nur mit einer Vollerhebung die ‘begabsichtigte
langsschnittliche Betrachtung der Patientinnen und Patienten erfolgen undesdie "Follow-up-
Indikatoren fur alle Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer aussagekraftig erfasst
werden.

8§84 Erganzende pseudonymbezogene Vorgaben

(2) Das Patientenpseudonym wird von der Bundesauswertungsstelle spatestens
36 Monate nach Ablauf des Quartals, in dem der zugehdrigedndexeingriff stattfand, frihestens
jedoch nach Abschluss der Stellungnahmeverfahren nach'§ 12 fur alle Indikatoren, geldscht.

(2) Die leistungserbringeridentifizierenden DateB~Sind entsprechend 8§ 3 Absatz 2 Satz 3
der Anlage zu Teil 1 der Richtlinie in der Datefiannahmestelle der Krankenkassen zu
pseudonymisieren.

8§85 Festlegung der zu erhebenden{Daten

Q) 'Fur das Verfahren werden,Daten erhoben, verarbeitet und genutzt von
a) den Leistungsgerbringerinnen und Leistungserbringern und
b)  den Krankehkassen.

%Die jeweiligen Daten*sind in der Anlage Il Buchstabe a und b festgelegt. *Diese beinhalten
patientenidentifizierénde Daten nach Teil 1 § 14 Absatz 2 der Richtlinie. “Die Datenerhebung
bei den Leistuagserbringerinnen und Leistungserbringern beginnt zum 1. Januar 2019. °Die
Datenubermittidng durch die Krankenkassen nach 8 16 Absatz 2 erfolgt erstmals ab dem
Jahr 2019.

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

3) Die Erhebung und Weiterleitung der belegarztichen Daten an die
Datenannahmestelle nach Teil 1 8 9 Absatz 1 Satz 3 der Richtlinie soll auf der Grundlage
vertraglicher Vereinbarungen zwischen Belegarzt und Krankenhaus uber die jeweilige
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Dokumentationssoftware des Krankenhauses analog der Daten der Krankenh&user erméglicht
werden. 2Die Spezifikation nach Absatz 2 umfasst auch die Vorgaben zur technischen
Umsetzung der Erhebung und Weiterleitung der belegérztlichen Daten.

8§86 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.

87 Datenprifung

Es kommen die EDV-technischen Vorgaben zur Datenprifung und das Datenprifgragramm
gemal Teil 1 8 4 Absatz 4 der Richtlinie zur Anwendung, die als Bestandteil dernSpezifikation
gemal 8§ 5 Absatz 2 regelmafiig veroffentlicht werden.

§8 Rechenregeln und Referenzbereiche

Q) !Rechenregeln und Referenzbereiche der in Anlage | aufgéfihrten Indikatoren haben
bundesweit einheitlich fur alle Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer Gultigkeit.
’Diese werden vom Institut nach § 137a SGBV in ZuSammenarbeit mit Experten mit
methodischer und fachlicher Expertise gemaf? § 15 entwickelf.

2) !Rechenregeln und Referenzbereiche werden prospektiv, vor Beginn der
Datenerhebung, erstellt und nach deren Abschluss auf Basis der dann vorliegenden
empirischen Daten angepasst. ?2Der G-BA beschliet‘auf Vorschlag des Instituts nach § 137a
SGBV bis zum 31. Dezember des dem «Erassungsjahr vorangehenden Jahres alle
prospektiven Rechenregeln und Referenzhereiche fur das Erfassungsjahr und veréffentlicht
diese. ®Das jeweilige methodische Vd@igehen zur Festlegung der Rechenregeln und
Referenzbereiche, insbesondere der, Indexbildung und der Risikoadjustierung, ist zu
veroffentlichen. “Die endglltigen _Rechenregeln und Referenzbereiche werden vom Institut
nach § 137a SGB V bis zum 15. Juni des Jahres der Auswertung der jeweiligen Indikatoren
veroffentlicht. >Anderungen der éndgiiltigen gegeniiber den prospektiven Rechenregeln und
der Referenzbereiche sind*gegenuber dem G-BA zu begriinden, von diesem zu beschlieRen
und zu veréffentlichen.

8§89 Datengrundiage fur Riickmeldeberichte und Auswertungen

1Es werden Daten unterschiedlicher Quellen und Verfligbarkeiten verwendet:

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

b)  Sozialdaten bei den Krankenkassen.

2Auf Grundlage dieser Daten erstellt die Bundesauswertungsstelle Auswertungen und Berichte
unter Berlcksichtigung der Rechenregeln und Referenzwerte nach § 8. 3Grundséatzlich sollen
die Datenauswertungen und deren Weiterleitung frihestmdglich erfolgen. “Die
Ruckmeldeberichte an die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer sowie die
Auswertungen an die LAGen enthalten Daten aus unterschiedlichen Erfassungszeitrdumen:

a) Auswertungen zu Indikatoren auf Basis von QS-Dokumentation und von
Sozialdaten bei den Krankenkassen des Vor-Vorjahres

b)  Auswertungen zum Indikator ,Weitere postoperative Komplikationen bei
Cholezystektomie oder innerhalb von 365 Tagen nach Cholezystektomie® auf
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Basis von QS-Dokumentation und von Sozialdaten bei den Krankenkassen des
Vor-Vor-Vorjahres.

8§10 Riuckmeldeberichte nach Teil 1 § 18 der Richtlinie

D) !Einen jahrlichen Rickmeldebericht sowie vierteljahrliche Zwischenberichte erhalten
a) nach 8 108 SGB V zugelassene Krankenhauser,
b)  Vertragsarztinnen und Vertragsarzte sowie

c) Vertragsarztinnen und Vertragsarzte, die Patientinnen und Patienten ayf der
Grundlage von Selektivvertragen (SV-LE) behandeln,

die einen Indexeingriff erbracht haben. ?Die Berichte werden in Form und Inhalt pach.€inem
bundesweit einheitlichen Musterbericht erstellt.

2) !Die Ruckmeldeberichte fur die Leistungserbringerinnen und LeiStungserbringer
enthalten neben den Vorgabenin Teil 1 § 18 der Richtlinie mindestens folgende Informationen:

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

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

d) die Indikatorergebnisse aus mindesténs den beiden vorangegangenen Jahren

e) Verlaufsdarstellung der Indikatorergebnisse aus mindestens den beiden
vorangegangenen Jahren

f) Auswertung der einzelper " Indikatoren je Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringer im Vergleich mit den Vergleichsgruppen

g) Auflistung der Vorgangsnummern nach Teill § 14 Absatz5 Satz 3 der
Richtlinie, bei den€n das Qualitatsziel des jeweiligen Indikators nicht erreicht
wird

h)  Vertragséarztlich tatige Belegarzte erhalten zusatzlich Auswertungen mit einer
Darstellung~der Ergebnisse fur ihre belegéarztlichen Leistungen, die auch nach
Belegabteilungen bzw. Belegkrankenhaus anhand der
Nebenbetriebsstattennummer (NBSNR) differenziert werden.

2Die Auswerttdgén sollen insbesondere bei Auffalligkeiten der Ergebnisse auf der Grundlage
vertraglichep, Vereinbarungen zwischen Belegarzt und Krankenhaus wechselseitig zur
Verfugungsgestellt werden.

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

(4) Die Berichte sollen elektronisch verfigbar sein.

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

(D) !Die LAGen erhalten einmal jahrlich landerbezogene Auswertungen. 2Diese werden in
Form und Inhalt nach einer bundesweit einheitlichen Musterauswertung erstellt. 3Die
landesbezogenen Auswertungen sollen in maschinenlesbarer und -verwertbarer Form
vorliegen.

108



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

a) die Vollstandigkeit und Vollz&hligkeit der Gibermittelten 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 mindestens den beiden vorangegangenen Jahren.

’Die Bundesauswertungsstelle erstellt die landerbezogenen Auswertungen und stelit ie den
LAGen bis zum 30. Juni zur Verfigung.

§ 12 Bewertung der Auffalligkeiten

) !Die von der Bundesauswertungsstelle tbermittelten Auswerfuhgen werden von den
Fachkommissionen nach § 14 im Auftrag der LAGen bewertet. 2Sie,stellen die Notwendigkeit
des Stellungnahmeverfahrens fest und empfehlen den LAGen‘die Einleitung.

2) In das Stellungnahmeverfahren von am Krankeénhaus vertragsarztlich tatigen
Belegarzten ist das jeweilige Krankenhaus mit einzubeziehen, sofern dessen Belange
betroffen sind. 2Gleichfalls sind die vertragsarztlich tatigen Belegarzte bei Auffalligkeiten im
jeweils kooperierenden Krankenhaus in das Stellupgnahmeverfahren einzubeziehen, sofern
ihre Belange betroffen sind. 3Daflr stellen die vertragsarztlich tatigen Belegarzte bzw. die
stationaren Einrichtungen der LAG die notwendigen Informationen zur Verfugung.

3) Das Stellungnahmeverfahren soll ‘@hre Zeitverzug durchgefuhrt werden. 2Es kann
mehrstufig sein. *Die Fachkommission emgfiehlt Art und Weise des Stellungnahmeverfahrens
(schriftliche Stellungnahme, Gesprach,>Begehung) gemal Teil 1 8 17 Absatz 2 Satz 1 und 2
der Richtlinie und dessen Zeitrahmen. “Das Ergebnis des Stellungnahmeverfahrens wird
durch die Fachkommission bewertet und der LAG werden weiterfihrende Mal3nahmen der
Stufe 1 gemal Teil 1 8 17 Absatz 3 Satz 3 der Richtlinie empfohlen sowie der Zeitrahmen,
innerhalb dessen die MaRnahfaen umgesetzt werden sollen. °Die Fachkommission schlagt der
LAG ein geeignetes Verfahren zur Uberpriifung des Erfolgs dieser MaRnahmen vor. ®Folgt die
LAG den Empfehlungenwiicht, ist dartiber im Qualitatssicherungsergebnisbericht nach Teil 1
§ 19 der Richtlinie Zu berichten. ’Konnten die Auffalligkeiten hinreichend aufgeklart werden,
empfiehlt die Edehkdmmission der LAG den Abschluss des Stellungnahmeverfahrens. Uber
den Abschluss.des Stellungnahmeverfahrens informiert die LAG die Leistungserbringerin oder
den Leistupgserbringer.

4) Den G-BA wird innerhalb von drei Jahren nach Beginn der Datenerhebung bundesweit
einheijtliche Kriterien fur die Datenbewertung und die Einleitung und Durchflihrung von
Mal3nahmen gegentber den Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern gemaf Teil 1
§ 3%Satz 2 Nummer 9 der Richtlinie festlegen.

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

(6) Das Stellungnahmeverfahren fir die Krankenhduser soll fir die im strukturierten
Qualitatsbericht der Krankenhauser zu veréffentlichenden Qualitatsindikatoren bis zum
31. Oktober des Jahres, in dem die jeweiligen Indikatoren ausgewertet werden,
abgeschlossen sein.
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8§13 Datenvalidierung
Regelungen zur Datenvalidierung werden bis zum 31. Dezember 2019 erganzt.
8§14 Fachkommissionen

Q) !Die LAG oder mehrere LAGen richten fur die Durchfiihrung ihrer Aufgaben
Fachkommissionen nach Teil 1 8 5 Absatz 5 Satz 1 der Richtlinie ein und geben ihnen eine
Geschaftsordnung. 2Die Einrichtung landeribergreifender Fachkommissionen kann
insbesondere bei geringer Anzahl leistungserbringender Einrichtungen pro Land zur
Anwendung kommen.

(2) !Die LAG benennt die Mitglieder sowie gegebenenfalls stellvertretende Mitgli€éder nach
Absatz 3 fur eine Laufzeit von vier Jahren. ?Wiederbenennungen sind maglich.

3 IStimmberechtigte Mitglieder der Fachkommissionen sind je zwei Verréterinnen oder
Vertreter der zugelassenen Krankenhauser und der Krankenkassen, sowie ‘eine Vertreterin
oder ein Vertreter der Vertragsarzte mit der Facharztbezeichnung™ Allgemein- oder
Viszeralchirurgie. 2Bis zu zwei Vertreterinnen oder Vertreter des Deutgchen Pflegerates sollen
ein Mitberatungsrecht erhalten. 3Die fur die Wahrnehmung der IpferéSsen der Patientinnen
und Patienten und der Selbsthilfe chronisch Kranker und behinderter Menschen maf3geblichen
Organisationen erhalten ein Mitberatungsrecht gemaf Teil /8,5 Absatz 5 der Richtlinie und
konnen hierzu bis zu zwei sachkundige Personen benenfien. 4im Einzelfall kann die LAG
weitere Expertinnen oder Experten mit Mitberatungsrecht\hinzuziehen.

(4) !Die Fachkommissionen der LAGen lbernéhmen gemaR Teil1 §5 Absatz 5 der
Richtlinie die fachliche Bewertung der Auswertungen sowie Aufgaben im Rahmen der
Umsetzung bzw. Durchfiihrung der durch die LAG beschlossenen
QuialitatssicherungsmaRnahmen. 2Zur Fgrdesing einheitlicher Vorgehensweisen bei der
Bewertung der Auswertungen und~_dér Umsetzung bzw. Durchfuhrung von
Qualitatssicherungsmalinahmen und zur Weiterentwicklung des
Qualitatssicherungsverfahrens  sdllen) bundeslandibergreifend alle  Landesarbeits-
gemeinschaften und ihre Fachkommissionen gemald Teil1 8§12 Absatz 2 der Richtlinie
zusammenarbeiten.

8§15 Expertengremium auf Bundesebene

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

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

8§ A6, \, Datenlieferfristen

Q) !Die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer Gbermitteln die Daten des jeweils
vorherigen Quartals bis zum 15. Mai, 15. August, 15. November und 28. Februar an die fir sie
zustandige Datenannahmestelle. 2Fur die Daten des gesamten Erfassungsjahres besteht eine
Korrekturfrist bis zum 15. Marz des auf das Erfassungsjahr folgenden Jahres. 3Die
Konformitatserklarung und die Aufstellung (Soll) nach Teil 1 § 15 der Richtlinie sind spatestens
bis zum Ende der Korrekturfrist an die jeweilige Datenannahmestelle zu Ubermitteln. “Die
Datenannahmestelle leitet die nach Teil 1 8 9 der Richtlinie gepriiften Daten unverziglich,
spatestens bis zum 5. Marz mit einer Korrekturfrist bis zum 18. Marz 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
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Erfassungsjahr vorliegen. Alle Datenannahmestellen fir Leistungserbringer nach Teil 1 § 9
Absatz 1 der Richtlinie leiten eine Aufstellung, aus der die Zahl der pro Leistungserbringerin
und Leistungserbringer zu dokumentierenden Datensatze (Soll) fur das Erfassungsjahr
hervorgeht, unverziiglich, spéatestens bis zum 31. Marz an die Bundesauswertungsstelle
weiter.

2) !Die Krankenkassen ubermitteln die zum Zeitpunkt der Datenlieferung vorliegenden
Daten gemaf3 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 fir sie zustdndige Datenannahmestelle
(DAS-KK). 2AnschlieRend an die genannten Lieferzeitraume gibt es Prifzeitraume bis zum
31. Juli, 31. Oktober, 15. Februar und bis zum 30. April. *Die Bestatigung und die Aufstellung
nach Teil 1 § 16 Absatz 5 der Richtlinie sind spétestens bis zum 15. Oktober mit einer Priffrist
bis zum 31. Oktober bezogen auf das Vorjahr zu Ubermitteln.

8§17 Fristen fur Berichte

Q) !Die Bundesauswertungsstelle stellt den LAGen die Auswertungen und den
Datenannahmestellen fir die Leistungserbringerinnen und Leistungsegbringer die jahrlichen
Rickmeldeberichte bis zum 30. Juni zur Verfiigung. 2Darin enthalten(sind Auswertungen der
Qualitatssicherungs-Dokumentation fur Indexeingriffe aus @dem Vor-Vorjahr sowie
Auswertungen zu Follow-up-Ereignissen, die sich auf einen Indexeingriff des Vor-Vor-
Vorjahres beziehen. ®Die Bundesauswertungsstelle stelii"dér Datenannahmestelle die
Zwischenberichte nach § 10 zum 1. Januar, 1. April, 1. Juliund 1. Oktober zur Verfigung.

(2) Die fur die Durchfiihrung der MaBnahmen nach Teil 1 § 17 Absatz 3 und 4 der
Richtlinie zustandigen Stellen melden der LAG zeitnahyjedoch spatestens sechs Monate nach
Eingang der Empfehlung bei der zustéandigen Stelle zurtick, wie mit den Empfehlungen
verfahren wurde. ?Die LAG berichtet hierlibef\in dem Qualitatssicherungsergebnisbericht
gemanR Teil 1 § 19 der Richtlinie.

3) !Die LAG ubersendet der Bundgsatiswertungsstelle bis zum 15. Marz, erstmalig bis
zum 15. Marz 2022, den Qualitatssicherungsergebnisbericht gemaf Teil 1 § 19 der Richtlinie,
worin Uber alle Aktivititen des Verjahrés berichtet wird. ?Dabei ist sicherzustellen, dass alle
von der Bundesauswertungsstellesim Vorjahr Gbermittelten Auswertungen bearbeitet wurden
und berichtet werden. Die Spézifikation zur Form des Berichtsformats wird vom Institut nach
§ 137a SGBV in Abstimmung mit den LAGen empfohlen und dem G-BA zur Kenntnis
vorgelegt.

4) 1Bis zum 15, Algust erstellt die Bundesauswertungsstelle den Bundesqualitatsbericht
gemaR Teil 1 § 2Q~der Richtlinie. 2Darin enthalten sind Auswertungen der Indexeingriffe aus
dem Vor-Vorjahr NAuswertungen des Follow-up-Indikators zu ,Weiteren Komplikationen*, die
sich auf einen_Indexeingriff aus Vor-Vor-Vorjahren beziehen, sowie Ergebnisse aus den
Qualitatssicherungsergebnisberichten der LAGen.

§ 18\ “Fehlende Dokumentation der Datensatze

INicht dokumentierte, aber dokumentationspflichtige Datensétze lésen MaRBnahmen nach
Teil1 8§17 Absatz4 Buchstabe b der Richtlinie aus. ?Der G-BA beschlief3t bis zum
31. Dezember 2019 Regelungen zur fehlenden Dokumentation der Datensatze. *Fir das
Erfassungsjahr 2019 werden keine Vergutungsabschlage erhoben.

§ 19 Ubergangsregelung fiir belegéarztlich durchgefiihrte Indexeingriffe

Das Verfahren QS CHE ist fur belegarztlich durchgefiihrte Indexeingriffe erst ab dem 1. Januar
2020 anzuwenden.
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Anlage I: Indikatorenliste

Operationsbedingte Gallenwegskomplikationen bei Cholezystektomie oder
innerhalb von 30 Tagen nach Cholezystektomie

Indikator ID
Beschreibung

Qualitatsziel

Indikatortyp

58000

Der Indikator erfasst den Anteil der Patienten mit operationsbedingten

Gallenwegskomplikationen bei Cholezystektomie oder innerhalb von 30
Tagen nach einer Cholezystektomie an allen Patienten, die eine
Cholezystektomie erhalten haben.

Mdglichst wenig Patienten mit operationsbedingten
Gallenwegskomplikationen bei

Cholezystektomie oder innerhalb von 30 Tagen nach Cholezystektomie"
Ergebnisindikator

2

Reintervention aufgrund von Komplikationen bei Cholezystektomie oder
innerhalb von 90 Tagen nach Cholezystektomie

Indikator ID
Beschreibung

Qualitatsziel

Indikatortyp

58001

Der Indikator beschreibt den Anteil der Patienten mit'einer Reintervention
aufgrund von postoperativen Komplikationen bhei Gholezystektomie oder
innerhalb von 90 Tagen nach Cholezystektamievan allen Patienten mit
Cholezystektomie.

Moglichst wenig Patienten mit Reinteryéntionen aufgrund von Komplikationen
bei Cholezystektomie oder innerhall™von 90 Tagen nach Cholezystektomie.

Ergebnisindikator

3

Eingriffsspezifische Infektionen bei Cholezystektomie oder innerhalb von 30
Tagen nach Cholezystektomie

Indikator ID
Beschreibung

Qualitatsziel

Indikatortyp

58002

Der Indikator erfasst-den Anteil der Patienten mit eingriffsspezifischen
Infektionen bei Gholezystektomie oder innerhalb von 30 Tagen an allen
Patienten mit Chelezystektomie.

Moglichst wenig Patienten mit eingriffsspezifischen Infektionen bei
Cholezystektomie innerhalb von 30 Tagen nach Cholezystektomie.

Ergehnisindikator

4

Interventionsbedurftige Blutungen bei Cholezystektomie oder innerhalb von
30 Tagen nach einer Cholezystektomie

Indikator ID
Beschreibung

Qualitatsziel

Indikatortyp

58003

Dieser Indikator erfasst den Anteil der Patienten mit interventionsbedurftigen
Blutungen bei Cholezystektomie oder innerhalb von 30 Tagen nach
Cholezystektomie an allen Patienten mit Cholezystektomie.

Mdglichst wenig Patienten mit postoperativen interventionsbedurftigen
Blutungen bei Cholezystektomie oder innerhalb von 30 Tagen nach
Cholezystektomie.

Ergebnisindikator

5 Weitere postoperative Komplikationen bei Cholezystektomie oder innerhalb
von 30 Tagen nach Cholezystektomie
Indikator ID 58004

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil der Patienten mit postoperativen
Komplikationen bei Cholezystektomie oder innerhalb von 30 Tagen nach
Cholezystektomie (komplikationsspezifisch) an allen Patienten mit einer
Cholezystektomie. Komplikationen nach 30 Tagen werden im Zahler
zusammengefasst.
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Qualitatsziel

Mdglichst wenig Patienten mit weiteren postoperativen Komplikationen bei
Cholezystektomie oder innerhalb von 30 Tagen nach Cholezystektomie.

Indikatortyp

Ergebnisindikator

6

Weitere postoperative Komplikationen bei Cholezystektomie oder innerhalb
365 Tagen nach Cholezystektomie

Indikator ID
Beschreibung

Qualitatsziel

Indikatortyp

58005

Der Indikator erfasst den Anteil der Patienten mit postoperativen
Komplikationen bei Cholezystektomie oder innerhalb von 365 Tagen nach
Cholezystektomie (komplikationsspezifisch) an allen Patienten mit einer
Cholezystektomie. Komplikationen nach 365 Tagen werden im Zahler
zusammengefasst.

Maoglichst wenig Patienten mit weiteren postoperativen Komplikationembei
Cholezystektomie oder innerhalb von 365 Tagen nach Cholezystektomie.

Ergebnisindikator

7

Sterblichkeit bei Cholezystektomie oder innerhalb von 90 Tagen nach
Cholezystektomie

Indikator ID

58006

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil der Todesfélle bei Cholezystektomie oder
innerhalb von 90 Tagen nach Cholezystektomie-amallen Patienten mit
Cholezystektomie..

Qualitatsziel

Moglichst wenige Todesfélle bei Cholezystekiomie oder innerhalb von 90
Tagen nach Cholezystektomie.

Indikatortyp

Ergebnisindikator
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Anlage II: Erforderlichkeit der Daten

Ubersicht tiber die Exportfelder und ihre Verwendungszwecke

(Die Exportfelder werden aus den

Informationen berechnet,

die

in der Benutzeroberflache der

QS-

Dokumentationssoftware erfasst werden. Es existiert lediglich ein Datenfeld, fir das keine Informationen exportiert
werden: Es handelt sich um die einrichtungsinterne Identifikationsnummer des Patienten. Diese Information
verbleibt beim Leistungserbringer und dient der Identifikation der Falle im Rahmen der qualitatssichernden
MaRnahmen.)

a) QS-Dokumentation beim Leistungserbringer

Laufende |Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 4
Nummer Daten fiir Datenfelder | Datenfelder | Technische
die Fall- fur die fur die und
identifikation | Indikator- Basis- anwendung
berechnung |auswertung |sbezogene
Grinde
1 Feedbackkey X
2 Registriernummer des
Dokumentationssystems X
(Landerkode + Registrierkode)
[Basis]
3 Vorgangsnummer [Basis] X
Versionsnummer [Basis] X
Stornierung eines Datensatzes
(inklusive aller Teildatensatze) X
6 Modulbezeichnung X
7 Teildatensatz oder Bogen X
8 Dokumentationsabschlussdatum X
9 Status des LeistungSerbringers X X X
10 Ersatzfeld
Institutionskennzeichen der
Krankenkasse-der X X
Versichertenkarte!
11 GK\2Versichertenstatus? X X
12 eGK*Versichertennummer bei
X X X
GKV-Patienten? X
13 Institutionskennzeichen X X X
14 entlassender Standort X X X
15 behandelnder Standort (OPS) X X
16 Fachabteilung X X
17 Betriebsstattennummer ambulant X X X
18 Nebenbetriebsstattennummer X X

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

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

2 In der QS-Dokumentationssoftware wird iber das Datenfeld ,besonderer Personenkreis* die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.

Der ,Besondere Personenkreis* wird nicht exportiert.

3 Inder QS-Dokumentationssoftware werden tiber die Datenfelder ,Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte“, besonderer Personenkreis*und ,eGK-
Versichertennummer* die notwendigen Informationen erfasst, aus denen dieses Exportfeld berechnet wird. Das ,Institutionskennzeichen der Krankenkasse der

Versichertenkarte* und der “besondere Personenkreis” werden nicht exportiert.

114




Laufende |Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 4
Nummer Daten fiir Datenfelder | Datenfelder | Technische
die Fall- fur die fur die und
identifikation | Indikator- Basis- anwendung
berechnung |auswertung |sbezogene
Grinde
19 lebenslange Arztnummer4
20 Quartal des Aufnahmetages X X
21 Patientenalter am Aufnahmetag
. p X X
in Jahren
22 Geburtsjahré X X
23 Geschlecht X X
24 Diagnose(n) wahrend des
stationdren Aufenthaltes X X X X
25 Streptokokkensepsis: War die
Diagnose vor der X X
Cholezystektomie bekannt?
26 Sonstige Sepsis: War die
Diagnose vor der X X
Cholezystektomie bekannt?
27 Erysipel: War die Diagnose vor X X
der Cholezystektomie bekannt?
28 Akute Blutungsanamie: War die
Diagnose vor der X X
Cholezystektomie bekannt?
29 Akute hamorrhagische Gastritis:
War die Diagnose vor der X X
Cholezystektomie bekannt?
30 Sonstige akute Gastritis: War die
Diagnose vor der X X
Cholezystektomie bekanpt?
31 Akute Peritonitis: War'die
Diagnose vor der X X
Cholezystektemie‘bekannt?
32 Sonstige Petitonitis: War die
Diagnosedvor der X X
Cholezystektomie bekannt?
33 Pérforation des Gallengangs:
\War'die Diagnose vor der X X
Cholezystektomie bekannt?
34 Fistel des Gallengangs: War die
Diagnose vor der X X
Cholezystektomie bekannt?
35 Wann — in Bezug auf die
Cholezystektomie — wurde der X X
Patient transfundiert?
36 Entlassungsdatum Krankenhaus X X X X
37 Quartal des Entlassungstages X X X X

Diese Information verbleibt bei den KVen und wird im Rahmen der Umsetzung von MaBnahmen der Qualitatssicherung benétigt.

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

In der QS-Dokumentationssoftware wird tber das Datenfeld ,Geburtsdatum* die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird. Das
,Geburtsdatum* wird nicht exportiert.
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Laufende |Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 4
Nummer Daten fir | Datenfelder | Datenfelder |Technische
die Fall- fur die fur die und
identifikation | Indikator- Basis- anwendung
berechnung |auswertung |sbezogene
Grinde
38 Verweildauer im Krankenhaus in X X X X
Tagen
39
Entlassungsgrund X X
40 Registriernummer des Q\\.
Dokumentationssystems %
(Landerkode + Registrierkode) K
[Prozedur] \b
41 Vorgangsnummer [Prozedur] X « O\ X
. NY
42 Versionsnummer [Prozedur] < X
. . ‘
43 Wievielte Prozedur? r;(\ X
44 Prozedur wahrend des \“J
stationaren Aufenthaltes X X > X X
\rs\\'
45 Datum der Prozedur wahrend D O
des stationaren Aufenthaltes X {\\ X
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b) Sozialdaten bei den Krankenkassen gemaR § 299 Absatz 1a SGB V

Lfd. Nr.

Beschreibung

Technische Kennung

(Spezifikation Sozialdaten bei den
Krankenkassen)

1 2 3 4
Daten fur | Datenfel- | Datenfel- | Techni-
die der fir der flr sche und
Fallidenti- | die Indi- |die Basis-|anwen-
fikation katorbe- |auswer- |dungsbe-
rechnung | tung zogene
Grinde

8§ 301 (Krankenhauser)

1

Angabe der Quelle

source(301)@quelle

endgultig verlasst
(keine Verlegung in
andere Abteilung
der selben
Einrichtung)

des Datensatzes®® X
2 Art der cp_type(301.Entlassungsanzeige.F
Identifikationsnum | KT.IK des Absenders)@art
mer des X
Leistungserbringers
(IKNR/BSNR)
3 Bundesland aus state_key(301.Entlassungsanzeige.
der IKNR des FKT.IK des
Krankenhauses Absenders)@bundesland X
(Stellen 3+4) bzw. X
aus Datenbestand
der Kasse
4 IK der 301.Entlassungsanzeige.EKT.IK
behandelnden des Absenders@nummer X X X
Einrichtung
5 Erster 301.Aufnahmesatz’ZAUF.Aufnahmet
Aufnahmetag des |ag@aufndatum
Falles, an dem der X X X
Versicherte ins KH
aufgenommen wird
6 Aufnahmegrund 30L.Aufnahmesatz. AUF.Aufnahmeg
nach 4-stelligem rund@aufngrund
Schlissel (Voll-
[teilstationére X
Behandlung,
Entbindung\ete.)
7 Letzter 301.Entlassungsanzeige.ETL.Tag
EntlaSsungstag des | der
Falles,\an dem der | Entlassung/Verlegung@entldatum
Versicherte das
Krankenhaus
X X X

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

117




Lfd. Nr.

Beschreibung

Technische Kennung

(Spezifikation Sozialdaten bei den
Krankenkassen)

1

2

3

4

Daten fiir
die
Fallidenti-
fikation

Datenfel-
der flr
die Indi-
katorbe-
rechnung

Datenfel-
der fur
die Basis-
auswer-
tung

Techni-
sche und
anwen-
dungsbe-
zogene
Griinde

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

301.Entlassungsanzeige.ETL.Entla
ssungs-
/Verlegungsgrund@entlgrund

Hauptdiagnose bei
Entlassung/Verlegu
ng, mit Punkt und
Suffix ('+, ", '#', ',
"),
Behandlungsreleva
nte Diagnose aus
Fachabteilung
,0000' bzw. einziger
Fachabteilung
(siehe TA5 TZ
1.2.7); immer
gemeinsam mit
vorhandener
Sekundardiagnose
zu liefern

301.Entlassungsanzeige.ETL.Haupt
diagnose.Diagnoseschlissel@icd

10

Seitenlokalisation
der Hauptdiagnose
(L,R,B)

301.Entlassungsanzeige.ETL.Haupt
diagnose,L'ékalisation@lokalisation

11

Sekundare
Hauptdiagnose, mit
Punkt und Suffix
(+, ™ #,1 SN
Sekundardiagnase
n werden jmmer
gemeiasam-mit der
zugehgrigen
Primardiagnose
geliefert, auch
wenn der Suchfilter
nur bei einer der
Diagnosen zutrifft

30% Entlassungsanzeige.ETL.Seku
ndar-
Diagnose.Diagnoseschlissel@icd_
sek

12

Seitenlokalisation
der sekundéaren
Hauptdiagnose (L,
R, B)

301.Entlassungsanzeige.ETL.Seku
ndar-
Diagnose.Lokalisation@Ilokalisation
_sek
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Lfd. Nr.

Beschreibung

Technische Kennung

(Spezifikation Sozialdaten bei den
Krankenkassen)

1 2 3 4
Daten fir | Datenfel- | Datenfel- | Techni-
die der flr der flr sche und
Fallidenti- | die Indi- |die Basis-|anwen-
fikation katorbe- |auswer- |dungsbe-
rechnung | tung zogene
Griinde

13

Liste der
Nebendiagnosen
gemaf
Spezifikation, mit
Punkt und Suffix
(I+I1 I*Il I#Il I!lr l'_l);
Behandlungsreleva
nte Diagnose aus
Fachabteilung
,0000° bzw. einziger
Fachabteilung
(siehe TA5 TZ
1.2.7); immer
gemeinsam mit
Sekundardiagnose
zu liefern

301.Entlassungsanzeige.NDG.Neb
endiagnose.Diagnoseschlissel@ic
d

14

Seitenlokalisation
der Nebendiagnose
(L,R,B)

301.Entlassungsanzeige.NDG.Neb
endiagnose.Lokalisation@Iokalisati
on

15

Liste der
sekundéaren
Nebendiagnosen
gemaf
Spezifikation, mit
Punkt und Suffix
(+, )
Sekundardiagnose
n werden immer
gemeinsam mit der
zugehdorigen
Primérdiagnose
geliefert, auch
wenn der Suchfilter
nur bei eéinerider
Diagfgser zutrifft

301.Entlassungsanzeige.NDG.Seku
ndar-
Diagnose.Diagnosesehlissel@icd_
sek

16

Seitenlokalisation
det_sekundaren
Nebendiagnose (L,
R, B)

301.Entlassungsanzeige.NDG.Seku
ndar-
Diagnose.Lokalisation@Ilokalisation
_sek

r

Liste der
Prozeduren eines
Falles gemaf
Spezifikation; OPS-
Schliissel der
durchgefiihrten
Leistung

301.Entlassungsanzeige.FAB.Oper
ation.Prozedurenschlissel@ops

18

Seitenlokalisation
der Prozedur (L, R,
B)

301.Entlassungsanzeige.FAB.Oper
ation.Lokalisation@lokalisation
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im Quartal

Lfd. Nr. | Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
(Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten fir | Datenfel- | Datenfel- | Techni-
Krankenkassen) die der fur der fur sche und
Fallidenti- | die Indi- | die Basis-|anwen-
fikation katorbe- |auswer- |dungsbe-
rechnung | tung zogene
Grinde
19 |Tag der gelieferten |301.Entlassungsanzeige.FAB.Oper
OPS-Leistung (erst | ationstag@datum
ab 2013 X X X
vorhanden)
20 |Liste aller 301.Entlassungsanzeige.ETL.Fach
Fachabteilungen abteilung@fachabteilung
des X X
Krankenhausfalles
21 |Angabe, ob der inpatient_interrupt(301.Entlassungs
KH-Fall anzeige.ETL.Entlassungs-
unterbrochen war | /Verlegungsgrund)@khunterbrechu X
(Entlassungsgrund |ng
16X, 21x, 23x)
22 |Information Uber attending(301.Rechnungssatz.ENT.
Art der Entgeltart)@belegleistung
Belegleistung aus
letzter nicht wieder X
gutgeschriebener
DRG
§ 295 (kollektivvertraglich)
23 | Angabe der Quelle |source(295k)@quelle X
des Datensatzes®®
24 | Art der cp_type(295k.IND.1/1.2)@art
Identifikationsnum-
mer des X
Leistungserbringers
(IKNR/BSNR)%
25 |KV-Region der kv_key(295k.INL.1/1.2) @kvregion
Praxis aus 1. und X
2. Stelle der X
BSNR*!
26 |BSNR des Sitzes |295k.INL.1/1.2@nummer
des behandelnden X X X
Arztes
27 |Erstes 295k.RND.Behandlungszeitraum.3/
Behandlungsdatum | 3.3.1@beginndatum X X X
im Quartal
28 |Letztes 295k.RND.Behandlungszeitraum.3/
Behandlungsdatum | 3.3.2@endedatum X X

89

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

90 DieArtderldentifikationsnummerergibtsichausder BSNR. Sieistfiir die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich.
91 Die KV-Region ergibt sich aus der BSNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benétigt.
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Lfd. Nr. | Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
(Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten fir | Datenfel- | Datenfel- | Techni-
Krankenkassen) die der fur der fur sche und
Fallidenti- | die Indi- | die Basis-|anwen-
fikation katorbe- |auswer- |dungsbe-
rechnung | tung zogene
Grinde
29 |Liste der 295k.DIA.Diagnose.4/4.2.1@icd
Diagnosen geman
Spezifikation,
codiert nach aktuell X X X
glltiger ICD, mit
Punkt und Suffix
(+, ™%,
30 |Seitenlokalisation |295k.DIA.Diagnose.4/4.2.3@lokalis
der Diagnose (L, R, | ation X X
B)
31 |Sicherheit der 295k.DIA.Diagnose.4/4.2.2@sicher
Diagnose (G, V, A, |heit X X
Z)
32 |Liste der 295k.LED.5/5.3.1@ebm
Gebihrenordnungs
-Nr. nach EBM- X X X
Katalog geman
Spezifikation
33 |Datum der GO-Nr. |295k.LED.5/5.3.2@datum
ACHTUNG: Falls
nicht gefillt, Datum
aus X X X
vorhergehender
GO-Nr. beziehen!
34 |Liste der 295k.OPS!Qperationsschlissel.7/7.
Prozeduren eines | 1.1@ops
Falles gemaf
Spezifikation; OPS- X X X
Schlissel der
durchgefiihrten
Leistung
35 |Seitenlokalisation |295k.OPS.Operationsschliissel.7/7.
der durchgeflihrten | 1.2@lokalisation X X
OP
§ 295 (selektivvertraglich)
36 [(Angabe der Quelle |source(295s)@quelle X
des Datensatzes®?
37" |Art der cp_type(295s.Erbrachte Leistungen
Identifikationsnum- |/ Einzelfallrechnung.IBH.2/2.3
mer des Betriebsstattennummer)@art X
Leistungserbringers
(IKNR/BSNR)%
38 |KV-Region der kv_key(295s.Erbrachte Leistungen /
Praxis aus 1. und | Einzelfallrechnung.IBH.2/2.3 X
2. Stelle der Betriebsstattennummer)@kvregion X
BSNR*®*

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

93 DieArtderldentifikationsnummerergibtsichausder BSNR. Sieistfiir die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich.
94 Die KV-Region ergibt sich aus der BSNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benétigt.
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6.2.4 Diagnosedatum@datum

Lfd. Nr. | Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
(Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten fir | Datenfel- | Datenfel- | Techni-
Krankenkassen) die der fur der fur sche und
Fallidenti- | die Indi- | die Basis-|anwen-
fikation katorbe- |auswer- |dungsbe-
rechnung | tung zogene
Grinde
39 |BSNR der Praxis 295s.Erbrachte Leistungen /
Einzelfallrechnung.IBH.2/2.3 X X X
Betriebsstattennummer@nummer
40 |Artder cp_type(295s.Erbrachte Leistungen
Identifikationsnum- |/ Einzelfallrechnung.IBL.3/3.2
mer des Institutionskennzeichen des X
Leistungserbringers | Leistungserbringers)@art
(IKNR/BSNR)%
41 |Bundesland aus state_key(295s.Erbrachte
der IKNR der Leistungen /
Einrichtung (Stellen | Einzelfallrechnung.IBL.3/3.2 X
3+4) bzw. aus Institutionskennzeichen des X
Datenbestand der |Leistungserbringers)@bundesland
Kasse®
42 | Institutionskennzei- | 295s.Erbrachte Leistungen /
chen des Einzelfallrechnung.IBL.3/3.2
Leistungserbringers | Institutionskennzeichen des X X X
Leistungserbringers@nummer
43 |Erster Tag des 295s.Erbrachte Leistungen /
Abrechnungszeit- | Einzelfallrechnung.RGIl.Abrechnung
raums szeitraum.11/11.2.1 Erster Tag des X X X
Abrechnungszeitraims@beginndat
um
44 | Letzter Tag des 295s.Erbrachte ¥eistungen /
Abrechnungszeit- | Einzelfallreghnung.RGI.Abrechnung
raums szeitrawa11/11.2.2 Letzter Tag des X X
Abrechinungszeitraums@endedatu
m
45 |Liste der ICD- 295s.Erbrachte Leistungen /
Schlussel gemdl3, \ | Einzelfallrechnung.DIA.Diagnose.6/
Spezifikation 6.2.1 Diagnose, codiert@icd
(grundsatzlich X X
aktuelletSchltssel
nach{§ 295 SGB V)
46 | Seitenlokalisation |295s.Erbrachte Leistungen /
detDiagnose (L, R, | Einzelfallrechnung.DIA.Diagnose.6/
) 6.2.3 X X
Seitenlokalisation@Ilokalisation
47 | Sicherheit der 295s.Erbrachte Leistungen /
Diagnose Einzelfallrechnung.DIA.Diagnose.6/
6.2.2 X X
Diagnosesicherheit@sicherheit
48 | Datum der 295s.Erbrachte Leistungen /
Diagnose Einzelfallrechnung.DIA.Diagnose.6/ X X X

95 DieArtderldentifikationsnummerergibtsichausder IKNR. Sieistfir die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich.
96 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 fir | Datenfel- | Datenfel- | Techni-
die der flr der flr sche und
Fallidenti- | die Indi- |die Basis-|anwen-
fikation katorbe- |auswer- |dungsbe-
rechnung | tung zogene
Griinde

49

Liste der
Prozeduren eines

295s.Erbrachte Leistungen /
Einzelfallrechnung.OPS.Operations

Falles gemaf schlissel.7/7.2.1 X X X
Spezifikation Operationsschlissel, codiert@ops
50 |Seitenlokalisation |295s.Erbrachte Leistungen /
der Prozedur (L, R, | Einzelfallrechnung.OPS.Operations
B) schliissel.7/7.2.2 X ®
Seitenlokalisation@Ilokalisation
51 |Datum der 295s.Erbrachte Leistungen /
Prozedur Einzelfallrechnung.OPS.Operations X
schliissel.7/7.2.3 OPS- X X
Datum@datum
§ 284 (Stammdaten)
52 | Geschlecht des Stamm@geschlecht
Versicherten X X X
53 | Geburtsjahr des Stamm@gebjahr
Versicherten X X X
54 | Sterbedatum des | Stamm@sterbedatum
Versicherten X X
55 |Versichertennumm | Stamm@V
er (Elektronische X X X
Gesundheitskarte)
56 |Stichtag des Stamm@verSicherungsdatum
Versicherungsstatu
S je Quartal;
Stichtag ist jeweils
die Mitte des X X
Quartals (Q1:
15.02.; Q2: 15.055
Q3: 15.08.; Q4
15.11)
57 |Ja-/Nein-Angabe Stamm@versicherungsstatus
zum<Stichtag je X X
Quartal
Administrative Daten
58(/[4KNR der Admin@kasseiknr X
Krankenkasse X
59 | Laufende Nummer |sequential_nr(Admin)@Ifdnr
zur Referenzierung
des Datensatzes X

(Versicherten)
zwischen QS- und
PID-Datei
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