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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 sowie
gegebenenfalls von Daten aus Patientenbefragungen 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, fayf* der
Grundlage von 8§ 136 Absatzl Satzl Nummerl SGBYV. 2Damit werden\ gemaR
Eckpunktebeschluss vom 21. Juli 2016 zur Umsetzung und kontinuierlichen Weiterentwicklung
der datengestitzten QS einheitliche Rahmenbedingungen und einheitlichel Strukturen auf
Landesebene geschaffen. 3Ziele der Richtlinie sind insbesondere:

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

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

d) Erkenntnisse tber Qualitatsverbesserungspotenzidle zu gewinnen
e) das einrichtungsinterne Qualitatsmanagementzu unterstiitzen

f) ein transparentes Verfahren fir alle Beteiligtén bei der Vorbereitung, Entwicklung,
Auswertung, Bewertung und Durchfuhrang von Maf3nahmen der
einrichtungstibergreifenden Qualitdtssicherung zu gewéahrleisten

g) soweit sachgerecht und moglichddurch die sektorenibergreifende Betrachtung einen
kontinuierlichen Qualitatsentwigkiungsprozess einzuleiten

h) Patientensicherheit und Patiéntenorientierung zu stéarken

i) Ergebnisse der Qualitatssicherungsmaflinahmen in geeigneter Weise und in einer fur
die Allgemeinheit verstédndlichen Form zu veréffentlichen und damit

j) die Selbstbestimmung der Patientinnen und Patienten zu starken.

3) !Diese Richthnie gilt fir einrichtungsiibergreifende Verfahren gemafl § 136 Absatz 1
Satz 1 Nummerd\SGB V, basierend auf Daten, die zum Zwecke der Qualitatssicherung
erhoben, veragbeitet und genutzt werden. 2Diese Verfahren konnen entweder sektorspezifisch
oder sektorenubergreifend ausgestaltet sein.

(4) Einrichtungsubergreifend 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. 3Erfasst sind damit insbesondere Verfahren,

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

2. die ein Thema betreffen, bei dem die Erbringung der gleichen medizinischen
Leistungen in unterschiedlichen Sektoren erfolgt (sektorgleiche Verfahren),
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Verfahren, die ein Thema betreffen, bei dem die Ergebnisqualitit einer erbrachten Leistung
durch die Messung zu einem spateren Zeitpunkt Uberpruft wird, werden als Follow-up-
Verfahren bezeichnet.

iese Richtlinie gilt insbesondere fir:
6 Di Richtlinie gilt insb dere fi
nach § 108 SGB V zugelassene Krankenh&user

zur vertragsarztlichen oder vertragszahnarztlichen Versorgung zugelassene
Leistungserbringerinnen und  Leistungserbringer, zugelassene medizinische
Versorgungszentren sowie ermachtigte Arztinnen, Arzte, Zahnéarztinnen 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 aufgrund der
Leistungsberechtigung nach § 116b SGB V und soweit relevant aufgrund von‘Modellvorhaben
nach den 8863 wund64 SGBV. 3Der Geltungsbereich umfasst alle von
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern nach Satz 1 MU GKV-Versicherte
erbrachten, in den themenspezifischen Bestimmungen naher benannten Leistungen soweit in
den themenspezifischen Bestimmungen nichts Abweichendes geregeilt ist.

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

1. auf Bundesebene: das Institut nach 8 137a~SGB YV, die Vertrauensstelle, die
Bundesstelle nach § 7, die Datenannahmestellen nach 8 4 Absatz 6 sowie die
Versendestelle fir Patientenbefragungen

2. auf Landesebene:

a) Landesarbeitsgemeinschaften firsektorenubergreifende Qualitatssicherung
(LAG), Datenannahmestellen‘and ggf. unabhangige Auswertungsstellen

b) die Trager der Landesarbeitsgemeinschaften: die Kassenarztlichen
Vereinigungen (KV), dieskassenzahnarztlichen Vereinigungen (KzV), die
Landeskrankenhausggésellschaften (LKG) und die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen

die Vertragspartner fur Mal3nahmen nach § 17 Absatz 5

gegebenenfalis'das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus fiir die Ubermittlung
von Datensgemar 8§ 21 Absatz 3a KHEntgG auf Anfrage des Instituts nach § 137a
SGB V-«

§2 Verfahrensarten

» Die Verfahren werden grundsatzlich landerbezogen durchgefiihrt (im Folgenden:
landéerbezogene Verfahren).

(2) Bundesbezogene Verfahren sollen insbesondere durchgefuhrt werden, wenn aufgrund
der Eigenart des Themas oder aufgrund der Fallzahlen der Patientinnen oder Patienten oder
der leistungserbringenden Personen oder Einrichtungen hinsichtlich eines Themas eine
lAnderbezogene Durchfiihrung nicht angezeigt erscheint.

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

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

1. Titel und Verfahrensnummer
2. Ziele des Verfahrens
sowie die Bestimmung und sofern erforderlich Begriindung:
3. der Art des Verfahrens nach § 2 (lander- oder bundesbezogenes Verfahren)

4. des zugehdrigen Datenflussmodells (einschlieBlich der vaeh den
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern und den KrankenKassen sowie
gegebenenfalls aus Patientenbefragungen zu verarbeitenden Daten und deren
Empfanger)

5. der zulassigen Zeitdauer der Speicherung und des ZeitpunktSnder Ldschung des
Geheimnisses zur Pseudonymisierung der patientenidentifiziefénden Daten durch die
Vertrauensstelle

6. von Art und Umfang der Stichprobe und Festlegung_der Auswertungsziele, der zu
erhebenden Daten nach § 14 einschlieBlich ihrer,.Zweckbindung und notwendiger
MalRnahmen zur Datensicherheit; Begrindungs-einer eventuell erforderlichen
Vollerhebung, sofern Daten aus Patientenbefragungen einbezogen werden auch
Vorgaben der Kriterien fur die Auswahl der zu'befragenden Patientinnen und Patienten

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

8. der bundeseinheitlichen Dokumentation, elektronischer Datensatzformate und
Softwarespezifikationen

9. der bundeseinheitlichen Ktiterien fur die Datenprifung, -auswertung und -bewertung,
sowie fur die Einleitung, und Durchfilhrung von Maflinahmen gegeniber den
Leistungserbringerinnemund Leistungserbringern sowie die Berichterstattung

10. der Vorgaben imsZtsammenhang mit dem strukturierten Qualitatsbericht fir
Krankenhauseryach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 SGB V

11. der Festlegtmignder wesentlichen Betroffenheit gemaid § 5 Absatz 2

12. der Regelungen zum Standortbezug bei Krankenh&ausern.
84 Vetfahrensgrundséatze

(B Der G-BA wahlt das jeweilige Thema in einem strukturierten und transparenten
Verfahren und auf Grundlage seiner zum jeweiligen Zeitpunkt gultigen Verfahrensordnung
aus.

2) 'Der G-BA beauftragt das Institut nach § 137a SGBV mit der Erarbeitung von
Instrumenten und Qualitatsindikatoren fiir das ausgewahlte Thema. 2Sofern vom G-BA
beauftragt, fuhrt das Institut nach § 137a SGB V fur die entwickelten Verfahren, z. B. zu
Aspekten der EDV-technischen Umsetzung oder der Datenerhebung bei den
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern, eine Machbarkeitsprifung bzw. eine
Erprobung durch.

3) Der G-BA erstellt und beschlie3t themenspezifische Bestimmungen dieser Richtlinie
unter Berucksichtigung der vorliegenden Ergebnisse des Instituts nach § 137a SGB V.
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(4) Der G-BA beauftragt das Institut nach 8 137a SGBYV fur die Umsetzung der
themenspezifischen Bestimmungen fir das ausgewéhlte 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 Datentibermittlung, des abgestimmten
Pseudonymisierungsverfahrens nach 8§ 3 Absatz 2 Satz 4 der Anlage zu Teil 1

d) Prozesse zum Datenfehlermanagement

e) EDV-technische Vorgaben zur Datenprifung
f)  ein Datenprifprogramm

g) zusatzlich bei Patientenbefragungen:

die Auswahl der zu befragenden Patientinnen und Patienten, Vorgaben'zum Ablauf der
Befragung (z. B. Erinnerungsverfahren zur Erhthung des Ricklaufs) sowie alle
notwendigen Vorgaben zu den Befragungsinstrumenten und,zu, den Daten, die zur
Rucklaufkontrolle, zur Vollzahligkeitskontrolle und zu Auswetgttngszwecken erhoben,
verarbeitet und genutzt werden

abzugeben und beschliel3t Uber deren Umsetzung.

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

(6) !Der G-BA beauftragt eine von den Krankedkassen, Kassenarztlichen Vereinigungen
und deren jeweiligen Verbanden unabhéngige Datenannahmestelle fur die aufgrund von § 299
Absatz 1a SGB V zu verarbeitenden Daten.der Krankenkassen und die Vertrauensstelle
gemaR § 11. 2Des Weiteren beauftragt derG-BA bei bundesbezogenen Verfahren die Stelle
geman § 7 Satz 2.

(7 Der G-BA beauftragt die Bungesauswertungsstelle in Abstimmung mit den LAGen bzw.
ersatzweise vor Einrichtung der LAGen mit den sie bildenden Organisationen,

a) die Datenbankstruktur

b) Zugriffsrechte gemaR.dieser Richtlinie

c) die Auswertungstoutinen und

d) notwendige-technische Voraussetzungen

fur die Nutzuggider von der Bundesauswertungsstelle vorzuhaltenden Daten fir ergdnzende
Auswertungenmach § 6 Absatz 2 in Form einer mandantenfahigen Datenbank zu schaffen und
den LAGen/zur Verfiigung zu stellen.

(8) Detr G-BA beauftragt eine Versendestelle gemaR § 11a.
§5 Landesarbeitsgemeinschaften

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

2) !Die LAG trifft inre Entscheidungen 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 einerseits und Vertreterinnen und Vertretern der in Absatz 1 Satz 1
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genannten Organisationen 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 Vertreterinnen und Vertretern der Krankenkassen und Ersatzkassen einerseits und den
Vertreterinnen und Vertretern der Leistungserbringerorganisationen andererseits, wechselnd
eine Vorsitzende oder einen Vorsitzenden oder benennt eine unparteiische Vorsitzende oder
einen unparteiischen Vorsitzenden. 'Bei Stimmgleichheit gibt die Stimme der Vorsitzenden
oder des Vorsitzenden den Ausschlag. 8Das Lenkungsgremium ist dem G-BA gegenuber fur
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.
2Zusatzlich erfolgt eine Beteiligung der Landeszahnarztekammern “oder der
Landespsychotherapeutenkammern, soweit deren Belange in der Qualitatssicherung
thematisch berlhrt sind. Die fur die Wahrnehmung der Interessen det Patientinnen und
Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Mensehen mafigeblichen
Organisationen auf Bundesebene erhalten im Lenkungsgremium (€in" Mitberatungsrecht.
“Hinsichtlich ihrer Rechte und Pflichten gegeniber der LAG gilt 8140f 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 Verhaltnis zu ihren Tragerotganisationen die Einhaltung des
Datenschutzes nach § 299 SGB V gewdhrleisten,

(5) !Die LAG richtet zur Durchfuhrung ihrer Aufgaben Fachkommissionen ein mit Expertise
jeweils aus dem ambulanten und stationaren Bereich, entsprechend der jeweiligen
sektorspezifischen oder sektorentbergreiféenden Ausrichtung der Verfahren. 2Die
Fachkommissionen sollen die fachliche Béwertung der Auswertungen tbernehmen. 3Weitere
Aufgaben kénnen von ihr im Rahmen(der Umsetzung der durch die LAG beschlossenen QS-
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 vichten sich nach dem jeweiligen Themengebiet bzw.
Leistungsbereich.  SAlle _\Mitglieder der Fachkommissionen sollen neben den
themenspezifischen Fathkenntnissen und Erfahrungen moglichst Kenntnisse und
Erfahrungen im Qualitatsmanagement haben. "Von den stimmberechtigten Mitgliedern der
Fachkommissionep\mussen mindestens 2/3 Arztinnen und Arzte der entsprechenden
Fachrichtungen, <bzw. Zahnarztinnen und Zahnarzte bzw. Psychotherapeutinnen und
Psychotherapetten sein. 8Soweit relevant miissen Angehdrige der Pflegeberufe angemessen
beteiligt werden. °Die naheren Anforderungen regeln die themenspezifischen Bestimmungen.
©In den~Fachkommissionen erhalten die fur die Wahrnehmung der Interessen der
Patientinnén und Patienten und der Selbsthilfe chronisch Kranker und behinderter Menschen
maRgeblichen Organisationen (8 140f Absatz1l und2 SGBYV) ein Mitberatungsrecht.
1Fhemenbezogen konnen Vertreterinnen und Vertreter anderer Heilberufe ein
Mitberatungsrecht erhalten. !?Die Kosten fir die Teilnahme der Mitglieder der
Fachkommissionen (z. B. Reisekosten, Verdienstausfall) tragen die jeweils entsendenden
Organisationen nach Absatz 1 (KV, KZV, LKG und die Verbande der Krankenkassen
einschlieRlich Ersatzkassen), nicht die LAG. ®*Die Kosten fur die Teilnahme von den fur die
Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch
Kranker und behinderter Menschen maR3geblichen Organisationen (§ 140f Absatz 1, 2 und 5
SGB V) benannten Beraterinnen und Beratern tragt die LAG. *Die in der Verordnung nach
§ 140g SGB V genannten oder nach dieser Verordnung anerkannten Organisationen sowie
die sachkundigen Personen werden bei der Durchfiihrung ihres Mitberatungsrechts in der LAG
sowie in den Fachkommissionen organisatorisch und inhaltlich von der jeweiligen LAG in
entsprechender Anwendung des 8§ 140f Absatz 6 SGB V unterstutzt.
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(6) Sofern von der Moglichkeit Gebrauch gemacht wird, bundeslandiibergreifend eine LAG
einzurichten, ist sicherzustellen, dass eine Darstellung der Aufgabenerflllung, insbesondere
die der Ergebnisse der Durchfiihrung der QualitatssicherungsmalRnahmen, landesbezogen
erfolgen kann.

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

86  Aufgaben der LAG

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

1. Nutzung der von der Bundesauswertungsstelle zur Verfliigung zu¢ stellenden
Auswertungen der landerbezogenen Verfahren, fir die Aufgaben nach Nammer 2 bis 7
und 9

2. Bewertung der Auffalligkeiten, Feststellung der Notwendigkeit unpd Einleitung sowie
Durchfiihrung der qualitdtsverbessernden Maflinahmen entsprecliegd den Regelungen
in 8 17 in Zusammenarbeit mit den Datenannahmestellen nach/8'9

3. Erstellung und Ubermittlung von Qualitatssicherungsergebhisberichten geman § 19

Information und Beratung der Leistungserbringerinnenund Leistungserbringer gemaf}
§ 25

Durchfiihrung der Datenvalidierung

Forderung des Austausches der Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer
untereinander Uber qualitatsverbessernde Maf3nahmen

7. laienverstandliche Information der Offeqtlichkeit tiber die Ergebnisse der Malnahmen
der Qualitatssicherung in ihrem~Zustandigkeitsbereich sowie deren barrierefreie
Darstellung im Internet nach Maldgabe 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 nach
§ 136b Absatz 1 Satz’l Nummer 3 SGB V ergeben und die zur Verdéffentlichung
geeigneter Qualitatsergebnisse im strukturierten Qualitatsbericht der Krankenhauser
notwendig sind:

(2) Die LAG kann eine Auswertungsstelle nach § 10 fur ergédnzende Auswertungen auf
Basis der nach/84 Absatz 7 bzw. § 10 Absatz 2 Nummer 4 zur Verfligung gestellten Daten
(z. B. Unterstitzung  Stellungnahmeverfahren,  Plausibilisierung der von  der
Bundesauswertungsstelle zur Verfigung gestellten Auswertungen, Unterstiutzung der
Organisationen im Rahmen ihrer Aufgabenwahrnehmung nach 8§ 17) beauftragen.

87 Bundesstelle

1Die Bundesstelle ist der Unterausschuss Qualitatssicherung des G-BA. ?Die Funktion analog
zu 8§ 5 Absatz 4 tbernimmt im Auftrag des G-BA das Institut nach § 137a SGB V, wenn nicht
der G-BA unter vergleichbaren Bedingungen eine andere Organisation beauftragt. Die
Gesamtverantwortung fur die Verfahren und MalRnahmen auf Bundesebene tragt der
Unterausschuss Qualitatssicherung als Lenkungsgremium.
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§8 Aufgaben der Bundesstelle

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

1. Nutzung der von der Bundesauswertungsstelle zur Verfiigung zu stellenden
Auswertungen der bundesbezogenen Verfahren und deren Bewertungen durch die
Bundesfachkommissionen

2. Feststellung der Notwendigkeit und Einleitung qualitatsverbessernder MafRnahmen
gemal den Regelungenin 8§ 17

2) Fur 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 Verfugung zu|_stellenden
Auswertungen der bundesbezogenen Verfahren, fir die Aufgaben nachh\Nummer 2
bis 7

Bewertung der Auffalligkeiten

3. Durchfuihrung der qualitatssichernden Malinahmen gemanR defp/Regelungen in § 17 in
Zusammenarbeit mit den Datenannahmestellen nach § 9

Erstellung und Ubermittlung von Qualitatssicherungsergebnisberichten gemai § 19

5. Information und Beratung der Leistungserbringerinn€n‘und Leistungserbringer gemaf
§25

6. Laienverstandliche Information der OffentlichKeit tiber die Ergebnisse der MalRnahmen
der Qualitatssicherung fir bundesbezogene' Verfahren sowie deren barrierefreie
Darstellung im Internet nach MalRgabhesnder von dem Institut nach § 137a SGB V
aufgestellten einheitlichen Grundsatzg

7. Umsetzung der Aufgaben, die siélaus den Regelungen zum Qualitétsbericht nach
§ 136b Absatz 1 Satz1 Nummeéer 3 SGB V ergeben und die zur Vero6ffentlichung
geeigneter Qualitatsergebnisse=im strukturierten Qualitatsbericht der Krankenhauser
notwendig sind.

3 !Die Bundesstelle richtetszur Durchfiihrung ihrer Aufgaben Bundesfachkommissionen
ein. 2FUr mogliche weitereAufgaben der Bundesfachkommissionen, fur die fachlichen
Anforderungen an die‘Qualifikation der Mitglieder sowie fur die Besetzung einschlielich der
Mitberatungs- und Beteililgungsrechte gelten die Vorgaben des § 5 Absatz 5 entsprechend. ®In
begriindeten Féllen“kann die Zusammensetzung einer Bundesfachkommission durch das
Lenkungsgremium™~ beanstandet werden. “Die Kosten fur die Teilnahme an den
Bundesfachkommissionen von den fir die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und
Patienten und der Selbsthilfe chronisch Kranker und behinderter Menschen malf3geblichen
Organisatigrien nach 8 140f Absatz 1, 2, 5 und 6 SGB V tragt die Stelle nach § 7 Satz 2.

(4) Fur die Beauftragung der Auswertungsstelle gilt 8 10 Absatz 2.
8§89 Datenannahmestelle

D !Datenannahmestellen sind diejenigen Stellen, an welche die Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringer sowie die Krankenkassen die erhobenen Daten Ubermitteln.
2Datenannahmestelle fiir kollektivvertraglich tatige Vertragsarztinnen und Vertragsarzte ist die
zustandige KV/KZV. *Datenannahmestelle fir Krankenh&user ist die LQS oder die LKG. “Die
Datenannahmestellen nach Satz 2 und 3 fihren die Datenannahme fir ihre Mitglieder auf
eigene Kosten durch. °Eine gemal Satz 2 oder Satz 3 flr die Datenannahme zustandige
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
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eigene Kosten durchfiihrt und damit ihre Funktion als Datenannahmestelle beendet. ®Bei einer
Erklarung nach Satz 5 tbernimmt die zustandige LAG oder ein von ihr mit der Datenannahme
beauftragter geeigneter Dritter zum auf die Erklarung folgenden tbernéchsten Jahresbeginn
die Aufgabe als Datenannahmestelle an Stelle der in Satz 2 bzw. Satz 3 genannten
Institutionen. ‘Datenannahmestelle fur Daten betreffend die selektivvertragliche Tatigkeit von
SV-LE ist die Vertrauensstelle nach § 11. 8Datenannahmestelle fir die aufgrund von § 299
Absatz 1a SGB V zu verarbeitenden 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 oder gemeinsam geeignete Dritte mit der Datenannahme beauftragen. °Bei
der Beauftragung eines Dritten ist auszuschlieRen, dass eine KV oder KZV Daten der
Krankenh&user oder eine LKG oder LQS Daten der Vertragsérztinnen und Vertragsarzte oder
Vertragszahnarztinnen und Vertragszahnarzte annimmt.

2) !Die Datenannahmestellen haben insbesondere folgende Aufgaben:

1. Annahme der von den Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern Sowie den
Krankenkassen ubermittelten Daten

Prifung der Ubermittelten Daten auf Plausibilitat, Vollstandigkeit uad Vollzahligkeit

Weiterleitung der Daten mit dem Ergebnis der Uberprifung an‘die Vertrauensstelle,
sofern notwendig

4. Ersetzung der die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer identifizierenden
Daten durch ein pro Verfahren unterschiedliches Pseydenym

5. Unterstitzung der LAG bzw. der Bundesstelle beizder Erfiillung ihrer Aufgaben nach
§ 6 bzw. § 10

6. Unterstitzung und Beratung der <eweiligen Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringer im Rahmen der Datenannahme

7. ldentifizierung der Leistungserbringerin*oder des Leistungserbringers gemal § 17
Absatz 7, soweit dies zur Durchfihrung der Malinahmen nach § 17 erforderlich ist

8. Weiterleitung der von der Bundesauswertungsstelle erstellten Rickmeldeberichte an
die Leistungserbringerinnen_und Leistungserbringer geman § 18 Absatz 1

9. Annahme von Aufstellungen zur Zahl der zu dokumentierenden Datensatze (Soll) und
von Konformitatserkl@grungen sowie Information der Bundesauswertungsstelle tber
fehlende Konformitatserklarungen gemaf § 15 Absatz 2 und 3

10. Erteilung von Bescheinigungen an die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer
Uber die im\abgelaufenen Kalenderjahr vollstandig dokumentierten Datensatze (Ist)
gemal 815 Absatz 4

11. Erstellung” und Ubermittlung von Berichten, aus der die Zahl der pro
Leistungserbringerinnen  und  Leistungserbringer und  Erfassungsjahr  zu
dokumentierenden Datensatze (Soll) hervorgehen, gemaf § 15 Absatz 5

12y “Beteiligung an der Datenvalidierung gema&R 8§ 16 Absatz 2, soweit dies in den
spezifischen Vorgaben zum Datenvalidierungsverfahren vorgesehen ist.

’Die Vorgaben des Datenschutzes insbesondere des §299 SGBV sind bei allen
Datenannahmestellen einzuhalten.

3) Der Gemeinsame Bundesausschuss evaluiert die Regelung zur Datenannahme und
den Datenannahmestellen insbesondere auf deren Wirtschaftlichkeit und pruft bis zum
31. Dezember 2021, ob die Datenannahme durch eine gemeinsame Datenannahmestelle auf
Bundesebene effizienter und wirtschaftlicher erbracht werden kann.
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8§10 Auswertungsstellen

D 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 Datensétze auf Vollz&hligkeit, Vollstandigkeit,
Plausibilitat soweit diese Prifung durch die Datenannahmestelle geman § 9 Absatz 2
nicht umfassend erfolgt oder nicht auf geeignete Weise belegt ist

2. die patientenbezogene Zusammenfuhrung der bei Leistungserbringerinnéa und
Leistungserbringern sowie Krankenkassen erhobenen Daten und “Rréfung der
zusammengeflihrten Datensétze; die leistungserbringerbezogene Zuordnung der
Daten aus Patientenbefragungen

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

4. die Vorhaltung der gepruften Daten fir landerbezogene Vetfahren und Gewahrung der
Nutzungsmaoglichkeit fiir erganzende Auswertungen nach 8 6 Absatz 2

die Ubermittlung angeforderter anonymisierter Datefialiswertungen an den G-BA

die datenschutzgerechte Vernichtung und die Sicherstellung der Nichteinbeziehung in
die Auswertung von Fragebogen aus Patientenbefragungen, die
personenidentifizierende Angaben enthalteg”oder die nach der Ausschlussfrist bei der
Auswertungsstelle eingehen

7. die datenschutzgerechte Vernichtung der in die Auswertung einbezogenen
Fragebogen aus Patientenbefragdngen nach Einlesen und Priifen der Daten,
spatestens jedoch nach Abschluss der Auswertungen.

8§11 Vertrauensstelle

(2) Die Vertrauensstélle® ist eine Organisation, welche die patientenidentifizierenden
Daten gemdR 8§14\ ‘Absatz2, die im Rahmen der -einrichtungsubergreifenden
Quialitatssicherung“éthoben werden, pseudonymisiert. 2Als Datenannahmestelle nach § 9
Absatz 1 Satz+ (nimmt die Vertrauensstelle die von den SV-LE im Rahmen der
selektivvertraglichen  Tatigkeit erhobenen Daten an und pseudonymisiert die
leistungserbringeridentifizierenden Daten.

(2) 'Per-G-BA beauftragt eine generelle Vertrauensstelle. 2Der G-BA kann fiir einzelne
Verfalitéj"eine andere Vertrauensstelle beauftragen.

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

8§ 11a Versendestelle

Q) Die Versendestelle ist eine vom G-BA beauftragte zentrale Stelle, die nach dessen
Vorgaben fur die Durchfiihrung von Patientenbefragungen die Auswahl der zu befragenden
Patientinnen und Patienten, den Druck sowie die Versendung der Fragebtgen tGbernimmt.

18



2) !Die Versendestelle hat insbesondere folgende Aufgaben:

1. Annahme der von den Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern tber die
Datenannahmestellen an sie Ubermittelten personenbezogenen Daten gemalR § 14
Absatz 2a und des Leistungserbringerpseudonyms, Prifung auf Plausibilitét und
Vollstandigkeit  sowie  Ubermittlung  eines  Datenflussprotokolls an  die
Leistungserbringerin oder den Leistungserbringer

2. Verarbeitung der Daten nach Nummer 1 zu Zwecken der Auswahl der zu befragenden
Patientinnen und Patienten, des Drucks und der Versendung der Fragebbdgen an die
Patientinnen und Patienten

3. Auswahl der zu befragenden Patientinnen und Patienten, die jeweils bei, einer
Leistungserbringerin oder einem Leistungserbringer behandelt worden sind, aus ‘den
Ubermittelten Versendedaten gemald § 14 Absatz2a nach den vomt/)G-BA
beschlossenen Vorgaben gemaf § 3 Satz 2 Nummer 6

4. Erstellung einer zufélligen Fragebogen-ID fir jeden ausgewahlten Patientendatensatz
5. Berechnung der Ausschlussfrist fur die Auswertung des Fragebogens

6. Erzeugung einer Tabelle, die die Zuordnung zwischen~ kragebogen-ID und
Leistungserbringerpseudonym sowie die jeweilige Ausschlussirist enthalt (Mapping-
Tabelle)

7. Patientenindividuelle Erstellung der Befragungsunteflagen (je nach Sendungsart
Anschreiben bzw. Erinnerungsschreiben, Fragebegényund Kennzeichnung auf jeder
Seite mit Fragebogen-ID, Ricksendeumschlag) sowie Bereitstellung zum Versand in
einem verschlossenen adressierten Umschlagyzur“ersendung durch einen vom G-BA
beauftragten Postdienstleister

8. Verarbeitung der von der Bundesauswertungsstelle eingehenden Fragenbogen-IDs
zwecks Kontrolle des Rucklaufs, Durchfifirung des Erinnerungsverfahrens

9. Ubermittlung der Mapping-Tabelle an die Bundesauswertungsstelle  zu
Auswertungszwecken

10. Ubermittlung der Anzahl™~der je Leistungserbringerpseudonym eingegangenen
Datensatze und der je [feistungserbringerpseudonym versendeten Fragebbgen zur
Prifung der Vollzéhligk€it an die Bundesauswertungsstelle.

’Die Versendestelle muss™die Anforderungen des § 299 Absatz4 SGBV erfillen. ®Die
Ubermittelten  persopenbezogenen Daten gemall 8§14 Absatz2a und das
Leistungserbringerp§eudonym sowie die Mapping-Tabellen sind von der Versendestelle zu
I6schen, wenn_sig\fur die Erfullung der Aufgaben nach Absatz 2 nicht mehr erforderlich sind,
spatestens jeloeh*sechs Monate nach erstmaliger Versendung der Fragebdgen.

8§12 Zusammenarbeit

(D)} !Die in 88 5, 6 und 8 bis 11a genannten Stellen sollen jeweils als Kooperationspartner
mit ‘dem G-BA bei der Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitéat von Leistungen einen
wechselseitigen Ruckkopplungsmechanismus Uber die Umsetzung der
QuialitatssicherungsmaRnahmen entwickeln und anwenden. 2Hierzu gehoren auch die
Meldungen von zeitlichen Verzégerungen oder Kooperationsproblemen hinsichtlich der
Durchfihrung von QualitatssicherungsmalRhahmen sowie konkreter verfahrensbezogener
Veréanderungsbedarfe an den G-BA.

2) Die in 88 5 bis 11a genannten Stellen sowie alle weiteren beteiligten Personen und
Organisationen sollen jeweils als Kooperationspartner mit dem Ziel der Verbesserung der
einrichtungstibergreifenden Qualitatssicherung zusammenarbeiten.
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3) Die LAGen nach §5 kodnnen nach Entscheidung des Lenkungsgremiums die
Krankenhausplanungsbehorden der Lander bei Fragen der Qualitatssicherung unterstitzen.

8§13 Grundmodell des Datenflusses

(2) Der Fluss der Daten nach 8§ 14 erfolgt grundsétzlich elektronisch und in elektronisch
auswertbarer Form unter Einbeziehung einer Datenannahmestelle und - soweit
patientenidentifizierende Daten verarbeitet werden — einer Vertrauensstelle an die
Bundesauswertungsstelle. ?Bei Patientenbefragungen erfolgt abweichend von Satz 1:

1. der Fluss der Daten gemal 8 14 Absatz 2a und 3 elektronisch unter Einbeziehung
einer Datenannahmestelle an die Versendestelle

2. die Ubermittlung des Fragebogens von der Versendestelle an die Patientifinen und
Patienten grundsétzlich postalisch.

2) 1Bei Patientenbefragungen erfolgt die Rucksendung der ausgefilltens Fragebogen
durch die Patientinnen und Patienten an die Bundesauswertungsstelles 2Zur kostenfreien
Rucksendung der Fragebdgen an die Bundesauswertungsstelle erhaltegdie Patientinnen und
Patienten mit den Befragungsunterlagen einen entsprechend frei gemaehten, neutralen an die
Bundesauswertungsstelle  adressierten  Ricksendeumschlags “der keine weiteren
Kennzeichnungen haben darf.

3) Der G-BA legt in den themenspezifischen Bestimmtingen jeweils die erforderlichen
Daten fest. 2Er gibt die Softwarespezifikationen fir die Edfassung 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 KZBV, die DKG, der GKV-SV,
die PKV, die LAGen und Anbieter von Praxis- und Krankenhaussoftware. ®Das Institut nach
§ 137a SGB V erstellt und pflegt ein Datenprifprogramm gemaf § 4 Absatz 4 und macht es
offentlich zuganglich.

(4) 'FUr den konkreten Fluss,der Daten bei einzelnen Themen gilt das in der Anlage
beschriebene Grundmodell. 2Weitere Konkretisierungen oder Abweichungen erfolgen in den
themenspezifischen Bestimmangen.

8§14 Arten der Datéen

D) Hinsichtlichr der Daten ist zu unterscheiden zwischen patientenidentifizierenden,
leistungserbringeridentifizierenden,  krankenkassenidentifizierenden  Daten, Qualitats-
sicherungsdaten und administrativen Daten sowie Versendedaten fur und Befragungsdaten
aus Patiebtenbefragungen.

(2 Patientenidentifizierende Daten (PID) sind personenbezogene Daten, die eine
eindéutige Identifikation von Patientinnen und Patienten ermdglichen (z. B. die
Krankenversichertennummer nach § 290 SGB V).

(2a) Versendedaten fur Patientenbefragungen (VD) sind nicht pseudonymisierte
personenbezogene Daten der Patientinnen und Patienten (z. B. Name, Wohnanschrift,
Geschlecht, behandlungsspezifische Daten), die fur die Auswahl der Patientinnen und
Patienten und die Versendung der Fragebdgen erforderlich sind.

(2b) Befragungsdaten aus Patientenbefragungen (BD) sind die mit einem Fragebogen
erhobenen Daten, die mittels einer Fragebogen-ID (FBID) einer Leistungserbringerin oder
einem Leistungserbringer zugeordnet werden kénnen.
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3) Leistungserbringeridentifizierende Daten (LID) sind einrichtungsbezogene Daten, die
eine eindeutige Identifikation von Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern
ermdglichen (z. B. die Betriebsstattennummer, die Arztnummer, das Institutionskennzeichen
der Einrichtung).

(4) Krankenkassenidentifizierende Daten (KID) sind Daten, die eine eindeutige
Identifikation von Krankenkassen ermoglichen (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 siid sie
prospektiv zu erheben. *Gemeinsam mit den Qualitatssicherungsdaten wird eine yonsden
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern flir den Dokumentationszeitraum,_und die
Patientin oder den Patienten eindeutig generierte Vorgangsnummer geliefert, die' ntrihnen die
Reidentifikation der Patientin oder des Patienten ermgglicht.

(6) tAdministrative 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 die meldenden Leistungserbringerinnentund Leistungserbringer
bis zur Pseudonymisierung durch die Datenannahmestelle wach 8 9 Absatz 1, Standort,
Zeitstempel und Nummer des Datensatzes, das Thema dernjewéiligen Datenlieferung sowie
Angaben Gber Kommunikationspartner.

§ 15 Erheben und Ubermitteln der Daten

(2) Die in § 1 Absatz 6 genannten Leistuiigserbringerinnen und Leistungserbringer sind
verpflichtet, die nach den themenspezifischen.Bestimmungen erforderlichen Daten zu erheben
und nach Vorgabe dieser Richtlinie zu Gbetmitteln. 2Die Krankenkassen sind verpflichtet, die
nach 8284 Absatzl SGBYV  erhobenen und gespeicherten sowie nach den
themenspezifischen Bestimmungen ‘\erforderlichen Daten nach Vorgabe dieser Richtlinie zu
tbermitteln.

2) 'Um der Datenannahmestelle und ggf. Bundesauswertungsstelle die Uberprifung der
Vollzahligkeit zu ermoglichen, erstellen die Krankenh&user fur alle behandelten Patientinnen
und Patienten kranke€nhaus- und standortbezogen und die Vertragsarztinnen und
Vertragsarzte fur ihreNim Rahmen von Selektivvertrdgen behandelten Patientinnen und
Patienten eine Aufstellung, aus der die Zahl der zu dokumentierenden Datensétze (Soll)
hervorgeht. 2Piese” Aufstellung wird gemaR dem in der Spezifikation bundeseinheitlich
vorgegebenen{ Format in elektronischer Form der Datenannahmestelle Ubermittelt. Die
jeweilige KWIKZV erstellt fir die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer gemai § 1
Absatz 6.-NUmmer 2 eine Aufstellung gemall dem in der Spezifikation vorgegebenen
bundgseinheitlichen Format fir die im Rahmen von Kollektivvertrdgen behandelten
Ratientinnen und Patienten, aus der die Zahl der zu dokumentierenden Datensatze (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 Uber die Richtigkeit der
Angaben, die von einer vertretungsberechtigten Person der Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringer unterzeichnet ist, zu Ubermitteln (Konformitatserklarung). 2Die
Ubermittlung erfolgt mindestens einmal jahrlich, es sei denn ein abweichender Zeitpunkt wird
in den themenspezifischen Bestimmungen festgelegt. *Die Datenannahmestelle informiert die
Bundesauswertungsstelle Giber das Nichtvorliegen einer Konformitatserklarung.

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

(5) Die Datenannahmestellen nach § 9 Absatz 1 Satz 2, 3, 6 und 7 bermitteln mindéstens
einmal jahrlich in elektronischer Form gemaR dem in der Spezifikation bundesginheitlich
vorgegebenen Format eine Aufstellung an die Bundesauswertungsstelle, aus der die'Zahl der
pro Leistungserbringerinnen und  Leistungserbringer und  Erfassungsjahr  zu
dokumentierenden Datensatze (Soll) geman Absatz 2 hervorgeht.

(6) Im Fall von Patientenbefragungen Ubermittelt die Versendestelle an die
Bundesauswertungsstelle quartalsweise Informationen zur Anzahl\der Datensatze je
Leistungserbringerpseudonym, die vollstandig und plausibel an die Mersendestelle Gbermittelt
bzw. die storniert worden sind. 2Die Bundesauswertungsstelle gléicht die Informationen auch
hinsichtlich einer fristgerechten Ubermittlung mit der Aufstgliung nach Absatz 5 jahrlich ab
(Soll-Ist-Abgleich/ Vollzahligkeitsprifung).

8§16 Datenvalidierung

Q) Die von den Leistungserbringerinnen und\.eistungserbringern ibermittelten Daten sind
von der Bundesauswertungsstelle und den LAGen gemafld dem Datenvalidierungsverfahren
auf ihre Validitat zu prifen.

(2) Die von den Krankenkassen Ubermittelten Daten sind von  der
Bundesauswertungsstelle und ggf._unter Beteiligung der Datenannahmestelle geméafd dem
Datenvalidierungsverfahren auf ihpe Validitat zu prifen.

3) Spezifische Vorgabenzu'dem Datenvalidierungsverfahren, insbesondere zum Umfang
und zur Grundlage einen " Stichprobenprifung erfolgen in den themenspezifischen
Bestimmungen und in gésenderten Beschlissen.

(4) Die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer sowie die Krankenkassen sind
verpflichtet, sich.hinsichtlich der Ubermittelten Daten an dem Datenvalidierungsverfahren zu
beteiligen. 2Bei/Auffalligkeiten haben sie auf Nachfrage der datenvalidierenden Stelle an der
Aufklarung undsBeseitigung der Ursachen mitzuwirken. *Soweit dies nicht erfolgt, kommen die
MaRnahmef/nach § 17 entsprechend zur Anwendung.

(5) *Die Krankenkassen bestatigen gegenliber der Datenannahmestelle nach § 9 Absatz 1
Satz\8*und der Bundesauswertungsstelle, dass die nach Vorgabe dieser Richtlinie und der
themenspezifischen Bestimmungen erforderlichen Daten (bermittelt worden sind. 2Um der
Datenannahmestelle nach 89 Absatz1l Satz8 und der Bundesauswertungsstelle die
Uberpriifung der von den Krankenkassen (ibermittelten Daten zu ermdglichen, erstellen die
Krankenkassen eine Aufstellung, aus der die Zahl der Ubermittelten Datensatze hervorgeht.
3Die Aufstellung wird gemaR dem bundeseinheitlich vorgegebenen Format in elektronischer
Form an die Datenannahmestelle und die Bundesauswertungsstelle Ubermittelt. “Die
Bestédtigung und die Aufstellung sind von einer vertretungsberechtigten Person der
Krankenkasse zu unterzeichnen. ®Die Ubermittlung erfolgt mindestens einmal jahrlich.
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8§17 Bewertung der Aufféalligkeiten und Durchfihrung von Qualitatssicherungs-
mafnahmen

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

a) beilanderbezogenen Verfahren die LAGen

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

2Sie tragen jeweils gegeniiber dem G-BA die Gesamtverantwortung fiir die ordnungsgemaie
Durchfuihrung qualitatsverbessernder MaBnahmen. 3Im Rahmen dieser Gesamtverantworting
erfolgt die Durchfiihrung der einzelnen QS-Maflinahmen durch die Stelle nach § 5{Absatz 4
bzw. 8 7 Satz 2 unter Beteiligung der Fachkommissionen gemall § 5 Absatz 5=oder § 8
Absatz 3. “Soweit aus rechtlichen Grunden zur Durchfihrung oder Durehsétzung der
Malnahmen notwendig, wird diese an die zustdndige KV/KZV oder an dié\Krankenkassen
Ubertragen. °Die zustandige Stelle nach Satz 1 prift unter Beteiligung ,der Fachkommission
gemal 8 5 Absatz 5 oder § 8 Absatz 3 die ihr Ubermittelten Auswertungen auf Auffalligkeiten
ohne Kenntnis der Identitat der Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer, sofern eine
Depseudonymisierung fir den Zweck der Prifung nicht zwingendierforderlich ist.

2) 'Ergeben die Auswertungen Auffalligkeiten bei einerdceistungserbringerin oder einem
Leistungserbringer, erfolgt deren oder dessen Depseudonymisierung gegenlber der
durchfihrenden Stelle nach Absatz 1 Satz 3 bzw. Satz\4»und wird ihr oder ihm zunachst
Gelegenheit zur Stellungnahme gegeben (,Stellungnahmeverfahren®). 2Hierzu gehoren neben
der Einholung von schriftlichen Stellungnahmeb#insbesondere die Durchfiihrung von
Gesprachen und mit Einverstandnis der Leistungserbringerin und des Leistungserbringers
auch Begehungen. 3Das Stellungnahmeveifahten 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 hinause~auch dann durchgefihrt werden, wenn eine
Leistungserbringerin oder ein Leistdhgserbringer auffallig gute Ergebnisse hat oder in
Vorjahren wiederholt auffallig war->SoWeit zur Aufklarung etwaiger Qualitatsmangel, z. B. im
Rahmen einer Langsschnittbettachtung, erforderlich, kdnnen der Leistungserbringerin oder
dem Leistungserbringer im.Rahmen des Stellungnahmeverfahrens auch bei anderen
Leistungserbringerinnen ode&r/ Leistungserbringern oder den Krankenkassen erhobene
personenbezogene Daten, der Patientinnen und Patienten Ubermittelt werden, soweit diese
konkret fur das Stelluhgnahmeverfahren relevant sind. ®Bei Stellungnahmeverfahren zu
Ergebnissen auf Basis von Patientenbefragungen muss die Anonymitat der befragten
Patientinnen und\Ratienten gewahrt bleiben.

3) IKonneh die Auffalligkeiten im Stellungnahmeverfahren nicht ausreichend aufgeklart
werden, bésghliel3t die zustandige Stelle nach Absatz 1 Satz 1 Uber die Notwendigkeit zur
Einleitung=geeigneter MalRBhahmen und legt unter Beteiligung der in Absatz 1 Satz 3 und 4
jeweils¢ genannten Organisationen und Fachkommissionen Art, Inhalt und Umfang der
MafRhahmen 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 fur schwerwiegende einzelne Missstande. 2Als Inhalt einer
Vereinbarung kommen beispielsweise in Betracht (MaRnahmenstufe 1):

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

c) Implementierung von Behandlungspfaden

d) Durchfiihrung von Audits

e) Durchfilhrung von Peer Reviews
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f) Implementierung von Handlungsempfehlungen anhand von Leitlinien.

4) !Bestehen Belege fir schwerwiegende einzelne Missstande, verweigert eine
Leistungserbringerin oder ein Leistungserbringer den Abschluss oder die Erflullung einer
Vereinbarung oder wird der durch die Vereinbarung angestrebte Zustand in der vorgesehenen
Zeit nicht erreicht, ist der betroffenen Leistungserbringerin oder dem betroffenen
Leistungserbringer Gelegenheit zur AuRRerung zu geben. 2Die Frist zur AuRerung soll vier
Wochen betragen. 3Die zustandige Stelle nach Absatz1 Satz1 entscheidet unter
Beruicksichtigung der AuRerung lber die Anwendung folgender MaRnahmen
(MafRnahmenstufe 2):

a) Korrektur der Vereinbarung

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

‘Die weitere Umsetzung dieser Empfehlungen erfolgt bei kollektivvertraglich tatigen
Vertragséarztinnen und Vertragsarzten durch die zustandige KV/KZV, béiallen 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 QualitatssicherungsmafRnahme
nicht oder nicht vollstandig teilnimmt, oder in anderen Fallen witdringendem Handlungsbedarf
kann die zustandige Stelle nach Absatz1l Satz 1 ven( dem vorgesehenen Stufenplan
abweichen und unverziglich MaRnahmen nach Absatz 4 beschlieBen bzw. bei
kollektivvertraglich tatigen Vertragsarztinnen und Veertragsarzten der zustdndigen KV/KZV
deren weitere Umsetzung empfehlen. 2Bei alleb~anderen Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringern erfolgt die Umsetzung im Rahmen der jeweiligen Vertragsbeziehungen.

(6) INicht dokumentierte, aber dokumentationspflichtige Datensatze l6sen die MaRnahme
nach Absatz 4 Satz 3 Buchstabe b aus.“\Das Nahere regeln die themenspezifischen
Bestimmungen.

7 1Zur Durchfuihrung der MaRnahmen 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 fur die Durchfilhrung der MaBnahmen nach den Absatzen 3 und 4 zustéandigen
Stellen melden der N\zustandigen Stelle nach Absatz1l Satz1l zu einem in den
themenspezifischen jBestimmungen festgelegten Zeitpunkt zeitnah zurick, wie mit den
Empfehlungepyverfahren wurde. 2Die Fristen fir die Berichterstattung werden in den
themenspezifischen Bestimmungen festgelegt.

9) Bei\Krankenhdusern hat die Bewertung rechnerisch auffélliger Ergebnisse von
Qualitatsindikatoren, fur die eine einrichtungsbezogene Veroéffentlichung der Ergebnisse im
Qualitatsbericht der Krankenh&duser gemafl § 136b Absatz1 Satz1 Nummer 3 SGBV
vorgegeben ist, entsprechend den dort festgelegten Anforderungen zu erfolgen.

(10) 'Das Stellungnahmeverfahren gemaR § 17 Absatz 2 wird bis zum 31. Oktober 2020
ausgesetzt. 2Abweichend von den Vorgaben in den themenspezifischen Bestimmungen soll
das Stellungnahmeverfahren im Jahr 2020 bis zum 31. Mé&rz 2021 abgeschlossen sein.

8§18 Ruckmeldeberichte fur die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer

D !Die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer erhalten zu den von ihnen
Ubermittelten Daten und im Falle von Patientenbefragungen zu deren Ergebnissen
Rickmeldeberichte. 2Die Bundesauswertungsstelle leitet die nach einheitlichen Vorgaben
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erstellten Berichte an die Datenannahmestellen weiter. *Die Kenntnisnahme des Inhalts der
Berichte durch die Datenannahmestellen ist nicht zulassig. “Die jeweilige Datenannahmestelle
sendet die Berichte an die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer. °Es kann auch der
Abruf von Berichten durch die Empfangergruppe im Rahmen eines Online-Verfahrens
vorgesehen werden.

2) Der jeweilige Ruckmeldebericht muss Informationen zur Vollstandigkeit und die
statistische Darstellung der von der Leistungserbringerin oder dem Leistungserbringer
Ubermittelten Daten sowie jeweils der Vergleichsgruppe enthalten.

3) Der Ruckmeldebericht soll fir die Empfangergruppe gut verstandlich aufbereitet sein.
2Er soll Verlaufe und Entwicklungen im betroffenen Verfahren sowohl bezogen auf die jeweilige
Leistungserbringerin oder den jeweiligen Leistungserbringer als auch bezogen auf, die
Vergleichsgruppe ermdglichen. 3Die KVen, KZVen, LKG/LQS kodnnen auf Anfrage /and mit
Einwilligung der Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer Einsicht in den jeweiligen
Ruckmeldebericht nehmen.

(4) Der Rickmeldebericht enthalt ausschliellich statistische Auswertungen als Grundlage
fur die Bewertungen gemaf § 17, worauf ausdrtcklich hinzuweisen ist.

(5) Der Ruckmeldebericht ist der Empfangergruppe unverziiglichy,nach dem jeweiligen
Ende der Abgabefrist der Daten zu tbermitteln.

819 Qualitatssicherungsergebnisberichte an das Institot,mach 8§ 137a SGB V

Q) Die LAG Ubermittelt dem Institut nach, %8 137a SGBYV jahrlich einen
Qualitatssicherungsergebnisbericht in maschinenjesbarer und -verwertbarer Form. 2Der
Zeitpunkt der Abgabe wird in den themenspezifischen Bestimmungen festgelegt.

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

3) Im Rahmen des einheitichen Berichtsformats ist sicherzustellen, dass die
Qualitatssicherungsergebnisberiehte folgende Aspekte beinhalten:

1. eine qualitative Bewertung der Auswertungsergebnisse

2. die Art, Haufigkeit. und Ergebnisse aller durchgefihrten oder zur Durchflihrung
empfohlenen QualitdtssicherungsmalRnahmen

3. die langsschnittiche  verlaufsbezogene  Darstellung des  Erfolgs  von
Qualitéatssicherungsmaflinahmen

Erfabrungsberichte aus den Fachkommissionen
Angaben zur Dokumentationsqualitat und
Angaben Uber wiederholte oder besonders schwerwiegende Auffalligkeiten.

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

8§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 Qualitatssicherungsergebnisberichte
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Ubermittelten  Erkenntnisse und Ergebnisse der Durchfihrung der Qualitats-
sicherungsmafRnahmen zusammen. 3Dieser Bericht umfasst auch Angaben zur Datenvaliditat
sowie eine Evaluation des Verfahrens anhand dieser Ergebnisse z. B. bezlglich der
Wirksamkeit des Verfahrens.

§21 Ablésung landerbezogener Verfahren

Erfullt die LAG die ihr obliegenden Aufgaben einschlieRlich der Wahrnehmung der
Organisationsverantwortung fir von ihr in die Erfullung ihrer Aufgaben einbezogene Stellen
nicht, ist der G-BA berechtigt, nach fruchtlosem Ablauf einer mit schriftlicher Aufforderung zur
ordnungsgeméaRen Erfullung der Aufgabe gesetzten, angemessenen Frist das vefx der
mangelhaften Erflllung betroffene landerbezogene Verfahren im Zusténdigkeitsbereich, der
betroffenen LAG durch die Bundesstelle oder eine andere Stelle durchfiihren zu lassén. ?Die
Durchfuihrung des von der mangelhaften Erflllung betroffenen landerbezogenenierfahrens
durch die Bundesstelle oder eine andere Stelle erfolgt dabei solange, bis die LAG die ihr
obliegenden Aufgaben einschlielich der Wahrnehmung der Organisationsverantwortung
ubernehmen kann. ®Die der bisher mit der Aufgabe betrauten Stelle_oder Organisation flr
diese Aufgabe gewahrte Vergitung ist zurlickzufordern. “Die Kostem\flr die ersatzweise
Durchfiihrung 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 wixd-auf vertraglicher Grundlage gemeinsam
von den Landesverbénden der Krankenkassemund den Ersatzkassen, KV, KZV und LKG
anhand der konkreten Gegebenheiten und™unter dem Aspekt der Wirtschaftlichkeit der
Haushalt der LAG aufgestellt. *Das Nahepe zUf Verwendung der Mittel fiir die LAG ergibt sich
aus dem Haushalt.

2) Die nach Absatz1 erfardérlichen Finanzmittel werden direkt von den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen an die LAGen als Gesamtbetrag
gezahlt. 2Dazu teilt die jeweilige ™. AG einer auf Landesebene von den Krankenkassen zu
benennenden Stelle den Gesamtbetrag mit. *Die Hohe des Gesamtbetrages ergibt sich aus
dem vereinbarten Haushalt\jeéder LAG. “Mit dem Gesamtbetrag sind samtliche Aufwéande, die
aus den Aufgaben dexlAG resultieren, abgedeckt.

3) !Der Haushalt, Sowie ein jahrlicher Geschéftsbericht, welche mindestens eine fur die
Aufgaben naghy 8\6-differenzierte Ubersicht der entstandenen Kosten umfassen, sind durch
die LAG bis spatestens zum 30. Juni des Folgejahres an den G-BA zu ubermitteln und zu
veroffentlichen. 2Der G-BA priift regelméaRig die Wirtschaftlichkeit der LAGen insbesondere
durch VErgteiche. *Das Ergebnis wird den Tragern der LAG mitgeteilt. “Der G-BA legt
einheitliche Vorgaben fur die Ubersichten der entstandenen Kosten nach Absatz 1 Satz 3
sowiedie Mal3stéabe zur Bewertung der Wirtschaftlichkeit fest. °Er evaluiert seine Regelung
zurnFinanzierung im Hinblick auf eine wirtschaftliche Umsetzung der Aufgaben durch die
LAGen und passt diese gegebenenfalls an.

(4) !Die Finanzierung der zusatzlich entstehenden Aufwéande fir die Durchfiihrung von
Aufgaben nach dieser Richtlinie bei den Vertragsarztinnen und Vertragsarzten 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, sondern ist nach § 17b
Absatz 1a Nummer 4 KHG zwischen DKG und GKV-SV zu vereinbaren.
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§ 23 Bindung der einbezogenen Organisationen

1Sofern nach dieser Richtlinie Organisationen in die Erfuillung 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 Organisationen unzulassig.

8§24 Information der Patientinnen und Patienten

D !Die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer sind verpflichtety \ibre
Patientinnen und Patienten etwa anhand von Merkblattern in verstéandlicher Weise Uher/Zweck
und Inhalt des sie betreffenden Qualitatssicherungsverfahrens zu informieren. 2Dies\umfasst
eine Information Uber die zu erhebenden Daten, die erhebenden und verarbeitenden Stellen
sowie die Verwendung der Daten und den weiteren Umgang mit ihnen. 2Patientinnen und
Patienten erhalten auch Hinweise auf patientenrelevante Informationsquellen unter
Berlicksichtigung von Empfehlungen der maf3geblichen Organisationenach 8 140f SGB V.

2) Im Falle einer Patientenbefragung enthalten die Befragungsunterlagen ausfiihrliche
Informationen Uber das Qualitatssicherungsverfahren, die Datenerhebung und insbesondere
uber die Patientenbefragung. 2Aus den Befragungsunterlagen geht insbesondere hervor, dass
eine Teilnahme freiwillig ist, die Auswertung der Daten anonym erfolgt, welche MalRnahmen
zum Datenschutz getroffen werden und bis wann den.Fragebogen zum Zwecke der
Quialitatssicherung zurtickgesendet werden sollte. *Die, Patientinnen und Patienten werden
darauf hingewiesen, ausschlie3lich den Fragebogen zuriickzusenden, ohne weitere
personenidentifizierende Angaben hinzuzufiigen ugd/ohne das Anschreiben beizulegen. *Sie
werden weiterhin dartber informiert, dass Fragehgdgen, die dennoch personenidentifizierende
Angaben enthalten oder die nach der Ausschiussfrist eingehen, von der Auswertungsstelle
nicht ausgewertet, sondern unmittelbar verfichtet werden.

8§25 Information der Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer

!Die Leistungserbringerinnen-und Leistungserbringer sind von den Organisationen nach § 1
Absatz 7 Nummer 1 und 2-0Rker das Qualitatssicherungsverfahren zu informieren und bei der
Umsetzung zu beraten, 2Dies umfasst beispielsweise Informationen Uber die Auslosekriterien
der Verfahren, d. h,, wie_zu erkennen ist, bei welcher Patientengruppe wann welche Daten zu
erheben sind.

8§26 Expertengremien auf Bundesebene

) *=tr die fachliche Begleitung bei der Durchfiihrung der einrichtungstibergreifenden
Qualitatssicherungsverfahren soll das Institut nach § 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 fur die Wahrnehmung der Interessen der
Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch Kranker und behinderter Menschen
maRgeblichen Organisationen nach § 140f SGB V mit einbezogen. 3Die 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 maRRgeblichen Organisationen nach § 140f Absatz 1, 2, 5und 6 SGB V
tragt das Institut nach § 137a SGB V.

27



2) !Die von diesen Gremien erarbeiteten Empfehlungen flieRen in die Arbeitsergebnisse
des Instituts nach 8§ 137a SGB V ein. 2Zu spezifischen Fragestellungen kdnnen weitere
Experten hinzugezogen werden.

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

a) Medizinische Expertise fur das Erfassen und Darstellen qualitatssicherungsrelevanter
Sachverhalte

b) fachliche Expertise bei der Durchfiihrung von Machbarkeitsprifungen und
Erprobungen von neuen einrichtungsibergreifenden Qualitatssicherungsverfahren

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

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

e) Analyse potenzieller Datenquellen und Integration verschiedener,
Qualitatssicherungsinstrumente

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

g) Fragen der Abrechnung, Kodierpraxis und Datenverarbeitung in den jeweiligen
Versorgungssektoren

h) Beratung der Inhalte des Bundesqualitatsberightss\gemaf Teil 1 § 20 der Richtlinie.

(4) Die Grundsatze fur die Einbeziehung der kachexperten legt das Institut nach § 137a
SGB V in seinen Methodischen Grundlagen fest

5) Die Zusammensetzung dieser Expertengremien und weitere organisatorische
Vorgaben kénnen in den Themenspezifisehien Bestimmungen oder gesonderten Beschlissen
festgelegt werden.

8§ 27 Aussetzung der Datenhieferung fur das Erfassungsjahr 2020

Aufgrund der COVID-19¢Pandemie werden die drei unterjahrigen Datenlieferungen zum
15. Mai, 15. August updh25. November fur das Erfassungsjahr 2020 ausgesetzt.

28



Anlage zu Teil 1: Datenflussverfahren

§1 Allgemeines

) Das in Teil 1 § 13 der Richtlinie dargelegte Grundmodell des Datenflusses gilt fir die
Verfahren der Richtlinie, es sei denn die themenspezifischen Bestimmungen sehen
Abweichungen geman 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 flr
Sicherheit in  der Informationstechnik  bezlglich des zu  verwendenden
Pseudonymisierungsverfahrens berticksichtigen.

(3 !Die elektronische Datenubermittlung erfolgt ausschlieBlich ber\gesicherte
Ubertragungskanale. 2Dies setzt eine Authentifizierung des Absenders und eine
Transportverschliisselung der Daten voraus.

§2 Datenlibermittlung an die Datenannahmestelle

(2) !Die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer~iach Teil 1 8 1 Absatz 6 der
Richtlinie sowie die Krankenkassen ubermitteln die nach,Teil.2 § 15 der Richtlinie erhobenen
und gepriften Datensdtze an die nach Teill §9 ,Absatz 1 der Richtlinie zusténdige
Datenannahmestelle. 2Die Daten bei den Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern
sowie bei den Krankenkassen werden von diesenZjeweils anhand eines vom Institut nach
§ 137a SGB V erstellten einheitlichen Datenprifprégrammes nach Teil 1 § 4 Absatz 4 der
Richtlinie oder den EDV-technischen Vorgaben zur Datenprifung auf Plausibilitaét und
Vollstandigkeit gepriift. SLeistungserbringefinnen und Leistungserbringer nach Teil1 §1
Absatz 6 Satz 1 Nummer 2 der Richtlinie.fugen ein automatisiertes Protokoll der Prifung nach
Satz 2 den Datensatzen, die fir selektiwertraglich erbrachte Leistungen erhoben wurden, bei.

(2) !Die patientenidentifizierehden Daten nach Teil 1 § 14 Absatz 2 der Richtlinie zur
Erzeugung eines Pseudonyms\Wwerden zudem bei der Leistungserbringerin oder dem
Leistungserbringer nach Teil;dN8 1 Absatz 6 der Richtlinie sowie den Krankenkassen so
verschlisselt, dass die datenschutzrechtlichen Bestimmungen nach § 299 SGB V eingehalten
werden und nur dies Wertrauensstelle sie lesen kann. 2In der Regel wird zur
Patientenidentifikation \die lebenslange Krankenversichertennummer fir Patientinnen und
Patienten verwendet:

(2a) Im Fdlle_von Patientenbefragungen sind die Versendedaten der Patientinnen und
Patienten nach. Teil 1 § 14 Absatz 2a der Richtlinie bei der Leistungserbringerin oder dem
Leistungsegbringer nach Teil1 8 1 Absatz 6 der Richtlinie so zu verschlisseln, dass die
datensehtzrechtlichen Bestimmungen nach 8 299 SGB V eingehalten werden und nur die
Versendestelle sie entschlusseln kann.

3) !Bei Datenannahmestellen nach Teil1 89 Absatz1 Satz 2 (KV/KZVen), Satz 3
(LQS/LKG), Satz 6 (LAG) und Satz 8 (Datenannahmestelle Krankenkassen — DAS KK) der
Richtlinie werden die Qualitatssicherungsdaten bei der Leistungserbringerin oder dem
Leistungserbringer nach Teil1 8 1 Absatz 6 der Richtlinie oder den Krankenkassen so
verschliisselt, 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
Absatz1 Satz7 der Richtlinie werden die Qualitatssicherungsdaten bei der
Leistungserbringerin oder dem Leistungserbringer nach Teil 1 § 1 Absatz 6 der Richtlinie so
verschlisselt, dass die datenschutzrechtlichen Bestimmungen nach § 299 SGB V eingehalten
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werden und nur die Bundesauswertungsstelle sie entschliisseln, und fir die weitere Nutzung
nach dieser Richtlinie zur Verfigung stellen kann.

(4) 1Zur Gewabhrleistung der Vollzahligkeitsprifung tbermitteln 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 Gbermitteln der jeweils zustéandigen
Datenannahmestelle die Konformitatserklarung gemafld Teil1 § 15 Absatz 2 bis 4 der
Richtlinie.

83 Verfahren in der Datenannahmestelle

) Die jeweilige Datenannahmestelle Uberpruft die an sie fristgerecht geliefertehyPaten
auf Plausibilitat, Vollstandigkeit und Vollzahligkeit. 2Datenannahmestellen nach_Teil 1 § 9
Absatz 1 Satz 2 der Richtlinie (KV/KZVen) prifen die Plausibilitat und Vollstandigkeit anhand
der EDV-technischen Vorgaben zur Datenprifung oder des Datenprifprogramms nach Teil 1
8§ 4 Absatz 4 der Richtlinie und die Vollzahligkeit der Datensatze anhand*der zusatzlich
Ubermittelten administrativen Daten nach Teill 814 Absatz'e* der Richtlinie.
3Datenannahmestellen nach Teil 1 § 9 Absatz 1 Satz 3 und 6 der Riéhtlinie (LQS/LKG und
LAG) prufen die Plausibilitat und Vollstandigkeit anhand der EDVtechnischen Vorgaben zur
Datenprifung oder des Datenprifprogramms nach Teil 1 § 4 Absatz 4 der Richtlinie und die
Vollzahligkeit anhand der Konformitatserklarung gemaR «JTei*1 8§ 15 Absatz 2 bis 4 der
Richtlinie. “Die Datenannahmestelle nach Teill 89 (APsatz1 Satz7 der Richtlinie
(Vertrauensstelle) prift das Prifprotokoll auf formale Auffalligkeiten und die Vollzéhligkeit der
Datensatze anhand der Konformitatserklarung gemai Teil 1 § 15 Absatz 2 bis 4 der Richtlinie.
°Die Datenannahmestelle nach Teil 1 8§ 9 Absatz L.Satz 8 der Richtlinie (DAS KK) prift die
Plausibilitdt und Vollstandigkeit anhand der EDV-technischen Vorgaben zur Datenprifung
oder des Datenprifprogramms nach Teil 1,84 Absatz 4 der Richtlinie. SAuf eine von den
Datenannahmestellen durchgefiihrte Riickmeldung zur Plausibilitat, Vollstandigkeit und soweit
moglich Vollzahligkeit an die jeweiligen keiStungserbringerinnen und Leistungserbringer nach
Teil1 81 Absatz 6 der Richtlinie gnd an die jeweilige Krankenkasse in Form eines
Datenflussprotokolls erfolgt durch.diese gegebenenfalls eine Korrektur und Erganzung der
Datensatze. 'Bis auf die meldegbezogenen Daten werden die administrativen Daten nach
Abschluss des Korrekturverfahrens  geldscht, sofern  sie nicht von der
Bundesauswertungsstelle zurErfullung ihrer Aufgaben bendtigt werden.

2) !Die Datenannaliniestelle erzeugt aus den leistungserbringeridentifizierenden Daten
jeweils ein Leistungserbringerpseudonym. 2Fur die Pseudonymisierung nutzen die
Datenannahmesteften nach Teil 1 8§ 9 der Richtlinie das vom Institut nach 8§ 137a SGB V
vorgeschlagen® \,"Verfahren zur systemweit einheitlichen Leistungserbringer-
pseudonymisierung, welches sicherstellt, dass die Datenannahmestellen den gleichen
leistungserbringeridentifizierenden Daten jeweils das gleiche Pseudonym zuordnen. °Die
Datenanmahmestellen nach Teil 1 8 9 Absatz 1 Satz 7 (Vertrauensstelle) und Satz 8 (DAS-KK)
der * Ri¢chtlinie nutzen die offentlichen Schlissel der systemweit einheitlichen
Leistungserbringerpseudonymisierung, die ihnen auf Anfrage von den Datenannahmestellen
nach Teil 1 89 Absatz 1 Satz 2 (KV bzw. KzZV), Satz 3 (LQS/LKG) und Satz 6 (LAG) der
Richtlinie tbermittelt werden. “Abweichend von Satz 1 legen die themenspezifischen
Bestimmungen fest, ob die Datenannahmestelle fir die Sozialdaten bei den Krankenkassen
nach Teil 1 §9 Absatz 1 Satz 8 der Richtlinie die leistungserbringeridentifizierenden Daten
pseudonymisieren oder 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
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SGB V eingehalten werden und nur die Bundesauswertungsstelle sie entschliisseln 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, patientenidentifizierenden Daten, die verschlisselten
Qualitatssicherungsdaten, das verschlisselte Leistungserbringerpseudonym und ggf. das
verschlisselte Krankenkassen-Pseudonym zusammen mit den verschllsselten Ergebnissen
der Prifung an die Vertrauensstelle. °Im Falle von Patientenbefragungen wird abweichend von
Satz 3 und Satz 4 der Datensatz mit den Versendedaten nach Teil 1 § 14 Absatz 2a, der
Richtlinie und dem Leistungserbringerpseudonym zusammen mit dem Ergebnis der Prifung
nach Absatz 1 an die Versendestelle Ubermittelt.

§4 Verfahren in der Vertrauensstelle

Q) Die Vertrauensstelle nach Teil1 8§11 der Richtlinie entschltisselt die patienten-
identifizierenden Daten, prift sie und erzeugt daraus ein Patientenpséudonym pro Verfahren
unter Verwendung eines nur ihr bekannten Geheimnisses und unter Bericksichtigung der
Empfehlungen des Bundesamts fir Sicherheit in der Informatignstechnik.

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

8 4a Verfahren in der Versendestelle

Q) !Die Versendestelle nach Teil 1 §42a der Richtlinie entschlisselt die Versendedaten
gemal § 14 Absatz 2a der Richtlinie und'prift sie anhand der EDV-technischen Vorgaben zur
Datenprufung oder des Datenprifprogramms nach Teil 1 § 4 Absatz 4 der Richtlinie auf
Plausibilitat und Vollstandigkeits ?Sie Ubermittelt tber die Datenannahmestelle der
Leistungserbringerin  oder _dent Leistungserbringer ein Datenflussprotokoll zu den
Ubermittelten Daten mit detaillierten Informationen tber die Datenprifungen.

(2) Die Versendestelle. ubermittelt der Bundesauswertungsstelle die Mapping-Tabelle
gemall Teil 1 § 1lasAbsatz 2 Nummer 6, die Informationen nach Teil 1 § 11a Absatz 2
Nummer 10 und die Jaformationen nach Teil 1 § 15 Absatz 6 der Richtlinie.

8§85 Verfahren in den Auswertungsstellen

Q) Soweit die Prifung nach § 3 Absatz 1 nicht umfassend erfolgt und belegt ist, wird sie
ven'der Bundesauswertungsstelle durchgefuhrt.

2) Die Bundesauswertungsstelle flhrt je Verfahren anhand des Patientenpseudonyms die
bei den Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern und den Krankenkassen erhobenen
Daten aller vorliegenden Zeitraume zusammen und prift sie gemal Teil 1 § 10 Absatz 2
Satz 2 Nummer 2 der Richtlinie. 2Abweichend von Satz 1 werden die im Rahmen von
Patientenbefragungen erhobenen Daten nach Teil 1 § 14 Absétze 2a und 2b der Richtlinie
nicht mit den Daten nach Teil 1 § 14 Absétze 2, 5 und 6 der Richtlinie zusammengefuihrt. *Die
Befragungsdaten werden anhand der Mapping-Tabelle einem Leistungserbringerpseudonym
zugeordnet.

(2a) !Im Falle von Patientenbefragungen meldet die Bundesauswertungsstelle zur Kontrolle
des Rucklaufs die Fragebogen-IDs der eingegangenen Fragebdgen an die Versendestelle
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zuriick. ?Dort findet der automatisierte Abgleich mit den Fragebogen-IDs der versendeten
Fragebdgen statt.

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

(4) Die Daten werden nach bundeseinheitlichen Kriterien mit in den themenspezifischen
Bestimmungen festgelegten Auswertungszielen ausgewertet und die Auswertungen bei
landerbezogenen Verfahren den LAGen zur Verfligung gestellt.

86 Auswertungen und Rickmeldeberichte

D !Die Bundesauswertungsstelle stellt die Daten zur weiteren Nutzupg nach dieser
Richtlinie so zur Verfugung, dass das Patientenpseudonym nach \&4 durch ein
Ersatzpseudonym ersetzt wird. 2Fir die Riickmeldeberichte nach Teil 1, 8.18 der Richtlinie und
die Auswertungen fir die LAGen ersetzt sie das Patientenpseudopym durch die von der
jeweiligen Leistungserbringerin oder dem jeweiligen Leistungserbringer gemeldete
Vorgangsnummer nach Teil 1 § 14 Absatz 5 der Richtlinie.

2) !Die Bundesauswertungsstelle stellt entsprechend Teil't § 6 Satz 1 Nummer 1 der
Richtlinie  fur landerbezogene Verfahren landeskhezogene  Auswertungen und
pseudonymisierte Riickmeldeberichte fir die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer
zur unmittelbaren Verwendung durch die LAGen ‘heréit. 2Das Nahere dazu wird in den
themenspezifischen Bestimmungen geregelt. GZusatzlich koénnen die LAGen die
Auswertungsstelle auf Landesebene gemal} Teil In8 6 Absatz 2 der Richtlinie beauftragen,
erganzende Auswertungen im Rahmen der themenspezifisch definierten Auswertungsziele zu
erstellen, insbesondere flir zur Durchfihrunguder MaRnahmen nach Teil 1 8 17 der Richtlinie
(Stellungnahmeverfahren und Einleitung=gqualitatsverbessernder MafRnahmen) notwendige
Auswertungen. “Dazu erhalten die;xon den LAGen beauftragten Auswertungsstellen
Zugriffsrechte auf die Datenbank<bej der Bundesauswertungsstelle nach Teil 1 § 4 Absatz 7
der Richtlinie, welche die gepruften und patientenpseudonymisierten Daten enthalt.

3) Die Bundesauswertungsstelle nach Teil 1 § 10 Absatz 2 der Richtlinie leitet den
Datenannahmestellen = und,~ diese wiederum den Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringern jhre NRuckmeldeberichte so zu, dass Dritte keine Méglichkeit 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.

(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 Vertragsarzte paritatisch zufallen.

§3 Begrindung der Vollerhebung

lEs werden in diesem Verfahren Daten zu allen von diesen themenspezifischen
Bestimmungen erfassten Leistungen einbezogen, die Leistungserbringer fideh Teil 1 §1
Absatz 6 der Richtlinie fur die in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten
Patientinnen und Patienten erbringen. 2Das Verfahren wird mithin avuf(der Grundlage einer
Vollerhebung nach 8299 Absatz1l Satz5 des Funften Sozial(/Gesetzbuch (SGB V)
durchgefiihrt. 3Dies 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 Vigllethebung die beabsichtigte
langsschnittliche Betrachtung der Patientinnen und Patiehten erfolgen und die Follow-up-
Indikatoren fur alle Leistungserbringer aussagekraftig egfasst werden.

§4 Erganzende pseudonymbezogene Vorgaben

D Das Patientenpseudonym wird ‘yven/ der Bundesauswertungsstelle spatestens
36 Monate nach Ablauf des Quartals, in dém der zugehdrige Indexeingriff stattfand, frihestens
jedoch nach Abschluss der Stellungnahmeverfahren fur alle Indikatoren, geldscht.

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

§5 Festlegung denzu'erhebenden Daten

D 'Far das, Verfahren werden Daten erhoben, verarbeitet und genutzt von
a) den Leistungserbringern
h).~“den Krankenkassen und

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

(2) 1Zum Zwecke einer bundeseinheitlichen und softwarebasierten Dokumentation durch
die Leistungserbringer sowie zur Anwendung einheitlicher Regeln fur die Datenbereitstellung
durch die Krankenkassen erarbeitet das Institut nach § 137a SGB V, auf Grundlage der
themenspezifischen Bestimmungen und der Daten gemdafl Absatz 1, Vorgaben fur die
anzuwendenden elektronischen Datensatzformate sowie Softwarespezifikationen. 2Neben der
EDV-technischen Spezifizierung der Daten sind auch die Ein- und 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 &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 | aufgefihrten Indikatoren haben
bundesweit einheitlich fir alle Leistungserbringer Giltigkeit. 2Diese werden vem Institut nach
§ 137a SGB V in Zusammenarbeit mit Experten mit methodischer uag~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 Ruckmeldebericht sowie vierteljahrliche Zwischenberichte erhalten
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a) nach 8 108 SGB V zugelassene Krankenhauser,
b) Vertragsarztinnen 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 §JI#&Absatz 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 verfigbaren
Daten und orientieren sich<ilnForm und Inhalt im Wesentlichen an den Riickmeldeberichten.

(4) Die Berichte soflen 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 werdemr=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 Mal3nahmen der Stufe 1 gemaf Teil 1 § 17 Absatz@’Satz 3 der Richtlinie
empfohlen sowie der Zeitrahmen, innerhalb dessen die Mal3hahmen‘umgesetzt werden sollen.
°Die Fachkommission schlagt der Landesarbeitsgemeinschaft“ein geeignetes Verfahren zur
Uberpriufung des Erfolgs dieser MaRnahmen vor. 8Folgt die-kandesarbeitsgemeinschaft den
Empfehlungen nicht, ist dariber 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 Datepbhewertung 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 landerlbergreifender
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 Krankenh&user 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 Krankenh&user sowie dieV/éertreterin 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 maligeblichén™ 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. 2Alle
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 umd~jhre Fachkommissionen gemal 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. Mérz 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 einer 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 fir 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 Qualitatssicherungsergebnisbericht gemafd 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. ®Die 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.

§ 18 Fehlende Dokumentation der Datensatze

INicht dokumentierte, aber dokumentationspflichtige Datenséatze lésen MaRBnahmen 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 Datenséatze. °Fur 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 bis zum 31. Dezember 2018 geltenden Richtlinie zur
einrichtungs- und sektorenlbergreifenden Qualitatssicherung (Qesi-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 8§ 5 Absatz 2 und § 8 Teil 2
Verfahren 1. Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie Qesu-RL
beschlossenen Spezifikationen sowie vorlaufigen und endgultigen Rechenregeln sind fur das
Verfahren QS PCI nach dieser Richtlinie weiter anzuwenden.

40



Anlage I: Indikatorenliste QS PCI

Beschreibung

1 Objektive, nicht-invasive Ischdmiezeichen als Indikation zur elektiven, isolierten
Koronarangiographie
Indikator-ID 56000

Der Indikator erfasst die Anzahl an elektiven Koronarangiographien mit fiihrender
Indikation ,bekannte KHK" oder ,Verdacht auf KHK bzw. Ausschluss KHK* bei denen
gesicherte oder fragliche, objektive (apparative), nicht-invasive Ischdmiezeichen vorlagen.

Beschreibung

Qualitatsziel Der Anteil an durchgefiihrten elektiven isolierten Koronarangiographien, bei denen eine
angemessene Indikationsstellung (objektive Ischamiezeichen) vorliegt, soll hoch sein

Indikatortyp Indikationsstellung

2 Indikation zur isolierten Koronarangiographie — Anteil ohne pathologischen Befund

Indikator-ID 56001

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

Beschreibung

Qualitatsziel Der Anteil an durchgefiihrten isolierten Koronarangiographien“ohne pathologischen
Befund (mit angiographisch normalen Koronargefaf3en) soll nieédrig sein

Indikatortyp Indikationsstellung

3 Messung der Nierenfunktion vor einer elektiven oder dringlichen Koronarangiographie
oder PCI

Indikator-1D 56002

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

Beschreibung

Qualitatsziel Der Anteil an elektiven oder dringlichen Koronarangiographien oder PCI, bei denen die
Nierenfunktion innerhalb von einex Woche vor dem Eingriff gemessen wurde, soll hoch
sein

Indikatortyp Prozessindikator

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

Indikator-1D 56003

Der Indikator{erasst die Anzahl an durchgefiihrten Erst-PCI mit der Indikation ST-
Hebungsinfarkt,>die innerhalb der in den Leitlinien geforderten 60 Minuten nach Ankunft
der Patientin*oder des Patienten in der Einrichtung durchgefuhrt werden.

Beschreibung

Qualitatsziel Maogliehst niedrige ,Door-to-balloon"-Zeit
Indikatortyp Prezessindikator

5 .Door“-Zeitpunkt oder "Balloon"-Zeitpunkt unbekannt
Indikator-1D 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 Maoglichst niedrige ,Door-to-balloon"-Zeit

Indikatortyp Prozessindikator

6 Isolierte Koronarangiographien mit Dosis-Flachen-Produkt tiber 2.800 cGy x cm?
Indikator-ID 56005

Der Indikator erfasst den Anteil an isolierten Koronarangiographien mit einem Dosis-
Flachen-Produkt Gber 2.800 cGy*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 Giber 4.800 cGy x cm?
Indikator-ID 56006

Der Indikator erfasst den Anteil an isolierten PCIl mit einem Dosis-Flachen-Produkt tber
4.800 cGy*cm? an allen isolierten PCI mit bekanntem Flachendosisprodukt.
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Beschreibung

Qualitatsziel Maoglichst niedriges Dosis-Flachen-Produkt

Indikatortyp Prozessindikator

8 Einzeitig-PCI mit Dosis-Flachen-Produkt tiber 5.500 cGy x cm?2
Indikator-1D 56007

Der Indikator erfasst den Anteil an Einzeitig-PCl mit einem Dosis-Flachen-Produkt tber
5.500 cGy*cmz an allen Einzeitig-PCI mit bekanntem Flachendosisprodukt.

Beschreibung

Qualitatsziel Méoglichst niedriges Dosis-Flachen-Produkt
Indikatortyp Prozessindikator

9 Dosis-Flachen-Produkt unbekannt
Indikator-1D 56008

Der Indikator erfasst den Anteil an isolierten Koronarangiographien, isolierten PCl\urid
Einzeitig-PClI, bei denen kein Dosis-Flachen-Produkt angegeben wurde.

Beschreibung

Qualitatsziel Maoglichst niedriges Dosis-Flachen-Produkt

Indikatortyp Prozessindikator

10 Isolierte Koronarangiographien mit Kontrastmittelmenge tber 150 ml
Indikator-1D 56009

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

Beschreibung

Qualitatsziel Maoglichst geringe Kontrastmittelmenge
Indikatortyp Prozessindikator

11 Isolierte PCI mit Kontrastmittelmenge tiber 200 ml
Indikator-ID 56010

Der Indikator erfasst den Anteil der isolieften PCI, bei denen mehr als 200 ml Kontrastmittel
appliziert wurde.

Beschreibung

Qualitatsziel Mdglichst geringe Kontrastmittelmenge
Indikatortyp Prozessindikator

12 Einzeitig-PCI mit Kontrastmittelmenge tiber 250 ml
Indikator-1D 56011

Der Indikator erfasstiden-Anteil der Einzeitig-PCI, bei denen mehr als 250 ml Kontrastmittel
appliziert wurde.

Beschreibung

Qualitatsziel Méoglichst geringe, Kontrastmittelmenge

Indikatortyp Prozessindikator

13 Therapiebedurftige Blutungen und punktionsnahe Komplikationen innerhalb von 7 Tagen
Indikator-1D 56012

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

Beschreibung

Qualitatsziel Die Anzahl der therapiebedirftigen Blutungen und der punktionsnahen Komplikationen
nach isolierten Koronarangiographien, PCI und Einzeitig-PClI 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

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

Beschreibung
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Qualitatsziel Méoglichst oft Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI
Indikatortyp Ergebnisindikator

15 Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI

Indikator-1D 56016

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




Qualitatsziel Méoglichst oft Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI

Indikatortyp Ergebnisindikator

16 MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit isolierter
Koronarangiographie

Indikator-1D 56018

Beschreibung

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

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

Indikatortyp Ergebnisindikator

17 MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit PCI

Indikator-1D 56020

Beschreibung

Der Indikator erfasst die Anzahl an Patientinnen und Patienten, dig¥eine PCI erhalten
haben und bei denen unerwiinschte kardiale oder zerebroyvaskulare intra- oder
postprozedurale Ereignisse (MACCE) bis einschlieBlich zum #, postprozeduralen Tag
aufgetreten sind.

Qualitatsziel Die Anzahl der Patientinnen und Patienten, bei denep~unerwiinschte kardiale oder
zerebrovaskulére intra-oder postprozedurale Ereignissed(MACCE) bis einschlie3lich dem
7. postprozeduralen Tag aufgetreten sind, soll niedrigtsein

Indikatortyp Ergebnisindikator

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

Indikator-ID 56022

Beschreibung

Der Indikator erfasst die Anzahl an Patientinnen und Patienten, die eine Erst-PCl bei ST-
Hebungsinfarkt erhalten habenh™\und bei denen unerwiinschte kardiale oder
zerebrovaskulare intra- oder pgstprozedurale Ereignisse (MACCE) bis einschlie3lich zum
7. postprozeduralen Tag) aufgétreten sind.

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

Indikatortyp Ergebnisindikator.

19 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI

Indikator-1D 56024

Beschreibung

DerIndikator erfasst die Anzahl der verstorbenen Patientinnen und Patienten bis zum 30.
pestprozeduralen Tag nach einer PCI (isolierte PCI oder Einzeitig-PCl).

Qualitatsziel Méglichst niedrige Sterblichkeit bei PCI
Indikatortyp Ergebnisindikator

20 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI
Indikator-|D 56026

Beschr€ibung

Qualitatsziel
Indikatortyp

Der Indikator erfasst die Anzahl der verstorbenen der Patientinnen und Patienten bis zum
365. postprozeduralen Tag nach einer PCI (isolierte PCI oder Einzeitig-PClI).

Méoglichst niedrige Sterblichkeit bei PCI
Ergebnisindikator

43



Anlage II: Erforderlichkeit der Daten

Ubersicht tiber die Exportfelder und ihre Verwendungszwecke

a) QS-Dokumentation beim Leistungserbringer

Laufende |Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 4
Nummer Daten fiir die |Datenfelder |Datenfelder |Technische
Fall- fur die fur die Basis- |und
identifikation | Indikator- auswertung | anwendungs-
berechnung bezogene
Grinde
1 Registriernummer des
Dokumentationssystems X
(Landerkode + Registrierkode)
[Basis]
2 Vorgangsnummer, menschenlesbar X X
[Basis]
Vorgangsnummer, GUID [Basis] X X
Versionsnummer [Basis] X
Stornierung eines Datensatzes (inkl.
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
11 Verbringungsleistung (Die
dokumentierende und.die den X X
Eingriff durchfihrende Einrichtung
sind NICHT identisch)
12 Ersatzfeld Institutionskennzeichen
der Krankenkasse der X X
VersicheftepKarte?!
13 GKV-Versichertenstatus? X X X
14 eGK-Versichertennummer bei GKV- X X X
\ersicherten?
15 Institutionskennzeichen X X
16 entlassender Standort X X X X
17 behandelnder bzw. verbringender X X
Standort (OPS) X
18 Fachabteilung X X
19 Betriebsstattennummer ambulant X X X
20 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 Uber das Datenfeld ,Besonderer Personenkreis® die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.
Der ,Besondere Personenkreis* wird nicht exportiert.
3 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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Laufende |Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 4
Nummer Daten fir die | Datenfelder | Datenfelder | Technische
Fall- fur die fur die Basis- |und
identifikation | Indikator- auswertung | anwendungs-
berechnung bezogene
Grunde
21 lebenslange Arztnummer# X
22 Patientenalter am Aufnahmetag in X X
Jahren® X X
23 Geburtsjahr® X X X X
24 Geschlecht X X X
25 Aufnahmedatum (stationér) X X
26 Zustand nach koronarer Bypass-OP X X
27 Ejektionsfraktion unter 40% X X
28 e Korpergrole X X
o KorpergréRe unbekannt
29 e Korpergewicht X X
o Korpergewicht unbekannt
30 postprozedural neu aufgetretener X X X
Herzinfarkt
31 Datum des postprozedural neu X X
aufgetretenen Herzinfarkts
32 postprozedural neu aufgetretene/r X X X
TIA/Schlaganfall
33 Datum der/des postprozedural neu X
aufgetretenen TIA/Schlaganfalls
34 postprozedurale Verlegung bz,
Einweisung zur Notfall CABG: X X X
Operation
35 Datum der postprozeduralen
Verlegung bzw..EifWveisung zur X
Notfall CABG-@pétation
36 postprozedurale® Transfusion X X X
37 Datum _der postprozeduralen X
Transfusjon
38 pestprozedurale Gefaldthrombose X X X
(punktionsnah)
39 Datum der postprozeduralen
Gefal3thrombose (punktionsnah) X
40 Entlassungsdatum X
11 Entlassungsdiagnose(n) (stationar)
bzw. Quartalsdiagnose(n) X X
(ambulant)”
42 Registriernummer des
Dokumentationssystems X

(Landerkode + Registrierkode)
[Prozedur]

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 Uber das Datenfeld ,Geburtsdatum* die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird. Das
,Geburtsdatum* wird nicht exportiert.
Bei diesem Datenfeld handelt es sichumein Listenfeld, das die Dokumentation mehrerer Angaben ermdglicht. Jede Angabe wird separat exportiert.
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Laufende |Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 4
Nummer Daten fir die | Datenfelder | Datenfelder | Technische
Fall- fur die fur die Basis- |und
identifikation | Indikator- auswertung | anwendungs-
berechnung bezogene
Grunde
43 Vorgangsnummer, menschenlesbar X
X
[Prozedur]
44 Vorgangsnummer, GUID [Prozedur] X X
45 Versionsnummer [Prozedur] X
46 Wievielte Prozedur wéhrend dieses
Aufenthaltes (stationér) bzw. X X
innerhalb dieses Behandlungsfalls
(ambulant)?
47 Datum der Prozedur X X
48 Patientenalter am Behandlungstag X
in Jahren (ambulant)® X X
49 akutes Koronarsyndrom X X
50 Angina pectoris X X
51 objektive (apparative) nicht-invasive X X
Ischamiezeichen
52 Herzinsuffizienz (nach NYHA) X X X
53 kardiogener Schock X X
54 Art der Prozedur X X X
55 Gebihrenordnungsposition (GOP) X X
56 Dringlichkeit der Prozedur X X X
57 e Kreatininwert i.S. in mg/el
e Kreatininwert i.S. in_umol/I X X
e Kreatininwert i.S{ bnbekannt
58 Dialysepflicht X X
59 Fibrinolyse«war'der Prozedur X X
60 Dosis-Flachen-Produkt bekannt X X X
61 Dasis-klachen-Produkt X X
62 applizierte Kontrastmittelmenge X X
63 INtraprozedural auftretende X X
Ereignisse
64 e koronarer Verschluss
e TIA/Schlaganfall X X
e Exitus im Herzkatheterlabor
e sonstige
65 Registriernummer des
Dokumentationssystems X
(Landerkode + Registrierkode)
[Koronarangiographie]
66 Vorgangsnummer, menschenlesbar X
[Koronarangiographie] X

8 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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Laufende |Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 4
Nummer Daten fir die | Datenfelder | Datenfelder | Technische
Fall- fur die fur die Basis- |und
identifikation | Indikator- auswertung | anwendungs-
berechnung bezogene
Grunde
67 Vorgangsnummer, GUID X
[Koronarangiographie] X
68 Versionsnummer X
[Koronarangiographie]
69 Wert des eindeutigen Bogenfeldes
des Mutterteildatensatzes X
[Koronarangiographie]
70 Wievielte diagnostische
Koronarangiographie (mit oder ohne
Intervention) wahrend dieses X
Aufenthaltes (stationér) bzw.
innerhalb dieses Behandlungsfalls
(ambulant)?
71 fuhrende Indikation fir diese e X
Koronarangiographie
72 Operationen- und
Prozedurenschlissel X X
[Koronarangiographie]®
73 fuhrende Diagnose nach
! . X X
diagnostischem Herzkatheter
74 Registriernummer des
Dokumentationssystems X
(Landerkode + Registrierkode) [PGI]
75 Vorgangsnummer, menschenlésbar
[PCI] X X
76 Vorgangsnummer, GUIDYRCI] X X
77 Versionsnummer [PE|] X
78 Wert des eindeufigen Bogenfeldes X
des Muttert€ildatensatzes [PCI]
79 Wievielte P€['wahrend dieses
Aufenthaltes (stationar) bzw. X X
innerhalb’ dieses Behandlungsfalls
(ambulant)?
80 Indikation zur PCI X X X
81 Ist STEMI Hauptdiagnose? X X
82 Operationen- und X
Prozedurenschliissel [PCI] X
83 e PCI an Hauptstamm
e PClanLAD
e PClanRCX X X
e PClanRCA
84 PCI mit besonderen Merkmalen X X
85 e PCl am kompletten
Gefalverschluss X X

e PCIl eines Koronarbypasses

9

Bei diesem Datenfeld handelt es sich um ein Listenfeld, das die Dokumentation mehrerer Angaben ermdglicht. Jede Angabe wird separat exportiert.
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Laufende |Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 4
Nummer Daten fiir die | Datenfelder |Datenfelder | Technische
Fall- fur die fur die Basis- |und
identifikation | Indikator- auswertung | anwendungs-
berechnung bezogene
Grunde
e PCIl am ungeschitzten
Hauptstamm
e PCI einer Ostiumstenose
LAD/RCX/RCA
e PCl am letzten verbliebenen
Gefal 5( .
PCI an einer In-Stent-Stenose @\
sonstige (£
86 wesentliches Interventionsziel X
erreicht L\
87 erreichter TIMI-Fluss im Zielgefald X \\ X
88 Door-Zeitpunkt und Balloon- X \( '\ X X
Zeitpunkt bekannt? ‘Q)
89 Door-Zeitpunkt (Datum) N
90 Door-Zeitpunkt (Uhrzeit) \(3\\' )2
91 Balloon-Zeitpunkt (Datum) ‘\ _)\ X
: : QN
92 Balloon-Zeitpunkt (Uhrzeit) & X
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b) Sozialdaten bei den Krankenkassen gemal § 299 Absatz 1la SGB V

(Behandlungsende,
Verlegung, Tod
etc.)

Lfd. Nr. | Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
(Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten fir | Datenfel- | Datenfel- | Techni-
Krankenkassen) die der fir der fur 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 X
des Datensatzes?
2 Art der cp_type(301.Entlassungsanzeige.F
Identifikationsnum- | KT.IK des Absenders)@art
mer des Leistungs- X
erbringers
(IKNR/BSNR)?
3 Bundesland aus state_key(301.Entlassungsanzeige.
der IKNR des 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
Einrichtung
5 Erster 301.Aufnahmesatz. AUF.Aufnahniet
Aufnahmetag des |ag@aufndatum
Falles, an dem der X
Versicherte ins KH
aufgenommen wird
6 Aufnahmegrund 301.Aufnahmesatz. AUF.Aufnahmeg
nach 4-stelligem rund@aufngrund
Schlissel (Voll- X
[teilstationdre
Behandlung,
Entbindung etc.)
7 Letzter 801.Entlassungsanzeige.ETL.Tag
Entlassungstag,des,| der
Falles, an demfder’ | Entlassung/Verlegung@entldatum
Versicherte das
Krankenhaus X X
endgliltig.verlasst
(keine'Werlegung in
andere Abteilung
deér selben
Einrichtung)
8 Letzter 301.Entlassungsanzeige.ETL.Entla
(endgdltiger) ssungs-
Entlassungsgrund |/Verlegungsgrund@entigrund
nach 3-stelligem X
Schlussel

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

2 Die Artder Identifikationsnummer ergibtsichausder IKNR. Sieistftir 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 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

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.Haupt
diagnose.Diagnoseschlissel@icd

10

Sekundéare
Hauptdiagnose, mit
Punkt und Suffix
(I+I1 I*Il I#Il I!lr l'_l);
Sekundardia-
gnosen werden
immer gemeinsam
mit der
zugehdorigen
Priméardiagnose
geliefert, auch
wenn der Suchfilter
nur bei einer der
Diagnosen zutrifft

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

11

Liste der
Nebendiagnosen
gemaf
Spezifikation, @it
Punkt und Suffix
(+, ™ HT N
Behandlungsrele-
vante\Diagnose
ausFachabteilung
0000 bzw. einziger
Fachabteilung
(siehe TA5 TZ
1.2.7); immer
gemeinsam mit
Sekundéardiagnose
zu liefern

302\Entlassungsanzeige.NDG.Neb
eddiagnose.Diagnoseschlissel@ic
d
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(Entlassungsgrund
16x, 21x3,23%)*

ng

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
12 |Liste der 301.Entlassungsanzeige.NDG.Seku
sekundaren ndar-
Nebendiagnosen Diagnose.Diagnoseschlissel@icd_
geman sek
Spezifikation, mit
Punkt und Suffix
(+, )
Sekundérdiagno- X X X
sen werden immer
gemeinsam mit der
zugehdorigen
Primérdiagnose
geliefert, auch
wenn der Suchfilter
nur bei einer der
Diagnosen zutrifft
13 |Liste der 301.Entlassungsanzeige.FAB.Oper
Prozeduren eines | ation.Prozedurenschlissel@ops
Falles gemaf
Spezifikation; OPS- X X X
Schlissel der
durchgefiuihrten
Leistung
14 |Tag der gelieferten |301.Entlassungsanzéige.FAB.Oper
OPS-Leistung (erst | ationstag@datum X X
ab 2013
vorhanden)
15 |Liste aller 301.Entlassungsanzeige.ETL.Fach
Fachabteilungen abteilung@fachabteilung X
des
Krankenhausfalles
16 |Angabe, ob der inpatient_interrupt(301.Entlassungs
KH-Fall anzeige.ETL.Entlassungs-
unterbrochenwan * | /Verlegungsgrund)@khunterbrechu X

§ 301 (AMBO)

Leistungserbringers
(IKNR/BSNR)®

17 | Angabe der Quelle |source(kh_ambo)@quelle X
des Datensatzes®

18\ J/Art der cp_type(kh_ambo.Ambulante
Identifikationsnum- | Operation.FKT.IK des
mer des Absenders)@art X

4 Die Angabe, ob der stationare Aufenthalt durchgehend oder unterbrochenwar, wird der Liste der Entlassungsgriinde entnommen.

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

6 Die Artder Identifikationsnummer ergibtsichausder IKNR. Sieistftir die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich.
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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
19 |Bundesland aus state_key(kh_ambo.Ambulante
der IKNR des Operation.FKT.IK des
Krankenhauses Absenders)@bundesland X X
(Stellen 3+4) bzw.
aus Datenbestand
der Kasse’
20 |IK der kh_ambo.Ambulante
behandelnden Operation.FKT.IK des X X
Einrichtung Absenders@nummer
21 |Tag des Zugangs |kh_ambo.Ambulante
Operation.REC.Tag des X
Zugangs@zugangsdatum
22 |Liste der kh_ambo.Ambulante
Behandlungsdia- Operation.BDG.Behandlungsdiagno
gnosen des Falles |se.Diagnoseschlissel@icd
gemaf
Spezifikation, mit
Punkt und Suffix X X
(I+I1 I*Il I#Il I!ll l'_l);
immer gemeinsam
mit vorhandener
Sekundardiagnose
zu liefern
23 |Sicherheit der kh_ambo.Ambulante
priméren Operation.BDG.Behandlungsdiagno X
Behandlungsdia- se.Diagnosesicherheit@sicherheit
gnose
24 |Liste der Sekundar- | kh_ambowAmbulante
Diagnosen gemaf |Operation.BDG.Sekundar-
Spezifikation, mit | Diagnese.Diagnoseschlissel@icd_
Punkt und Suffix sek
(+, 0,0, X X
immer gemeinsam
mit zugehdociger
Priméardiagnose zu
lieferp
25 |Sicherheit der kh_ambo.Ambulante
seKundaren Operation.BDG.Sekundar- X
Behandlungsdia- Diagnose.Diagnosesicherheit@sich
ghose erheit_sek
26" |Liste der ebm_kh_ambo(kh_ambo.Ambulant
Gebihrenordnungs | e Operation.ENA.Entgeltart)@ebm
-Nr. nach EBM- X X X
Katalog geman
Spezifikation®
27 |Datum der Leistung | kh_ambo.Ambulante
(OP/Behandlung); |Operation.ENA.Tag der
falls nicht Behandlung@datum X
angegeben,
ZUGANGSDATUM
eintragen

7 Das Bundesland ergibt sich aus der IKNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benétigt.
8 DieEntgeltartwirdnurdannexportiert, wennessichumeine EBM-Zifferhandelt.
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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
28 |Liste der kh_ambo.Ambulante
Prozeduren eines | Operation.PRZ.Prozedur.Prozedure
Falles gemaf nschliissel@ops
Spezifikation (OPS- X X X
Schlissel der
durchgefiihrten
Leistung)
29 |Datum der kh_ambo.Ambulante
Prozedur Operation.PRZ.Prozedurentag@dat X X X
um
§ 295 (kollektivvertraglich)
30 |Angabe der Quelle |source(295k)@quelle
des Datensatzes® X
31 |Artder cp_type(295k.INL.1/1.2)@art
Identifikationsnum-
mer des X
Leistungserbringers
(IKNR/BSNR)?°
32 |KV-Region der kv_key(295k.INL.1/1.2)@kvredion
Praxis aus 1. und X X
2. Stelle der
BSNR1?
33 |BSNR des Sitzes | 295k.INL.1/1.2@nummer
des behandelnden X X
Arztes
34 |Erstes 295k.RND¢Behandlungszeitraum.3/
Behandlungsdatum | 3.3.1@begifindatum X X
im Quartal
35 |Letztes 295k, RND.Behandlungszeitraum.3/
Behandlungsdatum #\332@endedatum X
im Quartal
36 |Liste der 295k.DIA.Diagnose.4/4.2.1@icd
Diagnosen_gemali
Spezifikation)
codieft,nach aktuell X X
glltigesICD, mit
Pankt und Suffix
¢85, %)
3 </Sicherheit der 295k.DIA.Diagnose.4/4.2.2@sicher
Diagnose (G, V, A, |heit X
Z)
38 |Liste der 295k.LED.5/5.3.1@ebm
Gebihrenordnungs
-Nr. nach EBM- X X X
Katalog geman
Spezifikation

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 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

39

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

295k.LED.5/5.3.2@datum

40

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

295k.OPS.Operationsschlissel.7/7.

l.1@ops

§ 284 (Stammdaten)

41

Geschlecht des
Versicherten

Stamm@geschlecht

42

Geburtsjahr des
Versicherten

Stamm@gebjahr

43

Sterbedatum des
Versicherten

Stamm@sterbedatum

44

Versichertennum-
mer (Elektronische
Gesundheitskarte)

Stamm@V

45

Stichtag des
Versicherungssta-
tus je Quatrtal;
Stichtag ist jeweils
die Mitte des
Quartals (Q1:
15.02.; Q2: 15.05.;
Q3:15.08.; Q4:
15.11.)*2

Stamm@Vversicherungsdatum

46

Ja-/Nein-Angabe
zum Stichtagye
Quartal

Stamm@versicherungsstatus

§ 300 (Apotheken)

47

Angabe der Quelle
des Datensatzes?!3

source(300)@quelle

43

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

cp_type(300.ZUP.02

Betriebsstattennummer)@art

49

KV-Region der
Praxis aus 1. und
2. Stelle der
BSNR15

kv_key(300.ZUP.02

Betriebsstattennummer)@kvregion

12 Die Stichtage fur die Angabe des Versicherungsstatus sind durch die Allgemeine Spezifikation fur Sozialdaten bei den Krankenkassen vorgegeben.
13 Die Quelle des Datensatzes ergibt sich aus der Datenlieferung der Leistungserbringer an die Krankenkassen.

14 DieArtderldentifikationsnummerergibtsichausder BSNR. Sieistfiir die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich.
15 Die KV-Region ergibt sich aus der BSNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benétigt.
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3+4) bzw. aus
Datenbestand der

Kasse?0

Leistungserbringers)@bundesland

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
50 |BSNR des 300.ZUP.02 X
Verordners Betriebsstattennummer@nummer X
51 |Datum der 300.ZUP.03 Datum X
Verordnung Ausstellung@verordnungsdatum
52 |Kennzeichen nach |300.EFP.02 Kennzeichen nach § 4
§ 4 der der Vereinbarung nach § 300 SGB
Vereinbarung nach |V@pznhimsonder
§ 300 SGB V (PZN, X
Sonderkenn-
zeichen 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@anzabhl X
Einheiten
55 | Gegebenenfalls 300.ZDP.02 PZN der verwendeten
Liste der fur Packung@pzn_verwendet
Rezeptur X
verwendeten PZN
§ 295 (selektivvertraglich)
56 |Angabe der Quelle |source(295s)@quelle
des Datensatzes6 X
57 |Artder cp_type(295s.Erbrachte Leistungen
Identifikationsnum- |/ EinzelfallréChnung.IBH.2/2.3
mer des Betriebsstattennummer)@art X
Leistungserbringers
(IKNR/BSNR)Y*
58 |KV-Region der kv_key(295s.Erbrachte Leistungen /
Praxis aus 1. und ™ | Einzelfallrechnung.IBH.2/2.3 X X
2. Stelle dex Betriebsstattennummer)@kvregion
BSNR18
59 |BSNR der*Praxis | 295s.Erbrachte Leistungen /
Einzelfallrechnung.IBH.2/2.3 X X
Betriebsstattennummer@nummer
60 ~|Art der cp_type(295s.Erbrachte Leistungen
ldentifikationsnum- |/ Einzelfallrechnung.IBL.3/3.2
mer des Institutionskennzeichen des X
Leistungserbringers | Leistungserbringers)@art
(IKNR/BSNR)*®
61 |Bundesland aus state_key(295s.Erbrachte
der IKNR der Leistungen/Einzelfallrechnung.IBL.3
Einrichtung (Stellen |/ 3.2 Institutionskennzeichen des X X

16
17
18
19
20

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

Die ArtderIdentifikationsnummer ergibtsichausder BSNR. Sieistfir die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich.
Die KV-Region ergibt sich aus der BSNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benétigt.
Die Artder Identifikationsnummer ergibtsichausder IKNR. Sieistftir die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich.
Das Bundesland ergibt sich aus der IKNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benétigt.
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Lfd. Nr. | Beschreibung Technische Kennung 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
62 |Institutionskennzei- | 295s.Erbrachte Leistungen /
chen des Einzelfallrechnung.IBL.3/3.2 X X
Leistungserbringers | Institutionskennzeichen des
Leistungserbringers@nummer
63 |Erster Tag des 295s.Erbrachte Leistungen /
Abrechnungszeit- | Einzelfallrechnung.RGI.Abrechnung
raums szeitraum.11/11.2.1 Erster Tag des X
Abrechnungszeitraums@beginndat
um
64 |Letzter Tag des 295s.Erbrachte Leistungen /
Abrechnungszeit- | Einzelfallrechnung.RGI.Abrechnung
raums szeitraum.11/11.2.2 Letzter Tag des X
Abrechnungszeitraums@endedatu
m
65 |Liste der ICD- 295s.Erbrachte Leistungen /
Schliissel geméaR | Einzelfallrechnung.DIA.Diagnose.6/
Spezifikation 6.2.1 Diagnose, codiert@icd
(grundsatzlich X
aktueller Schlissel
nach § 295 SGB V)
66 |Sicherheit der 295s.Erbrachte Leistungen.
Diagnose Einzelfallrechnung.DIA!Diagnose.6/ X
6.2.2
Diagnosesicherhejt@sitherheit
67 |Datum der 295s.Erbrachtel*eistungen /
Diagnose Einzelfallrechnung.DIA.Diagnose.6/ X
6.2.4 Diagnosedatum@datum
68 |Liste der 295s.Erbrachte Leistungen /
Prozeduren eines | Einzelfallrechnung.OPS.Operations X X X
Falles gemaf schlissel.7/7.2.1
Spezifikation Opérationsschlissel, codiert@ops
69 |Datum der 295s.Erbrachte Leistungen /
Prozedur Einzelfallrechnung.OPS.Operations X X X
schlissel.7/7.2.3 OPS-
Datum@datum
Administrative Daten
70 | IKNR der Admin@kasseiknr X
X
Krankenkasse
74 /Laufende Nummer |sequential_nr(Admin)@Ifdnr
zur Referenzierung
des Datensatzes X

(Versicherten)
zwischen QS- und
PID-Datei
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Verfahren 2: Vermeidung nosokomialer Infektionen — postoperative Wundinfektionen
81 Gegenstand und Ziele des Verfahrens

) 1Gegenstand des Verfahrens ist die Vermeidung postoperativer Wundinfektionen. 2Das
Verfahren soll insbesondere fachgebietsiibergreifend die Qualitat der Mal3nahmen ambulanter
und stationdrer Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer zur Vermeidung
postoperativer Wundinfektionen messen, vergleichend darstellen und bewerten. *Dazu
werden fallbezogen postoperative Wundinfektionsraten und einrichtungsbezogepy das
Hygiene- und Infektionsmanagement sowie der Ha&andedesinfektionsmittelverbratich
betrachtet. *Die entsprechenden Indikatoren sind in Anlage | aufgefuihrt. °Zur Beurtéiltng der
Waundinfektionsraten werden in das Verfahren hierfir maRgebliche Operationen-'fir das
jeweilige Fachgebiet bei Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren aufgenommen; die in der
gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind. ®Die maRgeblichen Operationen sind in der
Spezifikation nach 85 Absatz 2 in Form von OPS-Kodes aufgelistet,’Als mafRgebliche
Operationen kommen nur solche in Betracht, die stationar. @der ambulant als
Krankenhausleistung in der Regel in den folgenden Fachgebieten duréhgefihrt 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 vertragsarztlichen Bereich kommen als mafgebliche Operationen solche in
Betracht, die stationar oder ambulant durch eine der folgenden Facharztgruppen durchgefihrt
werden:

a) Chirurgie/Allgemeinchirurgie
b) GefaRchirurgie

c) Niszeralchirurgie

d)~ Orthopadie/Unfallchirurgie

€) Plastische Chirurgie

f)  Gynakologie und Geburtshilfe
g) Urologie.

3) Nicht bertcksichtigt werden insbesondere neurochirurgische Operationen und
Operationen an der Wirbelsdule sowie ausschlie3lich 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 vertragsarztlichen Versorgung im Sinne von Teil 1 § 1 Absatz 6 Satzal-Nummer 2
der Richtlinie zugeordnet.

3) !Das Verfahren wird landerbezogen durchgefiihrt. 2Zur Sicherstellung der Neutralitat
der Aus- und Bewertungen kénnen die Aus- und Bewertungen nach €81 und 12 Absatz 1
lAnderiibergreifend vorgenommen werden.

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

(5) 1Zum 30. Juni 2026 bewertet der G-BA das Erreigchen 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 Durchfiihrung. 2Erfolgt eimé solche Entscheidung nicht, tritt das
Verfahren mit dem Erfassungsjahr 2027 auRer'Kraft.

(6) Far die Stimmrechtsverteilung der-LeiStungserbringerseite gemaR Teil 1 8§ 5 Absatz 2
der Richtlinie gilt, dass alle Stimmen den<Vertreterinnen und Vertretern der Krankenhauser
und der Vertragsarztinnen und Vertfagsarzte paritatisch zufallen.

§3 Erforderliche Daten geméaRr § 299 SGB V

(2) !Die Wundinfekfignhsraten fiir Operationen nach § 1 Absatz 1 und 2 werden mit Hilfe
der nachfolgend definjerten Daten berechnet.

a) Der Nenrdenrder Wundinfektionsraten umfasst die nach § 1 Absatz 1 und 2 ambulant
und &tationar erbrachten Operationen, die fur das Qualitatssicherungsverfahren
nachbeobachtet werden. 2Zur Berechnung der Zahl des Nenners und zur
Risikoadjustierung ist die Nutzung von Sozialdaten bei den Krankenkassen (Anlage Il
BUchstabe a) erforderlich. ®Eine Zusammenfihrung 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 Zahler der Waundinfektionsraten bezeichnet alle im Rahmen der
Nachbeobachtung bei stationarer Behandlung festgestellten Wundinfektionen. 2Zur
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. *Hierzu 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 Ubermitteln (Anlage Il Buchstabe c). °Bei diesen Daten werden
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patientenbezogene Daten entsprechend Teil 1 § 14 Absatz 2 der Richtlinie erhoben,
verarbeitet und nach Pseudonymisierung zur Datenzusammenfiihrung genutzt.

’Das Verfahren wird auf der Grundlage zweier Vollerhebungen nach § 299 Absatz 1 Satz 5
SGB V fir gegeniiber der GKV erbrachte mafigebliche Operationen nach Buchstabe a und
die Wundinfektionen nach Anlage Il Buchstabe b durchgefuihrt. 3Dies ist erforderlich, da die
durch die Wundinfektionsindikatoren erfassten Ereignisse selten und sowohl hinsichtlich ihres
Eintritts sowie des Orts ihrer Behandlung nicht vorhersehbar sind. #Folglich kénnen 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 flr % alle
Leistungserbringer, die mindestens eine der nach 81 Absatz1l und 2 maRgeblichen
Operationen in den ersten zwei Quartalen des Erfassungsjahres gegentiber der GKV, erbracht
haben, ermittelt. 2In einer Qualitatssicherungs-Dokumentation werden eifatal jahrlich
einrichtungsbezogene Daten nach Teill 8§14 Absatz3 der, [Richtlinie der
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer (Anlage Il Buchstabe d und‘e)>getrennt nach
stationdren oder ambulanten Leistungen erfasst.

8§84 Ergadnzende pseudonymbezogene Vorgaben

D Das Patientenpseudonym wird von der Bundesauswertungsstelle spatestens
36 Monate nach Ablauf des Quartals, in dem der zugehorige Eingriff stattfand, frihestens
jedoch nach Abschluss der Stellungnahmeverfahren fifialle Indikatoren, geldscht.

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

8§85 Festlegung der zu erhebenden,Daten

) 'Far das Verfahren werden,Daten erhoben, verarbeitet und genutzt von
a) den Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern und
b) den Krankernkassen.

%Die jeweiligen Daten’sind in der Anlage Il Buchstabe a bis e festgelegt. *Die Daten gemaf
Anlage Il Buchstabe\b® und ¢ beinhalten patientenidentifizierende Daten nach Teil 1 § 14
Absatz 2 der Richtlinie. “Die Daten gemaR Anlage Il Buchstabe a, d und e beinhalten keine
patientenidentifizierenden Daten nach Teil 1 § 14 Absatz 2 der Richtlinie.

2) 1zumjzwecke einer bundeseinheitlichen und softwarebasierten Dokumentation durch
die Leistungserbringerinnen und 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 gemaf
Absatz 1, Vorgaben fir die anzuwendenden elektronischen Datensatzformate sowie
Softwarespezifikationen. 2Neben der EDV-technischen Spezifizierung der Daten sind auch die
Ein- und Ausschlusskriterien und diesbeziligliche Algorithmen zu spezifizieren. 3Die
Spezifikationen mussen erstmalig mit Inkrafttreten der themenspezifischen Bestimmungen
sowie bei jeder wesentlichen Anderung durch den G-BA beschlossen werden. *Sie werden in
der jeweils aktuellen Fassung offentlich zuganglich gemacht und durch das Institut nach
§ 137a SGB V im Internet veroffentlicht.

3) Fur die Erhebung der nach 83 Absatz 2 erforderlichen Daten stellen die
Kassenarztlichen  Vereinigungen  jahrlich  eine  Dokumentationsverpflichtung  der
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Vertragsarztinnen und Vertragsarzte fest und informieren diese frihestmdglich Gber ihre
Dokumentationsverpflichtung.

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

86 Datenflussverfahren

) !Die Daten beztglich der mafRgeblichen Operationen nach & 1 werden nach ‘den
Vorgaben in Teil 1 § 13 der Richtlinie sowie in der Anlage zu Teil 1 8 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 vog feil 1 § 13 Absatz 4
der Richtlinie direkt an die Bundesauswertungsstelle (veitergeleitet, da keine
Pseudonymerstellung durch die Vertrauensstelle erfolgt:
b) Die einrichtungsbezogenen QS-Daten nach § 3 Absatz 2 werden direkt von der
Datenannahmestelle an die Bundesauswertunggstelle weitergeleitet.

2) !Die Kassenarztlichen Vereinigungen, die als Dategannahmestellen geman Teil 1 § 9
Absatz 1 Satz 2 der Richtlinie fungieren, stellen jeweils fur Vertragsarzte in ihrem
Zustandigkeitsbereich unter Einhaltung der Vergaben des §299 Absatzl SGBV
Anwendungen zur Erfassung und Ubertragung\’von Daten der einrichtungsbezogenen
Qualitatssicherungs-Dokumentation, z. B. webbasiert, zur Verfligung. ?Die Kassenarztliche
Bundesvereinigung kann die Kassenarztlichen®*Vereinigungen hierbei (durch das Angebot
einer Anwendung zur Datenerfassung und.-tibermittlung) unterstiitzen. 3Das Verfahren nach
Teil 1 § 13 Absatz 2 Satz 6 der Richtlinie\koemmt fur die Einrichtungsbefragung des Verfahrens
QS WI nicht zur Anwendung. *Sofern Wach Teil 1 § 22 der Richtlinie eine Finanzierung fir die
Aufgaben der Datenannahme durchs die Datenannahmestelle vorgesehen ist, dirfen diese
Finanzmittel nicht fir die Finanzieung der Aufwande fur die Bereitstellung und den Betrieb der
Anwendungen nach Satz 1 verwendet werden.

87 Datenprifung

Es kommen die, EDV-technischen Vorgaben zur Datenprifung und das Datenprufprogramm
gemanR Teil 1'§ 4"Absatz 4 der Richtlinie zur Anwendung, die als Bestandteil der Spezifikation
gemalR § 5Absatz 2 regelmaliig verdffentlicht werden.

§8 Rechenregeln und Referenzbereiche

Q) !Rechenregeln und Referenzbereiche der in Anlage!| Buchstabea undb
aufgefuhrten Indikatoren haben bundesweit einheitlich fur alle Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringer Giiltigkeit. ?Diese werden vom Institut nach §137a SGBV in
Zusammenarbeit mit Experten mit methodischer und fachlicher Expertise gemaR § 15
entwickelt.

2) !Rechenregeln und Referenzbereiche werden prospektiv, vor Beginn der
Datenerhebung, erstellt und nach deren Abschluss auf Basis der dann vorliegenden
empirischen Daten angepasst. 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 fur das Erfassungsjahr und veréffentlicht

60



diese. *Das jeweilige methodische Vorgehen 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 endgiiltigen gegeniiber den prospektiven Rechenregeln und
der Referenzbereiche sind gegeniuber dem G-BA zu begriinden, von diesem zu beschlielRen
und zu veréffentlichen.

8§89 Datengrundlage fur Rickmeldeberichte und Auswertungen

D 'Es werden Daten unterschiedlicher Quellen und Verfligbarkeiten verwendet:

a) Daten einer fallbezogenen Qualitatssicherungs-Dokumentation bei statioparen
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern (Anlage Il Buchstabe'c)

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

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

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

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

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

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

b) Wundinfektionsraten faefty Implantat- Operationen (90-Tage-Follow-up) des
Vorvorjahres

c) Auswertungen zu‘lndikatoren einer einrichtungsbezogenen Qualitatssicherungs-
Dokumentation 'des Vorjahres.

8§10 Ruckmeldebgrichte nach Teil 1 § 18 der Richtlinie

) 'Einep’jahnichen Riuickmeldebericht sowie vierteljahrliche Zwischenberichte erhalten
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 mindestens eine der maRgeblichen Operationen erbracht haben. 2Nur der jahrliche
Ruckmeldebericht enthdlt Daten zur Auswertung der einrichtungsbezogenen
Quialitatssicherungs-Dokumentation. 3Die Berichte werden in Form und Inhalt nach einem
bundesweit einheitlichen Musterbericht erstellt.

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

a) die Vollzahligkeit der Gbermittelten Daten

b) eine Basisauswertung — eine statistische Darstellung des Patientenkollektivs
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c) Auswertung der Indices zum Hygiene- und Infektionsmanagement im Rahmen
der einrichtungsbezogenen Qualitatssicherungs-Dokumentation

d) Auswertungen der einzelnen Indikatoren
- mit Angabe der jeweiligen Grundgesamtheit
- mit den entsprechenden Referenz- und Vertrauensbereichen

e) die Indikatorergebnisse aus den beiden vorangegangenen Jahren

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

g) Verlaufsdarstellung der Indikatorergebnisse aus den beiden vorangegangenen
Jahren

h) Vertragséarztlich tatige Belegarzte erhalten zusatzlich Auswertungen gnitpeiner
Darstellung der Ergebnisse fur ihre belegarztlichen Leistungen™ ?Diese
Auswertungen sollen den Krankenhausern durch den Vertragsarzt auf der
Grundlage vertraglicher Vereinbarungen zwischen Belegarzt und ‘Krankenhaus
zur Verfigung gestellt werden.

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

4) Die Berichte sollen elektronisch verflgbar sein.

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

(2) Die Landesarbeitsgemeinschaften erhalten einmal jahrlich landerbezogene
Auswertungen. 2Diese werden in Form und\ Ihhalt nach einer bundesweit einheitlichen
Musterauswertung erstellt. *Die landesbezbgenen 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 Informatienén 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) Auswerntungen der einzelnen Indikatoren
2 _Smit Angabe der jeweiligen Grundgesamtheit
+~ mit den entsprechenden Referenz- und Vertrauensbereichen

d),~die Indikatorergebnisse aus den beiden vorangegangenen Jahren.

’Dje Bundesauswertungsstelle erstellt die landerbezogenen Auswertungen und stellt sie den
Landesarbeitsgemeinschaften bis zum 30. Juni zur Verfigung.

§ 12 Bewertung der Auffalligkeiten

Q) !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 den
Landesarbeitsgemeinschaften  dessen  Einleitung.  3Grundséatzlich ist in  das
Stellungnahmeverfahren von am Krankenhaus vertragsarztlich tatigen Arzten bzw.
erméachtigten Arzten das jeweilige Krankenhaus mit einzubeziehen. “Gleichfalls sind die
vertragsarztlich tatigen Belegarzte oder erméchtigten Arzte bei Auffalligkeiten im jeweils
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kooperierenden Krankenhaus in das Stellungnahmeverfahren einzubeziehen. SDafiir stellen
die vertragsarztlich tatigen Belegarzte und die ermachtigten Arzte bzw. die stationdren
Einrichtungen der LAG die notwendigen Informationen zur Verfliigung.

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

3 Das Stellungnahmeverfahren soll ohne Zeitverzug durchgefiihrt werden. 2Es kann
mehrstufig sein. *Die 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 wetden
weiterfihrende Mal3nahmen der Stufe 1 gemal Teil 1 § 17 Absatz 3 Satz 3 der Rightlinie
empfohlen sowie der Zeitrahmen, innerhalb dessen die MalRBhahmen umgesetzt werden-sollen.
®Die Fachkommission schlagt der Landesarbeitsgemeinschaft ein geeignetes Vietfahren zur
Uberprufung des Erfolgs dieser MalRnahmen 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 Landesarbeitsgemeinschaft den
Abschluss des Stellungnahmeverfahrens. °Uber den Abschluss des/Stellungnahmeverfahrens
informiert  die  Landesarbeitsgemeinschaft die Leistungserbringerin  oder den
Leistungserbringer.

(4) Der G-BA wird erstmals innerhalb von drei Jahren{nach Beginn der Datenerhebung
bundesweit einheitliche Kriterien fir die Datenbewertungtnd die Einleitung und Durchflhrung
von Maflinahmen gegeniber den Leistungserbringetinnen und Leistungserbringern geman
Teil 1 § 3 Satz 2 Nummer 9 der Richtlinie festlegent

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

(6) Das Stellungnahmeverfahren fur<gdie Krankenh&user soll fur die im strukturierten
Qualitatsbericht der Krankenhauser(zu* verodffentlichenden Qualitatsindikatoren bis zum
31. Oktober des dem Erfassungsjahnfolgenden Jahres abgeschlossen sein.

8§13 Datenvalidierung
Der G-BA legt Kriterien zur Datenvalidierung zu einem spéateren Zeitpunkt fest.
8§14 Fachkepnnissionen

(2) !Die‘llandesarbeitsgemeinschaft oder mehrere Landesarbeitsgemeinschaften richten
fur die.Ddrchfihrung ihrer Aufgaben Fachkommissionen nach Teil 1 8 5 Absatz 5 Satz 1 der
Richtlinie ein und geben ihnen eine Geschaftsordnung. 2Die Einrichtung landertibergreifender
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 flr eine Laufzeit von vier Jahren.
2Wiederbenennungen sind moglich.

3 Als 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
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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 81 Absatz 2
genannten Fachgebiete.

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

(4) !Die Fachkommissionen der Landesarbeitsgemeinschaften tibernehmen 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 Qualitatssicherungsmalinahmen. 2Zur Forderung einheitlicher
Vorgehensweisen bei der Bewertung der Auswertungen und derg Umsetzung bzw.
Durchfuhrung von QualitatssicherungsmalBnahmen und zur Witerentwicklung des
Qualitatssicherungsverfahrens  sollen  bundeslandibergreifend (/alle  Landesarbeits-
gemeinschaften und ihre Fachkommissionen gemafR Teil 1 8 22 “Absatz 2 der Richtlinie
zusammenarbeiten.

8§ 15 Sektoreniubergreifendes Expertengremium auf\Buhdesebene

D Das Institut nach § 137a SGBV soll einCExpertengremium nach Teil1 § 26 der
Richtlinie einrichten.

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

8§16 Datenlieferfristen

D !Die Leistungserbringetinnen und Leistungserbringer (bermitteln die Daten der
fallbezogenen QS-Dokumegqtation des jeweils vorherigen Quartals bis zum 15. Mai,
15. August, 15. November, und 28. Februar an die fur sie zustandige Datenannahmestelle.
2Far die Daten des gesamten Erfassungsjahres besteht eine Korrekturfrist bis zum 15. Méarz
des auf das Erfassungsjahr folgenden Jahres. 3Die Konformitatserklarung und die Aufstellung
(Soll) nach Teilk\8-15 der Richtlinie sind spéatestens bis zum Ende der Korrekturfrist an die
jeweilige Dategannahmestelle zu Gbermitteln. *Die Datenannahmestelle leitet die nach Teil 1
8 9 der Richtlinie gepriuften Daten unverzuglich, spatestens bis zum 5. Marz mit einer
Korrekturfrist bis zum 18. Marz an die Vertrauensstelle weiter. °Diese Ubermittelt die Daten
nach_€rfolgter Pseudonymisierung an die Bundesauswertungsstelle weiter, sodass ihr bis zum
23"Marz alle Daten zu dem Dbetreffenden Erfassungsjahr vorliegen. SAlle
Datenannahmestellen 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, unverziglich, spatestens bis zum 31. Marz an die
Bundesauswertungsstelle weiter.

2) !Die Krankenkassen tbermitteln 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 ist spatestens bis zum 15. Oktober mit einer Priffrist
bis zum 31. Oktober bezogen auf das Vorjahr zu Ubermitteln.
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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 fir Leistungserbringer gemaR Teil 1 § 9 Absatz 1 der Richtlinie. ?Die
zustandigen Datenannahmestellen leiten die nach Teil 1 8 9 der Richtlinie gepriften Daten bis
zum 15. Marz mit einer Priffrist der Bundesauswertungsstelle bis zum 23. Marz an die
Bundesauswertungsstelle gemaf Teil 1 § 10 der Richtlinie weiter.

8§17 Fristen fur Berichte

1) !Die  Bundesauswertungsstelle stellt den Landesarbeitsgemeinschaften die
Auswertungen und den Datenannahmestellen fiur die Leistungserbringerinnenund
Leistungserbringer die jahrlichen Rickmeldeberichte bis zum 30. Juni zur Verfligung=2?Rarin
enthalten sind Auswertungen der einrichtungsbezogenen Qualitatssicherungs-Dokumeéntation
aus dem Vorjahr, Wundinfektionsindikatoren nach Nicht-Implantat-Operationef=(30-Tage-
Follow-up) des Vorvorjahres, sowie Wundinfektionsraten nach Implantat-Operationen (90-
Tage-Follow-up) des  Vorvorjahres. °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 MaRnahmen nach Teil 18 2/ Abséatze 3 und 4 der
Richtlinie zustédndigen Stellen melden der Landesarbeitsgemeinschaft zeitnah, jedoch
spatestens sechs Monate nach Eingang der Empfehlung beider zustandigen Stelle zuriick,
wie mit den Empfehlungen verfahren wurde. ?Die LandesSarbeitsgemeinschaft berichtet
hieriber in dem Qualitatssicherungsergebnisbericht genraf3 Teil 1 § 19 der Richtlinie.

3) !Die Landesarbeitsgemeinschaft tibersendetder Bundesauswertungsstelle bis zum
15. Marz den Qualitatssicherungsergebnisbericht géman Teil 1 § 19 der Richtlinie, worin tGber
alle Aktivitaiten des Vorjahres berichtet wird. #Dabei ist sicherzustellen, dass alle von der
Bundesauswertungsstelle im Vorjahr Ubermittelten Auswertungen bearbeitet wurden und
berichtet werden. 3Die Spezifikation zursEorm des Berichtsformats wird vom Institut nach
§ 137a SGB V in Abstimmung mit den_ Landesarbeitsgemeinschaften erstellt und dem G-BA
zur Kenntnis vorgelegt.

(4) 1Bis zum 15. August erstellt die Bundesauswertungsstelle den Bundesqualitatsbericht
gemaB Teill 8§20 der. Richtlinie. 2Darin enthalten sind Auswertungen der
einrichtungsbezogenen Qualitatssicherungs-Dokumentation aus dem Vorjahr,
Waundinfektionsindikatorefi “nach Nicht-Implantat-Operationen (30-Tage-Follow-up) des
Vorvorjahres, sowie Wundinfektionsraten nach Implantat-Operationen (90-Tage-Follow-up)
des Vorvorjahres, “\sowie Ergebnisse aus den Qualitatssicherungsergebnisberichten der
Landesarbeitsgémeinschaften.

8§18 Fehlende Dokumentation der Datensatze

INieht “dokumentierte, aber dokumentationspflichtige Datensétze lésen MaRBnahmen 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 Datenséatze. *Fir die Dauer
des Erprobungszeitraums werden keine Vergutungsabschlage erhoben.

8§19 Begleitende Erprobung

Q) IFur einen Zeitraum von funf Jahren wird das sektorentubergreifende
Quialitatssicherungsverfahren QS WI begleitend erprobt. 2Die Erprobung ist notwendig, um die
Methoden des Verfahrens insbesondere hinsichtlich der Datenzusammenfihrung, der
Bewertung der Auffalligkeiten und der Durchfiihrung des Stellungnahmeverfahrens zu
optimieren.
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2) Die Erprobung dient der gestuften Implementierung des Verfahrens und hat
insbesondere die Uberprifung auf Optimierungsbedarf der

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

b)  Funktionalitdit und Praktikabilitdt der Ausldsung der einrichtungsbezogenen
Datenerfassung

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

d)  Ausgestaltung der einrichtungsbezogenen Qualitatssicherungs-Dokumentation bei
mehreren dokumentationspflichtigen Arztinnen und Arzten pro Einriehitung (z. B.
bezogen auf Krankenh&user, Berufsaustibungsgemeinschaften, OP-Zentren)

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

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

g) Ruickmeldeberichte nach § 10 und der landerbezogenerrAuswertungen nach 8 11
h)  Bewertung und Aufklarung von Auffalligkeiten

) Entwicklung und Festlegung von einheitlichen Kriterien fur die Datenbewertung und
die Einleitung und Durchfihrung., Cvoh  MaRRnahmen gegeniber den
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern nach § 12

1) Zusammensetzung der Fachkommigsion nach 8§ 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 Verfahren im Rahmen der Richtlinie zur einrichtungs- und
sektoreniibergreifenden Qualitatssicherung (Qesi-RL).

(4) 'FUr den Zeitraupd der Erprobung gelten in § 12 Absatz 3 Satz 5 bis 7 und Absatz 5
nicht. 2Werden im SZeitraum der Erprobung bei der Bewertung der Auswertungen
Auffalligkeiten erkanntydie einen dringenden Handlungsbedarf anzeigen, kénnen abweichend
von Satz 1 von deh Fachkommissionen auch MalRnahmen gemaf Teil 1 § 17 Absatz 3 und 4.
der Richtlinie /.empfohlen werden. ®Das Stellungnahmeverfahren soll vorrangig der
begleitenden Erprobung nach Absatz 2 dienen und selbst Gegenstand der Erprobung sein.

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

(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.
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§20 Ubergangsregelung

D Von § 12 Absatz 2 kann im Erfassungsjahr 2018 abgewichen werden.

(2) !Diese Richtlinie ist auf die weitere Durchfilhrung und den Abschluss des QS-
Verfahrens fiir malRgebliche Operationen im Sinne 8 1 Abséatze 1 und 2, die vor Inkrafttreten
dieser Richtlinie am 1. Januar 2019 durchgefuihrt wurden und die aufgrund der bis zum
31. Dezember 2018 geltenden Richtlinie zur einrichtungs- und sektorentbergreifenden
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.
’Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 5 Absatz 2 und § 8 Teil 2 Verfahren 2:
Vermeidung nosokomialer Infektionen — postoperative Wundinfektionen Qesi-RL
beschlossenen Spezifikationen sowie vorlaufigen und endgultigen Rechenregeln sind-ur das
Verfahren QS WI nach dieser Richtlinie weiter anzuwenden.

3) !Die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation geman § 3 Absatz 2 fiir Belegarzte wird
fur die Erfassungsjahre 2018 bis 2020 ausgesetzt. 2Das Stellungnahmeverfahren auf
Grundlage der einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation wird fur diese Zeit®gemeinsam fir
Krankenhauser und deren jeweilige Belegarzte durchgefuhrt. *Der RUekmeldebericht des
Krankenhauses zur einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation wirdy ‘dem Belegarzt auf
Grundlage vertraglicher Vereinbarungen zur Verfiigung gestellt.
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Anlage I: Indikatorenliste QS WI

1

Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulante Einrichtungen

Indikator-1D
Beschreibung

1000

Der Indikator setzt sich aus mehreren Kennzahlen zusammen, die sich auf
unterschiedliche Aspekte des Hygiene- und Infektionsmanagements ambulant
operierender Einrichtungen beziehen.

Qualitatsziel Méoglichst gutes Hygiene- und Infektionsmanagement, gekennzeichnet durch die
Umsetzung der Qualitatsziele der Kennzahlen, die in den Indikator eingehen.

Indikatortyp Prozessindikator

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

Indikator-ID 1500

Beschreibung

Der Indikator erfasst nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach ‘ambulanten am
Krankenhaus oder in der Praxis durchgefiihrten Tracer-Eingriffen ohfieNmplantat.

Qualitatsziel Die Rate an nosokomialen, postoperativen Wundinfektionen sollggering sein.

Indikatortyp Prozessindikator

3 Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach ambulanten Operationen (Implantat-
Operationen)

Indikator-1D 1501

Beschreibung

Der Indikator erfasst nosokomiale, postoperative, Wundinfektionen nach ambulanten am
Krankenhaus oder in der Praxis durchgefiiirten Tracer-Eingriffen mit Implantat.

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

Indikatortyp Prozessindikator

4 Postoperative Wundinfektionen mit multiresistenten Erregern (MRE) nach ambulanten
Operationen (Nicht-Implantat-Operationen)

Indikator-1D 1502

Beschreibung

Der Indikator erfasst statiphar diagnostizierte/behandelte nosokomiale, postoperative
Waundinfektionen mit-mulfiresistenten Erregern (MRE) nach ambulanten und stationaren
Tracer-Eingriffen ‘ghag/Implantat.

Qualitatsziel Die Anzahl an, ‘hosokomialen, postoperativen Wundinfektionen mit multiresistenten
Erregern (MRE) soll gering sein.

Indikatortyp Prozessifdikator

5 Postoperative Wundinfektionen mit multiresistenten Erregern (MRE) nach ambulanten
Operationen (Implantat-Operationen)

Indikator-1D 1503

Beschreibung

Der Indikator erfasst stationdr diagnostizierte/behandelte nosokomiale, postoperative
Waundinfektionen mit multiresistenten Erregern (MRE) nach ambulanten und stationéaren
Tracer-Eingriffen mit Implantat.

Qualitatsziel Die Anzahl an nosokomialen, postoperativen Wundinfektionen mit multiresistenten
Erregern (MRE) soll gering sein.

IndikatOrtyp Prozessindikator

6 Hygiene- und Infektionsmanagement — stationare Einrichtungen

Indikator-1D 2000

Beschreibung

Der Indikator setzt sich aus mehreren Kennzahlen zusammen, die sich auf
unterschiedliche Aspekte des Hygiene- und Infektionsmanagements stationar
operierender Einrichtungen beziehen.

Qualitatsziel Moglichst gutes Hygiene- und Infektionsmanagement, gekennzeichnet durch die
Umsetzung der Qualitatsziele der Kennzahlen, die in den Indikator eingehen.

Indikatortyp Prozessindikator

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

Indikator-1D 2500
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Beschreibung

Der Indikator erfasst nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationaren Nicht-
Implantat-Operationen als Tracer-Eingriffe.

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

Indikatortyp Prozessindikator

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

Indikator-ID 2501

Beschreibung

Der Indikator erfasst nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationaren
Implantat-Tracer-Eingriffen.

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

Indikatortyp Prozessindikator

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

Indikator-1D 2502

Beschreibung

Der Indikator erfasst tiefe nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationéren
Nicht-Implantat-Operationen als Tracer-Eingriffe.

Qualitatsziel Die Rate an tiefen, nosokomialen, postoperativen Wundinfektionen Sglhgering sein.

Indikatortyp Prozessindikator

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

Indikator-1D 2503

Beschreibung

Der Indikator erfasst tiefe nosokomiale, postoperative W undinfektionen nach stationaren
Implantat-Tracer-Eingriffen.

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

Indikatortyp Prozessindikator

11 Postoperative Wundinfektionen mit multiresistenten Erregern (MRE)nach stationéaren
Operationen (Nicht-Implantat-Operationen)

Indikator-1D 2504

Beschreibung

Der Indikator erfasst nosokomiale, postoperative Wundinfektionen mit multiresistenten
Erregern (MRE) nach apibalanten und stationaren Nicht-Implantat-Operationen als
Tracer-Eingriff.

Qualitatsziel Die Anzahl an nos@kefialen, postoperativen Wundinfektionen mit multiresistenten
Erregern (MRE) Sell\gering sein.

Indikatortyp Prozessindikatof

12 Postoperative Wundinfektionen mit multiresistenten Erregern (MRE) nach stationaren
Operationen (Implantat-Operationen)

Indikator-1D 2505

Beschreibung
Qualitatsziel

Indikatortyp

BerJndikator erfasst nosokomiale, postoperative Wundinfektionen mit multiresistenten
Erregern (MRE) nach ambulanten und stationaren Implantat-Tracer-Eingriffen.

Die Anzahl an nosokomialen, postoperativen Wundinfektionen mit multiresistenten
Erregern (MRE) soll gering sein.

Prozessindikator
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Anlage II: Erforderlichkeit der Daten

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

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

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 | ngsbezog
chnung ene
Griinde
§ 301 (Krankenhauser)
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.Entlassungsanzeig&:FKT.IK
behandelnden des Absenders@nunimer X X X
Einrichtung
5 |Erster 301.Aufnahmesatz. AUF.Aufnahmet
Aufnahmetag des |ag@aufndattim
Falles, an dem der X X
Versicherte ins KH
aufgenommen wird
6 |Aufnahmegrund 301 Aufnahmesatz. AUF.Aufnahmeg
nach 4-stelligem rund@aufngrund
Schlissel (Volls
[teilstationére X X
Behandlung;
Entbindung_étc.)
7 | Letzter 301.Entlassungsanzeige.ETL.Tag
Entlassungstag des | der
Falles, an dem der | Entlassung/Verlegung@entldatum
\lersicherte das
Krankenhaus
X 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 fiir die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich.
3  Das Bundesland ergibt sich aus der IKNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benoétigt.
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Lfd. Nr.

Beschreibung

Technische Kennung

(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 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
Einrichtung Absenders@nummer
26 |Tag des Zugangs |kh_ambo.Ambulante
OperationtREC.Tag des 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 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

~Nou b

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

Die Art der Identifikationsnummer ergibt sich aus der IKNR. Sie ist fir die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich.
Das Bundesland ergibt sich aus der IKNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benatigt.
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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

30

Liste der Sekundar-
Diagnosen geman
Spezifikation, mit
Punkt und Suffix

kh_ambo.Ambulante
Operation.BDG.Sekundar-
Diagnose.Diagnoseschlissel@icd_
sek

um

(+, =Y, X X
immer gemeinsam
mit zugehdriger
Priméardiagnose zu
liefern
31 |Seitenlokalisation |kh_ambo.Ambulante
der Sekundar- Operation.BDG.Sekundar- X 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
Katalog geman
Spezifikation8
34 | Datum der Leistung | kh_ambo.Ambulante
(OP/Behandlung); |Operation.ENA.Tagder
falls nicht Behandlung@datum X
angegeben, X
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

§ 295 (kollektivvertraglich)

38

Angabe der Quelle

source(295k)@quelle

Leistungserbringers
(IKNR/BSNR)?°

des Datensatzes® X
39 |Artder cp_type(295k.INL.1/1.2)@art

Identifikationsnum-

mer des 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 fiirr 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
BSNR

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

11 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)*?
53 |KV-Region aus 1. |kv_key(295k.LED.5/5.2.1)@kvregio
und 2. Stelle der n X X
NBSNR?*3
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
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)®®
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
BSNR16
61 |Fachgruppe des specialist_key(295s.Erbrachte
behandelnden Leistungen /
Arztes aus 8. und | Einzelfallrechnung.IBH.2/2.2 X

12 DieArtderldentifikationsnummerergibtsichausder 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.
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 fiir 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.
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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)??
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
Kasse1®
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
Falles geman schlissel.7/7.2.1 X
Spezifikation Operationsschliissel, codieft@ops
67 |Seitenlokalisation |295s.Erbrachte Leistungen /
der durchgefihrten | Einzelfallrechnung-@RS.Operations X X
oP schlissel.7/7.2,2 X
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
X
B) 6.2.3
Seitenlokalisation@lokalisation
§ 284 (Stammdaten)
71 | Geschlecht des| Stamm@geschlecht X X
Versicherten
72 | Geburtsjahr des| Stamm@gebjahr X X
Versicherten
73 | Sterbedatum  des|Stamm@sterbedatum X X

Versicherten

17 Die Art der Identifikationsnummer ergibt sich aus der IKNR. Sie ist fiir die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich.
18 Das Bundesland ergibt sich aus der IKNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benoétigt.
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(Versicherten)
zwischen QS- und
PID-Datei

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

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

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
Grinde
§ 301 (Krankenhauser)
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.Aufnahmesatz. AUF.Aufnahniet
Aufnahmetag des |ag@aufndatum
Falles, an dem der X X
Versicherte ins KH
aufgenommen wird
6 |Aufnahmegrund 301.Aufnahmesatz. AUF.Aufnahmeg
nach 4-stelligem rund@aufngrund
Schlussel (Voll-
Iteilstationéare X X
Behandlung,
Entbindung etc.)
7 | Letzter 301 Entlassungsanzeige.ETL.Tag
Entlassungstag des\ tder
Falles, an dem«der\,| Entlassung/Verlegung@entldatum
Versicherte das
Krankenhaus
endglltig, verlasst X X
(keinke Metlegung in
anderedAbteilung
der’selben
Einrichtung)
8\~ Letzter 301.Entlassungsanzeige.ETL.Entla
(endgultiger) ssungs-
Entlassungsgrund |/Verlegungsgrund@entlgrund
nach 3-stelligem X X

Schlissel
(Behandlungsende,
Verlegung, Tod
etc.)

1
2
3

Die Quelle des Datensatzes ergibt sich aus der Datenlieferung der Leistungserbringer an die Krankenkassen.
Die Art der Identifikationsnummer ergibt sich aus der IKNR. Sie ist firr die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich.
Das Bundesland ergibt sich aus der IKNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benatigt.
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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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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 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 .| 301, 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

(Entlassungsgrund
16x, 21x, 23x)*

ng

§ 301 (AMBO)

22

Angabe der Quelle
des Datensatzes®

source(kh_ambo)@quelle

4
5

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

23

Art der
Identifikationsnum-

cp_type(kh_ambo.Ambulante
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
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_ambo.Ambulante
der Operation.BDG.Behandlungsdiagno X X X
Behandlungsdia- se’lhokalisation@Iokalisation
gnose (L, R, B)
29 |Sicherheit der kh_ambo.Ambulante
priméaren Operation.BDG.Behandlungsdiagno 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 X

Diagnose (L, R, B)

Diagnose.Lokalisation@Ilokalisation
sek

6  Die Art der Identifikationsnummer ergibt sich aus der IKNR. Sie ist fiir die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich.
7  Das Bundesland ergibt sich aus der IKNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benoétigt.
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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 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
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
Katalog geman
Spezifikation®
34 | Datum der Leistung | kh_ambo.Ambulante
(OP/Behandlung); |Operation.ENA.Tag der
falls nicht Behandlung@datum X
angegeben, X
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 |KVY=Region der kv_key(295k.INL.1/1.2)@kvregion
Praxis aus 1. und
27 Stelle der X X
BSNR1!
41 |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

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
11

Die Art der Identifikationsnummer ergibt sich aus der IKNR. Sie ist fur 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. 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

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

53

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 DieArtderldentifikationsnummerergibtsichausder NBSNR. Sieistfiirdie 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
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 |Art der 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
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
Betriebsstattennummer@nummer
65 | Institutionskennzei- | 295s.Erbrachte Leistungen /
chen des Einzelfallrechnung.IBL.3/3.2 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 fir 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 fiir die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich.
18 Das Bundesland ergibt sich aus der IKNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benoétigt.
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Lfd. Nr. | Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
(Spezifikation Sozialdaten bei den | 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
Falles geman schlissel.7/7.2.1 X
Spezifikation Operationsschlissel, codiert@ops
67 |Seitenlokalisation |295s.Erbrachte Leistungen /
der durchgefihrten | Einzelfallrechnung.OPS.Operations X X
oP schlissel.7/7.2.2 X
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
X
B) 6.2.3
Seitenlokalisation@lokalisation
§ 284 (Stammdaten)
71 | Geschlecht des| Stamm@geschiecht X X
Versicherten
72 | Geburtsjahr des | Stamm@gebjahr X X
Versicherten
73 |Sterbedatum  des|Stamm@sterbedatum X
Versicherten
74 | Versichertennumm *\Stamm@V
er  (Elektronische 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 fir die Angabe des Versicherungsstatus sind durch die Allgemeine Spezifikation fiir Sozialdaten bei den Krankenkassen vorgegeben.
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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
78 |Laufende Nummer|sequential_nr(Admin)@Ifdnr
zur Referenzierung
des Datensatzes X
(Versicherten)
zwischen QS- und
PID-Datei
c) Fallbezogene QS-Dokumentation beim Leistungserbringer (stationar)
Laufende | Exportfeld! (Bezeichnung) 1 2 3 4
Nummer Daten fur die| Datenfelder fiir Datenfelder | Technische
Fall- die  Indikator- fur die Basis-|und
identifikation |berechnung auswertung |anwendungs-
bezogene
Grinde
1 Registriernummer des
Dokumentationssystems X
(L&nderkode + Registrierkode)
2 Vorgangsnummer, menschenlesbar X X
3 Vorgangsnummer, GUID X X
4 Versionsnummer X
5 Stornierung eines Datensatzes (inkl. X
aller Teildatensatze)
6 Modulbezeichnung X
7 Teildatensatz oder Bogén X
8 Dokumentationsalschlussdatum X
9 Ersatzfeld - lastititionskennzeichen
der Krankenkasse der X X X
Versichertenkarte?
10 GKV;\Versichertenstatus? X X X
11 eGK=Versichertennummer bei GKV-
) ; X X X
Versicherten
12 Institutionskennzeichen X X
13 entlassender Standort X
14 Aufnahmedatum Krankenhaus X
15 Quartal des Aufnahmetages® X X X
16 Patientenalter am Aufnahmetag in
. X X X
Jahren

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

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

3 In der QS-Dokumentationssoftware wird tiber 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 tber 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 Dokumentationssoftware wird tber das Datenfeld ,Aufnahmedatum Krankenhaus* die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.

6 In der QS-Dokumentationssoftware werden tber das Geburtsdatum und das Aufnahmedatum ins Krankenhaus die notwendigen Informationen erfasst, aus der dieses

Exportfeld berechnet wird.
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Laufende
Nummer

Exportfeld! (Bezeichnung) 1

2

3

4

Fall-

Daten fir die

identifikation

Datenfelder fir
die Indikator-
berechnung

Datenfelder
fir die Basis-
auswertung

Technische
und
anwendungs-
bezogene
Grinde

17

Geburtsjahr?

X

18

Geschlecht

19

auslosende ICD-Kodes®

20

auslosende OPS-Kodes®

XXX X

21

Liegt oder lag wahrend des|
stationaren Aufenthaltes mindestens
eine postoperative Wundinfektion
vor?

22

Datum der Diagnosestellung der|
postoperativen Wundinfektion

23

Wundinfektionstiefe

24

Wurde im Zusammenhang mit der,
Diagnose oder der Behandlung eine|
mikrobiologische Diagnostik
durchgefuhrt (analog den KISS-
Definitionen)?

25

Entlassungsdatum Krankenhaus

d) Einrichtungsbezogene Qualitatssicherungs-Dokumentation
(Stationére Einrichtungen)

Laufende
Nummer

Exportfeld (Bezeichnung)

1 2

3

Daten fur die
Einrichtungs-
identifikation

fur die

rechnung

Datenfelder

Indikatorbe-

und

bezogene
Grinde

Technische

anwendungs-

Registriernummer des
Dokumentationssystems (Landerkode +
Registrierkode)

X

\ergangsnummer, menschenlesbar

Vorgangsnummer, GUID

Versionsnummer

X

avyhs (W DN

Stornierung eines Datensatzes (inkl. aller
Teildatensatze)

X

Modulbezeichnung

Teildatensatz oder Bogen

Dokumentationsabschlussdatum

O |0 [ N|O®

Status des Leistungserbringers

Gelten fur die belegarztlichen stationaren
Leistungen in vollem Umfang die

X | X | X | X | X

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

nicht exportiert.

8 Diese Information wird Gber die vorliegenden ICD-Kodes ermittelt.
9 Diese Information wird Gber die vorliegenden OPS-Kodes ermittelt.
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Laufende
Nummer

Exportfeld (Bezeichnung)

1

2

3

Daten fir die
Einrichtungs-
identifikation

Datenfelder
fur die
Indikatorbe-
rechnung

Technische
und
anwendungs-
bezogene
Grinde

Vorgaben und Bestimmungen des
Krankenhauses fur das Hygiene- und
Infektionsmanagement?

11

Institutionskennzeichen

12

Betriebsstattennummer ambulant

13

Nebenbetriebsstattennummer?

14

lebenslange Arztnummer?

X | X | X | X

15

Wie viele stationare, operative DRG-Félle
gab es im Erfassungsjahr in lhrem
gesamten Krankenhaus?

16

Verfugt Ihr Krankenhaus Uber eine oder
mehrere operative oder interdisziplinare
Intensivstationen?

17

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

18

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

19

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

20

Wie hoch war der Verbrauch an
Handedesinfektionsitteln im
Erfassungsjahr auf@llen Normalstationen
lhres Krankenliauses?

21

Gab es im’gesamten Erfassungsjahr in
Ihrem Krankenhaus eine leitlinienbasierte
Empfehlung/interne Leitlinie zur
perieperativen 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
Umsetzungsiberpriifung einer internen

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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Laufende
Nummer

Exportfeld (Bezeichnung)

1

2

3

Daten fir die
Einrichtungs-
identifikation

Datenfelder
fur die
Indikatorbe-
rechnung

Technische
und
anwendungs-
bezogene
Grinde

Leitlinie zur perioperativen
Antibiotikaprophylaxe in stationdren
Einrichtungen]

26

Wann erfolgte die letzte Uberpriifung der
Aktualitat und ggf. eine notwendige
Aktualisierung vor Ablauf des
Erfassungsjahres? [Entwicklung,
Aktualisierung und
Umsetzungsiberprifung einer internen
Leitlinie zur perioperativen
Antibiotikaprophylaxe in stationaren
Einrichtungen]

27

Erfolgte eine Freigabe durch die
Geschaftsfuhrung/Hygienekommission/Ar
zneimittelkommission lhres
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 Erfassunggjahr in
Ihrem Krankenhaus eine leitlitienbasierte
Empfehlung/interne Leitlinie\zZur
Antibiotikatherapie?

31

Kann jeder arztlicheMitarbeiter jederzeit
und aufwandsarm(darauf zugreifen?
[Entwicklung upd Aktualisierung einer
internen Lgitlinie zur Antibiotika-
Initialtherapiein stationaren
Einrichtungen]

32

Wann'erfolgte die letzte Uberpriifung der
AKtualitat und ggf. 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
Geschaftsfuhrung/Hygienekommission/Ar
zneimittelkommission? [Entwicklung und
Aktualisierung einer internen Leitlinie zur
Antibiotika-Initialtherapie in stationéren
Einrichtungen]

34

Nutzen Sie in Inrem Krankenhaus einen
Klingenrasierer, wenn zur praoperativen
Haarentfernung bei Patienten eine
Haarentfernung indiziert ist?
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Laufende
Nummer

Exportfeld (Bezeichnung)

1

2

3

Daten fir die
Einrichtungs-
identifikation

Datenfelder
fur die
Indikatorbe-
rechnung

Technische
und
anwendungs-
bezogene
Grinde

35

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

36

Nutzen Sie in lhrem Krankenhaus einen
Haarschneider (Clipper), wenn zur
préoperativen Haarentfernung bei
Patienten eine Haarentfernung indiziert
ist?

37

Nutzen Sie in Ihrem Krankenhaus dazu
Enthaarungscreme, wenn zur
préoperativen Haarentfernung bei
Patienten eine Haarentfernung indiziert
ist?

38

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

39

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 Sterilgutaufbereitungyder im OP
eingesetzten Medizinprodukte/in lhrem
Krankenhaus durchgefubrt?

43

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

44

Fihren Siedie Aufbereitung des Kiritisch-
C-Sterilguts\selbst durch?

45

Wurdeh fur 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
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Laufende
Nummer

Exportfeld (Bezeichnung)

1

2

3

Daten fir die
Einrichtungs-
identifikation

Datenfelder
fur die
Indikatorbe-
rechnung

Technische
und
anwendungs-
bezogene
Grinde

des Reinigungs- und Desinfektionsgerats
(RDG) zur Sicherstellung der Einhaltung
der in der Validierung festgelegten
Prozessparameter vor Ablauf des
Erfassungsjahres?

50

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

51

Sind die Beladungsmuster des
Sterilisators in den
Standardarbeitsanweisungen definiert?

52

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

53

Wann erfolgte die letzte periodische oder
ereignisbezogene 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 Fehlermanagerent im
Sterilgutbereich Ihres Krankernhauses
bzw. bei Ihnrem Dienstleister?

56

Galt im gesamten Esfassungsjahr in
Ihrem Krankenhaus-eine
Arbeitsanwgistng zur praoperativen
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 Durchfuihrung 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
lhrem Krankenhaus ein interner Standard
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Laufende
Nummer

Exportfeld (Bezeichnung)

1

2

3

Daten fir die
Einrichtungs-
identifikation

Datenfelder
fur die
Indikatorbe-
rechnung

Technische
und
anwendungs-
bezogene
Grinde

zu Wundversorgung und
Verbandswechsel?

63

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

64

Wird darin der Verbandswechsel unter
aseptischen Bedingungen thematisiert?

65

Wird darin die antiseptische Behandlung
von infizierten Wunden thematisiert?

66

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

67

Wird darin eine zeitnahe Meldung an den
Arzt und Dokumentation bei Verdacht auf
eine 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 Uberpriifuny der
Aktualitat und ggf. eine notwendige
Aktualisierung vor Ablauf des
Erfassungsjahres? [Entwieklung und
Aktualisierung eines intérnen Standards
zu Wundversorgung,tnd
Verbandswechsegl]

70

Erfolgte eine Rreigabe durch die
Geschéftstuhrung/Hygienekommission/Ar
zneimittelkommission? [Entwicklung und
Aktualisierung eines internen Standards
ZuMrundversorgung und
Verbandswechsel]

7

Wie hoch ist der Anteil der arztlichen
Mitarbeiter Ihres 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 Infektionspravention*
teilgenommen haben, erhoben?
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Laufende Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3
Nummer
Daten fur die |Datenfelder |Technische
Einrichtungs- | fur die und
identifikation |Indikatorbe- |anwendungs-
rechnung bezogene
Grinde
74 |Arzte X
75 | Pflegepersonal X
76 | Mitarbeiter des medizinisch-technischen X
Dienstes
77 | Mitarbeiter des medizinisch-technischen
. . X X
Dienstes nicht vorhanden
78 | medizinische Fachangestellte X
79 | medizinische Fachangestellte nicht
X X
vorhanden
80 |Reinigungskrafte X
81 |Mitarbeiter der Sterilgutaufbereitung ’
(OP-Sterilgut)
82 | Mitarbeiter der Kiiche X
83 | Mitarbeiter der Kiiche nicht vorhanden X X
84 |Halten Sie in lhrem Krankenhaus ein
Informationsblatt zum speziellen
Hygieneverhalten fur Patienten mit einer
bekannten Besiedlung oder Infektion X
durch Methicillin-resistenten
Staphylococcus aureus (MRSA) vor-das
alle folgenden Inhalte thematisiert?
85 |Galt in Inrem Krankenhaus im‘gesamten
Erfassungsjahr ein interner Standard zum
X X
Entlassungs- und
Uberleitungsmanagement?
86 |Ist darin die Nennyng von
AnsprechpartnestNin der operierenden X
Einrichtungsfiie Rickfragen des Patienten
enthalten?
87 |Ist darin die Aufklarung des Patienten und
gdf)seiner Angehdrigen Uber das X
poStoperative Verhalten und Anzeichen
von Wundinfektionen enthalten?
88./| Ist darin die Information an den
weiterbehandelnden Arzt und ggf. an die X
hausliche Pflege enthalten?
89 |Ist darin die Information der
weiterbehandelnden Arzte zur
Surveillance postoperativer X
Wundinfektion, insbesondere zu den
Diagnosekriterien nach den KISS-
Definitionen, enthalten?
90 |Kodnnen alle arztlichen und pflegerischen
Mitarbeiter und Mitarbeiter des X

Sozialdienstes jederzeit und
aufwandsarm darauf zugreifen?
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Laufende
Nummer

Exportfeld (Bezeichnung)

1

2

3

Daten fir die
Einrichtungs-
identifikation

Datenfelder
fur die
Indikatorbe-
rechnung

Technische
und
anwendungs-
bezogene
Grinde

91

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

92

Erfolgte eine Freigabe durch die
Geschaftsfuhrung/Pflegedirektion?

93

Wie viele Uberpriifungen der Compliance
mit Hygieneplédnen, Arbeitsanweisungen
und leitlinienbasierten
Empfehlungen/internen Leitlinien oder
Standards wurden hinsichtlich der
Handedesinfektion durchgefiihrt?

94

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

95

Wie viele Uberpriifungen der Complianee
mit Arbeitsanweisungen und
leitlinienbasierten Empfehlungénfinternen
Leitlinien wurden hinsichtlicli der
perioperativen, prophylaktischen
Antibiotikagabe durchgefihrt?

96

Fuhren Sie in IhrempKrankenhaus eine
prospektive Festlegung von
einrichtungsinternen Zielwerten fir
ausgewahlte‘Qualitatsindikatoren der QS
durch?

97

Fihreq*Sie in Ihrem Krankenhaus eine
systématische Analyse der QS-
Ergebnisse zu postoperativen
Wundinfektionen und Ableitung
entsprechender
Verbesserungsmalnahmen durch?

98

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

99

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

100

Fidhren Sie in Ihrem Krankenhaus weitere
Evaluationsprojekte zur Vermeidung
nosokomialer postoperativer
Wundinfektionen (z.B. Audits,
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Laufende Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3
Nummer
Daten fur die |Datenfelder |Technische
Einrichtungs- | fur die und
identifikation |Indikatorbe- |anwendungs-
rechnung bezogene
Grinde
Compliance-Uberpriifungen vor Ort,
weitere Surveillance-Projekte) durch?
101 | FOhren Sie in Ihrem Krankenhaus eine
Diskussion der QS-Ergebnisse zu
postoperativen Wundinfektionen in X
einrichtungsubergreifenden Netzwerken
oder Qualitatszirkeln durch?
e) Einrichtungsbezogene Qualitatssicherungs-Dokumentation
(Ambulante Einrichtungen)
Laufende Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3
Nummer
Daten fir Datenfelder | Technische
die fur die und
Einrichtungs- |Indikatorbe- |anwendungs-
identifikation | rechnung bezogene
Grinde
1 Registriernummer des
Dokumentationssystems (Landerkode + X
Registrierkode)
2 Vorgangsnummer, menschenlesbar X X
3 Vorgangsnummer, GUID X X
4 Versionsnummer X
5 Stornierung eines Datefisatzes (inkl. aller
) : X
Teildatenséatze)
6 Modulbezeichnung X
7 Teildatensatz, ader Bogen X
8 Dokumentatiohsabschlussdatum X
9 Statusides Leistungserbringers X X
10 | Grdndlage der Leistungserbringung X X
11 (yBetreiben Sie einen eigenen OP? X
22+ | Gelten fur die erméchtigten
vertragsarztlichen Leistungen in vollem
Umfang die Vorgaben und X
Bestimmungen des Krankenhauses fir
das Hygiene- und
Infektionsmanagement?
13 | Institutionskennzeichen X X
14 | Betriebsstattennummer ambulant X X X
15 |Nebenbetriebsstattennummer? X X X
16 |lebenslange Arztnummer? X

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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Laufende
Nummer

Exportfeld (Bezeichnung)

1

2

3

Daten fur

die
Einrichtungs-
identifikation

Datenfelder
fur die
Indikatorbe-
rechnung

Technische
und
anwendungs-
bezogene
Grinde

17

Wie viele GKV-Quartalsfalle wurden in
Ihrer Einrichtung in den letzten vier
vollstandig abgerechneten Quartalen
ambulant operiert?

18

Wie viele ambulante GKV-Quartalsfalle
lagen in lhrer Einrichtung in den letzten
vier vollstandig abgerechneten Quartalen
vor?

19

Wie hoch war der Verbrauch an
Héandedesinfektionsmitteln im
Erfassungsjahr in Ihrer Einrichtung (ohne
den Verbrauch im OP)?

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 undder
lokalen/regionalen Resistenzlage)
thematisiert?

23

Wird darin der Zeitpunkt/die‘Bauer der
Antibiotikaprophylaxe thematisiert?

24

Kann jeder arztliche Mitarbeiter jederzeit
und aufwandsarm‘darauf zugreifen?
[Entwicklung, Aktyalisierung und
Uberprifungigirter internen Leitlinie zur
periopetativen Antibiotikaprophylaxe in
amhulgnten Einrichtungen]

25

Wann.erfolgte die letzte Uberpriifung der
Aktualitat und ggf. eine notwendige
Aktualisierung vor Ablauf des
Erfassungsjahres? [Entwicklung,
Aktualisierung und Uberpriifung einer
internen Leitlinie zur perioperativen
Antibiotikaprophylaxe in ambulanten
Einrichtungen]

26

Erfolgte eine Freigabe durch den/die
Praxisinhaber bzw. Arztlichen Leiter
(MVZ) oder die
Geschéaftsfuhrung/Hygienekommission/Ar
zneimittelkommission (Krankenhaus)?

27

Wird die leitliniengerechte
Antibiotikaprophylaxe bei jedem
operierten Patienten lhrer Einrichtung
mittels Checkliste strukturiert Gberpriift?
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Laufende
Nummer

Exportfeld (Bezeichnung)

1

2

3

Daten fur

die
Einrichtungs-
identifikation

Datenfelder
fur die
Indikatorbe-
rechnung

Technische
und
anwendungs-
bezogene
Grinde

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-
Initialtherapie in ambulanten
Einrichtungen]

31

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

32

Erfolgte eine Freigabe durch den/die
Praxisinhaber bzw. Arztlichen Leitek
MVZ),
Geschéftsfuhrung/Hygienekommission/Ar
zneimittelkommission (Krankénhaus)?

33

Wird in der Einrichtung bei Patienten bei
ambulanten Operatiopen eine
praoperative Haarentfernung des
Operationsfeldés,durchgefuhrt, wenn
eine Haarentfernung indiziert ist?

34

Nutzen_Sie‘dazu einen Klingenrasierer?

35

Nutzen*Sie dazu eine Schere?

36

Nutzen Sie dazu einen Haarschneider
(Clipper)?

37

Nutzen Sie dazu Enthaarungscreme?

38

Nutzen Sie ausschlieRlich
Einmalsterilgut, das nicht wieder
aufbereitet wird?

39

Ist eine schriftliche Risikoeinstufung in
Ihrer Einrichtung fir alle bei lhren
Operationen eingesetzten Arten steriler
Medizinprodukte erfolgt?

40

Verwenden Sie Sterilgut der Klasse
Kritisch A?

41

Verwenden Sie Sterilgut der Klasse
Kritisch B?
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Laufende
Nummer

Exportfeld (Bezeichnung)

1

2

3

Daten fur

die
Einrichtungs-
identifikation

Datenfelder
fur die
Indikatorbe-
rechnung

Technische
und
anwendungs-
bezogene
Grinde

42

Verwenden Sie Sterilgut der Klasse
Kritisch C?

X

43

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

44

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

45

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

46

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

47

Kann jeder Mitarbeiter des
Sterilgutbereiches jederzeit und
aufwandsarm darauf zugreifen?

48

Wie erfolgt die Reinigung des Sterilguts?

49

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

50

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

51

Wann erfolgte«diesletzte periodische oder
ereignisbezogene Leistungsbeurteilung
des Reinigungs- und Desinfektionsgerats
(RDG)(zyr Sicherstellung der Einhaltung
detjin\der Validierung festgelegten
Prgzessparameter vor Ablauf des
Erfassungsjahres?

52

Wird Ihr OP-Sterilgut mittels
Siegelnahtverpackung verpackt?

53

Wird Ihr OP-Sterilgut mittels
Containerverpackung verpackt?

54

Wird Ihr OP-Sterilgut mittels Klebebeutel
verpackt?

55

Wird Ihr OP-Sterilgut mittels
Vliesverpackung verpackt?

56

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

99



Laufende
Nummer

Exportfeld (Bezeichnung)

1

2

3

Daten fur

die
Einrichtungs-
identifikation

Datenfelder
fur die
Indikatorbe-
rechnung

Technische
und
anwendungs-
bezogene
Grinde

57

Sind die Beladungsmuster des
Sterilisators in den
Standardarbeitsanweisungen definiert?

58

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

59

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

60

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

61

Gab es im gesamten Erfassungsjahr ein
systematisches Fehlermanagement im
Sterilgutbereich Ihrer Einrichtung bzw. bej
Ihrem Dienstleister?

62

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

63

Werden darin zu verwendende,
Desinfektionsmittel je nach
Eingriffsregion thematisjert?

64

Wird darin die Einwiskzeit des jeweiligen
Desinfektionsmittels‘thematisiert?

65

Wird darin,die\Durchfihrung der
praoperativen Antiseptik des OP-Feldes
unter sterilen Bedingungen thematisiert?

66

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

6/

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

68

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

69

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

70

Wird darin der Verbandswechsel unter

aseptischen Bedingungen thematisiert?
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Laufende
Nummer

Exportfeld (Bezeichnung)

1

2

3

Daten fur

die
Einrichtungs-
identifikation

Datenfelder
fur die
Indikatorbe-
rechnung

Technische
und
anwendungs-
bezogene
Grinde

71

Wird darin die antiseptische Behandlung
von infizierten Wunden thematisiert?

72

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

73

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

74

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

75

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

76

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

77

Wie hoch ist der Anteil denintlhrer
Einrichtung tatigen Arzte; die im
Erfassungsjahr mindestens an einer
Informationsveranstaltung oder an einem
E-Learning-Programm zur Thematik
LAntibiotikatesistenzlage und -therapie”
teilgenommen, haben?

78

Datengvurden nicht erhoben

79

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

80

Arzte

81

Pflegepersonal

82

Pflegepersonal nicht vorhanden

83

Mitarbeiter des medizinisch-technischen
Dienstes

84

Mitarbeiter des medizinisch-technischen
Dienstes nicht vorhanden

85

medizinische Fachangestellte
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Laufende
Nummer

Exportfeld (Bezeichnung)

1

2

3

Daten fur

die
Einrichtungs-
identifikation

Datenfelder
fur die
Indikatorbe-
rechnung

Technische
und
anwendungs-
bezogene
Grinde

86

medizinische Fachangestellte nicht
vorhanden

X

87

Reinigungskrafte

88

Reinigungskrafte nicht vorhanden

89

Mitarbeiter der Sterilgutaufbereitung (OP-
Sterilgut)

90

Mitarbeiter der Sterilgutaufbereitung (OP-
Sterilgut) nicht vorhanden

91

Halten Sie in lhrer Einrichtung das
MRSA-Informationsblatt der KBV oder ein
vergleichbares Informationsblatt zum
speziellen Hygieneverhalten fir Patienten
mit Besiedlung oder Infektion durch
MRSA vor, das alle folgenden Inhalte
thematisiert?

92

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

93

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

94

Ist darin die Aufklarungndes Patienten und
ggf. seiner Angehdtigen tUber das
postoperative Verhalten und Anzeichen
von Wundinfektionen enthalten?

95

Ist darin\die Information an den
weiterbehiandelnden Arzt und ggf. an die
héusliehie Pflege enthalten?

96

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

97

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

98

Wie viele Uberpriifungen der Compliance
mit Hygieneplédnen, Arbeitsanweisungen
und leitlinienbasierten
Empfehlungen/internen Leitlinien oder
Standards wurden hinsichtlich der
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Laufende Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3
Nummer

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

Handedesinfektion bei operierten
Patienten durchgefihrt?

99 |Wie viele Uberpriifungen der Compliance
mit Hygieneplédnen, Arbeitsanweisungen
und leitlinienbasierten
Empfehlungen/internen Leitlinien oder X
Standards wurden hinsichtlich der
Wundversorgung und/oder des
Verbandswechsels durchgefihrt?

100 | Fihren Sie in Ihrer Einrichtung eine
prospektive Festlegung von
einrichtungsinternen Zielwerten fir X
ausgewahlte Qualitatsindikatoren der QS
durch?

101 | FUhren Sie in Ihrer Einrichtung eine
systematische Analyse der QS-
Ergebnisse zu postoperativen
Wundinfektionen und Ableitung
entsprechender
Verbesserungsmalnahmen durch?

102 | Fuhren Sie in Ihrer Einrichtung eine
Information der Mitarbeiter tber die
Ergebnisse der QS und Diskussionider X
Ergebnisse mit Funktions- und
Bereichsteams durch?

103 | Fihren Sie in Ihrer Einrichtung eine
systematische Erfassuhg von X
Verbesserungsvorsehlagen durch?

104 | Fihren Sie in fbrer Einrichtung weitere
Evaluationgprojekte zur Vermeidung
nosokomialer postoperativer
Wundinfektionen (z.B. Audits,
Coémpliance-Uberpriifungen vor Ort,
weitere Surveillance-Projekte) durch?

105 Fuhren Sie in Ihrer Einrichtung eine
Diskussion der QS-Ergebnisse zu
postoperativen Wundinfektionen in X
einrichtungstibergreifenden Netzwerken
oder Qualitatszirkeln 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 Uberprifen.

§2 Eckpunkte

(2) Das Verfahren dient der Beurteilung\der stationar erbrachten Indexeingriffe.
2) Belegarztlich durchgefiihrte Indexeingriffe werden dem Krankenhaus zugeordnet.

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

(4) 'Das Verfahrehr zur Bewertung der Cholezystektomien wird landerbezogen
durchgefiihrt. 2Zur’Sieherstellung der Neutralitat der Aus- und Bewertungen kdnnen die Aus-
und Bewertupgen'wach den 88 11 und 12 Absatz 1 landeribergreifend vorgenommen werden.
3Insbesonderenist die Darstellung von landerbezogenen Aus- und Bewertungen, in welcher
Ruckschliusse auf die Identitat der Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer méglich
sind, zu unterlassen und landerubergreifend auszufiihren.

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

(6) 1Sobald eine ausreichende Datenlage vorliegt, wird das AusmalR des
Verbesserungspotenzials empirisch abgeschatzt und bewertet. 2Auf dieser Grundlage soll die
Zielerreichung naher quantifiziert werden. 3Zum 30. Juni 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 Durchfiihrung. “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
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 8§ 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's 12 fiir alle Indikatoren, geléscht.

(2) Die leistungserbringeridentifizierenden DateB~Sind entsprechend 8§ 3 Absatz 2 Satz 4
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 gemaR
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 mussen erstmalig mit Inkrafttreten der themenspezifischen Bestimmungen
sowie bei jeder wesentlichen Anderung durch den G-BA beschlossen werden. *Sie werden in
der jeweils aktuellen Fassung offentlich zuganglich gemacht und durch das Institut nach
§ 137a SGB V im Internet verdffentlicht.
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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 Datenprifprogramm
gemal Teil 1 § 4 Absatz 4 der Richtlinie zur Anwendung, die als Bestandteil der Spezifikation
gemal § 5 Absatz 2 regelmaRig veroffentlicht werden.

88 Rechenregeln und Referenzbereiche

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

8§89 Datengrundlage fur Rickmeldeberichte und Auswertungen

1Es werden Daten untefschiedlicher Quellen und Verfligbarkeiten verwendet:

a) Datep~durch Qualitatssicherungs-Dokumentation (QS-Dokumentation) beim
Leistungserbringer

b) «Sozialdaten bei den Krankenkassen.

2Auf Grundlage dieser Daten erstellt die Bundesauswertungsstelle Auswertungen und Berichte
unter Berdicksichtigung der Rechenregeln und Referenzwerte nach § 8. *Grundsatzlich sollen
die_*<Ratenauswertungen und deren Weiterleitung frilhestmoglich 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
Basis von QS-Dokumentation und von Sozialdaten bei den Krankenkassen des
Vor-Vor-Vorjahres.
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810 Riuckmeldeberichte nach Teil 1 8§ 18 der Richtlinie

D) 'Einen jahrlichen Riuckmeldebericht sowie vierteljahrliche Zwischenberichte erhalten
nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhauser, die einen Indexeingriff erbracht haben. 2Die
Berichte werden in Form und Inhalt nach einem bundesweit einheitlichen Musterbericht
erstellt.

2) Die Rlckmeldeberichte 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- und Vertrauensbereichen
— mit Bezug zum Jahr, in dem der Indexeingriff stattfand

d) die Indikatorergebnisse aus mindestens den beiden vorapgegangenen Jahren

e) Verlaufsdarstellung der Indikatorergebnisse aus mindestens den beiden
vorangegangenen Jahren

f) Auswertung der einzelnen Indikatoren e beistungserbringerinnen und
Leistungserbringer im Vergleich mit den Vergleichsgruppen

g) Auflistung der Vorgangsnummern nach\Feil1 § 14 Absatz5 Satz 3 der
Richtlinie, bei denen das Qualitatsziekdes jeweiligen Indikators nicht erreicht
wird.

3) Die Zwischenberichte basieren auf defh\zum Zeitpunkt der Erstellung verfiigbaren
Daten und orientieren sich in Form und Inhalt inT Wesentlichen an den Riickmeldeberichten.

4) Die Berichte sollen elektronisch yerfligbar sein.

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

Q) !Die LAGen erhaltemeinmal jahrlich landerbezogene Auswertungen. 2Diese werden in
Form und Inhalt nagh\‘einer bundesweit einheitlichen Musterauswertung erstellt. °Die
landesbezogenen “Auswertungen sollen in maschinenlesbarer und -verwertbarer Form
vorliegen.

2) !Die laddérbezogenen Auswertungen fur die LAGen enthalten mindestens folgende
Informatiogen  sowohl in einer vergleichenden Landesauswertung als auch je
LeistungSerbringerin und Leistungserbringer:

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

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

d) die Indikatorergebnisse aus mindestens den beiden vorangegangenen Jahren.

2Die Bundesauswertungsstelle erstellt die landerbezogenen Auswertungen und stellt sie den
LAGen bis zum 30. Juni zur Verfigung.
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8§12 Bewertung der Aufféalligkeiten

D !Die von der Bundesauswertungsstelle tbermittelten Auswertungen 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) Die in diesem Verfahren fur belegarztliche Leistungen erhobenen Qualitdtsdaten
werden bei der Auswertung des Krankenhauses berticksichtigt.

3 Das Stellungnahmeverfahren soll ohne Zeitverzug durchgefiihrt werden. 2Es kann
mehrstufig sein. *Die 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, ‘witd
durch die Fachkommission bewertet und der LAG werden weiterfiihrende MaRnahmen der
Stufe 1 gemal Teil 1 8 17 Absatz 3 Satz 3 der Richtlinie empfohlen sowie der Zeitrahmen,
innerhalb dessen die MalRnahmen umgesetzt werden sollen. °Die Fachkommissiomschlagt der
LAG ein geeignetes Verfahren zur Uberpriifung des Erfolgs dieser MaRnahmen vor. éFolgt die
LAG den Empfehlungen nicht, ist dariber im Qualitatssicherungsergebnigbericht nach Teil 1
§ 19 der Richtlinie zu berichten. “Konnten die Auffalligkeiten hinreichéddhaufgeklart werden,
empfiehlt die Fachkommission der LAG den Abschluss des Stellungiiahmeverfahrens. SUber
den Abschluss des Stellungnahmeverfahrens informiert die LAG die\Leistungserbringerin oder
den Leistungserbringer.

(4) Der G-BA wird innerhalb von drei Jahren nach Beginn‘der Datenerhebung bundesweit
einheitliche Kriterien fur die Datenbewertung und die ‘Einleitung und Durchfihrung von
Malnahmen gegenlber den Leistungserbringerinnen tnd*Leistungserbringern gemaf Teil 1
§ 3 Satz 2 Nummer 9 der Richtlinie festlegen.

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

(6) Das Stellungnahmeverfahren firgedie Krankenhduser soll fir die im strukturierten
Qualitatsbericht der Krankenhauser _2u “veroffentlichenden Qualitatsindikatoren bis zum
31. Oktober des Jahres, in demCdie jeweiligen Indikatoren ausgewertet werden,
abgeschlossen sein.

§ 13 Datenvalidierung
Regelungen zur Dateqvatidierung werden bis zum 31. Dezember 2019 erganzt.
8§14 FachKommissionen

D Pie~LLAG oder mehrere LAGen richten fur die Durchfihrung ihrer Aufgaben
Fachkommissionen nach Teil 1 8 5 Absatz 5 Satz 1 der Richtlinie ein und geben ihnen eine
Ge€sehaftsordnung.  2Die  Einrichtung landertbergreifender Fachkommissionen kann
insbesondere bei geringer Anzahl leistungserbringender Einrichtungen pro Land zur
Anwendung kommen.

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

3) 1Stimmberechtigte Mitglieder der Fachkommissionen sind drei Vertreterinnen oder
Vertreter der zugelassenen Krankenhauser und zwei Vertreterinnen oder Vertreter der
Krankenkassen mit der Facharztbezeichnung Allgemein- oder Viszeralchirurgie. ?Bis zu zwei
Vertreterinnen oder Vertreter des Deutschen Pflegerates sollen ein Mitberatungsrecht
erhalten. 3Die fur die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der
Selbsthilfe chronisch Kranker und behinderter Menschen mal3geblichen Organisationen
erhalten ein Mitberatungsrecht gemaf Teil 1 8§ 5 Absatz 5 der Richtlinie und kénnen hierzu bis
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zu zwei sachkundige Personen benennen. “im Einzelfall kann die LAG weitere Expertinnen
oder Experten mit Mitberatungsrecht hinzuziehen.

(4) !Die Fachkommissionen der LAGen (bernehmen 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 Forderung einheitlicher Vorgehensweisen bei der
Bewertung der Auswertungen und der Umsetzung bzw. Durchfihrung von
Qualitatssicherungsmafinahmen und zur Weiterentwicklung des
Qualitatssicherungsverfahrens  sollen  bundeslandibergreifend alle  Landesarbeits-
gemeinschaften und ihre Fachkommissionen gemafl Teil 1 § 12 Absatz 2 der Richtlinie
zusammenarbeiten.

8§15 Expertengremium auf Bundesebene

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

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

8§16 Datenlieferfristen

Q) !Die Leistungserbringerinnen und Leistungserbrifnger Ubermitteln 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 (Sot)'wach Teil 1 § 15 der Richtlinie sind spatestens
bis zum Ende der Korrekturfrist an die jeweilige Datenannahmestelle zu Ubermitteln. “Die
Datenannahmestelle leitet die nach Teil 28 9 der Richtlinie gepriften Daten unverziglich,
spatestens bis zum 5. Marz mit eineriKorrekturfrist bis zum 18. Marz an die Vertrauensstelle
weiter. °Diese Ubermittelt die~Daten nach erfolgter Pseudonymisierung an die
Bundesauswertungsstelle weiterasodass ihr bis zum 23. Marz alle Daten zu dem betreffenden
Erfassungsjahr vorliegen. SAlte Datenannahmestellen fiir Leistungserbringer nach Teil 1 § 9
Absatz 1 Satz 3 der Rightlinie leiten eine Aufstellung, aus der die Zahl der pro
Leistungserbringerin und, keistungserbringer zu dokumentierenden Datensatze (Soll) fir das
Erfassungsjahr heporgeht, unverziglich, 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. Jandar und vom 1. April bis 15. April an die fur sie zustandige Datenannahmestelle
(DAS-KK)./?AnschlieRend an die genannten Lieferzeitraume gibt es Prifzeitraume bis zum
31l-Juli31. Oktober, 15. Februar und bis zum 30. April. *Die Bestatigung und die Aufstellung
nach'Teil 1 8 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 Leistungserbringer 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-
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Vorjahres beziehen. ®Die Bundesauswertungsstelle stellt der Datenannahmestelle die
Zwischenberichte nach § 10 zum 1. Januar, 1. April, 1. Juli und 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 zeitnah, jedoch spatestens sechs Monate nach
Eingang der Empfehlung bei der zustéandigen Stelle zurtick, wie mit den Empfehlungen
verfahren wurde. 2Die LAG berichtet hiertiber in dem Qualitatssicherungsergebnisbericht
gemalR Teil 1 § 19 der Richtlinie.

3) !Die LAG ubersendet der Bundesauswertungsstelle bis zum 15. Méarz, erstmalig bis
zum 15. Marz 2022, den Qualitatssicherungsergebnisbericht geman Teil 1 § 19 der Richtlinie,
worin Uber alle Aktivitaten des Vorjahres berichtet wird. ?Dabei ist sicherzustellen, dass alle
von der Bundesauswertungsstelle im Vorjahr Gbermittelten Auswertungen bearbeitet widen
und berichtet werden. 3Die Spezifikation zur Form des Berichtsformats wird vom Instityt mach
§ 137a SGBV in Abstimmung mit den LAGen empfohlen und dem G-BA zur\Kenhntnis
vorgelegt.

4) 1Bis zum 15. August erstellt die Bundesauswertungsstelle den Bundesgualitatsbericht
gemaR Teil 1 § 20 der Richtlinie. 2Darin enthalten sind Auswertungen der Indexeingriffe aus
dem Vor-Vorjahr, Auswertungen des Follow-up-Indikators zu ,Weiteren Komplikationen*, die
sich auf einen Indexeingriff aus Vor-Vor-Vorjahren beziehen, sowigjErgebnisse aus den
Qualitatssicherungsergebnisberichten der LAGen.

8§18 Fehlende Dokumentation der Datenséatze

INicht dokumentierte, aber dokumentationspflichtige Datensatze l6sen MaRnahmen nach
Teil1 8§17 Absatz4 Buchstabe b der Richtlini€~ats. ?Der G-BA beschlie3t bis zum
31. Dezember 2019 Regelungen zur fehlenden Dokumentation der Datensatze. *Fiur das
Erfassungsjahr 2019 werden keine VergutungSabschlage erhoben.
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Anlage I: Indikatorenliste QS CHE

1

Operationsbedingte Gallenwegskomplikationen innerhalb von 30 Tagen

Indikator-1D
Beschreibung

58000

Der Indikator erfasst operationsbedingte  Gallenwegskomplikationen  bei
Cholezystektomie oder innerhalb von 30 Tagen nach einer Cholezystektomie

Qualitatsziel Mdoglichst wenig operationsbedingte Gallenwegskomplikationen bei Cholezystektomie
oder innerhalb von 30 Tagen nach Cholezystektomie

Indikatortyp Ergebnisindikator

2 Reintervention aufgrund von Komplikationen innerhalb von 90 Tagen

Indikator-1D 58001

Beschreibung

Der Indikator beschreibt Reinterventionen aufgrund von postoperativen Kaefmplikationen
bei Cholezystektomie oder innerhalb von 90 Tagen nach einer Cholezystektomie.

Qualitatsziel Maoglichst wenig Reinterventionen aufgrund von Komplikationen bei, Cholezystektomie
oder innerhalb von 90 Tagen nach Cholezystektomie

Indikatortyp Ergebnisindikator

3 Eingriffsspezifische Infektionen innerhalb von 30 Tagen

Indikator-1D 58002

Beschreibung

Der Indikator erfasst eingriffsspezifische Infektionen bei Cholezystektomie oder
innerhalb von 30 Tagen nach einer Cholezystekiomie.

Qualitatsziel Mdoglichst wenige eingriffsspezifische Infektionen bei Cholezystektomie oder innerhalb
von 30 Tagen nach Cholezystektomie

Indikatortyp Ergebnisindikator

4 Interventionsbedurftige Blutungen innerhalb von 30 Tagen

Indikator-1D 58003

Beschreibung

Dieser Indikator erfasst interventionsbeddirftige Blutungen bei Cholezystektomie oder
innerhalb von 30 Tagen wach Cholezystektomie.

Qualitatsziel Maoglichst wenig postoperative interventionsbediirftige Blutungen bei Cholezystektomie
oder innerhalb yor;30vTagen nach Cholezystektomie

Indikatortyp Ergebnisindikator

5 Weitere postoperative Komplikationen innerhalb von 30 Tagen

Indikator-ID 58004

Beschreibung

Dermdikator erfasst postoperative Komplikationen bei Cholezystektomie oder innerhalb
Vvom30 Tagen nach Cholezystektomie (komplikationsspezifisch). Komplikationen nach
30 Tagen werden im Z&hler zusammengefasst.

Qualitatsziel Moglichst wenig weitere postoperative Komplikationen bei Cholezystektomie oder
innerhalb von 30 Tagen nach Cholezystektomie

Indikatortyp Ergebnisindikator

6 Weitere postoperative Komplikationen innerhalb eines Jahres

Indikater-1D 58005

Beschreibung

Der Indikator erfasst postoperative Komplikationen bei Cholezystektomie oder innerhalb
von 365 Tagen nach Cholezystektomie (komplikationsspezifisch). Komplikationen nach
365 Tagen werden im Zahler zusammengefasst.

Qualitatsziel Mdoglichst wenig weitere postoperative Komplikationen bei Cholezystektomie oder
innerhalb von 365 Tagen nach Cholezystektomie

Indikatortyp Ergebnisindikator

7 Sterblichkeit innerhalb von 90 Tagen

Indikator-1D 58006

Beschreibung
Qualitatsziel

Indikatortyp

Der Indikator erfasst Todesfélle bei Cholezystektomie oder innerhalb von 90 Tagen
nach Cholezystektomie.

Moglichst wenige Todesfalle bei Cholezystektomie oder innerhalb von 90 Tagen nach
Cholezystektomie

Ergebnisindikator
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Anlage II: Erforderlichkeit der Daten

Ubersicht tiber die Exportfelder! und ihre Verwendungszwecke

a) QS-Dokumentation beim Leistungserbringer

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
Griinde
1 Registriernummer des
Dokumentationssystems X
(Landerkode + Registrierkode)
[Basis]
2 Vorgangsnummer, X X
menschenlesbar [Basis]
Vorgangsnummer, GUID [Basis] X X
Versionsnummer [Basis] X
Stornierung eines Datensatzes
(inkl. aller Teildatensétze) X
6 Modulbezeichnung X
7 Teildatensatz oder Bogen X
8 Dokumentationsabschlussdatum X
9 Ersatzfeld
Institutionskennzeichen der
Krankenkasse der X X
Versichertenkarte?
10 GKV-Versichertenstatus?3 X X X
11 eGK-Versichertenndimmer bei X X X
GKV-Patienten?,
12 Institutionskennzeichen X
13 entlassender Standort X X X
14 belandémder Standort (OPS) X X
15 Fachabteilung X X
16 Quartal des Aufnahmetages> X X X
17
Patientenalter am Aufnahmetag X
in Jahren® 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 Félle im Rahmen der qualitatssichernden MaRnahmen.

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

4 Inder QS-Dokumentationssoftware werden iiber die Datenfelder  InstitutionskennzeichenderKrankenkasse der Versichertenkarte®, ,besonderer Personenkreis“und e GK-
Versichertennummer* die notwendigen Informationen erfasst, aus denen dieses Exportfeld berechnet wird. Das ,Institutionskennzeichen der Krankenkasse der
Versichertenkarte* und der ,besondere Personenkreis” werden nicht exportiert.

5 In der Dokumentationssoftware wird tiber das Datenfeld ,Aufnahmedatum Krankenhaus" die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.

6 In der QS-Dokumentationssoftware werden tiber die Datenfelder ,Geburtsdatum® und ,,Aufnahmedatum Krankenhaus" die notwendigen Informationen erfasst, aus denen dieses
Exportfeld berechnet wird.
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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
18 Geburtsjahr? X X
19 Geschlecht X X
20 Wann — in Bezug auf die
Cholezystektomie — wurde der X X
Patient transfundiert?
21 Diagnose(n) X X X X
22 Streptokokkensepsis: War die
Diagnose vor der X X
Cholezystektomie bekannt?
23 Sonstige Sepsis: War die
Diagnose vor der X X
Cholezystektomie bekannt?
24 Erysipel: War die Diagnose vor X X
der Cholezystektomie bekannt?
25 Akute Blutungsanamie: War die
Diagnose vor der X X
Cholezystektomie bekannt?
26 Akute hamorrhagische Gastritis:
War die Diagnose vor der X X
Cholezystektomie bekannt?
27 Sonstige akute Gastritis: War die
Diagnose vor der X X
Cholezystektomie bekannt?
28 Akute Peritonitis: War die
Diagnose vor der X X
Cholezystektomie bekannt?
29 Sonstige Peritonitist War die
Diagnose vor der X X
Cholezystektomlie bekannt?
30 Perforatiopades Gallengangs:
War diesDiagnose vor der X X
Cholezystektomie bekannt?
31 Fistel des Gallengangs: War die
Diagnose vor der X X
€holezystektomie bekannt?
82 Entlassungsdatum Krankenhaus X X
338 Quartal des Entlassungstages® X X X
34 Verwegdauer im Krankenhaus in X X X
Tagen
35
Entlassungsgrund X X

In der QS-Dokumentationssoftware wird tber das Datenfeld ,Geburtsdatum® die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird. Das

,Geburtsdatum* wird nicht exportiert.

In der Dokumentationssoftware wird tber das Datenfeld ,Entlassungsdatum Krankenhaus* die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet

wird.

In der Dokumentationssoftware werden tber die Datenfelder ,Entlassungsdatum Krankenhaus® und ,Aufnahmedatum Krankenhaus* die notwendigen Informationen

erfasst, aus denen dieses Exportfeld berechnet wird.

113




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
36 Registriernummer des
Dokumentationssystems
(Landerkode + Registrierkode) X
[Prozedur]
37 Vorgangsnummer,
menschenlesbar [Prozedur] X X
38 Vorgangsnummer, GUID
[Prozedur] X X
39 Versionsnummer [Prozedur] X
40 Wievielte Prozedur? X
41 Prozedur wahrend des X X
stationaren Aufenthaltes X X
42 Datum der Prozedur wéahrend X X

des stationaren Aufenthaltes
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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

X
des Datensatzes?
2 Art der cp_type(301.Entlassungsanzeige.F
Identifikationsnum | KT.IK des Absenders)@art
mer des X
Leistungserbringers
(IKNR)
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
Einrichtung
5 Erster 301.Aufnahmesatz’ZAUF.Aufnahmet
Aufnahmetag des |ag@aufndatum
Falles, an dem der 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

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

1

Die Quelle des Datensatzes ergibt sich aus der Datenlieferung der Leistungserbringer an die Krankenkassen.
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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 fiir | 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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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
vorhanden)
20 |Liste aller 301.Entlassungsanzeige.ETL.Fach
Fachabteilungen abteilung@fachabteilung
des 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)
§ 284 (Stammdaten)
22 | Geschlecht des Stamm@geschlecht
Versicherten X X
23 |Geburtsjahr des Stamm@gebjahr
Versicherten X X
24 | Sterbedatum des Stamm@sterbedatum
Versicherten X
25 | Versichertennumm |Stamm@V
er (Elektronische X X
Gesundheitskarte)
26 | Stichtag des Stamm@vetsicherungsdatum
Versicherungsstatu
s je Quartal;
Stichtag ist jeweils
die Mitte des X X
Quartals (Q1:
15.02.; Q2: 15:05,;
Q3: 15.08.;'Q4
15.11)
27 |Ja-/Nein-Angabe Stamm@versicherungsstatus
zum Stichtag je X X
Quartal
Administrative Daten
28\ | IKNR der Admin@kasseiknr X
Krankenkasse X
29 |Laufende Nummer |sequential_nr(Admin)@Ifdnr
zur Referenzierung
des Datensatzes X

(Versicherten)
zwischen QS- und
PID-Datei
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Verfahren 4: Nierenersatztherapie bei chronischem Nierenversagen einschlief3lich
Pankreastransplantationen (QS NET)

81 Gegenstand und Ziele des Verfahrens

D) lGegenstand des Verfahrens sind Dialysen und Nierentransplantationen sowie
Pankreastransplantationen bei Patientinnen und Patienten, die in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert sind. 2Diese Behandlungsverfahren werden nachfolgend als
~Indexbehandlung*” bezeichnet. 3Zudem werden bei den Nieren- und
Pankreastransplantationen auch Daten nicht gesetzlich versicherter Patientinnen\ tnd
Patienten einbezogen.

2) !Die Bezeichnung des Verfahrens ist ,Nierenersatztherapie bei ¢hronischem
Nierenversagen einschlieBlich Pankreastransplantationen“. ?Das Verfahren wirdh nachfolgend
QS NET* genannt.

3) Das Verfahren soll die qualitatsrelevanten Aspekte in den ‘folgenden Bereichen
messen, vergleichend darstellen und bewerten:
a) Aufklarung der Patientinnen und Patienten (inkl. Dialyseverfahren und Evaluation
zur Transplantation)
b) Dialysebehandlung (inkl. Versorgung mit geeignetem Dialysezugang, Erndhrungs-
und Andmiemanagement)
c) Nieren- und Pankreastransplantation dnd  Funktion des Nieren- und
Pankreastransplantats
d) unerwlnschte Ereignisse
e) Uberleben der Patientinnen und Patiegten.
2Die entsprechenden Indikatoren sind in¢Anlage | aufgefihrt. *Daraus ergeben sich
insbesondere folgende Ziele des Verfahrens:
a) Forderung der Kooperation zwischen Dialyseeinrichtungen und
Transplantationszentren
b) Forderung der Behandlungsqualitat in Bezug auf Dialysen und Transplantationen
c) Verringerung der Komplikationsraten im Rahmen der Dialysebehandlung bzw.
nach der Transplantation
d) Verringerung y¥en,Begleit- und Folgeerkrankungen durch die Dialysebehandlung
und Transplagtation
e) Forderung.der Transparenz Uber die Qualitat der Versorgung von Patientinnen und
Patienten\mit chronischer Niereninsuffizienz
f)  Stéarkung der Selbstbestimmung von Patientinnen und Patienten.

“Im Weiteren st im Verfahren neben der Zielerreichung auch die Angemessenheit der
Methoden 'der Qualitatssicherung zu Uberprifen.

§¢2 Eckpunkte

(2) Das Verfahren dient der Verbesserung der Versorgung von Patientinnen und Patienten
mit chronischer Niereninsuffizienz sowohl durch die Beurteilung der Versorgungsqualitét
ambulant oder teilstationar durchgefiihrter Dialysen als auch der Versorgungsqualitat im
Krankenhaus erbrachter Nierentransplantationen sowie Pankreastransplantationen
(sektorenubergreifend).

2) 1Zur Beurteilung der Indexbehandlungen werden auch die mit diesen assoziierten
Folgeereignisse miteinbezogen (Follow-up). 2Diese sind im Einzelnen: stationare
Krankenhausaufenthalte aufgrund von zugangsassoziierten Komplikationen bei der Dialyse,
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das Uberleben unter Dialyse, nach Nierentransplantation und Pankreastransplantation sowie
die Transplantatfunktion nach Nieren- und Pankreastransplantation.

3) Das Verfahren zur Bewertung der Versorgungsqualitat bei Dialysen wird
landerbezogen durchgefihrt.

(4) 1Zur Sicherstellung der Neutralitat der Aus- und Bewertungen kénnen die Aus- und
Bewertungen nach den 88 11 und 12 Absatz 1 landerubergreifend vorgenommen werden.
2Insbesondere ist eine Darstellung von landerbezogenen Aus- und Bewertungen, wenn
Ruckschlisse auf die Identitét der einzelnen Leistungserbringerinnen oder Leistungserbringer
mdglich sind, zu unterlassen und landerlUbergreifend auszufuhren.

(5) Das Verfahren zur Bewertung der Versorgungsqualitdit bei Nieren-,, und
Pankreastransplantationen wird bundesbezogen durchgeftihrt.

(6) 1Um eine sektorentbergreifende Qualitatssicherung der Indexbehandldngen zu
erreichen, erfolgt mindestens einmal jahrlich eine gemeinsame Bewertung der Ergebnisse und
durchgefiihrten MaRnahmen von Dialyseeinrichtungen und Transplantationszentren. 2Um dies
zu erreichen, werden die Fachkommissionen auf Bundes- und Landesebeneinterdisziplinar
mit Nephrologen und Transplantationschirurgen besetzt. ®Es wird .dariiber hinaus ein
sektoreniibergreifendes  Expertengremium auf Bundesebene ~mit” Vertretern der
Fachkommissionen von Bundes- und Landesebene gebildet (siehe8.15).

(7 !Das Verfahren wird grundsatzlich bezogen auf ein Kalénderjahr (Erfassungsjahr)
durchgefiihrt. 2Bezogen auf Pankreastransplantationen wird adifgrund von geringen Fallzahlen
gegebenenfalls eine Auswertung uber zwei Kalenderjahré (Erfassungsjahre) durchgefihrt;
3MaRgeblich fur die Zuordnung zum Erfassungsjahr ist dieg\Durchfiihrung einer Dialyseleistung
im jeweiligen Kalenderjahr und fur Transplantationen das Datum der Entlassung nach dem
Eingriff.

(8) !Sobald eine ausreichende Datenlage vorliegt, wird das AusmaBR des
Verbesserungspotenzials empirisch abgeschatzt und bewertet. 2Auf dieser Grundlage soll die
Zielerreichung naher quantifiziert werdep.»*Zum 30. Juni 2026 bewertet der G-BA das
Erreichen der Ziele unter Einbeziehung.derEvaluation des Verfahrens nach Teil 1 § 20 Satz 3
der Richtlinie und entscheidet Ubek deh weiteren Fortgang des Verfahrens, einschlielich
etwaiger Veranderungen in der Durchftihrung. “Erfolgt eine solche Entscheidung nicht, tritt das
Verfahren mit dem Erfassungsjaht 2027 auf3er Kraft.

9) Fur die Stimmrechtsyerteilung der Leistungserbringerseite in den Lenkungsgremien
gemall Teil1 85 Absatz 2> und 8 8 Absatz 1 der Richtlinie gilt, dass alle Stimmen den
Vertreterinnen und *\ertretern der Krankenhduser und der Vertragsarztinnen und
Vertragsérzte paritdtiseh zufallen.

8§83 Begrindung der Vollerhebung

lEs werden in diesem Verfahren Daten zu allen von diesen themenspezifischen
Bestimimungen erfassten Leistungen einbezogen, die Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringer nach Teil 1 § 1 Absatz 6 Satz 1 Nummer 1 und 2 der Richtlinie erbringen.
2Das Verfahren wird mithin auf der Grundlage einer Vollerhebung nach § 299 Absatz 1 Satz 5
SGB V durchgefihrt. ®Dies ist erforderlich, da insbesondere die durch die Follow-up-
Indikatoren erfassten Ereignisse selten und sowohl hinsichtlich ihres Eintritts als auch des
Ortes nicht vorhersehbar sind. “Folglich kann nur mit einer Vollerhebung die beabsichtigte
langsschnittliche Betrachtung der Patientinnen und Patienten und die Erfassung der Follow-
up-Indikatoren fir alle Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer aussagekraftig
erfolgen.
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8§84 Ergadnzende pseudonymbezogene Vorgaben

) Das Patientenpseudonym wird von der Bundesauswertungsstelle spatestens 13 Jahre
nach Ablauf des Quartals, in dem die zugehorige Indexbehandlung stattfand, friihestens
jedoch nach Abschluss der Stellungnahmeverfahren fir alle Indikatoren, geléscht.

2) Die leistungserbringeridentifizierenden Daten sind entsprechend der Anlage zu Teil 1
8§ 3 Absatz 2 Satz4 der Richtlinie in der Datenannahmestelle der Krankenkassen zu
pseudonymisieren.

8§85 Festlegung der zu erhebenden Daten

D 'Far das Verfahren werden
a) durch Qualitatssicherungsdokumentation (QS-Dokumentation) Daten==bei der
Leistungserbringerin und beim Leistungserbringer
b) Sozialdaten bei den Krankenkassen
und
C) zu einem spéateren Zeitpunkt Daten in Form von Patientenbefragungen

erhoben, verarbeitet und genutzt. 2Die jeweiligen Daten sind in der Ahtage Il Buchstabe a bis e
festgelegt. *Diese beinhalten patientenidentifizierende Daten pach Teil 1 § 14 Absatz 2 der
Richtlinie.

(2) 1Zum Zwecke einer bundeseinheitlichen und softwargbasierten Dokumentation durch
die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer ‘sowie zur Anwendung einheitlicher
Regeln fur die Datenbereitstellung durch die Krankenkassen erarbeitet das Institut nach
§ 137a SGB V, auf Grundlage der themenspezifisehien Bestimmungen und der Daten gemaR
Absatz 1, Vorgaben fir die anzuwendenden, elektronischen Datensatzformate sowie
Softwarespezifikationen. 2Neben der EDV-techrlischen Spezifizierung der Daten sind auch die
Ein- und Ausschlusskriterien und diesbeZugliche Algorithmen zu spezifizieren. 3Die
Spezifikationen mussen erstmalig mit fokrafttreten der themenspezifischen Bestimmungen
sowie bei jeder wesentlichen Anderung durch den G-BA beschlossen werden. *Sie werden in
der jeweils aktuellen Fassung offeatlich zuganglich gemacht und durch das Institut nach
§ 137a SGB V im Internet verdffentlicht.

3) Bei gesetzlich ‘wyefsicherten Patientinnen und Patienten werden als
patientenidentifizierende { Daten fir Zwecke nach dieser Richtlinie gemaR Anlage Il
Buchstaben a bis e dige Krankenversichertennummern verarbeitet.

4) 1Bei nicht gesetzlich versicherten Patientinnen und Patienten werden bei Vorliegen
einer Einwilligangmach den Vorgaben des Artikel 7 in Verbindung mit Artikel 9 Absatz 2
Buchstabe a dérVerordnung (EU) 2016/679 (Datenschutz-Grundverordnung) in der jeweils
geltenden (Fassung als patientenidentifizierende Daten fir Zwecke nach dieser Richtlinie
gemanR Anlage Il Buchstaben ¢ und d (QS-Dokumentation der Leistungserbringerinnen und
Leistubgserbringer fir  Nierentransplantation und Pankreas-(Nieren-)transplantation
eifisehlieRlich Follow-up) die ET-Nummern verarbeitet. 2Das Krankenhaus ist verpflichtet, nicht
gesetzlich  krankenversicherte  Patientinnen und Patienten mit Nieren- und
Pankreastransplantation Uber die Mdglichkeit der Teilnahme am QS-Verfahren unter
Verwendung pseudonymisierter personenbezogener Daten zu informieren. 3Wird die
Einwilligung nicht erteilt, werden die Daten gemal} Anlage Il Buchstabenc undd (QS-
Dokumentation der Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer fur Nierentransplantation
und Pankreas-(Nieren-)transplantation einschliel3lich Follow-up) ohne
patientenidentifizierende Daten verarbeitet.

(5) Wenn eine ausdriickliche Einwilligung der Patientin oder des Patienten gemaR § 15e
Absatz 6 des Transplantationsgesetzes vorliegt, wird zusatzlich die ET-Nummer zu Zwecken
des Transplantationsregisters verarbeitet. 2Die ET-Nummer wird in diesem Fall bei der
Leistungserbringerin oder dem Leistungserbringer so verschlisselt, dass nur die
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Vertrauensstelle des Transplantationsregisters sie lesen kann. *Die Bundesauswertungsstelle
l6scht die verschlisselte ET-Nummer, wenn deren Speicherung zu Zwecken der
Datentbermittlung an das Transplantationsregister nicht mehr erforderlich ist.

(6) !Die Datenerhebung bei den Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern
beginnt zum 1. Januar 2020. ?Die zur Risikoadjustierung furr Indexbehandlungen aus dem Jahr
2020 erforderlichen Sozialdaten bei den Krankenkassen kdnnen aus dem Jahr 2019 genutzt
werden. *Die Datenlbermittlung durch die Krankenkassen entsprechend § 16 Absatz 2 erfolgt
erstmals ab dem Jahr 2020.

86 Datenflussverfahren

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

87 Datenprifung

Es kommen die EDV-technischen Vorgaben zur Datenprifung und das“\Datenprifprogramm
gemal Teil 1 8 4 Absatz 4 der Richtlinie zur Anwendung, die als Bestandteil der Spezifikation
gemal § 5 Absatz 4 regelmalRig veroffentlicht werden.

§8 Rechenregeln und Referenzbereiche

Q) !Rechenregeln und Referenzbereiche der, in“Anlage | aufgefihrten Indikatoren haben
bundesweit einheitlich fur alle Leistungserbringerinhen und Leistungserbringer Giltigkeit.
2Diese werden vom Institut nach § 137a SGB V in Zusammenarbeit mit Expertinnen und
Experten mit methodischer und fachlicher Expértise gemal § 15 entwickelt.

2) !Rechenregeln und Referenzbéreiche 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. Dezembher”des dem Erfassungsjahr vorangehenden Jahres alle
prospektiven Rechenregeln undh Referenzbereiche fur das Erfassungsjahr und veroffentlicht
diese. °Das jeweilige methedische Vorgehen zur Festlegung der Rechenregeln und
Referenzbereiche, insbesondere der Indexbildung und der Risikoadjustierung, ist zu
veroffentlichen. “Die_&ndgultigen Rechenregeln und Referenzbereiche werden vom Institut
nach § 137a SGBA\Abis zum 15. Juni des Jahres der Auswertung der jeweiligen Indikatoren
veroffentlicht. 2Anderungen der endgiiltigen gegeniiber den prospektiven Rechenregeln und
der Referenzhereiche sind gegenuiber dem G-BA zu begriinden, von diesem zu beschlief3en
und zu vergffentlichen.

8§89 Datengrundlage fir Rickmeldeberichte und Auswertungen

!Auf Grundlage der Daten nach 85 Absatz1 erstellt die Bundesauswertungsstelle
Auswertungen und Berichte unter Bericksichtigung der Rechenregeln und Referenzwerte
nach 8§8. 2Grundsatzlich sollen die Datenauswertungen und deren Weiterleitung
frihestmdoglich erfolgen. °Die Rickmeldeberichte an die Leistungserbringerinnen und
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 von
bis zu funf vorangegangenen Jahren (sowohl Kurzzeit- und Langzeit-Follow-up-
Indikatoren).
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810 Ruckmeldeberichte nach Teil 1 8§ 18 der Richtlinie

) Einen jahrlichen Ruckmeldebericht sowie vierteljahrliche Zwischenberichte erhalten

a) nach § 108 SGB V zugelassene Krankenh&user,
b) Vertragsarztinnen und Vertragsarzte sowie
C) Vertragsarztinnen und Vertragsarzte, die Patientinnen und Patienten auf der

Grundlage von Selektivvertrédgen (SV-LE) behandeln,

die eine entsprechende Indexbehandlung erbracht haben. 2Die Berichte werden in Form und
Inhalt nach einem bundesweit einheitlichen Musterbericht erstellt.

2) Die Ruckmeldeberichte fur die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer
enthalten neben den Vorgaben in Teil 1 § 18 der Richtlinie mindestens folgende Inforiationen:

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- und Vertrauensbereichen
— mit Bezug zum Jahr, in dem die Indexbehandiung stattfand
d) die Indikatorergebnisse aus mindestens deg\beiden vorangegangenen Jahren

e) Verlaufsdarstellung der Indikatorergebnisse aus mindestens den beiden
vorangegangenen Jahren

f) Auswertung der einzelnen.\ndikatoren je Leistungserbringerin  und
Leistungserbringer im Vergleich/mit den Vergleichsgruppen

9) Auflistung der Vorgangsnummern nach Teill § 14 Absatz5 Satz 3 der
Richtlinie, bei denen‘\das’Qualitatsziel des jeweiligen Indikators nicht erreicht
wird

h) fur Einrichtungen, mit Versorgungsvertrag zur Dialysebehandlung bei Kindern
und Jugendlicheh: Auswertungen zu den Kennzahlen zur Dialyse bei Kindern
und Jugendlichen.

3 Die Zwischenpberichte basieren auf den zum Zeitpunkt der Erstellung verflgbaren
Daten und orientieren, sich in Form und Inhalt im Wesentlichen an den Riickmeldeberichten.

(4) Die Berichte sollen elektronisch verflgbar sein.
8§11 Auswertungen nach 8 6 Absatz 2 der Anlage zu Teil 1 der Richtlinie

(L) Die Landesarbeitsgemeinschaften erhalten einmal jahrlich landerbezogene
Auswertungen fur Dialysen und bundesbezogene Auswertungen fir Nieren- und
Pankreastransplantationen. 2Diese werden in Form und Inhalt nach einer bundesweit
einheitlichen Musterauswertung erstellt. *Die Auswertungen sollen in maschinenlesbarer und
-verwertbarer Form vorliegen sowie als Auswertung in einem unmittelbar vom Nutzer lesbaren
Format (z. B. pdf-Format) vorliegen. “Die Bundesauswertungsstelle erstellt die Auswertungen
und stellt sie den Landesarbeitsgemeinschaften in den Jahren 2021 und 2022 bis zum 30. Juni
zur Verfugung.

(2) Die Auswertungen fir die Landesarbeitsgemeinschaften enthalten mindestens
folgende Informationen

a) die Vollstandigkeit und Vollz&hligkeit der tGibermittelten Daten
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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 die Indexbehandlung stattfand

d) die Indikatorergebnisse aus mindestens den beiden vorangegangenen Jahren
fur den landerbezogenen Verfahrensteil sowohl in einer vergleichenden
Landesauswertung als auch je Leistungserbringerin und Leistungserbringer
sowie fir den bundesbezogenen Verfahrensteil ausschliel3lichs, auf
Bundesebene aggregiert.

3 !Die bundesbezogenen Auswertungen fir die Bundesstelle und die Stellefnach’Teil 1
§ 7 Satz 2 der Richtlinie enthalten mindestens die in Absatz 2 Buchstaben a bis'd genannten
Informationen je Leistungserbringerin und Leistungserbringer und auf™Bundesebene
aggregiert sowie die Auswertungen zu Dialyse auf Bundesebene aggregiert und in einer
vergleichenden Landesauswertung. 2Sie werden bis zum 30. Juni zur Vexftigung gestellt.

8§12 Bewertung der Auffalligkeiten

D Die von der Bundesauswertungsstelle Ubermittelten  Auswertungen  flr
Dialyseeinrichtungen werden von den Fachkommissionen nach § 14 im Auftrag der
Landesarbeitsgemeinschaften  bewertet.  2Sie _ Stellen  die  Notwendigkeit des
Stellungnahmeverfahrens fest und empfehlen ,den Landesarbeitsgemeinschaften die
Einleitung.

(2) !Die Auswertungen fur Nieren- und-Pankreastransplantationen werden durch das
Institut nach § 137a SGB V in seiner Funktien gemafl Teil 1 § 7 Satz 2 im Auftrag und in
Abstimmung mit der Bundesstelle*hach Teill 87 unter Hinzuziehung der
Bundesfachkommission nach § 14a (Gewertet. 2Das Institut nach § 137a SGB V stellt die
Notwendigkeit fur ein Stellungnahmeyerfahren fest und leitet dieses ein.

3) Das Stellungnahmeverfaliren soll ohne Zeitverzug durchgefuhrt werden. 2Es kann
mehrstufig sein.

(4) 'FUr Dialyseeinrichtungen empfiehlt die jeweilige Fachkommission Art und Weise des
Stellungnahmeverfahrens® (schriftliche Stellungnahme, Gesprach, Begehung) gemaf Teil 1
§ 17 Absatz 2 Satze t und 2 der Richtlinie und dessen Zeitrahmen. 2Das Ergebnis des
Stellungnahmeyertahrens wird durch die Fachkommission bewertet und der LAG werden
weiterfihrende/Malnahmen der Stufe 1 gemal Teil 1 § 17 Absatz 3 Satz 3 der Richtlinie
empfohlen sowie der Zeitrahmen, innerhalb dessen die MaRhahmen umgesetzt werden sollen.
3Die Fachkémmission schlagt der LAG ein geeignetes Verfahren zur Uberpriifung des Erfolgs
diesersMaRnahmen vor. “Folgt die LAG den Empfehlungen nicht, ist dartiber im
Qualitatssicherungsergebnisbericht nach Teil 1 § 19 der Richtlinie zu berichten. *Konnten die
Auffalligkeiten (nach Teil 1 8 17 Absatz 1 Satz 2 der Richtlinie) im Stellungnahmeverfahren
hinreichend aufgeklart werden, empfiehlt die Fachkommission der LAG den Abschluss des
Stellungnahmeverfahrens. ®Uber den Abschluss des Stellungnahmeverfahrens informiert die
LAG die Leistungserbringerin oder den Leistungserbringer.

(5) !FUr Nieren- und Pankreastransplantationen fiihrt das Institut nach § 137a SGB V das
Stellungnahmeverfahren gemaf Teil 1 8 17 Absatz 2 Séatze 1 und 2 der Richtlinie und geman
festgelegten, bundeseinheitlichen Kriterien gemaR Absatz 4 durch. 2Abweichungen des
Vorgehens von den festgelegten bundeseinheitlichen Kriterien sind zu begriinden und mit der
Bundesstelle abzustimmen. ®Das Ergebnis des Stellungnahmeverfahrens wird gemeinsam
durch die zustandige Bundesfachkommission und das Institut nach § 137a SGB V bewertet.
4Sofern die Auffalligkeit im Stellungnahmeverfahren hinreichend aufgeklart werden kann, wird
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dieses abgeschlossen und die Leistungserbringerin oder der Leistungserbringer entsprechend
informiert. *Das Institut nach § 137a SGB V informiert die Bundesstelle tber die laufenden
Stellungnahmeverfahren und ihre Ergebnisse. °®Konnen die Auffalligkeiten im
Stellungnahmeverfahren nicht aufgeklart werden, empfiehlt das Institut nach § 137a SGB V
gemeinsam mit der zustandigen Bundesfachkommission der Bundesstelle weiterfliihrende
gualitatssichernde MaRnahmen der Stufe 1 gemaR Teil 1 § 17 Absatz 3 der Richtlinie inklusive
des Zeitrahmens, innerhalb dessen die MaRnahmen umgesetzt werden sollen. "Das
Institut nach 8§ 137a SGB V schlagt gemeinsam mit der zustdndigen Bundesfachkommission
der Bundesstelle ein geeignetes Verfahren zur Uberpriifung des Erfolgs dieser MaRnahmen
vor. 8Folgt die Bundesstelle den Empfehlungen des Instituts nach § 137a SGB V nicht, ist
dariiber im Bundesqualitatsbericht nach Teil 1 § 20 der Richtlinie zu berichten.

(6) Der G-BA wird innerhalb von drei Jahren nach Beginn der Datenerhebung bundesweit
einheitliche Kriterien fur die Datenbewertung und die Einleitung und Durchflihrng von
MalRnahmen gegenuber den Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern geman Teil 1
§ 3 Satz 2 Nr. 9 der Richtlinie festlegen.

(7 Die Einleitung von MafRnahmen der Stufe 2 richtet sich nach Teil 1 81Y Absatz 4 der
Richtlinie.

(8) !Bei den Indikatoren zur Nierentransplantation NTX 8 bis49, (1,2, 3,5 Jahres-
Uberleben nach Transplantation, Transplantatversagen innerhalbs von 1, 2, 3,5 Jahren,
Transplantatfunktion nach 1, 2, 3, 5 Jahren), den Indikatoren¢ zur Pankreastransplantation
sowie den Indikatoren zur Dialyse D 11 bis 15 (1, 2, 3, 5\und™10 Jahres-Uberleben nach
Dialysebeginn) ist die eingeschrankte Zuschreibbarkeit der Ergebnisqualitat zur
Leistungserbringerin und zum Leistungserbringer zu (Beriicksichtigen. 2MaRnahmen nach
Teil 1 8§17 Absatz 3 und 4 der Richtlinie sind dahexnur bei Zuschreibbarkeit der in Satz 1
genannten Tatbestéande anzuwenden. 3Das Verfahten der Aufklarung von Auffalligkeiten und
Einleitungen von QS-MalRnahmen wird fur diese Falle durch den G-BA innerhalb von drei
Jahren nach Beginn der Datenerhebung festgelegt.

(9) Das Stellungnahmeverfahren furcdie Krankenhduser soll fur die im strukturierten
Qualitatsbericht der Krankenhauser .zu, “verdffentlichenden Qualitatsindikatoren bis zum
31. Oktober des dem Erfassungsjahk félgenden Jahres abgeschlossen sein.

8§13 Datenvalidierung

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

8§14 FachKommissionen auf Landesebene

(2) 'Die“LAG oder mehrere Landesarbeitsgemeinschaften richten fiir die Durchfiihrung
ihrer Aufgaben in Bezug auf Dialyseeinrichtungen Fachkommissionen nach Teil 1 § 5 Absatz 5
Satz\I» der Richtlinie ein und geben ihnen eine Geschéaftsordnung. 2Die Einrichtung
landérubergreifender Fachkommissionen kann insbesondere bei geringer Anzahl
leistungserbringender Einrichtungen pro Land zur Anwendung kommen.

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

3 IStimmberechtigte Mitglieder der Fachkommissionen sind drei Vertreterinnen oder
Vertreter der Vertragsarzte, eine Vertreterin oder ein Vertreter der Krankenhauser sowie eine
Vertreterin oder ein Vertreter der Krankenkassen mit der Facharztbezeichnung
Internistin/Internist oder Facharztin/Facharzt fir Innere Medizin und Nephrologie. 2Mindestens
drei der Vertreterinnen oder Vertreter der Vertragsarztinnen und -arzte und der Krankenhauser
muissen Facharztin/Facharzt fur Innere Medizin und Nephrologie sein. *Darliber hinaus sollte
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die Fachkommission mit mindestens einer Chirurgin oder einem Chirurgen, die oder der
Nierentransplantationen durchfiihrt, als beratendes Mitglied besetzt sein. “Alle
stimmberechtigten Mitglieder haben Fachkenntnisse in der Behandlung bzw. Pflege von
niereninsuffizienten Patientinnen und Patienten nachzuweisen. °Bis zu zwei Vertreterinnen
oder Vertreter des Assistenzpersonals aus Dialyseeinrichtungen und Pflegepersonals aus
Krankenhausern erhalten ein Mitberatungsrecht. ®Die flir die Wahrnehmung der Interessen der
Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch Kranker und behinderter Menschen
mafdgeblichen Organisationen erhalten ein Mitberatungsrecht gemafld Teil1 85 Absatz 5
Satz 10 der Richtlinie und kdnnen hierzu bis zu zwei sachkundige Personen benennen. ‘Im
Einzelfall kann die LAG weitere Expertinnen oder Experten mit Mitberatungsrecht hinzuziehen.

4) !Die Fachkommissionen der Landesarbeitsgemeinschaften tibernehmen geman JTeil 1
8 5 Absatz 5 der Richtlinie die fachliche Bewertung der Auswertungen sowie AufgaBenvim
Rahmen der Umsetzung bzw. Durchfihrung der durch die LAG beschlossenen
QualitatssicherungsmafRnahmen. 2Zur Forderung einheitlicher Vorgehensweisen “bei der
Bewertung der Auswertungen und der Umsetzung bzw. Durchfiifhvung von
Qualitatssicherungsmafinahmen und zur Weiterentwicklung des
Qualitatssicherungsverfahrens  sollen  bundeslanduibergreifend alle “‘Landesarbeits-
gemeinschaften und ihre Fachkommissionen gemafl Teil1 8§12 Alsaiz 2 der Richtlinie
zusammenarbeiten.

§ 14a Bundesfachkommission

(2) Die Bundesstelle richtet fur die Durchfiihrung ihrenAufgaben in Bezug auf Nieren- und
Pankreastransplantationen eine Bundesfachkommission entsprechend dem Teill §8
Absatz 3 der Richtlinie ein und gibt ihr eine Geschéaftsordnung.

(2) !Die Bundesstelle benennt die Mitglieder sowie gegebenenfalls stellvertretende
Mitglieder nach Absatz 3 fir eine Laufzeit voi Vier Jahren. 2Wiederbenennungen sind mdglich.

3) 1Stimmberechtigte Mitglieder derBuhdesfachkommission sind drei Vertreterinnen oder
Vertreter der Krankenhauser, eine Vértreterin oder ein Vertreter der Vertragsarzte mit der
Facharztbezeichnung ,Facharztin/Eacharzt fir Innere Medizin und Nephrologie®, sowie eine
Vertreterin oder ein Vertreter der krankenkassen, die oder der eine Facharztbezeichnung aus
dem Gebiet Chirurgie oder Urdlogie besitzt. 2Mindestens eine Vertreterin oder ein Vertreter
der Krankenh&auser muss Nigténtransplantationen durchfiihren. *Mindestens eine Vertreterin
oder ein Vertreter der*Kfahkenhauser muss Pankreastransplantationen durchfiihren. “Alle
stimmberechtigten Mitglieder haben Fachkenntnisse in der Behandlung bzw. Pflege von
niereninsuffizienten\Patientinnen und Patienten. °Bis zu zwei Vertreterinnen oder Vertreter des
Assistenzpersonals Jaus Dialyseeinrichtungen und Pflegepersonals aus Krankenh&usern
erhalten ein Mitberatungsrecht. ®Die fiir die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen
und Patienten und der Selbsthilfe chronisch Kranker und behinderter Menschen maf3geblichen
Organisationen erhalten ein Mitberatungsrecht entsprechend dem Teil 1 8 5 Absatz 5 Satz 10
der Riehtlinie und kénnen hierzu bis zu zwei sachkundige Personen benennen. ‘Im Einzelfall
kann\die Stelle nach Teil 1 § 7 Satz 2 der Richtlinie weitere Expertinnen oder Experten mit
Mitberatungsrecht hinzuziehen.

(4) Die Fachkommission Ubernimmt entsprechend dem Teil 1 8 5 Absatz 5 der Richtlinie
die fachliche Bewertung der Auswertungen sowie Aufgaben im Rahmen der Umsetzung bzw.
Durchfiihrung der durch die Bundesstelle beschlossenen Qualitatssicherungsmafinahmen.

8§15 Expertengremium auf Bundesebene

1) !Das Institut nach § 137a SGB V richtet ein sektoreniibergreifendes Expertengremium
nach Teil 1 § 26 der Richtlinie ein. 2Insbesondere soll es tber die Aufgaben nach Teil 1 § 26
der Richtlinie hinaus unter Leitung des Instituts nach 8 137a SGB V mindestens einmal j&hrlich
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die Auswertungsergebnisse und eingeleiteten Mal3nahmen sowohl zur Dialyse als auch zur
Nierentransplantation bewerten, gegebenenfalls erforderlichen Handlungsbedarf feststellen
und dem G-BA hiertber berichten.

2) !Das Expertengremium umfasst mindestens fiinf Vertreter aus den Fachkommissionen
nach 8§ 14 und mindestens funf Vertreter aus der Bundesfachkommission nach § 14a. 2Auf
eine diesbezliglich ausgewogene Zusammensetzung des Gremiums ist zu achten. °Die
Mitglieder des Expertengremiums werden vom Institut nach § 137a SGB V benannt.

8§16 Datenlieferfristen

D !Die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer tbermitteln die Daten des jeweils
vorherigen Quartals bis zum 15. Mai, 15. August, 15. November und 28. Februar an diefur 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 ist spatestens
bis zum Ende der Korrekturfrist an die jeweilige Datenannahmestelle zu Ubermitteln. “Die
Datenannahmestelle leitet die nach Teil 1 8 9 der Richtlinie gepriften”®aten 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, sodass ihr bis zum 23. Marz alle,Daten zu dem betreffenden
Erfassungsjahr vorliegen. ®Alle Datenannahmestellen der LeiStungserbringer nach Teil 1 § 9
Absatz 1 der Richtlinie leiten eine Aufstellung, aus der die(Zahl der pro Leistungserbringerin
und Leistungserbringer zu dokumentierenden Datengétze (Soll) fiur das Erfassungsjahr
hervorgeht, unverziiglich, spéatestens bis zum 315Marz an die Bundesauswertungsstelle
weiter.

(2) !Die Krankenkassen Ubermitteln die zuf, 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 genanpten Lieferzeitraume gibt es Prifzeitraume bis zum
31. Juli, 31. Oktober, 15. Februar und+is zum 30. April. *Die Bestatigung und die Aufstellung
nach Teil 1 § 16 Absatz 5 der Richtlinie ist spatestens bis zum 15. Oktober mit einer Priffrist
bis zum 31. Oktober bezogen atfidas Vorjahr zu Ubermitteln.

8§17 Fristen fur Berichite

D Die Bundesauswertungsstelle stellt den Landesarbeitsgemeinschaften die
Auswertungep~und den Datenannahmestellen fiur die Leistungserbringerinnen und
Leistungserbridgér die jahrlichen Rickmeldeberichte bis zum 30. Juni zur Verfiigung. 2Darin
enthalten sind Auswertungen der Qualitatssicherungs-Dokumentation fur Indexbehandlungen
aus dem~Vorjahr sowie Auswertungen zu Follow-up-Ereignissen, die sich auf eine
Indexehandlung aus Vorjahren beziehen. 3Die Bundesauswertungsstelle stellt der
Datenannahmestelle die Zwischenberichte nach § 10 zum 1. Januar, 1. April, 1. Juli und
1. ®©ktober zur Verfugung.

(2) !Die fur die Durchfihrung der MaRnahmen nach Teil 1 § 17 Abséatze 3 und 4 der
Richtlinie zustandigen Stellen melden der LAG zeitnah, jedoch spatestens sechs Monate nach
Eingang der Empfehlung bei der zustéandigen Stelle zuriick, wie mit den Empfehlungen
verfahren wurde. 2Die LAG berichtet hiertiber in dem Qualitatssicherungsergebnisbericht
gemalR Teil 1 § 19 der Richtlinie.

3) Die LAG Uubersendet der Bundesauswertungsstelle bis zum 15. Marz den
Qualitatssicherungsergebnisbericht gemaR Teil1 819 der Richtlinie, worin Uber alle
Aktivitaten des Vorjahres berichtet wird. 2Dabei ist sicherzustellen, dass alle von der
Bundesauswertungsstelle im Vorjahr Ubermittelten Auswertungen bearbeitet wurden und
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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 Kenntnis vorgelegt.

4) 1Bis zum 15. August erstellt die Bundesauswertungsstelle den Bundesqualitatsbericht
gemaR Teil 1 § 20 der Richtlinie. 2Darin enthalten sind Auswertungen der Qualitatssicherungs-
Dokumentation fir Indexbehandlungen aus dem Vorjahr, Auswertungen der Follow-up-
Indikatoren, die sich auf eine Indexbehandlung aus Vorjahren beziehen, sowie Ergebnisse aus
den Qualitatssicherungsergebnisberichten der Landesarbeitsgemeinschaften und Ergebnisse
aus den Bundesverfahren.

8§18 Fehlende Dokumentation der Datenséatze

INicht dokumentierte, aber dokumentationspflichtige Datensatze lésen MaRRnahmen nach
Teil1 8§17 Absatz4 Buchstabe b der Richtlinie aus. ?Der G-BA beschliel$t bis zum
31. Dezember des zweiten Erfassungsjahres des Verfahrens Regelungen, zur fehlenden
Dokumentation der Datensatze. 3Fur die ersten zwei Erfassungsjahre deserfahrens werden
keine Vergutungsabschlage erhoben.

§19 Ubergangsregelung

(2) Fiar Dialysebehandlungen, die bis zum 31. Dezember 2019 im Rahmen der
vertragsarztlichen Versorgung durchgefiihrt worden sindyist die bis zum 31. Dezember 2019
geltende Qualitatssicherungs-Richtlinie Dialyse (QSR-RDL) weiter anzuwenden.

2) Fur Nierentransplantationen, Pankreastia@bsplantationen und Pankreas-Nieren-
Transplantationen, die bis zum 31. Dezember 2049 durchgefihrt worden sind, ist die Richtlinie
Uber MalBnahmen der Qualitatssicherung in Krankenhausern (QSKH-RL) weiter anzuwenden.
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Anlage I: Indikatorenlisten QS NET

a) Indikatorenliste Dialyse

1

Aufklarung tber Behandlungsoptionen

Indikator-1D
Beschreibung

QI-ID FOLGT

Der Indikator erfasst den Anteil der Patientinnen und Patienten, die bei Beginn der
Nierenersatztherapie Uiber alle Behandlungsoptionen aufgeklart wurden.

Qualitatsziel Maoglichst wenige Patientinnen und Patienten, die nicht Giber alle Behandlungsoptionen
aufgeklart wurden

Indikatortyp Prozessindikator

2 Keine Evaluation zur Transplantation durchgefiihrt

Indikator-ID QI-ID FOLGT

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil der Patientinnen und Patienten, bei denen bis zwei
Jahre nach Dialysebeginn keine Evaluation zur Transplantation. durchgefihrt wurde.

Qualitatsziel Maoglichst wenige Patientinnen und Patienten, bei denengkeine Evaluation zur
Transplantation durchgefuhrt wurde

Indikatortyp Prozessindikator

3 Kein Shunt innerhalb von 180 Tagen nach Beginn der Hdmodialysebehandlung

Indikator-1D QI-ID FOLGT

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil der Hamadialysepatientinnen und -patienten mit
chronischer Niereninsuffizienz, die nicht*inherhalb von 180 Tagen nach Beginn der
Hamodialysebehandlung (ber einef\ Narteriovendsen Shunt (Fistel oder
Gefal3prothese) dialysiert werden.

Qualitatsziel Maoglichst wenige Patientinnen und.Ratienten, die nicht innerhalb von 180 Tagen mit
einem arteriovendsen Shunt (Fistel‘6der Gefal3prothese) versorgt worden sind

Indikatortyp Prozessindikator

4 Katheterzugang bei Hamodialyse

Indikator-ID QI-ID FOLGT

Beschreibung

Der Indikator &rfasst den Anteil der Hadmodialysepatientinnen und -patienten mit
chronischer Niereninsuffizienz, die im Beobachtungszeitraum liberwiegend tber einen
Katheter dialysiert wurden.

Qualitatsziel Maoglichst wenige Hamodialysepatienten, die Uber einen Katheter dialysiert werden
Indikatortyp Prozessindikator

5 Dialysefrequenz pro Woche

Indikator-ID @I-ID FOLGT

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil der Hamodialysepatientinnen und -patienten, die
haufig weniger als drei Dialysen wdchentlich erhalten.

Qualitatsziel Maoglichst wenige Patientinnen und Patienten, die haufig weniger als drei Dialysen
wdchentlich erhalten

Indikateftyp Prozessindikator

6 Dialysedauer pro Woche

Indikator-1D QI-ID FOLGT

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil der Hamodialysepatientinnen und -patienten, deren
mittlere effektive Dialyse-dauer weniger als 12 Stunden innerhalb einer Woche
betragt.

Qualitatsziel Méoglichst wenige Patientinnen und Patienten, deren mittlere effektive Dialysedauer
weniger als 12 Stunden innerhalb einer Woche betragt

Indikatortyp Prozessindikator

7 Erndhrungsstatus

Indikator-ID QI-ID FOLGT

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil der Dialysepatientinnen und -patienten, die im
Beobachtungszeitraum unter einer Mangelerndhrung leiden.
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Qualitatsziel Méoglichst wenige Patientinnen und Patienten, die unter Mangelernéhrung leiden
Indikatortyp Prozessindikator

8 Anamiemanagement

Indikator-ID QI-ID FOLGT

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil der Dialysepatientinnen und Dialysepatienten, die im
Beobachtungszeitraum unter einer anhaltenden Anémie leiden.

Qualitatsziel Méoglichst wenige Patientinnen und Patienten mit einer anhaltenden Anamie
Indikatortyp Prozessindikator

9 Hospitalisierung aufgrund von zugangsassoziierten Komplikationen bei Hdmodialyse
Indikator-ID QI-ID FOLGT

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil an Hamodialysepatientinnen und -patienten it
Komplikationen, die am Zugang aufgetreten sind (Katheter, Fistel, Gefal3frethese)
und die einer stationaren Krankenhauseinweisung bedurften.

Qualitatsziel Moglichst wenige Hamodialyse-Patientinnen und -patienten, die aufgfund einer
zugangsassoziierten Komplikation stationar behandelt werden miissen

Indikatortyp Ergebnisindikator

10 Hospitalisierung aufgrund von PD-Katheter-assoziierten Infektionen

Indikator-ID QI-ID FOLGT

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil an Peritonealdialysepatientinnen und -patienten, die
aufgrund einer am Peritonealdialysekatheter, aufgetretenen Infektion in ein
Krankenhaus eingewiesen wurden.

Qualitatsziel Maoglichst wenige Peritonealdialysepatientinnen‘und -patienten, die aufgrund einer am
PD-Katheter aufgetretenen Infektion statigharbehandelt werden miussen

Indikatortyp Ergebnisindikator

11 1-Jahres-Uberleben

Indikator-ID QI-ID FOLGT

Beschreibung

Der Indikator erfasst den gAnteil der Dialysepatientinnen und -patienten, die ein Jahr
nach Beginn der DialyseNeben.

Qualitatsziel Maoglichst viele Patiefitinrien und Patienten, die ein Jahr nach Beginn der Dialyse leben
Indikatortyp Ergebnisindikator

12 2-Jahres-Uberleben

Indikator-ID QI-ID FOLGT

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil der Dialysepatientinnen und -patienten, die zwei Jahre
nach'\Beginn der Dialyse leben.

Qualitatsziel MoOglichst viele Patientinnen und Patienten, die zwei Jahre nach Beginn der Dialyse
leben

Indikatortyp Ergebnisindikator

13 3-Jahres-Uberleben

Indikator-IB, QI-ID FOLGT

Beschr€ibung

Der Indikator erfasst den Anteil der Dialysepatientinnen und -patienten, die drei Jahre
nach Beginn der Dialyse leben.

Qualitatsziel Méoglichst viele Patientinnen und Patienten, die drei Jahre nach Beginn der Dialyse
leben

Indikatortyp Ergebnisindikator

14 5-Jahres-Uberleben

Indikator-ID QI-ID FOLGT

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil der Dialysepatientinnen und -patienten, die fiinf Jahre
nach Beginn der Dialyse leben.

Qualitatsziel Méoglichst viele Patientinnen und Patienten, die finf Jahre nach Beginn der Dialyse
leben

Indikatortyp Ergebnisindikator

15 10-Jahres-Uberleben

Indikator ID QI-ID FOLGT
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Beschreibung
Qualitatsziel

Indikatortyp

Der Indikator erfasst den Anteil der Dialysepatientinnen und -patienten, die zehn Jahre
nach Beginn der Dialyse leben.

Méoglichst viele Patientinnen und Patienten, die zehn Jahre nach Beginn der Dialyse
leben

Ergebnisindikator

b) Indikatorenliste Nierentransplantation
1 Sterblichkeit im Krankenhaus
Indikator-ID QI-ID FOLGT

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil an Patientinnen und Patienten, die nach eiper/isolierten
Nierentransplantation wahrend desselben stationdren Aufenthalts .im Ktankenhaus
gestorben sind.

Qualitatsziel Maoglichst wenige Patientinnen und Patienten, die im Krankenhaus(versterben
Indikatortyp Ergebnisindikator

2 Sofortige Funktionsaufnahme des Transplantats nach Lebendorganspende
Indikator-ID QI-ID FOLGT

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil an Patientinnen\und Patienten mit sofortiger
Funktionsaufnahme des Nierentransplantats nach einer Lebendorganspende.

Qualitatsziel Maoglichst viele Nierentransplantate mit einersefortigen Funktionsaufnahme nach einer
Lebendorganspende

Indikatortyp Ergebnisindikator

3 Sofortige Funktionsaufnahme des Transplantats nach postmortaler Organspende

Indikator-ID QI-ID FOLGT

Beschreibung

Der Indikator erfasst den“\Anteil an Patientinnen und Patienten mit sofortiger
Funktionsaufnahme des Nierentransplantats nach einer postmortalen Organspende.

Qualitatsziel Mdoglichst viele Nierentransplantate mit einer sofortigen Funktionsaufnahme nach einer
postmortalen Organaspende

Indikatortyp Ergebnisindikator

4 Intra- oder postoperative Komplikationen

Indikator-ID QI-ID EQLGT

Beschreibung

Der.lndikator erfasst den Anteil an Patientinnen und Patienten, bei denen mindestens
eine schwere behandlungsbediirftige intra- oder postoperative Komplikation nach einer
isolierten Nierentransplantation aufgetreten ist.

Qualitatsziel Moglichst wenige Patientinnen und Patienten mit schweren behandlungsbedurftigen
intra- oder postoperativen Komplikationen nach isolierter Nierentransplantation

Indikatortyp Ergebnisindikator

5 Qualitat der Transplantatfunktion 90 Tage nach Nierentransplantation (nach
Lebendspende)

Indikatot<ID QI-ID FOLGT

Besehreibung

Der Indikator erfasst den Anteil an Patientinnen und Patienten mit einer ausreichenden
Funktion der transplantierten Niere einer Lebendorganspenderin bzw. eines
Lebendorganspenders 90 Tage nach Nierentransplantation.

Qualitatsziel Moglichst  viele Patientinnen und Patienten mit einer ausreichenden
Transplantatfunktion

Indikatortyp Ergebnisindikator

6 Qualitdt der Transplantatfunktion 90 Tage nach Nierentransplantation (nach
postmortaler Organspende)

Indikator-1D QI-ID FOLGT

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil an Patientinnen und Patienten mit einer ausreichenden
Funktion der transplantierten Niere aus einer postmortalen Spende 90 Tage nach
Nierentransplantation.
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Qualitatsziel Moglichst  viele Patientinnen und Patienten mit einer ausreichenden
Transplantatfunktion

Indikatortyp Ergebnisindikator

7 Behandlungsbediirftige AbstoBung innerhalb von 90 Tagen

Indikator-ID QI-ID FOLGT

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil an Patientinnen und Patienten, bei denen mindestens
eine behandlungsbedurftige AbstoRung der transplantierten Niere innerhalb der ersten
90 Tage nach Nierentransplantation aufgetreten ist.

Qualitatsziel Die Zahl der Patientinnen und Patienten mit behandlungsbediirftigen AbstoRungen
sollte weder zu hoch noch zu niedrig sein

Indikatortyp Ergebnisindikator

8 1-Jahres-Uberleben

Indikator-ID QI-ID FOLGT

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil der Patientinnen und Patienten, die ein Jahr'nach einer
isolierten Nierentransplantation leben.

Qualitatsziel Maoglichst viele Patientinnen und Patienten, die ein Jahr nach derTtansplantation leben
Indikatortyp Ergebnisindikator

9 Transplantatversagen innerhalb des 1. Jahres nach Nierentransplantation

Indikator-ID QI-ID FOLGT

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil der Patientinnenwnd Ratienten, bei denen innerhalb des
ersten Jahres ein Transplantatversagen aufgejreten ist.

Qualitatsziel Méoglichst wenige Patientinnen und Patierften™mit Transplantatversagen nach einer
Nierentransplantation

Indikatortyp Ergebnisindikator

10 Qualitat der Transplantatfunktion 1 Jahr nach Nierentransplantation

Indikator-ID QI-ID FOLGT

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Afteil an Patientinnen und Patienten mit einer ausreichenden
Funktion der transplantieéxten’ Niere ein Jahr nach der Transplantation.

Qualitatsziel Moglichst viele <«Patientinnen und Patienten mit einer ausreichenden
Transplantatfunktion

Indikatortyp Ergebnisindikator

11 2-Jahres-Uberleben

Indikator-ID Ql-Ib FOLGT

Beschreibung

Def dikator erfasst den Anteil der Patientinnen und Patienten, die zwei Jahre nach
eiher isolierten Nierentransplantation leben.

Qualitatsziel Moglichst viele Patientinnen und Patienten, die zwei Jahre nach der
Nierentransplantation leben

Indikatortyp Ergebnisindikator

12 Transplantatversagen innerhalb von 2 Jahren nach Nierentransplantation

Indikator-1D. QI-ID FOLGT

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil der Patientinnen und Patienten, bei denen innerhalb von
zwei Jahren ein Transplantatversagen aufgetreten ist.

Qualitatsziel Mdoglichst wenige Patientinnen und Patienten mit Transplantatversagen nach einer
Nierentransplantation

Indikatortyp Ergebnisindikator

13 Qualitat der Transplantatfunktion 2 Jahre nach Nierentransplantation

Indikator-ID QI-ID FOLGT

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil an Patientinnen und Patienten mit einer ausreichenden
Funktion der transplantierten Niere zwei Jahre nach der Transplantation.

Qualitatsziel Moglichst viele Patientinnen und Patienten mit einer ausreichenden
Transplantatfunktion

Indikatortyp Ergebnisindikator

14 3-Jahres-Uberleben
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Indikator-1D
Beschreibung

QI-ID FOLGT

Der Indikator erfasst den Anteil der Patientinnen und Patienten, die drei Jahre nach
einer isolierten Nierentransplantation leben.

Qualitatsziel Moglichst viele Patientinnen und Patienten, die drei Jahre nach der
Nierentransplantation leben

Indikatortyp Ergebnisindikator

15 Transplantatversagen innerhalb von 3 Jahren nach Nierentransplantation

Indikator-ID QI-ID FOLGT

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil der Patientinnen und Patienten, bei denen innerhalb von
drei Jahren ein Transplantatversagen aufgetreten ist.

Qualitatsziel Mdoglichst wenige Patientinnen und Patienten mit Transplantatversagen nach einer
Nierentransplantation

Indikatortyp Ergebnisindikator

16 Qualitat der Transplantatfunktion 3 Jahre nach Nierentransplantation

Indikator-ID QI-ID FOLGT

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil an Patientinnen und Patienten_mit\einer ausreichenden
Funktion der transplantierten Niere drei Jahre nach der Transplantation.

Qualitatsziel Moglichst viele Patientinnen und Patienten gmit\, einer ausreichenden
Transplantatfunktion

Indikatortyp Ergebnisindikator

17 5-Jahres-Uberleben

Indikator-ID QI-ID FOLGT

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil der Patientinnen und Patienten, die finf Jahre nach
einer isolierten Nierentransplantation.leben.

Qualitatsziel Moglichst viele Patientinnen_Cund Patienten, die funf Jahre nach der
Nierentransplantation leben

Indikatortyp Ergebnisindikator

18 Transplantatversagen innerhalb von 5 Jahren nach Nierentransplantation

Indikator-ID QI-ID FOLGT

Beschreibung

Der Indikator erfasst/den Anteil der Patientinnen und Patienten, bei denen innerhalb von
funf Jahren einIransplantatversagen aufgetreten ist.

Qualitatsziel Mdoglichstfwenige Patientinnen und Patienten mit Transplantatversagen nach einer
Nierentransplantation

Indikatortyp ErgebhiSindikator

19 Qualitat der Transplantatfunktion 5 Jahre nach Nierentransplantation

Indikator-ID QI-ID FOLGT

Beschreibung
Qualitatsziel

Indikatortyp

Der Indikator erfasst den Anteil an Patientinnen und Patienten mit einer ausreichenden
Funktion der transplantierten Niere finf Jahre nach der Transplantation.

Moglichst viele Patientinnen und Patienten mit einer ausreichenden
Transplantatfunktion

Ergebnisindikator
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c)

Indikatorenliste Pankreastransplantation

1

Sterblichkeit im Krankenhaus

Indikator-1D
Beschreibung

QI-ID FOLGT
Zahler: Transplantationen, bei denen die Patientin bzw. der Patient im Krankenhaus
verstarb

Nenner: Die jeweils ersten Pankreastransplantationen aller Aufenthalte im
Erfassungsjahr oder im Erfassungsjahr -1

Qualitatsziel Maoglichst geringe Sterblichkeit im Krankenhaus
Indikatortyp Ergebnisindikator

2 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status
Indikator-ID QI-ID FOLGT

Beschreibung

Zahler: Patientinnen und Patienten, die 1 Jahr nach der Transplantation leben

Nenner: Alle Patientinnen und Patienten mit Pankreastransplantation im Erfassungsjahr
-2 oder im Erfassungsjahr -1 ohne Retransplantation in den Folgejahren mit bekanntem
Follow-up-Status

Qualitatsziel Méglichst hohe 1-Jahres-Uberlebensrate

Indikatortyp Ergebnisindikator

3 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)
Indikator-ID QI-ID FOLGT

Beschreibung

Zahler: Patientinnen und Patienten, fir die 2€Jahr nach der Transplantation die
Information vorliegt, dass sie leben
Nenner: Alle Patientinnen und Patienten mitlPankreastransplantation im Erfassungsjahr

-2 oder im Erfassungsjahr -1 ohne Retransplantation in den Folgejahren mit bekanntem
oder unbekanntem Follow-up-Status

Qualitatsziel Méglichst hohe 1-Jahres-Uberlebefisrate
Indikatortyp Ergebnisindikator

4 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status
Indikator-ID QI-ID FOLGT

Beschreibung

Zahler: Patienten, die 2*Jahre nach der Transplantation leben

Nenner: Alle Patiedtinnen und Patienten mit Pankreastransplantation im Erfassungsjahr
-3 oder im Erfassungsjahr -2 ohne Retransplantation in den Folgejahren mit bekanntem
Follow-up;Status

Qualitatsziel Moglichst hohe 2-Jahres-Uberlebensrate

Indikatortyp ErgebniSindikator

5 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)
Indikator-ID QI-ID FOLGT

Beschreibung

Zahler: Patientinnen und Patienten, fir die 2 Jahre nach der Transplantation die
Information vorliegt, dass sie leben

Nenner: Alle Patientinnen und Patienten mit Pankreastransplantation im Erfassungsjahr
-3 oder im Erfassungsjahr -2 ohne Retransplantation in den Folgejahren mit bekanntem
oder unbekanntem Follow-up-Status

Qualitatsziel Méglichst hohe 2-Jahres-Uberlebensrate
Indikatortyp Ergebnisindikator

6 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status
Indikator-1D QI-ID FOLGT

Beschreibung

Zahler: Patientinnen und Patienten, die 3 Jahre nach der Transplantation leben

Nenner: Alle Patientinnen und Patienten mit Pankreastransplantation im Erfassungsjahr
-4 oder im Erfassungsjahr -3 ohne Retransplantation in den Folgejahren mit bekanntem
Follow-up-Status

Qualitatsziel Maéglichst hohe 3-Jahres-Uberlebensrate

Indikatortyp Ergebnisindikator

7 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)
Indikator-ID QI-ID FOLGT
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Beschreibung

Zahler: Patientinnen und Patienten, fir die 3 Jahre nach der Transplantation die
Information vorliegt, dass sie leben

Nenner: Alle Patientinnen und Patienten mit Pankreastransplantation im Erfassungsjahr
-4 oder im Erfassungsjahr -3 ohne Retransplantation in den Folgejahren mit bekanntem
oder unbekanntem Follow-up-Status

Qualitatsziel Méglichst hohe 3-Jahres-Uberlebensrate
Indikatortyp Ergebnisindikator

8 Qualitat der Transplantatfunktion bei Entlassung
Indikator-1D QI-ID FOLGT

Beschreibung

Zahler: Patientinnen und Patienten, die bei Entlassung insulinfrei sind

Nenner: Alle Patientinnen und Patienten mit Pankreastransplantation im Erfassungsjahr
oder im Erfassungsjahr -1 und lebend entlassen

Qualitatsziel Selten Insulintherapie bei Entlassung erforderlich

Indikatortyp Ergebnisindikator

9 Qualitat der Transplantatfunktion (1 Jahr nach Transplantation)
Indikator-ID QI-ID FOLGT

Beschreibung

Zahler: Patientinnen und Patienten, die 1 Jahr nach der Trapsplantation insulinfrei sind
Nenner: Alle Patientinnen und Patienten mit Pankreastransplantation im Erfassungsjahr
-2 oder im Erfassungsjahr -1 mit bekanntem Status und'@hhe Retransplantation in den
Folgejahren

Qualitatsziel Selten Insulintherapie innerhalb des ersten Jahres nach Pankreastransplantation
erforderlich

Indikatortyp Ergebnisindikator

10 Qualitat der Transplantatfunktion (2 Jahre nach Transplantation)

Indikator-ID QI-ID FOLGT

Beschreibung

Zahler: Patientinnen und Patienten,‘die 2 Jahre nach der Transplantation insulinfrei sind
Nenner: Alle Patientinnen und Patienten mit Pankreastransplantation im Erfassungsjahr
-3 oder im Erfassungsjahi{-2ymit bekanntem Status und ohne Retransplantation in den
Folgejahren

Qualitatsziel Selten Insulintherapie inherhalb der ersten zwei Jahre nach Pankreastransplantation
erforderlich

Indikatortyp Ergebnisindikatey

11 Qualitat der Transplantatfunktion (3 Jahre nach Transplantation)

Indikator-ID QI-ID.FOLGT

Beschreibung

Zablex: Patientinnen und Patienten, die 3 Jahre nach der Transplantation insulinfrei sind
Nenner: Alle Patientinnen und Patienten mit Pankreastransplantation im Erfassungsjahr
*4 oder im Erfassungsjahr -3 mit bekanntem Status und ohne Retransplantation in den
Folgejahren

Qualitatsziel Selten Insulintherapie innerhalb der ersten drei Jahre nach Pankreastransplantation
erforderlich

Indikatortyp Ergebnisindikator

12 Entfernung des Pankreastransplantats

indikator-ID QI-ID FOLGT

Beschreibung

Qualitatsziel
Indikatortyp

Zahler: Patientinnen und Patienten mit erfolgter Entfernung des Pankreastransplantats

Nenner: Alle Patientinnen und Patienten mit Pankreastransplantation im Erfassungsjahr
oder im Erfassungsjahr -1

Selten Entfernung des Pankreastransplantats erforderlich
Ergebnisindikator
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Anlage II: Erforderlichkeit der Daten

Ubersicht tiber die Exportfelder und ihre Verwendungszwecke

a) Fallbezogene QS-Dokumentation beim Leistungserbringer — Dialyse

Laufende| Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 4
Nummer Daten fiir die| Datenfelder | Datenfelder | Technische
Fall- fur die fur die und
identifikation | Indikator- Basisaus- anwendungs-|
berechnung |wertung bezogene
Grinde
1 Registriernummer des
Dokumentationssystems (Landerkode + X
Registrierkode) [Basis]
2 Vorgangsnummer, menschenlesbar
A X X
[Basis]
3 Vorgangsnummer, GUID [Basis] X X
4 Versionsnummer [Basis] X
5 Stornierung eines Datensatzes (inkl. aller
: .. X
Teildatensatze)
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
11 Ersatzfeld Institutionskennzeichen der X X
Krankenkasse der Versichertenkartel
12 GKV-Versichertenstatus? X X X
13 eGK-Versichertennummer bei GKV-
. X X X
Patienten®
14 Institutionskennzeichep X X
15 entlassender Standort, X X X
16 behandelnder. Stagdort X X X
17 Fachabteilung X X
18 Betriebsstattennummer ambulant X X X
19 lebenslange Arztnummer X
20 Aufgahimedatum Krankenhaus X
21 Quartal des Aufnahmetages* X X
22 Patientenalter am Aufnahmetag in Jahren9 X X X
23 Geburtsjahr® X X X X
24 Geschlecht X X X
25 Therapiestatus X X
26 Beginn der Dialysetherapie (Datum der X X X

In der QS-Dokumentationssoftware wird iber das Datenfeld ,Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte* die notwendige Information erfasst, aus
der dieses Exportfeld berechnet wird. Das , Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte* wird nicht exportiert.

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

In der QS-Dokumentationssoftware werden tber die Datenfelder ,Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte®, ,besonderer Personenkreis* und
,eGK-Versichertennummer* die notwendigen Informationen erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird. Das ,Institutionskennzeichen der Krankenkasse der
Versichertenkarte* und der ,Besondere Personenkreis* werden nicht exportiert.

In der QS-Dokumentationssoftware werden uber das Datenfeld ,erstes Aufnahmedatum im Quartal“ die notwendige Informationen erfasst, aus denen dieses Exportfeld
berechnetwird.

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

In der QS-Dokumentationssoftware wird Uber 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 fiir die| Datenfelder | Datenfelder | Technische
Fall- fur die fur die und
identifikation | Indikator- Basisaus- |anwendungs-
berechnung |wertung bezogene
Griunde
Erstdialyse)
27 Ist der Dialysepatient in lhrer Einrichtung
in diesem Erfassungsjahr erstmals X X
dokumentationspflichtig?
28 renale Grunderkrankung X X
29 Hat sich an den Verlaufsdaten seit der X
letzten Dokumentation etwas gedndert?
30 Dialysezugangs-assoziierte
S X X X
Komplikation(en)
31 e mechanische Komplikation
e Infektion X X
e sonstige Komplikation
32 Datum der Referenzdialyse X
33 Serumalbumin X
34 Hamoglobin X
35 Ferritin X
36 Transferrin-Sattigung X
37 C-reaktives Protein X
38 Verordnung von Erythropoese X X X
stimulierende Faktoren (ESF)
39 verordnete Wochendosis X X
40 wesentliches Ereignis im Behandlungsfall X X
41 Entlassungsdatum Krankenhats X
42 Quartal des Entlassungstages’ X X X
43 Registriernummer des
Dokumentationssystéms (Landerkode + X
Registrierkode)
44 Vorgangsnanimier, menschenlesbar [VD] X X
45 Vorgangshummer, GUID [VD] X X
46 Versionsrummer [VD] X
47 WievVielter Verlaufsdatensatz innerhalb X
dieses Behandlungsfalles?
48 Organisationsform der Dialysebehandlung X X
49 Zu welchen Behandlungsmadglichkeiten
wurden dem Patienten X X
Informationsgesprache angeboten?
50 Behandlungsmaoglichkeiten ohne
. . X X
Nierenersatztherapie
51 Hamodialyse X X
52 Peritonealdialyse X X
53 Heimdialyse X X
54 Nachtdialyse X X
55 Nierentransplantation X X X

7 In der QS-Dokumentationssoftware wird tiber das Datenfeld ,Entlassungsdatum* die notwendigen Informationen erfasst, aus denen dieses Exportfeld berechnet wird.
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Laufende| Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 4
Nummer Daten fiir die| Datenfelder | Datenfelder | Technische
Fall- fur die fur die und
identifikation | Indikator- Basisaus- |anwendungs-
berechnung |wertung bezogene
Griunde
56 Lebendorganspende
57 Evaluation zur Transplantation
. X X X
durchgefuhrt
58 Beratung in interdisziplinarer X X X
Transplantationskonferenz durchgefihrt
59 Warum wurde der Patient nicht
X X
besprochen?
60 Aufnahme auf die Warteliste X X
61 Komorbiditaten X X X
62 koronare Herzkrankheit (KHK) X X
63 Herzinsuffizienz X X
64 periphere arterielle Verschlusskrankheit X X
65 zerebrovaskulére Erkrankungen X X
66 essentielle (primare) Hypertonie X X
67 Diabetes mellitus X X
68 bakterielle Infektion mit Erregern mit X X
besonderen Antibiotikaresistenzen
69 Virushepatitis X X
70 HIV-Infektion X X
71 Malignom X X
72 periphere Polyneuropathie (PNP) X X
73 Demenz X X
74 Depression X X
75 andere Erkrankungen X X X
76 vorangegangene_ Nierentransplantation X X X
77 Datum Nierentransplantation X
78 Registriernumimer des
Dokumentationssystems (Landerkode + X
Registrietkede) [Dialyse]
79 Vofgangsnummer, menschenlesbar X
[Dialyse]
80 Yorgangsnummer, GUID [Dialyse] X X
81 Versionsnummer [Dialyse] X
82 Wievielte Dialyse innerhalb dieses X
Behandlungsfalles?
83 Dialyseverfahren X X X
84 e Prozedurenschlissel X
e Geblhrenordnungsposition (GOP)
85 Dialysedatum X X
86 Patientenalter am Behandlungstag in X X
Jahren (Dialyse)®
87 Zugangsart X X

8 In der QS-Dokumentationssoftware werden Uber die Datenfelder ,Geburtsdatum® und ,Dialysedatum® die notwendigen Informationen erfasst, aus der dieses Exportfeld
berechnet wird.
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Laufende| Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 4
Nummer Daten firr die| Datenfelder | Datenfelder | Technische
Fall- fur die fur die und
identifikation | Indikator- Basisaus- anwendungs-|
berechnung |wertung bezogene
Griunde
88 effektive Dialysedauer X X
89 Korpergewicht nach der X X
Dialysebehandlung
90 Registriernummer des
Dokumentationssystems (Landerkode + X
Registrierkode) [Wesentliches Ereignis]
91 Vorgangsnummer, menschenlesbar X X
[Wesentliches Ereignis]
92 Vorgangsnummer, GUID [Wesentliches X X
Ereignis]
93 Versionsnummer [Wesentliches Ereignis] X
94 Wievieltes wesentliches Ereignis im X
Behandlungsfall?
95 Art wesentliches Ereignis X X X
96 Beginn wesentliches Ereignis X X
97 Ende wesentliches Ereignis X X
98 Ursache fir die Beendigung der
. X X
Dialysebehandlung
99 Datum der Beendigung X
100 Todesursache X X
b) Sozialdaten bei den Krankenkassen gemal § 299 Absatz 1a SGB V — Dialyse
Lfd. Nr. |Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
(Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten fir | Datenfel- | Datenfel- | Techni-
Krankenkassen) die der fir die| der fur die| sche und
Fallidenti- | Indi- Basisaus- | anwen-
fikation katorbe- |wertung |dungsbe-
rechnung zogene
Grinde
Administrative Daten
1 IKNR der admin@kasseiknr
X
Krankenkasse
2 L aufende Nummer |sequential_nr(Admin)@Ifdnr
zur Referenzierung
des Datensatzes X
(Versicherten)
zwischen QS- und
PID-Datei
§284 (Stammdaten)
3 Versichertennumme| Stamm@V
r (Elektronische X X
Gesundheitskarte)
4 Geschlecht des Stamm@geschlecht
X X X
Versicherten
5 Geburtsjahr des Stamm@gebjahr
X X X X
Versicherten
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Falles, an dem der

Lfd. Nr. |Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
(Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten fiir | Datenfel- | Datenfel- | Techni-
Krankenkassen) die der fur die| der fur die| sche und
Fallidenti- | Indi- Basisaus- | anwen-
fikation katorbe- |wertung |dungsbe-
rechnung zogene
Griunde
6 Sterbedatum des | Stamm@sterbedatum X
Versicherten
7 Stichtag des Stamm@Vversicherungsdatum
Versicherungsstatu
s je Quartal;
Stichtag ist jeweils
die Mitte des X
Quartals (Q1:
15.02.; Q2: 15.05;
Q3:15.08.; Q4:
15.11.)*
8 Ja-/Nein-Angabe Stamm@versicherungsstatus
zum Stichtag je X X
Quartal
§301 (Krankenhauser)
9 Angabe der Quelle |source(301)@quelle
X
des Datensatzes?
10 |Artder cp_type(301.Entlassungsanzeige.F
Identifikationsnumm| KT.IK des Absenders)@art
er des X
Leistungserbringers
(IKNR/BSNR)3
11 |Bundesland aus der| State_key(301.Entlassungsanzeige.
IKNR des FKTIK\JES
Krankenhauses Absenders)@bundesland X X
(Stellen 3+4) bzw.
aus Datenbestand
der Kasse*
12 |IK der 301.Entlassungsanzeige.FKT.IK des
behandenden Absenders@nummer X X
Einrichtdng
13 | Aufpahmegrund 301.Aufnahmesatz. AUF.Aufnahmeg
nachv-stelligem rund@aufngrund
Schlussel (Voll- X
Jteilstationére
Behandlung,
Entbindung etc.)
14 | Erster Aufnahmetag| 301.Aufnahmesatz. AUF.Aufnahmet
des Falles, an dem | ag@aufndatum
der Versicherte ins X X
KH aufgenommen
wird
15 |Letzter 301.Entlassungsanzeige.ETL.Tag
Entlassungstag des | der X X

ENNAN NN
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Die Stichtage fiir die Angabe des Versicherungsstatus sind durch die Allgemeine Spezifikation fiir Sozialdaten bei den Krankenkassen vorgegeben.
Die Quelle des Datensatzes ergibt sich aus der Datenlieferung der Leistungserbringer an die Krankenkassen.

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




Lfd. Nr.

Beschreibung

Technische Kennung

(Spezifikation Sozialdaten bei den
Krankenkassen)

1 2 3 4
Daten fir | Datenfel- | Datenfel- | Techni-
die der fir die| der fir die| sche und
Fallidenti- | Indi- Basisaus- | anwen-
fikation katorbe- |wertung |dungsbe-
rechnung zogene
Grinde

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

Entlassung/Verlegung@entldatum

16

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

301.Entlassungsanzeige.ETL.Entlas
sungs-/Verlegungsgrund@entlgrund

17

Angabe, ob der KH-
Fall unterbrochen
war
(Entlassungsgrund
16x, 21x, 23x)°

inpatient_interrupt(301.Entlassungs
anzeige.ETL.Entlassungs-
/Verlegungsgrund)@khunterbreehiin
g

18

Liste aller
Fachabteilungen
des
Krankenhausfalles

301.Entlassungsanzéige’ETL.Facha
bteilung@fachabteilung

19

Hauptdiagnose bei
Entlassung/Verlegu
ng, mit Punkt und
Suffix (‘+', ™, '#, ',
")
Behandlungsreleva
nte Diagnose aus
Fachabteilung
,0000' bzwe~einziger
Fachabteilung
(siehe TAB TZ
1.237)immer
gemeinsam mit
Vorhandener
Sekundardiagnose
zu liefern

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

20

Sekundare
Hauptdiagnose, mit
Punkt und Suffix
(+, T,
Sekundardiagnosen
werden immer
gemeinsam mit der
zugehorigen
Priméardiagnose
geliefert, auch wenn
der Suchfilter nur

301.Entlassungsanzeige.ETL.Sekun
dar-
Diagnose.Diagnoseschlissel@icd_s|
ek

5

Die Angabe, ob der stationére Aufenthalt durchgehend oder unterbrochen war, wird der Liste der Entlassungsgriinde entnommen.
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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 fir die| der fir die| sche und
Fallidenti- | Indi- Basisaus- | anwen-
fikation katorbe- |wertung |dungsbe-
rechnung zogene
Grinde

bei einer der
Diagnosen zutrifft

21

Liste der
Nebendiagnosen
gemaf
Spezifikation, mit
Punkt und Suffix
(+, "),
Behandlungsreleva
nte Diagnose aus
Fachabteilung
,0000° bzw. einziger
Fachabteilung
(siehe TA5 TZ
1.2.7); immer
gemeinsam mit
Sekundardiagnose
zu liefern

301.Entlassungsanzeige.NDG.Nebe
ndiagnose.Diagnoseschlissel@icd

22

Liste der
sekundaren
Nebendiagnosen
gemaf
Spezifikation, mit
Punkt und Suffix
(I+I1 I*Il I#Il I!ll l'_l);
Sekundardiagnosen
werden immer
gemeinsam mit der
zugehdrigen
Priméardiagnose
geliefert, auch wenn
der Suchfilteraur
bei einer det
Diagnosernszutrifft

301.Entlassungsanzeige,NDG.Seku
ndar-
Diagnose.Diagnoseschlussel@icd_s|
ek

23

Listéder
ProZeduren eines
Falles gemaf
Spezifikation; OPS-
Schlissel der
durchgefiihrten
Leistung

301.Entlassungsanzeige.FAB.Opera
tion.Prozedurenschlissel@ops

24

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

301.Entlassungsanzeige.FAB.Opera
tionstag@datum

§295 (kollektivvertraglich)
25 | Angabe der Quelle |source(295k)@quelle
X
des Datensatzes®
26 |Artder cp_type(295k.INL.1/1.2)@art X

6 Die Quelle des Datensatzes ergibt sich aus der Datenlieferung der Leistungserbringer an die Krankenkassen.
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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 fir die| der fir die| sche und
Fallidenti- | Indi- Basisaus- | anwen-
fikation katorbe- |wertung |dungsbe-
rechnung zogene
Grinde

Identifikationsnumm
er des
Leistungserbringers
(IKNR/BSNR)”

27

KV-Region der
Praxis aus 1. und 2.
Stelle der BSNR?

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

28

BSNR des Sitzes
des behandelnden
Arztes

295k.INL.1/1.2@nummer

29

Art der
Inanspruchnahme
des Falles

295k.INF.2/2.3.1@inanspruchnahm
e

30

Behandlungsart

295k.INF.2.3.3@behandlungsart

31

Erstes
Behandlungsdatum
im Quartal

295k.RND.Behandlungszeitraums3/
3.3.1@beginndatum

32

Letztes
Behandlungsdatum
im Quartal

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

33

Liste der Diagnosen
gemaf
Spezifikation,
codiert nach aktuell
glltiger ICD, mit
Punkt und Suffix
(8 )

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

34

Sicherheit der,
Diagnose (G,WHA,
Z)

295k.DIA.Diagnose.4/4.2.2@sicherh
eit

35

Liste def
Gebuhrenordnungs-
Nr.hach EBM-
Katalog geman
Spezifikation

295k.LED.5/5.3.1@ebm

36

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

date_gop(295k.LED.5/5.3.2)@datu
m

37

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

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

7
8

DieArtderIdentifikationsnummer ergibtsichausder BSNR. Sieistfir die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich.

Die KV-Region ergibt sich aus der BSNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benétigt.
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Lfd. Nr.

Beschreibung

Technische Kennung

(Spezifikation Sozialdaten bei den
Krankenkassen)

1 2 3 4
Daten fir | Datenfel- | Datenfel- | Techni-
die der fir die| der fir die| sche und
Fallidenti- | Indi- Basisaus- | anwen-
fikation katorbe- |wertung |dungsbe-
rechnung zogene
Grinde

Leistung

Prozeduren eines

Einzelfallrechnung.OPS.Operations

§295 (selektivvertraglich)
38 |Angabe der Quelle |source(295s)@quelle X
des Datensatzes
39 |Artder cp_type(295s.Erbrachte Leistungen
Identifikationsnumm|/ Einzelfallrechnung.IBH.2/2.3
er des Betriebsstattennummer)@art X
Leistungserbringers
(IKNR/BSNR)
40 |KV-Region der kv_key(295s.Erbrachte Leistungen /
Praxis aus 1. und 2.| Einzelfallrechnung.IBH.2/2.3 X X
Stelle der BSNR Betriebsstattennummer) @kvregion
41 |BSNR der Praxis 295s.Erbrachte Leistungen /
Einzelfallrechnung.IBH.2/2.3 X X
Betriebsstattennummer@nummer
42 | Art der 295s.Erbrachte Leistungen /[
Inanspruchnahme | Einzelfallrechnung.INF.Zusatzinform
des ationen.4/4.4.2 Art der X X
niedergelassenen | nanspruchnahme@inanspruchnah
Arztes me
43 | Erster Tag des 295s.Erbrachté\leistungen /
Abrechnungszeitrau| Einzelfallrechining.RGI.Abrechnung
ms szeitraum<1/11 X
.2.1 Erster Tag des
Abrgchnungszeitraums@beginndatu
1))
44 | Letzter Tag des 295s.Erbrachte Leistungen /
Abrechnungszegitrau| Einzelfallrechnung.RGI.Abrechnung
ms szeitraum.11/11 X
.2.2 Letzter Tag des
Abrechnungszeitraums@endedatu
m
45 .|\ste der ICD- 295s.Erbrachte Leistungen /
SchIQs_seI_geméB Einzelfallrechnung.DIA.Diagnose.6/
Spezifikation 6.2.1 Diagnose, codiert@icd X X X
(grundsatzlich
aktueller Schlissel
nach § 295 SGB V)
46 |Sicherheit der 295s.Erbrachte Leistungen /
Diagnose Einzelfallrechnung.DIA.Diagnose.6/
X X
6.2.2
Diagnosesicherheit@sicherheit
47 |Datum der 295s.Erbrachte Leistungen /
Diagnose Einzelfallrechnung.DIA.Diagnose.6/ X X
6.2.4 Diagnosedatum@datum
48 |Liste der 295s.Erbrachte Leistungen / X X X
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Lfd. Nr. |Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
(Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten fiir | Datenfel- | Datenfel- | Techni-
Krankenkassen) die der fur die| der fur die| sche und
Fallidenti- | Indi- Basisaus- | anwen-
fikation katorbe- |wertung |dungsbe-
rechnung zogene
Griunde
Falles gemaf schlissel.7/7.2.1
Spezifikation Operationsschlissel, codiert@ops
49 | Datum der Prozedur| 295s.Erbrachte Leistungen /
Einzelfallrechnung.OPS.Operations X X X
schlissel.7/7.2.3 OPS-
Datum@datum
c) Fallbezogene QS-Dokumentation beim Leistungserbringer — Nierentransplantation
und Pankreas-(Nieren-)transplantation
Laufende| Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 4
Nummer Daten fiir die| Datenfelder | Datenfelder | Technische
Fall- fur die fur die und
identifikation | Indikatorber | Basisaus- anwendungs-|
echnung wertung bezogene
Griunde
1 Registriernummer des
Dokumentationssystems (Landerkode + X
Registrierkode) [Basis]
2 Vorgangsnummer, menschenlesbar
! X X
[Basis]
3 Vorgangsnummer, GUID [Basis] X X
4 Versionsnummer [Basis] X
5 Stornierung eines DatensatzeS(inkl. aller
: .. X
Teildatensatze)
6 Modulbezeichnung X
7 Teildatensatz oder Begen X
8 Dokumentationsabschlussdatum X
9 Ersatzfeld Institutionskennzeichen der X X
Krankenkasserder Versichertenkarte!
10 | GKV-+Vérsichertenstatus? X
11 | e@Kersichertennummer bei GKV-
Patienten® X X X
12 ~ \ET-Nummer zur Datentbermittlung an die
4 X X
Bundesauswertungsstelle
23" | ET-Nummer zur Datenubermittlung an
; : X X
das Transplantationsregister®
14 | Liegt eine wirksame Einwilligung des
Patienten zur weiteren Ubermittiung X
personenbezogener QS-Daten

1 In der QS-Dokumentationssoftware wird tber das Datenfeld , Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte* die notwendige Information erfasst, aus
der dieses Exportfeld berechnet wird. Das ,Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte wird nicht exportiert.
2 In der QS-Dokumentationssoftware wird tiber das Datenfeld ,Besonderer Personenkreis* die notwendige Informationen erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet
wird. Der ,Besondere Personenkreis* wird nicht exportiert.
3 In der QS-Dokumentationssoftware werden tber die Datenfelder ,Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte®, ,besonderer Personenkreis* und
,eGK-Versichertennummer* die notwendigen Informationen erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird. Das ,Institutionskennzeichen der Krankenkasse der
Versichertenkarte* und der ,Besondere Personenkreis* werden nicht exportiert.
4 Dieses Feld wird nur bei nicht gesetzlich Versicherten und nur dann exportiert, wenn eine wirksame Einwilligung geméaf Feld ,Liegt eine wirksame Einwilligung des Patienten
zur weiteren Ubermittlung personenbezogener QS-Daten (einschlieRlich ET-Nummer) an die Bundesauswertungsstelle vor?* vorliegt (vgl. § 5 Absatz 4)
5 Dieses Feld wird nur dann exportiert, wenn eine wirksame Einwilligung gemaR Feld ,Liegt eine wirksame Einwilligung des Patienten zur weiteren Ubermittlung
personenbezogener QS-Daten (einschlief3lich ET-Nummer) an das Transplantationsregister vor?“ vorliegt (vgl. § 5 Absatz 5)
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Laufende| Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 4
Nummer Daten fiir die| Datenfelder | Datenfelder |Technische
Fall- fur die fur die und
identifikation | Indikatorber | Basisaus- anwendungs-|
echnung wertung bezogene
Griunde
(einschliel3lich ET-Nummer) an die
Bundesauswertungsstelle vor?
15 |Institutionskennzeichen X X
16 |entlassender Standort X X X
17 |behandelnder Standort (OPS) X X X
18 |Fachabteilung X X
19 |Liegt eine wirksame Einwilligung des
Patienten zur weiteren Ubermittlung
personenbezogener QS-Daten X
(einschlief3lich ET-Nummer) an das
Transplantationsregister vor?
20 | Quartal des Aufnahmetagese6 X X X
21 | Patientenalter am Aufnahmetag in
X X
Jahren’
22 | Geburtsjahr?® X X X X
23 | Geschlecht X X X
24 | Koérpergrolie X X
25 | Kdorpergewicht bei Aufnahme X X
26 |renale Grunderkrankung X X
27 | Diabetes mellitus X X
28 | Dauer des Diabetes X X
29 |Dialysetherapie X X
30 |Beginn der Dialysetherapiey(Datm der
. X X
Erstdialyse)
31 | Dringlichkeit der Transplahtation geméan X X
Medical Urgency Code\ET-Status
32 | Blutgruppe des Empfangers X X
33 o KreatinipWewtV.S. in mg/dl X X
e Kreatiginweért i.S. in umol/l
34 | Patientbei Entlassung insulinfrei? X X
35 | Entlassungsdatum Krankenhaus X X
36 |Quartal des Entlassungstages® X X
37 “*DEntlassungsdiagnose(n)*° X X X
38~ | Entlassungsgrund X X X
39 | Todesursache X X
40 |Registriernummer des
Dokumentationssystems (Landerkode + X
Registrierkode) [Transplantation]
41 | Vorgangsnummer, menschenlesbar X X
[Transplantation]

6 In der Dokumentationssoftware wird tiber das Datenfeld ,Aufnahmedatum Krankenhaus* die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.
7 In der QS-Dokumentationssoftware werden tiber die Datenfelder ,Geburtsdatum* und ,Aufnahmedatum Krankenhaus* die notwendigen Informationen erfasst, aus der

dieses Exportfeld berechnet wird.
8 In der QS-Dokumentationssoftware wird tber das Datenfeld ,Geburtsdatum* die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird. Das
,Geburtsdatum* wird nicht exportiert.
9 In der Dokumentationssoftware wird tber das Datenfeld ,Entlassungsdatum Krankenhaus* die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet

wird.

10 Bei diesem Datenfeld handelt es sich um ein Listenfeld, das die Dokumentation mehrerer Angaben ermdglicht. Jede Angabe wird separat exportiert.
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Laufende| Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 4
Nummer Daten fiir die| Datenfelder | Datenfelder | Technische
Fall- fur die fur die und
identifikation | Indikatorber | Basisaus- anwendungs-|
echnung wertung bezogene
Griunde
42 | Vorgangsnummer, GUID
: X X
[Transplantation]
43 | Versionsnummer [Transplantation] X
44 | Wievielte Transplantation wahrend dieses X
Aufenthaltes?
45 | durchgefiihrte Transplantation X X X
46 | Einzel- oder Doppeltransplantation X X
47 | Retransplantation Niere X X X
48 | Wievielte Nierentransplantation? X X
49 | Datum der letzten Nierentransplantation X
50 |Spendertyp X X
51 |Spenderalter X X
52 | Geschlecht des Spenders X X
53 |Blutgruppe des Spenders X X
54 |e Kreatininwerti.S. in mg/dl X
e Kreatininwert i.S. in umol/l
55 |Todesursache X X
56 | OP-Datum X X
57 |postoperative Verweildauer: Differenz in
11 X X X
Tagen
58 | Monat der Operation*? X X
59 |Operation®® X X
60 | Abbruch der Transplantation X X
61 |Organqualitat zum Zeitpunkt der X X
Transplantation
62 |kalte Ischamiez€it\Niere X X
63 | Kkalte Ischamiezeit Pankreas X X
64 |funktionierendes Nierentransplantat bei
X X X
Entlassting
65 |postoperative Funktionsaufnahme des X X
Aransplantats
66 C~hAnhzahl postoperativer intermittierender X X
Dialysen bis Funktionsaufnahme
67 | Dauer der postoperativen kontinuierlichen
; : X X X
Dialysen bis zur Funktionsaufnahme
68 | Komplikation nach Clavien-Dindo- X
Klassifikation
69 |e Blutung
e Reoperation erforderlich X X
e sonstige schwere Komplikation
70 | Entnahme des Pankreastransplantats X X

11

12
13

In der Dokumentationssoftware werden tber die Datenfelder ,Entlassungsdatum Krankenhaus* und ,OP-Datum® die notwendigen Informationen erfasst, aus denen
dieses Exportfeld berechnet wird.
In der Dokumentationssoftware wird iber das Datenfeld ,OP-Datum* die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.

Bei diesem Datenfeld handelt es sich um ein Listenfeld, das die Dokumentation mehrerer Angaben ermdglicht. Jede Angabe wird separat exportiert.
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Laufende| Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 4
Nummer Daten firr die| Datenfelder | Datenfelder | Technische
Fall- fur die fur die und
identifikation | Indikatorber | Basisaus- anwendungs-|
echnung wertung bezogene
Grinde
erforderlich
71 |Ursache fir die Entnahme des
X X
Pankreastransplantats
72 | behandlungsbedirftige Abstol3ung X X X
73 | AbstofRung durch Biopsie gesichert X X

d) Fallbezogene QS-Dokumentation beim Leistungserbringer — Nierentransplantation
und Pankreas-(Nieren-)transplantation Follow-up

Laufende| Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 4
Nummer Daten fiir die| Datenfelder | Datenfelder | Technische
Fall- fur die fur die und
identifikation | Indikator- Basisaus- anwendungs-|
berechnung |wertung bezogene
Grunde
1 Registriernummer des
Dokumentationssystems (Landerkode + X
Registrierkode) [Basis]
2 Vorgangsnummer, menschenlesbar X
[Basis]
Vorgangsnummer, GUID [Basis] X
4 Versionsnummer [Basis] X
5 Stornierung eines Datensatzes (inkl: X
aller Teildatensatze)
6 Modulbezeichnung X
7 Teildatensatz oder Bogen X
8 Dokumentationsapsechlussdatum X
9 Ersatzfeld Institutionskennzeichen der X
Krankenkasserder Versichertenkarte?!
10 |GKV#/ersichertenstatus? X X
11 | eGK-Versichertennummer bei GKV-
Ratienten® X X
12 CHET-Nummer zur Datentbermittlung an die
X X
Bundesauswertungsstelle*
13 | ET-Nummer zur Datentbermittlung an X
das Transplantationsregister®
14 |Liegt eine wirksame Einwilligung des X
Patienten zur weiteren Ubermittlung

1 In der QS-Dokumentationssoftware wird tUber das Datenfeld ,Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte* die notwendige Information erfasst, aus
der dieses Exportfeld berechnet wird. Das , Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte* wird nicht exportiert.
2 In der QS-Dokumentationssoftware wird tiber das Datenfeld ,Besonderer Personenkreis* die notwendige Informationen erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet
wird. Der ,Besondere Personenkreis* wird nicht exportiert.
3 In der QS-Dokumentationssoftware werden Uber die Datenfelder ,Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte* und ,besonderer Personenkreis*
die notwendigen Informationen erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird. Das ,Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte* und der
,Besondere Personenkreis“ werden nicht exportiert. Fir Datensatze nach QSKH-RL ist dieses Exportfeld leer.
4 Dieses Feld wird nur bei nicht gesetzlich Versicherten und nur dann exportiert, wenn eine wirksame Einwilligung gemaR Feld ,Liegt eine wirksame Einwilligung des
Patienten zur weiteren Ubermittlung personenbezogener QS-Daten (einschlieRlich ET-Nummer) an die Bundesauswertungsstelle vor?* vorliegt (vgl. § 5 Absatz 4). Fiir
Datensétze nach QSKH-RL ist dieses Exportfeld leer.
5 Dieses Feld wird nur dann exportiert, wenn eine wirksame Einwilligung gemaR Feld ,Liegt eine wirksame Einwilligung des Patienten zur weiteren Ubermittiung

personenbezogener QS-Daten (einschlieflich ET-Nummer) an das Transplantationsregister vor?“ vorliegt (vgl. § 5 Absatz 5 und § 7 Absatz 3 QSKH-RL).
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Laufende| Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 4
Nummer Daten fur die| Datenfelder | Datenfelder | Technische
Fall- fur die fur die und
identifikation | Indikator- Basisaus- anwendungs-|
berechnung |wertung bezogene
Griunde
personenbezogener QS-Daten
(einschliel3lich ET-Nummer) an die
Bundesauswertungsstelle vor?°®
15 |Institutionskennzeichen X
16 entlassender Standort X
17 |Fachabteilung
18 |Liegt eine wirksame Einwilligung des
Patienten zur weiteren Ubermittlung
personenbezogener QS-Daten X X
(einschlief3lich ET-Nummer) an das
Transplantationsregister vor?
19 |Geburtsjahr? X X X X
20 | Geschlecht X X X
21 | durchgefiihrte Transplantation X X
22 Datum der letzten Transplantation X X
23 | Abstand Erhebungsdatum des Follow-up
und Datum der letzten Transplantation in X X
Tagen®
24 Datum der Follow-up-Erhebung X X
25 | Follow-up-Zeitpunkt nach X
Transplantation
26 | Art der Follow-up-Erhebung X X
27 | Patient verstorben X X X
28 | Abstand zwischen Todesdatum und X
Datum der letzten Wransplantation®
29 | Monat des Todesdatums™® X
30 |Todesdatum
31 |Todesursache X
32 |o_ Komplikation nach Clavien-Dindo-
Klassifikation X X
e unbekannt, ob Komplikation vorliegt
33 | Transplantatversagen Niere X X X
34 | Abstand zwischen Datum des
Transplantatversagens und Datum der X X

letzten Transplantation in Tagen'!

10
11

Diese Angabe wird nur firr Datensétze nach DeQS-RL exportiert. Fir Datensatze nach QSKH-RL ist dieses Exportfeld leer.
In der QS-Dokumentationssoftware wird tber das Datenfeld ,Geburtsdatum® die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird. Das
,Geburtsdatum* wird nicht exportiert.
In der Dokumentationssoftware werden tber die Datenfelder ,Datum der Follow-up-Erhebung“ und ,Datum der letzten Transplantation“ die notwendigen Informationen
erfasst, aus denen dieses Exportfeld berechnet wird.
In der Dokumentationssoftware werden tber die Datenfelder ,Todesdatum® und ,Datum der letzten Transplantation® die notwendigen Informationen erfasst, aus denen
dieses Exportfeld berechnet wird.
In der Dokumentationssoftware wird tiber das Datenfeld ,Todesdatum* die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.
In der Dokumentationssoftware werden Uber die Datenfelder ,Datum Transplantatversagen Niere* und ,Datum der letzten Transplantation“ die notwendigen
Informationen erfasst, aus denen dieses Exportfeld berechnet wird.
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Laufende| Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 4
Nummer Daten firr die| Datenfelder | Datenfelder | Technische
Fall- fur die fur die und
identifikation | Indikator- Basisaus- anwendungs-|
berechnung |wertung bezogene
Griunde
35 | Monat des Transplantatversagens?'? X
36 | Datum Transplantatversagen Niere
37 | Ursache Transplantatversagen Niere X
38 |e Kreatininwerti.S. in mg/dl
e Kreatininwert i.S. in umol/l X
e Kreatininwert i.S. unbekannt
39 | behandlungsbedurftige AbstoR3ung der
. . X X X
Niere seit Entlassung
40 | AbstoRRung der Niere durch Biopsie
. X X
gesichert
41 | Patient bei Follow-up-Untersuchung
insulinfrei? X
42 | Beginn der Insulintherapie X X
e) Sozialdaten bei den Krankenkassen gemalf § 299-Absatz 1a SGB V —
Nierentransplantation und Pankreas-(Nieren-)iransplantation
Lfd. Nr. |Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
(Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten fir | Datenfel- | Datenfel- | Techni-
Krankenkassen) die der fur die| der fur die| sche und
Fallidenti- | Indi- Basisaus- | anwen-
fikation katorbe- |wertung |dungsbe-
rechnung zogene
Grinde
Administrative Daten
1 IKNR der admin@kasseiknr
X
Krankenkasse
2 Laufende Nummert® | sequential_nr(Admin)@Ifdnr
zur Referenzierung
des Datersatzes X
(Versicherten)
zwischen QS- und
PID;Datei
§284 (Stammdaten)
3 Versichertennumme| Stamm@V
r (Elektronische X X
Gesundheitskarte)
4 Geschlecht des Stamm@geschlecht
: X X
Versicherten
5 Geburtsjahr des Stamm@gebjahr
; X X
Versicherten
6 Sterbedatum des Stamm@sterbedatum X
Versicherten

12  In der Dokumentationssoftware wird iber das Datenfeld ,Datum Transplantatversagen Niere* die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet
wird.
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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 die| der fur die| sche und
Fallidenti- | Indi- Basisaus- | anwen-
fikation katorbe- |wertung |dungsbe-
rechnung zogene
Grinde
7 Stichtag des Stamm@versicherungsdatum
Versicherungsstatu
s je Quatrtal;
Stichtag ist jeweils
die Mitte des X
Quartals (Q1:
15.02.; Q2: 15.05,;
Q3: 15.08.; Q4:
15.11.)¢
8 Ja-/Nein-Angabe Stamm@versicherungsstatus
zum Stichtag je X X
Quartal
§301 (Krankenhauser)
9 Angabe der Quelle |source(301)@quelle X
des Datensatzes>
10 |Artder cp_type(301.Entlassungsanzeige.F
Identifikationsnumm | KT.IK des Absenders)@art
er des X
Leistungserbringers
(IKNR/BSNR)3
11 |Bundesland aus der| state_key(301.Entlassungsanzeige.
IKNR des FKT.IK des
Krankenhauses Absenders)@bundesland X X
(Stellen 3+4) bzw.
aus Datenbestand
der Kasse*
12 |IK der 801.Entlassungsanzeige.FKT.IK des
behandelnden Absenders@nummer X X
Einrichtung
13 | Aufnahmegrlnd 301.Aufnahmesatz. AUF.Aufnahmeg
nach 4-stélligem rund@aufngrund
SchligsseN(Voll- X
[teilstationére
Beéhandlung,
Entbindung etc.)
14¢ | Erster Aufnahmetag| 301.Aufnahmesatz. AUF.Aufnahmet
des Falles, an dem |ag@aufndatum
der Versicherte ins X
KH aufgenommen
wird
15 |Letzter 301.Entlassungsanzeige.ETL.Tag
Entlassungstag des | der
Falles, an dem der | Entlassung/Verlegung@entldatum X

Versicherte das
Krankenhaus

ENNAN NN

Die Stichtage fiir die Angabe des Versicherungsstatus sind durch die Allgemeine Spezifikation fur Sozialdaten bei den Krankenkassen vorgegeben.

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

Die Artderldentifikationsnummer ergibtsichausder IKNR. Sieistfir die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich.
Das Bundesland ergibt sich aus der IKNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benétigt.
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Lfd. Nr.

Beschreibung

Technische Kennung

(Spezifikation Sozialdaten bei den
Krankenkassen)

1 2 3 4
Daten fir | Datenfel- | Datenfel- | Techni-
die der fir die| der fir die| sche und
Fallidenti- | Indi- Basisaus- | anwen-
fikation katorbe- |wertung |dungsbe-
rechnung zogene
Griinde

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

16

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

301.Entlassungsanzeige.ETL.Entlas
sungs-/Verlegungsgrund@entlgrund

17

Angabe, ob der KH-
Fall unterbrochen
war
(Entlassungsgrund
16x, 21x, 23x)5

inpatient_interrupt(301.Entlassungs
anzeige.ETL.Entlassungs-
/Verlegungsgrund)@khunterbrechun

g

18

Liste aller
Fachabteilungen
des
Krankenhausfalles

301.Entlassungsanzeige.ETL Facha
bteilung@fachabteilung

19

Hauptdiagnose bei
Entlassung/Verlegu
ng, mit Punkt und
Suffix (‘+, ™, #, "',
)
Behandlungsreleva
nte Diagnose aus
Fachabteilung
,0000' bzw. einzigér
Fachabteilung
(siehe TA5 £
1.2.7; immer
gemeinsam’mit
vorhandener
Sekundardiagnose
zUliefern

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

20

Sekundéare
Hauptdiagnose, mit
Punkt und Suffix
(),
Sekundardiagnosen
werden immer
gemeinsam mit der
zugehdorigen
Primardiagnose
geliefert, auch wenn
der Suchfilter nur
bei einer der
Diagnosen zutrifft

301.Entlassungsanzeige.ETL.Sekun
dar-
Diagnose.Diagnoseschlissel@icd_s
ek

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

Beschreibung

Technische Kennung

1

2

3 4

(Spezifikation Sozialdaten bei den
Krankenkassen)

Daten fiir
die
Fallidenti-
fikation

Datenfel-
der fir die
Indi-
katorbe-
rechnung

Datenfel-
der fir die
Basisaus-
wertung

Techni-
sche und
anwen-
dungsbe-
zogene
Griinde

21

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

301.Entlassungsanzeige.NDG.Nebe
ndiagnose.Diagnoseschlissel@icd

22

Liste der
sekundéren
Nebendiagnosen
gemaf
Spezifikation, mit
Punkt und Suffix
(I+I! I*Ia I#I! I!I! I'_I);
Sekundardiagnosen
werden immer
gemeinsam mit der
zugehdrigen
Priméardiagnose
geliefert, auch wenn
der Suchfilter nur
bei einer der
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Liste der
Prozedurén €ines
Falles geman
Spezifikation; OPS-
SChlissel der
durchgefiihrten
Leistung

301.Entlassungsanzeige.FAB.Opera
tion.Prozedurenschlissel@ops
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Tag der gelieferten
OPS-Leistung (erst
ab 2013 vorhanden)

301.Entlassungsanzeige.FAB.Opera
tionstag@datum
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Verfahren 5: Transplantationsmedizin
81 Gegenstand und Ziele des Verfahrens

D) 1Gegenstand des Verfahrens sind
a) Lebertransplantationen
b) Leberlebendspenden
¢) Lungentransplantationen
d) Herz-Lungen-Transplantationen
e) Herztransplantationen
f) Implantationen von Herzunterstitzungssystemen/Kunstherzen
g) Nierenlebendspenden.
2Diese Behandlungsverfahren werden nachfolgend als ,Indexeingriffe* beZeichnet.

2) !Die Bezeichnung des Verfahrens ist , Transplantationsmedizin#,*?Das Verfahren wird
nachfolgend ,,QS TX" genannt.

3) !Das Verfahren soll die qualitatsrelevanten Aspekte¥in den folgenden Bereichen
messen, vergleichend darstellen und bewerten:

a) Indikationsstellung bei der Implantation von Herzunterstitzungssystemen
b) Erreichen von Behandlungszielen

c) Komplikationen/unerwtinschte Ereignisse

d) Uberleben der Patientinnen und Patienten.

’Die entsprechenden Indikatoren sindCin® Anlage | aufgefuhrt. Daraus ergeben sich
insbesondere folgende Ziele des Verfahrens:

a) Verbesserung der Indikationsstellung bei Herzunterstiitzungssystemen
b) Verbesserung der Durchftihrung der Eingriffe

c) Verbesserung des Exreichens von Behandlungszielen

d) Verringerung der'Kemplikationsraten wéahrend und nach den Eingriffen
e) Verringerung\wen Folgeerkrankungen.

“Im Weiterensist\im Verfahren neben der Zielerreichung auch die Angemessenheit der
Methoden der‘Qualitatssicherung zu tberprifen.

§2 Eekpunkte

(1) Das Verfahren dient der Beurteilung der stationar erbrachten Indexeingriffe.

2) 1Zur Beurteilung der Indexeingriffe werden auch mit ihm assoziierte Folgeereignisse
mit einbezogen (Follow-up). 2Dies sind insbesondere das Uberleben sowie bestimmte
Komplikationen des Indexeingriffs bei Organtransplantierten und Lebendspendern.

3) Das Verfahren wird bundesbezogen durchgefiihrt.

(4) !Das Verfahren wird bezogen auf ein Kalenderjahr (Erfassungsjahr) durchgefihrt.
2MaRgeblich fiir die Zuordnung zu dem Erfassungsjahr ist fur die im jeweiligen Kalenderjahr
durchgefuhrten Indexeingriffe das Datum der Entlassung nach dem Eingriff.
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(5) !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 2028 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 etwaige Veranderungen in der Durchflhrung.

(6) Fur die Stimmrechtsverteilung der Leistungserbringerseite im Lenkungsgremium
gemalR Teil1 88 Absatz 1 der Richtlinie gilt, dass alle Stimmen den Vertreterinnen und
Vertretern der Krankenh&user zufallen.

8§83 Begrindung der Vollerhebung

lEs werden in diesem Verfahren Daten zu allen von diesen themenspeZifischen
Bestimmungen erfassten Leistungen einbezogen, die Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringer nach Teil1l § 1 Absatz6 Nummer 1l der Richtlinie erbringen. ?Das
Verfahren wird mithin auf der Grundlage einer Vollerhebung nach § 299 Absatzv1 Satz 5 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) durchgefiihrt. ®Dies ist erforderlich, da die
Leistungen insgesamt nur geringe Fallzahlen aufweisen und insbesgndere die durch die
Follow-up-Indikatoren erfassten Ereignisse selten und sowohl hinsichtlichr ihres Eintritts sowie
des Ortes nicht vorhersehbar sind. #Folglich kann nur mit einer Vollerhebung die beabsichtigte
langsschnittliche Betrachtung der Patientinnen und Patienten. erfolgen und die Follow-up-
Indikatoren fur alle Leistungserbringerinnen und Leistungsethringer aussagekraftig erfasst
werden.

§4 Ergadnzende pseudonymbezogene Vorgaben

) Das Patientenpseudonym wird von\ der Bundesauswertungsstelle spatestens
60 Monate nach Ablauf des Quartals, in dem'der zugehdrige Indexeingriff stattfand, friihestens
jedoch nach Abschluss der Stellungnahmieverfahren fur alle Indikatoren, geléscht.

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

3) Fur die in § 1 Absatz ‘¥ differenzierten Behandlungsverfahren sind in folgender Weise
jeweils eigene Patienten-und Leistungserbringerpseudonyme anzuwenden:

1. a) Lebertransplantation und b) Leberlebendspende
2. c) Lungenttansplantationen und d) Herz-Lungen-Transplantationen

3. e) Herztransplantationen und f) Implantationen von Herzunterstitzungs-
systemen/Kunstherzen

4. .gYNierenlebendspenden
85 Festlegung der zu erhebenden Daten

D IFar das Verfahren werden Daten von den Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringern sowie den Krankenkassen erhoben, verarbeitet und genutzt. 2Die
jeweiligen Daten sind in der Anlage Il festgelegt. 2Diese beinhalten patientenidentifizierende
Daten nach Teill 814 Absatz2 der Richtlinie. “Die Datenerhebung bei den
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern beginnt zum 1. Januar 2020. °Die
Datentbermittlung durch die Krankenkassen erfolgt erstmals ab dem Jahr 2022.

2) 1Zum Zwecke einer bundeseinheitlichen und softwarebasierten Dokumentation durch
die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer sowie zur Anwendung einheitlicher
Regeln fur die Datenbereitstellung durch die Krankenkassen erarbeitet das Institut nach
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§ 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 mussen erstmalig mit Inkrafttreten der themenspezifischen Bestimmungen
sowie bei jeder wesentlichen Anderung durch den G-BA beschlossen werden. *Sie werden in
der jeweils aktuellen Fassung offentlich zuganglich gemacht und durch das Institut nach
§ 137a SGB V im Internet verdffentlicht.

3) Bei gesetzlich versicherten Patientinnen und Patienten werden als
patientenidentifizierende Daten fir Zwecke nach dieser Richtlinie gemaR Anlage Il die
Krankenversichertennummern verarbeitet.

(4) 1Bei nicht gesetzlich versicherten Patientinnen und Patienten werden bei Voxliegen
einer Einwilligung nach den Vorgaben des Artikel 7 in Verbindung mit Artikel(9%\Absatz 2
Buchstabe a der Verordnung (EU) 2016.679 (Datenschutz-Grundverordnung) inder jeweils
geltenden Fassung als patientenidentifizierende Daten fir Zwecke nach dieser Richtlinie
gemaR Anlage Il die ET-Nummern verarbeitet. 2Das Krankenhaus ist, verpflichtet, nicht
gesetzlich krankenversicherte Patientinnen und Patienten Uber die Mogliehkeit der Teilnahme
am QS-Verfahren unter Verwendung pseudonymisierter personenfezogener Daten zu
informieren. 3Wird die Einwilligung nicht erteilt, werden die Daten,gemaR Anlage Il ohne
patientenidentifizierende Daten verarbeitet.

(5) Wenn eine ausdruckliche Einwilligung der Patientin‘eder“des Patienten gemaR § 15e
Absatz 6 des Transplantationsgesetzes vorliegt, wird zusatzlich die ET-Nummer zu Zwecken
des Transplantationsregisters verarbeitet. 2Die ET-Nufmmer wird in diesem Fall bei der
Leistungserbringerin  oder dem Leistungserbringer ‘so verschlisselt, dass nur die
Vertrauensstelle des Transplantationsregisters sie lesen kann. *Die Bundesauswertungsstelle
l6scht die verschlisselte ET-Nummer, wenn ‘deren Speicherung zu Zwecken der
Datenubermittlung an das Transplantationsregister nicht mehr erforderlich ist.

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 erhobén, verarbeitet und genutzt.

87 Datenprifung

Es kommen die* EDY*technischen Vorgaben zur Datenprifung und das Datenprufprogramm
gemal Teil 184 .Absatz 4 der Richtlinie zur Anwendung, die als Bestandteil der Spezifikation
gemal § 5 Absatz 2 regelmalRig veroffentlicht werden.

88 Rechenregeln und Referenzbereiche

Q) !Rechenregeln und Referenzbereiche der in Anlage | aufgefihrten Indikatoren haben
bundesweit einheitlich fur alle Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer Gultigkeit.
2Diese werden vom Institut nach § 137a SGB V in Zusammenarbeit mit Expertinnen und
Experten mit methodischer und fachlicher Expertise geman § 13 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
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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
der Referenzbereiche sind gegeniuber dem G-BA zu begriinden, von diesem zu beschlieRen
und zu veroffentlichen.

§9 Datengrundlage fir RUckmeldeberichte und Auswertungen

'Es werden Daten unterschiedlicher Quellen und Verfuigbarkeiten verwendet:

a) Daten durch Qualitatssicherungs-Dokumentation (QS-Dokumentation) bei der
Leistungserbringerin oder beim Leistungserbringer

b) Sozialdaten bei den Krankenkassen.

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

3Grundsatzlich sollen die Datenauswertungen und deren Weiterleitdng frihestmoglich
erfolgen. “Die Rlckmeldeberichte an die Leistungserbringerinnen und “Leistungserbringer
enthalten Daten aus unterschiedlichen Erfassungszeitrdumen:

a) Auswertungen zu Indikatoren aus QS-Dokumentation des VMorjahres

b) Auswertungen zu Follow-up-Indikatoren aus bis zu drej vorangegangenen Jahren.
8§10 Ruickmeldeberichte nach Teil 1 § 18 der Richthinie

D) 'Einen jahrlichen Riuckmeldebericht sowie Vierteljahrliche Zwischenberichte erhalten
nach 8 108 SGB V zugelassene Krankenhé&user, die einen entsprechenden Indexeingriff
erbracht haben. 2Die Berichte werden in Ferdnd Inhalt nach einem bundesweit einheitlichen
Musterbericht erstellt.

2) Die Rlckmeldeberichte fun, ‘die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer
enthalten neben den Vorgaben in Teil’1 § 18 der Richtlinie mindestens folgende Informationen:

a) die Vollzahligkeit der @gbermittelten Daten
b) eine Basisauswertng (statistische Darstellung aller erfassten Daten)

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(lndikatorergebnisse aus mindestens den beiden vorangegangenen Jahren

e) (Verlaufsdarstellung der Indikatorergebnisse aus mindestens den beiden
Vorangegangenen Jahren

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

g) Auflistung der Fallnummern nach Teil 1 8§ 14 Absatz 5 Satz 3 der Richtlinie, bei denen
das Qualitatsziel des jeweiligen Indikators nicht erreicht wird.

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

(4) Die Berichte sind differenziert zu erstellen fir:
a) Lebertransplantationen
b) Leberlebendspenden
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¢) Lungen- und Herz-Lungentransplantationen
d) Herztransplantationen

e) Herzunterstitzungssysteme/Kunstherzen
f) Nierenlebendspenden.

(5) Die Berichte sollen elektronisch verflgbar sein.
§ 10a Landerbezogene Auswertungen

Q) Die Landesarbeitsgemeinschaften erhalten einmal jahrlich landerbezogene
Auswertungen fir das Verfahren QS TX. ?Diese werden in Form und Inhalt nach ‘eifier
bundesweit einheitlichen Musterauswertung erstellt. *Die landesbezogenen Ausweftliingen
sollen in maschinenlesbarer und -verwertbarer Form vorliegen.

2) !Die landerbezogenen Auswertungen fiir die Landesarbeitsgemeinschaften enthalten
mindestens folgende Informationen sowohl in einer vergleichenden LandeSauswertung als
auch je Leistungserbringerin oder Leistungserbringer:

a) die Vollstandigkeit und Vollzahligkeit der Gbermittelten Datep
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 Indexeingtiff stattfand

d) die Indikatorergebnisse aus mindestens, den-beiden vorangegangenen Jahren.

2Die Bundesauswertungsstelle erstellt die Janderbezogenen Auswertungen und stellt sie den
Landesarbeitsgemeinschaften bis zum 30zJuni zur Verfugung.

8§11 Bewertung der Auffalligkeiten

) !Die Auswertungen, werden durch das Institut nach § 137a SGB V in seiner Funktion
gemal Teil 1 § 7 Satz 2 im ‘Auftrag und in Abstimmung mit der Bundesstelle nach Teil 1 § 7
unter Hinzuziehung derBundesfachkommissionen nach § 13 bewertet. 2Das Institut nach
§ 137a SGB V stellt die_Notwendigkeit fur ein Stellungnahmeverfahren fest und leitet dieses
ein.

(2) !Das Stellungnahmeverfahren soll ohne Zeitverzug durchgefiihrt werden. 2Das Institut
nach § 137a SGB V fiihrt das Stellungnahmeverfahren gemaR Teil 1 § 17 Absatz 2 Satz 1
und 2 der, Ri¢htlinie und gemanR festgelegten, bundeseinheitlichen Kriterien geméan Absatz 4
durch.2ABweichungen des Vorgehens von den festgelegten bundeseinheitlichen Kriterien sind
Zu- beégrinden und mit der Bundesstelle abzustimmen. “Das Ergebnis des
Stellungnahmeverfahrens wird gemeinsam durch die zustéandige Bundesfachkommission und
das’Institut nach § 137a SGB V bewertet. °Sofern die Auffalligkeit im Stellungnahmeverfahren
hinreichend aufgeklart werden kann, wird dieses abgeschlossen und die Leistungserbringerin
oder der Leistungserbringer entsprechend informiert. ®Das Institut nach § 137a SGBV
informiert die Bundesstelle tber die laufenden Stellungnahmeverfahren und ihre Ergebnisse.

3 IKonnen die Auffalligkeiten im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens nicht
ausreichend aufgeklart werden, empfiehlt das Institut nach § 137a SGB V gemeinsam mit der
zustandigen Bundesfachkommission der Bundesstelle weiterfihrende qualitatssichernde
Malnahmen der Stufe 1 gemal Teil 1 § 17 Absatz 3 der Richtlinie inklusive des Zeitrahmens,
innerhalb dessen die MaRnahmen umgesetzt werden sollen. 2Das Institut nach § 137a SGB V
schlagt gemeinsam mit der zustéandigen Bundesfachkommission der Bundesstelle ein
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geeignetes Verfahren zur Uberpriifung des Erfolgs dieser MaRnahmen vor. 3Folgt die
Bundesstelle den Empfehlungen des Instituts nach 8§ 137a SGB V nicht, ist dartber im
Bundesqualitatsbericht nach Teil 1 8 20 der Richtlinie zu berichten.

4) Der G-BA wird innerhalb eines Jahres nach Beginn der Datenerhebung bundesweit
einheitliche Kriterien fur die Datenbewertung und die Einleitung und Durchflihrung von
Malinahmen gegenlber den Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern gemaf Teil 1
§ 3 Satz 2 Nummer 9 der Richtlinie festlegen.

(5) Die Einleitung der Maznahmen 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 veroffentlichenden Qualitatsindikatoren bist zum
31. Oktober des dem Erfassungsjahr folgenden Jahres abgeschlossen sein.

8§12 Datenvalidierung
Regelungen zur Datenvalidierung werden bis zum 31. Dezember 2019\erganzt.
8§13 Bundesfachkommissionen

D !Die Bundesstelle richtet fur die Durchftihrung ihrer Aufgaben
a) eine Bundesfachkommission ,Lebertransplantatiomnsund Leberlebendspende*

b) eine Bundesfachkommission ,Herz- und
Lungentransplantation/Herzunterstiitzungssysteme* und

¢) eine Bundesfachkommission ,Nierenlekhendspende”

nach Teil 1 § 8 Absatz 3 der Richtlinie giytind gibt diesen eine Geschéftsordnung. 2In der
Bundesfachkommission ,Lebertransplantation und Leberlebendspende” erfolgt die Beratung
der Leistungen geman § 1 Absatz.1 Satz 1 Buchstabe a und b. 3In der Bundesfachkommission
.Herz- und Lungentransplantation/Herzunterstiitzungssysteme* erfolgt die Beratung der
Leistungen gemaR § 1 AbsatZ I\Satz 1 Buchstabe c bis f. “In der Bundesfachkommission
.Nierenlebendspende” erfelgt’ die Beratung der Leistungen gemald 8§ 1 Absatz1l Satz 1
Buchstabe g.

(2) !Die Bundesstélle ‘benennt die Mitglieder nach Absatz 3 flr eine Laufzeit von vier
Jahren. 2Wiederbenenhungen sind moglich.

3) Stimmberechtigte Mitglieder der Bundesfachkommission ,Lebertransplantation und
Leberlebendspende” sind jeweils drei Vertreterinnen oder Vertreter der zugelassenen
Krankenhauser mit klinischer Erfahrung im Bereich Lebertransplantation, davon

a)(eine Fachéarztin oder ein Facharzt fur Innere Medizin und Gastroenterologie
b) “eine Facharztin oder ein Facharzt fur Viszeralchirurgie

sowie zwei sachkundige Vertreterinnen oder Vertreter der Krankenkassen mit entsprechender
Facharztqualifikation.

(4) Stimmberechtige Mitglieder der Bundesfachkommission .Herz- und
Lungentransplantation/Herzunterstitzungssysteme” sind jeweils vier Vertreterinnen oder
Vertreter der zugelassenen Krankenhauser, davon

a) eine Fachéarztin oder ein Facharzt fur Innere Medizin und Kardiologie mit klinischer
Erfahrung im Bereich der Herz- und Lungentransplantation

b) eine Facharztin oder ein Facharzt fur Innere Medizin und Pneumologie mit klinischer
Erfahrung im Bereich der Herz- und Lungentransplantation
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c) eine Fachérztin oder ein Facharzt fir Herzchirurgie mit klinischer Erfahrung im
Bereich der Herztransplantation

d) eine Fachéarztin oder ein Facharzt fur Herzchirurgie oder eine Facharztin oder ein
Facharzt fir Thoraxchirurgie mit klinischer Erfahrung im Bereich der
Lungentransplantation

sowie zwei sachkundige Vertreterinnen oder Vertreter der Krankenkassen mit entsprechender
Facharztqualifikation.

(5) Stimmberechtigte Mitglieder der Bundesfachkommission ,Nierenlebendspende® sind
jeweils drei Vertreterinnen oder Vertreter der zugelassenen Krankenhauser mit Kklinischer
Erfahrung im Bereich der Nierentransplantation, davon

a) eine Fachérztin oder ein Facharzt fur Innere Medizin und Nephrologie

b) eine Facharztin oder ein Facharzt fur Viszeralchirurgie oder eine Facharztin oder ein
Facharzt fir Urologie

sowie zwei sachkundige Vertreterinnen oder Vertreter der Krankenkassen mitentsprechender
Facharztqualifikation.

(6) In allen Bundesfachkommissionen nach Absatz 1 soll intensiymedizinische Expertise
vertreten sein.

(7 !In Bundesfachkommissionen nach Absatz 1 erhalteén_bis zu zwei sachkundige
Vertreterinnen oder Vertreter des Deutschen Pflegerates~ein® Mitberatungsrecht. 2In allen
Bundesfachkommissionen nach Absatz 1 erhalten die fungdie Wahrnehmung der Interessen
der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe “chronisch Kranker und behinderter
Menschen maf3geblichen Organisationen ein Mitberatungsrecht gemar Teil 1 § 5 Absatz 5 der
Richtlinie und kénnen hierzu bis zu zwei sachkundige/Personen benennen. 3Im Einzelfall kann
die Bundesstelle weitere Expertinnen oder Exp€rten mit Mitberatungsrecht hinzuziehen. *Alle
stimmberechtigten Mitglieder haben Fachkennhtnisse in der Behandlung von Menschen mit den
Erkrankungen, aufgrund derer die jeweiligegnOrgantransplantationen durchgefiihrt werden.

(8) !Die Bundesfachkommissionemwerden geman § 11 Absatz 1 Satz 1 bei der fachlichen
Bewertung der Auswertungen durtch das Institut nach § 137a SGB V sowie Aufgaben im
Rahmen der Umsetzung bzw. Durchfiihrung der durch die Bundesstelle beschlossenen
QuialitatssicherungsmaRnahmeén * hinzugezogen. 2Dartiber hinaus unterstitzen die
Bundesfachkommissionen das/Institut nach 8 137a SGB V bei der fachlichen Begleitung des
Verfahrens , Transplantationsmedizin“ und nehmen die Aufgaben des Expertengremiums auf
Bundesebene gemalRTejt 1 § 26 der Richtlinie wahr. 3Das Institut nach § 137a SGB V kann
fur Aufgaben nach_Teih1 § 26 weitere Experten fur spezifische Fragestellungen hinzuziehen.

§ 14 Datenlieférfristen

D) 1Pie Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer tbermitteln 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 ist 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. 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 nach Teil 1 § 9 Absatz 1 Satz 3 der
Richtlinie leiten eine Aufstellung, aus der die Zahl der pro Leistungserbringer zu
dokumentierenden Datenséatze (Soll) differenziert nach § 10 Absatz 4 Buchstabe a bis f fir das
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Erfassungsjahr hervorgeht, unverziglich, spatestens 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 8 16 Absatz 5 der Richtlinie ist spatestens bis zum 15. Oktober mit einer Priffrist
bis zum 31. Oktober bezogen auf das Vorjahr zu Ubermitteln.

8§15 Fristen fur Berichte

Q) !Die  Bundesauswertungsstelle  stellt den Datenannahmestellen| fur die
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer die jahrlichen Rickmeldeberichte bis zum
30. Juni zur Verfugung. 2Darin enthalten sind Auswertungen der Qualitatssicherungs-
Dokumentation fiur Indexeingriffe aus dem Vorjahr sowie Auswertungen®zu Follow-up-
Ereignissen, die sich auf einen Indexeingriff aus Vorjahw€n> beziehen. 3Die
Bundesauswertungsstelle stellt der Datenannahmestelle die Zwischerberichte nach § 10 zum
1. Januar, 1. April, 1. Juli und 1. Oktober zur Verfligung.

(2) !Die fiur die Durchfiihrung der MalRnahmen nach Teihl § 17 Absatz 4 Satz 4 der
Richtlinie zustandigen Stellen melden der Bundesstelle zeitnah, jedoch spatestens sechs
Monate nach Eingang der Empfehlung bei der zustandigen Stelle zurick, wie mit den
Empfehlungen verfahren wurde. 2Das Institut nach § 137a SGB V berichtet hiertiber in dem
Bundesqualitatsbericht geman Teil 1 § 20 der Richtlinie.

3) 1Bis zum 15. August erstellt die BundesausWwertungsstelle den Bundesqualitatsbericht
gemanR Teil 1 § 20 der Richtlinie. 2Darin enthaltén sind Auswertungen der Qualitatssicherungs-
Dokumentation fur Indexeingriffe aus dem \egahr, Auswertungen der Follow-up-Indikatoren,
die sich auf einen Indexeingriff aus Vorjahten beziehen, sowie die Ergebnisse gemal Teil 1
8 19 Absatz 3 der Richtlinie des Vorjahres.

8§16 Fehlende Dokumentation der Datensatze

INicht dokumentierte, abeh dokumentationspflichtige Datensétze lésen MaBnahmen nach
Teil1 8§17 Absatz 4¢Buchstabe b der Richtlinie aus. ?Der G-BA beschlie3t bis zum
31. Dezember des“érstén Erfassungsjahres Regelungen zur fehlenden Dokumentation der
Datensatze. 3Fir, das ‘erste Erfassungsjahr werden keine Vergitungsabschlage erhoben.

§17 Ubesgangsregelung

Q) Die Verwendung von Sozialdaten bei den Krankenkassen gemaf den 88 5, 9 und 14
Absatz 2 erfolgt erstmals fur Indexeingriffe aus dem Jahr 2021.

2) Fur Indexeingriffe der Leistungsbereiche Leberlebendspende, Lebertransplantation,
Lungen- und Herz-Lungen-Transplantation, Herztransplantationen, Implantationen von
Herzunterstutzungssystemen/Kunstherzen und Nierenlebendspende der Richtlinie Utber
MalRnahmen der Qualitdtssicherung in Krankenhdusern (QSKH-RL), die bis zum
31. Dezember 2019 (Abschluss des Erfassungsjahres 2019) erbracht worden sind, ist die
QSKH-RL weiter anzuwenden.
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Anlage I: Indikatorenliste

a) Indikatorenliste Lebertransplantation

1

Tod durch operative Komplikationen

Indikator-1D
Beschreibung

2097

Der Indikator erfasst den Anteil an Patientinnen und Patienten, die am Tag der
Lebertransplantation oder am Tag nach der Lebertransplantation verstorben sind.

Qualitatsziel Selten Todesfélle am Tag oder am Folgetag der Transplantation
Indikatortyp Ergebnisindikator

2 Sterblichkeit im Krankenhaus

Indikator-1D 2096

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil an Patientinnen und Patienten, die “wach einer
Lebertransplantation und wahrend desselben stationdren Aufenthaltesim Krankenhaus
verstorben sind.

Qualitatsziel Maoglichst geringe Sterblichkeit im Krankenhaus
Indikatortyp Ergebnisindikator

3 Postoperative Verweildauer

Indikator-ID 2133

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil der Patientinnen, und Patienten, deren postoperative
Verweildauer nach einer Lebertransplantationioberhalb des 75. Perzentils liegt.

Qualitatsziel Maoglichst geringe postoperative Verweildauer
Indikatortyp Prozessindikator

4 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status
Indikator-ID 12349

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil der Patientinnen und Patienten mit bekanntem Follow-
up-Status, die ein Jahr hach einer Lebertransplantation leben.

Qualitatsziel Maglichst hohe 1-JahreSiUberlebensrate

Indikatortyp Ergebnisindikaton

5 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)
Indikator-1D 51596

Beschreibung

Der+Indikator erfasst den Anteil der Patientinnen und Patienten mit bekanntem oder
unbekanntem Follow-up-Status, die ein Jahr nach einer Lebertransplantation leben.

Qualitatsziel Maglichst hohe 1-Jahres-Uberlebensrate
Indikatortyp Ergebnisindikator

6 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status
Indikator-1D 12365

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil der Patientinnen und Patienten mit bekanntem Follow-
up-Status, die zwei Jahre nach einer Lebertransplantation leben.

Qualitatsziel Mdoglichst hohe 2-Jahres-Uberlebensrate

Indikatortyp Ergebnisindikator

7 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)
Indikator-ID 51599

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil der Patientinnen und Patienten mit bekanntem oder
unbekanntem Follow-up-Status, die zwei Jahre nach einer Lebertransplantation leben.

Qualitatsziel Méglichst hohe 2-Jahres-Uberlebensrate
Indikatortyp Ergebnisindikator

8 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status
Indikator-ID 12385

Beschreibung
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Qualitatsziel

Maglichst hohe 3-Jahres-Uberlebensrate

Indikatortyp Ergebnisindikator
9 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)
Indikator-1D 51602

Beschreibung

Qualitatsziel
Indikatortyp

Der Indikator erfasst den Anteil der Patientinnen und Patienten mit bekanntem oder
unbekanntem Follow-up-Status, die drei Jahre nach einer Lebertransplantation leben.

Maoglichst hohe 3-Jahres-Uberlebensrate
Ergebnisindikator

b) Indikatorenliste Leberlebendspenden

1

Intra- und postoperative behandlungsbedirftige Komplikationen

Indikator-1D
Beschreibung

2128

Der Indikator erfasst den Anteil der Patientinnen und Patienten mit mindestens einer
intra- oder postoperativen behandlungsbedurftigen Komplikations

Qualitatsziel Selten operative oder allgemeine Komplikationen bei der Leberlebendspende
Indikatortyp Ergebnisindikator

2 Sterblichkeit im Krankenhaus

Indikator-1D 2125

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil an Patientihneh und Patienten, die nach einer
Leberlebendspende und wahrend desselbepstationaren Aufenthaltes im Krankenhaus
verstorben sind.

Qualitatsziel Keine Todesfélle nach Leberlebendspende

Indikatortyp Ergebnisindikator

3 Lebertransplantation bei Spenderin bzw. beim Spender erforderlich
Indikator-1D 2127

Beschreibung

Der Indikator erfasstsden “Anteil der Patientinnen und Patienten, bei denen eine
Lebertransplantationfnach einer Lebendspende erforderlich ist.

Qualitatsziel In keinem Fall kebértransplantation nach Leberlebendspende erforderlich

Indikatortyp Ergebnisindikates

4 Tod der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb des 1. Jahres nach
Leberlebendspende

Indikator-ID 12296

Beschreibung

Ber Indikator erfasst den Anteil der Patientinnen und Patienten mit bekanntem Follow-
up-Status, die ein Jahr nach einer Leberlebendspende verstorben sind.

Qualitatsziel Keine Todesfélle innerhalb des 1. Jahres nach Leberlebendspende

Indikatortyp Ergebnisindikator

5 Tod oder unbekannter Uberlebensstatus der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb
des 1. Jahres nach Leberlebendspende

Indikator<ID 51603

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil der Patientinnen und Patienten mit bekanntem oder
unbekanntem Follow-up-Status, die ein Jahr nach einer Leberlebendspende verstorben
sind.

Qualitatsziel Keine Todesfélle innerhalb des 1. Jahres nach Leberlebendspende

Indikatortyp Ergebnisindikator

6 Tod der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb von 2 Jahren nach Leberlebendspende
Indikator-ID 12308

Beschreibung

Qualitatsziel
Indikatortyp

Der Indikator erfasst den Anteil der Patientinnen und Patienten mit bekanntem Follow-
up-Status, die zwei Jahre nach einer Leberlebendspende verstorben sind.

Keine Todesfélle innerhalb des 1. und 2. Jahres nach Leberlebendspende
Ergebnisindikator
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Tod oder unbekannter Uberlebensstatus der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb
von 2 Jahren nach Leberlebendspende

Indikator-1D
Beschreibung

51604

Der Indikator erfasst den Anteil der Patientinnen und Patienten mit bekanntem oder
unbekanntem Follow-up-Status, die ein Jahr nach einer Leberlebendspende verstorben
sind.

Qualitatsziel Keine Todesfélle innerhalb des 1. und 2. Jahres nach Leberlebendspende

Indikatortyp Ergebnisindikator

8 Tod der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb von 3 Jahren nach Leberlebendspende
Indikator-1D 12324

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil der Patientinnen bzw. Patienten mit bekannteowFollow-
up-Status, die drei Jahre nach einer Leberlebendspende verstorben sind.

Qualitatsziel Keine Todesfalle innerhalb der ersten drei Jahre nach Leberlebendspendg

Indikatortyp Ergebnisindikator

9 Tod oder unbekannter Uberlebensstatus der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb
von 3 Jahren nach Leberlebendspende

Indikator-1D 51605

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil der Patientinnen und Patienten mit bekanntem oder
unbekanntem Follow-up-Status, die drei Jahre nach~einer Leberlebendspende
verstorben sind.

Qualitatsziel Keine Todesfélle innerhalb der ersten drei Jahre'nach Leberlebendspende

Indikatortyp Ergebnisindikator

10 Lebertransplantation bei Spenderin bzw. beim Spender innerhalb des 1. Jahres nach
Leberlebendspende erforderlich

Indikator-ID 12549

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil dewPatientinnen und Patienten, fur die innerhalb des 1.
Jahres nach Leberlebendspende eine Lebertransplantation erforderlich ist.

Qualitatsziel In keinem Fall Lebertransplantation innerhalb des 1. Jahres nach Leberlebendspende
erforderlich

Indikatortyp Ergebnisindikator,

11 Lebertransplantation bei Spenderin bzw. beim Spender innerhalb von 2 Jahren nach
Leberlebendspende erforderlich

Indikator-1D 12561

Beschreibung

Der_Indikator erfasst den Anteil der Patientinnen und Patienten, fir die innerhalb von
zwei Jahren nach Leberlebendspende eine Lebertransplantation erforderlich ist.

Qualitatsziel Iy *keinem Fall Lebertransplantation innerhalb des 1. und 2. Jahres nach
Leberlebendspende erforderlich

Indikatortyp Ergebnisindikator

12 Lebertransplantation bei Spenderin bzw. beim Spender innerhalb von 3 Jahren nach
Leberlebendspende erforderlich

Indikator:ID 12577

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil der Patientinnen und Patienten, fiir die innerhalb von 3
Jahren nach Leberlebendspende eine Lebertransplantation erforderlich ist.

Qualitatsziel In keinem Fall Lebertransplantation innerhalb der ersten drei Jahre nach
Leberlebendspende erforderlich

Indikatortyp Ergebnisindikator

13 Beeintrachtigte Leberfunktion der Spenderin bzw. des Spenders (1 Jahr nach
Leberlebendspende)

Indikator-1D 12609

Beschreibung

Qualitatsziel
Indikatortyp

Der Indikator erfasst den Anteil der Patientinnen und Patienten mit beeintrachtigter
Leberfunktion ein Jahr nach Leberlebendspende.

Selten beeintrachtigte Leberfunktion 1 Jahr nach Leberlebendspende
Ergebnisindikator
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14

Beeintrachtigte Leberfunktion der Spenderin bzw. des Spenders (2 Jahre nach
Leberlebendspende)

Indikator-1D
Beschreibung

12613

Der Indikator erfasst den Anteil der Patientinnen und Patienten mit beeintrachtigter
Leberfunktion zwei Jahre nach Leberlebendspende.

Qualitatsziel Selten beeintrachtigte Leberfunktion 2 Jahre nach Leberlebendspende

Indikatortyp Ergebnisindikator

15 Beeintrachtigte Leberfunktion der Spenderin bzw. des Spenders (3 Jahre nach
Leberlebendspende)

Indikator-1D 12617

Beschreibung

Qualitatsziel
Indikatortyp

Der Indikator erfasst den Anteil der Patientinnen und Patienten mit beeintrdchtigter
Leberfunktion drei Jahre nach Leberlebendspende.

Selten beeintrachtigte Leberfunktion 3 Jahre nach Leberlebendspende
Ergebnisindikator

c) Indikatorenliste Lungen- und Herz-Lungentransplantationen

1

Sterblichkeit im Krankenhaus

Indikator-1D
Beschreibung

2155

Der Indikator erfasst den Anteil an Patientinnen éind Patienten, die nach einer Lungen-
oder Herz-Lungentransplantation und wahrend deSselben stationédren Aufenthaltes im
Krankenhaus verstorben sind.

Qualitatsziel Maoglichst geringe Sterblichkeit im Krankenftaus
Indikatortyp Ergebnisindikator

2 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status
Indikator-1D 12397

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil der Patientinnen und Patienten mit bekanntem Follow-
up-Status, die ein Jahr'paeh einer Lungen- oder Herz-Lungentransplantation leben.

Qualitatsziel Mdoglichst hohe 1-Jahtes-Uberlebensrate

Indikatortyp Ergebnisindikatar

3 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)
Indikator-1D 51636

Beschreibung

DeralndiKator erfasst den Anteil der Patientinnen und Patienten mit bekanntem oder
tnpbekanntem Follow-up-Status, die ein Jahr nach einer Lungen- oder Herz-
Bungentransplantation leben.

Qualitatsziel Moglichst hohe 1-Jahres-Uberlebensrate
Indikatortyp Ergebnisindikator

4 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status
Indikator{D 12413

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil der Patientinnen und Patienten mit bekanntem Follow-
up-Status, die zwei Jahre nach einer Lungen- oder Herz-Lungentransplantation leben.

Qualitatsziel Méglichst hohe 2-Jahres-Uberlebensrate

Indikatortyp Ergebnisindikator

5 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)
Indikator-ID 51639

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil der Patientinnen und Patienten mit bekanntem oder
unbekanntem Follow-up-Status, die zwei Jahre nach einer Lungen- oder Herz-
Lungentransplantation leben.

Qualitatsziel Maéglichst hohe 2-Jahres-Uberlebensrate
Indikatortyp Ergebnisindikator

6 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status
Indikator-1D 12433
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Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil der Patientinnen und Patienten mit bekanntem Follow-
up-Status, die drei Jahre nach einer Lungen- oder Herz-Lungentransplantation leben.

Qualitatsziel Maoglichst hohe 3-Jahres-Uberlebensrate

Indikatortyp Ergebnisindikator

7 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)
Indikator-1D 51641

Beschreibung

Qualitatsziel
Indikatortyp

Der Indikator erfasst den Anteil der Patientinnen und Patienten mit bekanntem oder
unbekanntem Follow-up-Status, die drei Jahre nach einer Lungen- oder Herz-
Lungentransplantation leben.

Maoglichst hohe 3-Jahres-Uberlebensrate
Ergebnisindikator

d) Indikatorenliste Herztransplantationen

1

Sterblichkeit im Krankenhaus

Indikator-1D
Beschreibung

2157

Der Indikator erfasst den Anteil an Patientinnen und“NPatiénten, die nach einer
Herztransplantation und wahrend desselben stationaren Aufenthaltes im Krankenhaus
verstorben sind.

Qualitatsziel Maoglichst geringe Sterblichkeit im Krankenhaus
Indikatortyp Ergebnisindikator

2 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status
Indikator-ID 12253

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil der-Patientinnen und Patienten mit bekanntem Follow-
up-Status, die ein Jahr nach einet Herztransplantation leben.

Qualitatsziel Méglichst hohe 1-Jahres-UbgTlebensrate

Indikatortyp Ergebnisindikator

3 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)
Indikator-ID 51629

Beschreibung

Der Indikatotr~erfasst den Anteil der Patientinnen und Patienten mit bekanntem oder
unbekanntermFollow-up-Status, die ein Jahr nach einer Herztransplantation leben.

Qualitatsziel Moglichst hohe 1-Jahres-Uberlebensrate
Indikatortyp Ergebnisindikator

4 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status
Indikator-1D 12269

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil der Patientinnen und Patienten mit bekanntem Follow-
up-Status, die zwei Jahre nach einer Herztransplantation leben.

Qualitatsziel Maéglichst hohe 2-Jahres-Uberlebensrate

Indikatortyp Ergebnisindikator

5 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)
Ihdikator-1D 51631

Béschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil der Patientinnen und Patienten mit bekanntem oder
unbekanntem Follow-up-Status, die zwei Jahre nach einer Herztransplantation leben.

Qualitatsziel Méglichst hohe 2-Jahres-Uberlebensrate
Indikatortyp Ergebnisindikator

6 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status
Indikator-ID 12289

Beschreibung

Qualitatsziel
Indikatortyp

Der Indikator erfasst den Anteil der Patientinnen und Patienten mit bekanntem Follow-
up-Status, die drei Jahre nach einer Herztransplantation leben.

Méglichst hohe 3-Jahres-Uberlebensrate
Ergebnisindikator
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7

3-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)

Indikator-ID
Beschreibung

Qualitatsziel
Indikatortyp

51633

Der Indikator erfasst den Anteil der Patientinnen und Patienten mit bekanntem oder
unbekanntem Follow-up-Status, die drei Jahre nach einer Herztransplantation leben.

Méglichst hohe 3-Jahres-Uberlebensrate
Ergebnisindikator

e) Indikatorenliste Implantationen von Herzunterstiitzungssystemen/Kunstherzen

1

Sterblichkeit im Krankenhaus nach Implantation eines Herzunterstiitzungssystems

Indikator-1D
Beschreibung

251800

Der Indikator erfasst die beobachtete Rate an Sterbefélle nach einer Implantation eines
Herzunterstitzungssystems / Kunstherzens im Verhaltnis zu _den\erwarteten
Sterbefallen.

Qualitatsziel Moglichst geringe Sterblichkeit im Krankenhaus

Indikatortyp Ergebnisindikator

2 Sterberisiko nach Implantation eines Herzunterstiitzungssystems/Kunstherzens
Indikator-ID 251801

Beschreibung

Der Indikator erfasst das erwartete Sterberisiko eingrPatientin bzw. eines Patienten
nach der Implantation eines Herzunterstiitzungssystems / Kunstherzens.

Qualitatsziel Berlicksichtigung des Risikoprofils der Patientinnen und Patienten bei der
Indikationsstellung fur die Implantation eines
Herzunterstltzungssystems/Kunstherzehs

Indikatortyp Indikationsstellung

3 Neurologische Komplikationen bei Implantation eines LVAD

Indikator-1D 52385

Beschreibung

Der Indikator erfasst den\Anteil an Patientinnen und Patienten, bei denen nach der
Implantation eines LVAD, eine neurologische Komplikation auftritt.

Qualitatsziel Die Rate an pesteperativen zerebrovaskuldaren Komplikationen (Transitorische
ischamische Attacke’(TIA), Schlaganfall oder Koma) soll gering sein

Indikatortyp Ergebnisindikator

4 Sepsis bei Implantation eines LVAD

Indikator-1D 52388

Beschreibung

Der, Indikator erfasst den Anteil an Patientinnen und Patienten, bei denen nach der
Implantation eines LVAD eine Sepsis auftritt.

Qualitatsziel Diel Seps!srate nach Implantation eines Herzunterstiitzungssystems/Kunstherzens soll
gering sein

Indikatortyp Ergebnisindikator

5 Fehlfunktion des Systems bei Implantation eines LVAD

IndikatQr=tD 52391

Besehreibung
Qualitatsziel

Indikatortyp

Der Indikator erfasst den Anteil an Patientinnen und Patienten, bei denen eine
Fehlfunktion des implantierten LVAD auftritt.

Die Rate an Fehlfunktionen des
Herzunterstltzungssystems/Kunstherzens soll niedrig sein

Ergebnisindikator

implantierten
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f) Indikatorenliste Nierenlebendspenden

1

Intra- oder postoperative Komplikationen

Indikator-1D
Beschreibung

51567

Der Indikator erfasst den Anteil der Patientinnen und Patienten mit mindestens einer
intra- oder postoperativen Komplikation.

Qualitatsziel Selten (schwere) intra- oder postoperative Komplikationen nach Nierenlebendspende
Indikatortyp Ergebnisindikator

2 Sterblichkeit im Krankenhaus

Indikator-ID 2137

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil an Patientinnen und Patienten, die nagh einer
Nierenlebendspende und wahrend desselben stationdren Aufenthaltes im Krankenhaus
verstorben sind.

Qualitatsziel Keine Todesfélle nach Nierenlebendspende

Indikatortyp Ergebnisindikator

3 Dialyse bei Lebendspenderin bzw. beim Lebendspender erforderlich
Indikator-ID 2138

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil an Nierenlebendspenderin,tind Nierenlebendspendern,
die bei Entlassung dialysepflichtig waren.

Qualitatsziel Keine Dialysepflicht der Lebendspenderin bzw.\ des Lebendspenders nach
Nierenlebendspende

Indikatortyp Ergebnisindikator

4 Tod der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb des 1. Jahres nach
Nierenlebendspende

Indikator-1D 12440

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil der*Patientinnen und Patienten mit bekanntem Follow-
up-Status, die ein Jahr nach.&iner Nierenlebendspende verstorben sind.

Qualitatsziel Keine Todesfélle innerhall des 1. Jahres nach Nierenlebendspende

Indikatortyp Ergebnisindikator

5 Tod oder unbekannter Uberlebensstatus der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb
des 1. Jahres nach Nierenlebendspende

Indikator-ID 51568

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil der Patientinnen und Patienten mit bekanntem oder
unbekafintem Follow-up-Status, die ein Jahr nach einer Nierenlebendspende
verstarben sind.

Qualitatsziel Keine Todesfélle innerhalb des 1. Jahres nach Nierenlebendspende

Indikatortyp Ergebnisindikator

6 Tod der Spenderin bzw. des Spenders innerhalo von 2 Jahren nach
Nierenlebendspende

Indikator-}B 12452

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil der Patientinnen und Patienten mit bekanntem Follow-
up-Status, die zwei Jahre nach einer Nierenlebendspende verstorben sind.

Qualitatsziel Keine Todesfélle innerhalb der ersten beiden Jahre nach Nierenlebendspende

Imdikatortyp Ergebnisindikator

7 Tod oder unbekannter Uberlebensstatus der Spenderin und des Spenders innerhalb
von 2 Jahren nach Nierenlebendspende

Indikator-ID 51569

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil der Patientinnen und Patienten mit bekanntem oder
unbekanntem Follow-up-Status, die zwei Jahre nach einer Nierenlebendspende
verstorben sind.

Qualitatsziel Keine Todesfélle innerhalb der ersten beiden Jahre nach Nierenlebendspende
Indikatortyp Ergebnisindikator
8 Tod der Spenderin bzw. des Spenders innerhalo von 3 Jahren nach

Nierenlebendspende
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Indikator-1D
Beschreibung

12468

Der Indikator erfasst den Anteil der Patientinnen und Patienten mit bekanntem Follow-
up-Status, die drei Jahre nach einer Nierenlebendspende verstorben sind.

Qualitatsziel Keine Todesfélle innerhalb der ersten drei Jahre nach Nierenlebendspende

Indikatortyp Ergebnisindikator

9 Tod oder unbekannter Uberlebensstatus der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb
von 3 Jahren nach Nierenlebendspende

Indikator-1D 51570

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil der Patientinnen und Patienten mit bekanntem oder
unbekanntem Follow-up-Status, die drei Jahre nach einer Nierenlebendspende
verstorben sind.

Qualitatsziel Keine Todesfélle innerhalb der ersten drei Jahre nach Nierenlebendspende

Indikatortyp Ergebnisindikator

10 Eingeschrénkte Nierenfunktion der Spenderin bzw. des Spenders (1 Jahr nach
Nierenlebendspende)

Indikator-1D 12636

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil an Nierenlebendspenderinnen  und
Nierenlebendspendern mit eingeschrankter Nierenfunktion‘ein®tJahr nach der Spende.

Qualitatsziel Selten erhebliche Einschrankung der Nierenfunktion jbeitNierenlebendspenderin bzw.
beim Nierenlebendspender

Indikatortyp Ergebnisindikator

11 Eingeschrankte Nierenfunktion der Spenderin bzw. des Spenders (2 Jahre nach
Nierenlebendspende)

Indikator-1D 12640

Beschreibung

Der Indikator erfasst deng~.Anteil an Nierenlebendspenderinnen und
Nierenlebendspendern mit eingesehrankter Nierenfunktion zwei Jahre nach der
Spende.

Qualitatsziel Selten erhebliche Einschfankung der Nierenfunktion bei Nierenlebendspenderinnen
bzw. beim Nierenlebendspénder

Indikatortyp Ergebnisindikator

12 Eingeschrénkte Nierenfunktion der Spenderin bzw. des Spenders (3 Jahre nach
Nierenlebendspende)

Indikator-1D 12644

Beschreibung

Der* ndikator erfasst den Anteil an Nierenlebendspenderinnen  und
Nigfenlebendspendern mit eingeschrankter Nierenfunktion drei Jahre nach der Spende.

Qualitatsziel Selten erhebliche Einschrankung der Nierenfunktion bei Nierenlebendspenderin bzw.
beim Nierenlebendspender

Indikatortyp Ergebnisindikator

13 Albuminurie innerhalb des 1. Jahres nach Nierenlebendspende

Indikator-1D. 51997

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil an Nierenlebendspenderinnen  und
Nierenlebendspendern mit Albuminurie ein Jahr nach der Spende.

Qualitatsziel Selten Auftreten einer Albuminurie nach Nierenlebendspende
indikatortyp Ergebnisindikator

14 Albuminurie innerhalb von 2 Jahren nach Nierenlebendspende
Indikator-1D 51998

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil an Nierenlebendspenderinnen  und
Nierenlebendspendern mit Albuminurie zwei Jahre nach der Spende.

Qualitatsziel Selten Auftreten einer Albuminurie nach Nierenlebendspende
Indikatortyp Ergebnisindikator

15 Albuminurie innerhalb von 3 Jahren nach Nierenlebendspende
Indikator-1D 51999
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Beschreibung Der Indikator erfasst den Anteil an Nierenlebendspenderinnen und
Nierenlebendspendern mit Albuminurie drei Jahre nach der Spende.

Qualitatsziel Selten Auftreten einer Albuminurie nach Nierenlebendspende
Indikatortyp Ergebnisindikator
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Anlage II: Erforderlichkeit der Daten

Ubersicht tiber die Exportfelder und ihre Verwendungszwecke
a) QS-Dokumentation beim Leistungserbringer

1. QS-Dokumentation beim Leistungserbringer: Lebertransplantation

Laufende Exportfeld 1 2 3 4
Nummer (Bezeichnung) Daten fiir die | Datenfelder |Datenfelder |Technische
Fall- fur die fuir die Basis- | und
identifikation | Indikator- auswertung |anwendungs-
berechnung bezogene
Grinde

1 Registriernummer des
Dokumentationssystem X
s (Landerkode +
Registrierkode) [Basis]

2 Vorgangsnummer, X X
menschenlesbar [Basis]

3 Vorgangsnummer, X X
GUID [Basis]

4 Versionsnummer X
[Basis]

5 Stornierung eines
Datensatzes (inklusive X
aller Teildatensatze)

6 Modulbezeichnung X

7 Teildatensatz oder X
Bogen

8 Dokumentationsabschlu X
ssdatum

9 Ersatzfeld
Institutionskennzeichen X X
der Krankenkasse der
Versichertenkarte?®

10 GK VA
\érsichertenstatus? X X X

11 eGK-
Versichertennummer X X X
bei GKV-Patienten?

12 Der Patient verfiigt tiber
keine eGK- X
Versichertennummer.

13 Institutionskennzeichen X

14 entlassender Standort X 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 uber 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.
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Laufende
Nummer

Exportfeld
(Bezeichnung)

1

2

3

4

Daten fur die
Fall-
identifikation

Datenfelder
far die
Indikator-
berechnung

Datenfelder
fir die Basis-
auswertung

Technische
und
anwendungs-
bezogene
Grinde

15

behandelnder Standort
(OPS)

16

Betriebsstatten-
Nummer

17

Patientenalter am
Aufnahmetag in
Jahren4

18

Monat des
Aufnahmetages®

19

Aufnahmedatum
Krankenhaus

20

Fachabteilung

21

ET-Nummer zur
Datenlbermittlung an
die
Bundesauswertungsstel
leb

22

ET-Nummer zur
Datenibermittlung an
das
Transplantationsregiste
r7

23

Liegt eine wirksame
Einwilligung des
Patienten zur weiteren
Ubermittlung
personenbezogeney
QS-Daten
(einschlieBlichNET-
Nummer), an'die
Bundesauswertungsstel
lewvore?

24

Liegt eine wirksame
Einwilligung des
Patienten zur weiteren
Ubermittlung
personenbezogener
QS-Daten
(einschlief3lich ET-
Nummer) an das
Transplantationsregiste
r vor?

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

5 In der Dokumentationssoftware wird uber das Datenfeld ,Aufnahmedatum Krankenhaus* die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.
6 Dieses Feld wird nur bei nicht gesetzlich Versicherten und nur dann exportiert, wenn eine wirksame Einwilligung gemai Feld ,Liegt eine wirksame Einwilligung des Patienten

zur weiteren Ubermittlung personenbezogener QS-Daten (einschlieRlich ET-Nummer) an die Bundesauswertungsstelle vor?* vorliegt (vgl. § 5 Absatz 4).

7 Dieses Feld wird nur dann exportiert, wenn eine wirksame Einwilligung gemaR Feld ,Liegt eine wirksame Einwilligung des Patienten zur weiteren Ubermittiung

personenbezogener QS-Daten (einschlief3lich ET-Nummer) an das Transplantationsregister vor?* vorliegt (vgl. § 5 Absatz 5).
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Laufende Exportfeld 1 2 3 4
Nummer (Bezeichnung) Daten fir die | Datenfelder |Datenfelder | Technische
Fall- fur die fur die Basis- |und
identifikation | Indikator- auswertung |anwendungs-
berechnung bezogene
Grunde
25 Geburtsjahr? X X X X
26 Geschlecht X X X
27 Kdrpergroflle X X
28 Kdrpergewicht bei
X X
Aufnahme
29 Verweildauer im X X %
Krankenhaus in Tagen®
30 Monat des
Entlassungstages© X X X X
31 Entlassungsdatum
X X
Krankenhaus
32 )Elrlwtlassungsdlagnose(n X X
33 Entlassungsdiagnose X
nach ELTR
34 Entlassungsgrund X X X X
35 Todesursache X
36 Registriernummer des
Dokumentationssystem
s (Landerkode + X
Registrierkode)
[Transplantation]
37 Vorgangsnummer,
menschenlesbar X X
[Transplantation]
38 Vorgangsnumimer, X X
GUID [Transplantation]
39 Versionsnummer X
[Transplantation]
40 Wievielte
Transplantation X X
wahrend dieses
Aufenthaltes?
4y Zentrumsangebot X X
42 Dringlichkeit der
Transplantation gemafi X X
Medical Urgency Code
ET-Status
43 e Bilirubin i. S. in mg/dI X

8 In der QS-Dokumentationssoftware wird tiber das Datenfeld ,Geburtsdatum* die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.

Das ,Geburtsdatum® wird nicht exportiert.

9 In der Dokumentationssoftware werden tiber die Datenfelder ,Entlassungsdatum Krankenhaus“ und ,Aufnahmedatum Krankenhaus* die notwendigen Informationen
erfasst, aus denen dieses Exportfeld berechnet wird.

10 In der Dokumentationssoftware wird tber das Datenfeld ,Entlassungsdatum Krankenhaus* die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.
11 Bei diesem Datenfeld handelt es sich um ein Listenfeld, das die Dokumentation mehrerer Angaben ermdglicht. Jede Angabe wird separat exportiert.
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Klassifikation

Laufende Exportfeld 1 2 3 4
Nummer (Bezeichnung) Daten fir die | Datenfelder |Datenfelder | Technische
Fall- fur die fur die Basis- |und
identifikation | Indikator- auswertung |anwendungs-
berechnung bezogene
Grunde
e Bilirubin i. S. in umol/l
44 e Kreatininwert i.S. in
mg/dl X
e Kreatininwert i.S. in
pmol/l
45 INR (International X
Normalized Ratio)
46 Dialyse- oder
Hamofiltrationsverfahre X
n
47 match _MELD X % X
zugewiesen
48 match MELD X X
49 Begrindung fur match
MELD X X X
50 standard exception X X
51 Spendertyp X X
52 Spenderalter X X
53 Indikation zur X X
Lebertransplantation
54 Postoperative
Verweildauer: Differenz X X X X
in Tagen??
55 Monat der Operation®s X X X X
56 OP-Datum X X
57 Operationd® X X
58 Abbruelder
. X
Trangplantation
59 Spenderorgan X X
60 kalte Ischamiezeit X X
(Stunden)
61 kalte Ischamiezeit X X
(zusatzliche Minuten)
62 Komplikation nach
Clavien-Dindo- X X

12 In der Dokumentationssoftware werden Uber die Datenfelder ,Entlassungsdatum Krankenhaus“ und ,OP-Datum“ die notwendigen Informationen erfasst, aus denen

dieses Exportfeld berechnet wird.
13 In der Dokumentationssoftware wird iber das Datenfeld ,OP-Datum* die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.
14 Bei diesem Datenfeld handelt es sich um ein Listenfeld, das die Dokumentation mehrerer Angaben ermdglicht. Jede Angabe wird separat exportiert.
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2. QS-Dokumentation beim Leistungserbringer: Lebertransplantation (Follow-up)

Laufende Exportfeld 1 2 3 4
Nummer (Bezeichnung) Daten firr die | Datenfelder | Datenfelder | Technische
Fall- fur die fur die Basis- | und
identifikation | Indikator- auswertung |anwendungs-
berechnung bezogene
Griunde
1 Registriernummer des
Dokumentationssystem X
s (Landerkode +
Registrierkode)
2 Vorgangsnummer, X %
menschenlesbar
3 Vorgangsnummer,
GUID X X
4 Versionsnummer X

Stornierung eines
Datensatzes (inklusive X
aller Teildatensatze)

6 Modulbezeichnung X
7 Teildatensatz oder
X
Bogen
8 Dokumentationsabschlu X
ssdatum
9 Ersatzfeld
Institutionskennzeichen % X
der Krankenkasse der
Versichertenkarte?
10 GKV-
Versichertenstatus? X X X
11 eGK-
Versichertengdummer X X X
bei GKV-Patienten3
12 Der Patient verfugt uber
keine\eGK- X
Versichertennummer.
13 Institutionskennzeichen X X
14 entlassender Standort X X X X
15 Betriebsstatten-
X
Nummer
16 Fachabteilung 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 Gber 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. Fiir Datensatze nach QSKH-RL ist dieses Exportfeld leer.
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Laufende Exportfeld 1 2 3 4

Nummer (Bezeichnung) Daten firr die | Datenfelder | Datenfelder | Technische
Fall- far die fir die Basis- | und
identifikation | Indikator- auswertung |anwendungs-
berechnung bezogene
Griinde

17 ET-Nummer zur
Datenibermittlung an
die X X X
Bundesauswertungsstel
le4

18 ET-Nummer zur
Datenlbermittlung an
das X
Transplantationsregiste
r5

19 Liegt eine wirksame
Einwilligung des
Patienten zur weiteren
Ubermittlung
personenbezogener
QS-Daten
(einschlieR3lich ET-
Nummer) an die
Bundesauswertungsstel
le vor?6

20 Liegt eine wirksame
Einwilligung des
Patienten zur weiteren
Ubermittlung
personenbezogener
QS-Daten
(einschlief3lich ET-
Nummer) an das
Transplantationsregiste
rvor?

21 Geburtsjahr X X X X
22 Geschlegtht X X X

23 Monat.der letzten
Lransplantation®

24 Datum der letzten
Transplantation

4 Dieses Feld wird nur bei nicht gesetzlich Versicherten und nur dann exportiert, wenn eine wirksame Einwilligung gemaR Feld ,Liegt eine wirksame Einwilligung des
Patienten zur weiteren Ubermittiung personenbezogener QS-Daten (einschlieRlich ET-Nummer) an die Bundesauswertungsstelle vor?* vorliegt (vgl. § 5 Absatz 4 Teil 2,
Verfahren 5 (QS TX) DeQS-RL). Fur Datensatze nach QSKH-RL ist dieses Exportfeld leer.

5 Dieses Feld wird nur dann exportiert, wenn eine wirksame Einwilligung gemaR Feld ,Liegt eine wirksame Einwilligung des Patienten zur weiteren Ubermittlung
personenbezogener QS-Daten (einschlieflich ET-Nummer) an das Transplantationsregister vor?“ vorliegt (vgl. § 5 Absatz 5 Teil 2, Verfahren 5 (QS TX) DeQS-RL und § 7
Absatz 3 QSKH-RL).

6 Diese Angabe wird nur fiir Datenséatze nach DeQS-RL exportiert. Fur Datensatze nach QSKH-RL ist dieses Exportfeld leer.

7 In der QS-Dokumentationssoftware wird tiber das Datenfeld ,Geburtsdatum*“ die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.

Das ,Geburtsdatum® wird nicht exportiert.

8 In der Dokumentationssoftware wird Gber das Datenfeld ,Datum der letzten Transplantation” die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.
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Laufende
Nummer

Exportfeld
(Bezeichnung)

1

2

3

4

Daten fur die
Fall-
identifikation

Datenfelder
far die
Indikator-

Datenfelder
fir die Basis-
auswertung

Technische
und
anwendungs-

berechnung bezogene

Griinde

25 Abstand
Erhebungsdatum des
Follow-up und Datum
der letzten
Transplantation in
Tagen®

26 Monat des Follow-up
Erhebungsdatum??

27 Datum der Follow-up-
Erhebung

28 Art der Follow-up-
Erhebung

29 Follow-up: Jahr(e) nach
Transplantation

30 Patient verstorben X X

31 Abstand zwischen
Todesdatum und Datum
der letzten X X
Transplantation in
Tagen!!

32 Monat des
Todesdatums?2

33 Todesdatum X
34 Todesursache X

35 HCC vor
Transplantatioh

36 HCC-Rezidiv X X

37 o . Komplikation
nach Clavien-
Dindo-
Klassifikation X X

e unbekannt, ob
Komplikation
vorliegt

9 In der Dokumentationssoftware werden uber die Datenfelder ,Datum der Follow-up-Erhebung® und ,Datum der letzten Transplantation* die notwendigen Informationen
erfasst, aus denen dieses Exportfeld berechnet wird.

10 In der Dokumentationssoftware wird tiber das Datenfeld ,Datum der Follow-up-Erhebung” die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.
11 In der Dokumentationssoftware werden uber die Datenfelder ,Todesdatum* und ,Datum der letzten Transplantation“ die notwendigen Informationen erfasst, aus denen
dieses Exportfeld berechnet wird.

12 In der Dokumentationssoftware wird Giber das Datenfeld , Todesdatum” die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.
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3. QS-Dokumentation beim Leistungserbringer: Leberlebendspende

Aufnahmetag in Jahren*

Laufende | Exportfeld (Bezeichnung) | 1 2 3 4
Nummer Daten firr die | Datenfelder | Datenfelder | Technische
Fall- fur die fur die Basis- |und
identifikation | Indikator- auswertung |anwendungs-
berechnung bezogene
Griinde
1 Registriernummer des
Dokumentationssystems X
(Landerkode +
Registrierkode)
2 Vorgangsnummer, X X
menschenlesbar
Vorgangsnummer, GUID X X
4 Versionsnummer X
Stornierung eines
Datensatzes (inklusive X
aller Teildatensatze)
6 Modulbezeichnung X
7 Teildatensatz oder
X
Bogen
8 Dokumentationsabschlus X
sdatum
9 Ersatzfeld
Institutionskennzeichen X X
der Krankenkasse der
Versichertenkarte?
10 GKV-Versichertenstatus? X X X
11 eGK-
Versichertennummer.bei X X X
GKV-Patienten3
12 Der Patient verfligt tiber
keine eGK- X
Versichertenhummer.
13 InstitutieriSkennzeichen X X
14 entlassender Standort X X X X
15 behandelnder Standort
(OPS) X X X
16 Betriebsstatten-Nummer X
17 Patientenalter am X X

1 In der QS-Dokumentationssoftware wird Uber das Datenfeld ,Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte die notwendige Information erfasst, aus

der dieses Exportfeld berechnet wird. Das , Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte* wird nicht exportiert.

2 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.

3 Inder QS-Dokumentationssoftware werden uber 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.
4 In der QS-Dokumentationssoftware werden tiber die Datenfelder ,Geburtsdatum* und ,Aufnahmedatum Krankenhaus* die notwendigen Informationen erfasst,
aus der dieses Exportfeld berechnet wird.
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Laufende
Nummer

Exportfeld (Bezeichnung)

1

2

3

4

Daten fir die
Fall-
identifikation

Datenfelder
far die
Indikator-

Datenfelder
fir die Basis-
auswertung

Technische
und
anwendungs-

berechnung bezogene

Griinde

18 Monat des

Aufnahmetages® X X X

19 Aufnahmedatum
Krankenhaus

20 Fachabteilung X

21 ET-Nummer zur
Datenlibermittlung an die
Bundesauswertungsstell
eG

22 ET-Nummer zur
Datenlbermittlung an
das
Transplantationsregister?”

23 Liegt eine wirksame
Einwilligung des
Patienten zur weiteren
Ubermittlung
personenbezogener QS- X
Daten (einschlieB3lich ET-
Nummer) an die
Bundesauswertungsstell
e vor?

24 Liegt eine wirksame
Einwilligung des
Patienten zur weiteren
Ubermittlung
personenbezogener QS* X X
Daten (einschlief3lich/ET-
Nummer) an das
Transplantatiohsregister
vor?

25 Geburtsjahre X X X X
26 Géschlecht X X X

27 Korpergrole X

28 Kdrpergewicht bei
Aufnahme

29 postoperative
Verweildauer: Differenz X X X X
in Tagen®

30 Monat der Operation?° X X X X

5 In der Dokumentationssoftware wird uber das Datenfeld ,Aufnahmedatum Krankenhaus* die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.

6 Dieses Feld wird nur bei nicht gesetzlich Versicherten und nur dann exportiert, wenn eine wirksame Einwilligung gemaf Feld ,Liegt eine wirksame Einwilligung des Patienten
zur weiteren Ubermittlung personenbezogener QS-Daten (einschlieRlich ET-Nummer) an die Bundesauswertungsstelle vor?* vorliegt (vgl. § 5 Absatz 4)

7 Dieses Feld wird nur dann exportiert, wenn eine wirksame Einwilligung gemaR Feld ,Liegt eine wirksame Einwilligung des Patienten zur weiteren Ubermittiung
personenbezogener QS-Daten (einschlief3lich ET-Nummer) an das Transplantationsregister vor?“ vorliegt (vgl. § 5 Absatz 5)

8 In der QS-Dokumentationssoftware wird tber das Datenfeld ,Geburtsdatum“ die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.

Das ,Geburtsdatum* wird nicht exportiert.

9 In der Dokumentationssoftware werden tiber die Datenfelder ,Entlassungsdatum Krankenhaus* und ,,OP-Datum* die notwendigen Informationen erfasst, aus denen dieses
Exportfeld berechnet wird.

10 In der Dokumentationssoftware wird iber das Datenfeld ,OP-Datum* die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.
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Laufende | Exportfeld (Bezeichnung) | 1 2 3 4

Nummer Daten firr die | Datenfelder | Datenfelder | Technische
Fall- far die fir die Basis- |und
identifikation | Indikator- auswertung |anwendungs-
berechnung bezogene
Griinde

31 OP-Datum X X

32 Operation!? X X

33 Segment |
Segment Il
Segment IlI
Segment IV
Segment V
Segment VI
Segment VII
Segment VIl

34 Gewicht enthommene
Leber

35 Komplikation nach
Clavien-Dindo- X X X
Klassifikation

36 e Blutung

o Gallenwegskomplika-
tion

e sekundére

Wundheilung

lleus

akutes Leberversagen

Thrombose

Lungenembolie

Pneumonie

sonstige

Komplikationen

37 Lebertransplantatiof
beim
Leberlebendspender
erforderlich

38 Dominofrafisplantation X X

39 Veénweildauer im
Krankenhaus in Tagen??

40 Monat des
Entlassungstages?'?

41 Entlassungsdatum
Krankenhaus

42 Entlassungsdiagnose(n
E gsdiagnose(n) X X

43 Entlassungsgrund X X X

11 Bei diesem Datenfeld handelt es sich um ein Listenfeld, das die Dokumentation mehrerer Angaben ermdglicht. Jede Angabe wird separat exportiert.

12 In der Dokumentationssoftware werden tber die Datenfelder ,Entlassungsdatum Krankenhaus* und ,Aufnahmedatum Krankenhaus* die notwendigen Informationen
erfasst, aus denen dieses Exportfeld berechnet wird.

13 In der Dokumentationssoftware wird tber das Datenfeld ,Entlassungsdatum Krankenhaus* die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.
14 Bei diesem Datenfeld handelt es sich um ein Listenfeld, das die Dokumentation mehrerer Angaben ermdglicht. Jede Angabe wird separat exportiert.
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4. QS-Dokumentation beim Leistungserbringer: Leberlebendspende (Follow-up)

Laufende | Exportfeld (Bezeichnung) | 1 2 3 4
Nummer Daten firr die | Datenfelder | Datenfelder | Technische
Fall- fur die fur die Basis- |und
identifikation | Indikator- auswertung |anwendungs-
berechnung bezogene
Griinde
1 Registriernummer des
Dokumentationssystems X
(Landerkode +
Registrierkode)
2 Vorgangsnummer,
X X
menschenlesbar
Vorgangsnummer, GUID X X
4 Versionsnummer X
Stornierung eines
Datensatzes (inklusive X
aller Teildatensatze)
6 Modulbezeichnung X
7 Teildatensatz oder
X
Bogen
8 Dokumentationsabschlus X
sdatum
9 Ersatzfeld
Institutionskennzeichen X X
der Krankenkasse der
Versichertenkarte?
10 GKV-Versichertenstatus? X X X
11 eGK-
Versichertennummer béi X X X
GKV-Patienten3
12 Der Patient verfiigtiber
keine eGK- X
Versichestengummer.
13 Institutionskennzeichen X X
14 entlassender Standort X X X X
15 Bétriebsstatten-Nummer X
16 Fachabteilung X
17 ET-Nummer zur
Datenlibermittlung an die
X X X
Bundesauswertungsstell
e4

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

3 In der QS-Dokumentationssoftware werden uber 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. Fiir Datensatze nach QSKH-RL ist dieses Exportfeld leer.

4 Dieses Feld wird nur bei nicht gesetzlich Versicherten und nur dann exportiert, wenn eine wirksame Einwilligung gemaR Feld ,Liegt eine wirksame Einwilligung des
Patienten zur weiteren Ubermittiung personenbezogener QS-Daten (einschlieRlich ET-Nummer) an die Bundesauswertungsstelle vor?* vorliegt (vgl. § 5 Absatz 4 Teil 2,
Verfahren 5 (QS TX) DeQS-RL). Fur Datensatze nach QSKH-RL ist dieses Exportfeld leer.
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Laufende
Nummer

Exportfeld (Bezeichnung)

1

2

3

4

Daten fir die
Fall-
identifikation

Datenfelder
far die
Indikator-
berechnung

Datenfelder
fir die Basis-
auswertung

Technische
und
anwendungs-
bezogene
Griinde

18

ET-Nummer zur
Datenlibermittlung an
das
Transplantationsregister®

19

Liegt eine wirksame
Einwilligung des
Patienten zur weiteren
Ubermittlung
personenbezogener QS-
Daten (einschlieRlich ET-
Nummer) an die
Bundesauswertungsstell
e vor?®

20

Liegt eine wirksame
Einwilligung des
Patienten zur weiteren
Ubermittlung
personenbezogener QS-
Daten (einschlieR3lich ET-
Nummer) an das
Transplantationsregister
vor?

21

Geburtsjahr?

22

Geschlecht

23

Monat der
Lebendspende®

24

Datum der
Leberlebendspende

25

Abstand
Erhebungsdatum des
Follow-updund*Datum der
Lebend$épende in Tagen®

26

Monat-des Follow-up
Erhebungsdatum°

27

Datum der Follow-up-
Erhebung

28

Art der Follow-up-
Erhebung

29

Follow-up: Jahr(e) nach
Lebendspende

5 Dieses Feld wird nur dann exportiert, wenn eine wirksame Einwilligung gemaR Feld ,Liegt eine wirksame Einwilligung des Patienten zur weiteren Ubermittiung
personenbezogener QS-Daten (einschlief3lich ET-Nummer) an das Transplantationsregister vor?“ vorliegt (vgl. § 5 Absatz 5 Teil 2, Verfahren 5 (QS TX) DeQS-RL und § 7

Absatz 3 QSKH-RL).
6 Diese Angabe wird nur fiir Datenséatze nach DeQS-RL exportiert. Fur Datensatze nach QSKH-RL ist dieses Exportfeld leer.

7 In der QS-Dokumentationssoftware wird Uber das Datenfeld ,Geburtsdatum® die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird. Das

,Geburtsdatum* wird nicht exportiert.

8 In der Dokumentationssoftware wird tiber das Datenfeld ,Datum der Leberlebendspende” die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.
9 In der Dokumentationssoftware werden tiber die Datenfelder ,Datum der Follow-up-Erhebung* und ,Datum der Leberlebendspende* die notwendigen Informationen erfasst,

aus denen dieses Exportfeld berechnet wird.

10 In der Dokumentationssoftware wird Giber das Datenfeld ,Datum der Follow-up-Erhebung” die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.

182




Laufende
Nummer

Exportfeld (Bezeichnung)

1

2

3

4

Daten fir die
Fall-
identifikation

Datenfelder
far die
Indikator-

Datenfelder
fir die Basis-
auswertung

Technische
und
anwendungs-

berechnung bezogene

Grinde
Spender verstorben X X

30
31

Monat des

Todesdatumsi? X

32
33

Todesdatum X

Abstand zwischen
Todesdatum und Datum X X
der Lebendspende?l?

34 e Bilirubini. S. in mg/dl

e Bilirubin i. S. in umol/l

e Bilirubini. S.
unbekannt

35 e Gamma-GT X

e Gamma-GT unbekannt

36 ¢ Komplikation nach
Clavien-Dindo-
Klassifikation X X X

e unbekannt, ob

Komplikation vorliegt

Gallenwegskomplikatio

n

¢ Narbenhernie

e leberbezogene
Komplikationen

¢ intraabdominelle
Komplikationen

e sonstige
eingriffsspezifische
Komplikationen

Lebertransplantation*des

Lebendspenders X

erforderlich

38

39 Abstandzwischen Datum
depdetzten
TranSplantation des
Spenders und dem X X
Batum der
Lebendspende (in

Tagen)*®

40 Monat der letzten
Transplantation des X X

Spenders!4

41 Datum der letzten

Transplantation

11 In der Dokumentationssoftware wird tiber das Datenfeld , Todesdatum® die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.

12 In der Dokumentationssoftware werden Uber die Datenfelder ,Todesdatum* und ,Datum der Leberlebendspende” die notwendigen Informationen erfasst, aus denen
dieses Exportfeld berechnet wird.

13 In der Dokumentationssoftware werden tiber die Datenfelder ,Datum der letzten Transplantation“ und ,Datum der Leberlebendspende* die notwendigen Informationen
erfasst, aus denen dieses Exportfeld berechnet wird.

14 In der Dokumentationssoftware wird tber das Datenfeld ,Datum der letzten Transplantation“ die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet
wird.
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5. QS-Dokumentation beim Leistungserbringer: Lungentransplantation

Aufnahmetag in Jahren*

Laufende | Exportfeld (Bezeichnung)| 1 2 3 4
Nummer Daten fir die | Datenfelder |Datenfelder | Technische
Fall- fur die fur die Basis- |und
identifikation | Indikator- auswertung | anwendungs-
berechnung bezogene
Griinde
1 Registriernummer des
Dokumentationssystems X
(Landerkode +
Registrierkode) [Basis]
2 Vorgangsnummer, X X
menschenlesbar [Basis]
3 Vorgangsnummer, GUID X X
[Basis]
4 Versionsnummer [Basis] X
Stornierung eines
Datensatzes (inklusive X
aller Teildatensatze)
6 Modulbezeichnung X
7 Teildatensatz oder
X
Bogen
8 Dokumentationsabschlu X
ssdatum
9 Ersatzfeld
Institutionskennzeichen X X
der Krankenkasse der
Versichertenkarte?
10 GKV-Versichertenstatus? X X X
11 eGK-
Versichertennummer’bei X X X
GKV-Patienten?
12 Der Patient verflgt uber
keine eGKx X
Versicherténnummer.
13 Institutionskennzeichen X X
14 €ntlassender Standort X X X X
15 behandelnder Standort
(OPS) X X X
16 Betriebsstatten-Nummer X
17 Patientenalter am X X

1 In der QS-Dokumentationssoftware wird Uber 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 tiber 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 uber 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.
4 In der QS-Dokumentationssoftware werden tiber die Datenfelder ,Geburtsdatum* und ,Aufnahmedatum Krankenhaus* die notwendigen Informationen erfasst,
aus der dieses Exportfeld berechnet wird.
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Laufende | Exportfeld (Bezeichnung)| 1 2 3 4

Nummer Daten fiir die |Datenfelder |Datenfelder | Technische
Fall- fur die fur die Basis- |und
identifikation | Indikator- auswertung | anwendungs-

berechnung bezogene
Grinde
18 Monat des
Aufnahmetages® X X X
19 Aufnahmedatum
X X
Krankenhaus
20 Fachabteilung X
21 ET-Nummer zur
Datenlibermittlung an
die X X X
Bundesauswertungsstell
eG
22 ET-Nummer zur
Datenlbermittlung an
das X

Transplantationsregister
7

23 Liegt eine wirksame
Einwilligung des
Patienten zur weiteren
Ubermittlung
personenbezogener QS- X
Daten (einschlielich
ET-Nummer) an die
Bundesauswertungsstell
e vor?

24 Liegt eine wirksame
Einwilligung des
Patienten zur weiteren
Ubermittlung
personenbezogenerQS- X X
Daten (einschlieRlich
ET-Nummehan das
Transplantationsregister

VOr?2
25 Geburtsjahr8 X X
26 Geschlecht X X
27, KdrpergroRe X
28 Korpergewicht bei X

Aufnahme
29 Grunderkrankung X X
30 Blutgruppe [Basisdaten

, X X
Empfanger]

5 In der Dokumentationssoftware wird tiber das Datenfeld ,Aufnahmedatum Krankenhaus* die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.

6 Dieses Feld wird nur bei nicht gesetzlich Versicherten und nur dann exportiert, wenn eine wirksame Einwilligung gemaf3 Feld ,Liegt eine wirksame Einwilligung des Patienten
zur weiteren Ubermittlung personenbezogener QS-Daten (einschlieRlich ET-Nummer) an die Bundesauswertungsstelle vor?* vorliegt (vgl. § 5 Absatz 4)

7 Dieses Feld wird nur dann exportiert, wenn eine wirksame Einwilligung gemaR Feld ,Liegt eine wirksame Einwilligung des Patienten zur weiteren Ubermittiung
personenbezogener QS-Daten (einschlieBlich ET-Nummer) an das Transplantationsregister vor?“ vorliegt (vgl. § 5 Absatz 5)

8 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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[Transplantation]

Laufende | Exportfeld (Bezeichnung)| 1 2 3 4
Nummer Daten fir die |Datenfelder |Datenfelder | Technische
Fall- fur die fur die Basis- |und
identifikation | Indikator- auswertung | anwendungs-
berechnung bezogene
Grinde
31 Cyclosporin
[Immunsuppression bei X
Entlassung]
32 Tacrolimus
[Immunsuppression bei X
Entlassung]
33 Azathioprin
[Immunsuppression bei X
Entlassung]
34 Mycophenolat
[Immunsuppression bei X
Entlassung]
35 Steroide
[Immunsuppression bei X
Entlassung]
36 m-ToR-Inhibitor
[Immunsuppression bei X
Entlassung]
37 andere
[Immunsuppression bei X X
Entlassung]
38 Patient bei Entlassung X X X
tracheotomiert
39 e FEV1 (pradiktiver
Wert in %) X X
e FEV1-Messung nicht
maoglich
40 Verweildauer im
Krankenhaus\ilNTagen® X X X X
41 Monat des
Entlasstingstages?® X X X X
42 Entlassungsdatum X X
Krankenhaus
43 Entlassungsdiagnose(n) X X
11
44 Entlassungsgrund X X X X
45 Todesursache(n) akut X
46 Registriernummer des
Dokumentationssystems
(L&nderkode + X
Registrierkode)

9 In der Dokumentationssoftware werden tiber die Datenfelder ,Entlassungsdatum Krankenhaus“ und ,Aufnahmedatum Krankenhaus* die notwendigen Informationen

erfasst, aus denen dieses Exportfeld berechnet wird.

10 In der Dokumentationssoftware wird tber das Datenfeld ,Entlassungsdatum Krankenhaus* die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.

11 Bei diesem Datenfeld handelt es sich um ein Listenfeld, das die Dokumentation mehrerer Angaben ermdglicht. Jede Angabe wird separat exportiert.
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Laufende | Exportfeld (Bezeichnung)| 1 2 3 4
Nummer Daten fir die |Datenfelder |Datenfelder | Technische
Fall- fur die fur die Basis- |und
identifikation | Indikator- auswertung | anwendungs-
berechnung bezogene
Grinde
47 Vorgangsnummer,
menschenlesbar X X
[Transplantation]
48 Vorgangsnummer, GUID X X
[Transplantation]
49 Versionsnummer X
[Transplantation]
50 Wievielte
Transplantation wahrend X X
dieses Aufenthaltes?
51 Dringlichkeit X X
52 LAS (Lung Allocation
X X
Score)
53 thorakale Voroperation X X
54 Beatmung praoperativ X X
55 Induktionstherapie X
56 Cyclosporin
[Immunsuppression X
initial]
57 Tacrolimus
[Immunsuppression X
initial]
58 Azathioprin
[Immunsuppression X
initial]
59 Mycophenolat
[Immunsuppression X
initial]
60 Steroide
[IMmunsuppression X
initiaf]
61 M-ToR-Inhibitor
[Immunsuppression X
initial]
62 andere
[Immunsuppression X X
initial]
63 Art der Spende X X X
64 Spenderalter X X
65 Blutgruppe X X
[Spenderdaten]
66 Beatmungsdauer X X
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Laufende | Exportfeld (Bezeichnung)| 1 2 3 4
Nummer Daten firr die | Datenfelder |Datenfelder | Technische
Fall- far die fir die Basis- |und
identifikation | Indikator- auswertung | anwendungs-
berechnung bezogene
Griinde
67 Organqualitat zum X
Zeitpunkt der Entnahme
68 Postoperative
Verweildauer: Differenz X X X X
in Tagen!?
69 Monat der Operation13 X X X X
70 Datum der
. X X
Transplantation
71 Operation4 X X
72 Abbruch der X
Transplantation
73 Retransplantation X
74 Monat der letzten
Transplantation®® X X X
75 Abstand zwischen
Aufnahmedatum
Krankenhaus und X X
Datum der letzten
Transplantation in
Tagen1®
76 Datum der letzten
i X X
Transplantation
77 Transplantationsart X X
78 simultane Operationen X X
79 Ischamiezeit (rechte X X
Lunge)
80 Ischamiezeit\(linke X X
Lunge)

12 In der Dokumentationssoftware werden tber die Datenfelder ,Entlassungsdatum Krankenhaus* und ,Datum der Transplantation* die notwendigen Informationen erfasst,
aus denen dieses Exportfeld berechnet wird.

13 In der Dokumentationssoftware wird iber das Datenfeld ,Datum der Transplantation® die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.

14 Bei diesem Datenfeld handelt es sich um ein Listenfeld, das die Dokumentation mehrerer Angaben ermdglicht. Jede Angabe wird separat exportiert.

15 In der Dokumentationssoftware wird Uber das Datenfeld ,Datum der letzten Transplantation“ die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet
wird.

16 In der Dokumentationssoftware werden Uber die Datenfelder ,Aufnahmedatum Krankenhaus“ und ,Datum der letzten Transplantation“ die notwendigen Informationen
erfasst, aus denen dieses Exportfeld berechnet wird.
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6. QS-Dokumentation beim Leistungserbringer: Lungentransplantation (Follow-up)

Laufende | Exportfeld (Bezeichnung)| 1 2 3 4
Nummer Daten fir die | Datenfelder |Datenfelder | Technische
Fall- fur die fur die Basis- |und
identifikation | Indikator- auswertung | anwendungs-
berechnung bezogene
Griinde
1 Registriernummer des
Dokumentationssystems X
(Landerkode +
Registrierkode)
2 Vorgangsnummer,
X X
menschenlesbar
Vorgangsnummer, GUID X X
4 Versionsnummer X
Stornierung eines
Datensatzes (inklusive X
aller Teildatensatze)
6 Modulbezeichnung X
7 Teildatensatz oder
X
Bogen
8 Dokumentationsabschlu X
ssdatum
9 Ersatzfeld
Institutionskennzeichen X X
der Krankenkasse der
Versichertenkarte?
10 GKV-Versichertenstatus? X X X
11 eGK-
Versichertennummer béi X X X
GKV-Patienten3
12 Der Patient verfiigtiber
keine eGK- X
Versichestenoummer.
13 Institutionskennzeichen X X
14 entlassender Standort X X X X
15 Betriebsstatten-Nummer X
16 Fachabteilung X
17 ET-Nummer zur
Datenlbermittlung an
die X X X
Bundesauswertungsstell
e4

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

3 In der QS-Dokumentationssoftware werden uber 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. Fiir Datensétze nach QSKH-RL ist dieses Exportfeld leer.

4 Dieses Feld wird nur bei nicht gesetzlich Versicherten und nur dann exportiert, wenn eine wirksame Einwilligung gemaR Feld ,Liegt eine wirksame Einwilligung des
Patienten zur weiteren Ubermittiung personenbezogener QS-Daten (einschlieRlich ET-Nummer) an die Bundesauswertungsstelle vor?* vorliegt (vgl. § 5 Absatz 4 Teil 2,
Verfahren 5 (QS TX) DeQS-RL). Fur Datensatze nach QSKH-RL ist dieses Exportfeld leer.
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Laufende
Nummer

Exportfeld (Bezeichnung)

1

2

3

4

Daten fur die
Fall-
identifikation

Datenfelder
far die
Indikator-
berechnung

Datenfelder
fir die Basis-
auswertung

Technische
und
anwendungs-
bezogene
Griinde

18

ET-Nummer zur
Datenlibermittlung an
das
Transplantationsregister
5

19

Liegt eine wirksame
Einwilligung des
Patienten zur weiteren
Ubermittlung
personenbezogener QS-
Daten (einschlielich
ET-Nummer) an die
Bundesauswertungsstell
e vor?®

20

Liegt eine wirksame
Einwilligung des
Patienten zur weiteren
Ubermittlung
personenbezogener QS-
Daten (einschlielich
ET-Nummer) an das
Transplantationsregister
vor?

21

Geburtsjahr?

22

Geschlecht

23

Monat der letzten
Transplantation®

24

Datum der letzten
Transplantation

25

Abstand
Erhebunggdattim des
Follow-dp ¢nd Datum
derletzten
Transplantation in
Tagen?®

26

Monat des Follow-up
Erhebungsdatum?°

27

Datum der Follow-up-
Erhebung

28

Art der Follow-up-
Erhebung

5 Dieses Feld wird nur dann exportiert, wenn eine wirksame Einwilligung gemaR Feld ,Liegt eine wirksame Einwilligung des Patienten zur weiteren Ubermittiung
personenbezogener QS-Daten (einschlief3lich ET-Nummer) an das Transplantationsregister vor?“ vorliegt (vgl. § 5 Absatz 5 Teil 2, Verfahren 5 (QS TX) DeQS-RL und § 7

Absatz 3 QSKH-RL).
6 Diese Angabe wird nur fiir Datenséatze nach DeQS-RL exportiert. Fur Datensatze nach QSKH-RL ist dieses Exportfeld leer.
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.

8 In der Dokumentationssoftware wird tiber das Datenfeld ,Datum der letzten Transplantation“ die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.
9 In der Dokumentationssoftware werden tber die Datenfelder ,Datum der Follow-up-Erhebung“ und ,Datum der letzten Transplantation“ die notwendigen Informationen

erfasst, aus denen dieses Exportfeld berechnet wird.

10 In der Dokumentationssoftware wird Giber das Datenfeld ,Datum der Follow-up-Erhebung” die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.
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Laufende | Exportfeld (Bezeichnung)| 1 2 3 4
Nummer Daten fir die |Datenfelder |Datenfelder | Technische
Fall- fur die fur die Basis- |und
identifikation | Indikator- auswertung | anwendungs-
berechnung bezogene
Grinde
29 Follow-up: Jahr(e) nach
: X X
Transplantation
30 Patient verstorben X X
31 Abstand zwischen
Todesdatum und Datum 55\\ .
der letzten X X '
Transplantation in K%
Tagen?! \[~
A
32 Monat des o
Todesdatums?? ., ‘\'Q X
33 Todesdatum X \(\\
34 Todesursache(n) im )
Verlauf
35 FEV1 (hochster Wert) X N\ X
36 FEV1 (aktueller Wert) X ‘\O X
37 FEV1-Messung nicht A\
o \ X X
moglich . Ca
>
38 Cyclosporin ,\\ X
39 Tacrolimus \()\ X
40 Azathioprin ‘%\ X
41 Mycophenolat \ ®\ X
42 Steroide . ‘N X
43 m-ToR-Inhibitor >\ | X
44 andere . (\\‘/ X X
‘\\

.\@

Q

)

N
QQ
\$)

<

11 In der Dokumentationssoftware werden tber die Datenfelder ,Todesdatum* und ,Datum der letzten Transplantation“ die notwendigen Informationen erfasst, aus denen

dieses Exportfeld berechnet wird.

12 In der Dokumentationssoftware wird Giber das Datenfeld , Todesdatum” die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.
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7. QS-Dokumentation
siehe Leistungsbereich Lungentransplantationen (gemeinsame Dokumentation)

beim

Leistungserbringer:

Herz-Lungen-Transplantationen

8. QS-Dokumentation beim Leistungserbringer: Herz-Lungen-Transplantationen (Follow-up)
siehe Leistungsbereich Lungentransplantationen (gemeinsame Dokumentation)
9. QS-Dokumentation beim Leistungserbringer: Herztransplantation
Laufende | Exportfeld (Bezeichnung)| 1 2 3 4
Nummer Daten fir die |Datenfelder |Datenfelder | Technische
Fall- fur die fur die Basis- |und
identifikation | Indikator- auswertung |anwendungs-
berechnung bezogene
Grinde
1 Registriernummer des
Dokumentationssystems X
(Landerkode +
Registrierkode) [Basis]
2 Vorgangsnummer, X X
menschenlesbar [Basis]
3 Vorgangsnummer, GUID
: X X
[Basis]
4 Versionsnummer [Basis] X
5 Stornierung eines
Datensatzes (inklusive X
aller Teildatensatze)
6 Modulbezeichnung X
7 Teildatensatz oder
X
Bogen
8 Dokumentationsabschlus X
sdatum
9 Ersatzfeld
Institutionskennzeicken X X
der Krankenkasse‘der
Versichertenkarte®
10 GKV-Versichertenstatus? X X X
11 eGKe
Veérsichertennummer bei X X X
GKV*Patienten3
12 Dér Patient verfiigt tiber
keine eGK- X
Versichertennummer.*
13 Institutionskennzeichen X X
14 entlassender Standort X X X X
15 behandelnder Standort
(OPS) X 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. Diese Angabe wird nur fir Datenséatze nach DeQS-RL

exportiert. Fiir Datensatze nach QSKH-RL ist dieses Exportfeld leer.

2 In der QS-Dokumentationssoftware wird tiber das Datenfeld ,besonderer Personenkreis* die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird. Der
,Besondere Personenkreis* wird nicht exportiert. Diese Angabe wird nur fiir Datenséatze nach DeQS-RL exportiert. Fur Datensatze nach QSKH-RL ist dieses Exportfeld leer.

3 Inder QS-Dokumentationssoftware werden uber 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. Diese Angabe wird nur fur Datensétze nach DeQS-RL exportiert. Fiir Datensatze nach QSKH-

RL ist dieses Exportfeld leer.
4 Diese Angabe wird nur fir Datensétze nach DeQS-RL exportiert. Fur Datensatze nach QSKH-RL ist dieses Exportfeld leer.
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Laufende | Exportfeld (Bezeichnung)| 1 2 3 4
Nummer Daten fir die |Datenfelder |Datenfelder | Technische
Fall- fur die fur die Basis- |und
identifikation | Indikator- auswertung |anwendungs-
berechnung bezogene
Grinde
16 Betriebsstatten-Nummer X
17 Patientenalter am X X
Aufnahmetag in Jahren®
18 Monat des
Aufnahmetages® X X X X
19 Aufnahmedatum X X
Krankenhaus
20 Fachabteilung X X
21 Geburtsjahr” X X X X
22 Geschlecht [Empféanger] X X X
23 KdrpergrofRe X X
[Empfanger]
24 Kdrpergewicht bei
X X
Aufnahme
25 Grunderkrankung X X
26 Diabetes mellitus X X
27 Hepatitis B X X
28 Hepatitis C X X
29 Blutgruppe [Empfénger] X X
30 Rhesusfaktor X
[Empfanger]
31 Wurden vor der
stationaren Aufnahme
thorakale Operationen X X X
am Patienten
durchgefiuhrt?
32 e Herztransplantation
e Assist DeviceliT AH
¢ Koronarchirurgie
o Klappgnchirurgie X X X
o Korrektur
angeborener Vitien
e sonstige
33 ¢ _JAnzahl aller
Voroperationen am
Herzen X X
e Anzahl aller
Voroperationen
unbekannt
34 Abstand zwischen
Aufnahmedatum und X
Voroperation in Tagen®

5 In der QS-Dokumentationssoftware werden uber die Datenfelder ,Geburtsdatum* und ,Aufnahmedatum Krankenhaus*“ die notwendigen Informationen erfasst,

aus der dieses Exportfeld berechnet wird.

6 In der Dokumentationssoftware wird uber das Datenfeld ,Aufnahmedatum Krankenhaus* die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.
7 In der QS-Dokumentationssoftware wird tiber das Datenfeld ,Geburtsdatum*“ die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.

Das ,Geburtsdatum* wird nicht exportiert.

8 In der Dokumentationssoftware werden tber die Datenfelder ,Aufnahmedatum Krankenhaus“ und ,Datum der letzten thorakalen Voroperation“ die notwendigen
Informationen erfasst, aus denen dieses Exportfeld berechnet wird.
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Laufende
Nummer

Exportfeld (Bezeichnung)

1

2

3

4

Daten fir die
Fall-
identifikation

Datenfelder
far die
Indikator-
berechnung

Datenfelder
fir die Basis-
auswertung

Technische
und
anwendungs-
bezogene
Griinde

35

Monat der Voroperation®

X

36

Datum der letzten
thorakalen Voroperation

X

37

Abstand zwischen
Geburtsdatum und letzter
thorakaler Voroperation©

38

Wurde wahrend des
stationaren Aufenthaltes
eine isolierte
Herztransplantation
durchgefihrt?

39

ET-Nummer zur
Datenlbermittlung an die

Bundesauswertungsstell
ell

40

ET-Nummer zur
Datenlibermittlung an
das

Transplantationsregister
12

41

Liegt eine wirksame
Einwilligung des
Patienten zur weiteren
Ubermittlung
personenbezogener QS-
Daten (einschlieR3lich ET-
Nummer) an die
Bundesauswertungsstell
e vor?

42

Liegt eine wirksame
Einwilligung des
Patienten zuf,weiteren
Ubermittiog
personenbezogener QS-
Daten.(ginschlieR3lich ET-
Numener) an das
Jransplantationsregister
vor?

43

Verweildauer im
Krankenhaus in Tagen??

44

Monat des

Entlassungstages4

9 In der Dokumentationssoftware wird tiber das Datenfeld ,Datum der letzten thorakalen Voroperation* die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld

berechnet wird.

10 In der Dokumentationssoftware werden uber die Datenfelder ,Datum der letzten thorakalen Voroperation“ und ,Geburtsdatum* die notwendigen Informationen erfasst,

aus denen dieses Exportfeld berechnet wird.

11 Dieses Feld wird nur bei nicht gesetzlich Versicherten und nur dann exportiert, wenn eine wirksame Einwilligung geméaR Feld ,Liegt eine wirksame Einwilligung des Patienten

zur weiteren Ubermittlung personenbezogener QS-Daten (einschlieRlich ET-Nummer) an die Bundesauswertungsstelle vor?* vorliegt (vgl. § 5 Absatz 4)

12 Dieses Feld wird nur dann exportiert, wenn eine wirksame Einwilligung gemaR Feld ,Liegt eine wirksame Einwilligung des Patienten zur weiteren Ubermittiung

personenbezogener QS-Daten (einschlieBlich ET-Nummer) an das Transplantationsregister vor?“ vorliegt (vgl. § 5 Absatz 5)

13 In der Dokumentationssoftware werden tber die Datenfelder ,Entlassungsdatum Krankenhaus* und ,Aufnahmedatum Krankenhaus* die notwendigen Informationen

erfasst, aus denen dieses Exportfeld berechnet wird.

14 In der Dokumentationssoftware wird tber das Datenfeld ,Entlassungsdatum Krankenhaus* die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.
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Laufende
Nummer

Exportfeld (Bezeichnung)

1

2

3

4

Daten fir die
Fall-
identifikation

Datenfelder
far die
Indikator-
berechnung

Datenfelder
fir die Basis-
auswertung

Technische
und
anwendungs-
bezogene
Griinde

45

Entlassungsdatum
Krankenhaus

X

46

Entlassungsdiagnose(n)
15

47

Entlassungsgrund

X

48

Todesursache(n) akut

49

Wurde der Patient mit
einem
Herzunterstitzungssyste
m / Kunstherzen
entlassen, das wahrend
des stationaren
Aufenthaltes implantiert
wurde?

50

Registriernummer des
Dokumentationssystems
(L&nderkode +
Registrierkode)
[Implantation
Herzunterstitzungssyste
m/Kunstherz]

51

Vorgangsnummer,
menschenlesbar
[Implantation
Herzunterstitzungssyste
m/Kunstherz]

52

Vorgangsnummer, GUID
[Implantation
Herzunterstitzungssyste
m/Kunstherz]

53

Versionsnupiner
[Implantatien
Herzunterstiitzungssyste
m/Kurstherz]

54

Wietielte Implantation
wahrend dieses
Atfenthaltes?

55

durchgefuhrter Eingriff

56

Zielstellung

57

Lag bei dem Patienten
zum Zeitpunkt des
Eingriffs eine akute
Herzinsuffizienz vor?

58

geplante Einsatzdauer
des
Herzunterstitzungssyste
ms > 7 Tage

15 Bei diesem Datenfeld handelt es sich um ein Listenfeld, das die Dokumentation mehrerer Angaben erméglicht. Jede Angabe wird separat exportiert.
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Laufende | Exportfeld (Bezeichnung)| 1 2 3 4

Nummer Daten firr die | Datenfelder | Datenfelder | Technische
Fall- far die fir die Basis- |und
identifikation | Indikator- auswertung |anwendungs-

berechnung bezogene
Griinde
59 Einstufung nach ASA- X
Klassifikation
60 INTERMACS Profile- X X
Level 1-7
61 klinischer Schweregrad
der Herzinsuffizienz X X
(NYHA-Klassifikation)
62 linksventrikulare X X
Ejektionsfraktion > 35%
63 6 Minuten Gehtest: X X
Distanz >= 500 Meter
64 maximale
Sauerstoffaufnahme > 20 X X
ml Oz2/min/kg
Kdrpergewicht
65 stationare Aufnahme bei
Linksherzdekompensatio
n unter X X

Herzinsuffizienzmedikati
onin den letzten 12

Monaten
66 OP-Datum [Implantation
Herzunterstitzungssyste X
m/Kunstherz]
67 Postoperative
Verweildauer: Differenz X X X
in Tagen16
68 Monat der Operation
(VAD/TAH)? X X X
69 Operation [Implantation
Herzunterstiitzungssyste X X
m/Kunstherzj
70 Typ,des\Rumpsystems X X
71 Lage des
Herzunterstltzungssyste X X
ms / Kunstherzens
72 Art des
Unterstitzungssystems X X X
73 Abbruch der Implantation X
74 Sepsis X X
75 neurologische X X
Dysfunktion
76 Fehlfunktion des
Herzunterstitzungssyste X X
ms
77 Rechtsherzversagen X

16 In der Dokumentationssoftware werden Uber die Datenfelder ,Entlassungsdatum Krankenhaus“ und ,OP-Datum“ die notwendigen Informationen erfasst, aus denen
dieses Exportfeld berechnet wird.
17 In der Dokumentationssoftware wird iber das Datenfeld ,OP-Datum* die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.
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Laufende
Nummer

Exportfeld (Bezeichnung)

1

2

3

4

Daten fir die
Fall-
identifikation

Datenfelder
far die
Indikator-
berechnung

Datenfelder
fir die Basis-
auswertung

Technische
und
anwendungs-
bezogene
Griinde

78

Registriernummer des
Dokumentationssystems
(Landerkode +
Registrierkode)
[Transplantation]

79

Vorgangsnummer,
menschenlesbar
[Transplantation]

80

Vorgangsnummer, GUID
[Transplantation]

81

Versionsnummer
[Transplantation]

82

Wievielte Transplantation
wahrend dieses
Aufenthaltes?

83

PRA

x

84

Dringlichkeit

85

CAS (Cardiac Allocation
Score)

86

aktuelle mechanische
Kreislaufunterstiitzung

87

Abstand zwischen
Beginn der aktuellen
mechanischen
Kreislaufunterstiitzung
und Aufnahmedatum in
Tagen?8

88

Monat des Beginnsder
aktuellen mechanischen
Kreislaufuntersttitzng*®

89

Beginn der-aktuellen
mechanischen
Kreislaufunterstiitzung

90

Lungengefal3widerstand
Wert

91

Beatmung

92

e Kreatininwert i.S. in
mg/dl

e Kreatininwert i.S. in
umol/I

93

Induktionstherapie

94

Cyclosporin
[Immunsuppression
initial]

18 In der Dokumentationssoftware werden uber die Datenfelder ,Beginn der aktuellen mechanischen Kreislaufunterstiitzung* und ,Aufnahmedatum Krankenhaus* die
notwendigen Informationen erfasst, aus denen dieses Exportfeld berechnet wird.
19 In der Dokumentationssoftware wird tiber das Datenfeld ,Beginn der aktuellen mechanischen Kreislaufunterstiitzung“ die notwendige Information erfasst, aus der dieses

Exportfeld berechnet wird.
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Laufende | Exportfeld (Bezeichnung)| 1 2 3 4
Nummer Daten fir die |Datenfelder |Datenfelder | Technische
Fall- fur die fur die Basis- |und
identifikation | Indikator- auswertung |anwendungs-
berechnung bezogene
Grinde
95 Tacrolimus
[Immunsuppression X
initial]
96 Azathioprin
[Immunsuppression X
initial]
97 Mycophenolat
[Immunsuppression X
initial]
98 Steroide
[Immunsuppression X
initial]
99 m-ToR-Inhibitor
[Immunsuppression X
initial]
100 andere
[Immunsuppression X X
initial]
101 Spenderalter X
102 Geschlecht [Spender] X X
103 Korpergrofle [Spender] X
104 Kdrpergewicht X
105 Blutgruppe [Spender] X X
106 Rhesusfaktor [Spender] X
107 Todesursache X
108 Vasopressortherapie X X
109 CK-Wert X X
110 CK-MB-Wert X X
111 Herzstillstand X X
112 hypotensive Periode X X
113 Karonarangiographie
X X
erfolgt
114 @rganqualitat zum X
Zeitpunkt der Entnahme
115 Einsatz eines ex-vivo X X
Perfusionssystems
116 Kategorie des
X X
Spenderorgans
117 Datum des Eintritts des
irreversiblen X X
Hirnfunktionsausfalls
118 Datum der X X
Organentnahme
119 Hamatokrit (Hk) X X

198




Laufende | Exportfeld (Bezeichnung)| 1 2 3 4
Nummer Daten fir die |Datenfelder |Datenfelder | Technische
Fall- fur die fur die Basis- |und
identifikation | Indikator- auswertung |anwendungs-
berechnung bezogene
Grinde

120 Postoperative
Verweildauer: Differenz X X X X
in Tagen
[Transplantation]?°

121 Monat der Operation?! X X X X

122 OP-Datum X X
[Transplantation]

123 Operation
[Transplantation]?? X X X

124 Abbruch der X
Transplantation

125 Organqualitat zum
Zeitpunkt der X
Transplantation

126 kalte Ischamiezeit X

127 Cyclosporin X
[Postoperativer Verlauf]

128 Tacrolimus X
[Postoperativer Verlauf]

129 Azathioprin X
[Postoperativer Verlauf]

130 Mycophenolat X
[Postoperativer Verlauf]

131 Steroide [Postoperativer X
Verlauf]

132 m-ToR-Inhibitor X
[Postoperativer Verlauf]

133 andere [Postoperdtiver X
Verlauf]

134 Anzahl der.beffandelten X
AbstoRungsreaktionen

135 Anzahhdef behandelten
AbstoRungsreaktionen X X
anbekannt

20 In der Dokumentationssoftware werden Uber die Datenfelder ,Entlassungsdatum Krankenhaus“ und ,OP-Datum“ die notwendigen Informationen erfasst, aus denen
dieses Exportfeld berechnet wird.
21 In der Dokumentationssoftware wird iber das Datenfeld ,OP-Datum* die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.

22 Bei diesem Datenfeld handelt es sich um ein Listenfeld, das die Dokumentation mehrerer Angaben ermdglicht. Jede Angabe wird separat exportiert.
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10. QS-Dokumentation beim Leistungserbringer: Herztransplantation (Follow-up)

Laufende | Exportfeld (Bezeichnung)| 1 2 3 4
Nummer Daten firr die | Datenfelder | Datenfelder | Technische
Fall- fur die fir die Basis- |und
identifikation | Indikator- auswertung |anwendungs-
berechnung bezogene
Griinde
1 Registriernummer des
Dokumentationssystems X
(Landerkode +
Registrierkode)
2 Vorgangsnummetr,
X X
menschenlesbar
3 Vorgangsnummer, GUID X X
4 Versionsnummer X
5 Stornierung eines
Datensatzes (inklusive X
aller Teildatensatze)
6 Modulbezeichnung X
7 Teildatensatz oder
X
Bogen
8 Dokumentationsabschlus X
sdatum
9 Ersatzfeld
Institutionskennzeichen X X
der Krankenkasse der
Versichertenkarte?
10 GKV-Versichertenstatus? X X X
11 eGK-
Versichertennummer bei X X X
GKV-Patienten3
12 Der Patient verfugt uber
keine eGK- X
Versichertennunimer.
13 Institutionskennzeichen X X
14 entlassendenStandort X X X
15 Betriebsstatten-Nummer X
16 Fachabteilung X
17 ET-Nummer zur
Datenlibermittlung an die
X X X
Bundesauswertungsstell
e4

1 In der QS-Dokumentationssoftware wird Uber 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 tiber 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. Fiir Datensétze nach QSKH-RL ist dieses Exportfeld leer.

4 Dieses Feld wird nur bei nicht gesetzlich Versicherten und nur dann exportiert, wenn eine wirksame Einwilligung gemaR Feld ,Liegt eine wirksame Einwilligung des
Patienten zur weiteren Ubermittlung personenbezogener QS-Daten (einschliel3lich ET-Nummer) an die Bundesauswertungsstelle vor?* vorliegt (vgl. § 5 Absatz 4 Teil 2,

Verfahren 5 (QS TX) DeQS-RL). Fur Datensatze nach QSKH-RL ist dieses Exportfeld leer.
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Laufende
Nummer

Exportfeld (Bezeichnung)

1

2

3

4

Daten fir die
Fall-
identifikation

Datenfelder
far die
Indikator-
berechnung

Datenfelder
fir die Basis-
auswertung

Technische
und
anwendungs-
bezogene

Griinde

18 ET-Nummer zur
Datenlibermittlung an
das

Transplantationsregister®

Liegt eine wirksame
Einwilligung des
Patienten zur weiteren
Ubermittlung
personenbezogener QS- %
Daten (einschlie3lich ET-
Nummer) an die
Bundesauswertungsstell
e vor?*®

Liegt eine wirksame
Einwilligung des
Patienten zur weiteren
Ubermittlung
personenbezogener QS- X X
Daten (einschlieR3lich ET-
Nummer) an das
Transplantationsregister
vor?

Geburtsjahr?
Geschlecht X X

Monat der letzten
Transplantation®

Datum der letzten
Transplantation

Datum der Follow-up?
Erhebung

Abstand
Erhebungsdatum des
Follow-up und Datum der X X X
letzter\I'ransplantation in
Tagen®

Wonat des Follow-up
Erhebungsdatum?°

Art der Follow-up-
Erhebung

Follow-up: Jahr(e) nach
Transplantation

19

20

21
22
23

x
x

24

25

26

27

28

29

5 Dieses Feld wird nur dann exportiert, wenn eine wirksame Einwilligung gemaR Feld ,Liegt eine wirksame Einwilligung des Patienten zur weiteren Ubermittiung
personenbezogener QS-Daten (einschlieBlich ET-Nummer) an das Transplantationsregister vor?* vorliegt (vgl. § 5 Absatz 5 Teil 2, Verfahren 5 (QS TX) DeQS-RL und § 7
Absatz 3 QSKH-RL).

6 Diese Angabe wird nur fir Datenséatze nach DeQS-RL exportiert. Fur Datensatze nach QSKH-RL ist dieses Exportfeld leer.

7 In der QS-Dokumentationssoftware wird tiber das Datenfeld ,Geburtsdatum” die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.

8 In der Dokumentationssoftware wird tiber das Datenfeld ,Datum der letzten Transplantation“ die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.
9 In der Dokumentationssoftware werden tber die Datenfelder ,Datum der Follow-up-Erhebung“ und ,Datum der letzten Transplantation“ die notwendigen Informationen
erfasst, aus denen dieses Exportfeld berechnet wird.

10 In der Dokumentationssoftware wird Giber das Datenfeld ,Datum der Follow-up-Erhebung” die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.
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Laufende | Exportfeld (Bezeichnung)| 1 2 3 4
Nummer Daten firr die | Datenfelder | Datenfelder | Technische
Fall- far die fir die Basis- |und
identifikation | Indikator- auswertung |anwendungs-
berechnung bezogene
Griinde
30 behandelte
AbstoRungsreaktionen X X
seit dem letzten Jahres-
Follow-up
31 Anzahl der behandelten
AbstoRungsepisoden seit X
dem letzten Jahres-
Follow-up
32 Patient verstorben X X X
33 Abstand zwischen
Todesdatum und Datum X X X
der letzten
Transplantation?
34 Monat des
Todesdatums?!? X X
35 Todesdatum X
36 Todesursache(n) im
X
Verlauf
37 Cyclosporin X
38 Tacrolimus X
39 Azathioprin X
40 Mycophenolat X
41 Steroide X
42 m-ToR-Inhibitor X
43 andere X X
11. QS-Dokumentation beim Leistungserbringer: Implantationen von

Herzunterstiitzungssystemen/Kunstherzen
siehe Leistungshereielt Herztransplantationen (gemeinsame Dokumentation)

11 In der Dokumentationssoftware werden uber die Datenfelder ,Todesdatum* und ,Datum der letzten Transplantation“ die notwendigen Informationen erfasst, aus denen
dieses Exportfeld berechnet wird.
12 In der Dokumentationssoftware wird Giber das Datenfeld , Todesdatum® die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.
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12. QS-Dokumentation beim Leistungserbringer: Nierenlebendspende

Laufende | Exportfeld (Bezeichnung) | 1 2 3 4
Nummer Daten fir die | Datenfelder |Datenfelder | Technische
Fall- fur die fur die Basis- |und
identifikation | Indikator- auswertung | anwendungs-
berechnung bezogene
Griinde
1 Registriernummer des
Dokumentationssystems X
(Landerkode +
Registrierkode)
2 Vorgangsnummer,
X X
menschenlesbar
3 Vorgangsnummer, GUID X X
4 Versionsnummer X
5 Stornierung eines
Datensatzes (inklusive X
aller Teildatensatze)
6 Modulbezeichnung X
7 Teildatensatz oder Bogen X
8 Dokumentationsabschlus X
sdatum
9 Ersatzfeld
Institutionskennzeichen X X
der Krankenkasse der
Versichertenkarte?!
10 GKV-Versichertenstatus? X X X
11 eGK-
Versichertennummer bei X X X
GKV-Patienten?
12 Der Patient verfligt tiber
keine eGK- X
Versichertennummer.
13 Institutionskennzeiehen X X
14 entlassendenStandort X X X X
15 behandeinder Standort
(OPS) X X X
16 Betfiebsstatten-Nummer X
17 Patientenalter am X X X
Aufnahmetag in Jahren*
18 Monat des
Aufnahmetages® X X X
19 Aufnahmedatum
X X
Krankenhaus
20 Fachabteilung X

1 In der QS-Dokumentationssoftware wird Uber 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 tiber 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 uber 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.

4 In der QS-Dokumentationssoftware werden tber die Datenfelder ,Geburtsdatum* und ,Aufnahmedatum Krankenhaus“ die notwendigen Informationen erfasst,

aus der dieses Exportfeld berechnet wird.

5 In der Dokumentationssoftware wird uber das Datenfeld ,Aufnahmedatum Krankenhaus* die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.
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Laufende
Nummer

Exportfeld (Bezeichnung)

1

2

3

4

Daten fur die
Fall-
identifikation

Datenfelder
far die
Indikator-
berechnung

Datenfelder
fir die Basis-
auswertung

Technische
und
anwendungs-
bezogene
Grinde

21

ET-Nummer zur
Datenlbermittlung an die

Bundesauswertungsstelle
6

22

ET-Nummer zur
Dateniibermittlung an das
Transplantationsregister”

23

Liegt eine wirksame
Einwilligung des
Patienten zur weiteren
Ubermittlung
personenbezogener QS-
Daten (einschlief3lich ET-
Nummer) an die
Bundesauswertungsstelle
vor?

24

Liegt eine wirksame
Einwilligung des
Patienten zur weiteren
Ubermittlung
personenbezogener QS-
Daten (einschlief3lich ET-
Nummer) an das
Transplantationsregister
vor?

25

Geburtsjahr®

26

Geschlecht

27

Korpergrolle

28

Kdrpergewicht bei
Aufnahme

XX [X X

29

arterielle Hypertonie
préoperatiy

x

30

e Kreatinihwert i.S. in
mg/dl'fAnamnese]

o Kfeatininwert i.S. in
pmol/l [Anamnese]

31

Postoperative
Verweildauer: Differenz in
Tagen®

32

Monat der Operation?°

33

OP-Datum

x

34

Operation!!

X

35

Dauer des Eingriffs

X

6 Dieses Feld wird nur bei nicht gesetzlich Versicherten und nur dann exportiert, wenn eine wirksame Einwilligung gemaf? Feld ,Liegt eine wirksame Einwilligung des Patienten

zur weiteren Ubermittlung personenbezogener QS-Daten (einschlieRlich ET-Nummer) an die Bundesauswertungsstelle vor?* vorliegt (vgl. § 5 Absatz 4)

7 Dieses Feld wird nur dann exportiert, wenn eine wirksame Einwilligung gemaR Feld ,Liegt eine wirksame Einwilligung des Patienten zur weiteren Ubermittiung

personenbezogener QS-Daten (einschlieBlich ET-Nummer) an das Transplantationsregister vor?“ vorliegt (vgl. § 5 Absatz 5)
8 In der QS-Dokumentationssoftware wird tber das Datenfeld ,Geburtsdatum“ die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.
Das ,Geburtsdatum® wird nicht exportiert.

9 In der Dokumentationssoftware werden tiber die Datenfelder ,Entlassungsdatum Krankenhaus* und ,,OP-Datum* die notwendigen Informationen erfasst, aus denen dieses

Exportfeld berechnet wird.
10 In der Dokumentationssoftware wird iber das Datenfeld ,OP-Datum* die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.
11 Bei diesem Datenfeld handelt es sich um ein Listenfeld, das die Dokumentation mehrerer Angaben ermdglicht. Jede Angabe wird separat exportiert.
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Laufende | Exportfeld (Bezeichnung) | 1 2 3 4
Nummer Daten fir die |Datenfelder |Datenfelder | Technische
Fall- fur die fur die Basis- |und
identifikation | Indikator- auswertung | anwendungs-
berechnung bezogene
Grunde
36 Komplikation nach
Clavien-Dindo-
Klassifikation X X
37 e Blutung
e Reoperation
erforderlich X X
e sonstige
Komplikationen
38 Spender bei Entlassung X X X
dialysepflichtig?
39 e Kreatininwert i.S. in
mg/dl
e Kreatininwert i.S. in
pmol/l X X
[Spender bei Entlassung
dialysepflichtig?]
40 Albumin-Kreatinin-
Verhéltnis i. U. N X X
41 Albumin i. U. > = 30mg/! X X X
42 Albumin i. U. X X
43 arterielle Hypertonie X
44 Verweildauer im
Krankenhaus in Tagen?? G X X
45 Monat des
Entlassungstages?!® X X X
46 Entlassungsdatum
X X
Krankenhaus
47 Entlassungsdiagnese(n)4 X X
48 Entlassungsgrund X X X X
49 Todesursache X

12 In der Dokumentationssoftware werden tber die Datenfelder ,Entlassungsdatum Krankenhaus* und ,Aufnahmedatum Krankenhaus* die notwendigen Informationen
erfasst, aus denen dieses Exportfeld berechnet wird.
13 In der Dokumentationssoftware wird tber das Datenfeld ,Entlassungsdatum Krankenhaus* die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.
14 Bei diesem Datenfeld handelt es sich um ein Listenfeld, das die Dokumentation mehrerer Angaben ermdglicht. Jede Angabe wird separat exportiert.
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13. QS-Dokumentation beim Leistungserbringer: Nierenlebendspende (Follow-up)

Laufende | Exportfeld (Bezeichnung) | 1 2 3 4
Nummer Daten fir die |Datenfelder |Datenfelder | Technische
Fall- fur die fur die Basis- |und
identifikation | Indikator- auswertung | anwendungs-
berechnung bezogene
Grunde
1 Registriernummer des
Dokumentationssystems X
(Landerkode +
Registrierkode)
2 Vorgangsnummer,
X X
menschenlesbar
3 Vorgangsnummer, GUID X X
4 Versionsnummer X
5 Stornierung eines
Datensatzes (inklusive X
aller Teildatensatze)
6 Modulbezeichnung X
7 Teildatensatz oder Bogen X
Dokumentationsabschlus
X
sdatum
9 Ersatzfeld
Institutionskennzeichen X X
der Krankenkasse der
Versichertenkarte?!
10 GKV-Versichertenstatus? X X X
11 eGK-
Versichertennummer bei X X X
GKV-Patienten?
12 Der Patient verfligt tiber
keine eGK- X
Versichertennummer:
13 Institutionskennzeichen X X
14 entlassender 'Standort X X X X
15 Betriebsstatten-Nummer X
16 Fachahteilung X
17 ET*Nummer zur
Dateniibermittlung an die
X X X
Bundesauswertungsstelle
4
18 ET-Nummer zur
Datenliibermittlung an das X
Transplantationsregister®

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

2 In der QS-Dokumentationssoftware wird tiber 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 uber 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. Fiir Datensétze nach QSKH-RL ist dieses Exportfeld leer.

4 Dieses Feld wird nur bei nicht gesetzlich Versicherten und nur dann exportiert, wenn eine wirksame Einwilligung gemaR Feld ,Liegt eine wirksame Einwilligung des
Patienten zur weiteren Ubermittiung personenbezogener QS-Daten (einschlieRlich ET-Nummer) an die Bundesauswertungsstelle vor?* vorliegt (vgl. § 5 Absatz 4 Teil 2,
Verfahren 5 (QS TX) DeQS-RL). Fur Datensatze nach QSKH-RL ist dieses Exportfeld leer.

5 Dieses Feld wird nur dann exportiert, wenn eine wirksame Einwilligung gemaR Feld ,Liegt eine wirksame Einwilligung des Patienten zur weiteren Ubermittlung
personenbezogener QS-Daten (einschlief3lich ET-Nummer) an das Transplantationsregister vor?“ vorliegt (vgl. § 5 Absatz 5 Teil 2, Verfahren 5 (QS TX) DeQS-RL und § 7
Absatz 3 QSKH-RL).
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Laufende
Nummer

Exportfeld (Bezeichnung)

1

2

3

4

Daten fur die
Fall-
identifikation

Datenfelder
far die
Indikator-

Datenfelder
fir die Basis-
auswertung

Technische
und
anwendungs-

berechnung bezogene

Griinde

19 Liegt eine wirksame
Einwilligung des
Patienten zur weiteren
Ubermittlung
personenbezogener QS- X
Daten (einschlief3lich ET-
Nummer) an die
Bundesauswertungsstelle
vor?6

Liegt eine wirksame
Einwilligung des
Patienten zur weiteren
Ubermittlung
personenbezogener QS- X X
Daten (einschlief3lich ET-
Nummer) an das
Transplantationsregister
vor?

Geburtsjahr? X X
Geschlecht X X X

Monat der
Lebendspende®

Datum der
Nierenlebendspende

Abstand Erhebungsdatum
des Follow-up und Datum
der Lebendspende in
Tagen®

Monat des Follow-ug
Erhebungsdatum®

Datum der Ebllow-up-
Erhebung

Art der Follow-up-
Erh€bung

Follow-up: Jahr(e) nach
L.ebendspende

Spender verstorben X X X

20

21
22
23

24

25

26

27

28

29

30
31

Monat des
Todesdatums?t

Todesdatum X

Abstand zwischen
Todesdatum und Datum X X
der Lebendspende?!?

32
33

6 Diese Angabe wird nur fir Datenséatze nach DeQS-RL exportiert. Fur Datensatze nach QSKH-RL ist dieses Exportfeld leer.

7 In der QS-Dokumentationssoftware wird tiber das Datenfeld ,Geburtsdatum“ die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.

Das ,Geburtsdatum* wird nicht exportiert.

8 In der Dokumentationssoftware wird tiber das Datenfeld ,Datum der Nierenlebendspende*” die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.

9 In der Dokumentationssoftware werden uber die Datenfelder ,Datum der Follow-up-Erhebung“ und ,Datum der Nierenlebendspende“ die notwendigen Informationen
erfasst, aus denen dieses Exportfeld berechnet wird.

10 In der Dokumentationssoftware wird Uber das Datenfeld ,Datum der Follow-up-Erhebung” die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.
11 In der Dokumentationssoftware wird tiber das Datenfeld , Todesdatum® die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.

12 In der Dokumentationssoftware werden Uber die Datenfelder ,Todesdatum® und ,Datum der Nierenlebendspende“ die notwendigen Informationen erfasst, aus denen
dieses Exportfeld berechnet wird.
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Laufende | Exportfeld (Bezeichnung) | 1 2 3 4
Nummer Daten fiir die |Datenfelder |Datenfelder |Technische
Fall- fur die fur die Basis- |und
identifikation | Indikator- auswertung | anwendungs-
berechnung bezogene
Grinde
34 Spender dialysepflichtig? X X X
35 e Kreatininwert i.S. in
mg/dl
e Kreatininwert i.S. in
umol/l X X
e Kreatininwert i.S.
unbekannt
36 Albumin-Kreatinin-
Verhaltnis i. U. X X X
37 Albumin i. U. >= 30mg/l X X X
38 Albumin i. U. X X
39 e Komplikation
nach Clavien-
Dindo-
Klassifikation X X
e unbekannt, ob
Komplikation
vorliegt
40 arterielle Hypertonie X

b) Sozialdaten bei den Krankenkassen gemaR § 299 Absatz 1a SGB V
Wird erganzt fir das Indexjahr 2021.
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Verfahren 6: Koronarchirurgie und Eingriffe an Herzklappen
81 Gegenstand und Ziele des Verfahrens

D 1Gegenstand des Verfahrens sind Eingriffe an der Aortenklappe, der Mitralklappe und
an HerzkranzgeféalRen bei erwachsenen Patientinnen und Patienten, die in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert sind. ?Diese Behandlungsverfahren werden nachfolgend als
.Indexeingriffe* bezeichnet.

(2) 1Die Bezeichnung des Verfahrens ist ,Koronarchirurgie und Eingriffe an Herzklappen®“.
2Das Verfahren wird nachfolgend ,QS KCHK* genannt.

3) Das Verfahren soll die qualitatsrelevanten Aspekte in den folgenden Bereichen
messen, vergleichend darstellen und bewerten:

a) Indikationsstellung

b) Erreichen von Behandlungszielen

c) Komplikationen/unerwinschte Ereignisse
d) Uberleben der Patientinnen und Patienten.

’Die entsprechenden Indikatoren sind in Anlage | aufgefihrt. *Daraus ergeben sich
insbesondere folgende Ziele des Verfahrens:

a) Verbesserung der Indikationsstellung

b) Verbesserung der Durchfuhrung der Eingriffé

¢) Verbesserung des Erreichens von Behandlungszielen

d) Verringerung der Komplikationsratén'wahrend und nach den Eingriffen
e) Verringerung von Folgeerkrankufgen durch die Eingriffe.

“Im Weiteren ist im Verfahren nehen’ der Zielerreichung auch die Angemessenheit der
Methoden der Qualitatssicherung zu tberprifen.

§2 Eckpunkte

(1) Das Verfahremdient der Beurteilung der stationér erbrachten Indexeingriffe.

(2) 1Zur Beurteilung der Indexeingriffe werden auch die mit ihm assoziierten
Folgeereignisse=mit einbezogen (Follow-up). 2Dies sind insbesondere das Uberleben,
eingriffsbedingte Komplikationen sowie erneute Folgeeingriffe und Krankenhausaufenthalte.

3 Das Verfahren wird bundesbezogen durchgefihrt.

(4) *Das Verfahren wird bezogen auf ein Kalenderjahr (Erfassungsjahr) durchgefihrt.
2MaBgeblich fur die Zuordnung zu dem Erfassungsjahr ist fiir die im jeweiligen Kalenderjahr
durchgefihrten Indexeingriffe das Datum der Entlassung nach dem Eingriff.

(5) 1Sobald 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 2027 bewertet der G-BA das
Erreichen der Ziele unter Einbeziehung der Evaluation des Verfahrens nach Teil 1 § 20 Satz 3
der Richtlinie und entscheidet Uber den weiteren Fortgang des Verfahrens, einschlie3lich
etwaiger Veranderungen in der Durchfiihrung. “Erfolgt eine solche Entscheidung nicht, tritt das
Verfahren mit dem Erfassungsjahr 2028 aul3er Kraft.
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(6) Fur die Stimmrechtsverteilung der Leistungserbringerseite im Lenkungsgremium
gemal Teil1 8 8 Absatz 1 der Richtlinie gilt, dass alle Stimmen den Vertreterinnen und
Vertretern der Krankenh&user zufallen.

8§83 Begrindung der Vollerhebung

'Es 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 der Richtlinie fur die in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherten Patientinnen und Patienten erbringen. 2Das Verfahren wird
mithin auf der Grundlage einer Vollerhebung nach 8 299 Absatz 1 Satz 5 SGB V durchgefihrt.
3Dies ist erforderlich, da insbesondere die durch die Follow-up-Indikatoren erfassten
Ereignisse selten und sowohl hinsichtlich ihres Eintritts sowie des Ortes nicht verliersehbar
sind. Folglich kann nur mit einer Vollerhebung die beabsichtigte langsschnittlichéBetrachtung
der Patientinnen und Patienten erfolgen und die Follow-up-Indikateten” fur alle
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer aussagekraftig erfasst werden.

8§84 Erganzende pseudonymbezogene Vorgaben

(8} Das Patientenpseudonym wird von der Bundesauswertungsstelle spatestens
48 Monate nach Ablauf des Quartals, in dem der zugehorigeIndexeingriff stattfand, friihestens
jedoch nach Abschluss der Stellungnahmeverfahren fur alleJdndikatoren, geléscht.

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

8§85 Festlegung der zu erhebenden Daten

(2) 'Fir das Verfahren werden Daten erhoben, verarbeitet und genutzt von
a) den Leistungserbringeripn€n und Leistungserbringern sowie
b) den Krankenkassen,

’Die jeweiligen Dafefn, “sind in der Anlagell festgelegt. °Diese beinhalten
patientenidentifizierende\Daten nach Teil 1 § 14 Absatz 2 der Richtlinie. “Die Datenerhebung
bei den Leistungserringerinnen und Leistungserbringern beginnt zum 1. Januar 2020. °Die
Datentbermittlungsdurch die Krankenkassen erfolgt erstmals ab dem Jahr 2020.

(2) 1Zum Zwecke einer bundeseinheitlichen und softwarebasierten Dokumentation durch
die Leistubgserbringerinnen und Leistungserbringer sowie zur Anwendung einheitlicher
Regeln_fép die Datenbereitstellung durch die Krankenkassen erarbeitet das Institut nach
§ 137a(SGB V, auf Grundlage der themenspezifischen Bestimmungen und der Daten gemaf
Absatz 1, Vorgaben fir die anzuwendenden elektronischen Datensatzformate sowie
Softivarespezifikationen. 2Neben der EDV-technischen Spezifizierung der Daten sind auch die
Ein- und Ausschlusskriterien und diesbeziigliche Algorithmen zu spezifizieren. 3Die
Spezifikationen mussen erstmalig mit Inkrafttreten der themenspezifischen Bestimmungen
sowie bei jeder wesentlichen Anderung durch den G-BA beschlossen werden. “Sie werden in
der jeweils aktuellen Fassung offentlich zuganglich gemacht und durch das Institut nach
§ 137a SGB V im Internet verdffentlicht.
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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 Datenprifprogramm
gemal Teil 1 § 4 Absatz 4 der Richtlinie zur Anwendung, die als Bestandteil der Spezifikation
geman § 5 Absatz 2 regelmaliig veroffentlicht werden.

§8 Rechenregeln und Referenzbereiche

D 'Rechenregeln und Referenzbereiche der in Anlage | aufgefiihrten Indikatoren haben
bundesweit einheitlich fur alle Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer Gdultigkeit.
’Diese werden vom Institut nach § 137a SGB V in Zusammenarbeitmit. Expertinnen und
Experten mit methodischer und fachlicher Expertise gemaR § 15 entwigkelt.

(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 Varschlag des Instituts nach § 137a
SGBV bis zum 31. Dezember des dem Erfassungsjahr vorangehenden Jahres alle
prospektiven Rechenregeln und Referenzbereiche fur das Erfassungsjahr und veroffentlicht
diese. 3Das jeweilige methodische Vorgehen zuk Festlegung der Rechenregeln und
Referenzbereiche, insbesondere der Indexbildung’ und der Risikoadjustierung, ist zu
veroffentlichen. “Die endgiltigen Rechenregelmund Referenzbereiche werden vom Institut
nach 8 137a SGB V bis zum 15. Juni des, Jahtes der Auswertung der jeweiligen Indikatoren
veroffentlicht. >Anderungen der endgiiltigerngégeniiber den prospektiven Rechenregeln und
der Referenzbereiche sind gegeniiber dem/G-BA zu begriinden, von diesem zu beschlie3en
und zu vergffentlichen.

8§89 Datengrundlage fur Rickmeldeberichte und Auswertungen

1Es werden Daten untefschiedlicher Quellen und Verfligbarkeiten verwendet:

a) Daten durch Qualitatssicherungs-Dokumentation (QS-Dokumentation) bei der
Leistungsefbringerin oder beim Leistungserbringer

b) Sozialdaten bei den Krankenkassen.

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

SGrundsatzlich sollen die Datenauswertungen und deren Weiterleitung frihestmaglich
erfolgen. “Die Rickmeldeberichte an die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer
enthalten Daten aus unterschiedlichen Erfassungszeitrdumen:

a) Auswertungen zu Indikatoren aus QS-Dokumentation des Vorjahres

b) Auswertungen zu Indikatoren auf Basis von Sozialdaten bei den Krankenkassen aus
bis zu zwei vorangegangenen Jahren.

810 Riuckmeldeberichte nach Teil 1 § 18 der Richtlinie

D 'Einen jahrlichen Rickmeldebericht sowie vierteljahrliche Zwischenberichte erhalten
nach 8 108 SGB V zugelassene Krankenhduser, die einen entsprechenden Indexeingriff
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erbracht haben. 2Die Berichte werden in Form und Inhalt nach einem bundesweit einheitlichen
Musterbericht erstellt.

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

a) die Vollzéhligkeit der GUbermittelten 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

e) Verlaufsdarstellung der Indikatorergebnisse aus mindestens den beiden
vorangegangenen Jahren

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

g) Auflistung der Vorgangsnummern nach Teil 1 8 14 Absatz 5-8atz 3 der Richtlinie, bei
denen das Qualitatsziel des jeweiligen Indikators nicht erreicht wird.

3) Die Zwischenberichte basieren auf den zum Zeitpunkivder Erstellung verflgbaren
Daten und orientieren sich in Form und Inhalt im Wesentlicheran den Riickmeldeberichten.

4) Die Berichte sind differenziert zu erstellen fur:
a) lIsolierte Koronarchirurgie
b) Kombinierte Koronar- und Herzklappenehirurgie
c) Kathetergestutzte isolierte Aortenklappenchirurgie
d) Offen-chirurgische isolierte Aortenklappenchirurgie
e) Kathetergestitzte isolierte Mitratklappeneingriffe
f) Offen-chirurgische isolierte”Mitralklappeneingriffe
g) Kombinierte Herzklappenchirurgie
h) Kathetergestitzie kombinierte Herzklappeneingriffe.

(5) Die Berichtesollen elektronisch verfligbar sein.
811 Landerbezogene Auswertungen

(1) 'Die Landesarbeitsgemeinschaften erhalten einmal jahrlich landerbezogene
Austertiingen fur Koronarchirurgie und Eingriffe an den Herzklappen. 2Diese werden in Form
ufid ) nhalt nach einer bundesweit einheitichen Musterauswertung erstellt. 3Die
landesbezogenen Auswertungen sollen in maschinenlesbarer und -verwertbarer Form
vorliegen.

(2) Die landerbezogenen Auswertungen fir die Landesarbeitsgemeinschaften enthalten
mindestens folgende Informationen sowohl in einer vergleichenden Landesauswertung als
auch je Leistungserbringerin oder 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

212



- mit den entsprechenden Referenz- und Vertrauensbereichen
- mit Bezug zum Jahr, in dem der Indexeingriff stattfand

d) die Indikatorergebnisse aus mindestens den beiden vorangegangenen Jahren.

2Die Bundesauswertungsstelle erstellt die landerbezogenen Auswertungen und stellt sie den
Landesarbeitsgemeinschaften bis zum 30. Juni zur Verfigung.

8§12 Bewertung der Auffalligkeiten

(1) Die Auswertungen werden durch das Institut nach § 137a SGB V in seiner Funktion
gemaf Teil 1 § 7 Satz 2 im Auftrag und in Abstimmung mit der Bundesstelle nach Teild § 7
unter Hinzuziehung der Bundesfachkommissionen nach § 14 bewertet. 2Das Institut “nach
§ 137a SGB V stellt die Notwendigkeit fur ein Stellungnahmeverfahren fest und leitet.dieses
ein.

2) Das Stellungnahmeverfahren soll ohne Zeitverzug durchgefiihrt werdéens 2Das Institut
nach § 137a SGB V filhrt das Stellungnahmeverfahren geman Teil 1 § 27 Absatz 2 Satz 1
und 2 der Richtlinie und gemalR festgelegten, bundeseinheitlichen Kriterien gemaf? Absatz 4
durch. 2Abweichungen des Vorgehens von den festgelegten bundeseifgitlichen Kriterien sind
zu begrinden und mit der Bundesstelle abzustimmen{ \*Das Ergebnis des
Stellungnahmeverfahrens wird gemeinsam durch die zustandige Bundesfachkommission und
das Institut nach § 137a SGB V bewertet. °Sofern die Auffalligkeitim Stellungnahmeverfahren
hinreichend aufgeklart werden kann, wird dieses abgeschlassen und die Leistungserbringerin
oder der Leistungserbringer entsprechend informiert/~8Bas Institut nach § 137a SGBV
informiert die Bundesstelle Uber die laufenden Stellupgnahmeverfahren und ihre Ergebnisse.

3) IKonnen die Auffalligkeiten im Rahmef.” des Stellungnahmeverfahrens nicht
ausreichend aufgeklart werden, empfiehlt das Institut nach § 137a SGB V gemeinsam mit der
zustandigen Bundesfachkommission der. BOndesstelle weiterfihrende qualitatssichernde
MalRnahmen der Stufe 1 gemalR Teil 1 § 17 Absatz 3 der Richtlinie inklusive des Zeitrahmens,
innerhalb dessen die MaRnahmen umgesetzt werden sollen. 2Das Institut nach § 137a SGB V
schlagt gemeinsam mit der zustdndigen Bundesfachkommission der Bundesstelle ein
geeignetes Verfahren zur Uberprifung des Erfolgs dieser MaRnahmen vor. °Folgt die
Bundesstelle den Empfehlungén’ des Instituts nach § 137a SGB V nicht, ist dartber im
Bundesqualitétsbericht nach(Teit 1 § 20 der Richtlinie zu berichten.

(4) Der G-BA wird inpérhalb von zwei Jahren nach Beginn der Datenerhebung bundesweit
einheitliche Kriterien %0 Mie Datenbewertung und die Einleitung und Durchflihrung von
Malnahmen gegendber den Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern gemaR 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) Pas Stellungnahmeverfahren fir die Krankenh&user soll fir die im strukturierten
Qualitatsbericht der Krankenh&auser zu verdffentlichenden Qualitatsindikatoren bis zum
32, Oktober des dem Erfassungsjahr folgenden Jahres abgeschlossen sein.

§ 13 Datenvalidierung
Regelungen zur Datenvalidierung werden bis zum 31. Dezember 2019 erganzt.
§ 14 Bundesfachkommissionen

D Die Bundesstelle richtet eine Bundesfachkommission ,KCHK - Schwerpunkt
Koronarchirurgie und Aortenklappe” und eine Bundesfachkommission ,KHCK — Schwerpunkt
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Mitralklappe“ ein und gibt beiden Bundesfachkommissionen eine Geschaftsordnung. 2Die
Bundesfachkommissionen tUbernehmen die fachliche Bewertung der einrichtungsbezogenen
Auswertungen. ®In der Bundesfachkommission ,KCHK — Schwerpunkt Koronarchirurgie*
erfolgt die Beratung des Leistungsbereichs gemaR § 10 Absatz 4 Buchstabe a bis d. #In der
Bundesfachkommission ,KHCK — Schwerpunkt Mitralklappe” erfolgt die Beratung der
Leistungsbereiche gemaR § 10 Absatz 4 Buchstabe e bis h. Des Weiteren beraten die
Bundesfachkommissionen die Stelle nach 8§87 Absatz 2 bei der Bewertung auffalliger
Ergebnisse und der Durchfihrung von Qualitatssicherungsmaf3nahmen nach Teil 1 § 17 der
Richtlinie.

(2) Die Bundesstelle benennt die Mitglieder nach Absatz 3 fur eine Laufzeit von vier
Jahren. 2Wiederbenennungen sind mdglich.

3) 1Stimmberechtigte Mitglieder der Bundesfachkommissionen sind jeweils), ‘zwei
Vertreterinnen oder Vertreter der zugelassenen Krankenh&user mit der Facharztbezeiehnung
.Facharztin/Facharzt fir Herzchirurgie® sowie zwei Vertreterinnen oder Vertreter der
zugelassenen Krankenhduser mit der Facharztbezeichnung ,Facharztin/Facharzt fur Innere
Medizin und Kardiologie“ sowie zwei Vertreterinnen oder Vertreter der Kranketikassen mit der
Facharztbezeichnung ,Fachérztin/Facharzt fur Herzchirurgie* oder ,kaehdrztin/Facharzt fur
Innere Medizin und Kardiologie“. ?Bis zu zwei Vertreterinnen oder \ertreter des Deutschen
Pflegerates erhalten ein Mitberatungsrecht. 3Die fur die Wahrnehmliig der Interessen der
Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch Krankertuhd behinderter Menschen
mafgeblichen Organisationen erhalten ein Mitberatungsrecht-gemaf Teil 1 8 5 Absatz 5 der
Richtlinie und kénnen hierzu bis zu zwei sachkundige Personen benennen. 4im Einzelfall kann
die Bundesstelle weitere Expertinnen oder Experten mit Mitberatungsrecht hinzuziehen. *Alle
stimmberechtigten Mitglieder haben Fachkenntnisse, ilfnder Behandlung von Menschen mit
Herzerkrankungen.

(4) Die Bundesfachkommissionen tibernehmen*gemal Teil 1 § 8 Absatz 3 der Richtlinie
die fachliche Bewertung der Auswertungen sewie Aufgaben im Rahmen der Umsetzung bzw.
Durchfiihrung der durch die Bundesstelle besehlossenen Qualitatssicherungsmalnahmen.

8§15 Expertengremium auf Bundesebene

Fur die fachliche Begleitung\ bei der Durchfihrung des Qualitatssicherungsverfahrens
»Koronarchirurgie und Eingriffe’ an Herzklappen*® richtet das Institut nach § 137a SGB V ein
Expertengremium nach“Jeill1 826 der Richtlinie ein, fir das jeweils drei &rztliche
Vertreterinnen oder Vertreter der beiden Bundesfachkommissionen nach § 14 von diesen
benannt werden. 2Daxiber hinaus ist aus jeder Bundesfachkommission nach § 14 eine
Vertreterin oder*ein Vertreter der fur die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und
Patienten und_der Selbsthilfe chronisch Kranker und behinderter Menschen mafgeblichen
Organisationen® zu benennen. ®Das Expertengremium soll die unter Teil 1 § 26 Absatz 3
genannten<Aufgaben wahrnehmen sowie unter Leitung des Instituts nach § 137a SGB V
mindestens einmal jahrlich die Auswertungsergebnisse und eingeleiteten MaRnahmen in den
uptef\810 Absatz 4 genannten Leistungsbereichen bewerten und ggf. erforderlichen
Handlungsbedarf feststellen.

816 Datenlieferfristen

D Die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer bermitteln die Daten des jeweils
vorherigen Quartals bis zum 15. Mai, 15. August, 15. November und 28. Februar an die fur 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 ist spatestens
bis zum Ende der Korrekturfrist an die jeweilige Datenannahmestelle zu Ubermitteln. “Die
Datenannahmestelle leitet die nach Teil 1 § 9 der Richtlinie gepruften Daten unverziglich,

214



spatestens bis zum 5. Marz mit einer Korrekturfrist bis zum 18. Méarz an die Vertrauensstelle
weiter. °Diese Ubermittelt die Daten nach erfolgter Pseudonymisierung an die
Bundesauswertungsstelle weiter, sodass ihr bis zum 23. Marz alle Daten zu dem betreffenden
Erfassungsjahr vorliegen. ®Alle Datenannahmestellen nach Teil 1 § 9 Absatz 1 Satz 3 der
Richtlinie leiten eine Aufstellung, aus der die Zahl der pro Leistungserbringerin oder
Leistungserbringer zu dokumentierenden Datensétze (Soll) insgesamt sowie differenziert nach
§ 10 Absatz 4 Buchstabe a bis h fiir das Erfassungsjahr hervorgeht, unverziglich, spatestens
bis zum 31. Marz an die Bundesauswertungsstelle weiter.

2) 1Die Krankenkassen Ubermitteln die zum Zeitpunkt der Datenlieferung vorliegenden
Daten gemaf 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, zem
31. Juli, 31. Oktober, 15. Februar und bis zum 30. April. *Die Bestatigung und die Aufstellung
nach Teil 1 § 16 Absatz 5 der Richtlinie ist spatestens bis zum 15. Oktober mit einerPruffrist
bis zum 31. Oktober bezogen auf das Vorjahr zu Gbermitteln.

817 Fristen fur Berichte

1) Die  Bundesauswertungsstelle stellt den Datenadnahmestellen fur die
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer die jahrlichen Riickmeldeberichte bis zum
30. Juni zur Verfigung. 2Darin enthalten sind Auswertufigen der Qualitatssicherungs-
Dokumentation fir Indexeingriffe aus dem Vorjahr sowiey*Auswertungen zu Follow-up-
Ereignissen, die sich auf einen Indexeingriff /~@us Vorjahren beziehen. 3Die
Bundesauswertungsstelle stellt der Datenannahmestelle die Zwischenberichte nach § 10 zum
1. Januar, 1. April, 1. Juli und 1. Oktober zur Verfigung.

(2) !Die fur die Durchfiihrung der MaRnafimen nach Teil 1 § 17 Absatz 4 Satz 4 der
Richtlinie zustandigen Stellen melden der Bundesstelle zeitnah, jedoch spatestens sechs
Monate nach Eingang der Empfehlungsbei der zustandigen Stelle zuriick, wie mit den
Empfehlungen verfahren wurde. 2Das_Institut nach § 137a SGB V berichtet hiertiber in dem
Bundesqualitatsbericht gemaf Teil 1 820 der Richtlinie.

3) 1Bis zum 15. August erstellt die Bundesauswertungsstelle den Bundesqualitatsbericht
gemanR Teil 1 § 20 der Richtliniéy,?Darin enthalten sind Auswertungen der Qualitatssicherungs-
Dokumentation fir Indexeingriffe aus dem Vorjahr, Auswertungen der Follow-up-Indikatoren,
die sich auf einen Indexeingriff aus Vorjahren beziehen, sowie die Ergebnisse gemal Teil 1
8§ 19 Absatz 3 der Richtligie des Vorjahres.

818 Fehlepdé\Dokumentation der Datensatze

INicht dokdmentierte, aber dokumentationspflichtige Datensatze losen MaRnahmen nach
Teil 1 8,Y7 Absatz 4 zweiter Spiegelstrich der Richtlinie aus. Der G-BA beschlieRt bis zum
31l-Dezember des zweiten Erfassungsjahres Regelungen zur fehlenden Dokumentation der
Datensatze. 3Fur die ersten zwei Erfassungsjahre werden keine Vergitungsabschlage
erhoben.

§19 Ubergangsregelung

(1) Abweichend von § 16 Absatz 1 Satz 6 ist die von den Datenannahmestellen nach Teil 1
8 9 Absatz 1 Satz 3 der Richtlinie zu erstellende Aufstellung fur das Erfassungsjahr 2020 wie
folgt zu differenzieren:

a) QS-Verfahren gesamt

b) Kathetergestiitzte endovaskulare Aortenklappenimplantation
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c) Kathetergestltzte transapikale Aortenklappenimplantation.

(2) Fur Indexeingriffe der herzchirurgischen Leistungsbereiche Aortenklappenchirurgie,
isoliert, kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie und Koronarchirurgie, isoliert der
Richtlinie Gber Mallnahmen der Qualitatssicherung in Krankenhausern (QSKH-RL), die bis
zum 31. Dezember 2019 (Abschluss des Erfassungsjahres 2019) erbracht worden sind, ist die
QSKH-RL weiter anzuwenden.
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Anlage I: Indikatorenliste QS KCHK

a) Indikatorenliste isolierte Koronarchirurgie

1

Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna

Indikator-1D

Beschreibung

352000

Der Indikator erfasst die Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna als
Bypassgraft.

Moglichst haufige Operationen mit Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria

Qualitatsziel interna als Bypassgraft

Indikatortyp Prozessindikator

2 Neurologische Komplikationen bei elektiver / dringlicher Operation
Indikator-1D 352010

Beschreibung

Der Indikator erfasst neurologische Komplikationen.

Qualitatsziel Méoglichst wenige schwerwiegende Komplikationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

3 Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen

Indikator-ID 352001

Beschreibung Der Indikator erfasst Schlaganfélle innerhalb von 30 Tagen.
Qualitatsziel Méoglichst wenige schwerwiegende Komplikationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

4 Tiefe Wundheilungsstérung oder Mediastinitis innerhalb von 90 Tagen
Indikator-ID 352002

Beschreibung

Der Indikator erfasst tiefe Wundheilungssiérungen oder Mediastinitiden innerhalb von 90
Tagen.

Qualitatsziel Maoglichst wenige schwerwiegentdeKomplikationen
Indikatortyp Ergebnisindikator

5 Erneute Koronarchirurgie innerhalb von 30 Tagen
Indikator-ID 352003

Beschreibung

Der Indikator erfasst erneute koronarchirurgische Eingriffe innerhalb von 30 Tagen nach
dem Indexeingriff:

Qualitatsziel Moglichst wehige Reinterventionen bzw. Reoperationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

6 PCl innerhalb von 30 Tagen

Indikator-ID 852004

Beschreibung Der Indikator erfasst perkutane Koronarinterventionen (PCI) innerhalb von 30 Tagen.
Qualitatsziel Maoglichst wenige Reinterventionen bzw. Reoperationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

7 PCl innerhalb eines Jahres

Ifdikaior-1D 352005

Beschreibung

Der Indikator erfasst perkutane Koronarinterventionen (PCI) innerhalb eines Jahres.

Qualitatsziel Méoglichst wenige Reinterventionen bzw. Reoperationen
Indikatortyp Ergebnisindikator

8 Sterblichkeit im Krankenhaus

Indikator-ID 352007

Beschreibung

Der Indikator erfasst Todesfélle wahrend des stationaren Aufenthaltes.

Qualitatsziel Méoglichst wenige Todesfalle
Indikatortyp Ergebnisindikator

9 Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen
Indikator-1D 352008
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Beschreibung

Der Indikator erfasst Todesfalle innerhalb von 30 Tagen.

Qualitatsziel Moglichst wenige Todesfalle

Indikatortyp Ergebnisindikator

10 Sterblichkeit innerhalb eines Jahres

Indikator-ID 352009

Beschreibung Der Indikator erfasst Todesfalle innerhalb eines Jahres.
Qualitatsziel Moglichst wenige Todesfalle

Indikatortyp Ergebnisindikator

b) Indikatorenliste kombinierte Koronar- und Herzklappenchirurgie

1

Leitlinienkonforme Indikationsstellung fur einen Eingriff an der Mitralklappe

Indikator-ID

Beschreibung

362001

Der Indikator Uberprift, ob eine leitlinienkonforme Indikation fir den ‘Eingriff an der
Mitralklappe vorliegt.

Qualitatsziel Maoglichst haufige leitlinienkonforme Indikationsstellung
Indikatortyp Indikationsstellung

2 Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna
Indikator-ID 362002

Beschreibung

Der Indikator erfasst die Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna als
Bypassgraft.

Moglichst haufige Operationen mit Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria

Qualitatsziel interna als Bypassgraft

Indikatortyp Prozessindikator

3 Postprozedurales akutes Nierenversagen wahrend des stationaren Aufenthalts
Indikator-1D 362003

Beschreibung

Der Indikator erfasst postprozedurales akutes Nierenversagen.

Qualitatsziel Méoglichst wenige schwerwiegende Komplikationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

4 Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen wahrend des stationaren Aufenthalts
Indikator-1D 362004

Beschreibung

Der Indikater erfasst schwerwiegende eingriffsbedingte intra- oder postprozedurale
Komplikationen wahrend des stationéren Aufenthalts.

Qualitatsziel Méglichst wenige schwerwiegende Komplikationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

5 Neurologische Komplikationen bei elektiver / dringlicher Operation
Indikator-1D 362022

Beschreibufig Der Indikator erfasst neurologische Komplikationen.

Qualitatsziel Maoglichst wenige schwerwiegende Komplikationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

6 Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen

Indikator-1D 362005

Beschreibung Der Indikator erfasst Schlaganfélle innerhalb von 30 Tagen.
Qualitatsziel Maoglichst wenige schwerwiegende Komplikationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

7 Endokarditis wahrend des stationaren Aufenthalts oder innerhalb von 90 Tagen
Indikator-ID 362006

Beschreibung Der Indikator erfasst Endokarditiden innerhalb von 90 Tagen.
Qualitatsziel Maoglichst wenige schwerwiegende Komplikationen

Indikatortyp Ergebnisindikator
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8

Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen innerhalb von 90 Tagen

Indikator-ID

Beschreibung

362007

Der Indikator erfasst schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen innerhalb von 90
Tagen.

Qualitatsziel Maoglichst wenige schwerwiegende Komplikationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

9 Tiefe Wundheilungsstérung oder Mediastinitis innerhalb von 90 Tagen
Indikator-ID 362008

Beschreibung

Der Indikator erfasst tiefe Wundheilungsstérungen oder Mediastinitiden innerhalb von 90
Tagen.

Qualitatsziel Maoglichst wenige schwerwiegende Komplikationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

10 Erreichen des Eingriffsziels bei einem Mitralklappeneingriff

Indikator-ID 362009

Beschreibung Der Indikator erfasst das Erreichen des Eingriffsziels bei einem Mitralklappeneingriff.
Qualitatsziel Moglichst haufiges Erreichen des Eingriffsziels

Indikatortyp Ergebnisindikator

11 Rehospitalisierung aufgrund einer Herzinsuffizienz innerhalb eines Jahres
Indikator-ID 362010

Beschreibung

Der Indikator erfasst Rehospitalisierungen aufgrund, ‘einer Herzinsuffizienz innerhalb
eines Jahres.

Maoglichst wenige Rehospitalisierungen aufgrapel, einer Herzinsuffizienz innerhalb eines

Qualitatsziel Jahres

Indikatortyp Ergebnisindikator

12 Erneute Koronarchirurgie innerhalb von 30 Tagen
Indikator-1D 362011

Beschreibung

Der Indikator erfasst erneute keronarchirurgische Eingriffe innerhalb von 30 Tagen nach
dem Indexeingriff.

Qualitatsziel Mdoglichst wenige Reintetyentionen bzw. Reoperationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

13 PCI innerhalb von 30 Tagen

Indikator-1D 362012

Beschreibung Der Indikater erfasst perkutane Koronarinterventionen (PCI) innerhalb von 30 Tagen.
Qualitatsziel Moglichst wenige Reinterventionen bzw. Reoperationen

Indikatortyp Erxgebnisindikator

14 PCl innerhalb eines Jahres

Indikator-ID 362013

Beschreibung Der Indikator erfasst perkutane Koronarinterventionen (PCI) innerhalb eines Jahres.
Qualitatsziel Moglichst wenige Reinterventionen bzw. Reoperationen

Indikatoftyp Ergebnisindikator

15 Reintervention innerhalb von 30 Tagen nach einem Eingriff an der Aortenklappe
Indikator-ID 362014

Beschreibung Der Indikator erfasst Reinterventionen innerhalb von 30 Tagen nach dem Ersteingriff.
Qualitatsziel Moglichst wenige Reinterventionen bzw. Reoperationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

16 Reintervention innerhalb eines Jahres nach einem Eingriff an der Aortenklappe
Indikator-ID 362015

Beschreibung Der Indikator erfasst Reinterventionen innerhalb eines Jahres nach dem Ersteingriff.
Qualitatsziel Méoglichst wenige Reinterventionen bzw. Reoperationen

Indikatortyp Ergebnisindikator
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17 Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen

Indikator-1D 362016

Beschreibung Der InqlikaFor erfasst erneute Mitralklappeneingriffe innerhalb von 30 Tagen nach dem
Indexeingriff.

Qualitatsziel Moglichst wenige Reinterventionen bzw. Reoperationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

18 Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb eines Jahres

Indikator-ID 362017

Beschreibung Der In(.jika.tor erfasst erneute Mitralklappeneingriffe innerhalb eines Jahres nach dem
Indexeingriff.

Qualitatsziel Moglichst wenige Reinterventionen bzw. Reoperationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

19 Sterblichkeit im Krankenhaus

Indikator-ID 362019

Beschreibung Der Indikator erfasst Todesfalle wéhrend des stationaren Aufenthaltes,

Qualitatsziel Moglichst wenige Todesfalle

Indikatortyp Ergebnisindikator

20 Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen

Indikator-ID 362020

Beschreibung Der Indikator erfasst Todesfélle innerhalb von 30 Tagen:

Qualitatsziel Méoglichst wenige Todesfélle

Indikatortyp Ergebnisindikator

21 Sterblichkeit innerhalb eines Jahres

Indikator-1D 362021

Beschreibung Der Indikator erfasst Todesfalle inperhalb eines Jahres.

Qualitatsziel Méoglichst wenige Todesfalle

Indikatortyp Ergebnisindikator

c) Indikatorenliste kathetergestutzte, isolierte Aortenklappenchirurgie

1 Intraprozedurale Komplikationen wahrend des stationéren Aufenthalts
Indikator-ID 372000

Beschreibung Dewdndikator erfasst schwere intraprozedurale Komplikationen.
Qualitatsziel Mgoglichst wenige schwerwiegende Komplikationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

2 GefaRkomplikationen wahrend des stationdren Aufenthalts
Indikator-ID 372001

Beschreibung Der Indikator erfasst GefaRkomplikationen.

Qualitatsziel Maoglichst wenige schwerwiegende Komplikationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

3 Neurologische Komplikationen bei elektiver / dringlicher Operation
Indikator-ID 372009

Beschreibung Der Indikator erfasst neurologische Komplikationen.

Qualitatsziel Maoglichst wenige schwerwiegende Komplikationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

4 Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen

Indikator-1D 372002

Beschreibung Der Indikator erfasst Schlaganfélle innerhalb von 30 Tagen.
Qualitatsziel Méoglichst wenige schwerwiegende Komplikationen
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Indikatortyp

Ergebnisindikator

5

Reintervention innerhalb von 30 Tagen an der Aortenklappe

Indikator-1D 372003

Beschreibung Der Indikator erfasst Reinterventionen innerhalb von 30 Tagen nach dem Ersteingriff.
Qualitatsziel Méoglichst wenige Reinterventionen bzw. Reoperationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

6 Reintervention innerhalb eines Jahres an der Aortenklappe
Indikator-1D 372004

Beschreibung Der Indikator erfasst Reinterventionen innerhalb eines Jahres nach dem Ersteingriff.
Qualitatsziel Méoglichst wenige Reinterventionen bzw. Reoperationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

7 Sterblichkeit im Krankenhaus

Indikator-1D 372006

Beschreibung Der Indikator erfasst Todesfalle wahrend des stationaren Aufenthalts.
Qualitatsziel Moglichst wenige Todesfalle

Indikatortyp Ergebnisindikator

8 Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen

Indikator-ID 372007

Beschreibung Der Indikator erfasst Todesfalle innerhalb von 30 Tagen.

Qualitatsziel Moglichst wenige Todesfalle

Indikatortyp Ergebnisindikator

9 Sterblichkeit innerhalb eines Jahres

Indikator-ID 372008

Beschreibung Der Indikator erfasst Todesfalle inperhalb eines Jahres.

Qualitatsziel Moglichst wenige Todesfalle

Indikatortyp Ergebnisindikator

d) Indikatorenliste offen-chirurgische, isolierte Aortenklappenchirurgie

1 Intraprozedurale Komplikationen wahrend des stationaren Aufenthalts
Indikator-ID 382000

Beschreibung Der Indikator erfasst schwere intraprozedurale Komplikationen.
Qualitatsziel \Mogliehst wenige schwerwiegende Komplikationen

Indikatortyp Efgebnisindikator

2 Neurologische Komplikationen bei elektiver / dringlicher Operation
Indikator-1D 382009

Beschreibung Der Indikator erfasst neurologische Komplikationen.

Qualitatsziel Maoglichst wenige schwerwiegende Komplikationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

3 Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen

Indikator-ID 382001

Beschreibung Der Indikator erfasst Schlaganfélle innerhalb von 30 Tagen.
Qualitatsziel Maoglichst wenige schwerwiegende Komplikationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

4 Tiefe Wundheilungsstérung oder Mediastinitis innerhalb von 90 Tagen
Indikator-ID 382002

Beschreibung

Qualitatsziel

Der Indikator erfasst tiefe Wundheilungsstérungen oder Mediastinitiden innerhalb von 90

Tagen.
Maoglichst wenige schwerwiegende Komplikationen
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Indikatortyp

Ergebnisindikator

5

Reintervention innerhalb von 30 Tagen

Indikator-1D 382003

Beschreibung Der Indikator erfasst Reinterventionen innerhalb von 30 Tagen nach dem Ersteingriff.
Qualitatsziel Méoglichst wenige Reinterventionen bzw. Reoperationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

6 Reintervention innerhalb eines Jahres

Indikator-1D 382004

Beschreibung Der Indikator erfasst Reinterventionen innerhalb eines Jahres nach dem Ersteingriff.
Qualitatsziel Méoglichst wenige Reinterventionen bzw. Reoperationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

7 Sterblichkeit im Krankenhaus

Indikator-1D 382006

Beschreibung Der Indikator erfasst Todesfalle wahrend des stationaren Aufenthalts.
Qualitatsziel Moglichst wenige Todesfalle

Indikatortyp Ergebnisindikator

8 Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen

Indikator-ID 382007

Beschreibung Der Indikator erfasst Todesfalle innerhalb von 30 Tagen.

Qualitatsziel Moglichst wenige Todesfalle

Indikatortyp Ergebnisindikator

9 Sterblichkeit innerhalb eines Jahres

Indikator-ID 382008

Beschreibung Der Indikator erfasst Todesfalle inperhalb eines Jahres.

Qualitatsziel Moglichst wenige Todesfalle

Indikatortyp Ergebnisindikator

e) Indikatorenliste kathetergestutzte, isolierte Mitralklappeneingriffe

1

Leitlinienkonforme Indikationsstellung fiir einen Eingriff an der Mitralklappe

Indikator-ID

Beschreibung

392000

DerNndikator Uberprift, ob eine leitlinienkonforme Indikation fir den Eingriff an der
Mitfalklappe vorliegt.

Qualitatsziel Maglichst haufige leitlinienkonforme Indikationsstellung

Indikatortyp Indikationsstellung

2 Postprozedurales akutes Nierenversagen wahrend des stationdren Aufenthalts
Indikator-ID: 392001

Beschfeibung Der Indikator erfasst postprozedurales akutes Nierenversagen.

Qualitatsziel Maoglichst wenige schwerwiegende Komplikationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

3 Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen wahrend des stationdren Aufenthalts
Indikator-1D 392002

Beschreibung

Der Indikator erfasst schwerwiegende eingriffsbedingte intra- oder postprozedurale
Komplikationen wahrend des stationaren Aufenthalts.

Qualitatsziel Méoglichst wenige schwerwiegende Komplikationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

4 Neurologische Komplikationen bei elektiver / dringlicher Operation
Indikator-1D 392014

Beschreibung

Der Indikator erfasst neurologische Komplikationen.
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Qualitatsziel Méoglichst wenige schwerwiegende Komplikationen
Indikatortyp Ergebnisindikator

5 Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen

Indikator-1D 392003

Beschreibung

Der Indikator erfasst Schlaganfélle innerhalb von 30 Tagen.

Qualitatsziel Méoglichst wenige schwerwiegende Komplikationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

6 Endokarditis wahrend des stationaren Aufenthalts oder innerhalb von 90 Tagen
Indikator-1D 392004

Beschreibung

Der Indikator erfasst Endokarditiden innerhalb von 90 Tagen.

Qualitatsziel Méoglichst wenige schwerwiegende Komplikationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

7 Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen innerhalb von 90 Tagen
Indikator-ID 392005

Beschreibung

Der Indikator erfasst schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikatignensinnerhalb von 90
Tagen.

Qualitatsziel Méoglichst wenige schwerwiegende Komplikationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

8 Erreichen des Eingriffsziels nach einem Mitralklappeneingriff

Indikator-ID 392006

Beschreibung Der Indikator erfasst das Erreichen des Eingriffsziels bei einem Mitralklappeneingriff.
Qualitatsziel Maoglichst haufiges Erreichen des Eingriffsziels

Indikatortyp Ergebnisindikator

9 Rehospitalisierung aufgrund einer Herzinsuffizienz innerhalb eines Jahres
Indikator-ID 392007

Beschreibung

Der Indikator erfasst Rehgospitalisierungen aufgrund einer Herzinsuffizienz innerhalb
eines Jahres.

Moglichst wenige Rehospitalisierungen aufgrund einer Herzinsuffizienz innerhalb eines

Qualitatsziel Jahres

Indikatortyp Ergebnisindikater

10 Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen
Indikator-ID 392008

Beschreibung

Der_ Indikator erfasst erneute Mitralklappeneingriffe innerhalb von 30 Tagen nach dem
Indexeingriff.

Qualitatsziel M@oglichst wenige Reinterventionen bzw. Reoperationen
Indikatortyp Ergebnisindikator

11 Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb eines Jahres
Indikatop=iD 392009

Beschfeibung

Der Indikator erfasst erneute Mitralklappeneingriffe innerhalb eines Jahres nach dem
Indexeingriff.

Qualitatsziel Mdglichst wenige Reinterventionen bzw. Reoperationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

12 Sterblichkeit im Krankenhaus

Indikator-1D 392011

Beschreibung Der Indikator erfasst Todesfalle wahrend des stationaren Aufenthalts.
Qualitatsziel Moglichst wenige Todesfalle

Indikatortyp Ergebnisindikator

13 Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen

Indikator-ID 392012

Beschreibung

Der Indikator erfasst Todesfalle innerhalb von 30 Tagen.
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Qualitatsziel Méoglichst wenige Todesfélle

Indikatortyp Ergebnisindikator

14 Sterblichkeit innerhalb eines Jahres

Indikator-ID 392013

Beschreibung Der Indikator erfasst Todesfalle innerhalb eines Jahres.
Qualitatsziel Méoglichst wenige Todesfélle

Indikatortyp Ergebnisindikator

f) Indikatorenliste offen-chirurgische, isolierte Mitralklappeneingriffe

1

Leitlinienkonforme Indikationsstellung fur einen Eingriff an der Mitralklappe

Indikator-1D

Beschreibung

402000

Der Indikator Uberprift, ob eine leitlinienkonforme Indikation fir den Eiagriff an der
Mitralklappe vorliegt.

Qualitatsziel Maoglichst haufige leitlinienkonforme Indikationsstellung

Indikatortyp Indikationsstellung

2 Postprozedurales akutes Nierenversagen wahrend des stationaren Aufenthalts
Indikator-ID 402001

Beschreibung Der Indikator erfasst postprozedurales akutes Nierenversagen.

Qualitatsziel Moglichst wenige schwerwiegende Komplikationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

3 Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen wahrend des stationaren Aufenthalts
Indikator-1D 402002

Beschreibung

Der Indikator erfasst schwerwiegende eingriffsbedingte intra- oder postprozedurale
Komplikationen wahrend des stationéren Aufenthalts.

Qualitatsziel Maoglichst wenige schwerwiegende Komplikationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

4 Neurologische Komplikationen bei elektiver / dringlicher Operation
Indikator-ID 402014

Beschreibung Der Indikator effasst neurologische Komplikationen.

Qualitatsziel Mdglichst wenige schwerwiegende Komplikationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

5 Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen

Indikator-ID 402003

Beschreibung Per Indikator erfasst Schlaganfélle innerhalb von 30 Tagen.

Qualitatsziel Méoglichst wenige schwerwiegende Komplikationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

6 Endokarditis wahrend des stationédren Aufenthalts oder innerhalb von 90 Tagen
Indikator-ID 402004

Beschreibung Der Indikator erfasst Endokarditiden innerhalb von 90 Tagen.

Qualitatsziel Maoglichst wenige schwerwiegende Komplikationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

7 Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen innerhalb von 90 Tagen
Indikator-ID 402005

Beschreibung

Der Indikator erfasst schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen innerhalb von 90
Tagen.

Qualitatsziel Maoglichst wenige schwerwiegende Komplikationen
Indikatortyp Ergebnisindikator
8 Erreichen des Eingriffsziels nach einem Mitralklappeneingriff
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Indikator-ID
Beschreibung

402006
Der Indikator erfasst das Erreichen des Eingriffsziels bei einem Mitralklappeneingriff.

Qualitatsziel Moglichst haufiges Erreichen des Eingriffsziels

Indikatortyp Ergebnisindikator

9 Rehospitalisierung aufgrund einer Herzinsuffizienz innerhalb eines Jahres
Indikator-ID 402007

Beschreibung

Der Indikator erfasst Rehospitalisierungen aufgrund einer Herzinsuffizienz innerhalb
eines Jahres.

Maoglichst wenige Rehospitalisierungen aufgrund einer Herzinsuffizienz innerhalb eines

Qualitatsziel Jahres

Indikatortyp Ergebnisindikator

10 Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen
Indikator-ID 402008

Beschreibung

Der Indikator erfasst erneute Mitralklappeneingriffe innerhalb von 30 Tagehn, nach dem
Indexeingriff.

Qualitatsziel Méoglichst wenige Reinterventionen bzw. Reoperationen
Indikatortyp Ergebnisindikator

11 Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb eines Jahres
Indikator-1D 402009

Beschreibung

Der Indikator erfasst erneute Mitralklappeneingriffeinnerhalb eines Jahres nach dem
Indexeingriff.

Qualitatsziel Mdglichst wenige Reinterventionen bzw. Reopérationen
Indikatortyp Ergebnisindikator

12 Sterblichkeit im Krankenhaus

Indikator-1D 402011

Beschreibung Der Indikator erfasst Todesfalleewgdhrend des stationaren Aufenthalts.
Qualitatsziel Moglichst wenige Todesfalle

Indikatortyp Ergebnisindikator

13 Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen

Indikator-ID 402012

Beschreibung Der Indikator.exfasst Todesfalle innerhalb von 30 Tagen.
Qualitatsziel Moglichst Wenige Todesfalle

Indikatortyp Ergebnisindikator

14 Sterblichkeit innerhalb eines Jahres

Indikator-ID 402013

Beschreibung Der Indikator erfasst Todesfalle innerhalb eines Jahres.
Qualitatsziel Moglichst wenige Todesfalle

Indikatoptyp Ergebnisindikator

gNndikatorenliste kombinierte Herzklappenchirurgie

1

Leitlinienkonforme Indikationsstellung fiir einen Eingriff an der Mitralklappe

Indikator-ID

Beschreibung

412000

Der Indikator Uberprift, ob eine leitlinienkonforme Indikation fir den Eingriff an der
Mitralklappe vorliegt.

Qualitatsziel Maoglichst haufige leitlinienkonforme Indikationsstellung

Indikatortyp Indikationsstellung

2 Postprozedurales akutes Nierenversagen wahrend des stationdren Aufenthalts
Indikator-ID 412001

Beschreibung

Der Indikator erfasst postprozedurales akutes Nierenversagen.
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Qualitatsziel Méoglichst wenige schwerwiegende Komplikationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

3 Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen wahrend des stationaren Aufenthalts
Indikator-1D 412002

Beschreibung

Der Indikator erfasst schwerwiegende eingriffsbedingte intra- oder postprozedurale
Komplikationen wahrend des stationaren Aufenthalts.

Qualitatsziel Méoglichst wenige schwerwiegende Komplikationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

4 Neurologische Komplikationen bei elektiver / dringlicher Operation
Indikator-ID 412016

Beschreibung Der Indikator erfasst neurologische Komplikationen.

Qualitatsziel Méoglichst wenige schwerwiegende Komplikationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

5 Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen

Indikator-ID 412003

Beschreibung Der Indikator erfasst Schlaganfélle innerhalb von 30 Tagen.

Qualitatsziel Méoglichst wenige schwerwiegende Komplikationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

6 Endokarditis wahrend des stationédren Aufenthalts oder innerhalb von 90 Tagen
Indikator-ID 412004

Beschreibung Der Indikator erfasst Endokarditiden innerhalb von.90 Tagen.

Qualitatsziel Maoglichst wenige schwerwiegende Komplikationien

Indikatortyp Ergebnisindikator

7 Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen innerhalb von 90 Tagen
Indikator-ID 412005

Beschreibung

Der Indikator erfasst schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen innerhalb von 90
Tagen.

Qualitatsziel Maoglichst wenige schwerwiegende Komplikationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

8 Erreichen des Eingriffsziels bei einem Mitralklappeneingriff

Indikator-ID 412006

Beschreibung Der Indikator erfasst das Erreichen des Eingriffsziels bei einem Mitralklappeneingriff.
Qualitatsziel Mogliehst haufiges Erreichen des Eingriffsziels

Indikatortyp Ergebnisindikator

9 Rehospitalisierung aufgrund einer Herzinsuffizienz innerhalb eines Jahres
Indikator-ID 412007

Beschrejibufig

Der Indikator erfasst Rehospitalisierungen aufgrund einer Herzinsuffizienz innerhalb
eines Jahres.

Maoglichst wenige Rehospitalisierungen aufgrund einer Herzinsuffizienz innerhalb eines

Qualitatsziel Jahres

Indikatortyp Ergebnisindikator

10 Reintervention innerhalb von 30 Tagen nach einem Eingriff an der Aortenklappe
Indikator-1D 412008

Beschreibung Der Indikator erfasst Reinterventionen innerhalb von 30 Tagen nach dem Ersteingriff.
Qualitatsziel Méoglichst wenige Reinterventionen bzw. Reoperationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

11 Reintervention innerhalb eines Jahres nach einem Eingriff an der Aortenklappe
Indikator-1D 412009

Beschreibung Der Indikator erfasst Reinterventionen innerhalb eines Jahres nach dem Ersteingriff.
Qualitatsziel Méoglichst wenige Reinterventionen bzw. Reoperationen

226




Indikatortyp

Ergebnisindikator

12

Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen

Indikator-ID

Beschreibung

412010

Der Indikator erfasst erneute Mitralklappeneingriffe innerhalb von 30 Tagen nach dem
Indexeingriff.

Qualitatsziel Méoglichst wenige Reinterventionen bzw. Reoperationen
Indikatortyp Ergebnisindikator

13 Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb eines Jahres
Indikator-1D 412011

Beschreibung

Der Indikator erfasst erneute Mitralklappeneingriffe innerhalb eines Jahres nach dem
Indexeingriff.

Qualitatsziel Maoglichst wenige Reinterventionen bzw. Reoperationen
Indikatortyp Ergebnisindikator

14 Sterblichkeit im Krankenhaus

Indikator-ID 412013

Beschreibung Der Indikator erfasst Todesfélle wahrend des stationéren Aufenthalts.
Qualitatsziel Moglichst wenige Todesfalle

Indikatortyp Ergebnisindikator

15 Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen

Indikator-ID 412014

Beschreibung Der Indikator erfasst Todesfélle innerhalb von*30,Tagen.
Qualitatsziel Moglichst wenige Todesfalle

Indikatortyp Ergebnisindikator

16 Sterblichkeit innerhalb eines Jahres

Indikator-ID 412015

Beschreibung Der Indikator erfasst Todesfallesinnerhalb eines Jahres.
Qualitatsziel Mdglichst wenige Todesfalle

Indikatortyp Ergebnisindikator

h) Indikatorenliste kathetergestutze, kombinierte Herzklappeneingriffe

1

Leitlinienkonforme Indikationsstellung fir einen Eingriff an der Mitralklappe

Indikator-1D

Beschreibung

422000

DerMndikator Uberprift, ob eine leitlinienkonforme Indikation fir den Eingriff an der
Mitralklappe vorliegt.

Qualitatsziel Maoglichst haufige leitlinienkonforme Indikationsstellung

Indikatortyp Indikationsstellung

2 Postprozedurales akutes Nierenversagen wahrend des stationaren Aufenthalts
Indikatos-ID 422001

Beschreibung Der Indikator erfasst postprozedurales akutes Nierenversagen.

Qualitatsziel Maoglichst wenige schwerwiegende Komplikationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

3 Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen wahrend des stationaren Aufenthalts
Indikator-ID 422002

Beschreibung

Der Indikator erfasst schwerwiegende eingriffsbedingte intra- oder postprozedurale
Komplikationen wahrend des stationaren Aufenthalts.

Qualitatsziel Méoglichst wenige schwerwiegende Komplikationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

4 Neurologische Komplikationen bei elektiver / dringlicher Operation
Indikator-1D 422016
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Beschreibung

Der Indikator erfasst neurologische Komplikationen.

Qualitatsziel Maoglichst wenige schwerwiegende Komplikationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

5 Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen

Indikator-ID 422003

Beschreibung Der Indikator erfasst Schlaganfélle innerhalb von 30 Tagen.

Qualitatsziel Maoglichst wenige schwerwiegende Komplikationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

6 Endokarditis wahrend des stationaren Aufenthalts oder innerhalb von 90 Tagen
Indikator-ID 422004

Beschreibung Der Indikator erfasst Endokarditiden innerhalb von 90 Tagen.

Qualitatsziel Maoglichst wenige schwerwiegende Komplikationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

7 Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen innerhalb von 90 Tagen
Indikator-ID 422005

Beschreibung

Der Indikator erfasst schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikdtienen innerhalb von 90
Tagen.

Qualitatsziel Méoglichst wenige schwerwiegende Komplikationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

8 Erreichen des Eingriffsziels bei einem Mitralklappeneingriff

Indikator-1D 422006

Beschreibung Der Indikator erfasst das Erreichen des Eingriffsziels bei einem Mitralklappeneingriff.
Qualitatsziel Mdoglichst haufiges Erreichen des Eingriffsziels

Indikatortyp Ergebnisindikator

9 Rehospitalisierung aufgrund einer Herzinsuffizienz innerhalb eines Jahres
Indikator-1D 422007

Beschreibung

Der Indikator erfasst Rehospitalisierungen aufgrund einer Herzinsuffizienz innerhalb
eines Jahres.

Mdglichst wenige "Rehospitalisierungen aufgrund einer Herzinsuffizienz innerhalb eines

Qualitatsziel Jahres

Indikatortyp Ergebnisindikater

10 Reintervention innerhalb von 30 Tagen nach einem Eingriff an der Aortenklappe
Indikator-ID 422008

Beschreibung Denlndikator erfasst Reinterventionen innerhalb von 30 Tagen nach dem Ersteingriff.
Qualitatsziel Moglichst wenige Reinterventionen bzw. Reoperationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

11 Reintervention innerhalb eines Jahres nach einem Eingriff an der Aortenklappe
Indikatof-IR 422009

Beschreibung Der Indikator erfasst Reinterventionen innerhalb eines Jahres nach dem Ersteingriff.
Qualitatsziel Moglichst wenige Reinterventionen bzw. Reoperationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

12 Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen

Indikator-ID 422010

Beschreibung

Der Indikator erfasst erneute Mitralklappeneingriffe innerhalb von 30 Tagen nach dem
Indexeingriff.

Qualitatsziel Méoglichst wenige Reinterventionen bzw. Reoperationen
Indikatortyp Ergebnisindikator

13 Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb eines Jahres
Indikator-1D 422011
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Beschreibung

Der Indikator erfasst erneute Mitralklappeneingriffe innerhalb eines Jahres nach dem

Indexeingriff.
Qualitatsziel Moglichst wenige Reinterventionen bzw. Reoperationen
Indikatortyp Ergebnisindikator
14 Sterblichkeit im Krankenhaus
Indikator-ID 422013
Beschreibung Der Indikator erfasst Todesfalle wéhrend des stationaren Aufenthalts.
Qualitatsziel Méoglichst wenige Todesfélle
Indikatortyp Ergebnisindikator
15 Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen
Indikator-ID 422014
Beschreibung Der Indikator erfasst Todesfalle innerhalb von 30 Tagen.
Qualitatsziel Méoglichst wenige Todesfélle
Indikatortyp Ergebnisindikator
16 Sterblichkeit innerhalb eines Jahres
Indikator-ID 422015
Beschreibung Der Indikator erfasst Todesfalle innerhalb eines Jahres.
Qualitatsziel Méoglichst wenige Todesfalle
Indikatortyp Ergebnisindikator
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Anlage II: Erforderlichkeit der Daten

Ubersicht iiber die Exportfelder und ihre Verwendungszwecke

a) QS-Dokumentation beim Leistungserbringer

Laufende |Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 4
Nummer Daten fiir die| Datenfelder |Datenfelder | Technische
Fall- fir die fir die Basis-| und
identifikation it auswertung |anwendungs
berechnung BEAGENE
Griinde
1 Registriernummer des
Dokumentationssystems X
(Landerkode + Registrierkode)
[Basis]
2 Vorgangsnummer, X X
menschenlesbar [Basis]
3 Vorgangsnummer, GUID [Basis] X X
4 Versionsnummer [Basis] X
5 Stornierung eines Datensatzes X
(inklusive aller Teildatensatze)
6 Modulbezeichnung X
7 Teildatensatz oder Bogen X
8 Dokumentationsabschlussdatum X
9 Ersatzfeld
Institutionskennzeichen der X X
Krankenkasse der
Versichertenkarte!
10 GKV-Versichertenstatus? X X X
11 eGK-Versichertennummer bei X X X
GKV-Versicherten?
12 Institutionskennzeichen X X
13 entlassendéer Standort X X X X
14 behandeinder Standort (OPS) X X X
15 Fachabteilung X
16 Quantal des Aufnahmetages* X X X
17 _Patlentenalter am Aufnahmetag X X X X
in Jahren®
18 Geburtsjahr® X X X
19 Geschlecht X X
20 o Korpergrofle X X
o KorpergrofRe unbekannt

1 In der QS-Dokumentationssoftware wird (iber 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 die Datenfelder zum Versichertenstatus werden nicht exportiert.

4 In der Dokumentationssoftware wird Giber das Datenfeld ,Aufnahmedatum Krankenhaus“ die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.

5 In der QS-Dokumentationssoftware werden tber die Datenfelder ,Geburtsdatum* und ,Aufnahmedatum Krankenhaus“ die notwendigen Informationen erfasst,

aus der dieses Exportfeld berechnet wird.

6 In der QS-Dokumentationssoftware wird iber 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 fiir die| Datenfelder |Datenfelder | Technische
Fall- fir die fir die Basis-| und
identifikation Indikator- auswertung |anwendungs
berechnung BEAGENE
Griinde
21 o Korpergewicht bei Aufnahme
o Korpergewicht unbekannt X X
22 klinischer Schweregrad der
Herzinsuffizienz (NYHA- X X
Klassifikation)
23 medikamentdse Therapie der
Herzinsuffizienz (zum Zeitpunkt X X X
der Aufnahme)
24 e Betablocker
e AT1-Rezeptor-Blocker / ACE-
Hemmer / Neprilysin-Hemmer
¢ Diuretika X X
o Aldosteronantagonisten
e andere Medikation zur
Therapie der Herzinsuffizienz
25 Angina Pectoris X X
26 klinisch nachgewiesene(r)
Myokardinfarkt(e) STEMI oder X X
NSTEMI
27 kardiogener Schock /
. X X
Dekompensation
28 Reanimation [Anamnese /
X X
Befund]
29 e systolischer
Pulmonalarteriendruck
e systolischer X X
Pulmonalarteriendruck
unbekannt
30 Herzrhythmus beisAl@fhahme X X
31 Vorhofflimmerq anamnestisch
X X
bekannt
32 Patient jst\Schrittmacher- / Defi-
” X X
Tragen
33 Einstufung nach ASA- X X
Klassifikation
34 " LVEF
e LVEF unbekannt X X
35 Koronarangiographiebefund X X
36 signifikante Hauptstammstenose X X
37 Revaskularisation indiziert X X
38 Wurde in den letzten 6 Monaten
vor dem aktuellen stationéren
Aufenthalt ein interventioneller X
Koronareingriff (PCI)
durchgefuhrt?
39 Datum letzte PCI X
40 Anzahl X X
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Laufende |Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 4
Nummer Daten fiir die| Datenfelder |Datenfelder | Technische
Fall- fir die fir die Basis-| und
identifikation Indikator- auswertung |anwendungs
berechnung BEAGENE
Griinde
41 akute Infektion(en)” X X
42 Diabetes mellitus X X
43 arterielle GefaBerkrankung X X X
44 periphere AVK X X
45 Arteria Carotis X X
46 Aortenaneurysma X X
a7 sonstige arterielle
Gefalerkrankung(en) X X X
48 Lungenerkrankung(en) X X
49 neurologische Erkrankung(en) X X X
50 Schweregrad der Behinderung X X
51 pfaoperat|ve . X X X
Nierenersatztherapie
52 e Kreatininwert i.S. in mg/dl
e Kreatininwert i.S. in umol/| ¢ X
53 korrekter Sitz des prothetischen
Materials am Herzen bei X X
Entlassung
54 geplantes funktionelles Ergebnis
) X X
erreicht
55 neu aufgetretener Herzinfarkt X X
56 Reanimation X
57 komplikationsbedingter X X
notfallmaRiger Re-Eingriff
58 postprozedurales akutes
, X X
Nierenversagen
59 postprozedural'net aufgetretene X X
Endokarditis
60 Perikardtamponade X X
61 schwenyiegende oder
lebensbedrohliche Blutungen X X
(postprozedural)
62 Mediastinitis X X
63 zerebrales / zerebrovaskulares
ST X X X
Ereignis bis zur Entlassung
64 Abstand OP-Datum -
p I X X
zerebrovaskuldres Ereignis?®
65 Dauer des zerebrovaskularen
- X X
Ereignisses
66 Schweregrad eines
neurologischen Defizits bei X X
Entlassung

7 Bei diesem Datenfeld handelt es sich um ein Listenfeld, das die Dokumentation mehrerer Angaben ermdglicht. Jede Angabe wird separat exportiert.
8 In der Dokumentationssoftware werden Uber die Datenfelder ,Datum des neu aufgetretenen zerebrovaskularen Ereignisses“ und ,OP-Datum® die notwendigen
Informationen erfasst, aus denen dieses Exportfeld berechnet wird.
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Laufende |Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 4
Nummer Daten fiir die| Datenfelder |Datenfelder | Technische
Fall- fir die fir die Basis-| und
identifikation Indikator- auswertung |anwendungs
berechnung BEAGENE
Griinde
67 therapiebedurftige
zugangsassoziierte X X X
Komplikationen
68 ¢ Infektion(en)
e Sternuminstabilitat
o GefaBruptur
¢ Dissektion
o therapierelevante Blutung/ X X
Hamatom
e Ischamie
o AV-Fistel
e Aneurysma spurium
e Sonstige
69 mechanische Komplikation durch
. : X X
eingebrachtes Fremdmaterial
70 paravalvuldre Leckage X X
71 Patient tragt Schrittmacher / X
Defibrillator
72 Entlassungsdiagnose(n)® X X
73 Quartal des Entlassungstages?? X X X
74 Verweildauer im Krankenhaus in % X X
Tagen!!
75 Entlassungsgrund X X X
76 Registriernummer des
Dokumentationssystems. X
(Landerkode + Registrierkode)
[Prozedur]
77 Vorgangsnummer, X X
menschenlesbat {Prozedur]
78 Vorgangsnummer, GUID
X X
[Prozedu]
79 Versiogspummer [Prozedur] X
80 Wievi€lter Eingriff wahrend X X
dieses Aufenthaltes?
81 Postoperative Verweildauer:
Differenz in Tagen?!? X X X X
82 Quartal der Operation?? X X X
83 Operation!* X X
84 Koronarchirurgie X X X
85 Aortenklappeneingriff X X X
86 Mitralklappeneingriff X X

9 Bei diesem Datenfeld handelt es sich um ein Listenfeld, das die Dokumentation mehrerer Angaben ermdglicht. Jede Angabe wird separat exportiert.

10 In der Dokumentationssoftware wird tUiber das Datenfeld ,Entlassungsdatum Krankenhaus* die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.
11 In der Dokumentationssoftware werden uber die Datenfelder ,Entlassungsdatum Krankenhaus" und ,Aufnahmedatum Krankenhaus“ die notwendigen Informationen
erfasst, aus denen dieses Exportfeld berechnet wird.
12 In der Dokumentationssoftware werden tber die Datenfelder ,Entlassungsdatum Krankenhaus* und ,OP-Datum“ die notwendigen Informationen erfasst, aus denen
dieses Exportfeld berechnet wird.
13 In der Dokumentationssoftware wird tiber das Datenfeld ,OP-Datum* die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.
14 Bei diesem Datenfeld handelt es sich um ein Listenfeld, das die Dokumentation mehrerer Angaben erméglicht. Jede Angabe wird separat exportiert.
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Laufende
Nummer

Exportfeld (Bezeichnung)

1

2

3

4

Daten fir die

Fall-
identifikation

Datenfelder
far die
Indikator-
berechnung

Datenfelder

fir die Basis-
auswertung

Technische

und
anwendungs
bezogene
Griinde

87

weitere Eingriffe am Herzen oder
an herznahen Gefal3en

X

X

88

e Eingriff an der
Trikuspidalklappe

Eingriff an der Pulmonalklappe
Eingriff am Vorhofseptum oder
an der Vorhofwand
Vorhofablation

Eingriff an herznahen Gefallen
Herzohrverschluss

Sonstige

89

Zugang

90

Patient wird beatmet

91

Dringlichkeit

92

Nitrate (praoperativ)

>} [X | X [ X

93

Troponin positiv (praoperativ)

94

Inotrope (préoperativ)

95

(praoperativ) mechanische
Kreislaufunterstiitzung

96

Wundkontaminationsklassifikation

97

Dauer des Eingriffs

X X | X X

XX | X XXX |X [ XX

98

e Dosis-Flachen-Produkt
e Dosis-Flachen-Produkt nicht
bekannt

>

x

99

¢ Kontrastmittelmenge
e Kkein Kontrastmittel @ppliziert

x

100

Intraprozedurale Kdmplikationen

101

¢ Device-Fehlp0sitionierung

¢ Koronargstiegverschluss

o Aortendissektion

e Aaqrtenregurgitation > = 2.

Grades

Annulus-Ruptur

Ruptur-/Perforation einer

Herzhohle

Perikardtamponade

LV-Dekompensation

Hirnembolie

Rhythmusstérungen

Device-Embolisation

vaskulare Komplikation

Low Cardiac Output

schwerwiegende oder

lebensbedrohliche Blutungen

(intraoperativ/intraprozedural)

e Patient verstarb im
OP/Katheterlabor

102

Therapie des Low Cardiac Output

103

Konversion
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Laufende
Nummer

Exportfeld (Bezeichnung)

1

2

3

4

Daten fir die

Fall-
identifikation

Datenfelder
far die
Indikator-
berechnung

Datenfelder

fir die Basis-
auswertung

Technische

und
anwendungs
bezogene
Griinde

104

Grund fir den Wechsel des
fuhrenden Eingriffs

X

105

Registriernummer des
Dokumentationssystems
(L&nderkode + Registrierkode)
[Koronarchirurgie]

106

Vorgangsnummer,
menschenlesbar
[Koronarchirurgie]

107

Vorgangsnummer, GUID
[Koronarchirurgie]

108

Versionsnummer
[Koronarchirurgie]

109

Wievielter koronarchirurgischer
Eingriff wahrend dieses
Aufenthaltes?

110

Anzahl der Grafts

111

e ITAlinks
e sonstige Grafts

112

Registriernummer des
Dokumentationssystems
(L&anderkode + Registrierkode)
[Aortenklappeneingriff]

113

Vorgangsnummer,
menschenlesbar
[Aortenklappeneingriff]

114

Vorgangsnummer, GUID
[Aortenklappeneingriff]

115

Versionsnummer
[Aortenklappeneingriff]

116

Wievielter/Aortenklappeneingriff
wahrend dieses Aufenthaltes?

117

Sténose

118

Insuffizienz

119

o/ Alter

o Frailty

¢ Hochrisiko

e Prognose-limitierende

Zweiterkrankung

Patientenwunsch

e Porzellan-Aorta

e Malignom (nicht kurativ
behandelt)

e Sonstige

120

Registriernummer des
Dokumentationssystems
(Landerkode + Registrierkode)
[Mitralklappeneingriff]
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Laufende
Nummer

Exportfeld (Bezeichnung)

1

2

3

4

Daten fir die

Fall-
identifikation

Datenfelder
far die
Indikator-
berechnung

Datenfelder

fir die Basis-
auswertung

Technische

und
anwendungs
bezogene
Griinde

121

Vorgangsnummer,
menschenlesbar
[Mitralklappeneingriff]

X

122

Vorgangsnummer, GUID
[Mitralklappeneingriff]

123

Versionsnummer
[Mitralklappeneingriff]

124

Wievielter Mitralklappeneingriff
wahrend dieses Aufenthaltes?

125

Beschwerdebild der
Mitralklappenerkrankung

126

Mitralklappenvitium

127

fihrende Genese der
Mitralklappeninsuffizienz

128

o effektive
Mitralklappenregurgitationsflac
he (EROA)

o Mitralklappenregurgitationsflac
he unbekannt

129

o Mitralklappenregurgitationsvol
umen (RVOL)

o Mitralklappenregurgitationsvol
umen unbekannt

130

e \ena contracta
e Vena contracta unbekannt

131

LVESD
LVESD unbekannt

132

o Mitralklappenéffpungsflache
o Mitralklappenoffnungsflache
unbekannt

133

linksatrialer fhxombus

134

Morphalegie der Mitralklappe
auffallig?

135

Segelprolaps

Flail leaflet

Ruptur der Papillarmuskulatur
erhebliche Koaptationsliicke
fibrotische Verdickung
Verkalkung/Sklerosierung
Vegetationen
Kommissurenfusionen

136

eingriffsassoziiertes Risiko
aufgrund schwerer
Begleiterkrankungen

137

hohes Risiko fiir Embolie

138

hohes Risiko fur
hamodynamische
Dekompensation
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b) Sozialdaten bei den Krankenkassen gemal § 299 Absatz 1a SGB V

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

Lfd. Nr. | Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
(Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten fir | Datenfel- | Datenfel- | Techni-
Krankenkassen) die der fir der fur sche und
Fallidenti- | die Indi- | die Basis-| anwen-
fikation katorbe- |auswer- |dungsbe-
rechnung |tung zogene
Grinde
8§ 301 (Krankenhauser)
Angabe der Quelle |source(301)@quelle X
des Datensatzes?
Art der cp_type(301.Entlassungsanzeige.F
Identifikationsnum | KT.IK des Absenders)@art
mer des X
Leistungserbringers
(IKNR/BSNR)?
Bundesland aus state_key(301.Entlassungsanzeige.
der IKNR des FKT.IK des
Krankenhauses Absenders)@bundesland X X
(Stellen 3+4) bzw.
aus Datenbestand
der Kasse?
IK der 301.Entlassungsanzeige.FKT W
behandelnden des Absenders@nummer X X
Einrichtung
Erster 301.Aufnahmesatz. AUF.Aufnahmet
Aufnahmetag des |ag@aufndatum
Falles, an dem der X
Versicherte ins KH
aufgenommen wird
Aufnahmegrund 301.Aufnahmesatz. AUF.Aufnahmeg
nach 4-stelligem rund@aufhgrund
Schlussel (Voll- X
Iteilstationéare
Behandlung,
Entbindung etcy)
Letzter 301.Entlassungsanzeige.ETL.Tag
Entlassungstag des | der
Fallesah\dem der | Entlassung/Verlegung@entldatum
Versieherte das
Krapkenhaus X

1 Die Quelle des Datensatzes ergibt sich aus der Datenlieferung der Leistungserbringer an die Krankenkassen.
2 DieArtderIdentifikationsnummer ergibtsichausder IKNR. Sieistfirdie 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 fiir
die
Fallidenti-
fikation

Datenfel-
der flr
die Indi-
katorbe-
rechnung

Datenfel-
der fur
die Basis-
auswer-
tung

Techni-
sche und
anwen-
dungsbe-
zogene
Grinde

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 (‘'+', ',
#,'', ".-"); Behand-
lungsrelevante
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

Sekundéare
Hauptdiagnose, mit
Punkt und Suffix
(I+I’ I*I! I#I! I!I! I'_I);
Sekundardia-
gnosen werden
immer gemeinsam
mit der
zugehdorigen
Priméardiagnose
geliefert.auch
wenn der Suchfilter
nurbei einer der
BPiagnosen zutrifft

301.Entlassuihgsanzeige.ETL.Seku
ndar-
DiagnosesDiagnoseschlissel@icd
sek
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mailto:301.Entlassungsanzeige.ETL.Sekund%C3%A4r-Diagnose.Diagnoseschl%C3%BCssel@icd_sek
mailto:301.Entlassungsanzeige.ETL.Sekund%C3%A4r-Diagnose.Diagnoseschl%C3%BCssel@icd_sek
mailto:301.Entlassungsanzeige.ETL.Sekund%C3%A4r-Diagnose.Diagnoseschl%C3%BCssel@icd_sek
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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
Grinde

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.Diagnoseschliissel@ic
d

Liste der
sekundéaren
Nebendiagnosen
gemaf
Spezifikation, mit
Punkt und Suffix
(I+I’ I*Ia I#I! I!I! I'_I);
Sekundardiagnose
n werden immer
gemeinsam mit der
zugehdrigen
Primardiagnose
geliefert, auch
wenn der Suchfilter
nur bei einer der
Diagnosen zutfft

301.Entlassungsanzeige.NDG.Seku

ndar-
Diagnose.Diagnoseschlissel@ied
sek

Liste der
Prozeduren ines
Falle§ geman
Spezifikation; OPS-
Schliissel der
ddrchgefihrten
Leistung

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

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

301.Entlassungsanzeige.FAB.Oper
ationstag@datum

Liste aller
Fachabteilungen
des
Krankenhausfalles

301.Entlassungsanzeige.ETL.Fach
abteilung@fachabteilung
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mailto:301.Entlassungsanzeige.NDG.Nebendiagnose.Diagnoseschl%C3%BCssel@icd
mailto:301.Entlassungsanzeige.NDG.Nebendiagnose.Diagnoseschl%C3%BCssel@icd
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mailto:301.Entlassungsanzeige.NDG.Sekund%C3%A4r-Diagnose.Diagnoseschl%C3%BCssel@icd_sek

Lfd. Nr.

Beschreibung

Technische Kennung

(Spezifikation Sozialdaten bei den
Krankenkassen)

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

Angabe, ob der
KH-Fall

inpatient_interrupt(301.Entlassungs
anzeige.ETL.Entlassungs-

Behandlungsdia-
gnose

se.Diagnosesicherheit@sicherheit

unterbrochen war | /Verlegungsgrund) @khunterbrechu X

(Entlassungsgrund | ng

16x, 21x, 23x)*

§ 301 (AMBO)

Angabe der Quelle |source(kh_ambo)@quelle X

des Datensatzes®

Art der cp_type(kh_ambo.Ambulante

Identifikationsnum- | Operation.FKT.IK des

mer des Absenders)@art X

Leistungserbringers

(IKNR/BSNR)®

Bundesland aus state_key(kh_ambo.Ambulante

der IKNR des Operation.FKT.IK des

Krankenhauses Absenders)@bundesland X X

(Stellen 3+4) bzw.

aus Datenbestand

der Kasse”

IK der kh_ambo.Ambulante

behandelnden Operation.FKT.IK dés X X

Einrichtung Absenders@nummer

Tag des Zugangs |kh_ambo.Ambulante
Operation.REE.Tag des X
Zugangs@zugangsdatum

Liste der kh_ambo.Ambulante

Behandlungsdia- Operation.BDG.Behandlungsdiagno

gnosen des Falles *\s€.Diagnoseschlissel@icd

gemaf

Spezifikation, it

Punkt und Sufiix X X

(I+I’ I*Ia I#I! I!'! "_I);

immergenjeinsam

mit vothandener

Sekundardiagnose

Zu liefern

Sicherheit der kh_ambo.Ambulante

priméaren Operation.BDG.Behandlungsdiagno X

4 Die Angabe, ob der stationére Aufenthaltdurchgehend oder unterbrochenwar, wird der Liste der Entlassungsgriinde entnommen.
5 Die Quelle des Datensatzes ergibt sich aus der Datenlieferung der Leistungserbringer an die Krankenkassen.
6 DieArtder Identifikationsnummer ergibtsichausder IKNR. Sieistfirdie korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich.

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

Beschreibung

Technische Kennung

(Spezifikation Sozialdaten bei den
Krankenkassen)

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

Liste der Sekundar-
Diagnosen geman
Spezifikation, mit
Punkt und Suffix

kh_ambo.Ambulante
Operation.BDG.Sekundéar-
Diagnose.Diagnoseschlissel@icd
sek

(+, ) X X
immer gemeinsam
mit zugehdriger
Primardiagnose zu
liefern
Sicherheit der kh_ambo.Ambulante
sekundaren Operation.BDG.Sekundar- X
Behandlungsdiagn | Diagnose.Diagnosesicherheit@sich
ose erheit_sek
Liste der ebm_kh_ambo(kh_ambo.Ambulant
Gebiihrenordnungs | e Operation.ENA.Entgeltart)@ebm
-Nr. nach EBM- X X
Katalog geman
Spezifikation®
Datum der Leistung | kh_ambo.Ambulante
(OP/Behandlung); |Operation.ENA.Tag der
falls nicht Behandlung@datum X
angegeben,
ZUGANGSDATUM
eintragen
Liste der kh_ambe.Ambulante
Prozeduren eines | Operation,PRZ.Prozedur.Prozedure
Falles geman nschliissel@ops
Spezifikation (OPS- X X
Schlissel der
durchgefihrten
Leistung)
Datum der kh_ambo.Ambulante
Prozedur Operation.PRZ.Prozedurentag@dat X X
um
§ 295 (kollektivvertraglich)
Angabe der Quelle |source(295k)@quelle
des Datensatzes?® X
Art der cp_type(295k.INL.1/1.2)@art
Identifikationsnum-
mer des X
Leistungserbringers
(IKNR/BSNR)10
KV-Region der kv_key(295k.INL.1/1.2)@kvregion
Praxis aus 1. und X X
2. Stelle der
BSNR1!

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 DieArtderldentifikationsnummerergibtsichausder BSNR. Sieistfirdie 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 fiir
die
Fallidenti-
fikation

Datenfel-
der flr
die Indi-
katorbe-
rechnung

Datenfel-
der fur
die Basis-
auswer-
tung

Techni-
sche und
anwen-
dungsbe-
zogene
Grinde

BSNR des Sitzes
des behandelnden
Arztes

295k.INL.1/1.2@nummer

Erstes
Behandlungsdatum
im Quartal

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

Letztes
Behandlungsdatum
im Quartal

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

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

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

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

295k.DIA.Diagnose.4/4.2.2 @sieb&r
heit

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

295k.LED.5/5.3.1@ebm

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

295k.LED.5/5.3.2@datum

Liste der
Prozedurerreines
Falles-gemafs
Spezifikation; OPS-
Schlussel der
dufchgefihrten
l-eistung

295k.OPS.Operationsschlussel.7/7.
1.1@ops

§ 284 (Stammdaten)

Geschlecht des
Versicherten

Stamm@geschlecht

Geburtsjahr des
Versicherten

Stamm@gebjahr

Sterbedatum des
Versicherten

Stamm@sterbedatum

Versichertennum-
mer (Elektronische
Gesundheitskarte)

Stamm@V
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mailto:295k.DIA.Diagnose.4/4.2.2@sicherheit
mailto:295k.DIA.Diagnose.4/4.2.2@sicherheit

Lfd. Nr.

Beschreibung

Technische Kennung

(Spezifikation Sozialdaten bei den
Krankenkassen)

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

Stichtag des
Versicherungsstatu

Stamm@Vversicherungsdatum

Leistungserbringers

Institutionskennzeichen des
Leistungserbringers@nummer

s je Quatrtal;
Stichtag ist jeweils
die Mitte des X
Quartals (Q1:
15.02.; Q2: 15.05,;
Q3:15.08.; Q4:
15.11.)%
Ja-/Nein-Angabe Stamm@versicherungsstatus
zum Stichtag je X X
Quartal
8§ 295 (selektivvertraglich)
Angabe der Quelle |source(295s)@quelle
des Datensatzes?!® X
Art der cp_type(295s.Erbrachte Leistungén
Identifikationsnum- |/ Einzelfallrechnung.IBH.2/2.3
mer des Betriebsstattennummer)@art X
Leistungserbringers
(IKNR/BSNR)*
KV-Region der kv_key(295s.Erbrachte‘Leistungen /
Praxis aus 1. und | Einzelfallrechnung.BH.2/2.3 X X
2. Stelle der Betriebsstatterinammer)@kvregion
BSNR?™®
BSNR der Praxis 295s.Erbrachte Leistungen /
Einzelfallrechnung.IBH.2/2.3 X X
Betfiebsstattennummer@nummer
Art der cp_type(295s.Erbrachte Leistungen
Identifikationsnum{ M Einzelfallrechnung.IBL.3/3.2
mer des Institutionskennzeichen des X
Leistungserbringers | Leistungserbringers)@art
(IKNR/BSNR)%¢
Bundésland aus state_key(295s.Erbrachte
der IKNR der Leistungen/Einzelfallrechnung.IBL.3
Eifwichtung (Stellen |/ 3.2 Institutionskennzeichen des X X
3+4) bzw. aus Leistungserbringers)@bundesland
Datenbestand der
Kassel’
Institutionskennzei- | 295s.Erbrachte Leistungen /
chen des Einzelfallrechnung.IBL.3/3.2 X X

12
13
14
15
16
17

Die Stichtage fur die Angabe des Versicherungsstatus sind durch die Allgemeine Spezifikation fiir Sozialdaten bei den Krankenkassen vorgegeben.
Die Quelle des Datensatzes ergibt sich aus der Datenlieferung der Leistungserbringer an die Krankenkassen.

Die ArtderIdentifikationsnummer ergibtsichaus der BSNR. Sieistftir 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 Artderldentifikationsnummerergibtsichausder IKNR. Sieistfir die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich.
Das Bundesland ergibt sich aus der IKNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benétigt.
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Lfd. Nr. | Beschreibung Technische Kennung 1 2 3 4
(Spezifikation Sozialdaten bei den | Daten fur | Datenfel- | Datenfel- | Techni-
Krankenkassen) die der fur der fur sche und
Fallidenti- | die Indi- | die Basis-| anwen-
fikation katorbe- |auswer- |dungsbe-
rechnung |tung zogene
Grunde
Erster Tag des 295s.Erbrachte Leistungen /
Abrechnungszeit- | Einzelfallrechnung.RGI.Abrechnung
raums szeitraum.11/11.2.1 Erster Tag des X
Abrechnungszeitraums@beginndat
um
Letzter Tag des 295s.Erbrachte Leistungen /
Abrechnungszeit- | Einzelfallrechnung.RGI.Abrechnung
raums szeitraum.11/11.2.2 Letzter Tag des X
Abrechnungszeitraums@endedatu
m
Liste der ICD- 295s.Erbrachte Leistungen /
Schliissel geméal | Einzelfallrechnung.DIA.Diagnose.6/
Spezifikation 6.2.1 Diagnose, codiert@icd %
(grundsatzlich
aktueller Schlussel
nach § 295 SGB V)
Sicherheit der 295s.Erbrachte Leistungen /
Diagnose Einzelfallrechnung.DIA.Diagnose6/ X
6.2.2
Diagnosesicherheit@sichetheit
Datum der 295s.Erbrachte Leistangen /
Diagnose Einzelfallrechnung”D|A.Diagnose.6/ X
6.2.4 Diagnosedatim@datum
Liste der 295s.Erbrachte ‘eistungen /
Prozeduren eines | Einzelfallreghhung.OPS.Operations X X
Falles geman schlissely/7.2.1
Spezifikation Operationsschlissel, codiert@ops
Datum der 295s:Erbrachte Leistungen /
Prozedur Einzelfallrechnung.OPS.Operations X X
schlissel.7/7.2.3 OPS-
Datum@datum
Administrative Daten
IKNR dex. Admin@kasseiknr
X X
Krankenkasse
latfende Nummer | sequential_nr(Admin)@Ifdnr
zur Referenzierung
des Datensatzes X

(Versicherten)
zwischen QS- und
PID-Datei
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