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Zusammenfassung

Im vorliegenden Bericht werden die Ergebnisse der im Jahr 2016 durchgefiihrten Datenvalidie-
rung der Daten zum Erfassungsjahr 2015 fiir die Verfahren der externen stationdaren Qualitats-
sicherung dargestellt. Im Rahmen der Statistischen Basispriifung wurde die Validitat der iber-
mittelten QS-Daten im Strukturierten Dialog mit den Leistungserbringern Uberprift. Dabei
wurden die Ergebnisse von insgesamt 153 Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat, Vollstandigkeit
und Vollzédhligkeit analysiert und bewertet. Im Zuge der Stichprobenprifung mit Datenabgleich
wurde in drei ausgewahlten QS-Verfahren bei einer zufilligen Stichprobe von Krankenhaus-
standorten und Fillen die Ubereinstimmung der iibermittelten QS-Daten mit den Angaben in
den Patientenakten vor Ort geprift.

Ergebnisse des Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich

Fiir das Stichprobenverfahren mit Datenabgleich wurden fiir die beiden ausgewahlten indirek-
ten Verfahren jeweils 5% der datenliefernden Krankenhausstandorte pro Bundesland, beim
ausgewahlten direkten Verfahren 5 % der datenliefernden Krankenhausstandorte bundesweit
ausgewahlt (vgl. Tabelle 1).

Tabelle 1: Mengengeriist des Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich EJ 2015

QS-Verfahren Anzahl gepriif- = Anzahl gepriif-  Gepriifte
ter Standorte ter Fille Datenfelder
pro Fall
Pflege: Dekubitusprophylaxe 89 1.691 10
Mammachirurgie 45 800 23
Kombinierte Koronar- und 4 80 32

Aortenklappenchirurgie

In den gepriften Kliniken konnten Fehldokumentationen sowohl zu Gunsten als auch zu Un-
gunsten der Einrichtungen festgestellt werden, welche die Ergebnisse der Qualitdtsindikatoren
und der Risikoadjustierung zum Teil beeinflussen. Darunter war auch eine Unterdokumentation
von Sentinel Events im QS-Verfahren Pflege: Dekubitusprophylaxe. Die standortbezogenen
Ubereinstimmungsraten zwischen den Angaben aus der Patientenakte und der QS-Dokumenta-
tion variierten bei einigen Datenfeldern stark. Als Konsequenz aus den Ergebnissen der Daten-
validierung wurden zum Teil Zielvereinbarungen mit Krankenhdusern abgeschlossen. Die Er-
kenntnisse zu Verstdandnisproblemen bei Datenfeldern und Verbesserungsvorschlagen fir
Ausfillhinweise wurden an die zustdandigen Bundesfachgruppen weitergeleitet. Die wichtigsten
Ergebnisse der Zweiterfassung mit Datenabgleich sind in Tabelle 2 dargestellt. Die 4 gepriften
Krankenhausstandorte im QS-Verfahren Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie ha-
ben durchschnittlich in 23 der 32 gepriiften Datenfelder eine Ubereinstimmungsrate von 100 %.
Im QS-Verfahren Pflege: Dekubitusprophylaxe weisen die 89 gepriiften Krankenhausstandorte
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im Mittel in 6 der insgesamt 10 gepriiften Datenfelder eine 100-prozentige Ubereinstimmung
auf. Die 45 gepriften Krankenhausstandorte im QS-Verfahren Mammachirurgie haben durch-
schnittlich in 13 der 23 gepriiften Datenfelder eine Ubereinstimmungsrate von 100 %. Weitere
Ergebnisse zu den Ubereinstimmungen bei den Krankenhausstandorten sind Tabelle 3 zu ent-
nehmen.

Tabelle 2: Ergebnisse des Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich EJ 2015

QsS-Verfahren Datenfelder Mittlere Ubereinstimmungsrate
mit den héchsten zwischen QS-Dokumentation und
Abweichungen Patientenakte (liber alle Datenfel-

1

(Ubereinstimmungsrate) CLE
Gradeinteilung und Lokalisation
des Dekubitus (88,6 %)

Pflege: Dekubitusprophy- 95,5 %

laxe Seitenlokalisation (84,4 %) (min: 84,8 %; max: 99,8 %)

War der Dekubitus bei der Auf-
nahme vorhanden? (90,4 %)

maligne Neoplasie (86,9 %)

Datum (Ausgang Pathologie) des
pratherapeutischen histologi-
schen Befundes

(67,1 %)

prioperative Draht-Markierung = 90,8 %
gesteuert durch bildgebende (min: 58,0 %; max: 100,0 %)
Verfahren (87,8 %)

Mammachirurgie

intraoperative Praparateradio-
graphie oder -sonographie (58,0

%)
pN (86,6 %)
Kombinierte ASA-Klassifikation (77,5 %)
95,5 %
Koronar- und o .
NYHA-Klassifikation (68,4 %) (min: 68,4 %; max: 100,0 %)

Aortenklappenchirurgie

1 Die mittlere Ubereinstimmungsrate zwischen QS-Dokumentation und Patientenakte stellt den Durchschnitt
der datenfeldbezogenen Ubereinstimmungsraten dar. Das Minimum entspricht der niedrigsten, das
Maximum der héchsten datenfeldbezogenen Ubereinstimmungsrate.
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Tabelle 3: Krankenhausstandorte mit und ohne Abweichungen — Stichprobenverfahren mit Datenab-

gleich (EJ 2015)

QS-Verfahren Standorte mit Standorte mit Standorte mit Gepriifte

100 % Uberein-  100% Uberein-  weniger als Standorte

stimmunginje- stimmungin 100 % Uber- insgesamt

dem Datenfeld einzelnen einstimmung

Datenfeldern in jedem
Datenfeld

Pflege: Dekubi- 3 86 1 89
tusprophylaxe
Mammachirurgie 0 45 0 45
Kombinierte Koro- 0 4 0 4
nar- und Aorten-
klappenchirurgie

Ergebnisse des Strukturierten Dialogs zu den Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Voll-
standigkeit

Im Erfassungsjahr 2015 wiesen 714 Krankenhausstandorte in mindestens einem Auffallig-
keitskriterium zur Plausibilitat und Vollstandigkeit eine rechnerische Auffalligkeit auf. 372 der
Standorte, die um Abgabe einer Stellungnahme gebeten wurden, bestatigten auch zu mindes-
tens einem AK Fehldokumentationen (vgl. Tabelle 4). In 28,1 % (n = 309) der insgesamt 1.099
rechnerischen Auffilligkeiten wurden Hinweise verschickt und kein Stellungnahmeverfahren
durchgefiihrt, sodass nicht beurteilt werden kann, ob hier tatsachlich Fehldokumentationen vor-
lagen.

Differenziert nach den QS-Verfahren zeigt sich fiir das EJ 2015, dass im QS-Verfahren Herzschritt-
macherversorgung (Auswertungsmodul 09n3-HSM-REV) der Anteil der bestatigten Fehldoku-
mentationen an den Stellungnahmen am héchsten ist, wahrend er im QS-Verfahren Hiiftgelenk-
nahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung am niedrigsten ausfallt.

© 1QTIG 2017 11
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Tabelle 4: Ergebnisse zu den Auffélligkeitskriterien zur Plausibilitét und Vollstdndigkeit - alle QS-Verfah-
ren (EJ 2015)

Anzahl Anteil
datenliefernde Standorte (alle QS-Verfahren) 1.834 -
Rechnerische Auffalligkeiten 1.099 -
Standorte mit mindestens einer rechnerischen Auffalligkeit 714 -
Standorte mit mindestens einer Bewertung A40 oder A99 372 -
MaRnahmen
Keine MaRRnahmen 1 0,1%
Hinweise 309 28,1 %
Stellungnahmen 788  71,7%
Sonstiges 1 0,1%
Weiterfithrende MaBnahmen (pro rechnerische Auffalligkeit)

Besprechungen 13 -
Begehungen 2 -
Zielvereinbarungen 46 -

Einstufungen der rechnerischen Auffilligkeiten, zu denen eine Stellungnahme angefordert wurde

Korrekte Dokumentation bestatigt (U30, U99) 189  24,0%
Fehlerhafte Dokumentation bestatigt (A40, A99) 498 632%
Keine erklarenden Griinde genannt (A42) 21 2,7%
Sonstiges (S91, S99) 60 7,6 %

Wiederholte Auffilligkeiten?

Wiederholt/bereits im Vorjahr rechnerisch auffallige Standorte 2,3 (Min: 0; Max: 16) -
(Durchschnitt pro AK)

Wiederholt/bereits im Vorjahr Standorte mit Fehldokumentation 0,7 (Min: 0; Max:5) -
(A40, A99) (Durchschnitt pro AK)

Ergebnisse des Strukturierten Dialogs zu den Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

Im EJ 2015 waren 219 Standorte in mindestens einem QS-Verfahren aufgrund von Unterdoku-
mentationen rechnerisch auffillig. 97 Krankenhausstandorte wiesen hinsichtlich einer Uberdo-
kumentation in mindestens einem QS-Verfahren eine rechnerische Auffalligkeit auf. Eine rech-
nerische Auffdlligkeit in Bezug auf eine zu hohe Anzahl an Minimaldatensatzen hatten 68
Krankenhausstandorte in mindestens einem QS-Verfahren (vgl. Tabelle 5). Der Anteil der besta-
tigt zu viel, zu wenig oder fehlerhaft gelieferten Datensatze liegt beim AK Uberdokumentation
bei 92,0 % (n = 69); beim AK Unterdokumentation bei 77,8 % (n = 175) und beim AK zum Mini-
maldatensatz bei 42,5 % (n = 17). In durchschnittlich 40,6 % (n = 240) der rechnerischen Auffal-

2 Zunachst wurde je Auffilligkeitskriterium die Anzahl wiederholt auffilliger Standorte ermittelt. Dann wurde
aus den Einzelergebnissen zu den AKs ein Durchschnittswert gebildet. Das Minimum stellt die minimale
Anzahl wiederholt auffalliger Standorte in einem AK dar. Das Maximum stellt entsprechend die maximale
Anzahl wiederholt auffalliger Standorte in einem AK dar.
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ligkeiten bei den AKs zur Vollzahligkeit wurden Hinweise verschickt und kein Stellungnahmever-
fahren eingeleitet, sodass nicht beurteilt werden kann, ob hier tatsachlich unvollzahlige Doku-
mentationen vorlagen.

Differenziert nach QS-Verfahren zeigt sich in Bezug auf die Anteile der rechnerisch auffalligen
Standorte unter den datenliefernden Standorten fur das EJ 2015, dass im AK Unterdokumenta-
tion der hochste Anteil im QS-Verfahren Herztransplantation und Herzunterstiitzungssysteme
mit 18,0 % (n = 9 Standorte) vorliegt. Den niedrigsten Anteil an unterdokumentierenden Stand-
orten weisen die QS-Verfahren Nierenlebendspende und Leberlebendspende mit 0 % auf. Beim
AK zur Uberdokumentation steht hingegen das QS-Verfahren Nierenlebendspende an erster
Stelle mit einem Anteil rechnerisch auffalliger Standorte in Héhe von 2,6 % (n = 1 Standort). An
letzter Stelle stehen die restlichen direkten QS-Verfahren mit jeweils 0 %. Fiir das AK zum Mini-
maldatensatz (MDS) zeigt sich, dass das QS-Verfahren Ambulant erworbene Pneumonie mit
1,6 % (n = 24 Standorte) den hochsten Anteil rechnerisch auffilliger Standorte aufweist. Keine
rechnerisch auffalligen Standorte bzgl. des AK zum MDS weisen hingegen die QS-Verfahren des
Versorgungsbereichs Herzchirurgie, das QS-Verfahren Geburtshilfe und das QS-Verfahren Im-
plantierbare Defibrillatoren — Aggregatwechsel auf.

Tabelle 5: Ergebnisse zu den Auffilligkeitskriterien zur Vollzéhligkeit - alle QS-Verfahren (EJ 2015)

AK Unterdokumen- AK Uberdokumen- = AK Minimaldaten-

tation tation satz
datenliefernde Standorte 1.834 1.834 1.834
(alle QS-Verfahren)
Rechnerische Auffalligkeiten 390 124 75
Standorte mit mindestens einer 219 97 68
rechnerischen Auffalligkeit
Standorte mit mindestens einer 114 56 17
Bewertung A40 oder A99
MaRnahmen
Keine Mallnahmen 8 (2,1 %) 1 (0,8 %) 0 (0,0 %)
Angeforderte Stellungnahmen 225 (57,7 %) 75 (60,5 %) 40 (53,3 %)
Hinweise 157 (40,3 %) 48 (38,7 %) 35 (46,7 %)
Sonstiges 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
Weiterfilhrende MaBnahmen
Besprechungen 2
Begehungen 0 0 0
Zielvereinbarungen 5
Einstufungen
Unvollzdhlige Dokumentation 175 (77,8 %) 69 (92,0 %) 17 (42,5 %)
bestatigt (A40, A99)
Keine erklarenden Griinde ge- 8 (3,6 %) 0 (0,0 %) 1 (2,5 %)
nannt (A42)
Vollzahlige Dokumentation be- 8 (3,6 %) 3 (4,0 %) 16 (40,0 %)

statigt (U30, U99)
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AK Unterdokumen- AK Uberdokumen- = AK Minimaldaten-

tation tation satz
Sonstiges (S99, S91) 29 (12,9 %) 3 (4,0 %) 5 (12,5 %)
Wiederholte Auffilligkeiten
Wiederholt/bereits im Vorjahr 1,6 0,4 1,4
rechnerisch auffallige Standorte (Min: 0; Max: 10) (Min: 0; Max: 3) (Min: 0; Max: 13)
(Durchschnitt pro QS-Verfah-
ren)
Wiederholt/bereits im Vorjahr 0,7 0,2 0,0
Standorte mit Fehldokumenta- (Min: 0; Max: 3) (Min: 0; Max: 1)

tion (A40, A99) (Durchschnitt
pro QS-Verfahren)

Ergebnisse zu den Dokumentationsproblemen bei den Qualitatsindikatoren

Der Anteil an Bewertungen mit D50, D51, D99 (= Bewertung nicht méglich wg. fehlerhafter Do-
kumentation) an den Stellungnahmen zu allen Qualitatsindikatoren liegt im EJ 2015 bei 16,9 %.
Uber alle Qualititsindikatoren hinweg liegt der durchschnittliche Anteil an Bewertungen mit
D50, D51, D99 an den Stellungnahmen pro Ql bei 14,0 %. Dies bedeutet, dass bei durchschnitt-
lich 14,0 % der rechnerischen Auffalligkeiten mit angeforderter Stellungnahme zu einem Quali-
tatsindikator keine Bewertung der medizinischen Versorgungsqualitdt moglich war. Die héchs-
ten Anteile der rechnerischen Auffalligkeiten, bei denen keine Bewertung der medizinischen
Versorgungsqualitat aufgrund von Dokumentationsméangeln moéglich war, finden sich in den Ver-
sorgungsbereichen/QS-Verfahren Pflege, Mammachirurgie, Pneumonie, Orthopadie und Unfall-
chirurgie sowie Perinatalmedizin (vgl. Abbildung 1).Der Anteil der Bewertungen mit U33 (= Kein
Hinweis auf Mdngel der med. Qualitdt, vereinzelte Dokumentationsprobleme) an den Stellung-
nahmen zu allen Qualitatsindikatoren liegt im EJ 2015 bei 12,0 %. Bei einer nach Versorgungs-
bereichen differenzierten Betrachtung zeigt sich, dass die héchsten Anteile der vereinzelten Do-
kumentationsprobleme  (U33) an den rechnerischen  Auffdlligkeiten bei den
Versorgungsbereichen Transplantationsmedizin, GefalRchirurgie, Perinatalmedizin, Pflege und
Gynakologische Operationen vorlagen (vgl. Abbildung 1).
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Pflege

Mammachirurgie

Pneumonie

Orthopéadie und Unfallchirurgie
Perinatalmedizin

Kardiologie

Gynakologische Operationen
Herzchirurgie

Herzschrittmacher und Defibrillatoren
GefaRchirurgie

Transplantationsmedizin

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50% 55% 60% 65% 70%
Anteil an den rechnerischen Auffalligkeiten

D50, D51, D99 u33 Hinweise (H20, H99)

Abbildung 1: Dokumentationsprobleme bei den Qualitétsindikatoren nach Versorgungsbereichen/QS-Ver-
fahren (EJ 2015)

Fazit und Ausblick

Der Anteil bestatigter Fehldokumentationen bei den AKs zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit ist
im Vergleich zum Vorjahr gestiegen (EJ 2015: 63,2 %; EJ 2014: 50,0 %). Auch bei den Qualitats-
indikatoren ist der Anteil der Bewertungen mit D50, D51 oder D99 an den Stellungnahmen ge-
stiegen (EJ 2015: 16,9 %; EJ 2014: 14,9 %). In Bezug auf die AKs zur Vollzahligkeit zeigt sich eine
Abnahme bestéatigter Fehldokumentationen beim AK zur Unterdokumentation (EJ 2015: 77,8 %;
EJ 2014: 83,0 %). Jedoch ist der Anteil bei den AKs zur Uberdokumentation (EJ 2015: 92,0 %; EJ
2014: 79,8 %) und zum Minimaldatensatz (EJ 2015: 42,5 %; EJ 2014: 23,8 %) angestiegen.

Sowohl bei den Auffalligkeitskriterien als auch den Qualitatsindikatoren gibt es Standorte, die
zwei Jahre in Folge (EJ 2014 und 2015) Fehldokumentationen im Strukturierten Dialog bestatig-
ten: Zum Beispiel wurden im Durchschnitt pro Versorgungsbereich 43,3 Standorte wiederholt
(EJ 2014 und 2015) mit D50, D51, D99 oder U33 in den Qualitdtsindikatoren bewertet. Pro AK
zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit hatten bis zu 5 Standorte wiederholt bestatigte Fehldoku-
mentationen.

Die Anzahl wiederholt bestatigter Fehldokumentationen bei den AKs und Qls sowie die zum Teil
angestiegenen Anteile an Fehldokumentationen zeigen, dass weiterhin eine Validierung der Da-
ten der externen stationaren Qualitdtssicherung erforderlich ist und diese zukiinftig umfassen-
der, gezielter und konsequenter durchgefiihrt werden sollte. Dies setzt eine Weiterentwicklung
des Datenvalidierungsverfahrens voraus, die aktuell vom IQTIG geplant wird. Insbesondere
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durch die (zukiinftige) Einflihrung regulativer Verfahren (planungsrelevante Qualitatsindikato-
ren und qualitatsorientierte Verglitung), welche auf die Daten der externen stationaren Quali-
tatssicherung zuriickgreifen, hat die Datenvalidierung an Bedeutung gewonnen.
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1 Einleitung

Zum 1. Januar 2016 hat das Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswe-
sen (IQTIG) die Aufgaben als Institut nach § 137a SGB V und somit die Verantwortlichkeit fur die
Verfahren der externen stationaren Qualitatssicherung nach §§ 136 ff. SGB V Gbernommen. Der
vorliegende Bericht Uber die Ergebnisse des Datenvalidierungsverfahrens gemaR § 15 Abs. 2 der
Richtlinie Gber MaRnahmen der Qualitatssicherung in Krankenhausern (QSKH-RL) bezieht sich
auf die QS-Daten des Erfassungsjahres 2015. Die Strukturierten Dialoge mit den Krankenhaus-
standorten® und das Stichprobenverfahren mit Datenabgleich dazu fanden im Jahr 2016 statt.

Die Datenvalidierung ist als Verfahren zur Uberpriifung der Datenvaliditit seit 2006 in der ex-
ternen stationdren Qualitatssicherung etabliert (vgl. § 9 QSKH-RL). Im Jahr 2016 fand eine um-
fassende Datenvalidierung in den QS-Verfahren Pflege: Dekubitusprophylaxe, Mammachirurgie
und Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie statt. In diesen drei QS-Verfahren wurde
anhand einer zufalligen Stichprobe von Krankenhausstandorten und Fallen ein Datenabgleich
zwischen den Angaben aus der QS-Dokumentation und den Angaben aus den Patientenakten
durchgefiihrt. Zudem erfolgte die jahrliche Uberpriifung der QS-Daten auf Plausibilitit und Voll-
standigkeit in allen QS-Verfahren, in denen dazu Auffalligkeitskriterien definiert sind. Die gelie-
ferten Datensatze aller QS-Verfahren wurden des Weiteren im Hinblick auf ihre Vollzahligkeit
Uberpruft.

Eine Neuerung im Erfassungsjahr 2015 war die Umstrukturierung innerhalb des Versorgungsbe-
reichs Orthopadie und Unfallchirurgie, das die neuen QS-Verfahren Knieendoprothesenversor-
gung, Hiiftendoprothesenversorgung und Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer
Versorgung umfasst, sowie die Einflihrung des neuen direkten QS-Verfahrens Herztransplanta-
tion und Herzunterstiitzungssysteme. Da das QS-Verfahren Cholezystektomie seit dem Erfas-
sungsjahr 2015 ausgesetzt ist, wird es im vorliegenden Bericht nicht behandelt.

Nach einer kurzen Darstellung der Elemente und Methodik des Datenvalidierungsverfahrens
werden zunachst die Ergebnisse des Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich beschrieben. Im
anschliefenden Kapitel sind die Ergebnisse der Auffilligkeitskriterien zur Plausibilitat und Voll-
standigkeit dargestellt. Im Anschluss daran erfolgt die Darstellung der Ergebnisse der Vollzahlig-
keitsprifung in allen QS-Verfahren. Danach werden die Dokumentationsprobleme bei den Qua-
litatsindikatoren beschrieben. Im abschlieBenden Kapitel wird ein Fazit der Datenvalidierung
zum Erfassungsjahr 2015 formuliert und ein Ausblick gegeben, welche Neuerungen in Bezug auf
das Datenvalidierungsverfahren anstehen.

Im vorliegenden Bericht wird die Entwicklung der rechnerischen Auffilligkeiten und bestatigten
Fehldokumentationen im Strukturierten Dialog zur Datenvaliditat im Langsschnitt Gber zwei

3 Im vorliegenden Bericht werden die Bezeichungen , Krankenhausstandorte” und ,Standorte” synonym fir
Leistungserbringer nach der QSKH-RL verwendet.
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Jahre ausgewertet.* Dabei wird insbesondere betrachtet, welche Krankenhausstandorte wie-
derholt rechnerisch auffillig waren und/oder wiederholt Fehldokumentationen im Strukturier-
ten Dialog bestatigten.®

Eine detaillierte Ergebnisdarstellung zu den einzelnen Kapiteln findet sich in einem separaten
Anhang zum vorliegenden Bericht.

4Zum Erfassungsjahr 2014 wurde die Auswertungseinheit von Krankenhaus auf Krankenhausstandort
(entlassender Standort) umgestellt. Dies macht eine vergleichende Betrachtung der Ergebnisse zur
Datenvaliditat lediglich riickwirkend bis zum EJ 2014 maoglich.

> Bei Auffalligkeitskriterien, deren Rechenregeln in dem AusmaR verdandert wurden, dass die Ergebnisse des EJ
2015 nur ,eingeschrankt vergleichbar” mit den Ergebnissen des Vorjahres (EJ 2014) sind, ist dies bei der
Darstellung der wiederholten rechnerischen Auffalligkeiten und der wiederholten Fehldokumentationen an
den entsprechenden Stellen im Bericht vermerkt.
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2 Methodik

Erfassungsjahr 2015

Das jahrlich stattfindende Datenvalidierungsverfahren nach § 9 QSKH-RL dient dazu, die Validi-
tat der QS-Daten einzuschatzen, die Leistungserbringer fir die Notwendigkeit einer korrekten,

vollstandigen und vollzdhligen Dokumentation zu sensibilisieren und zu schulen sowie Erkennt-

nisse flr Verbesserungen der Spezifikation zu sammeln (z. B. Prazisierung der Ausfillhinweise,

Gestaltung von Datenfeldern, Prazisierung des QS-Filters). Dabei werden die von den Leistungs-

erbringern gelieferten Daten auf die Aspekte Vollzahligkeit, Plausibilitdt und Vollstandigkeit so-

wie inhaltliche Richtigkeit geprift.

Im Folgenden wird die aktuelle Methodik des Datenvalidierungsverfahrens dargestellt. Das Ver-

fahren besteht aus zwei Elementen, die sich in ihrer primdren Zielsetzung unterscheiden. Abbil-

dung 2 veranschaulicht die beiden Bausteine ,Statistische Basisprifung mit Strukturiertem Dia-

log”“ und ,Stichprobenverfahren mit Datenabgleich”, die anschliefend erldutert werden.

Statistische Basispriifung
mit Strukturiertem Dialog

Statistische Basispriifung
in allen QS-Verfahren

Element 1: Element 2:
Auffalligkeitskriterien Auffalligkeitskriterien
zur Vollzdhligkeit zur Plausibilitat und

Vollstindigkeit

v

Auffilligkeit Datenvalidierung? ——

Strukturierter Dialog
,Datenvalidierung”

Stichprobenverfahren
mit Datenabgleich

Zufallsstichprobe
auf Standort- und Fallebene
in drei QS-Verfahren

¢

Zweiterfassung ausgewahlter
Datenfelder und Abgleich
Qs-Dokumentation und Patientenakte

Bericht

Zusammenfiihrung der Ergebnisse und jahrliche Berichterstattung

Abbildung 2: Elemente des Datenvalidierungsverfahrens nach § 9 QSKH-RL (Stand EJ 2015)

Datenpriifung bei Datenerfassung und -annahme

Die Spezifikationen zur Datenerfassung und -Ubermittlung fir die externe Qualitatssicherung

beinhalten Prifungen zur Vollstandigkeit der Datensatze und zur Plausibilitat der Daten. Die Er-

fassungssoftware ist entsprechend der Spezifikationsvorgaben so konfiguriert, dass fehlende

Werte bei verpflichtend auszufiillenden Datenfeldern (Muss-Feld) bei der Dateneingabe vor Ort

beim Leistungserbringer nicht akzeptiert werden. Ein Datensatz kann erst bei Vollstandigkeit ab-

geschlossen und an die Datenannahmestelle tibermittelt werden. AuBerdem beinhalten die Spe-

zifikationen Plausibilitdtsprifungen zu nicht zulassigen Werteeingaben (datenfeldbezogen) und
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nicht plausiblen Kombinationen von Werten (datenfeldiibergreifend). Bei der Datenannahme
durch die zustandigen Datenannahmestellen wird gepriift, ob die Daten in der spezifizierten
Form libermittelt wurden. Zudem werden auch an dieser Stelle Vollstandigkeits- und Plausibili-
tatsprufungen durchgefiihrt. Dabei finden sowohl ,,weiche” als auch , harte” Plausibilitatsregeln
Anwendung. Bei der Verletzung einer weichen Plausibilitdtsregel erscheint eine Warnung, der
Datenfluss wird jedoch nicht gestoppt. Wird eine harte Plausibilitdtsregel verletzt, wird der Da-
tenfluss angehalten und eine Datennachlieferung bzw. -korrektur ist erforderlich.

Das im Folgenden beschriebene ,Datenvalidierungsverfahren” findet im Rahmen der jahrlichen
Auswertung, und damit zu einem anderen Zeitpunkt als die Datenprifungen bei Datenerfassung
und -annahme statt. Es priift die Daten somit retrospektiv.

2.1 Statistische Basispriifung mit Strukturiertem Dialog

Die Methodik des Strukturierten Dialogs ist ausfiihrlich im aktuellen ,,Bericht zum Strukturierten
Dialog” beschrieben (verfligbar auf www.iqtig.org). Das Ziel der Statistischen Basispriifung mit
Strukturiertem Dialog ist die Identifikation und Bewertung von fehlerhaften, unvollstéandigen
und unvollzahligen Dokumentationen in den QS-Daten. Dazu erfolgt eine statistische Analyse
der angenommenen QS-Daten nach vorab festgelegten Auffalligkeitskriterien, welche sich in
zwei Gruppen unterteilen lassen. Bei der Neuentwicklung und Evaluation von Auffalligkeitskri-
terien durch das IQTIG werden externe Experten beratend hinzugezogen (Projektgruppe Daten-
validierung).

Gruppe 1: Auffalligkeitskriterien zur Vollzdhligkeit

Die Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit werden seit dem Erfassungsjahr 2011 in allen QS-
Verfahren angewandt. Im Zuge dessen werden die Datensatze, die ein Leistungserbringer in ei-
nem QS-Verfahren geliefert hat (Ist-Bestand), den Angaben der Sollstatistik (Soll-Bestand) ge-
genlbergestellt. Auf Grundlage dieses Soll-Ist-Abgleichs werden pro QS-Verfahren jeweils ein
Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation (Referenzbereich > 95 % pro QS-Verfahren) und
ein Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation (Referenzbereich < 110 % pro QS-Verfahren)
berechnet. Das Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) sieht vor, dass eine Dokumentationsrate un-
ter 100 % kinftig sanktioniert wird (bislang geschieht dies erst bei einer Dokumentationsrate
von unter 95 %), wie es bei dem Versorgungsbereich der Transplantationen bereits der Fall ist.
Zur Prifung des Anteils der Minimaldatensatze unter den zu dokumentierenden Fallen wird zu-
satzlich in allen QS-Verfahren ein Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (AK MDS) ein-
gesetzt; ausgenommen hiervon sind das QS-Verfahren Neonatologie sowie die transplantations-
medizinischen QS-Verfahren. Ab dem EJ 2016 gibt es auch im Versorgungsbereich Orthopadie
und Unfallchirurgie Auffalligkeitskriterien zum Minimaldatensatz. Ein Minimaldatensatz kann im
Ausnahmefall angelegt werden, wenn ein Behandlungsfall als dokumentationspflichtig ausge-
[6st wurde, jedoch nicht fiir die Dokumentation in dem betroffenen QS-Verfahren geeignet ist.
Minimaldatensatze kénnen nicht zur Berechnung von Qualitatsindikatoren verwendet werden,
da hier nur sehr wenige Angaben zu einem Fall dokumentiert werden. Da sowohl bei den Trans-
plantationen als auch bei den Lebendspenden Follow-up-Daten erhoben werden, wurden fir
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diese QS-Verfahren weitere Auffalligkeitskriterien eingefiihrt, die die Dokumentationsrate so-
wie die Angabe eines unbekannten Uberlebensstatus untersuchen.

Gruppe 2: Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit beziehen sich auf die Validierung ein-
zelner Datenfelder der QS-Dokumentation. Bei der Plausibilitatspriifung werden unplausible
Werteverteilungen (datenfeldbezogen) und Wertekombinationen (datenfeldlibergreifend) in-
nerhalb der gelieferten Daten betrachtet. Der Aspekt der Vollstandigkeit bezieht sich auf feh-
lende/unbekannte Angaben in einem einzelnen Datensatz (Behandlungsfall). Jedes Jahr wird ein
Set neuer Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt entwickelt. Auffalligkeitskriterien, die sich im
Jahr ihrer Erstanwendung bewahrt haben, kommen seit dem Erfassungsjahr 2010 im Rahmen
der Statistischen Basispriifung kontinuierlich auch in den Folgejahren zur Anwendung. Dadurch
ist eine Analyse von rechnerischen Auffalligkeiten und bestatigten Fehldokumentationen im
Langsschnitt Gber mehrere Jahre moglich.

2.1.1 Durchfiihrung

Auffalligkeitskriterien bestehen aus einem Nenner und Zdhler und weisen einen Referenzbe-
reich auf. Der Referenzbereich kann sich auf den Quotienten aus Zdhler und Nenner oder die
Anzahl im Zahler beziehen. Zudem kénnen Mindestfallzahlen fiir Nenner und Zahler definiert
werden. Leistungserbringer, die aulRerhalb des Referenzbereichs liegen, gelten als rechnerisch
auffallig in Bezug auf die Datenvaliditat, d. h. es wird eine fehlerhafte, unvollstandige oder un-
vollzahlige Dokumentation vermutet. Fiir diese Leistungserbringer wird ein Strukturierter Dialog
eingeleitet, um zu priifen, ob tatsachlich Dokumentationsprobleme vorlagen. Dazu bestehen die
folgenden Moglichkeiten:

1. Einholen einer Stellungnahme vom jeweiligen Leistungserbringer, in der die Griinde fir die
rechnerische Auffilligkeit genannt werden (fehlerhafte/unvollzihlige oder korrekte/vollzah-
lige Dokumentation) und dargelegt wird, welche Optimierungsmallnahmen ggf. eingeleitet
worden sind bzw. eingeleitet werden sollen (vgl. § 11 QSKH-RL). Als weiterfilhrende MaRnah-
men kénnen auch Zielvereinbarungen zur Verbesserung der Dokumentationsqualitat abge-
schlossen werden (vgl. § 12 QSKH-RL).

2. Versenden eines Hinweises an den Krankenhausstandort, der diesen auf die rechnerische Auf-
falligkeit aufmerksam macht (vgl. § 11 QSKH-RL).

3. Keine MaRnahme: In begriindeten Ausnahmefillen kann von einer MaBnahme abgesehen
werden

4. Sonstiges: Es wurden abweichende MaRnahmen eingeleitet, welche im Kommentar erldutert
werden mussen.

In der Regel wird bei einer rechnerischen Auffalligkeit in Bezug auf die Dokumentationsqualitat
eine schriftliche Stellungnahme von dem betreffenden Leistungserbringer angefordert. In dieser
wird der Leistungserbringer darum gebeten, die Dokumentation der auffilligen Falle zu Gber-
priifen und das Ergebnis der Uberpriifung der zustandigen LQS bzw. dem IQTIG schriftlich mit-
zuteilen. Zu diesem Zweck wird allen auffalligen Leistungserbringern — sofern moglich — eine
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Liste mit den auffalligen Fallen Gibermittelt, bei denen eine fehlerhafte Dokumentation vermutet
wird. Der Leistungserbringer hat fiir die entsprechenden Datenfelder (z. B. anhand der Angaben
in der Patientenakte) die Korrektheit der Dokumentation selbst zu iberprifen und das Resultat
zuriickzumelden. SchlieBlich werden die Leistungserbringer im Rahmen des Anschreibens auch
darum gebeten, bei Mangeln in der Dokumentation eigene Vorschlage zur Optimierung der Do-
kumentation zu machen bzw. die MaRnahmen zu benennen, die sie bereits eingeleitet haben.
Das Antwortschreiben der Leistungserbringer wird den zustandigen Fachgruppen auf Bundes-
oder Landesebene zur Diskussion und Bewertung vorgelegt. Wenn die Erlduterungen zu den
rechnerischen Auffalligkeiten fiir die Fachexperten nachvollziehbar und schliissig sind, werden
die Leistungserbringer darliber informiert und der Strukturierte Dialog ist abgeschlossen. Falls
ein Antwortschreiben jedoch Fragen offenlasst bzw. weiterer Klarungsbedarf besteht, so wird
der jeweilige Leistungserbringer um eine Prazisierung gebeten. Darliber hinaus besteht die Mog-
lichkeit eines personlichen kollegialen Gesprachs mit der zustandigen Fachgruppe, einer Verein-
barung von konkreten Zielen oder einer Begehung der entsprechenden Einrichtung.

2.1.2 Bewertung

Fir die Berichterstattung lber die Ergebnisse des Strukturierten Dialogs zur Datenvalidierung
(Auffalligkeitskriterien) ist es erforderlich, dass die Antworten der Leistungserbringer von den
LQS bzw. dem IQTIG bewertet werden. Die folgende Tabelle 6 beinhaltet die Bewertungskate-
gorien, die im Strukturierten Dialog mit den Leistungserbringern zu den Auffalligkeitskriterien
zur Anwendung kommen.

Tabelle 6: Bewertungskategorien im Strukturierten Dialog zur Datenvaliditét

Kategorie Einstufung Ziffer Beschreibung

Einrichtung auf Aufforderung an das einrichtungsinterne Quali-

rechnerisch auffal- 20 tatsmanagement zur Analyse der rechnerischen
H liges Ergebnis hin- Auffalligkeit
gewiesen 99 Sonstiges (im Kommentar erldutert)
Bewertung nach 30 Korrekte/vollzéhlige Dokumentation wird be-
U Strukturiertem statigt
Dialog als qualita- ) ) B
tiv unauffallig 99 Sonstiges (im Kommentar erldutert)
40 Fehlerhafte/unvollzidhlige Dokumentation wird
Bewertung nach bestatigt
A St.rukturlertem. Keine (ausreichend erklarenden) Griinde fir die
Dialog als qualita- 42 . alps o
. s rechnerische Auffalligkeit benannt
tiv auffallig
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
90 Verzicht auf MaBnahmen im Strukturierten
S Sonstiges Dialog
91 Strukturierter Dialog noch nicht abgeschlossen
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Kategorie Einstufung Ziffer Beschreibung

99 Sonstiges (im Kommentar erldutert)

Neben der eigentlichen Bewertung werden zusatzlich auch die Freitext-Kommentare zu den Be-
wertungen der Auffalligkeitskriterien analysiert und bericksichtigt. Es gibt Falle, in denen die
Bewertungen A40 oder A99 nicht vergeben wurden, bei denen aber auf der Basis des Freitext-
Kommentars eindeutig ist, dass Dokumentationsfehler aufgetreten sind. Unter anderem wurde
mit den Kategorien U99 oder S99 bewertet, wenn nicht bei allen Gberpriften Fillen Dokumen-
tationsfehler aufgetreten sind, sondern nur bei einem Teil. Fiir die Auswertung der Ergebnisse
der Datenvalidierung wurde in diesen Fallen von der in Tabelle 6 beschriebenen Zuordnung wie
folgt abgewichen: Wenn aus dem Kommentar eindeutig hervorging, dass bei einem Leistungs-
erbringer Dokumentationsfehler aufgetreten waren — wenn auch nur in einzelnen Fallen —,
wurde dieser Leistungserbringer zur Kategorie ,,Fehlerhafte Dokumentation bestatigt” (A40) ge-
zahlt. Ist ein derartiger Fall aufgetreten, so ist dies an der entsprechenden Stelle im Bericht auch
aufgefihrt. Im Anhang sind die Bewertungen zur Datenvaliditadt einzeln dargestellt, so wie sie
von den LQS vergeben wurden.

Auf Grundlage der aus dem Strukturierten Dialog gewonnenen Erkenntnisse hinsichtlich beste-
hender Dokumentationsprobleme konnen geeignete VerbesserungsmaBnahmen initiiert wer-
den. An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass die Ergebnisse der Statistischen Basisprifung
mit Strukturiertem Dialog nicht dazu geeignet sind, quantitativ-empirische Aussagen lber die
Datenvaliditat zu treffen. Solche Aussagen kénnen ausschlieflich im Zuge der Anwendung des
zweiten Elements des Datenvalidierungsverfahrens, dem Stichprobenverfahren mit Datenab-
gleich, getroffen werden.

2.2 Stichprobenverfahren mit Datenabgleich

Das Ziel des Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich besteht darin, quantitative Aussagen be-
zlglich der Datenvaliditat zu treffen. Das Verfahren soll die Qualitat der Dokumentation inner-
halb eines QS-Verfahrens bestimmen. Dazu werden verschiedene Datenfelder der QS-Doku-
mentation ausgewahlt, fiir die anhand der Patientenakte eine Zweiterfassung mit Datenabgleich
erfolgen soll. Dabei werden insbesondere Datenfelder gepriift, die fiir die Berechnung von Qua-
litatsindikatoren bzw. die Risikoadjustierung von Bedeutung sind oder bei denen sich im Struk-
turierten Dialog zu den Qualitatsindikatoren Dokumentationsprobleme gezeigt haben oder sol-
che vermutet werden.

Das Stichprobenverfahren mit Datenabgleich (vgl. § 9 Abs. 3 QSKH-RL) findet jahrlich in drei bis
vier ausgewahlten QS-Verfahren statt. Bei der Auswahl der Verfahren werden Kriterien heran-
gezogen, die beispielsweise bericksichtigen, ob sich ein hoher Anteil an Dokumentationsprob-
lemen im Strukturierten Dialog gezeigt hat, ein QS-Verfahren noch nie umfassend validiert
wurde oder ein QS-Verfahren Qualitatsindikatoren mit besonderem Handlungsbedarf aufweist.
Stehen groBere Umstrukturierungen in einem QS-Verfahren an, so ist eine umfassende Daten-
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validierung weniger sinnvoll. Bei der jahrlichen Auswahl der QS-Verfahren fiir das Stichproben-
verfahren mit Datenabgleich sowie die Auswahl der zu priifenden Datenfelder durch das IQTIG
werden externe Experten beratend hinzugezogen (Projektgruppe Datenvalidierung).

Fiir den Datenabgleich in den indirekten QS-Verfahren werden zunachst pro Bundesland und
pro QS-Verfahren jeweils 5 % der Krankenhausstandorte ausgewahlt, die die zu liberprifenden
medizinischen Leistungen anbieten und entsprechende Daten geliefert haben. Bei den direkten
Verfahren sind in das Stichprobenverfahren mit Datenabgleich bundesweit mindestens 5 % der
Krankenhausstandorte mit Beteiligung an den ausgewdhlten QS-Verfahren einzuschlieen. Be-
zogen auf die von allen Krankenhausstandorten in dem ausgewdhlten QS-Verfahren dokumen-
tierten Falle sind hierbei je QS-Verfahren mindestens 4 Standorte und mindestens 40 Falle in
das Stichprobenverfahren einzubeziehen. Anschliefend werden sowohl bei den direkten als
auch bei den indirekten QS-Verfahren fir jeden der zufallig ausgewdahlten Krankenhausstand-
orte bis zu 20 Behandlungsfalle ebenfalls lGber ein automatisiertes Verfahren zufallig ausge-
wahlt, bei denen anhand der Patientenakte die Zweiterfassung der ausgewahlten Datenfelder
mit Datenabgleich erfolgt. Je nach QS-Verfahren (direkt oder indirekt) wird die Zweiterfassung
in den Krankenhausstandorten von Mitarbeitern der LQS bzw. des IQTIG durchgefiihrt. Um die
Zweiterfassung in allen Krankenhdusern moglichst einheitlich zu gestalten, wird vom IQTIG eine
Software zur Erfassung und Auswertung der Daten zur Verfligung gestellt. Die Software ermog-
licht, dass die Auswertung der Ergebnisse direkt im Anschluss an die Zweiterfassung erfolgt und
gleich an die Krankenhduser kommuniziert werden kann. Die Mitteilung der Ergebnisse ge-
schieht i. d. R. in Form eines ausfiihrlichen Gesprachs, in dem die Ergebnisse und etwaige Prob-
leme in der QS-Dokumentation mit dem Krankenhauspersonal besprochen werden. Die Erkennt-
nisse aus diesen Gespriachen werden im Anschluss den Fachgruppen auf Bundes- und
Landesebene vorgestellt und von diesen bewertet. Auf Grundlage der Erkenntnisse aus dem Ge-
sprach und der Bewertung durch die Fachgruppen auf Bundes- und Landesebene kann bei Kran-
kenhdusern, bei denen starke und fiir die Berechnung der Qualitatsindikatoren relevante Ab-
weichungen zwischen den Angaben aus der QS-Dokumentation und der Patientenakte
bestehen, ebenfalls ein Strukturierter Dialog zur Datenvaliditat eingeleitet werden.

Um quantitative Aussagen beziiglich der Datenvaliditat eines QS-Verfahrens treffen zu kdnnen
werden die Daten aller Falle, fir die eine Zweiterfassung erfolgt ist, zusammengefiihrt und mit
den entsprechenden Angaben der QS-Dokumentation des Bundesdatenpools verglichen. Auf-
grund der Unterschiedlichkeit der gepruften Datenfelder hinsichtlich Auspragungen/Antwortka-
tegorien und Einfluss auf die Qualitatsindikatoren erfolgt die Bewertung der Datenvaliditat fur
jedes Datenfeld separat. Nahere Informationen sowie die Darstellung der Auswertung anhand
eines Beispiels kdnnen dem Anhang zu diesem Bericht entnommen werden.

Bewertung der Datenvaliditat

Um die Datenvaliditat einzelner Datenfelder zu bewerten und vergleichbar zu machen, kénnen
unterschiedliche Kennzahlen herangezogen werden. Dabei wird die Patientenakte als Referenz-
guelle verwendet. Die stellt somit einen ,,Goldstandard” dar, d. h. es wird davon ausgegangen,
dass die dort enthaltenen Informationen die tatsadchliche Versorgungsrealitat widerspiegeln. Um
eine methodisch adaquate Bewertung der Datenvaliditdt durchzufiihren, werden bei allen hier
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vorgestellten Kennzahlen die Falle, bei denen die Information zu einem Datenfeld nicht aus der
Patientenakte ersichtlich ist, von der Auswertung ausgeschlossen.

Eine erste Kennzahl, die sich zur Bewertung der Datenvaliditdt anbietet und die unabhangig von
der Anzahl an Antwortkategorien eines Datenfelds berechnet werden kann, ist die Ubereinstim-
mungsrate zwischen den Angaben in der Patientenakte und den Angaben der QS-Dokumenta-
tion. Je hoher die Ubereinstimmungsrate fiir ein Datenfeld ist, desto besser ist die Datenvalidi-
tat.

Ein wesentlicher Nachteil der Ubereinstimmungsrate zur Bewertung der Datenvaliditit besteht
in der Abhangigkeit von der Wahrscheinlichkeit des Auftretens eines Ereignisses (Pravalenz). Das
heilt, je haufiger ein bestimmtes Ereignis auftritt, desto wahrscheinlicher ist es, dass es in der
QS-Dokumentation zufallig korrekt dokumentiert ist. Aussagekraftigere Bewertungen hinsicht-
lich der Datenvaliditat lassen sich durch die Verwendung der Kennzahlen zur Sensitivitat und zur
Spezifitat erzielen.

Sensitivitat: Anteil der in der QS-Dokumentation angegebenen Ereignisse an allen in der Patien-
tenakte enthaltenen Ereigniseintragen. Die Sensitivitat gibt also die Wahrscheinlichkeit an, dass
ein Ereignis (z. B. eine Komplikation) als solches auch korrekt in der QS-Dokumentation doku-
mentiert wird. (Kennzahl fiir die Unterdokumentation von Ereignissen in der QS-Dokumentation.)

Spezifitat: Anteil der in der QS-Dokumentation nicht angegebenen Ereignisse an allen in der Pa-
tientenakte nicht enthaltenen Ereigniseintragen. Die Spezifitat gibt also die Wahrscheinlichkeit
an, dass das Nichtvorliegen eines Ereignisses (z. B. Komplikation) so auch korrekt in der QS-Do-
kumentation dokumentiert wird. (Kennzahl fiir die Uberdokumentation von Ereignissen in der

QS-Dokumentation.)

Die Kennzahlen zur Sensitivitat und zur Spezifitat lassen sich jedoch nur fiir Merkmale/Datenfel-
der mit zwei Auspragungen/Antwortmaoglichkeiten (z. B. ja/nein) berechnen.

Bei der Bewertung der Ergebnisse des Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich ist zu unter-
scheiden zwischen der Ebene des gepriiften QS-Verfahrens (verfahrensbezogene Bewertung der
Datenvaliditat und des Handlungsbedarfs) und der Ebene der gepriiften Krankenhausstandorte
(leistungserbringerbezogene Bewertung der Dokumentationsqualitdt und des Handlungsbe-
darfs). Zur Bewertung der Datenvaliditit reicht die Ubereinstimmungsrate alleine nicht aus, es
missen weitere Informationen hinzugezogen werden:

Verfahrensbezogene Bewertung der Datenvaliditit und des Handlungsbedarfs

= Anzahl/Anteil der Krankenhausstandorte mit Abweichungen

= Relevanz der Abweichungen fir die Berechnung der Qualitatsindikatoren und Risikoadjustie-
rung (Unter-, Uber-, Fehldokumentation)

= Grinde der Dokumentationsmangel: durch MalRnahmen der Verfahrenspflege (z. B. Einfiih-
rung/Anderung der Ausfiillhinweise, Einfiihrung von Plausibilitidtsregeln, Préazisierung der Da-
tenfelder, Vereinfachung der Struktur des Erfassungsbogens) zu verbessernde/beeinflussbare
Dokumentationsprobleme?
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Leistungserbringerbezogene Bewertung der Dokumentationsqualitdt und des Handlungsbe-

darfs

= Anzahl/Anteil der Datenfelder mit Abweichungen

= Art und Auswirkung der Abweichungen auf die rechnerischen Ergebnisse der Qualitatsindika-
toren und der Risikoadjustierung (Unter-, Uber-, Fehldokumentation)

= Griinde der Dokumentationsmangel: durch MaBnahmen des internen Struktur- und Prozess-
managements der Leistungserbringer zu verbessernde/beeinflussbare Dokumentationsprob-
leme?

= Datenmanipulation oder versehentliche Dokumentationsfehler
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3 Ergebnisse des Stichprobenverfahrens mit
Datenabgleich

Fiir das Erfassungsjahr 2015 hat der Unterausschuss Qualitatssicherung des G-BA eine umfas-
sende Datenvalidierung der QS-Verfahren Pflege: Dekubitusprophylaxe, Mammachirurgie und
Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie mit Durchfiihrung eines Stichprobenverfah-
rens mit Datenabgleich beschlossen. Die Ergebnisse sind im Folgen fiir die drei QS-Verfahren
separat dargestellt.

3.1 Pflege: Dekubitusprophylaxe

Die Ziehung der Zufallsstichprobe der Krankenhausstandorte und Falle flir den Datenabgleich zu
den Daten des Erfassungsjahres 2015 erfolgte durch das IQTIG. Dazu wurden pro Bundesland
5 % der Krankenhausstandorte, die zum QS-Verfahren Pflege: Dekubitusprophylaxe QS-Daten
fiir das Erfassungsjahr 2015 geliefert haben, als geschichtete Klumpenstichprobe zufallig ausge-
sucht. Ausgeschlossen wurden nach Vorgabe der QSKH-RL Krankenhausstandorte mit weniger
als vier Fallen. In den betreffenden Einrichtungen wurden aus maximal 20 wiederum zufallig
ausgewadhlten Patientenakten die entsprechenden Datenfelder erneut erhoben und mit der QS-
Dokumentation abgeglichen. Bei der Ziehung der Falle je Standort wurde eine zufallige Auswahl
getroffen — jedoch mit einer Gewichtung nach Dekubitusgraden:

= 30 % Falle mit Dekubitus Grad drei oder vier
= 20 % Falle mit Dekubitus Grad nicht ndher bezeichnet
= 50 % Falle unabhangig vom Dekubitusgrad

Es wurden 10 der insgesamt 22 Datenfelder des Erfassungsbogens DEK im Stichprobenverfahren
mit Datenabgleich gepriift.

3.1.1 Umfang der Stichprobenpriifung

Mittels der Zufallsstichprobe wurden insgesamt 89 Krankenhausstandorte ausgewahlt, flr die
bundesweit 1.691 Fallakten durch die Mitarbeiter der LQS tberprift wurden. Es musste bundes-
weit auf 14 Reservefille fiir den Datenabgleich zuriickgegriffen werden. Tabelle 7 stellt die An-
zahl der Krankenhausstandorte und gepriiften Fille je Bundesland dar, welche dem Stichpro-
benverfahren unterworfen wurden.
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Tabelle 7: Umfang der Stichprobe fiir den Datenabgleich im QS-Verfahren Pflege: Dekubitusprophylaxe

Bundesland besuchte gepriifte Fille
Krankenhausstandorte

Baden-Wiirttemberg 10 170
Bayern 14 278
Berlin 3 58
Brandenburg 3 60
Bremen 1 20
Hamburg 2 40
Hessen 7 117
Mecklenburg-Vorpommern 2 40
Niedersachsen 8 161
Nordrhein-Westfalen 20 393
Rheinland-Pfalz 3 60
Saarland 2 40
Sachsen-Anhalt 3 60
Sachsen 5 74
Schleswig-Holstein 3 60
Thiringen 3 60
Gesamt 89 1.691

Ein Krankenhaus wurde innerhalb des Jahres 2015 von einen neuen Trager lbernommen, 14 der

insgesamt 20 zu prifenden Falle stammten aus dem ersten Quartal, in dem noch der alte Trager

das Krankenhaus verwaltete. Der neue Trager sah keine Zustandigkeit fir die Datenvalidierung.

Die Behandlungsunterlagen waren laut Aussage des neuen Tragers nicht mehr vor Ort verfiigbar,

ebenso wenig ware eine Zuordnung der Vorgangsnummern aufgrund geanderter EDV-Struktu-

ren durchfiihrbar gewesen. Erganzend hat der neue Trager folgenden Hinweis Gibermittelt:

Ob eine Datenvalidierung in diesem konkreten Fall Sinn macht, sollte griind-
lich gepriift werden. Das Krankenhaus XY existiert in dieser Form nicht mehr.
In der Zeit vor der Ubernahme befand sich das Krankenhaus in unruhigem
Fahrwasser mit hoher Personalfluktuation und in allgemeiner Umbruchstim-
mung. Das bei dieser Datenvalidierung erhobene Ergebnis wiirde sehr wahr-
scheinlich keine valide Aussage zur Dokumentationsqualitdt im Modul Deku-
bitus in dem nicht mehr existenten Krankenhaus zulassen.
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Fiir diesen Krankenhausstandort hat die zustandige LQS auf die Durchfiihrung der Datenvalidie-
rung verzichtet.

Im Nachgang der Zweiterfassung mit Datenabgleich in einem anderen Krankenhaus stellte sich
die Datenbankdatei mit den zweiterfassten Daten als beschadigt heraus. Trotz mehrfacher Ver-
suche —auch mit Datenwiederherstellungs-Software — konnte die zustandige LQS nicht mehr auf
die Datei zugreifen und somit keine Daten exportieren. Die zustdndige LQS kann jedoch zu die-
sem Krankenhausstandort zusammenfassend berichten, dass sich nur geringfligige Abweichun-
gen zwischen den Angaben aus der QS-Dokumentation und Patientenakte zeigten.

3.1.2 Ergebnisse des Datenabgleichs und Auswirkungen auf die Qualitatsindikatoren

Die mittlere Ubereinstimmungsrate iiber alle gepriiften Datenfelder lag bei 95,5 %. Die Fehldo-
kumentationen waren sowohl zugunsten als auch zuungunsten der Krankenhauser. Tabelle 8
zeigt die Ergebnisse des Datenabgleichs differenziert nach den gepriiften Datenfeldern.

Im QS-Verfahren Pflege: Dekubitusprophylaxe weisen die 89 gepriften Krankenhausstandorte
im Mittel in 6 der insgesamt 10 gepriiften Datenfelder eine 100-prozentige Ubereinstimmung
auf. 3 Standorte hatten eine komplett fehlerfreie Dokumentation mit 100 % Ubereinstimmung
in allen Datenfeldern bzw. Fallen. Ein Standort wies in allen gepriiften Datenfeldern Dokumen-
tationsprobleme auf (Ubereinstimmungsraten unter 100 %).

Im Folgenden werden die Dokumentationsfehler und Auswirkungen auf die Berechnung der
Qualitatsindikatoren fiir die Datenfelder mit den schlechtesten Ergebnissen bzgl. der Uberein-
stimmungsrate sowie flr die Datenfelder mit direktem Einfluss auf die Indikatoren (Zahler) na-
her beschrieben.

Tabelle 8: Ergebnisse des Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich im QS-Verfahren Pflege: Dekubitus-
prophylaxe

Datenfeld Grundgesamtheit Ubereinstim-

(Nummer und Bezeichnung geméR Spezifika- (Félle mit aus der mungsrate (QS-

tion EJ 2015) Patientenakte er- Dokumentation
sichtlichen Anga- und Patienten-
ben) akte)

(DF 6) Geburtsdatum 1.691 99,8 %

(DF 11) Entlassungsgrund 1.689 99,9 %

(DF 13) Gradeinteilung und Lokalisation des De- 1.637 88,6 %

kubitus

(DF 14) Seitenlokalisation 1.651 84,8 %

(DF 15) War der Dekubitus bei der Aufnahme 1.653 90,4 %

vorhanden? (,,Present on Admission“)

(DF 16) War der Dekubitus bei der Entlassung 1.619 92,6 %

vorhanden? (,,Present on Discharge®)

(DF 17) Diabetes Mellitus Typ 1 oder 2 1.691 96,6 %
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Datenfeld Grundgesamtheit Ubereinstim-

(Nummer und Bezeichnung gemiR Spezifika- (Félle mit aus der mungsrate (QS-

tion EJ 2015) Patientenakte er- Dokumentation
sichtlichen Anga- und Patienten-
ben) akte)

(DF 18) Nicht naher bezeichneter Diabetes Mel- 1.691 98,0 %

litus

(DF 19) Paraparese und Paraplegie, Tetraparese 1.691 96,0 %

und Tetraplegie

(DF 21) Beatmungsstunden > 1 Stunde 1.690 98,8 %

Entlassungsgrund

In insgesamt zwei Krankenhausstandorten zeigten sich jeweils fiir einen Fall Abweichungen zwi-
schen der QS-Dokumentation und den Angaben aus der Patientenakte zum Datenfeld Entlas-
sungsgrund. Zwei Falle wurden in der QS-Dokumentation als verstorben angegeben; anhand des
Abgleichs mit den Patientenakten stellte sich jedoch heraus, dass dies eine falsche Dokumenta-
tion war und die beiden Patienten lebend entlassen wurden. Bei zwei weiteren Fallen war aus
der Patientenakte nicht ersichtlich, ob der Patient verstorben ist oder nicht.

Gradeinteilung und Lokalisation des Dekubitus

Bei diesem Datenfeld gab es insgesamt in 186 Fallen Abweichungen zwischen den Angaben in
der QS-Dokumentation und den Angaben in der Patientenakte in 53 Krankenhausstandorten.
Mit einer Ubereinstimmungsrate von 88,6 % liegt fiir dieses Datenfeld das zweitschlechteste Er-
gebnis innerhalb der gepriiften Datenfelder vor. Die standortbezogenen Ubereinstimmungsra-
ten variierten bei diesem Datenfeld zwischen 30 % (= Minimum) und 100 % (= Maximum). In 54
Fallen waren der Grad und die Lokalisation des Dekubitus nicht ersichtlich aus der Patientenakte.

In 18 Fallen lag eine Fehlverschliisselung als Dekubitus Grad Il oder héher und somit kein doku-
mentationspflichtiger Fall vor (z. B. Dekubitus Grad |, Wunden/Verletzungen, Ulcus). Eine LQS
berichtete zudem, dass bei wenigen Fallen in der Patientenakte ein zweiter Dekubitus (gleichen
Grades mit anderer Lokalisation) gefunden wurde, obwohl nur ein Dekubitus in der QS-Doku-
mentation ibermittelt wurde.

In 106 der 186 abweichenden Falle lagen Unterschiede in der Gradeinteilung vor. In den 80 rest-
lichen Fallen bezogen sich die Diskrepanzen zwischen QS-Dokumentation und Patientenakte auf
die Lokalisation des Dekubitus. Zum Teil wurden die Bezeichnungen ,Kreuzbein®, ,Sitzbein“,
,SteiR”“ und ,,GesalR” missverstandlich gebraucht. Bei 42 Fallen wurde der Dekubitus in der QS-
Dokumentation als ,,nicht ndher bezeichnet” angegeben, in der Patientenakte fand sich jedoch
eine Gradeinteilung. In 16 Fallen konnte anhand der Dokumentation in den Patientenakten ein
Dekubitus Grad 4 festgestellt werden, der jedoch als niedrigerer Grad in der QS-Dokumentation
fehlkodiert wurde. In drei von diesen 16 Fallen lag laut Patientenakte ein stationar erworbener
Dekubitus vor. Stationar erworbene Dekubitalulcera Grad 4 stellen ein Sentinel Event dar, so-
dass diese drei Krankenhausstandorte in dem entsprechenden Qualitatsindikator eigentlich
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rechnerisch auffillig gewesen waren und ein Strukturierter Dialog hatte gefiihrt werden mis-
sen.

Seitenlokalisation

Beim Datenfeld ,Seitenlokalisation” gab es in 68 der insgesamt 89 gepriften Krankenhausstand-
orte insgesamt 251 Falle von Abweichungen zwischen der QS-Dokumentation und der Doku-
mentation in den Patientenakten. Das Ergebnis fiir dieses Datenfeld ist mit einer Ubereinstim-
mungsrate von 84,8% das schlechteste unter den gepriiften Datenfeldern. Die
standortbezogenen Ubereinstimmungsraten variierten bei diesem Datenfeld zwischen 0%
(= Minimum) und 100 % (= Maximum). In 40 Fallen waren die Angaben aus der Patientenakte
nicht ersichtlich.

In 212 der abweichenden Falle war in der QS-Dokumentation , K: keine Seitenlokalisation ange-
geben”, anhand der Patientenakten lieR sich fir diese Félle jedoch eine eindeutige Seitenlokali-
sation feststellen. Da dieses Datenfeld nicht relevant fiir die Berechnung der Qualitatsindikato-
ren ist, haben diese Abweichungen keinen Einfluss auf die Qualitdtsbewertung der
Krankenhausstandorte.

Eine LQS konnte berichten, dass fiir das Datenfeld ,,Seitenlokalisation” haufig ein ,K“ (= keine
Seitenlokalisation angegeben) in der QS-Dokumentation iibermittelt wurde, da bei der Ubertra-
gung aus den Abrechnungsdaten in die QS-Software die nicht abrechnungsrelevante Seitenloka-
lisation automatisch auf , K“ gesetzt wurde. Eine manuelle Korrekturmdoglichkeit schien in den
besuchten Krankenhausern softwareseitig nicht immer gegeben zu sein.

POA (present on admission)

Fir dieses Datenfeld kam es bei 57 Standorten in insgesamt 158 Fallen zu Abweichungen zwi-
schen den Angaben aus QS-Dokumentation und der Patientenakte. Die standortbezogenen
Ubereinstimmungsraten variierten zwischen 55 % (= Minimum) und 100 % (= Maximum). In 38
Fallen waren die Angaben zu diesem Datenfeld aus der Patientenakte nicht ersichtlich.

Fir die Berechnung der Qualitatsindikatoren im QS-Verfahren Pflege: Dekubitusprophylaxe ist
es relevant, ob der Dekubitus stationar erworben wurde. Ambulant erworbene Dekubitalulcera
werden aus den Qualitatsindikatoren ausgeschlossen. Bei der Analyse der Ergebnisse des Da-
tenabgleichs zeigt sich, dass in 82 Fallen in der QS-Dokumentation ,,POA = Ja“ angegeben wurde,
sich jedoch anhand der Patientenakten vor Ort feststellen liel, dass die Dekubitalulcera nicht
bei Aufnahme vorlagen und somit stationdr erworben sind. Diese Falle sind somit falschlicher-
weise nicht in der Berechnung der Qualitatsindikatoren bertcksichtigt worden und hatten ggf.
das rechnerische Ergebnis einiger Krankenh&user von unauffallig zu rechnerisch auffallig veran-
dern kénnen.

POD (present on discharge)

Fir dieses Datenfeld kam es in 120 Fallen bei 58 Standorten zu Abweichungen zwischen den
Angaben aus QS-Dokumentation und Patientenakte. Die standortbezogenen Ubereinstim-
mungsraten variierten zwischen 35 % (= Minimum) und 100 % (= Maximum). In 72 Fallen waren
die Angaben zu diesem Datenfeld aus der Patientenakte nicht ersichtlich.
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In 44 Fallen waren die Dekubitalulcera laut QS-Dokumentation nicht mehr bei der Entlassung
vorhanden, laut Patientenakte waren sie jedoch noch vorhanden. In 48 Fallen war das Gegenteil
der Fall: In der QS-Dokumentation war angegeben, dass die Dekubitalulcera noch vorlagen, in
der Patientenakte fand sich aber die Angabe, dass sie bei Entlassung nicht mehr vorhanden wa-
ren. Da das Datenfeld nicht in die Berechnung der Qualitatsindikatoren einfliel3t, liegt hier keine
Verzerrung der Ergebnisse durch Fehldokumentationen vor.

Diabetes mellitus Typ 1 oder 2

Fir dieses Datenfeld kam es in 57 Fallen bei 41 Standorten zu Abweichungen zwischen den An-
gaben aus QS-Dokumentation und Patientenakte. Die standortbezogenen Ubereinstimmungs-
raten variierten zwischen 80 % (= Minimum) und 100 % (= Maximum). In 43 der abweichenden
Falle lag laut QS-Dokumentation kein Diabetes mellitus vor, laut Patientenakte jedoch schon.
Diese Falle sind falschlicherweise nicht in die Risikoadjustierung des O / E-Indikators eingeflos-
sen. In den restlichen 14 abweichenden Fallen lag gemaR QS-Dokumentation ein Diabetes mel-
litus vor, der sich jedoch nicht anhand der Angaben aus den Patientenakten bestatigen lieR.

Die Angaben zu diesem Datenfeld sollen gemals Ausfillhinweis automatisch aus dem KIS Uber-
nommen werden. Das Datenfeld flief3t in die Risikoadjustierung ein, die tUber die Risikostatistik
berechnet wird, welche ebenfalls aus dem KIS erzeugt wird. Somit sind die 14 benannten Falle
falschlicherweise in die Risikoadjustierung eingeflossen.

Diabetes mellitus nicht ndher bezeichnet

Fir dieses Datenfeld kam es in 33 Fallen bei 19 Standorten zu Abweichungen zwischen den An-
gaben aus QS-Dokumentation und Patientenakte. Die standortbezogenen Ubereinstimmungs-
raten variierten zwischen 55 % (= Minimum) und 100 % (= Maximum). In 29 abweichenden Fal-
len lag gemalk QS-Dokumentation ein Diabetes mellitus vor, der sich jedoch nicht anhand der
Angaben aus den Patientenakten bestatigen liels.

Die Angaben zu diesem Datenfeld sollen gemal Ausfillhinweis automatisch aus dem KIS tber-
nommen werden. Das Datenfeld flieRt in die Risikoadjustierung ein, die (iber die Risikostatistik
berechnet wird, welche ebenfalls aus dem KIS erzeugt wird. Somit sind die 29 benannten Falle
falschlicherweise in die Risikoadjustierung eingeflossen.

Paraparese und Paraplegie, Tetraparese und Tetraplegie

Fir dieses Datenfeld kam es in 68 Fdllen bei 31 Standorten zu Abweichungen zwischen den An-
gaben aus QS-Dokumentation und Patientenakte. Die standortbezogenen Ubereinstimmungs-
raten variierten zwischen 55 % (= Minimum) und 100 % (= Maximum). In 49 der abweichenden
Falle lag gemaR QS-Dokumentation keine Paraparese und Paraplegie, Tetraparese und Tetrap-
legie vor. Dies lieR sich nicht anhand der Angaben aus den Patientenakten bestéatigen.

Die Angaben zu diesem Datenfeld sollen gemald Ausfillhinweis automatisch aus dem KIS Uber-
nommen werden. Das Datenfeld flieRt in die Risikoadjustierung ein, die liber die Risikostatistik
berechnet wird, welche ebenfalls aus dem KIS erzeugt wird. Somit sind die benannten 49 Fille
falschlicherweise nicht in die Risikoadjustierung eingeflossen. Die restlichen 19 abweichenden
Féalle sind hingegen falschlicherweise in der Risikoadjustierung bericksichtigt worden.

© 1QTIG 2017 32



Bericht zur Datenvalidierung 2016 Erfassungsjahr 2015

Eine LQS berichtete, dass es sich bei einigen dokumentierten Paraparesen/Paraplegien und Tet-
raparesen/Tetraplegien um Hemiparesen/Hemiplegien handelte.

Beatmungsstunden 2 1 Stunde

Fir dieses Datenfeld kam es in 21 Fallen bei 14 Standorten zu Abweichungen zwischen den An-
gaben aus QS-Dokumentation und Patientenakte. Die standortbezogenen Ubereinstimmungs-
raten variierten zwischen 85 % (= Minimum) und 100 % (= Maximum). In 12 der abweichenden
Falle lag gemall QS-Dokumentation keine Beatmung von Uber einer Stunde vor. Dies liefl$ sich
nicht anhand der Angaben aus den Patientenakten bestatigen.

Die Angaben zu diesem Datenfeld sollen gemal® Ausfillhinweis automatisch aus dem KIS Uber-
nommen werden. Das Datenfeld flieBt in die Risikoadjustierung ein, die liber die Risikostatistik
berechnet wird, welche ebenfalls aus dem KIS erzeugt wird. Somit sind die benannten 12 Falle
falschlicherweise nicht in die Risikoadjustierung eingeflossen. Die restlichen 9 abweichenden
Falle sind hingegen félschlicherweise in der Risikoadjustierung beriicksichtigt worden.

Das Datenfeld wurde zur Spezifikation 2017 aus der QS-Dokumentation fir das Verfahren
Pflege: Dekubitusprophylaxe gestrichen.

3.1.3 MafBnahmen in Folge der Zweiterfassung mit Datenabgleich

In den Krankenhausstandorten mit Abweichungen wurden gezielt Hinweise zur Verbesserung
der Dokumentation unter Hinzuziehung der zu beachtenden Ausfillhinweise gegeben. Es wurde
empfohlen, dass die fir die QS-Dokumentation erforderlichen Angaben immer aus festgelegten
Quellen bezogen werden sollen, um Fehldokumentationen zu vermeiden.

Eine LQS berichtete, dass im Ergebnis der Vor-Ort-Uberpriifung mit einem Krankenhaus verein-
bart wurde, dass zukiinftig den Fachabteilungen ein Bogen fiir die Dekubituserfassung ausge-
hiandigt wird, damit eine zentrale Erfassung und Uberpriifung der Wunddokumentation erfolgen
kann, um die Dokumentationsqualitat zu verbessern. Die Dekubitus-/Wunderfassung erfolgt in
dem betroffenen Krankenhausstandort durch die Pflege; die DRG-Kodierung jedoch durch das
Medizincontrolling, sodass hier eine Verbesserung der Kommunikationsprozesse und -struktu-
ren zwischen Pflegebereich und Medizincontrolling empfohlen wurde.

Aufgrund einer Haufung von Diskrepanzen in einem Krankenhausstandort wurde eine Zielver-
einbarung getroffen (Organisation der Aktenfiihrung und Dokumentation von Befunden, Uber-
tragung in die QS Dokumentation). Das Krankenhaus hat sich ein halbes Jahr nach dem Daten-
abgleich erneut bei der zustandigen LQS gemeldet und die durchgefiihrten Strukturdnderungen
dargelegt. In der letzten Sitzung des Fachausschusses Pflege wurde die Problematik ausfiihrlich
diskutiert und die Daten als nicht valide eingestuft. Die Einhaltung der Zielvereinbarung wird
nach Ablauf des Jahres erneut tiberpriift werden.

Fiir einen Krankenhausstandort wurde gemeinsam mit der Klinikgeschaftsfihrung und dem Len-
kungsausschuss Qualitatssicherung eine freiwillige Nachprifung der pflegerischen QS-Daten fiir
2017 auf Grundlage der Daten des EJ 2016 vereinbart.

Die Erkenntnisse aus der Zweiterfassung mit Datenabgleich wurden an die Bundesfachgruppe
Pflege weitergeleitet.
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3.2 Mammachirurgie

Die Ziehung der Zufallsstichprobe der Krankenhausstandorte und der Félle fiir den Datenab-
gleich der Daten des Erfassungsjahres 2015 erfolgte durch das IQTIG. Dazu wurden unter An-
wendung einer geschichteten Klumpenstichprobe pro Bundesland 5 % der Krankenhausstand-
orte, die zum QS-Verfahren Mammachirurgie QS-Daten fiir das Erfassungsjahr 2015 geliefert
haben, zufillig ausgesucht. Ausgeschlossen wurden richtliniengemal} Krankenhausstandorte mit
weniger als vier Fallen. In den betreffenden Einrichtungen wurden aus maximal 20 wiederum
zufallig ausgewahlten Patientenakten die entsprechenden Datenfelder erneut erhoben und mit
der QS-Dokumentation abgeglichen. Bei der Ziehung der Fille je Standort wurden Falle mit Ope-
rationen an beiden Briisten innerhalb eines Aufenthalts aus Griinden der Umsetzbarkeit der
Zweiterfassung mit Datenabgleich ausgeschlossen. Zweiterfasst wurde jeweils pro Patientin die
chronologisch erste Operation, wenn mehr als eine Operation an einer Brust innerhalb eines
Aufenthalts durchgefiihrt wurde.

Es wurden 23 der insgesamt 75 Datenfelder des Erfassungsbogens Mammachirurgie im Stich-
probenverfahren mit Datenabgleich gepruft.

3.21 Umfang der Stichprobenpriifung

Mittels der Zufallsstichprobe wurden insgesamt 45 Krankenhausstandorte ausgewahlt, fiir die
bundesweit 800 Fallakten durch die Mitarbeiter der LQS Uberprift wurden. Es musste bundes-
weit auf 11 Reservefille fiir den Datenabgleich zuriickgegriffen werden. Tabelle 9 stellt die An-
zahl der Krankenhausstandorte und gepriiften Falle je Bundesland dar, welche dem Stichpro-
benverfahren unterworfen wurden.
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Tabelle 9: Umfang der Stichprobe fiir den Datenabgleich im QS-Verfahren Mammachirurgie

Bundesland besuchte gepriifte Fille
Krankenhausstandorte

Baden-Wiirttemberg 4 80
Bayern 6 95
Berlin 1 7
Brandenburg 2 40
Bremen 1 20
Hamburg 1 20
Hessen 3 53
Mecklenburg-Vorpommern 1 20
Niedersachsen 4 76
Nordrhein-Westfalen 9 164
Rheinland-Pfalz 3 55
Saarland 1 6
Sachsen-Anhalt 2 24
Sachsen 3 60
Schleswig-Holstein 2 40
Thiringen 2 40
Gesamt 45 800

Bei einem Krankenhaus hat die zustandige LQS auf die Zweiterfassung eines Falls verzichtet, da
es sich um einen Fall handelte, der nicht dokumentationspflichtig war.

Bei einem anderen Krankenhaus hat die zustandige LQS versehentlich aufgrund nicht bekannter
Ausfillhinweise versaumt, drei der 20 Falle vollstandig zu prifen.

3.2.2 Ergebnisse des Datenabgleichs und Auswirkungen auf die Qualitatsindikatoren

Die mittlere Ubereinstimmungsrate iiber alle gepriiften Datenfelder lag bei 90,8 %. Die Fehldo-
kumentationen waren sowohl zugunsten als auch zuungunsten der Krankenhauser. Tabelle 10
zeigt die Ergebnisse des Datenabgleichs differenziert nach den gepriiften Datenfeldern.

Die 45 gepriiften Krankenhausstandorte im QS-Verfahren Mammachirurgie haben durchschnitt-
lich in 13 der 23 gepriiften Datenfelder eine Ubereinstimmungsrate von 100 %. Kein Standort
hatte eine komplett fehlerfreie Dokumentation mit 100 % Ubereinstimmung in allen Datenfel-
dern bzw. Fillen. Ebenso hatte aber auch kein Standort in allen gepriften Datenfeldern Doku-
mentationsprobleme (Ubereinstimmungsraten unter 100 %).
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Im Folgenden werden die Dokumentationsfehler und Auswirkungen auf die Berechnung der

Qualitatsindikatoren fiir die Datenfelder mit den schlechtesten Ergebnissen bzgl. der Uberein-

stimmungsrate sowie fiir die Datenfelder mit direktem Einfluss auf die Indikatoren (Zahler) na-

her beschrieben.

Tabelle 10: Ergebnis des Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich im QS-Verfahren Mammachirurgie

Datenfeld

(Nummer und Bezeichnung gemaRB Spezifika-
tion EJ 2015)

Grundgesamtheit
(Falle mit aus der
Patientenakte er-
sichtlichen Anga-

Ubereinstim-
mungsrate (QS-
Dokumentation
und Patienten-

ben) akte)

(DF 6) Geburtsdatum 800 99,8 %

(DF 12) Erkrankung an dieser Brust 792 98,9 %

(DF 13) Aufnahme zum ersten offenen Eingriff 744 94,9 %

an dieser Brust wegen Priméarerkrankung*

(DF 18) Mammographie-Screening-Programm™* 226 94,7 %

(DF 22) Pratherapeutische histologische Diagno- 588 95,9 %

sesicherung durch Stanz- oder Vakuumbiopsie*

(DF 23) Histologie 597 96,3 %

(DF 24) maligne Neoplasie* 563 86,9 %

(DF 25) Datum (Ausgang Pathologie) des 554 67,1%

pratherapeutischen histologischen Befundes *

(DF 28) praoperative tumorspezifische Thera- 743 97,2 %

pie*

(DF 35) praoperative Draht-Markierung gesteu- 795 87,8%

ert durch bildgebende Verfahren

(DF 36) intraoperative Praparateradiographie 100 58,0 %

oder -sonographie*

(DF 46) Histologie unter Beriicksichtigung der 798 96,9 %

Vorbefunde

(DF 47) maligne Neoplasie* 664 91,0%

(DF 48) primér-operative Therapie abgeschlos- 783 97,1%

sen

(DF 50) pT* 495 92,5 %

(DF 51) pN* 493 86,6 %

(DF 56) Grading (WHO)* 478 92,9%

(DF 58) HER-2/neu-Status* 475 93,9 %
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Datenfeld Grundgesamtheit Ubereinstim-

(Nummer und Bezeichnung gemaR Spezifika- (Félle mit aus der mungsrate (QS-

tion EJ 2015) Patientenakte er- Dokumentation
sichtlichen Anga- und Patienten-
ben) akte)

(DF 60) RO-Resektion* 521 91,9%

(DF 63) brusterhaltende Therapie (BET)* 520 94,0 %

(DF 64) axillare Lymphknotenentfernung ohne 495 81,8%

Markierung bei diesem oder vorausgegange-
nem Aufenthalt durchgefihrt*

(DF 65) Sentinel-Lymphknoten-Biopsie bei die- 499 92,4 %
sem oder vorausgegangenem Aufenthalt durch-

geflihrt*

(DF 74) Entlassungsgrund 797 100 %

* Abhdngige Kann-Felder. Diese Datenfelder miissen nur unter Erflllung bestimmter Bedingungen ausgefillt
werden. Dementsprechend kann die Grundgesamtheit der Falle geringer ausfallen als bei den anderen Daten-
feldern.

Dadurch, dass es sich bei der Mehrheit der gepriiften Datenfelder um abhangige Datenfelder
handelt, verursachen Fehldokumentationen in einem Datenfeld auch Fehldokumentationen in
hiervon abhangigen anderen Datenfeldern. Die abhangigen Datenfelder kénnen dann beispiels-
weise gar nicht ausgefiillt werden oder es kdnnen nur bestimmte Angaben gemacht werden.

Eine LQS berichtete, dass in einem der gepriften Krankenhduser die QS-Bégen zum Teil nicht
am Ende eines jeden stationaren Aufenthalts, sondern erst am Ende der Behandlung (nach meh-
reren Aufenthalten) abgeschlossen wurden. Somit wurde oftmals das finale Behandlungsergeb-
nis dokumentiert, nicht jedoch der Status nach dem jeweiligen stationaren Aufenthalt. Es ent-
standen dadurch insbesondere Diskrepanzen in den Datenfeldern ,primare operative Therapie
abgeschlossen”, ,,R0-Resektion” und ,axillare Lymphknotenentfernung bei diesem oder frihe-
ren Aufenthalt”.

Eine LQS wies auch darauf hin, dass trotz der Formulierung ,an dieser Brust” im Datenfeld ,Er-
krankung an dieser Brust” dieses mit ,ja“ zu beantworten ist, falls es sich beim ersten Eingriff
um eine Operation an der Axilla handelt. Sollte dann in einem spateren Aufenthalt (z. B. nach
neoadjuvanter Chemotherapie) ein Eingriff an der Brust vorgenommen werden, so sei dann die
Frage nach dem ersten offenen Eingriff mit ,nein“ zu dokumentieren.

Eine LQS verwies auf das Problem der uneinheitlichen Dokumentation in Belegkrankenhausern
als Ursache fiir gehaufte Fehldokumentationen.

Datenfeld 22: Pratherapeutische histologische Diagnosesicherung durch Stanz- oder Vaku-
umbiopsie

Bei diesem Datenfeld gab es insgesamt in 24 Fallen Abweichungen zwischen den Angaben in der
QS-Dokumentation und den Angaben in der Patientenakte in 34 Krankenhausstandorten (Uber-
einstimmungsrate von 95,9 %). Die standortbezogenen Ubereinstimmungsraten variierten bei
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diesem Datenfeld zwischen 0 % (= Minimum) und 100 % (= Maximum). Das Datenfeld flieRt di-
rekt in den Zahler des QI Pratherapeutische histologische Diagnosesicherung (Ql-ID 51846). Der
Referenzbereich des Ql liegt bei 2 90,00 % (Zielbereich).

Die Ergebnisse des Datenabgleichs zeigen, dass in 4 Fallen laut QS-Dokumentation eine prathe-
rapeutische histologische Diagnosesicherung durch Stanz- oder Vakuumbiopsie durchgefiihrt
wurde, die sich jedoch nicht in den Patientenakten findet. In diesen Fillen liegt eine Uberdoku-
mentation zugunsten der betroffenen Krankenhduser vor.

In 20 Fallen wurde laut QS-Dokumentation keine pratherapeutische Diagnosesicherung durch-
geflihrt bzw. das Datenfeld wurde nicht ausgefullt. Flr diese Falle stellte sich anhand der Pati-
entenakten heraus, dass eine pratherapeutische Diagnosesicherung stattgefunden hatte. Somit
haben die Krankenhduser hier zu ihren Ungunsten unterdokumentiert.

Datenfeld 24: maligne Neoplasie (praoperative Diagnostik und Therapie)

Bei diesem Datenfeld gab es in insgesamt 74 Fallen Abweichungen zwischen den Angaben in der
QS-Dokumentation und den Angaben in der Patientenakte in 29 Krankenhausstandorten. Mit
einer Ubereinstimmungsrate von 86,9 % liegt fiir dieses Datenfeld das fiinftschlechteste Ergeb-
nis unter den gepriiften Datenfeldern vor. Die standortbezogenen Ubereinstimmungsraten va-
riierten bei diesem Datenfeld zwischen 50 % (= Minimum) und 100 % (= Maximum).

In 5 der abweichenden Félle wurde in der QS-Dokumentation ein ICD-O-3-Schlissel fir ein inva-
sives Mammakarzinom angegeben, laut Patientenakte lag jedoch ein DCIS (Ductal Carcinoma in
Situ) vor. In den Qls , Primare Axilladissektion bei DCIS“ (QI-ID 2163) und , Lymphknotenent-
nahme bei DCIS“ (QI-ID 50719) und brusterhaltender Therapie werden Falle mit praoperativem
invasivem Mammakarzinom ausgeschlossen. Somit wurden diese Falle — bei Erflllung der sons-
tigen Nenner-Bedingungen des Ql — falschlicherweise nicht in den Ql bericksichtigt.

Die restlichen 69 Abweichungen beziehen sich auf Falle mit differierenden ICD-O-3-Schliisseln
flr invasive Mammakarzinome (unterschiedliche Lokalisation und/oder Histologie) und haben
somit keinen Einfluss auf die Ergebnisse der Indikatorenberechnung, da hier lediglich die Unter-
scheidung zwischen invasivem Mammakarzinom oder DCIS relevant ist.

Datenfeld 25: Datum (Ausgang Pathologie) des pratherapeutischen histologischen Befundes
Bei diesem Datenfeld gab es insgesamt in 182 Fallen Abweichungen zwischen den Angaben in
der QS-Dokumentation und den Angaben in der Patientenakte in 33 Krankenhausstandorten.
Mit einer Ubereinstimmungsrate von 67,1 % liegt fiir dieses Datenfeld das zweitschlechteste Er-
gebnis innerhalb der gepriiften Datenfelder vor. Die standortbezogenen Ubereinstimmungsra-
ten variierten bei diesem Datenfeld zwischen 0 % (= Minimum) und 100 % (= Maximum).

In 15 Fallen war das Datenfeld in der QS-Dokumentation unausgefiillt, wahrend in der Patien-
tenakte eine Datumsangabe zu finden war. In den restlichen abweichenden Fallen liegen die
Differenzen zwischen einem Tag und maximal einem Monat bzgl. Der Datumsangabe in der QS-
Dokumentation und der Patientenakte.

Das Datum des pratherapeutischen histologischen Befundes fliel3t in den Indikator , Zeitlicher
Abstand von unter 7 Tagen zwischen Diagnose und Operation” (QI-ID 51370) ein. Durch die zum
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Teil groBen zeitlichen Unterschiede zwischen den Angaben aus der Patientenakte und der QS-
Dokumentation kann es hier zu Verzerrungen in den Ergebnissen kommen.

Eine LQS konnte als Erkenntnis aus der Datenvalidierung vor Ort berichten, dass die Abweichun-
gen beim Datum des pratherapeutischen histologischen Befundes im Wesentlichen darauf zu-
rickzuflihren seien, dass bei der QS-Dokumentation unterschiedliche Referenzquellen verwen-
det wurden. Zum Teil wurde falschlicherweise das Eingangs- oder Ausgangsdatum in der Klinik
oder das Eingangsdatum im pathologischen Institut und nicht wie vorgesehen das Ausgangsda-
tum der Pathologie herangezogen.

Datenfeld 35: praoperative Draht-Markierung gesteuert durch bildgebende Verfahren

Bei diesem Datenfeld gab es insgesamt in 97 Fallen Abweichungen zwischen den Angaben in der
QS-Dokumentation und den Angaben in der Patientenakte in 30 Krankenhausstandorten. Mit
einer Ubereinstimmungsrate von 87,8 % liegt fiir dieses Datenfeld das sechstschlechteste Ergeb-
nis innerhalb der gepriiften Datenfelder vor. Die standortbezogenen Ubereinstimmungsraten
variierten bei diesem Datenfeld zwischen 55 % (= Minimum) und 100 % (= Maximum).

In 41 Fallen wurde in der QS-Dokumentation angegeben, dass praoperativ keine durch bildge-
bende Verfahren gesteuerte Draht-Markierung durchgefiihrt wurde, obwohl laut den Patienten-
akten in diesen Fillen eine durch Mammographie oder Sonographie gesteuerte prdoperative
Draht-Markierung vorlag. Die Falle werden durch die Fehldokumentation nicht in den Nennern
der Qls ,Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Praparatsonografie bei mam-
mographischer Drahtmarkierung” (QI-ID 52330) und ,Intraoperative Praparatradiografie oder
intraoperative Praparatsonografie bei sonographischer Drahtmarkierung” (Ql-ID 52279) bertick-
sichtigt.

Bei 30 Fallen wurde in der QS-Dokumentation eine durch Sonographie gesteuerte praoperative
Draht-Markierung angegeben, laut Patientenakte wurde jedoch keine praoperative Drahtmar-
kierung durchgefiihrt. Diese Falle sind somit falschlicherweise in die Qls der Indikatorengruppe
zur intraoperativen Praparatradiographie bzw. -sonographie eingeflossen.

Von einer LQS wurde zuriickgemeldet, dass einige Krankenh&user die Frage nach der praopera-
tiven Draht-Markierung bislang fehlinterpretiert hatten. So wurde diese nicht nur auf eine
Drahtmarkierung bezogen, sondern allgemein auf eine praoperative Markierung. Daher wurde
im Rahmen der QS-Dokumentation diese Frage in einigen Fallen falschlicherweise mit ,ja“ be-
antwortet, obwohl keine Drahtmarkierung, sondern eine Farbmarkierung erfolgte. Es sollte da-
rauf hingewiesen werden, dass reine Hautmarkierungen mit Farbstift hier nicht zu dokumentie-
ren sind. Eine andere LQS konnte berichten, dass die Angabe der Drahtmarkierung zum Teil
vergessen wurde, falls im Rahmen der prdoperativ durchgefiihrten Stanzbiopsie eine Clip-Mar-
kierung durchgefiihrt wurde.

Datenfeld 36: intraoperative Praparateradiographie oder -sonographie

Bei diesem Datenfeld gab es insgesamt in 42 Fallen Abweichungen zwischen den Angaben in der
QS-Dokumentation und den Angaben in der Patientenakte in 24 der 45 gepriften Krankenhaus-
standorte. Mit einer Ubereinstimmungsrate von 58,0 % liegt fiir dieses Datenfeld das schlech-
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teste Ergebnis unter den gepriiften Datenfeldern vor. Die standortbezogenen Ubereinstim-
mungsraten variierten bei diesem Datenfeld zwischen 0% (= Minimum) und 100 % (= Maxi-
mum).

Der groRte Anteil an Abweichungen ergibt sich bei diesem Datenfeld dadurch, dass in 37 Fallen
das Datenfeld in der QS-Dokumentation nicht ausgefiillt wurde, in der Patientenakte jedoch do-
kumentiert wurde, dass eine intraoperative Praparateradiographie durchgefiihrt wurde (n = 18)
bzw. weder eine Prdparateradiographie noch -sonographie durchgefiihrt wurde (n = 19). Hier
liegt fur letztere Abweichungen eine Fehldokumentation zuungunsten der betroffenen Kranken-
hauser vor, da die Durchfiihrung einer intraoperativen Praparateradiographie in den Qls ,,Intra-
operative Praparatradiografie oder intraoperative Prdparatsonografie bei mammografischer
Drahtmarkierung” (Ql-ID 52330) und , Intraoperative Prdparatradiografie oder intraoperative
Praparatsonografie bei sonografischer Drahtmarkierung” (Ql-ID 52279) ein erwiinschtes Ereig-
nis darstellt, das in diesen Fallen nicht in der QS-Dokumentation angegeben wurde.

In zwei Fallen lag eine Fehldokumentation zugunsten der betroffenen Krankenhduser vor, da
eine intraoperative Praparateradiographie in der QS-Dokumentation angegeben wurde, die sich
nicht in den Patientenakten wiederfand.

Datenfeld 51: pN

Bei diesem Datenfeld gab es insgesamt in 66 Fallen Abweichungen zwischen den Angaben in der
QS-Dokumentation und den Angaben in der Patientenakte in 25 Krankenhausstandorten. Mit
einer Ubereinstimmungsrate von 86,6 % liegt fiir dieses Datenfeld das viertschlechteste Ergeb-
nis innerhalb der gepriiften Datenfelder vor. Die standortbezogenen Ubereinstimmungsraten
variierten bei diesem Datenfeld zwischen 0 % (= Minimum) und 100 % (= Maximum).

19 der abweichenden Falle sind darauf zuriickzufiihren, dass das Datenfeld in der QS-Dokumen-
tation unausgefiillt ist, wahrend in den Patientenakten eine Angabe zu finden ist. In 3 Fallen
wurde in der QS-Dokumentation die pN-Kategorie pNX (= regiondre Lymphknoten kénnen nicht
beurteilt werden) angegeben, obwohl sich in der Patientenakte eine Beurteilung der Lymphkno-
ten-Metastasen finden lieB (pNO, pN1). In vier weiteren Fallen ist die umgekehrte Konstellation
Ursache der Abweichungen: laut Patientenakte lag pNX vor, laut QS-Dokumentation jedoch pNO,
pN1 oder pN2.

Im Ql ,Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-Biopsie” (Ql-ID 51847) werden nur Fille einge-
schlossen, die keine regiondren Lymphknotenmetastasen aufweisen (pNO, pNO(sn)). Hier zeigt
sich invier der gepriften Falle, dass laut QS-Dokumentation keine Lymphknotenmetastasen vor-
lagen, wahrend in der Patientenakte Metastasen in ein bis drei axillairen Lymphknoten doku-
mentiert waren. Diese Falle sind also falschlicherweise in diesem QI berticksichtigt worden.

Die restlichen Abweichungen gehen zum Teil auf Unterschiede in den erganzenden Kennzeich-
nungen ,,(sn)“ oder ,y“ zurtick. Ein Teil der abweichenden Falle differiert jedoch auch in Bezug
auf das AusmaR der Lymphknotenmetastasen.

Bei der Risikoadjustierung des Indikators , Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate
(O / E) an HER2-positiven Befunden” (Ql-ID 52273) wird unterschieden zwischen den Risikoklas-
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sen pNX, pN2 und pN3. Hier gibt es — wie zuvor beschrieben — Abweichungen zwischen QS-Do-
kumentation und Patientenakte, sodass ein Einfluss auf die Ergebnisse der Risikoadjustierung
besteht.

Datenfeld 58: HER-2/neu-Status

Bei diesem Datenfeld gab es insgesamt in 29 Fallen Abweichungen zwischen den Angaben in der
QS-Dokumentation und den Angaben in der Patientenakte in 19 Krankenhausstandorten (Uber-
einstimmungsrate von 93,9 %). Die standortbezogenen Ubereinstimmungsraten variierten bei
diesem Datenfeld zwischen 50 % (= Minimum) und 100 % (= Maximum). Das Datenfeld flie8t di-
rekt in die Zahler der Qls der Indikatorengruppe zur HER2-Positivitdtsrate ein. Fiir die beiden
darin enthaltenen Qualitatsindikatoren sind derzeit (QIDB 2016) keine Referenzbereiche defi-

niert.

In 16 der abweichenden Félle war das Datenfeld in der QS-Dokumentation unausgefiillt, wah-
rend gemaR Patientenakte ein HER-2/neu-Status bestimmt wurde. In 7 Fillen lag laut QS-Doku-
mentation ein negativer Status vor, laut Patientenakte war es jedoch ein positiver Status. In 5
Fallen zeigte sich die umgekehrte Fehldokumentation.

Zur Spezifikation 2017 wurde das Datenfeld HER-2/neu-Status erganzt um Erklarungen zu ,ne-
gativ” und ,positiv” (0O = negativ (IHC 0 ODER IHC 1+ ODER ISH negativ) oder (IHC 2+ UND ISH
negativ); 1 = positiv (IHC 3+ ODER ISH positiv) oder (IHC 2+ UND ISH positiv)), um die Verstand-
lichkeit zu erhéhen und Fehldokumentationen zu reduzieren.

Datenfeld 64: axillire Lymphknotenentfernung ohne Markierung bei diesem oder vorausge-
gangenem Aufenthalt durchgefiihrt

Bei diesem Datenfeld gab es insgesamt in 90 Fallen Abweichungen zwischen den Angaben in der
QS-Dokumentation und den Angaben in der Patientenakte in 31 Krankenhausstandorten. Mit
einer Ubereinstimmungsrate von 81,8 % liegt fiir dieses Datenfeld das fiinftschlechteste Ergeb-
nis innerhalb der gepriiften Datenfelder vor. Die standortbezogenen Ubereinstimmungsraten
variierten bei diesem Datenfeld zwischen 10 % (= Minimum) und 100 % (= Maximum).

Die meisten Abweichungen (n = 44) bei diesem Datenfeld gehen darauf zurlick, dass in der QS-
Dokumentation die Entfernung einzelner Lymphknoten angegeben wurde, in der Patientenakte
aber keine Dokumentation einer axillaren Lymphknotenentfernung ohne Markierung vorlag.
Dies kann sowohl eine Fehldokumentation zugunsten als auch zuungunsten der Krankenhauser
bedeuten, da die Entfernung einzelner Lymphknoten im Ql , Indikation zur Sentinel-Lymphkno-
ten-Biopsie” (QI-ID 51847) ein erwiinschtes Ereignis darstellt, wahrend es im Ql ,,Lymphknoten-
entnahme bei DCIS und brusterhaltender Therapie” (QI-ID 50719) ein unerwiinschtes Ereignis
ist.

In sechs Fallen wurde das Datenfeld in der QS-Dokumentation nicht ausgefiillt, obwohl laut Pa-
tientenakte einzelne Lymphknoten entfernt wurden bzw. eine Axilladissektion durchgefiihrt
wurde. In 11 Fallen wurde zudem in der QS-Dokumentation angegeben, dass keine axillare
Lymphknotenentfernung stattfand, die Patientenakten zeigten jedoch, dass einzelne Lymphkno-
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ten entfernt wurden bzw. eine Axilladissektion durchgefiihrt wurde. Die abweichenden Fille er-
fullen jedoch nicht die Nenner-Bedingungen des Ql mit der QI-ID 50719, sodass die Fehldoku-
mentation hier keine Auswirkungen auf die Indikatorergebnisse haben.

In insgesamt 14 Fallen wurde laut Patientenakte eine Axilladissektion durchgefiihrt, die so nicht
in der QS-Dokumentation angegeben wurde. Diese Falle erfiillen jedoch nicht die Nenner-Bedin-
gungen des Ql ,,Primére Axilladissektion bei DCIS” (Ql-ID 2163), sodass hier kein Einfluss auf die
Indikatorergebnisse besteht und keine Unterdokumentation eines Sentinel Events vorliegt.

Datenfeld 65: Sentinel-Lymphknoten-Biopsie bei diesem oder vorausgegangenem Aufenthalt
durchgefiihrt

Bei diesem Datenfeld gab es insgesamt in 38 Fallen Abweichungen zwischen den Angaben in der
QS-Dokumentation und den Angaben in der Patientenakte in 25 Krankenhausstandorten (Uber-
einstimmungsrate von 92,4 %). Die standortbezogenen Ubereinstimmungsraten variierten bei
diesem Datenfeld zwischen 0 % (= Minimum) und 100 % (= Maximum). Das Datenfeld flief3t di-
rekt in die Zahler der Qls ,Priméare Axilladissektion bei DCIS“ (Ql-ID2163), ,Lymphknotenent-
nahme bei DCIS und brusterhaltender Therapie” (QI-ID 50719) und ,Indikation zur Sentinel-
Lymphknoten-Biopsie“ (Ql-ID 51847) ein.

In 14 Fallen wurde laut QS-Dokumentation eine Sentinel-Lymphknoten-Biopsie durchgefiihrt,
gemald Patientenakte lag jedoch keine vor. In 22 Fillen lag laut Patientenakte eine Sentinel-
Lymphknoten-Biopsie vor, die jedoch nicht in der QS-Dokumentation angegeben wurde. Keiner
der abweichenden Fille erflllt die Nenner-Bedingungen der oben genannten Ql, sodass hier
kein Einfluss auf die Indikatorergebnisse besteht.

3.23 MalRnahmen in Folge der Zweiterfassung mit Datenabgleich

Die Ergebnisse des Datenabgleichs auf Einzelfall- und Krankenhausebene wurden an die Verant-
wortlichen in den Kliniken zurlickgespiegelt. Im Abschlussgesprach wurden geeignete Malinah-
men besprochen, welche zukiinftig eine korrekte Erfassung sicherstellen sollen.

Uber den Newsletter einer LQS wurden auch alle nicht gepriiften Krankenhiuser in dem Bun-
desland tiber relevante Ergebnisse des Datenabgleichs informiert, sodass auch diese ihre Doku-
mentation flr das Erfassungsjahr 2016 noch tberpriifen konnten.

3.3 Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie

3.3.1 Umfang der Stichprobenpriifung

Da es sich beim QS-Verfahren Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie um ein direktes
Verfahren handelt, sind gemaR 9 Abs. 3 QSKH-RL dem Stichprobenverfahren mit Datenabgleich
mindestens 5 % der Krankenhausstandorte in dem QS-Verfahren zu unterwerfen. Hierbei sind
mindestens 4 Krankenhausstandorte und insgesamt mindestens 40 Falle in das Stichprobenver-
fahren mit Datenabgleich einzubeziehen. Standorte mit weniger als 4 Fallen in dem betroffenen
QS-Verfahren sind von der Stichprobe ausgeschlossen. Nach der zufilligen Auswahl der Kran-
kenhausstandorte durch das IQTIG wurden, ebenfalls durch ein Zufallsverfahren, 20 Falle pro
Standort bestimmt, bei denen eine kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie im EJ
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2015 stattgefunden hat. Flr diese wurde anhand der Patientenakte — unter Berlicksichtigung
der datenschutzrechtlichen Bestimmungen — eine Zweiterfassung der ausgewdhlten Datenfel-
der und Abgleich mit den ibermittelten QS-Daten durch zwei Mitarbeiter des IQTIG durchge-
fahrt.

Fiir insgesamt 80 Falle an 4 Krankenhausstandorten (20 Félle je Standort) erfolgte eine Priifung
der Qualitatssicherungsdaten auf Korrektheit durch Abgleich mit den dokumentierten Angaben
in der Patientenakte. Pro Fall wurden 32 Datenfelder (von insgesamt 122 Datenfeldern im Do-
kumentationsbogen) zweiterfasst und mit den Angaben aus der QS-Dokumentation abgegli-
chen. Aus der Stichprobe ausgeschlossen wurden Falle mit kathetergestiitztem perkutanem Aor-
tenklappenersatz (TAVI). Diese inhaltliche Einschrankung der Stichprobe ist dadurch begriindet,
dass TAVI-Falle in der kombinierten Koronar- und Aortenklappenchirurgie extrem selten sind
und hierfir spezifische Datenfelder hatten gepriift werden mussen.

In zwei Krankenhausstandorten lagen die Patientenakten in elektronischer Form vor, in den bei-
den anderen Standorten in Papierform. In allen Krankenhausstandorten hatten die Mitarbeiter
des IQTIG direkte Einsicht in die Patientenakten.

3.3.2 Ergebnisse des Datenabgleichs und Auswirkungen auf die Qualitatsindikatoren

Die mittlere Ubereinstimmungsrate {iber alle gepriiften Datenfelder lag bei 95,5 %. Bei einem
der iberpriften Krankenhausstandorte gab es lediglich Abweichungen bei einem Datenfeld; die
drei weiteren Standorte wiesen Diskrepanzen bei maximal fiinf der gepriiften 32 Datenfelder
auf. Die Fehldokumentationen waren sowohl zugunsten als auch zuungunsten der Krankenhau-
ser. Tabelle 11 zeigt die Ergebnisse des Datenabgleichs differenziert nach den gepriiften Daten-
feldern.

Die 4 gepriiften Krankenhausstandorte im QS-Verfahren Kombinierte Koronar- und Aortenklap-
penchirurgie haben durchschnittlich in 23 von den 32 gepriiften Datenfeldern eine Ubereinstim-
mungsrate von 100 %. Kein Standort hatte eine komplett fehlerfreie Dokumentation mit 100 %
Ubereinstimmung in allen Datenfeldern bzw. Fillen. Ebenso hatte aber auch kein Standort in
allen gepriiften Datenfeldern Dokumentationsprobleme (Ubereinstimmungsraten unter 100 %).

Im Folgenden werden die Dokumentationsfehler und Auswirkungen auf die Berechnung der
Qualitatsindikatoren fiir die Datenfelder mit den schlechtesten Ergebnissen bzgl. der Uberein-
stimmungsrate sowie flr die Datenfelder mit direktem Einfluss auf die Indikatoren (Z&hler) na-
her beschrieben, sofern sich hier Abweichungen zeigten.

Tabelle 11: Ergebnisse des Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich im QS-Verfahren Kombinierte Koro-
nar- und Aortenklappenchirurgie

Datenfeld Grundgesamtheit Ubereinstim-

(Nummer und Bezeichnung gemaf Spezifikation (Félle mit aus fier F.>ati- mungsratc:e (QS-Do-

EJ 2015) entenakte ersichtli- kumentation und
chen Angaben) Patientenakte)

(DF 2) Entlassender Standort 80 100 %

(DF 7) Geburtsdatum 80 100 %
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Datenfeld

(Nummer und Bezeichnung gemaf Spezifikation
EJ 2015)

Grundgesamtheit

(Falle mit aus der Pati-

entenakte ersichtli-
chen Angaben)

Ubereinstim-
mungsrate (QS-Do-
kumentation und
Patientenakte)

DF 9) KorpergrofRRe 80 86,3 %
(DF 9) Kérperg )
DF 11) Kérpergewicht 80 85 %
( ) K6rperg
(DF 13) klinischer Schweregrad der Herzinsuffizienz 76 68,4 %
(NYHA-Klassifikation)
DF 15) Infarkte 80 92,5%
( ) ,
DF 16) kardiogener Schock/Dekompensation 80 100 %
( ) g p
(DF 17) Reanimation 80 98,8 %
(DF 18) Patient wird beatmet 80 100 %
(DF 20) Herzrhythmus bei Aufnahme 80 91,3%
(DF 22) Einstufung nach ASA-Klassifikation 80 77,5 %
(DF 23) LVEF 80 97,5 %
(DF 28) akute Infektionen 80 98,8 %
(DF 29) Diabetes mellitus 80 93,8%
(DF 30) arterielle GefaRerkrankung 80 90,0 %
(DF 35) Lungenerkrankungen 80 96,3 %
(DF 36) neurologische Erkrankung(en) 80 98,8 %
(DF 37) Schweregrad der Behinderung * 6 100 %
(DF 38) praoperative Nierenersatztherapie 80 100 %
(DF 44) Koronarchirurgie 80 100 %
(DF 45) Aortenklappenchirurgie 80 100 %
(DF 46) sonstige OP 80 100 %
(DF 48) Dringlichkeit 80 90,0 %
(DF 51) Inotrope (praoperativ) 80 100 %
(DF 52) (praoperativ) mechanische Kreislaufunter- 80 100 %
stitzung
(DF 56) OP-Zeit 80 95 %
(DF 103) Mediastinitis 79 100 %
(DF 105) Myokardinfarkt 79 97,5%
(DF 108) Zerebrales/zerebrovaskulares Ereignis bis 79 100 %
zur Entlassung
(DF 109) Dauer des zerebrovaskularen Ereignisses * 4 100 %
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Datenfeld Grundgesamtheit Ubereinstim-

(Nummer und Bezeichnung gemaR Spezifikation (Félle mit aus f:ler I.Dati- mungsratt.e (QS-Do-

EJ 2015) entenakte ersichtli- kumentation und
chen Angaben) Patientenakte)

(DF 110) Schweregrad eines neurologischen Defizits 2 100 %

bei Entlassung *

(DF 122) Entlassungsgrund 80 100 %

* Abhangige Kann-Felder. Diese Datenfelder missen nur unter Erfiillung bestimmter Bedingungen ausgefullt
werden. Dementsprechend kann die Grundgesamtheit der Falle geringer ausfallen als bei den anderen Daten-
feldern.

KorpergroBRe und Kérpergewicht (bei Aufnahme)

Abweichungen zwischen den Angaben in der Patientenakte und der QS-Dokumentation konnten
in allen vier besuchten Krankenhausstandorten bei 12 Fallen (Kérpergewicht) bzw. 11 Fallen
(KérpergréRe) identifiziert werden. Die standortbezogenen Ubereinstimmungsraten variierten
bei diesen Datenfeldern zwischen 65 % (= Minimum) und 100 % (= Maximum). Bei einigen Pati-
enten gab es unterschiedliche Angaben in verschiedenen Teilen der Patientenakte (Pflegedoku-
mentation, arztliches Aufnahmeprotokoll, Pramedikationsbogen der Anasthesie). Gelegentlich
wurden Werte geschatzt. In drei Fallen war kein Kérpergewicht oder keine Korpergrofie in der
Akte dokumentiert. Die beiden Datenfelder flieRen in die Berechnung des Body-Mass-Index
(BMI) ein, der wiederum in die Risikoadjustierung mehrerer Qualitatsindikatoren einflieit
(BMI < 22 als Risikofaktor). Die Hohe der Abweichungen zwischen QS-Dokumentation und Pati-
entenakte war in allen Fallen geringfligig, sodass es hier keine Auswirkungen auf die Ergebnisse
der Risikoadjustierung und Qualitatsindikatoren gibt.

NYHA-Klassifikation (klinischer Schweregrad der Herzinsuffizienz)

Abweichungen in insgesamt 24 Fillen zwischen den Angaben in der Patientenakte und der QS-
Dokumentation konnten in drei der vier besuchten Krankenhausstandorte identifiziert werden.
Die standortbezogene Ubereinstimmungsrate variierte bei diesem Datenfeld zwischen 30 %
(= Minimum) und 100 % (= Maximum). Gelegentlich fand sich in den Patientenakten die Angabe
,NYHA 2 bis 3“. In diesen Fillen wurde die Ubereinstimmung fiir beide tibermittelte Kategorien
als gegeben gewertet. Das Datenfeld flieSt in die Risikoadjustierung mehrerer Qualitatsindika-
toren ein (,NYHA 4 = Beschwerden in Ruhe” als Risikofaktor). In fast allen Fallen mit Abweichun-
gen war die NYHA-Einstufung in der QS-Dokumentation hoher als die in der Patientenakte. In
zwolf Fallen befand sich die Einstufung NYHA 4 in der QS-Dokumentation, jedoch eine niedrigere
NYHA-Einstufung in der Patientenakte. Letztere Falle haben somit einen Einfluss auf die Risiko-
adjustierung zugunsten der Krankenhausstandorte. Das Datenfeld weist mit einer Ubereinstim-
mungsrate von 68,4% das schlechteste Ergebnis des Datenabgleichs auf. Die Reliabilitat des
NYHA-Klassifizierungssystems (z. B. in Bezug auf die Interobserver-Variabilitdt) kann das Ergeb-
nis negativ beeinflusst haben. Die Eignung und Nutzung der NYHA-Klassifizierung zum Zwecke
der Risikoadjustierung bleibt im laufenden Jahr mit der Bundesfachgruppe Herzchirurgie zu dis-
kutieren.
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Infarkte (praoperativ)

Abweichungen zwischen den Angaben in der Patientenakte und der QS-Dokumentation konnten
in zwei der vier besuchten Krankenhausstandorte bei insgesamt 6 Fallen identifiziert werden.
Die standortbezogene Ubereinstimmungsrate variierte bei diesem Datenfeld zwischen 85 %
(= Minimum) und 100 % (= Maximum). In drei Patientenakten lieRen sich zum Zwecke der Qua-
litatssicherung gemeldete praoperative Myokardinfarkte nicht finden. Die weiteren Diskrepan-
zen bezogen sich auf die Einstufung des zuriickliegenden Zeitpunkts des Infarkts. Das Datenfeld
»Infarkte (praoperativ)” flieBt in die Risikoadjustierung mehrerer Qualitatsindikatoren ein (My-
okardinfarkt < 21 Tage als Risikofaktor). Die Abweichungen zwischen Patientenakte und QS-Do-
kumentation wirkten im Rahmen der Risikoadjustierung in den meisten Fallen zuungunsten der
Krankenhausstandorte.

Herzrhythmus bei Aufnahme

Abweichungen zwischen den Angaben in der Patientenakte und der QS-Dokumentation konnten
in allen 4 besuchten Krankenhausstandorten bei insgesamt 7 Fallen identifiziert werden. Die
standortbezogene Ubereinstimmungsrate variierte bei diesem Datenfeld zwischen 80 % (= Mi-
nimum) und 95 % (= Maximum). In drei Fallen wurde fiir die Qualitatssicherung ein Sinusrhyth-
mus dokumentiert, obwohl laut Patientenakte Vorhofflimmern oder ein anderer (pathologi-
scher) Rhythmus vorlagen. In vier Fallen wurde umgekehrt ein Vorhofflimmern fir die
Qualitatssicherung dokumentiert, dass in der Akte nicht dokumentiert war. Das Datenfeld fliel3t
in die Risikoadjustierung mehrerer Qualitatsindikatoren ein (Vorhofflimmern oder , anderer”
Rhythmus als Risikofaktor). Die Auswirkungen auf die Risikoadjustierung sind innerhalb der vier
Krankenhausstandorte heterogen; das Patientenrisikoprofil wurde sowohl zugunsten als auch
zuungunsten der Krankenhausstandorte beeinflusst.

ASA-Klassifikation

Abweichungen zwischen den Angaben in der Patientenakte und der QS-Dokumentation konnten
in allen 4 besuchten Krankenhausstandorten bei insgesamt 18 Fallen identifiziert werden. Die
standortbezogene Ubereinstimmungsrate variierte bei diesem Datenfeld zwischen 35 % (= Mi-
nimum) und 95 % (= Maximum). Im Gegensatz zum Dokumentationsverhalten bei der NYHA-
Klassifikation der Herzinsuffizienz waren die Angaben hinsichtlich der ASA-Einstufungen in der
Patientenakte meistens hoher als in der QS-Dokumentation. Haufig wurde das Muster QS: ASA
3, PA: ASA 4 vorgefunden. In einem Krankenhausstandort war nicht bekannt, dass gemal® Aus-
fallhinweis die ASA-Einstufung des Anéasthesieprotokolls dokumentiert werden soll. Das Daten-
feld ASA flieRRt in die Risikoadjustierung mehrerer Qualitatsindikatoren ein (ASA > 3 als ein Risi-
kofaktor) ein. Da bei den Fallen mit Abweichungen mindestens ASA 3 in der QS-Dokumentation
oder Patientenakte angegeben war, ergibt sich durch die Abweichungen keine Auswirkung auf
das Risikoprofil. Das Datenfeld ,ASA” weist mit einer Ubereinstimmungsrate von 77,5 % das
zweitschlechteste Ergebnis des Datenabgleichs auf. Moglicherweise kommen bei der ASA-Klas-
sifizierung die bereits unter NYHA erorterten Effekte der ,,weichen Grenzen” zum Tragen. Auch
hier ist die Diskussion in der Bundesfachgruppe im laufenden Jahr geplant.
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Arterielle GefaRerkrankung

Abweichungen zwischen den Angaben in der Patientenakte und der QS-Dokumentation konnten
in 3 der 4 besuchten Krankenhausstandorte identifiziert werden. Die standortbezogene Uber-
einstimmungsrate variierte bei diesem Datenfeld zwischen 75 % (= Minimum) und 100 % (= Ma-
ximum). Bei den 8 diskrepanten Fallen wurde in der QS-Dokumentation das Vorliegen einer ar-
teriellen GefalRerkrankung angegeben, das sich nicht in der Patientenakte wiederfand. Es lag
also eine Uberdokumentation vor. Da das Datenfeld nicht in Qualititsindikatoren einflieRt und
im Erfassungsjahr 2015 auch nicht in die Risikoadjustierung einging, hatten die Abweichungen
keine Auswirkungen. Das Datenfeld wird jedoch jedes Jahr erneut auf die Eignung fiir die Risiko-
adjustierung gepruft.

Diabetes mellitus

Abweichungen zwischen den Angaben in der Patientenakte und der QS-Dokumentation konnten
in 2 der 4 besuchten Krankenhausstandorte in 5 Fallen identifiziert werden. Die standortbezo-
gene Ubereinstimmungsrate variierte bei diesem Datenfeld zwischen 85 % (= Minimum) und
100 % (= Maximum). In zwei Fallen gab es eine Unterdokumentation eines Diabetes mellitus in
der QS-Dokumentation. In den anderen Fallen konnten diskrepante Angaben hinsichtlich der Art
der Behandlung des Diabetes mellitus identifiziert werden. Das Datenfeld , Diabetes mellitus”
flieRt in die Risikoadjustierung mehrerer Qualitatsindikatoren ein (Diabetes [insulinpflichtig] als
Risikofaktor). In den Fallen der Unterdokumentation haben die Standorte daher zu ihren Un-
gunsten fehldokumentiert. Die Abweichung zwischen den Angaben in der QS-Dokumentation
und der Patientenakte wies eine Richtung auf, die das Ergebnis der Risikoadjustierung nicht an-
dert.

Dringlichkeit

Abweichungen zwischen den Angaben in der Patientenakte und der QS-Dokumentation konnten
in 2 der 4 besuchten Krankenhausstandorte bei insgesamt 8 Fallen identifiziert werden. Die
standortbezogene Ubereinstimmungsrate variierte bei diesem Datenfeld zwischen 75 % (= Mi-
nimum) und 100 % (= Maximum). Die Unterschiede zwischen QS-Dokumentation und Angaben
in der Patientenakte fanden sich gehauft bei der Einstufung ,elektiv” und ,dringlich“. Nur in
einem Fall wurde ein Patient als Notfall in der QS-Dokumentation angegeben, obwohl es sich
um einen elektiven Patienten handelte. Im Gesprach mit den Vertretern der Krankenhausstand-
orte zeigte sich, dass gelegentlich Schwierigkeiten in der Abgrenzung der Kategorie , dringlich”
bestehen. Insbesondere wurde das Fehlen konkreter Kriterien benannt. Bei einigen Qualitatsin-
dikatoren werden Notfélle ausgeschlossen. In der Risikoadjustierung ist ein Notfall ein Risikofak-
tor. Es gab jedoch nur einen Fall mit falscher Dokumentation eines Notfalls, sodass hier kein
relevanter Einfluss auf die Berechnung der Risikoadjustierung und Qualitatsindikatoren vorliegt.

3.33 MaBnahmen in Folge der Zweiterfassung mit Datenabgleich

Die Ergebnisse der Zweiterfassung mit Datenabgleich wurden noch vor Ort ausgewertet und mit
den zustandigen Krankenhausmitarbeitern in einem Feedback-Gesprach analysiert, um bei Ab-
weichungen/Dokumentationsfehlern mogliche Ursachen ohne Zeitverlust klaren und Optimie-
rungsmaBnahmen zur Steigerung der Dokumentationsqualitdt ansprechen zu kénnen. Im Nach-
gang wurden die Ergebnisse des Datenabgleichs auf Fall- und Standortebene sowie die

© 1QTIG 2017 47



Bericht zur Datenvalidierung 2016 Erfassungsjahr 2015

konsekutive Analyse des Prozesses den jeweiligen Krankenhausstandorten in schriftlicher Form
zurlickgespiegelt.
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4 Ergebnisse der Auffilligkeitskriterien zur Plausi-
bilitat und Vollstandigkeit

Fir das Erfassungsjahr 2015 wurden in 13 der 25 QS-Verfahren jeweils zwischen 1 und 6 (ver-
stetigte und neue) Auffilligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstédndigkeit angewendet (ins-
gesamt n =45 Auffalligkeitskriterien). Auf Basis der Daten des Erfassungsjahres 2015 wurden
anhand der festgelegten Auffalligkeitskriterien insgesamt 1.099 rechnerische Auffalligkeiten er-
mittelt. Es waren Uber alle QS-Verfahren hinweg 714 Krankenhausstandorte in mindestens ei-
nem Auffalligkeitskriterium rechnerisch auffallig und 372 Krankenhausstandorte bestatigten in
mindestens einem Auffalligkeitskriterium Fehldokumentationen.

Die aufgetretenen Dokumentationsfehler haben verschiedene Ursachen:

= Keine Kenntnis der Ausfillhinweise oder falsche Interpretation

= Mangel in der Organisation der QS-Dokumentation (z. B. durch Personalmangel und -fluktua-
tion)

= |ndividuelle Fehler einzelner Mitarbeiter

= Softwareprobleme (Wechsel, Schnittstellenprobleme, fehlerhafte Umsetzung der Spezifika-
tion)

Im Folgenden werden die Ergebnisse zu den einzelnen Auffalligkeitskriterien pro QS-Verfahren
dargestellt. Auffalligkeitskriterien, die keine rechnerisch auffalligen Ergebnisse im EJ 2014 und
EJ 2015 generiert haben, werden im Folgenden nicht dargestellt. Detailliertere Auswertungen
zu allen Bewertungen und MalBnahmen, welche im Rahmen der Statistischen Basisprifung mit
Strukturiertem Dialog angewendet wurden — auch differenziert nach Bundeslandern — kénnen
dem Anhang zu diesem Bericht entnommen werden.

Entwicklung zum Vorjahr

Die Zahl der rechnerischen Auffalligkeiten (n = 1.099) ist im Vergleich zum Vorjahr (n =911) ge-
stiegen, wobei hier zu berlicksichtigen ist, dass dies zum Teil auf die Einfliihrung neuer Auffallig-
keitskriterien zurlickzufiihren ist. Der Anteil angeforderter Stellungnahmen ist im Vergleich zum
Vorjahr in etwa konstant geblieben. Der Anteil der von den Leistungserbringern bestatigten
Fehldokumentationen Uber alle QS-Verfahren hinweg ist hingegen gestiegen (EJ 2015: 63,2 %;
EJ 2014: 50,0 %). Auch die absolute Anzahl weiterflihrender MaBnahmen im Strukturierten Dia-
log zu den rechnerischen Auffilligkeiten bei den AKs — insbesondere Zielvereinbarungen — ist
verglichen zum Vorjahr hoher.

Anteil bestatigter Fehldokumentationen an den Stellungnahmen

Anhand von Abbildung 3 ist zu erkennen, wie hoch der Anteil der bestatigten Fehldokumentati-
onen (Bewertung mit A40 oder A99) an den Stellungnahmen zu den AKs der Plausibilitdt und
Vollstandigkeit differenziert nach den QS-Verfahren im EJ 2015 ist. Im QS-Verfahren Herzschritt-
macherversorgung (Auswertungsmodul 09n3-HSM-REV) ist der Anteil am hochsten, wahrend er
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im QS-Verfahren Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung am niedrigs-
ten ausfallt.

17n1-HUFTFRAK (n=8)
HCH-KCH (n=7)
HCH-AORT-CHIR (n= 10)
10n2-KAROT (n= 27)
HCH-KOMB (n= 19)
09n4-DEFI-IMPL (n= 76)
16n1-GEBH (n=57)
15n1-GYN-OP (n= 14)
DEK (n=316)
18n1-MAMMA (n= 148)
09n1-HSM-IMPL (n= 54)
HCH-AORT-KATH (n= 26)
09n3-HSM-REV (n= 26)

0,0%» 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%

M Anteil A40/A99 an den Stellungnahmen

Abbildung 3: Bestdtigte Fehldokumentationen zu den AKs zur Plausibilitdt und Vollstdndigkeit nach QS-
Verfahren/Auswertungsmodulen (EJ 2015)

n = Anzahl Stellungnahmen

Wiederholte Auffalligkeiten

Im Mittel waren pro AK 2,3 Standorte sowohl im EJ 2014 als auch im EJ 2015 in demselben AK
rechnerisch auffillig. Das Maximum wiederholt auffalliger Standorte liegt bei 16 in dem AK
813068 , Auffallig haufig Diskrepanz zwischen pratherapeutischer histologischer Diagnose und
postoperativer Histologie” aus dem QS-Verfahren Mammachirurgie. Durchschnittlich bestatig-
ten pro AK 0,7 Krankenhausstandorte zwei Jahre in Folge eine fehlerhafte Dokumentation im SD
(Bewertung A40 oder A99). Das Maximum an Standorten mit wiederholt bestatigter Fehldoku-
mentation liegt bei 5 in dem AK 813068 , Auffallig hdufig Diskrepanz zwischen pratherapeuti-
scher histologischer Diagnose und postoperativer Histologie” aus dem QS-Verfahren Mamma-
chirurgie und dem AK 813071 ,Haufig filhrende Indikation ,sonstiges aus dem QS-Verfahren
Herzschrittmacherversorgung (Auswertungsmodul 09n1-HSM-IMPL).
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4.1 Herzchirurgie

41.1 Aortenklappenchirurgie, isoliert (konventionell chirurgisch)

Tabelle 12: Ergebnisse zu den AKs der Plausibilitdt und Vollstdndigkeit — Aortenklappenchirurgie, isoliert
(konventionell chirurgisch)

AK-ID AK-ID AK-ID

811809 815005 850322
Anzahl der betrachteten Standorte 58 70 88
Ergebnisse
Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten 2 3 5
Davon bereits im Vorjahr rechnerisch auf- 0 0 1
fallig
MaRnahmen
Hinweise 0 0 0
Stellungnahmen 2 3 5
Bewertungen
Korrekte Dokumentation 1 1 5
[U30, U99]
Fehlerhafte Dokumentation [A40, A99] 1 2 0
Sonstiges [S91, S99] 0 0 0
Wiederholte Auffilligkeiten
Davon bereits im Vorjahr fehlerhafte Doku- 0 0 0

mentation [A40, A99]

Anmerkungen:

AK-ID 811809: Auffallend haufig sonstige Operationen bei verstorbenen Patienten
AK-ID 815005: Ungewdhnliches Risikoprofil im Vergleich zum Bundesdurchschnitt
AK-ID 850332: Keine verstorbenen Patienten bei hohen Fallzahlen

AK-ID 811809: Auffallend haufig sonstige Operationen bei verstorbenen Patienten

Bei diesem AK sind 2 Krankenhausstandorte mit vom Referenzbereich abweichenden Ergebnis-
sen ermittelt worden (3,5 % der betrachteten Standorte). Beide Standorte wurden um eine Stel-
lungnahme gebeten. Keiner der Standorte war bereits im Vorjahr rechnerisch auffallig. Die haus-
interne Uberpriifung ergab bei einem Krankenhausstandort eine korrekte Dokumentation, bei
dem Anderen zeigte sich, dass die Angabe ,sonstige Operation” nicht in jedem Fall gerechtfertigt
war, sodass die Ergebnisse entsprechend als ,fehlerhafte Dokumentation” gewertet wurden.
Dieser Standort hatte im Vorjahr keine fehlerhafte Dokumentation. Bei diesem AK wurden die
Rechenregeln von EJ 2014 zum EJ 2015 geadndert, sodass die Ergebnisse nur ,,eingeschrankt ver-
gleichbar” sind. Das AK wird mit einer Titeldnderung in ,Todesfalle mit Angabe sonstige Opera-
tion” im EJ 2016 weitergefihrt.
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AK-ID 815005: Ungewdhnliches Risikoprofil im Vergleich zum Bundesdurchschnitt

3 Krankenhausstandorte zeigten bei diesem AK rechnerische Auffalligkeiten (4,3 % der betrach-
teten Standorte). Nach interner Uberpriifung rdumten 2 Standorte Versidumnisse bzgl. der Do-
kumentation ein. Der dritte Krankenhausstandort bestéatigte eine korrekte Dokumentation. Bei
diesem AK wurden die Rechenregeln (Regressionskoeffizienten Risikoadjustierung) von EJ 2014
zum EJ 2015 geandert, sodass die Ergebnisse nur ,eingeschrankt vergleichbar” sind. Der Struk-
turierte Dialog hat gezeigt, dass die Kommunikation tiber Ursachen und Kausalzusammenhange
in Bezug auf dieses Auffalligkeitskriterium haufig zu Missverstandnissen fluhrt. Das Auffallig-
keitskriterium wird daher fiir das Erfassungsjahr 2016 durch eine Modifikation der Rechenregeln
verstandlicher gestaltet.

AK-ID 850322: Keine verstorbenen Patienten bei hohen Fallzahlen

5 rechnerisch auffallige Krankenhausstandorte wurden gebeten, die Korrektheit ihrer Dokumen-
tation zu Uberpriifen (5,7 % der betrachteten Standorte). Ein Standort davon war bereits im Vor-
jahr rechnerisch auffallig. Alle Standorte bestatigten eine korrekte Dokumentation. In den Stel-
lungnahmen wurden die Ergebnisse auf eine gute Organisationsstruktur bzw. etabliertes
Qualitatsmanagement zuriickgefiihrt. Da auch in den vergangenen Jahren keine Fehldokumen-
tationen festgestellt wurden, wird das AK ab dem Erfassungsjahr 2016 nicht mehr angewandt.

Die Anzahl der rechnerisch auffilligen Krankenhausstandorte in den AKs zur Plausibilitat und
Vollstandigkeit im QS-Verfahren Aortenklappenchirurgie, isoliert (konventionell chirurgisch) ins-
gesamt ist von EJ 2014 (n = 15) zum EJ 2015 (n = 10) gesunken. Der Anteil der bestatigten Fehl-
dokumentationen an den angeforderten Stellungnahmen ist vom EJ 2014 (40 %) auf das EJ 2015
(30 %) ebenfalls gesunken, wobei zu jeder rechnerischen Auffélligkeit eine Stellungnahme ange-
fordert wurde.

4.1.2 Aortenklappenchirurgie, isoliert (kathetergestiitzt)

Tabelle 13: Ergebnisse zu den AKs zur Plausibilitdt und Vollstindigkeit — Aortenklappenchirurgie, isoliert
(kathetergestiitzt)

AK-ID AK-ID AK-ID AK-ID

850282 850288 850323 850353
Anzahl der betrachteten Standorte 104 87 104 28
Ergebnisse
Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten 18 4 3 1
Davon bereits im Vorjahr rechnerisch 1 2 0 0
auffallig
MaRnahmen
Hinweise 0 0 0 0
Stellungnahmen 18 4 3 1
Bewertungen
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AK-ID AK-ID AK-ID AK-ID

850282 850288 850323 850353

Korrekte Dokumentation [U30, U99] 2 1 2 0

Fehlerhafte Dokumentation [A40, A99] 16 3 1 1

Sonstiges [S99, S91] 0 0 0 0
Wiederholte Auffilligkeiten

Davon bereits im Vorjahr Fehldokumen- 1 1 0 0

tation [A40, A99]

Anmerkungen:

AK-ID 850282: Risikoadjustierung nach dem AKL-Score vermehrt nicht méglich
AK-1D 850288: Ungewdhnliches Risikoprofil im Vergleich zum Bundesdurchschnitt
AK-ID 850323: Keine verstorbenen Patienten bei hohen Fallzahlen

AK-ID 850353: Todesfalle mit Angabe ,sonstige Operation”

AK-ID 850282: Risikoadjustierung nach dem AKL-Score vermehrt nicht moglich

Bei diesem AK sind fiir 18 Krankenhausstandorte rechnerische Auffalligkeiten registriert worden
(17,3 % der betrachteten Standorte). Ein Krankenhausstandort war bereits im Vorjahr rechne-
risch auffallig. Von allen betroffenen Standorten wurde jeweils eine Stellungnahme erbeten. Flr
2 Standorte konnte eine korrekte Dokumentation bestatigt werden. Die krankenhausinterne
Uberpriifung ergab bei den verbleibenden 16 Standorten eine fehlerhafte Dokumentation. In
den meisten Fallen fiihrten vereinzelte Angaben ,,unbekannt” bei den Faktoren, die zur Ermitt-
lung des zur Risikoadjustierung genutzten AKL-Scores bendtigt werden (z. B. GrofRe und Ge-
wicht), zur Auffalligkeit. Ein Krankenhausstandort wies 2 Jahre in Folge eine fehlerhafte Doku-
mentation auf. Nach Diskussion im Rahmen der Bundesfachgruppensitzung und Abwagung der
Vor- und Nachteile wird die Risikoadjustierung in der Herzchirurgie modifiziert. Ab dem Erfas-
sungsjahr 2016 werden die entsprechenden Risikofaktoren bei der Angabe ,unbekannt” als
nicht vorhanden gewertet. Das Auffalligkeitskriterium ist somit obsolet und wird ab dem Erfas-
sungsjahr 2016 nicht mehr angewandt.

AK-ID 850288: Ungewdhnliches Risikoprofil im Vergleich zum Bundesdurchschnitt

Insgesamt 4 Krankenhausstandorte zeigten Abweichungen vom Referenzbereich bei diesem AK
(4,6 % der betrachteten Standorte). 2 Krankenhausstandorte waren bereits im Vorjahr rechne-
risch auffdllig. 3 Standorte bestatigten eine fehlerhafte Dokumentation. Ein Standort gab an,
dass die Dokumentation den Eintragungen in den Patientenakten entspricht. Ein Krankenhaus-
standort wies 2 Jahre in Folge eine fehlerhafte Dokumentation auf. Bei diesem AK wurden die
Rechenregeln (Regressionskoeffizienten Risikoadjustierung) von EJ 2014 zum EJ 2015 gedndert,
sodass die Ergebnisse nur ,eingeschrankt vergleichbar” sind. Dieses Auffalligkeitskriterium wird
analog zu dem gleichen AK im QS-Verfahren Aortenklappenchirurgie, isoliert (konventionell chi-
rurgisch) in modifizierter Form im EJ 2016 weitergefihrt.
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AK-ID 850323: Keine verstorbenen Patienten bei hohen Fallzahlen

3 rechnerisch auffallige Krankenhausstandorte wurden gebeten, die Korrektheit ihnrer Dokumen-
tation zu UGberprifen und ihre MaRnahmen, die zu diesem guten Ergebnis gefiihrt haben, zu
erlautern (2,9 % der betrachteten Standorte). 2 Hauser bestatigten eine korrekte Dokumenta-
tion. Sie flhrten das gute Ergebnis auf eine gute Organisationsstruktur bzw. etabliertes Quali-
tatsmanagement zurlick. Ein Standort hatte abweichend von der Angabe in der QS-Dokumenta-
tion Todesfalle zu verzeichnen. Da bei diesen verstorbenen Patienten ausnahmslos ,sonstige
Operation” dokumentiert wurde, wurden sie nicht zu den isolierten kathetergestiitzten Opera-
tionen gezahlt und tauchten in der Auswertung des AK nicht auf. Das Ergebnis wurde mit fehler-
hafter Dokumentation bewertet, da sich die Angabe ,sonstige Operation” als falsch heraus-
stellte. Da beziglich dieses Auffalligkeitskriteriums in den vergangenen Jahren keine
Fehldokumentationen festgestellt wurden, wird dieses ab dem Erfassungsjahr 2016 nicht mehr
angewandt.

AK-ID 850353: Auffallend haufig sonstige Operationen bei verstorbenen Patienten

Bei diesem AK ist eine rechnerische Auffalligkeit bei dem im bereits vorangehenden Abschnitt
(AK 850323) erorterten Krankenhausstandort registriert worden (3,6 % der betrachteten Stand-
orte). Die krankenhausinterne Uberpriifung ergab eine fehlerhafte Dokumentation in Bezug auf
das Datenfeld ,,sonstige Operation”. Die Neuberechnung des risikoadjustierten Mortalitatsindi-
kators ,Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Todesfallen” (Ql-ID 12168),
nun unter Berlcksichtigung der verstorbenen Patienten, ergab keine Abweichung vom bundes-
weiten Referenzbereich, sodass in diesem Fall neben der Bewertung ,, A40: fehlerhafte Doku-
mentation wird bestatigt” auf weitere MaBnahmen verzichtet wurde. Das AK ist neu zum
EJ 2015, zuvor wurde es gemeinsam mit den konventionell chirurgischen Eingriffen an der Aor-
tenklappe in einem AK ausgewertet. Aus diesem Grund sind die Ergebnisse nicht vergleichbar
zum Vorjahr. Das AK wird mit einer Titeldnderung in ,Todesfille mit Angabe sonstige Operation”
im EJ 2016 weitergefihrt.

Die Anzahl der rechnerisch auffilligen Krankenhausstandorte in den AKs zur Plausibilitat und
Vollstandigkeit im QS-Verfahren Aortenklappenchirurgie, isoliert (kathetergestiitzt) insgesamt
ist vom EJ 2014 (n =22) zum EJ 2015 (n = 26) gestiegen. Der Anteil der bestatigten Fehldoku-
mentationen an den angeforderten Stellungnahmen hat ebenfalls vom EJ 2014 (63,6 %) auf das
EJ 2015 (80,8 %) zugenommen, wobei zu jeder rechnerischen Auffilligkeit eine Stellungnahme
angefordert wurde.

4.1.3 Koronarchirurgie, isoliert

Tabelle 14: Ergebnisse der AKs zur Plausibilitét und Vollisténdigkeit — Koronarchirurgie, isoliert

AK-ID AK-ID

813165 815002
Anzahl der betrachteten Standorte 45 82
Ergebnisse
Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten 2 5
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AK-ID AK-ID

813165 815002
Davon bereits im Vorjahr rechnerisch auffallig 1 3
MaRnahmen
Hinweise 0 0
Stellungnahmen 2 5
Bewertungen
Korrekte Dokumentation [U30, U99] 1 4
Fehlerhafte Dokumentation [A40, A99] 1 1
Sonstiges [S99, S91] 0 0
Wiederholte Auffilligkeiten
Davon bereits im Vorjahr fehlerhafte Dokumenta- 0 0
tion [A40, A99]

Anmerkungen:

AK-ID 813165: Auffallend haufig sonstige Operationen bei verstorbenen Patienten

AK-ID 815002: Ungewdhnliches Risikoprofil im Vergleich zum Bundesdurchschnitt

Bei AK-ID 850324 (,,Keine verstorbenen Patienten bei hohen Fallzahlen®) gab es keine rechnerischen Auffallig-
keiten. Folglich wurde dieses Auffalligkeitskriterium im Strukturierten Dialog nicht behandelt.

AK-ID 813165: Auffallend haufig sonstige Operationen bei verstorbenen Patienten

Bei diesem AK sind 2 rechnerische Auffalligkeiten registriert worden (4,4 % der betrachteten
Standorte). Bei dem einen Standort handelte es sich um wiederholte Abweichungen vom bun-
desweit eingesetzten Referenzbereich. Nach Uberpriifung der eingereichten Stellungnahmen
zeigte sich, dass die Angabe ,sonstige Operation” nicht in allen Fallen gerechtfertigt war, sodass
dieser Krankenhausstandort mit ,fehlerhafte Dokumentation” bewertet wurde. Der andere
Krankenhausstandort hatte in den entsprechenden Fallen tatsachlich zusatzliche Operationen
durchgefihrt, die unter die Kategorie ,sonstige Operationen”, wie im Ausfillhinweis spezifiziert,
fallen. Das AK wird mit einer Titelanderung in ,, Todesfalle mit Angabe sonstige Operation” im EJ
2016 weitergefihrt.

AK-ID 815002: Ungewdhnliches Risikoprofil im Vergleich zum Bundesdurchschnitt

Bei insgesamt 5 Krankenhausstandorten wurden Abweichungen vom Referenzbereich dieses AK
festgestellt (6,1 % der betrachteten Standorte). 4 Standorte teilten mit, dass die Dokumentation
den Eintragungen in den Patientenakten entspricht. Ein Standort gab eine Fehldokumentation
an. Bei diesem AK wurden die Rechenregeln (Regressionskoeffizienten Risikoadjustierung) von
EJ 2014 zum EJ 2015 gedndert, sodass die Ergebnisse nur ,,eingeschrankt vergleichbar” sind. Die-
ses Auffalligkeitskriterium wird analog zu dem gleichen AK im Verfahren Aortenklappenchirur-
gie, isoliert (konventionell chirurgisch) in modifizierter Form im EJ 2016 weitergefihrt.
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AK-ID 850324: Keine verstorbenen Patienten bei hohen Fallzahlen

In diesem Auffalligkeitskriterium gab es im EJ 2015 keine rechnerischen Auffalligkeiten. Da auch
in den vergangenen Jahren keine Fehldokumentationen festgestellt wurden, wird das AK ab dem
Erfassungsjahr 2016 nicht mehr angewandt.

Die Anzahl der rechnerisch auffilligen Krankenhausstandorte in den AKs zur Plausibilitat und
Vollstandigkeit im QS-Verfahren Koronarchirurgie, isoliert insgesamt ist vom EJ 2014 (n = 8) zum
EJ 2015 (n = 7) marginal gesunken. Der Anteil der bestatigten Fehldokumentationen an den an-
geforderten Stellungnahmen hat vom EJ 2014 (60 %) auf das EJ 2015 (28,6 %) abgenommen,
wobei zu jeder rechnerischen Auffalligkeit eine Stellungnahme angefordert wurde.

414 Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie

Zum Erfassungsjahr 2015 wurden drei neue Auffalligkeitskriterien zu Plausibilitat und Vollstan-
digkeit eingefiihrt und erstmalig angewendet (AK-IDs 850354, 850355, 850356).
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Tabelle 15: Ergebnisse zu den AKs zur Plausibilitét und Vollsténdigkeit - Kombinierte Koronar- und Aor-
tenklappenchirurgie

AK-ID AK-ID AK-ID AK-ID

850354 850355 850356 850325

Referenzbereiche <2 <3,00% <3,05 <100,00%
(90.Perzentil) (95.Perzentil)

Anzahl der betrachteten Standorte 43 83 75 83
Ergebnisse
Anzahl der rechnerischen Auffallig- 2 10 5 2
keiten
Davon wiederholt rechnerisch auf- ¥ ¥ ¥ 0
fallig
MaRnahmen
Hinweise 0 0 0 0
Stellungnahmen 2 10 5 2
Weiterfiihrende MaBnahmen
Besprechungen 0 0 0 0
Begehungen 0 0 0 0
Zielvereinbarungen 0 0 0 0
Bewertungen
Korrekte Dokumentation [U30, 0 3 4 2
U99]
Fehlerhafte Dokumentation [A40, 2 7 1 0
A99]
Keine ausreichend erklarenden 0 0 0 0
Griinde genannt [A42]
Sonstiges [S99, S91] 0 0 0 0
Wiederholte Auffalligkeiten
Davon bereits im Vorjahr fehlerhafte -* ¥ -* 0

Dokumentation [A40, A99]

* es ist keine wiederholte rechnerische Auffalligkeit bzw. keine wiederholte Fehldokumentation maoglich, da
das AK erst zum EJ 2015 eingefiihrt wurde.

Anmerkungen:

AK-ID 850354: Todesfille mit Angabe ,sonstige Operation”

AK-ID 850355: Risikoadjustierung nach dem KBA-Score vermehrt nicht moglich
AK-ID 850356: Ungewdhnliches Risikoprofil im Vergleich zum Bundesdurchschnitt
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AK-ID 850325: Keine verstorbenen Patienten bei hohen Fallzahlen

AK-ID 850354: Todesfalle mit Angabe ,,sonstige Operation”

Bei diesem AK wurden zwei rechnerische Auffilligkeiten ermittelt (4,7 % der betrachteten
Standorte). Von den betroffenen Krankenhausstandorten wurde jeweils eine Stellungnahme er-
beten. Die krankenhausinterne Uberpriifung ergab bei beiden Standorten eine fehlerhafte Do-
kumentation. Die Zurechnung der Falle zum risikoadjustierten Mortalitdtsindikator ergab jedoch
keinen Einfluss auf das Ergebnis. Das AK wird in der bestehenden Form weitergefiihrt.

AK-ID 850355: Risikoadjustierung nach dem KBA-Score vermehrt nicht moglich

Bei diesem Auffalligkeitskriterium wurden fiir 10 Krankenhausstandorte rechnerische Auffallig-
keiten ermittelt (12 % der betrachteten Standorte). Von den betroffenen Krankenhausstandor-
ten wurde jeweils eine Stellungnahme erbeten. 3 Standorte bestatigten eine korrekte Dokumen-
tation. Die krankenhausinterne Uberpriifung ergab bei den {brigen 7 Standorten eine
fehlerhafte Dokumentation. In den meisten Fallen fiihrten vereinzelte Angaben ,,unbekannt” bei
den Datenfeldern, die zur Ermittlung des fiir die Risikoadjustierung genutzten KBA-Scores bendo-
tigt werden (z. B. GréRRe und Gewicht), zur Auffalligkeit. Nach einer Diskussion mit der Bundes-
fachgruppe Herzchirurgie und Abwagung der Vor- und Nachteile wird die Risikoadjustierung in
den herzchirurgischen Verfahren zum Erfassungsjahr 2016 modifiziert: die Risikofaktoren mit
der Angabe ,,unbekannt” werden im Risikoadjustierungsmodell als nicht vorhanden gewertet.
Das Auffalligkeitskriterium ist somit obsolet und die Streichung des AK zum Erfassungsjahr 2016
wurde vom IQTIG empfohlen und vom UA QS des G-BA beschlossen.

AK-ID 850356: Ungewdhnliches Risikoprofil im Vergleich zum Bundesdurchschnitt

Insgesamt 5 Krankenhausstandorte mit Abweichungen vom Referenzbereich wurden bei diesem
AK ermittelt (6,7 % der betrachteten Standorte). 4 Standorte bestatigten eine korrekte Doku-
mentation. Ein Standort gab eine Fehldokumentation an. Zur Erhéhung der Verstandlichkeit des
AK wurde eine Modifikation der Rechenregeln zum Erfassungsjahr 2016 vom IQTIG empfohlen
und vom UA QS des G-BA beschlossen.

AK-ID 850325: Keine verstorbenen Patienten bei hohen Fallzahlen

2 Krankenhausstandorte waren rechnerisch auffallig in diesem AK und wurden gebeten, die Kor-
rektheit ihrer Dokumentation zu Uberpriifen und ihre Malnahmen, die zu diesem guten Ergeb-
nis gefiihrt haben, zu erldutern (2,4 % der betrachteten Standorte). Beide Hauser bestatigten
eine korrekte Dokumentation. Sie fiihrten das gute Ergebnis auf eine gute Organisationsstruktur
bzw. etabliertes Qualitatsmanagement zurlick. Da in diesem Auffalligkeitskriterium in den ver-
gangenen Jahren keine Fehldokumentationen festgestellt wurden, wurde es vom IQTIG zur
Streichung zum Erfassungsjahr 2016 empfohlen und auch so vom UA QS des G-BA beschlossen.
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4.2 Transplantationen

Nierentransplantation

AK-ID 850343: Seltene Angabe einer behandlungsbediirftigen AbstoBung innerhalb des

1. Jahres nach Nierentransplantation

Mit diesem Auffalligkeitskriterium soll eine Aussage (iber die Zahl der AbstoBungen innerhalb
des 1. Jahres nach der Nierentransplantation getroffen werden. Aufgrund von Einschrankungen
in der technischen Umsetzung werden bislang bei der Auffalligkeitsberechnung jedoch nur die
AbstoBungen wahrend des stationaren Aufenthaltes gezdhlt, da derzeit im Follow-up-Bogen
nicht eindeutig ausgewiesen werden kann, wann eine AbstoRBung im Follow-up-Zeitraum statt-
gefunden hat. Die Bundesfachgruppe empfiehlt daher, das Auffalligkeitskriterium als solches zu
streichen. Das IQTIG hat dem Unterausschuss Qualitatssicherung im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss die Streichung des Auffalligkeitskriteriums empfohlen. Der Erhebung einer akuten be-
handlungsbediirftigen AbstolRung der Niere misst die Bundesfachgruppe jedoch weiterhin Be-
deutung zu und empfiehlt daher die Einflihrung eines Datumsfeldes im Follow-up-Bogen (Datum
der akuten behandlungsbediirftigen AbstoRung der Niere). Ziel ist die Erfassung des Abstandes
zwischen der Transplantation der Niere und einer eventuellen AbstoRung im Follow-up-Zeit-
raum (in Tagen) fur eine zuklnftige Verwendung in den Follow-up-Indikatoren. Nach Einflihrung
des Datenfeldes mit der Spezifikation 2018 sollen entsprechende Indikatoren zur Abbildung ei-
ner behandlungsbedirftigen AbstoBung nach Nierentransplantation entwickelt werden.

Aufgrund der Einschrankung in der technischen Umsetzung erhielten alle 15 rechnerisch auffal-
ligen Krankenhausstandorte einen Hinweis, dass das Auffalligkeitskriterium derzeit nur einge-
schrankt valide ausgewertet werden kann und daher die Krankenhausstandorte die Einstufung
H99 erhielten.

4.3 Herzschrittmacher und Defibrillatoren

4.3.1 Herzschrittmacher-Implantation

Tabelle 16: Ergebnisse zu den AKs zur Plausibilitit und Vollstédndigkeit — Herzschrittmacher-Implantation

AK-ID 813070 AK-ID 813071
Anzahl der betrachteten Standorte 1.123 1.123
Ergebnisse
Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten 43 46
Davon bereits im Vorjahr rechnerisch auf- 7 12
fallig
MaBnahmen
Hinweise 17 18
Stellungnahmen 26 28
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AK-ID 813070 AK-ID 813071
Bewertungen
Korrekte Dokumentation 5 3
[U30, U99]
Fehlerhafte Dokumentation [A40, A99] 16 25
Sonstiges [S91, S99] 0 1
Wiederholte Auffilligkeiten
Davon bereits im Vorjahr fehlerhafte Doku- 3 5

mentation [A40, A99]

Anmerkungen:
AK-ID 813070: Haufig filhrendes Symptom 'sonstiges'
AK-ID 813071: Haufig fihrende Indikation 'sonstiges'

AK-ID 813070: Haufig fiihrendes Symptom ,sonstiges’

3,8 % der datenliefernden Standorte (n = 43) wiesen eine rechnerische Auffilligkeit in diesem
AK auf. 26 Standorte wurden um eine Stellungnahme gebeten. In 61,5 % der Stellungnahmen
wurde eine fehlerhafte Dokumentation von den Krankenhdusern zuriickgemeldet. Mit 2 Kran-
kenhdusern wurden Zielvereinbarungen zur Verbesserung der Dokumentationsqualitat ge-
schlossen.

AK-ID 813071: Haufig fiihrende Indikation ,sonstiges’

4,1 % der datenliefernden Standorte (n = 46) wiesen eine rechnerische Auffalligkeit in diesem
AK auf. 28 Standorte wurden um eine Stellungnahme gebeten. In 89,3 % der Stellungnahmen
wurde eine fehlerhafte Dokumentation von den Krankenhdusern zuriickgemeldet. Mit einem
Krankenhaus wurde eine Zielvereinbarung zur Verbesserung der Dokumentationsqualitat ge-
schlossen.

Die Anzahl der angeforderten Stellungnahmen fiir die beiden AKs ist im Vergleich zum Vorjahr
EJ 2014 (n = 66 Stellungnahmen) — bei gleicher Anzahl rechnerischer Auffalligkeiten — gesunken.
Der Anteil der bestatigten Fehldokumentationen lag im Vorjahr bei 71,2 % und ist vergleichbar
mit dem Ergebnis aus dem EJ 2015.

Die AKs ,haufig flihrendes Symptom sonstiges” und , haufig flihrende Indikation sonstiges” wur-
den vom IQTIG zur Weiterfiihrung im Erfassungsjahr 2016 empfohlen und vom UA QS des G-BA
beschlossen.
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4.3.2 Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation

Tabelle 17: Ergebnisse zu den AKs zur Plausibilitit und Vollstdndigkeit — Herzschrittmacher-Revision/-Sys-
temwechsel/-Explantation

AK-ID 850339 AK-ID 850337 AK-ID 850338
Anzahl der betrachteten Stand- 881 859 878
orte
Ergebnisse
Anzahl der rechnerischen Auffal- 18 12 11
ligkeiten
Davon bereits im Vorjahr rechne- 3 3 2
risch auffallig
MafRnahmen
Hinweise 8 4 3
Stellungnahmen 10 8 8
Bewertungen
Korrekte Dokumentation 2 0 0
[U30, U99]
Fehlerhafte Dokumentation 8 7 7
[A40, A99]
Sonstiges [S91, S99] 0 0 1
Wiederholte Auffilligkeiten
Davon bereits im Vorjahr fehler- 1 2 1

hafte Dokumentation [A40, A99]

Anmerkungen:

AK-ID 850337: Haufige Angabe von nicht bekanntem Implantationsjahr beim Schrittmacher-Aggregat

AK-ID 850338: Haufige Angabe von ,unbekannt” beim Zeitabstand zur Implantation der Sonde

AK-ID 850339: Haufige Angabe ,kein Eingriff an der Sonde’ oder fehlende Angabe zur Art des Vorgehens bei gleich-
zeitiger Dokumentation von Sondenproblemen

AK-ID 850337: Haufige Angabe von nicht bekanntem Implantationsjahr beim Schrittmacher-
Aggregat

1,4 % der datenliefernden Standorte (n = 12) wiesen eine rechnerische Auffalligkeit in diesem
AK auf. 8 Standorte wurden um eine Stellungnahme gebeten. In 87,5 % der Stellungnahmen
wurde eine fehlerhafte Dokumentation von den Krankenhausern zurtickgemeldet.
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AK-ID 850338: Haufige Angabe von ,unbekannt” beim Zeitabstand zur Implantation der
Sonde

1,3 % der datenliefernden Standorte (n = 11) wiesen eine rechnerische Auffalligkeit in diesem
AK auf. 8 Standorte wurden um eine Stellungnahme gebeten. In 87,5 % der Stellungnahmen
wurde eine fehlerhafte Dokumentation von den Krankenhadusern zuriickgemeldet.

AK-ID 850339: Haufige Angabe ,kein Eingriff an der Sonde’ oder fehlende Angabe zur Art des
Vorgehens bei gleichzeitiger Dokumentation von Sondenproblemen

2,0 % der datenliefernden Standorte (n = 18) wiesen eine rechnerische Auffilligkeit in diesem
AK auf. 10 Standorte wurden um eine Stellungnahme gebeten. In 80,0 % der Stellungnahmen
wurde eine fehlerhafte Dokumentation von den Krankenhdusern zuriickgemeldet. Bei einem
Krankenhaus wurde als weiterfilhrende MaRnahme im Strukturierten Dialog eine Begehung
durchgefihrt.

Die Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten und angeforderten Stellungnahmen fiir die drei AKs
ist im Vergleich zum Vorjahr EJ 2014 (n = 55 Stellungnahmen) gesunken. Der Anteil der bestatig-
ten Fehldokumentationen lag im Vorjahr bei 85,5 % und ist vergleichbar mit dem Ergebnis aus
dem EJ 2015.

Das AK ,Haufige Angabe ,kein Eingriff an der Sonde’ oder fehlende Angabe zur Art des Vorge-
hens bei gleichzeitiger Dokumentation von Sondenproblemen” wurde vom IQTIG zur Weiterfiih-
rung im Erfassungsjahr 2016 empfohlen und vom UA QS des G-BA beschlossen. Die AKs ,, Haufige
Angabe von nicht bekanntem Implantationsjahr beim Schrittmacher-Aggregat” und ,Haufige
Angabe von ,unbekannt’ beim Zeitabstand zur Implantation der Sonde“ wurden vom IQTIG zur
Streichung zum Erfassungsjahr 2016 empfohlen, da die damit zu validierenden Datenfelder nicht
mehr langer Ql-relevant sind und mit der Spezifikation zum EJ 2018 entfallen. Der UA QS des
G-BA ist dieser Empfehlung gefolgt.

433 Implantierbare Defibrillatoren — Implantation

Tabelle 18: Ergebnisse zu den AKs zur Plausibilitdt und Vollstédndigkeit — Implantierbare Defibrillatoren —
Implantation

AK-ID AK-ID AK-ID AK-ID AK-ID
850313 850315 850316 850317 850314

Anzahl der betrachte- 751 751 751 751 750
ten Standorte

Ergebnisse

Anzahl der rechneri- 27 17 51 16 7
schen Auffalligkeiten

Davon bereits im Vor- 7 4 10 1 1
jahr rechnerisch auf-
fallig

MaRBnahmen
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AK-ID AK-ID AK-ID AK-ID AK-ID
850313 850315 850316 850317 850314
Hinweise 6 6 26 4 0
Stellungnahmen 21 11 25 12 7
Bewertungen
Korrekte Dokumenta- 3 0 14 4 1
tion [U30, U99]
Fehlerhafte Doku- 14 8 8 7 5
mentation [A40, A99]
Sonstiges [S91, S99] 1 1 0 0 1

Wiederholte Auffilligkeiten

Davon bereits im Vor- 3 1 0 0 0
jahr fehlerhafte Doku-
mentation [A40, A99]

Anmerkungen:

AK-ID 850313: Haufig indikationsbegriindendes klinisches Ereignis 'sonstige'
AK-ID 850314: Haufig ICD-System 'sonstiges'

AK-ID 850315: Haufige Angabe von LVEF 'nicht bekannt'

AK-ID 505316: Haufige Angabe von ASA 4

AK-ID 850317: Angabe von ASA 5

AK-ID 850313: Haufig indikationsbegriindendes klinisches Ereignis ,sonstige’

3,6 % der datenliefernden Standorte (n = 27) wiesen eine rechnerische Auffilligkeit in diesem
AK auf. 21 Standorte wurden um eine Stellungnahme gebeten. In 66,7 % der Stellungnahmen
wurde eine fehlerhafte Dokumentation von den Krankenhdusern zuriickgemeldet. Mit einem
Krankenhaus wurde eine Zielvereinbarung zur Verbesserung der Dokumentationsqualitat ge-
schlossen.

AK-ID 850314: Haufig ICD-System ,sonstiges’

0,9 % der datenliefernden Standorte (n = 7) wiesen eine rechnerische Auffalligkeit in diesem AK
auf. Alle Standorte wurden um eine Stellungnahme gebeten. In 71,4 % der Stellungnahmen
wurde eine fehlerhafte Dokumentation von den Krankenhdusern zuriickgemeldet.

AK-ID 850315: Haufige Angabe von LVEF ,nicht bekannt’

2,3 % der datenliefernden Standorte (n = 17) wiesen eine rechnerische Auffalligkeit in diesem
AK auf. 11 Standorte wurden um eine Stellungnahme gebeten. In 72,7 % der Stellungnahmen
wurde eine fehlerhafte Dokumentation von den Krankenhdusern zurlickgemeldet. In einem
Krankenhaus wurde eine Begehung als weiterflihrende MalRnahme des Strukturierten Dialogs
durchgefihrt.

AK-ID 505316: Haufige Angabe von ASA 4
6,8 % der datenliefernden Standorte (n = 51) wiesen eine rechnerische Auffalligkeit in diesem
AK auf. 25 Standorte wurden um eine Stellungnahme gebeten. In 32,0 % der Stellungnahmen
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wurde eine fehlerhafte Dokumentation von den Krankenhdusern zuriickgemeldet. In einem
Krankenhaus wurde eine Begehung durchgefiihrt und eine Zielvereinbarung zur Verbesserung
der Dokumentationsqualitat abgeschlossen.

AK-ID 850317: Angabe von ASA 5

2,1 % der datenliefernden Standorte (n = 16) wiesen eine rechnerische Auffalligkeit in diesem
AK auf. 12 Standorte wurden um eine Stellungnahme gebeten. In 58,3 % der Stellungnahmen
wurde eine fehlerhafte Dokumentation von den Krankenhdusern zuriickgemeldet.

Die Anzahl der angeforderten Stellungnahmen fiir die fiinf AKs ist — bei konstanter Zahl an rech-
nerischen Auffalligkeiten —im Vergleich zum Vorjahr EJ 2014 (n = 87 Stellungnahmen) gesunken.
Der Anteil der bestatigten Fehldokumentationen lag im Vorjahr bei 62,0 % und ist damit leicht
hoher als das Ergebnis aus dem EJ 2015 (55,3 %).

Die AKs , Haufig indikationsbegriindendes klinisches Ereignis ,sonstige’”, , Haufig ICD-System
,sonstiges’, ,,Haufige Angabe von LVEF ,nicht bekannt’“ und , Angabe von ASA 5“ wurden vom
IQTIG zur Weiterfihrung im Erfassungsjahr 2016 empfohlen. Zudem wurde die Streichung des
AK ,Haufige Angabe von ASA 4“ empfohlen. Der UA QS des G-BA ist den Empfehlungen des IQTIG
gefolgt.

4.4 Karotis-Revaskularisation

Tabelle 19: Ergebnisse zu den AKs zur Plausibilitdt und Vollstidndigkeit — Karotis-Revaskularisation

AK-ID 850334 AK-ID 850332
Anzahl der betrachteten Standorte 584 646
Ergebnisse
Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten 21 20
Davon bereits im Vorjahr rechnerisch auf- 4 4
fallig
MaBnahmen
Hinweise 8 6
Stellungnahmen 13 14
Bewertungen
Korrekte Dokumentation [U30, U99] 7 3
Fehlerhafte Dokumentation [A40, A99] 5 9
Sonstiges [S91, S99] 1 1
Wiederholte Auffilligkeiten
Davon bereits im Vorjahr fehlerhafte Doku- 0 0

mentation [A40, A99]

Anmerkungen:
AK-ID 850332: Haufige Angabe von ASA 4 bei asymptomatischen Patienten
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AK-ID 850334: Haufige Angabe von Indikationsgruppe-C-Kriterien bei asymptomatischen Patienten (offen-chirur-
gisch)

AK-ID 850332: Haufige Angabe von ASA 4 bei asymptomatischen Patienten

3,1 % der datenliefernden Standorte (n = 20) wiesen eine rechnerische Auffilligkeit in diesem
AK auf. 14 Standorte wurden um eine Stellungnahme gebeten. In 64,3 % der Stellungnahmen
wurde eine fehlerhafte Dokumentation von den Krankenh&dusern zuriickgemeldet. Mit einem
Krankenhaus wurde eine Zielvereinbarung zur Verbesserung der Dokumentationsqualitat abge-
schlossen.

AK-ID 850334: Haufige Angabe von Indikationsgruppe-C-Kriterien bei asymptomatischen Pa-

tienten (offen-chirurgisch)

3,6 % der datenliefernden Standorte (n = 21) wiesen eine rechnerische Auffalligkeit in diesem
AK auf. 13 Standorte wurden um eine Stellungnahme gebeten. In 38,5 % der Stellungnahmen
wurde eine fehlerhafte Dokumentation von den Krankenhdusern zuriickgemeldet. Mit einem
Krankenhaus wurde eine Zielvereinbarung zur Verbesserung der Dokumentationsqualitdt abge-
schlossen.

Die Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten und angeforderten Stellungnahmen fiir die zwei
AKs ist im Vergleich zum Vorjahr EJ 2014 (n = 32 Stellungnahmen) leicht gesunken. Der Anteil
der bestatigten Fehldokumentationen lag im Vorjahr bei 37,5 % und ist damit deutlich niedriger
als das Ergebnis aus dem EJ 2015 (51,9 %).

Das AK ,Haufige Angabe von ASA 4 bei asymptomatischen Patienten“ wurde vom IQTIG zur Wei-
terfihrung im Erfassungsjahr 2016 empfohlen. Das IQTIG hat des Weiteren empfohlen, das AK
,Haufige Angabe von Indikationsgruppe-C-Kriterien bei asymptomatischen Patienten (offen-chi-
rurgisch)” zu streichen, da sich dieses nicht bewahren konnte. Der UA QS des G-BA hat die Emp-
fehlungen entsprechend den Vorschlagen des IQTIG empfohlen.

4.5 Orthopddie und Unfallchirurgie

Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung

Tabelle 20: Ergebnisse zu den AKs zur Plausibilitdt und Vollstidndigkeit — Hiiftgelenknahe Femurfraktur
mit osteosynthetischer Versorgung

AK-ID 850350
Anzahl der betrachteten Standorte 816
Ergebnisse
Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten 20
Davon bereits im Vorjahr rechnerisch auffallig -*
MaBnahmen
Hinweise 12
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AK-ID 850350

Stellungnahmen 8
Bewertungen

Korrekte Dokumentation [U30, U99] 6
Fehlerhafte Dokumentation [A40, A99] 2
Sonstiges [S91, S99] 0
Wiederholte Auffilligkeiten

Davon bereits im Vorjahr fehlerhafte Dokumenta- -*

tion [A40, A99]

* es ist keine wiederholte rechnerische Auffalligkeit bzw. keine wiederholte Fehldokumentation moglich, da
das AK erst zum EJ 2015 eingefiihrt wurde.

Anmerkungen:
AK-ID 850350: Nie Komplikationen bei hoher Verweildauer

AK-ID 850350: Nie Komplikationen bei hoher Verweildauer

2,5 % der datenliefernden Standorte (n = 20) wiesen eine rechnerische Auffilligkeit in diesem
AK auf. 8 Standorte wurden um eine Stellungnahme gebeten. In 25,0 % der Stellungnahmen
wurde eine fehlerhafte Dokumentation von den Krankenh&dusern zuriickgemeldet. Mit einem
Krankenhaus wurde eine Zielvereinbarung zur Verbesserung der Dokumentationsqualitat abge-
schlossen. Da das QS-Verfahren Hiiftgelenknahe Femurfraktur durch den Ausschluss endopro-
thetisch versorgter Frakturen zum EJ 2015 ein neues QS-Verfahren darstellt, sind die Ergebnisse
des AK nicht vergleichbar zum Vorjahr.

Das AK ,Nie Komplikationen bei hoher Verweildauer” ist aufgrund der Umstrukturierung der
orthopéadischen/unfallchirurgischen QS-Verfahren zum EJ 2015 nicht vergleichbar mit dem
gleichlautenden AK aus dem ,alten” QS-Verfahren Hiiftgelenknahe Femurfraktur, das sowohl
die osteosynthetische als auch die endoprothetische Versorgung umfasste. Das AK wurde vom
IQTIG zur Weiterflihrung im Erfassungsjahr 2016 empfohlen und vom UA QS des G-BA beschlos-
sen.
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4.6 Perinatalmedizin

Geburtshilfe

Tabelle 21: Ergebnisse zu den AKs zur Plausibilitdt und Vollstdndigkeit — Geburtshilfe

AK-ID 850318 AK-ID 850319 AK-ID 850320
Anzahl der betrachteten Stand- 703 747 443
orte
Ergebnisse
Anzahl der rechnerischen Auffal- 53 42 19
ligkeiten
Davon bereits im Vorjahr rechne- 9 2 1
risch auffallig
MafBnahmen
Hinweise 25 19 13
Stellungnahmen 28 23 6
Bewertungen
Korrekte Dokumentation [U30, 9 6 4
U99]
Fehlerhafte Dokumentation 19 11 2
[A40, A99]
Sonstiges [S91, S99] 0 1 0
Wiederholte Auffilligkeiten
Davon bereits im Vorjahr fehler- 4 0 0

hafte Dokumentation [A40, A99]

Anmerkungen:

AK-ID 850318: Angabe E-E-Zeit < 3 Minuten

AK-ID 850319: Angabe 5-Minuten-Apgar unter 5 und fehlende Angabe des Nabelarterien-pH-Wertes und fehlende
Angabe des Base Excess

AK-ID 850320: Keine Angabe von hohergradigem Dammriss (Grad Il oder V) bei spontanen Einlingsgeburten mit
medianer Episiotomie bei Kindern mit hohem Geburtsgewicht

AK-ID 850318: Angabe E-E-Zeit < 3 Minuten

7,5 % der datenliefernden Standorte (n = 53) wiesen eine rechnerische Auffalligkeit in diesem
AK auf. 28 Standorte wurden um eine Stellungnahme gebeten. In 67,9 % der Stellungnahmen
wurde eine fehlerhafte Dokumentation von den Krankenhadusern zuriickgemeldet.
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AK-ID 850319: Angabe 5-Minuten-Apgar unter 5 und fehlende Angabe des Nabelarterien-pH-
Wertes und fehlende Angabe des Base Excess

5,6 % der datenliefernden Standorte (n = 42) wiesen eine rechnerische Auffalligkeit in diesem
AK auf. 23 Standorte wurden um eine Stellungnahme gebeten. In 47,8 % der Stellungnahmen
wurde eine fehlerhafte Dokumentation von den Krankenhadusern zuriickgemeldet.

AK-ID 850320: Keine Angabe von héhergradigem Dammriss (Grad Ill oder IV) bei spontanen
Einlingsgeburten mit medianer Episiotomie bei Kindern mit hohem Geburtsgewicht

4,3 % der datenliefernden Standorte (n = 19) wiesen eine rechnerische Auffilligkeit in diesem
AK auf. 6 Standorte wurden um eine Stellungnahme gebeten. In 33,3 % der Stellungnahmen
wurde eine fehlerhafte Dokumentation von den Krankenh&dusern zuriickgemeldet.

Die Anzahl der angeforderten Stellungnahmen fir die drei AKs ist im Vergleich zum vorangehen-
den EJ 2014 (n = 67 Stellungnahmen) — bei gleichzeitig hoherer Anzahl an rechnerischen Auffal-
ligkeiten im EJ 2015 — gesunken. Der Anteil der bestatigten Fehldokumentationen lag im Vorjahr
bei 49,3 % und ist damit leicht niedriger als das Ergebnis aus dem EJ 2015 (56,1%). Beim AK
850319 wurden die Rechenregeln von EJ 2014 zum EJ 2015 gedndert, sodass die Ergebnisse hier
nur ,,eingeschrankt vergleichbar” sind.

Die AKs , Angabe E-E-Zeit < 3 Minuten” und ,, Haufig fehlende Angabe des 5-Minuten-Apgar oder
fehlende Angabe des Nabelarterien-pH-Wertes oder fehlende Angabe des Base Excess” wurden
zur Weiterfiihrung zum EJ 2016 durch das 1QTIG empfohlen. Fir letzteres AK wurde eine Modi-
fikation der Rechenregeln und des AK-Titels vorgenommen, um das AK inhaltlich umfassender
zu gestalten. Zur Streichung empfohlen wurde das AK ,Keine Angabe von hohergradigem
Dammriss (Grad Il oder IV) bei spontanen Einlingsgeburten mit medianer Episiotomie bei Kin-
dern mit hohem Geburtsgewicht”, da es sich im Strukturierten Dialog nicht als geeignet heraus-
stellte. Der UA QS des G-BA ist den Empfehlungen des IQTIG in seinem Beschluss gefolgt.

4.7 Gyndkologische Operationen (ohne Hysterektomien)

Tabelle 22: Ergebnisse zu den AKs zur Plausibilitdt und Vollstdndigkeit — Gyndkologische Operationen
(ohne Hysterektomien)

AK-ID 850312 AK-ID 811823
Anzahl der betrachteten Standorte 782 816
Ergebnisse
Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten 6 13
Davon bereits im Vorjahr rechnerisch auf- 0 3
fallig
MaBnahmen
Hinweise 0 5
Stellungnahmen 6 8
Bewertungen
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AK-ID 850312 AK-ID 811823
Korrekte Dokumentation [U30, U99] 1 3
Fehlerhafte Dokumentation [A40, A99] 3 5
Sonstiges [S91, S99] 0 0
Wiederholte Auffilligkeiten
Davon bereits im Vorjahr fehlerhafte Doku- 0 2

mentation [A40, A99]

Anmerkungen:

AK-ID 811823: Alle Krankenh&user mit Patientinnen = 60 Jahren mit isoliertem Ovareingriff mit vollstandiger Entfer-
nung des Ovars oder Adnexe und fiihrendem histologischen Befund , Follikel- oder Corpus-luteum-Zyste”

AK-ID 850312: Nie Komplikationen bei hoher Verweildauer

AK-ID 811823: Alle Krankenh&duser mit Patientinnen 2 60 Jahren mit isoliertem Ovareingriff
mit vollstdndiger Entfernung des Ovars oder Adnexe und fiihrendem histologischen Befund
»Follikel- oder Corpus-luteum-Zyste”

1,6 % der datenliefernden Standorte (n = 13) wiesen eine rechnerische Auffalligkeit in diesem
AK auf. 8 Standorte wurden um eine Stellungnahme gebeten. In 62,5 % der Stellungnahmen
wurde eine fehlerhafte Dokumentation von den Krankenhadusern zuriickgemeldet.

AK-ID 850312: Nie Komplikationen bei hoher Verweildauer

0,8 % der datenliefernden Standorte (n = 6) wiesen eine rechnerische Auffalligkeit in diesem AK
auf. Alle Standorte wurden um eine Stellungnahme gebeten. In 50,0 % der Stellungnahmen
wurde eine fehlerhafte Dokumentation von den Krankenhdusern zuriickgemeldet.

Die Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten und angeforderten Stellungnahmen fir die zwei
AKs ist im Vergleich zum Vorjahr EJ 2014 (n = 40 Stellungnahmen) deutlich gesunken. Der Anteil
der bestatigten Fehldokumentationen lag im Vorjahr bei 37,5 % und ist damit deutlich niedriger
als das Ergebnis aus dem EJ 2015 (57,1 %). Beim AK 850312 wurden die Rechenregeln von EJ
2014 zum EJ 2015 gedndert, sodass die Ergebnisse hier nur ,,eingeschrankt vergleichbar” sind.

Das AK ,Nie Komplikationen bei hoher Verweildauer” wurde vom IQTIG zur Weiterfilhrung im
Erfassungsjahr 2016 empfohlen und vom UA QS des G-BA beschlossen. Das AK ,,alle Kranken-
hauser mit Patientinnen > 60 Jahren mit isoliertem Ovareingriff mit vollstandiger Entfernung des
Ovars oder Adnexe und fiihrendem histologischen Befund Follikel- oder Corpus-luteum-zZyste”
wurde vom IQTIG zur Streichung zum Erfassungsjahr 2016 empfohlen, da es sich im Strukturier-
ten Dialog nicht bewahren konnte. Auch hier ist der UA QS der Empfehlung des IQTIG gefolgt.

4.8 Mammachirurgie

Zum Erfassungsjahr 2015 wurden 5 neue Auffalligkeitskriterien zu Plausibilitat und Vollstandig-
keit eingefiihrt und erstmalig angewendet (AK-IDs 850363, 850364, 850365, 850366, 850367).
Insgesamt wurden keine weiterflihrenden MaRnahmen des Strukturierten Dialogs eingeleitet
(kollegiales Gespréach, Begehung, Zielvereinbarung).
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Tabelle 23: Ergebnisse zu den AKs zur Plausibilitét und Vollstédndigkeit — Mammachirurgie

AK-ID AK-ID AK-ID AK-ID AK-ID AK-ID
850363 850364 850365 850366 850367 813068

Referenzbereiche <4,30% <2,78% <14,55%
(95. (95. (95. =0 <1 <4

Perzentil) Perzentil) Perzentil)
Anzahl der betrach- 791 798 917 917 761 774
teten Standorte
Ergebnisse
Anzahl der rechneri- 28 17 38 3 89 37
schen Auffalligkeiten
Davon bereits im -* -* ¥ -* ¥ 16
Vorjahr rechnerisch
auffallig
MafBnahmen
Hinweise 5 3 17 2 31 6
Stellungnahmen 23 14 21 1 58 31

Weiterfiihrende MaRnahmen

Besprechungen 0 0 0 0 0 0
Begehungen 0 0 0 0 0 0
Zielvereinbarungen 0 0 0 0 0 5
Bewertungen

Korrekte Dokumen- 5 1 8 0 21 5

tation [U30, U99]

Fehlerhafte Doku- 16 13 12 1 34 21
mentation [A40, A99]

Keine ausreichend 0 0 0 0 0 1
erklarenden Griinde
genannt [A42]

Sonstiges [S99, S90, 2 0 1 0 0 1
S91]

Wiederholte Auffalligkeiten

Davon bereits im -*¥ -k ¥ _* _* 5
Vorjahr fehlerhafte

Dokumentation [A40,

A99]

* es ist keine wiederholte rechnerische Auffalligkeit bzw. keine wiederholte Fehldokumentation moglich, da

das AK erst zum EJ 2015 eingefiihrt wurde.
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Anmerkungen:

AK-ID 850363: Haufige Angabe ,,HER-2/neu-Status = unbekannt”

AK-ID 850364: Haufige Angabe ,,R0-Resektion = es liegen keine Angaben vor”

AK-ID 850365: Haufige Angabe ,lokoregiondres Rezidiv nach BET” oder ,lokoregiondres Rezidiv nach Mastektomie”
als Erkrankung an dieser Brust

AK-ID 850366: Angabe von ASA 5

AK-ID 850367: Haufige Angabe ,,(y)pNX“

AK-ID 813068: Auffallig haufig Diskrepanz zwischen pratherapeutischer histologischer Diagnose und postoperativer
Histologie

AK-ID 850363: Haufige Angabe ,HER-2/neu-Status = unbekannt”

3,5 % der datenliefernden Standorte (n = 28) wiesen eine rechnerische Auffailligkeit in diesem
Auffalligkeitskriterium auf. Davon wurden 23 Krankenhausstandorte zur Abgabe einer Stellung-
nahme gebeten. In 69,6 % der Stellungnahmen wurde eine fehlerhafte Dokumentation von den
Einrichtungen zuriickgemeldet. Anhand der Kommentare der LQS zeigt sich, dass 3 der mit U99
bewerteten Krankenhausstandorte eigentlich mit A40 hatten bewertet werden miissen, da im
Kommentar Fehldokumentationen beschrieben werden. Somit ist der Anteil fehlerhafter Doku-
mentation nochmals hoher.

Aus einer LQS wurden Dokumentationsunsicherheiten bei borderline-HER2-Befunden gemeldet
und angeregt, die Ausfillhinweise diesbezliglich ausfiihrlicher zu fassen. Bei nicht eindeutigen
Ergebnissen zum HER2-Status mit einem Verfahren (z. B. Immunhistochemie: Score 2+, d. h. IHC
2+) sollte komplementér ein anderes Verfahren (z. B. FISH/CISH) zum Einsatz kommen, um den
HER2-Status zu kldren. Liegt nur ein grenzwertiger Test (z. B. FISH Borderline oder Immunbhisto-
chemie 2+) vor, und der zweite Test wurde nicht durchgefiihrt bzw. das Ergebnis blieb grenz-
wertig, gilt das derzeit als Status unbekannt (vgl. Ausfillhinweise). Zur Spezifikation 2017 wurde
das Datenfeld ,HER-2/neu-Status” erganzt um Erklarungen zu , negativ” und ,,positiv” (0 = nega-
tiv (IHC O ODER IHC 1+ ODER ISH negativ) oder (IHC 2+ UND ISH negativ); 1 = positiv (IHC 3+
ODER ISH positiv) oder (IHC 2+ UND ISH positiv)).

AK-ID 850364: Haufige Angabe ,,R0-Resektion = es liegen keine Angaben vor*

2,1 % der datenliefernden Standorte (n = 17) wiesen eine rechnerische Auffalligkeit in diesem
Auffalligkeitskriterium auf. Davon wurden 14 Krankenhausstandorte zur Abgabe einer Stellung-
nahme gebeten. In 92,9 % der Stellungnahmen wurde eine fehlerhafte Dokumentation von den
Einrichtungen zurlickgemeldet. Anhand der Kommentare der LQS zeigt sich, dass einer der mit
U99 bewerteten Krankenhausstandorte eigentlich mit A40 hatten bewertet werden mussen, da
im Kommentar Fehldokumentationen beschrieben werden. Somit ist der Anteil fehlerhafter Do-
kumentation nochmals hoher.

AK-ID 850365: Haufige Angabe ,lokoregiondres Rezidiv nach BET” oder ,lokoregiondres Re-
zidiv nach Mastektomie” als Erkrankung an dieser Brust

4,1 % der datenliefernden Standorte (n = 38) wiesen eine rechnerische Auffalligkeit in diesem
Auffalligkeitskriterium auf. Davon wurden 21 Krankenhausstandorte zur Abgabe einer Stellung-
nahme gebeten. In 57,1 % der Stellungnahmen wurde eine fehlerhafte Dokumentation von den
Einrichtungen zuriickgemeldet.
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AK-ID 850366: Angabe von ASA 5

0,3 % der datenliefernden Standorte (n = 3) wiesen eine rechnerische Auffalligkeit in diesem
Auffalligkeitskriterium auf. Davon wurde ein Krankenhausstandort zur Abgabe einer Stellung-
nahme gebeten, der die fehlerhafte Dokumentation bestatigte.

AK-ID 850367: Haufige Angabe ,,(y)pNX“

11,7 % der datenliefernden Standorte (n = 89) wiesen eine rechnerische Auffalligkeit in diesem
Auffalligkeitskriterium auf. Davon wurden 58 Krankenhausstandorte zur Abgabe einer Stellung-
nahme gebeten. In 58,6 % der Stellungnahmen wurde eine fehlerhafte Dokumentation von den
Einrichtungen zuriickgemeldet. Anhand der Kommentare der LQS zeigt sich, dass einer der mit
U99 bewerteten Krankenhausstandorte eigentlich mit A40 hatten bewertet werden mussen, da
im Kommentar Fehldokumentationen beschrieben werden. Somit ist der Anteil fehlerhafter Do-
kumentation nochmals hoher.

Fiir das QS-Verfahren Mammachirurgie bewahrten sich vier der originar fiinf neu eingefiihrten
Auffalligkeitskriterien. Zur Streichung empfohlen wurde das AK ,,Angabe von ASA 5, da die Er-
hebung des Datenfelds mit der Spezifikation fiir das EJ 2017 entfallt. Die Empfehlungen des
IQTIG wurden vom UA QS des G-BA beschlossen.

AK-ID 813068: Auffallig haufig Diskrepanz zwischen pratherapeutischer histologischer Diag-
nose und postoperativer Histologie

4,7 % der datenliefernden Standorte (n = 37) wiesen eine rechnerische Auffilligkeit in diesem
AK auf. 31 Standorte wurden um eine Stellungnahme gebeten. In 67,7 % der Stellungnahmen
wurde eine fehlerhafte Dokumentation von den Krankenhdusern zurlickgemeldet. Mit 5 Kran-
kenhdusern wurden Zielvereinbarungen zur Verbesserung der Dokumentationsqualitat ge-
schlossen.

Die Anzahl der rechnerischen Auffilligkeiten und angeforderten Stellungnahmen ist im Vergleich
zum Vorjahr EJ 2014 relativ konstant. Der Anteil der bestatigten Fehldokumentationen lag im
Vorjahr bei 63,3 %, ist also leicht angestiegen im EJ 2015.

Das AK wurde dem G-BA vom IQTIG zur Weiterflihrung im EJ 2016 empfohlen. Dieser Empfeh-
lung ist der UA QS gefolgt.
4.9 Pflege: Dekubitusprophylaxe

Zum Erfassungsjahr 2015 wurden 6 neue Auffalligkeitskriterien zu Plausibilitdt und Vollstandig-
keit eingefiihrt und erstmalig angewendet. Die Ergebnisse des Strukturierten Dialogs sind in Ta-
belle 24 dargestellt.
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Tabelle 24: Ergebnisse zu den AKs zur Plausibilitét und Vollstédndigkeit — Pflege: Dekubitusprophylaxe

AK-ID AK-ID AK-ID AK-ID AK-ID AK-ID
850357 850358 850359 850360 850361 850362
Referenzbereiche >0 =0 <5,43% <100,00% <10,38% <4
(95. Perzentil) (95.
Perzentil)
Anzahl der betrachteten 1.727 1.820 1.797 1.797 1.797 699
Standorte
Ergebnisse
Anzahl der rechnerischen 10 136 69 42 72 39
Auffalligkeiten
MaBnahmen
Hinweise 4 4 11 9 12 10
Stellungnahmen 6 130 58 33 60 29
Weiterfiihrende MaBnahmen
Besprechungen 0 3 3 1 0 3
Begehungen 0 0 1 0 0 1
Zielvereinbarungen 0 9 12 0 12 1
Bewertungen
Korrekte Dokumentation 0 26 3 21 2 0
[U30, U99]
Fehlerhafte Dokumenta- 6 72 43 11 47 25
tion [A40, A99]
Keine ausreichend erkla- 0 6 0 1 0 1
renden Griinde genannt
[A42]
Sonstiges [S99, S90, S91] 0 27 11 0 10 2
Anmerkungen:

AK-ID 850357: Fehlende Dokumentation von Dekubitus Grad/Kategorie 2 bis 4 oder nicht ndher bezeichnet in der QS-
Dokumentation trotz Dokumentation von Fallen in der Risikostatistik
AK-ID 850358: Differenz zwischen den Angaben in der QS-Dokumentation und der Risikostatistik

AK-ID 850359: Haufige Angabe ,,POA = Unbekannt infolge unvollstandiger Dokumentation” (ohne Dekubitus Grad/Ka-

tegorie 1)

AK-ID 850360: Immer Angabe ,,POA = Ja: Diagnose war bei Aufnahme ins Krankenhaus vorhanden“ (ohne Dekubitus

Grad/Kategorie 1)

AK-ID 850361: Haufige Angabe , Dekubitus, Grad nicht ndher bezeichnet”
AK-ID 813062: Kurze Verweildauer bei Dekubitus Grad/Kategorie 3 oder 4
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AK-ID 850357: Fehlende Dokumentation von Dekubitus Grad/Kategorie 2 bis 4 oder nicht na-
her bezeichnet in der QS-Dokumentation trotz Dokumentation von Fallen in der Risikostatis-
tik

In diesem AK waren 10 Krankenhausstandorte (0,6 % der datenliefernden Standorte) rechne-
risch auffallig, da sie keine Falle zur QS-Dokumentation des QS-Verfahrens Pflege: Dekubituspro-
phylaxe Gbermittelt hatten, obwohl eine Risikostatistik Gbermittelt wurde. In allen angefragten
Krankenhausstandorten konnten Dokumentationsfehler bestatigt werden. Da in 40 % der rech-
nerischen Auffilligkeiten (n = 4) lediglich ein Hinweis versendet wurde, kann hier nicht bewertet
werden, ob eine fehlerhafte Dokumentation vorlag oder nicht.

AK-ID 850358: Differenz zwischen den Angaben in der QS-Dokumentation und der Risikosta-
tistik

Das QS-Verfahren Pflege: Dekubitusprophylaxe ist ein langes Uberliegerverfahren. Dies bedeu-
tet, dass in die QS-Dokumentation zum EJ 2015 die Patienten, die 2015 aufgenommen und ent-
lassen wurden und die Uberlieger aus dem Jahr 2014 (Aufnahme 2014, Entlassung 2015) einflie-
Ren. Dies gilt ebenfalls fiir die Risikostatistik, die basierend auf den im KIS befindlichen
Routinedaten des Krankenhauses erstellt wird. Somit sollten sich keine Differenzen zwischen
QS-Dokumentation und Risikostatistik ergeben.

7,5 % der datenliefernden Standorte (n = 136) wiesen eine rechnerische Auffalligkeit in diesem
Auffalligkeitskriterium auf. Davon wurden 130 Krankenhausstandorte zur Abgabe einer Stellung-
nahme gebeten. In 55,4 % der Stellungnahmen wurde eine fehlerhafte Dokumentation von den
Einrichtungen zurlickgemeldet. 6 Krankenhausstandorte gaben keine (ausreichend) erkldrenden
Grinde an. 20,8 % (n = 27) der Stellungnahmen wurden mit ,Sonstiges” bewertet. 10 der mit
,Sonstiges” eingestuften Krankenhausstandorte hatten laut den Kommentaren der LQS jedoch
Dokumentationsprobleme, sodass diese Falle als Fehldokumentationen gezahlt werden sollten.
Als weiterflihrende MaRnahmen des Strukturierten Dialogs wurden zu diesem AK 3 Besprechun-
gen mit auffilligen Krankenhausstandorten gefiihrt und 9 Zielvereinbarungen geschlossen.

Von den LQS wurde berichtet, dass die Differenzen zum Teil auf Softwarefehler in der Risikosta-
tistik bzw. durch eine fehlerhafte Programmierung der Risikostatistik bedingt waren. Weitere
Ursachen waren vergessene Fallzusammenfiihrungen und Schnittstellenprobleme zwischen der
Pflege und den Arzten bzw. zwischen der QS-Dokumentation und der Kodierung.

Nach Angaben der LQS war aufgrund des fehlenden Fallbezugs der Risikostatistik das Nachvoll-
ziehen und Prifen der Differenzen fir die Krankenhduser schwierig. Die LQS meldeten weiter
aus dem Strukturierten Dialog mit den Krankenhausern zurick, dass zum Teil durch spate Up-
dates der Softwareanbieter kein unterjdhriger Abgleich zwischen QS-Dokumentation und Risi-
kostatistik durch die Krankenhduser — und somit keine Korrektur — moglich gewesen ware.
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AK-ID 850359: Haufige Angabe ,,POA = Unbekannt infolge unvolistindiger Dokumentation”
(ohne Dekubitus Grad/Kategorie 1)

3,8 % der datenliefernden Standorte (n=69) lagen nicht im Referenzbereich des Auffallig-
keitskriteriums. 58 Krankenhausstandorte wurden angeschrieben mit der Bitte um Stellung-
nahme. In 74,1 % der angeforderten Stellungnahmen wurde eine fehlerhafte Dokumentation
bestatigt; die Angabe POA stellte sich anhand des Abgleichs mit den Angaben aus den Patien-
tenakten nicht als unbekannt heraus. In 3 Krankenhausstandorten konnte die korrekte Doku-
mentation bestatigt werden. Anhand der Kommentare der LQS zeigt sich, dass 12 der mit U99
und S99 bewerteten Krankenhausstandorte eigentlich mit A40 hatten bewertet werden miissen,
da im Kommentar Fehldokumentationen beschrieben werden. Somit ist der Anteil fehlerhafter
Dokumentation nochmals héher. Als weiterfiihrende MalRnahmen des Strukturierten Dialogs
wurden zu diesem AK 3 Besprechungen mit auffalligen Krankenhausstandorten gefiihrt, eine
Begehung durchgefiihrt und 12 Zielvereinbarungen geschlossen.

AK-ID 850360: Immer Angabe ,,POA = Ja: Diagnose war bei Aufnahme ins Krankenhaus vor-
handen“ (ohne Dekubitus Grad/Kategorie 1)

2,3 % der datenliefernden Standorte (n=42) lagen nicht im Referenzbereich des Auffallig-
keitskriteriums. 33 Krankenhausstandorte wurden angeschrieben mit der Bitte um Stellung-
nahme. In 33,3 % der Stellungnahmen konnte eine fehlerhafte Dokumentation bestatigt wer-
den. Als weiterfihrende MaRnahme wurde eine Besprechung mit einem Krankenhausstandort
durchgefihrt.

AK-ID 850361: Haufige Angabe ,,Dekubitus, Grad nicht ndher bezeichnet”

4,0 % der datenliefernden Standorte (n = 72) wiesen eine rechnerische Auffalligkeit auf. 60 Kran-
kenhausstandorte wurden zur Stellungnahme aufgefordert. 78,3 % der angefragten Kranken-
hausstandorte bestatigten Fehldokumentationen. Die Kommentare der LQS zu den Bewertun-
gen zeigen, dass die restlichen 12 mit U99 und S99 bewerteten Krankenhausstandorte eigentlich
mit A40 hatten bewertet werden mussen, da im Kommentar Fehldokumentationen beschrieben
sind. Somit lieRen sich fir alle angeschriebenen Krankenhausstandorte Dokumentationsfehler
bestatigen. Zu diesem Auffalligkeitskriterium wurden insgesamt 12 Zielvereinbarungen ge-
schlossen.

AK-ID 813062: Kurze Verweildauer bei Dekubitus Grad/Kategorie 3 oder 4

5,6 % der datenliefernden Standorte zu diesem Auffalligkeitskriterium hatten eine rechnerische
Auffalligkeit (n = 39). Bei 29 Krankenhausstandorten wurden Stellungnahmen von den LQS an-
gefordert. Bei 86,2 % der angefragten Krankenhausstandorte zeigte sich nach interner Prifung,
dass tatsachlich eine fehlerhafte Dokumentation vorlag. Mit 3 Krankenh&dusern wurde ein kolle-
giales Gesprach gefiihrt, mit einem eine Begehung durchgefiihrt und mit einer Klinik eine Ziel-
vereinbarung abgeschlossen.

Im QS-Verfahren Pflege: Dekubitusprophylaxe stellten sich nach der erstmaligen Anwendung im
Strukturierten Dialog 3 der urspriinglich 6 neu eingesetzten Auffalligkeitskriterien zur Plausibili-
tat und Vollstandigkeit als geeignet zur Weiterfiihrung heraus. Zur Weiterfihrung empfohlen
werden konnten die folgenden 3 AKs:
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= Haufige Angabe ,POA = Unbekannt infolge unvollstandiger Dokumentation” (ohne Dekubitus
Grad/Kategorie 1)

= Haufige Angabe , Dekubitus, Grad nicht ndher bezeichnet”

= Kurze Verweildauer bei Dekubitus Grad/Kategorie 3 oder 4 (mit Zusatz: und kein Dekubitus

bei Aufnahme oder Entlassung)

Die AKs zur Prifung von Abweichungen in der Anzahl der Dekubitusfalle zwischen QS-Dokumen-
tation und Risikostatistik (AKs 850357 und 850358) haben sich im Strukturierten Dialog nicht als
praktikabel erwiesen. Aus diesem Grund wurden sie zur Aussetzung zum Erfassungsjahr 2016
empfohlen, um Modifikationen zu priifen, welche die AKs zielfihrender und praktikabler ma-
chen. Das AK ,Immer Angabe, POA = Ja: Diagnose war bei Aufnahme ins Krankenhaus vorhan-
den’ (ohne Dekubitus Grad/Kategorie 1) hat sich ebenfalls im Strukturierten Dialog mit den
Leistungserbringern nicht bewahrt, und wurde vom IQTIG daher zur Streichung empfohlen.

Die Empfehlungen des IQTIG wurden vom UA QS des G-BA entsprechend beschlossen.
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5 Ergebnisse der Auffalligkeitskriterien zur Voll-
zahligkeit

Durch die Aufnahme der Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit in die Statistische Basisprifung
ist es seit dem Erfassungsjahr 2011 méoglich, die Ursachen fiir Uber- und Unterdokumentation
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den Leistungserbringern zu eruieren und Optimie-
rungsmalnahmen einzuleiten. Es lassen sich drei Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit unter-
scheiden:

= Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation
= Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation
= Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz

Die Auffilligkeitskriterien zu Unter- und Uberdokumentation werden in allen QS-Verfahren ge-
prift. Die Referenzbereiche fiir die AKs liegen bei 295,00 % (Unterdokumentation) und
< 110,00 % (Uberdokumentation). In den transplantationsmedizinischen QS-Verfahren liegt der
Referenzbereich fir das AK zur Unterdokumentation bei > 100,00 %. Im Erfassungsjahr 2015
wurde das Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz in allen QS-Verfahren mit Ausnahme
der Neonatologie und der transplantationsmedizinischen QS-Verfahren angewandt. Der Refe-
renzbereich des AK zum Minimaldatensatz liegt bei < 5,00 %, sodass bei Uberschreitung eines
Anteils von 5,00 % Minimaldatensdtzen an den fir ein QS-Verfahren gelieferten Datensatzen ein
Krankenhausstandort rechnerisch auffallig wird.

Auffalligkeitskriterien, die keine rechnerisch auffalligen Ergebnisse im EJ 2014 und EJ 2015 ge-
neriert haben, werden im Folgenden nicht dargestellt. Eine ausfiihrliche Darstellung der Mal3-
nahmen und Bewertungen im Strukturierten Dialog zu den Auffalligkeitskriterien zur Vollzahlig-
keit — auch differenziert nach Bundesldandern fiir die indirekten QS-Verfahren —ist dem Anhang
zu diesem Bericht zu entnehmen.

Anteil rechnerisch auffalliger Standorte unter den datenliefernden Standorten

In Abbildung 4, Abbildung 5 und Abbildung 6 sind die Anteile rechnerisch auffalliger Standorte
in den AKs zur Vollzahligkeit an den datenliefernden Standorten differenziert nach QS-Verfahren
flr das EJ 2015 dargestellt. Fir das AK Unterdokumentation zeigt sich der héchste Anteil im QS-
Verfahren Herztransplantation und Herzunterstiitzungssysteme mit 18,0 % (n =9 Standorte).
Den niedrigsten Anteil an unterdokumentierenden Standorten weisen die QS-Verfahren Nieren-
lebendspende und Leberlebendspende mit 0 % auf (vgl. Abbildung 4). Beim AK zur Uberdoku-
mentation steht hingegen das QS-Verfahren Nierenlebendspende an erster Stelle mit einem An-
teil rechnerisch auffalliger Standorte in Hohe von 2,6 % (n = 1 Standort). An letzter Stelle stehen
die restlichen direkten QS-Verfahren mit jeweils 0 % (vgl. Abbildung 5). Flr das AK zum Minimal-
datensatz (MDS) zeigt Abbildung 6, dass das QS-Verfahren Ambulant erworbene Pneumonie mit
1,6 % (n = 24 Standorte) den hochsten Anteil rechnerisch auffalliger Standorte aufweist. Keine
rechnerisch auffalligen Standorte bzgl. des AK zum MDS weisen hingegen die QS-Verfahren des
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Versorgungsbereichs Herzchirurgie, die QS-Verfahren Geburtshilfe und Implantierbare Defibril-
latoren — Aggregatwechsel auf.

20,0%

18,0%
16,0%
14,0%
12,0%
10,0%
8,0%
6,0%
4,0%
2,0%
0,0%

Abbildung 4: Anteil rechnerisch auffdlliger Standorte im AK Unterdokumentation unter den datenliefern-
den Standorten nach QS-Verfahren (EJ 2015)

Anteil rechnerisch auff. Standorte unter den
datenliefernden Standorten
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Abbildung 5: Anteil rechnerisch auffilliger Standorte im AK Uberdokumentation unter den datenliefernden

Standorten nach QS-Verfahren (EJ 2015)
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Abbildung 6: Anteil rechnerisch auffélliger Standorte im AK Minimaldatensatz unter den datenliefernden

Standorten nach QS-Verfahren (EJ 2015)

© 1QTIG 2017

79



Bericht zur Datenvalidierung 2016 Erfassungsjahr 2015

Entwicklung zum Vorjahr

Die rechnerischen Auffalligkeiten in den AKs zur Unterdokumentation Uber alle QS-Verfahren
(EJ 2015: n=390) sind im Vergleich zum EJ 2014 (n = 469) insgesamt zurilickgegangen. Die be-
statigten Unterdokumentationen (gemessen am Anteil der Bewertungen A40 und A99 an den
Stellungnahmen) sind Gber alle QS-Verfahren hinweg ebenfalls leicht gesunken (EJ 2014: 83 %;
EJ 2015: 77,8 %).

Auch bei den AKs zur Uberdokumentation zeigt sich ein leichter Riickgang der rechnerischen
Auffilligkeiten (EJ 2014: n = 144; EJ 2015: n = 124). Die bestitigten Uberdokumentationen (ge-
messen am Anteil der Bewertungen A40 und A99 an den Stellungnahmen) sind lber alle QS-
Verfahren hinweg im Vergleich zum Vorjahr jedoch angestiegen (EJ 2014: 79,8 %; EJ 2015:
92,0 %).

Die Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten bei den AKs zum Minimaldatensatz ist minimal an-
gestiegen (EJ 2014: n = 70; EJ 2015: n = 75). Die bestatigten Fehldokumentationen beim AK zum
MDS (gemessen am Anteil der Bewertungen A40 und A99 an den Stellungnahmen) sind Uber
alle QS-Verfahren hinweg im Vergleich zum Vorjahr angestiegen (EJ 2014: 23,8 %; EJ 2015:
42,5 %).

Wiederholte Auffalligkeiten

Im Mittel waren pro QS-Verfahren 1,6 Standorte sowohl im EJ 2014 als auch im EJ 2015 rechne-
risch auffallig im AK zur Unterdokumentation. Das Maximum wiederholt rechnerisch auffalliger
Standorte liegt bei 10 im QS-Verfahren Koronarangiographie und perkutane Koronarinterven-
tion.

Im AK zur Uberdokumentation waren im Durchschnitt pro QS-Verfahren 0,4 Standorte sowohl
im EJ 2014 als auch im EJ 2015 rechnerisch auffallig. Das Maximum wiederholt rechnerisch auf-
falliger Standorte liegt bei 3 im QS-Verfahren Neonatologie.

Pro QS-Verfahren waren im AK zum Minimaldatensatz durchschnittlich 1,4 Standorte sowohl im
EJ 2014 als auch im EJ 2015 rechnerisch auffallig. Das Maximum wiederholt auffalliger Standorte
liegt bei 13 im QS-Verfahren Ambulant erworbene Pneumonie.

5.1 Indirekte QS-Verfahren

Im Folgenden werden die Ergebnisse des Strukturierten Dialogs zu den Auffalligkeitskriterien der
Vollzdhligkeit in den indirekten QS-Verfahren beschrieben.

5.1.1 Auffalligkeitskriterien zur Unterdokumentation

Durchschnittlich wurden Gber die indirekten QS-Verfahren 43,7 % Hinweise an die Krankenhaus-
standorte mit rechnerischer Auffalligkeit bzgl. Unterdokumentation verschickt. In diesen Fallen
ist eine Bewertung, ob tatsachlich eine Unterdokumentation vorlag, nicht moglich.

Im QS-Verfahren Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention wurden 2 Zielverein-
barungen mit Krankenhdusern zur Erhéhung der Dokumentationsrate geschlossen. In den QS-
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Verfahren Herzschrittmacherversorgung (Auswertungsmodul 09n3-HSM-REV) und Implantier-
bare Defibrillatoren — Implantation wurden ebenfalls 2 bzw. eine Zielvereinbarung geschlossen,
um die vollzahlige Dokumentation zu verbessern. Es wurde auch jeweils eine Begehung durch-
gefiihrt. In den anderen indirekten QS-Verfahren fanden keine weiterfiihrenden MaRnahmen
des Strukturierten Dialogs zum AK Unterdokumentation Anwendung.

Rechnerisch auffillige Standorte

In Abbildung 7 sind die rechnerisch auffalligen Standorte zum AK Unterdokumentation nach QS-
Verfahren fiir das EJ 2014 und 2015 gegenlibergestellt. Fiir die im EJ 2015 neu eingefiihrten
orthopéadischen/unfallchirurgischen QS-Verfahren (Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosyn-
thetischer Versorgung, Hiiftendoprothesenversorgung und Knieendoprothesenversorgung) ist
kein Vergleich zum Vorjahr moglich. Ein Riickgang in der Zahl rechnerisch auffilliger Kranken-
hausstandorte im AK Unterdokumentation ist in den QS-Verfahren Herzschrittmacherversor-
gung (Auswertungsmodule 09n1-HSM-IMPL, 09n2-HSM-AGGW, 09n3-HSM-REV), Implantier-
bare Defibrillatoren-Revision/-Systemwechsel/-Explantation, Karotis-Revaskularisation,
Mammachirurgie, Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention und Ambulant er-
worbene Pneumonie zu verzeichnen. In den QS-Verfahren Implantierbare Defibrillatoren-Im-
plantation, Gyndkologische Operationen (ohne Hysterektomien) und Pflege: Dekubitusprophy-
laxe ist die Zahl rechnerisch auffilliger Standorte hingegen im Vergleich zum Vorjahr
angestiegen. Etwa konstant geblieben ist die Zahl rechnerisch auffalliger Standorte in den QS-
Verfahren Implantierbare Defibrillatoren-Aggregatwechsel, Geburtshilfe und Neonatologie.
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Abbildung 7: Rechnerische Auffilligkeiten AK Unterdokumentation nach QS-Verfahren/Auswertungsmo-
dulen (EJ 2014 und 2015)
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Bestatigte Unterdokumentationen

In Abbildung 8 sind die tatsiachlichen/bestatigten Unterdokumentationen (gemessen am Anteil
der Bewertungen A40 und A99 an den Stellungnahmen) differenziert nach QS-Verfahren fiir das
EJ 2015 dargestellt. In den QS-Verfahren Implantierbare Defibrillatoren-Aggregatwechsel und
Neonatologie ist der Anteil bestatigter Unterdokumentationen mit 100 % am hochsten. Am
niedrigsten fallt er im QS-Verfahren Herzschrittmacherversorgung (Auswertungsmodul 09n2-
HSM-AGGW) aus. Uber alle indirekten Verfahren liegt der mittlere Anteil bestitigter Unterdo-
kumentationen bei 77,1 %.

09n2-HSM-AGGW (n=5)
PNEU (n=17)
18n1-MAMMA (n= 15)
16n1-GEBH (n=3)
10n2-KAROT (n=9)
09n6-DEFI-REV (n=3)
09n3-HSM-REV (n= 16)
21n3-PCI-KORO (n=20)
09n4-DEFI-IMPL (n= 8)
17n1-HUFTFRAK (n=13)
15n1-GYN-OP (n=13)
DEK (n= 42)

HEP (n=12)
09n1-HSM-IMPL (n= 11)
KEP (n= 12)

NEO (n=6)
09n5-DEFI-AGGW (n= 2)

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%

m Anteil A40/A99 an den Stellungnahmen

Abbildung 8: Bestdtigte Unterdokumentation nach QS-Verfahren/Auswertungsmodulen (EJ 2015)

n = Anzahl Stellungnahmen

Wiederholte Auffalligkeiten

Die hochste Zahl wiederholter rechnerischer Auffalligkeiten im AK zur Unterdokumentation
zeigt sich im QS-Verfahren Pflege: Dekubitusprophylaxe. An erster Stelle der meisten wiederholt
bestatigten Unterdokumentationen im Strukturierten Dialog (A40 oder A99) stehen die QS-Ver-
fahren Pflege: Dekubitusprophylaxe und Ambulant erworbene Pneumonie (vgl. Tabelle 25).

Tabelle 25: Wiederholte Auffdlligkeiten im AK Unterdokumentation (EJ 2014 und 2015)

Modul Wiederholt rechnerisch auf- Standorte mit wiederholt besta-
fallige Standorte tigter Unterdokumentation (A40,
A99)
09n1-HSM-IMPL 3 1
09n2-HSM-AGGW 1 0
09n3-HSM-REV 7 2
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Modul Wiederholt rechnerisch auf- Standorte mit wiederholt besta-
fallige Standorte tigter Unterdokumentation (A40,
A99)

09n4-DEFI-IMPL 2 1
09n5-DEFI-AGGW 1 0
09n6-DEFI-REV 1 0
10n2-KAROT 4 3
15n1-GYN-OP 0 0
16n1-GEBH 0 0
18n1-MAMMA 0 0
21n3-PCI-KORO 3 2
DEK 10 3
NEO 0 0
PNEU 5 2

5.1.2 Auffilligkeitskriterien zur Uberdokumentation

Durchschnittlich wurden Uber die indirekten QS-Verfahren 38,5 % Hinweise an die Kranken-
hausstandorte mit rechnerischer Auffilligkeit bzgl. Uberdokumentation verschickt. In diesen Fél-
len ist eine Bewertung, ob tatséchlich eine Uberdokumentation vorlag, nicht méglich.

Im QS-Verfahren Neonatologie wurde eine Zielvereinbarung mit einem Krankenhaus zur Verrin-
gerung der Uberdokumentation geschlossen. In den anderen indirekten QS-Verfahren fanden
keine weiterfiihrenden MaRBnahmen des Strukturierten Dialogs zum AK Uberdokumentation An-
wendung.

Rechnerisch auffillige Standorte

In Abbildung 9 sind die rechnerisch auffilligen Standorte zum AK Uberdokumentation nach QS-
Verfahren fir das EJ 2014 und 2015 gegeniibergestellt. Fir die im EJ 2015 neu eingefiihrten
orthopadischen/unfallchirurgischen QS-Verfahren (Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosyn-
thetischer Versorgung, Hiiftendoprothesenversorgung und Knieendoprothesenversorgung) ist
kein Vergleich zum Vorjahr moglich. Ein Riickgang in der Zahl rechnerisch auffalliger Kranken-
hausstandorte im AK Uberdokumentation ist in den QS-Verfahren Herzschrittmacherversorgung
(Auswertungsmodul 09n3-HSM-REV), Karotis-Revaskularisation, Gyndkologische Operationen
(ohne Hysterektomien), Geburtshilfe, Mammachirurgie und Koronarangiographie und Perkutane
Koronarintervention zu verzeichnen. In den QS-Verfahren Herzschrittmacherversorgung (Aus-
wertungsmodule 09n1-HSM-IMPL, 09n2-HSM-AGGW), Implantierbare Defibrillatoren-Implanta-
tion, Implantierbare Defibrillatoren-Aggregatwechsel, Implantierbare Defibrillatoren-Revision/-
Systemwechsel/-Explantation, Pflege: Dekubitusprophylaxe und Neonatologie ist die Zahl rech-
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nerisch auffalliger Standorte hingegen im Vergleich zum Vorjahr angestiegen. Konstant geblie-
ben ist die Zahl rechnerisch auffalliger Standorte im QS-Verfahren Ambulant erworbene Pneu-

monie.
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Abbildung 9: Rechnerische Auffilligkeiten AK Uberdokumentation nach QS-Verfahren/Auswertungsmodu-
len (EJ 2014 und 2015)

Bestitigte Uberdokumentationen

In Abbildung 10 sind die tatsédchlichen/bestétigten Uberdokumentationen (gemessen am Anteil
der Bewertungen A40 und A99 an den Stellungnahmen) differenziert nach QS-Verfahren fiir das
EJ 2015 dargestellt. In allen QS-Verfahren mit Ausnahme von Herzschrittmacherversorgung
(Auswertungsmodul 09n2-HSM-AGGW), Neonatologie und Ambulant erworbene Pneumonie ist
der Anteil bestatigter Uberdokumentationen bei 100 %. Am niedrigsten fillt er im QS-Verfahren
Herzschrittmacherversorgung (Auswertungsmodul 09m2-HSM-AGGW) mit 57,1 % aus. Uber alle
indirekten Verfahren liegt der mittlere Anteil bestitigter Uberdokumentationen bei 95,1 %.
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Abbildung 10: Bestditigte Uberdokumentation nach QS-Verfahren/Auswertungsmodulen (EJ 2015)

n = Anzahl Stellungnahmen

Wiederholte Auffilligkeiten

Die gréRte Anzahl an Krankenhausstandorten, die wiederholt im AK zur Uberdokumentation
rechnerisch auffallig sind, weist das QS-Verfahren Neonatologie mit drei Standorten auf. Die
meisten sowohl im EJ 2014 als auch EJ 2015 bestitigten Uberdokumentationen weisen mit je-
weils einem Standort die QS-Verfahren Herzschrittmacherversorgung (Auswertungsmodul
09n2-HSM-AGGW), Implantierbare Defibrillatoren-Aggregatwechsel und Pflege: Dekubituspro-
phylaxe auf (vgl. Tabelle 26).

Tabelle 26: Wiederholte Auffilligkeiten im AK Uberdokumentation (EJ 2014 und 2015)

Modul Wiederholt rechnerisch auffal-  Standorte mit wiederholt bestatig-
lige Standorte ter Uberdokumentation (A40, A99)
09n1-HSM-IMPL 0 0
09n2-HSM-AGGW 2 1
09n3-HSM-REV 0 0
09n4-DEFI-IMPL 0 0
09n5-DEFI-AGGW 1 1
09n6-DEFI-REV 0 0
10n2-KAROT 0 0
15n1-GYN-OP 0 0
16n1-GEBH 0 0
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Modul Wiederholt rechnerisch auffal- Stalldorte mit wiederholt bestatig-
lige Standorte ter Uberdokumentation (A40, A99)
18n1-MAMMA 0 0
21n3-PCI-KORO 0 0
DEK 2 1
NEO 3 0
PNEU 0 0

5.1.3 Auffalligkeitskriterien zum Minimaldatensatz

In der klinischen Praxis konnen Konstellationen auftreten, in denen ein Fall durch den QS-Filter
als dokumentationspflichtig ausgeldst wird, obwohl der Datensatz des entsprechenden QS-Ver-
fahrens nicht fiir die Dokumentation geeignet ist. Fiir derartige Konstellationen wurde der Mi-
nimaldatensatz entwickelt. Minimaldatensatze kdnnen nicht fiir die Berechnung von Qualitats-
indikatoren verwendet werden und diirfen nur in Ausnahmefallen in der Dokumentation zur
Anwendung kommen. Das Ausfillen von vielen Minimaldatensatzen in einem QS-Verfahren
kann einen Hinweis auf Mangel des QS-Filters liefern. Zudem ist zu vermuten, dass durch die
EinfUhrung des Auffalligkeitskriteriums zur Unterdokumentation der Anreiz fiir die Verwendung
von Minimaldatensatzen steigt.

Durchschnittlich wurden Uber die indirekten QS-Verfahren 39,5 % Hinweise an die Kranken-
hausstandorte mit rechnerischer Auffalligkeit bzgl. des AK zum MDS verschickt. In diesen Fallen
ist eine Bewertung, ob der Minimaldatensatz berechtigterweise angelegt wurde, nicht moglich.

Im QS-Verfahren Mammachirurgie wurde eine Zielvereinbarung mit einem Krankenhaus ge-
schlossen. In den anderen indirekten QS-Verfahren fanden keine weiterfihrenden MaRnahmen
des Strukturierten Dialogs zum AK MDS Anwendung.

Rechnerisch auffallige Standorte

In Abbildung 11 sind die rechnerisch auffdlligen Standorte zum AK Minimaldatensatz nach QS-
Verfahren fiir das EJ 2014 und 2015 gegenibergestellt. Ein Riickgang in der Zahl rechnerisch
auffalliger Krankenhausstandorte im AK MDS ist in den QS-Verfahren Implantierbare Defibrilla-
toren-Implantation, Implantierbare Defibrillatoren-Aggregatwechsel, Karotis-Revaskularisation
und Mammachirurgie zu verzeichnen. In den QS-Verfahren Herzschrittmacherversorgung (Aus-
wertungsmodul 09n2-HSM-AGGW), Implantierbare Defibrillatoren-Revision/-Systemwechsel/-
Explantation, Gynékologische Operationen (ohne Hysterektomien), Koronarangiographie und
Perkutane Koronarintervention, Pflege: Dekubitusprophylaxe und Ambulant erworbene Pneu-
monie ist die Zahl rechnerisch auffalliger Standorte hingegen im Vergleich zum Vorjahr angestie-
gen. Konstant geblieben ist die Zahl rechnerisch auffalliger Standorte in den QS-Verfahren Herz-
schrittmacherversorgung  (Auswertungsmodule  09n1-HSM-IMPL, 09n3-HSM-REV) und
Geburtshilfe.
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Abbildung 11: Rechnerische Auffilligkeiten AK Minimaldatensatz nach QS-Verfahren/Auswertungsmodu-
len (EJ 2014 und 2015)

Bestatigte Fehldokumentationen Minimaldatensatz

In Abbildung 12 sind die tatsachlichen/bestétigten Fehldokumentationen beim AK zum Minimal-
datensatz (gemessen am Anteil der Bewertungen A40 und A99 an den Stellungnahmen) diffe-
renziert nach QS-Verfahren fiir das EJ 2015 dargestellt. In den QS-Verfahren Herzschrittmacher-
versorgung (Auswertungsmodule 09n2-HSM-AGGW, 09n3-HSM-REV) und Koronarangiographie
und Perkutane Koronarintervention liegt der Anteil bestatigter Fehldokumentationen bei 100 %.
Am niedrigsten fallt er in den QS-Verfahren Implantierbare Defibrillatoren-Implantation und Im-
plantierbare Defibrillatoren-Revision/-Systemwechsel/-Explantation mit jeweils 0 % aus. Uber
alle indirekten Verfahren liegt der mittlere Anteil bestatigter Fehldokumentationen bei 48,7 %.
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Abbildung 12: Bestdtigte Fehldokumentationen Minimaldatensatz nach QS-Verfahren/Auswertungsmo-

dulen (EJ 2015)

n = Anzahl Stellungnahmen

Wiederholte Auffalligkeiten

Im QS-Verfahren Ambulant erworbene Pneumonie sind mit 13 Krankenhausstandorten die meis-

ten wiederholt rechnerisch auffalligen Standorte im AK zum Minimaldatensatz unter den QS-

Verfahren zu finden. Kein Standort bestéatigte jedoch wiederholt eine fehlerhafte Dokumenta-

tion zwei Jahre in Folge (vgl. Tabelle 27).

Tabelle 27: Wiederholte Auffdlligkeiten im AK Minimaldatensatz (EJ 2014 und 2015)

Modul

Wiederholt rechnerisch auffal-
lige Standorte

Standorte mit wiederholt bestatig-
ter Fehldokumentation (A40, A99)

09n1-HSM-IMPL

09n2-HSM-
AGGW

09n3-HSM-REV
09n4-DEFI-IMPL

09n5-DEFI-
AGGW

09n6-DEFI-REV
10n2-KAROT
15n1-GYN-OP

16n1-GEBH
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Modul Wiederholt rechnerisch auffal- Standorte mit wiederholt bestatig-
lige Standorte ter Fehldokumentation (A40, A99)
18n1-MAMMA 2 0
21n3-PCI-KORO 0 0
DEK 0 0
PNEU 13 0

5.1.4 Ergebnisse zur Vollzihligkeit in den Z3hlleistungsbereichen — Orthopadie/Unfallchi-
rurgie

Ab dem Erfassungsjahr 2015 wird die Vollzdhligkeit der QS-Dokumentation in den QS-Verfahren
Hiiftendoprothesenversorgung und Knieendoprothesenversorgung nicht mehr nur fallbezogen,
sondern auch prozedurenbezogen ermittelt und im Rahmen der Statistischen Basisprifung mit
Strukturiertem Dialog Uber Auffalligkeitskriterien gepriift. Die prozedurbezogenen ,Zahlleis-
tungsbereiche” erfassen beispielsweise, wie viele Patienten eine Erstimplantation und einen
Wechsel wahrend eines Aufenthalts hatten.

Es kam bundesweit zu rechnerischen Auffalligkeiten, insbesondere zu Unterdokumentationen
bei Wechseleingriffen im QS-Verfahren Hiiftendoprothesenversorgung (vgl. Tabelle 28). Zur Un-
terdokumentation der Wechseleingriffe bei HEP (HEP_WE) wurde als weiterfiihrende Mal-
nahme im Strukturierten Dialog mit einem Krankenhaus ein kollegiales Gesprach gefiihrt und
eine Zielvereinbarung geschlossen.

Insgesamt wurden an die rechnerisch auffdlligen Krankenhausstandorte viele Hinweise versen-
det (z. B. AKs zur Unterdokumentation: 84 % bei KEP_WE; 82 % bei HEP_WE), sodass fir die
nicht zur Stellungnahme aufgeforderten Standorte keine Bewertung der rechnerischen Auffal-
ligkeit moglich war.

Insgesamt zeigt sich bei den AKs zur Unterdokumentation und Uberdokumentation in den Zahl-
leistungsbereichen der Orthopadie/Unfallchirurgie, dass pro AK etwa 50 % und mehr der ange-
schriebenen Krankenhausstandorte mit ,fehlerhafte/unvollzahlige Dokumentation” nach Ab-
schluss des Strukturierten Dialogs bewertet wurden (vgl. Tabelle 28 und Tabelle 29).

Als Griinde fir die Unterdokumentationen wurde in den Kommentaren der LQS insbesondere
angegeben, dass die Prozedurbogen nicht automatisch ausgeldst wiirden, sodass diese von den
Dokumentierenden handisch angelegt werden missen. Zudem wurde auf Startschwierigkeiten
der neuen Verfahren Hiiftendoprothesenversorgung und Knieendoprothesenversorgung verwie-
sen.

Aus den Kommentaren der LQS zu den mit U99 oder S99 bewerteten Krankenhausstandorten
ist zum Teil nicht ersichtlich, ob tatsachlich eine korrekte/vollzihlige Dokumentation vorlag bzw.
keine Bewertung der Auffalligkeit moglich war.
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Tabelle 28: Ergebnisse der AKs zur Unterdokumentation in den Zdhlleistungsbereichen HEP und KEP

ZLB AK-ID betrach- = rechnerisch angeforderte fehlerhafte korrekte = Sons-
tete auffallige Stellungnah- Dokumenta- Doku- tiges
Stand- Standorte men tion bestatigt menta- (S99,
orte (A40, A99) tion be- S91)
statigt
(u3o,
u99)
HEP_IMPL 850274 1.290 37 6 4 0 2
HEP_WE 850276 1.290 385 68 27 5 33
KEP_IMPL 850344 1.164 41 14 7 3 4
KEP_WE 850346 1.164 187 30 17 5 6

Tabelle 29: Ergebnisse der AKs zur Uberdokumentation in den Zihlleistungsbereichen HEP und KEP

ZLB AK-ID betrach- | rechnerisch = Angeforderte fehlerhafte korrekte = Sons-
tete auffallig Stellungnah- Dokumenta- Doku- tiges
Stand- men tion bestatigt menta- (S99,
orte (A40, A99) tion be- S91)
stitigt
(u3o,
U99)
HEP_IMPL @ 850275 1.290 22 0 - - -
HEP_WE 850277 1.290 50 4 2 0 2
KEP_IMPL | 850345 1.164 6 1 1 0 0
KEP_WE 850347 1.164 43 12 6 1 4

Durch das IQTIG wurden die folgenden MaRnahmen zur Unterstiitzung einer vollzdhligen Doku-

mentation durch die Leistungserbringer ergriffen:

Thematisierung des Problems auf Softwareanbietertreffen, Verfahrensteilnehmertreffen,
LQS-Treffen und im Fachausschuss QS-IT des G-BA
Informationsschreiben an die Krankenhauser (Hinweise fiir die Dokumentierenden und Infor-

mationen zur Spezifikation)

Einflhrung von Plausibilitatsregeln in der Spezifikation 2017 zur Kreuzvalidierung der Daten-

felder ,Art des Eingriffs“ und ,,Prozedur(en)” (= OPS-Kodes)

Priifung der technischen Umsetzbarkeit einer automatisierten Auslésung von Prozedurbogen

durch den QS-Filter

Prifung von Moglichkeiten zur Optimierung der Ausfiillhinweise und Erlauterungen zum Mi-

nimaldatensatz

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in Folge der aufgetretenen Problematik der Unterdoku-

mentation in den Zahlleistungsbereichen der Orthopéadie/Unfallchirurgie die diesbezligliche

Sanktionsreglung nach § 24 QSKH-RL fiir die Erfassungsjahre 2015 und 2016 ausgesetzt.

© 1QTIG 2017

90



Bericht zur Datenvalidierung 2016 Erfassungsjahr 2015

5.2 Direkte QS-Verfahren

Im Folgenden werden die Ergebnisse zu den Auffalligkeitskriterien der Vollzahligkeit in den herz-
chirurgischen und transplantationsmedizinischen QS-Verfahren beschrieben.

5.2.1 Herzchirurgie

Die drei herzchirurgischen QS-Verfahren (Koronarchirurgie, isoliert; Aortenklappenchirurgie, iso-
liert; Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie) werden Uber einen gemeinsamen herz-
chirurgischen Datensatz erfasst; daher wird die Vollzahligkeit fir alle gemeinsam lberpruft.

Insgesamt 3 Standorte waren im EJ 2015 rechnerisch auffallig in Bezug auf Unterdokumentation
(2,7 % der datenliefernden Standorte) und wurden gebeten, diese zu erklaren. Einer der drei
Standorte war bereits im Vorjahr diesbeziglich rechnerisch auffallig und bestétigte auch wie-
derholt die unvollzdhlige Dokumentation im Strukturierten Dialog.

Ein Krankenhausstandort hat auf eine Fehlermeldung nach der Datenlieferung nicht reagiert und
versaumt, das Datenpaket erneut zu senden. Ein Krankenhausstandort konnte nach einem ex-
ternen digitalen Angriff auf das Datensystem keinerlei Daten exportieren. Da der Standort ledig-
lich im Bereich der kathetergestiitzten Aortenklappen-Implantationen tatig war, wurde um
Ubermittlung der intern gefiihrten Mortalititsstatistik gebeten. Das Ergebnis lag innerhalb des
bundesweiten Referenzbereichs. Ein drittes Krankenhaus mit 2 Standorten hatte Probleme, die
Patienten den Standorten korrekt zuzuordnen. Inzwischen sind die beiden Standorte zusam-
mengeflihrt worden, sodass das Problem nicht mehr auftreten kann. Alle Ergebnisse wurden als
»unvollzdhlige Dokumentation” (A40) gewertet.

Rechnerische Auffilligkeiten zur Uberdokumentation und zum Minimaldatensatz sind im
EJ 2015 in der Herzchirurgie nicht aufgetreten. Im EJ 2014 gab es ebenfalls keine rechnerischen
Auffilligkeiten beziiglich Uberdokumentation, jedoch einen rechnerisch auffilligen Standort
bzgl. des AK zum Minimaldatensatz.

Ergebnisse zur Vollzahligkeit in den Zahlleistungsbereichen — Aortenklappenchirurgie, isoliert
(kathetergestiitzt)

Neben der Priifung der fallbezogenen Vollzahligkeit fir die herzchirurgischen QS-Verfahren wird
auch die prozedurenbezogene Vollzihligkeit (Unter- und Uberdokumentation) in den Z&hlleis-
tungsbereichen Aortenklappenchirurgie, isoliert — kathetergestiitzt (endovaskuldr) und Aorten-
klappenchirurgie, isoliert — kathetergestiitzt (transapikal) Gberprift (vgl. Tabelle 30). Im Ver-
gleich zum Vorjahr (EJ 2014) ist die Anzahl der Krankenhduser mit rechnerisch auffilligem
Ergebnis gestiegen (EJ 2014: n = 4; EJ 2015: n = 14). Beim Auffalligkeitskriterium zur Unterdoku-
mentation (transapikal) war ein Standort mit rechnerischer Auffilligkeit bereits im Vorjahr auf-
fallig und ein Standort bestatigte iber zwei Jahre (EJ 2014 und 2015) eine unvollzadhlige Doku-
mentation. Es gab keine Krankenhausstandorte, die eine rechnerische Auffalligkeit aufgrund von
Uberdokumentation aufwiesen.
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Tabelle 30: Ergebnisse zur Vollzéhligkeit in den Zdhlleistungsbereichen - Aortenklappenchirurgie, isoliert -

kathetergestiitzt

AK-ID 850289 AK-ID 850291
Referenzbereiche >95,00 % >95,00 %
Anzahl der betrachteten Standorte 106 77
Ergebnisse
Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten 6 8
Davon bereits im Vorjahr rechnerisch auffallig 0 1
MaRnahmen
Hinweise 0 0
Stellungnahmen 6 8
Weiterfiihrende MaBnahmen
Besprechungen 0 0
Begehungen 0 0
Zielvereinbarungen 0 0
Bewertungen
vollzahlige Dokumentation [U30, U99] 0 4
unvollzahlige Dokumentation [A40, A42, A99] 6 4
Sonstiges [S99, S90, S91] 0 0
Wiederholte Auffalligkeiten
Davon bereits im Vorjahr unvollzahlige Dokumen- 0 1

tation [A40, A42, A99]

Anmerkungen:

AK-ID 850289: Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation (endovaskular)
AK-ID 850291: Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation (transapikal)

5.2.2 Transplantationen

Sowohl bei den Transplantationen als auch bei den Lebendspenden erfolgt eine Uberpriifung

anhand der Auffilligkeitskriterien zur Unter- und Uberdokumentation. Da hier auch die Follow-

up-Ergebnisse der Patienten nach 1, 2 und 3 Jahren dokumentiert werden, werden diese auch

bei der Uberpriifung der Vollzihligkeit beriicksichtigt. Seit dem Erfassungsjahr 2011 wird auRRer-

dem in allen Transplantationsverfahren die Haufigkeit der Angabe ,Uberlebensstatus unbe-

kannt” Gberprift.
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Fiir jedes QS-Verfahren der Transplantationsmedizin (ausgenommen der Zahlleistungsbereich
Herzunterstltzungssysteme/Kunstherzen) werden zusétzlich zu den Kriterien zur Unter- und
Uberdokumentation die folgenden Auffilligkeitskriterien angewendet:

= Dokumentationsrate 1-Jahres-Follow-up
= Dokumentationsrate 2-Jahres-Follow-up
= Dokumentationsrate 3-Jahres-Follow-up
= Hiufige Angabe eines unbekannten Uberlebensstatus im 1-Jahres-Follow-up
= Hiufige Angabe eines unbekannten Uberlebensstatus im 2-Jahres-Follow-up
= Hiufige Angabe eines unbekannten Uberlebensstatus im 3-Jahres-Follow-up

Tabelle 31: Ergebnisse zur Vollzéhligkeit und Vollstédndigkeit in den transplantationsmedizinischen QS-
Verfahren

Auffalligkeitskriterium rechnerische angeforderte Fehlerhafte/unvoll-
zahlige Dokumenta-

Auffilligkeiten Stellungsnah-
tion (A40, A99)

men
Unterdokumentation 15 15 13
Uberdokumentation 1 1 1
Dokumentationsrate 1-Jahres- 18 5 2
Follow-up
Dokumentationsrate 2-Jahres- 14 5 3
Follow-up
Dokumentationsrate 3-Jahres- 17 9 4
Follow-up
Haufige Angabe eines unbe- 1 1 0
kannten Uberlebensstatus im 1-
Jahres-Follow-up
Haufige Angabe eines unbe- 1 1 1
kannten Uberlebensstatus im 2-
Jahres-Follow-up
Haufige Angabe eines unbe- 1 1 0

kannten Uberlebensstatus im 3-
Jahres-Follow-up

Bei den Dokumentationsraten im Follow-up wurden lediglich Hinweise an die rechnerisch auf-
falligen Standorte versendet, wenn diese gleichzeitig rechnerische Auffalligkeiten in den Worst-
Case-Indikatoren aufwiesen. Bei Letzteren wird eine fehlende Dokumentation im Follow-up so
interpretiert, dass es keinen Hinweis gibt, dass der Patient komplikationsfrei Gberlebt hat, wes-
halb eine schwere Komplikation bzw. der Tod des Patienten angenommen wird (Worst Case).
Fehlende Dokumentationen fiihren daher zu gleichzeitigen Auffalligkeiten in den Worst-Case-
Indikatoren und werden daher auf der Dokumentationsseite nur mit Hinweisen adressiert. Der
Strukturierte Dialog wird zu den Worst-Case-Indikatoren gefiihrt.
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Unterdokumentation

Eine rechnerische Auffalligkeit aufgrund von Unterdokumentation wiesen insgesamt 15 Stand-
orte aus den QS-Verfahren Lebertransplantation, Lungen- und Herz-Lungentransplantation,
Herztransplantation und Herzunterstiitzungssysteme und Pankreas- und Pankreas-Nierentrans-
plantation auf. In 86,7 % der angeforderten Stellungnahmen wurde die unvollzdhlige Dokumen-
tation bestatigt. Die Zahl der rechnerisch auffalligen Standorte bezilglich Unterdokumentation
ist im Vergleich zum EJ 2014 (n = 5) gestiegen.

Uberdokumentation

Eine rechnerische Uberdokumentation wies lediglich ein Krankenhausstandort im QS-Verfahren
Nierenlebendspende auf, der diese im Strukturierten Dialog bestatigte. Die Zahl der rechnerisch
auffalligen Standorte ist verglichen mit dem Vorjahr konstant.

Dokumentationsrate 1-Jahres-Follow-up

Es traten rechnerische Auffilligkeiten bei Krankenhausstandorten in den QS-Verfahren Herz-
transplantation, Lebertransplantation, Nierenlebendspende und Pankreas- und Pankreas-Nie-
rentransplantation auf. In 40,0 % der angeforderten Stellungnahmen bestatigten die Leistungs-
erbringer die unvollzdhlige Dokumentation. Es wurde mit einem Krankenhausstandort im
Auswertungsmodul Herztransplantation eine Zielvereinbarung zur Verbesserung der Dokumen-
tationsrate geschlossen. Die Zahl der rechnerisch auffalligen Standorte ist im Vergleich zum EJ
2014 (n = 6) gestiegen.

Dokumentationsrate 2-Jahres-Follow-up

Es traten rechnerische Auffalligkeiten bei Krankenhausstandorten in den QS-Verfahren Leberle-
bendspende, Lebertransplantation, Nierenlebendspende und Pankreas- und Pankreas-Nieren-
transplantation auf. In 60,0 % der angeforderten Stellungnahmen bestatigten die Leistungser-
bringer die unvollzdhlige Dokumentation. Die Zahl der rechnerisch auffilligen Standorte ist
verglichen mit dem Vorjahr leicht gestiegen (EJ 2014: n = 12).

Dokumentationsrate 3-Jahres-Follow-up

Es traten rechnerische Auffalligkeiten bei Krankenhausstandorten in den QS-Verfahren Leberle-
bendspende, Lungen- und Herz-Lungentransplantation, Lebertransplantation, Nierenlebend-
spende und Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation auf. In 44,4 % der angeforderten
Stellungnahmen bestatigten die Leistungserbringer die unvollzihlige Dokumentation. Die Zahl
der rechnerisch auffalligen Standorte ist verglichen mit dem Vorjahr leicht gestiegen (EJ 2014:
n=13).

Haufige Angabe eines unbekannten Uberlebensstatus

Im 1-Jahres-Follow-up war ein Standort aus dem QS-Verfahren Lebertransplantation rechne-
risch auffillig aufgrund der hiufigen Angabe eines unbekannten Uberlebensstatus. Im Struktu-
rierten Dialog stellte sich heraus, dass die Dokumentation korrekt war (U30). Die Zahl der rech-
nerisch auffalligen Standorte ist verglichen mit dem Vorjahr konstant.

Im 2-Jahres-Follow-up war ein Standort aus dem QS-Verfahren Pankreas-und Pankreas-Nieren-
transplantation rechnerisch auffillig aufgrund der hiufigen Angabe eines unbekannten Uberle-
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bensstatus. Im Strukturierten Dialog stellte sich heraus, dass die Dokumentation tatsachlich feh-
lerhaft war (A40). Die Zahl der rechnerisch auffalligen Standorte ist verglichen mit dem Vorjahr

konstant.

Beziiglich des AK zum unbekannten Uberlebensstatus im 3-Jahres-Follow-up zeigte ein Kranken-
hausstandort eine rechnerische Auffilligkeit im QS-Verfahren Lebertransplantation, die sich
nach Abschluss des Strukturierten Dialogs jedoch nicht bestatigen lieR. Die Zahl der rechnerisch
auffalligen Standorte ist verglichen mit dem Vorjahr leicht gesunken (EJ 2014: n = 4).

Beim QS-Verfahren Lebertransplantation zeigten sich wiederholte rechnerische Auffalligkeiten
in den Dokumentationsraten zum Follow-up. Ein Standort bestatigte 2 Jahre in Folge die unvoll-
zahlige Dokumentation bei der Dokumentationsrate im 3-Jahres-Follow-up. Beim QS-Verfahren
Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation zeigten sich ebenfalls bei den Dokumentations-
raten im Follow-up wiederholte rechnerische Auffilligkeiten. 2 Standorte bestatigten wieder-
holt die unvollzdhlige Dokumentation.

Ergebnisse zur Vollzahligkeit in den Zahlleistungsbereichen — Herztransplantation und Her-
zunterstiitzungssysteme

Die Zahlleistungsbereiche Herztransplantation und Herzunterstitzungssysteme/Kunstherzen
werden Uber einen gemeinsamen Datensatz/Bogen erfasst; daher wird die Vollzahligkeit fiir das
QS-Verfahren Herztransplantation und Herzunterstlitzungssysteme sowie fir die beiden Zahl-
leistungsbereiche Uberpriift.

Die Anzahl der rechnerischen Auffalligkeiten und bestatigten Fehldokumentationen in den AKs
zur Unter- und Uberdokumentation bei den Herztransplantationen ist im Vergleich zum Vorjahr
EJ 2014 konstant geblieben. Kein Krankenhausstandort war wiederholt rechnerisch auffallig
oder bestatigte zweimal in Folge (EJ 2014 und 2015) eine unvollzdhlige Dokumentation.

Das erstmalig im EJ 2015 eingesetzte AK zur Unterdokumentation bei den Herzunterstiitzungs-
systemen/Kunstherzen l6ste bei 16 % der datenliefernden Standorte eine rechnerische Auffal-
ligkeit aus. In 75 % der dazu angeforderten Stellungnahmen wurde die unvollzdhlige Dokumen-
tation von den betroffenen Krankenhausstandorten bestatigt. Zum Teil resultierten die
fehlenden Datensatze auf einer softwarebedingten falschen Zuordnung der Zahlleistungsberei-
che bei erstmaliger Anwendung des Moduls Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen. Im EJ
2015 gab es keine Krankenhausstandorte, die eine rechnerische Auffilligkeit im AK zur Uberdo-
kumentation bei den Herzunterstitzungssystemen/Kunstherzen aufwiesen.
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Tabelle 32: Ergebnisse zur Vollzdhligkeit in den Zédhlleistungsbereichen - Herztransplantation/Kunsther-
zen

AK-ID 850239 AK-ID 850240 AK-ID 850249
Referenzbereiche > 100,00 % <110,00 % > 100,00
Anzahl der betrachteten Standorte 22 22 50
Ergebnisse
Anzahl der rechnerischen Auffallig- 3 2 8
keiten
Davon bereits im Vorjahr rechnerisch 0 0 —*
auffallig
MaBnahmen
Hinweise 0 0 0
Stellungnahmen 3 2 8
Weiterfilhrende MaBnahmen
Besprechungen 0 0 0
Begehungen 0 0 0
Zielvereinbarungen 0 0 0
Bewertungen
vollzahlige Dokumentation [U30, 1 2 2
U99]
unvollstandige Dokumentation [A40, 2 0 6
A42, A99]
Sonstiges [S99, S90, S91] 0 0 0
Wiederholte Auffalligkeiten
Davon bereits im Vorjahr unvollzah- 0 0 —*

lige Dokumentation [A40, A42, A99]

*Da in diesem Jahr erstmalig Daten fiir dieses QS-Verfahren erhoben wurden, ist eine wiederholte Auffalligkeit
nicht moglich.

Anmerkungen:

AK-ID: 850239: Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation (HTXM-TX)
AK-ID: 850240: Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation (HTXM-TX)
AK-ID: 850249: Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation (HTXM-MKU)
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5.3

Erkenntnisse zu Griinden der Unter- und Uberdokumentation

Als konkrete Griinde fur Unterdokumentation wurden folgende Punkte im Strukturierten Dialog

identifiziert:

= Mangel in der Struktur- und Prozessqualitat

o

Prozessprobleme durch mangelhafte Vertretungs-/Einarbeitungsregelung mit der Folge
des Uberschreitens der Daten-Abgabefrist

personelle Engpasse

Probleme bei der Festlegung der Dokumentationsverantwortlichkeit bei Verbringungs-
fallen

Daten wurden dokumentiert, aber nicht exportiert (Schnittstellenproblem zwischen Arzten
und EDV)

unterbliebene Nachbearbeitung von Datensatzen, die von der Datenannahmestelle zuriick-
gewiesen wurden

Abteilung wurde geschlossen und die Datensatze konnten nicht mehr erhoben werden
Prozessfehler durch Umstrukturierungen (z. B. Fusionierung von Standorten und/oder Ab-
teilungen)

= Softwareprobleme

o

o

Fehlerhafte Sollstatistik z. B. durch unterjahrigen Software-/KIS-Wechsel oder Fehleinstel-
lung des QS- Filters und mangelnde Endkontrolle vor Unterzeichnung der Konfirmationser-
klarung

Schnittstellenproblem zwischen QS-Filter-Auslésung und Datensatzanlage

technische Fehler im Dokumentationssystem: die Behandlungsfille konnten nicht korrekt
abgeschlossen werden und somit nicht an die LQS tibermittelt werden

Fehler in der Ubertragung der Datensatze durch Probleme mit Softwareschnittstellen bzw.
bei Softwarewechseln und Upgrades

benutzerunfreundliche Software oder unbefriedigender Support durch Hersteller

= fehlerhafte Dokumentation

Als Griinde fiir Uberdokumentationen wurden folgende Punkte identifiziert:

= Mangel in der Struktur- und Prozessqualitat

o

o

o

o

o

unterbliebene Stornierung bereits angelegter Datensitze bei Ubermittlung von neu ange-
legten korrigierten Datensatzen mit neuer Vorgangsnummer

bei Fallzusammenfiihrungen wurden tibermittelte Datensatze nicht storniert
Personalwechsel

Ubermittlung nicht dokumentationspflichtiger Falle

mangelnde Endkontrolle vor Unterzeichnung der Konfirmationserklarung

= Softwareprobleme

o

fehlerhafte Sollstatistik z. B. durch unterjahrigen Software-/KIS-Wechsel oder Fehleinstel-
lung des QS-Filters und mangelnde Endkontrolle vor Unterzeichnung der Konfirmationser-
klarung
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= nicht optimales Zusammenspiel zwischen QS-Filter und Erfassungssoftware (Bericksichti-
gung von nicht QS-pflichtige Féllen)
= fehlerhafte Dokumentation

Fur die LQS und das IQTIG ist es zum Teil schwer zu beurteilen, inwieweit Probleme mit der
eingesetzten Software durch den zustdndigen Mitarbeiter des Krankenhauses vor Ort hatten
behoben werden kénnen, oder ob Software-Fehler oder -Probleme eine korrekte Erfassung oder
Vollzahligkeitskontrolle zeitgerecht gar nicht zulieRen.

Niedrige Dokumentationsraten oder Uberdokumentationen sind meist keine spezifischen Prob-
leme der einzelnen klinischen Fachbereiche. Oft liegen systematische, organisatorische Prob-
leme vor. Die medizinischen Ansprechpartner haben haufig auch Verstandnisschwierigkeiten bei
diesen nicht auf die Qualitat der medizinischen Leistungserbringung gerichteten Fragestellun-
gen. Die Einbeziehung von Mitarbeitern aus Controlling und Qualitaitsmanagement ist hierbei zu

empfehlen.
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6 Dokumentationsprobleme bei den Qualitatsin-

dikatoren

Im Strukturierten Dialog zum EJ 2015 wurden zeitgleich zur Datenvalidierung tber alle QS-Ver-

fahren hinweg 15.858 rechnerische Auffalligkeiten bei den Qualitatsindikatoren bearbeitet. Die

Ergebnisse des Strukturierten Dialogs sind in Tabelle 33 dargestellt. Der prozentuale Anteil bei

den MalRnahmen des Strukturierten Dialogs bezieht sich auf die Anzahl rechnerischer Auffallig-

keiten. Der prozentuale Anteil bei den Einstufungen im Strukturierten Dialog bezieht sich auf die

Anzahl angeforderter Stellungnahmen. Bei der Versendung von Hinweisen ist eine Klarung der

Ursachen der rechnerischen Auffalligkeiten und somit eine Einstufung der Ergebnisse nicht mog-

lich. Da in 37,6 % (EJ 2015) der rechnerischen Auffilligkeiten Hinweise versendet wurden, kann

der tatsachliche Anteil an Dokumentationsproblemen (gemessen am Anteil der Einstufungen

D50, D51, D99, U33 an den angeforderten Stellungnahmen) nicht vollstandig beurteilt werden.

Tabelle 33: Ergebnisse des Strukturierten Dialogs zu den Qualitdtsindikatoren (alle QS-Verfahren):

Dokumentationsprobleme im EJ 2014 und 2015.

EJ 2015 EJ 2014

Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Rechnerische Auffilligkeiten (gesamt) 15.858 100,0 % 16.428 100,0 %
MaRnahmen
Keine MaRnahmen 94 0,6 % 132 0,8%
Hinweise 5.965 37,6 % 6.691 40,7 %
Stellungnahmen 9.797 61,8 % 9.600 58,4 %
Sonstiges 3 0,0% 5 0,0%
Weiterfiihrende MaBnahmen
Besprechungen 282 1,8 % 282 1,7%
Begehungen 19 0,1% 60 0,4%
Zielvereinbarungen 1.121 7,1% 794 4,8%
Einstufungen
Qualitativ unauffallig [U31/U32/U33/U99] 6.021 61,5 % 6.291 65,5 %
Qualitativ auffallig [A41/A42/A99] 1.761 18,0 % 1.687 17,6 %
e v et
Sonstiges [S90/591/599] 482 4,9 % 356 3,7%
Einstufungen detailliert (Auswahl)
Qualitativ unauffallig: Kein Hinweis auf Mangel
der med. Qualitat (vereinzelte 1.178 12,0% 1.160 12,1%
Dokumentationsprobleme) [U33]
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EJ 2015 EJ 2014

Anzahl Anteil Anzahl Anteil

Bewertung nicht moglich wg. fehlerhafter
Dokumentation: Unvollzdhlige oder falsche 1.537 15,7 % 1.313 13,7 %
Dokumentation [D50]

Bewertung nicht moglich wg. fehlerhafter
Dokumentation: Bedingt durch 56 0,6% 55 0,6 %
Softwareprobleme [D51]

Bewertung nicht moglich wg. fehlerhafter

0, 0,
Dokumentation: Sonstiger Kommentar [D99] 62 0,6% 66 0,7%

Bei der Betrachtung der Ergebnisse zeigt sich, dass die absolute Anzahl der mit D50, D51 und
D99 bewerteten Stellungnahmen zu den Qualitatsindikatoren Uber alle QS-Verfahren hinweg
vom EJ 2014 zum EJ 2015 um 221 (+ 15,4 %) gestiegen ist. Der Anstieg ist hauptsachlich der
Bewertungskategorie "D50: ,,Bewertung nicht moglich wg. fehlerhafter Dokumentation: Unvoll-
zahlige oder falsche Dokumentation zuzuschreiben”. Der Anteil der Bewertungen D50, D51, D99
an den Stellungnahmen ist im Vergleich zum Vorjahr EJ 2014 leicht angestiegen. Der Anteil der
Bewertungskategorie U33 ist relativ konstant zum Vorjahresergebnis. Die absolute Anzahl der
angeforderten Stellungnahmen zu den Qualitatsindikatoren ist um 197 im Vergleich zum Vorjahr
gestiegen — bei gesunkener Zahl rechnerischer Auffalligkeiten (- 570), wodurch sich moglicher-
weise ein gewisser Teil des Anstiegs der Bewertungen mit D50, D51, D99 erkldren lasst. Beim
Vergleich mit den Vorjahreszahlen ist zu bericksichtigen, dass durch die Aussetzung und Neu-
einflihrung von QS-Verfahren sowie das Streichen und Neueinfiihren von Qualitatsindikatoren
die Zahl der Qls im EJ 2014 und 2015 nicht deckungsgleich ist (EJ 2014 n =393 Qls; EJ 2015
n =351 Qls). Im EJ 2014 wurden durch 253 Qualitdtsindikatoren rechnerische Auffilligkeiten
ausgelost, wahrend es im EJ 2015 198 Qualitatsindikatoren waren, die zu rechnerischen Auffal-
ligkeiten flhrten.

Qualitatsindikatoren mit den meisten Dokumentationsproblemen

In Tabelle 34 sind die 15 Qualitatsindikatoren (lber alle QS-Verfahren) aufgefihrt, bei denen auf
Basis der Bewertungen im Strukturierten Dialog zum EJ 2015 am haufigsten Dokumentations-
probleme (Anteil D50, D51, D99, U33 an den Stellungnahmen) aufgetreten sind. Uber alle Qua-
litatsindikatoren hinweg liegt der durchschnittliche Anteil an Bewertungen mit D50, D51, D99
an den Stellungnahmen pro Ql bei 14,0 %. Dies bedeutet, dass bei durchschnittlich 14,0 % der
rechnerischen Auffalligkeiten mit angeforderter Stellungnahme zu einem Qualitatsindikator
keine Bewertung der medizinischen Versorgungsqualitdt moéglich war. In Tabelle 35 sind die 15
Qualitatsindikatoren mit der hochsten absoluten Anzahl an Bewertungen D50, D51, D99 oder
U33 aufgelistet. Insbesondere in den im EJ 2015 neu eingefiihrten QS-Verfahren Hiiftendopro-
thesenversorgung und Knieendoprothesenversorgung zeigen sich hier Dokumentationsmangel
bei den Qualitatsindikatoren.
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Tabelle 34: Qualitdtsindikatoren mit den meisten Dokumentationsproblemen (EJ 2015) (Anteil der Be-
wertungen an den Stellungnahmen)

Einstufungen (absolut)

Anteil gesamt

an den Stel-
Modul QI-ID: Ql-Bezeichnung D50 D51 D99 U33 gesamt lungnahmen
54023: perioperative Antibio- 3 - - 1 4 100,0 %
1 KEP
tokaprophylaxe
12609: Beeintrachtigte Leber- - - - 1 1 100,0 %
2 LLS funktion des Spenders (1 Jahr
nach Leberlebendspende)
12617: Beeintrachtigte Leber- - - - 1 1 100,0 %
3 LLS funktion des Spenders (3 Jahre
nach Leberlebendspende)
21n3- 12773: Dosisflachenprodukt 22 6 2 26 56 80,0 %
4 PCI-
KORO
604: Indikation bei symptomati- 1 - - 11 12 80,0 %
5 10n2- scher Karotisstenose — offen-chi-
KAROT .
rurgisch
330: Antenatale Kortikosteroid- 27 - - 28 55 77,5 %
16n1- therapie bei Friihgeburten mit
6 einem prdpartalen stationaren
GEBH . .
Aufenthalt von mindestens zwei
Kalendertagen
51568: Tod des Spenders inner- - - - 10 10 76,9 %
7 NLS halb des 1. Jahres nach Nierenle-
bendspende
51604: Tod oder unbekannter - - - 3 3 75,0 %
3 LLS Uberlebensstatus des Spenders
innerhalb von 2 Jahren nach Le-
berlebendspende
54020: Indikation zur Knie-Total- 44 - - 15 59 74,7 %
9 KEP
endoprothese
54001: Indikation zur elektiven 80 1 - 39 120 74,5 %
10 @ HEP Huft-Endoprothesen-Erstimplan-
tation
11 HEP 54004: Sturzprophylaxe 142 2 19 19 182 70,5 %
10n2- 603: Indikation bei asymptoma- 5 - - 27 32 69,6 %
12 KAROT t|s.cher.Karot|sstenose - offen-
chirurgisch
21n3- 2311: Unvollstéandige Dokumen- 12 1 1 3 17 68,0 %
13 | PCl- tation von Diabetes mellitus
KORO oder Niereninsuffizienz
51845: Aufnahmetemperatur 21 1 - 17 39 67,2 %
14 NEO .
nicht angegeben
- 1] _ _ _ 0,
15 NTX 51562: 3-Jahres-Uberleben 2 2 66,7 %

(Worst-Case-Analyse)
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Tabelle 35: Qualitdtsindikatoren mit den meisten Dokumentationsproblemen (EJ 2015) (absolute Zahl der
Bewertungen)

Einstufungen (absolute Anzahl)

Modul Ql-ID: Ql-Bezeichnung D50 D51 D99 U33 gesamt
1 DEK 52010: Alle Patienten mit mindestens einem statio- 101 2 11 89 203
nar erworbenen Dekubitalulcus Grad/Kategorie 4
5 KEP 54022: Indikation zum Knie-Endoprothesen-Wechsel 120 1 - 68 189
bzw. Komponentenwechsel
3 HEP 54004: Sturzprophylaxe 142 2 19 19 182
4 HEP 54001: Indikation zur elektiven Hift-Endoprothesen- 80 1 - 39 120
Erstimplantation
5 HEP 54002: Indikation zum Huft-Endoprothesen-Wechsel 65 - - 42 107
6 KEP 54021: Indikation zur Schlittenprothese 58 1 38 97
50722: Bestimmung der Atemfrequenz bei Auf- 58 3 1 34 96
7 PNEU
nahme
8 HEP 54010: Beweglichkeit bei Entlassung 62 - - 20 82
2028: Vollstandige Bestimmung klinischer Stabilitats- 47 3 2 26 78
9 PNEU . .
kriterien bis zur Entlassung
18n1- 52279: Intraoperative Praparatradiografie oder 42 - - 35 77
10 MAMM intraoperative Préparatsonografie bei sonografi-
A scher Drahtmarkierung
11  KEP 54020: Indikation zur Knie-Totalendoprothese 44 - - 15 59
21n3- 12773: Dosisflachenprodukt 22 6 2 26 56
12 PCI-
KORO
13 | PNEU 2036: Erfullung klinischer Stabilitatskriterien bis zur 36 2 - 18 56
Entlassung
16n1- 318: Anwesenheit eines Padiaters bei Frihgeburten 24 - - 32 56
14
GEBH
16n1- 330: Antenatale Kortikosteroidtherapie bei Friihge- 27 - - 28 55
15 GEBH burten mit einem prapartalen stationaren Aufent-

halt von mindestens zwei Kalendertagen

Dokumentationsprobleme bei den Qualitatsindikatoren nach Versorgungsbereichen

In Tabelle 36 sind Dokumentationsprobleme bei den Qualitatsindikatoren je Versorgungsbe-
reich dargestellt. Bei der Bewertung der wiederholten Dokumentationsprobleme (wiederholte
Einstufung D50, D51, D99, U33) ist darauf hinzuweisen, dass hier die wiederholte Einstufung in
einem der Qualitatsindikatoren des Versorgungsbereichs — jedoch nicht zwingend in ein und
demselben Qualitatsindikator — gezahlt wurde. Beim Vergleich der Standorte mit wiederholten
Auffalligkeiten (Bewertung D50, D51, D99 oder U33) zwischen den Versorgungsbereichen ist zu
bericksichtigen, dass die Anzahl der datenliefernden Standorte und Qualitatsindikatoren zwi-
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schen den Versorgungsbereichen variiert. Die Wahrscheinlichkeit einer wiederholten Bewer-
tung mit D50, D51, D99 oder U33 hangt zum Teil auch von der Anzahl der Qls eines Versorgungs-
bereichs ab.

Mit 38,1 % Bewertungen D50, D51, D99 und U33 an den Stellungnahmen weist der Versorgungs-
bereich Orthopadie und Unfallchirurgie den hochsten Anteil an Dokumentationsproblemen im
EJ 2015 auf. Den geringsten Anteil weisen die transplantationsmedizinischen Verfahren mit
11,4 % auf. In den meisten Versorgungsbereichen sind die Anteile vom EJ 2014 zum EJ 2015
gesunken. In den Versorgungsbereichen Ambulant erworbene Pneumonie, Herzchirurgie und
Mammachirurgie sind sie hingegen gestiegen (vgl. Tabelle 36).

Im Durchschnitt wurden pro Versorgungsbereich 43,3 Standorte wiederholt (EJ 2014 und 2015)
mit D50, D51, D99 oder U33 bewertet. Die hochste Anzahl wiederholter Dokumentationsprob-
leme zeigt sich mit 114 Standorten bei der Ambulant erworbenen Pneumonie. Die geringste An-
zahl an Standorten mit wiederholter Bewertung D50, D51, D99 oder U33 ist mit drei Standorten
in der Herzchirurgie zu verzeichnen.
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Tabelle 36: Dokumentationsprobleme bei den Qualitéitsindikatoren - nach Versorgungsbereichen

Versorgungsbereich EJ 2015 EJ 2014
Standorte Anteil D50, Standorte Anteil D50, Standorte
mit mindes- D51, D99, mit mindes- D51, D99, mit wieder-
tens einer U33 anden tens einer U33 an den holter Be-
Bewertung Stellungnah-  Bewertung Stellungnah-  wertung
D50, D51, men D50, D51, men D50, D51,
D99 oder D99 oder D99 oder
u33 u33 uU33

Herzschrittmacher und Defi- 197 17,8 % 197 19,5% 56

brillatoren

(09n1-HSM-IMPL, 09n2-HSM-

AGGW, 09n3-HSM-REV,

09n4-DEFI-IMPL, 09n5-DEFI-

AGGW, 09n6-DEFI-REV)

Kardiologie (21n3-PCI-KORO) 126 28,8 % 132 345% 40

Orthopadie und Unfallchirur- 581 28,9 % -* -* -

gie (HEP, KEP, 17n1-HUFT-

FRAK)

Perinatalmedizin (16n1- 189 36,7 % 194 419% 63

GEBH, NEO)

Mammachirurgie (18n1- 128 25,6 % 72 23,6 % 16

MAMMA)

Gynédkologische Operationen 161 32,3% 124 34,6 % 41

(15n1-GYN-OP)

Pflege (DEK) 221 38,1% 277 50,0 % 76

GefaRchirurgie (10n2-KAROT) 64 30,4 % 34 25,5% 7

Pneumonie (PNEU) 272 36,8 % 341 37,6 % 114

Herzchirurgie 12 11,4 % 12 8,6 % 3

(HCH-KCH, HCH-AORT-CHIR,

HCH-AORT-KATH, HCH-

KOMB)

Transplantationen 25 19,7 % 27 23,5% 18

(LTX, LUTX, PNTX, NTX,
HTXM-TX, HTXM-MKU, NLS,
LLS)

* Da die QS-Verfahren 17n1-HUFTFRAK, HEP und KEP erst zum EJ 2015 eingefiihrt wurden, ist kein Vergleich zum

Vorjahr moglich.
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7 Fazit und Ausblick

Vorgehen im Strukturierten Dialog zur Datenvaliditat

Der Anteil der rechnerischen Auffalligkeiten mit versendeten Hinweisen bei den Auffallig-
keitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit liegt bei 28,1 % (EJ 2015). Bei den AKs zur Voll-
zahligkeit liegt er im Mittel bei 40,6 %. Fiir die davon betroffenen Krankenhausstandorte kann
somit keine Bewertung abgegeben werden, ob tatséchlich eine unvollzihlige/fehlerhafte Doku-
mentation vorlag. Fir die Bewertungskategorie S99 (,,Sonstiges”), welche ebenso keinen Schluss
auf das Vorliegen einer fehlerhaften oder korrekten Dokumentation erlaubt, zeigt sich, dass der
Anteil von S99 an den Stellungnahmen insbesondere beim AK zur Unterdokumentation (EJ 2015:
11,6 %) und beim AK zum Minimaldatensatz (EJ 2015: 7,5 %) sehr hoch ausfallt.

Im Vergleich zu den Qualitatsindikatoren ist der Anteil der eingesetzten weiterfiihrenden Mal3-
nahmen beziglich der festgestellten rechnerischen Auffalligkeiten bei den Auffalligkeitskriterien
eher gering. Bei den Qualitatsindikatoren wurden im EJ 2015 in 9,0 % der rechnerischen Auffal-
ligkeiten weiterflihrende MaRnahmen des Strukturierten Dialogs eingeleitet (Besprechung, Be-
gehung, Zielvereinbarung). Bei den Auffilligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit
waren es hingegen lediglich 2,0 %; bei den AKs zur Plausibilitdt lag der Anteil bei 1,3 %. Beim
Vergleich des Anteils weiterfihrender MalRnahmen bezliglich der festgestellten qualitativen an-
statt rechnerischen Auffalligkeiten wird die Diskrepanz zwischen Qualitatsindikatoren und Auf-
falligkeitskriterien ebenfalls deutlich: Bei den Qualitdtsindikatoren wurden in 29,5 % der quali-
tativen Auffilligkeiten (A41, A42, A99) Zielvereinbarungen geschlossen. Bei den wegen
fehlerhafter Dokumentation nicht bewertbaren Qualitdtsindikatoren (D50, D51, D99) wurden in
32,9 % Zielvereinbarungen abgeschlossen. Bei den Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und
Vollstandigkeit sind es hingegen lediglich 9,2 % Zielvereinbarungen bezogen auf die bestatigten
Fehldokumentationen.

Im Hinblick auf das Vorgehen im Strukturierten Dialog (MaBnahmen) zeigen sich ferner deutli-
che Unterschiede zwischen den Bundeslandern. Der Anteil angeforderter Stellungnahmen an
den rechnerischen Auffalligkeiten bei den AKs zur Plausibilitat und Vollstandigkeit schwankt bei-
spielsweise zwischen minimal 13,6 % und maximal 100,0 % zwischen den Bundeslandern. Beim
Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation liegt die Spanne zwischen 9,6 % und 100,0 %.

Erkenntnisse der Datenvalidierung

Durch die im Rahmen der Datenvalidierung gewonnenen Erkenntnisse kdnnen im Rahmen der
Verfahrenspflege Verbesserung an den Erfassungsbdgen und Ausfillhinweisen vorgenommen
werden. Zudem werden die Krankenhausstandorte mit Dokumentationsproblemen sensibilisiert
fir die Notwendigkeit einer korrekten und vollzahligen Dokumentation.

Der Anteil bestatigter Fehldokumentationen bei den AKs zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit ist
im Vergleich zum Vorjahr gestiegen (EJ 2015: 63,2 %; EJ 2014: 50,0 %). Auch bei den Qualitats-
indikatoren ist der Anteil der Bewertungen mit D50, D51 oder D99 an den Stellungnahmen ge-
stiegen (EJ 2015: 16,9 %; EJ 2014: 14,9 %). In Bezug auf die AKs zur Vollzahligkeit zeigt sich eine
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Abnahme bestatigter Fehldokumentationen beim AK zur Unterdokumentation (EJ 2015: 77,8 %;
EJ 2014: 83,0 %). Jedoch ist der Anteil bei den AKs zur Uberdokumentation (EJ 2015: 92,0 %; EJ
2014: 79,8 %) und zum Minimaldatensatz (EJ 2015: 42,5 %; EJ 2014: 23,8 %) angestiegen.

Sowohl bei den Auffalligkeitskriterien als auch den Qualitatsindikatoren gibt es Standorte, die
zwei Jahre in Folge (EJ 2014 und 2015) Fehldokumentationen im Strukturierten Dialog bestatig-
ten: Zum Beispiel wurden im Durchschnitt pro Versorgungsbereich 43,3 Standorte wiederholt
(EJ 2014 und 2015) mit D50, D51, D99 oder U33 in den Qualitatsindikatoren bewertet. Durch-
schnittlich bestatigten pro AK zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit 0,7 Krankenhausstandorte
zwei Jahre in Folge eine fehlerhafte Dokumentation im SD. Pro AK hatten maximal bis zu 5 Stand-
orte eine wiederholt bestatigte Fehldokumentation.

Die Anzahl wiederholt bestatigter Fehldokumentationen bei den AKs und Qls sowie die zum Teil
angestiegenen Anteile an Fehldokumentationen zeigen, dass weiterhin eine Validierung der Da-
ten der externen stationaren Qualitdtssicherung erforderlich ist und diese zukiinftig umfassen-
der, gezielter und konsequenter durchgefiihrt werden sollte. Dies setzt eine Weiterentwicklung
des Datenvalidierungsverfahrens voraus, die aktuell vom IQTIG geplant wird. Insbesondere
durch die (zuklinftige) Einflihrung regulativer Verfahren (planungsrelevante Qualitatsindikato-
ren und qualitatsorientierte Vergilitung), welche auf die Daten der externen stationaren Quali-
tatssicherung zuriickgreifen, hat die Datenvalidierung an Bedeutung gewonnen.

Zukiinftige Anderungen

= |In den Tragenden Griinden zur QSKH-RL 2016 wurde § 9 (Datenvalidierung) Abs. 2 (Statisti-
sche Basisprifung) prazisiert: Ab dem Erfassungsjahr 2016 kénnen auch in QS-Verfahren, die
nicht im Stichprobenverfahren mit Datenabgleich (§ 9 Abs. 3) und somit nicht in der ,,umfas-
senden DV” sind, Auffilligkeitskriterien neu eingefiihrt werden. Bislang konnten Auffallig-
keitskriterien in QS-Verfahren aulRerhalb der ,umfassenden DV“ lediglich modifiziert, ausge-
setzt oder gestrichen werden.

Zitat aus den tragenden Griinden zur QSKH-RL 2016:

[...] Dariiber hinaus wird ausdriicklich klargestellt, dass in die Statistische Ba-
sispriifung alle dokumentationspflichtigen Leistungsbereiche einbezogen
werden, fiir die Auffilligkeitskriterien festgelegt wurden. Hierfiir werden aus-
gewdihlte Auffdlligkeitskriterien aus den Vorjahren weitergefiihrt, gegebe-
nenfalls auch weiterentwickelt oder neue festgelegt.

Vor dem Hintergrund dieser Anderung wurden fiir das Erfassungsjahr 2016 neue Auffillig-
keitskriterien auBerhalb der QS-Verfahren in der ,umfassenden DV“ vom IQTIG empfohlen
und vom UA QS des G-BA beschlossen. Es werden in drei QS-Verfahren (Hiiftendoprothesen-
versorgung, Herzschrittmacherversorgung, Mammachirurgie) neue AKs eingesetzt.

= |n den QS-Verfahren der Orthopadie und Unfallchirurgie (Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit
osteosynthetischer Versorgung, Knieendoprothesenversorgung, Hiiftendoprothesenversor-
gung) wird ab dem Erfassungsjahr 2016 jeweils erstmals ein Auffalligkeitskriterium zum Mini-
maldatensatz angewandt werden.
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= Flr die umfassende Datenvalidierung 2017 (Erfassungsjahr 2016) wurden vom UA QS des
G-BA auf Empfehlung des IQTIG zwei indirekte sowie ein direktes QS-Verfahren ausgewahlt:
Das Stichprobenverfahren mit Datenabgleich wird in den QS-Verfahren Nierenlebendspende,
Knieendoprothesenversorgung und Ambulant erworbene Pneumonie stattfinden. Neue Auf-
falligkeitskriterien zur Plausibilitat fir die drei QS-Verfahren hat der UA QS ebenfalls bereits
auf Empfehlung des IQTIG beschlossen.

= Das QS-Verfahren Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention ist ab dem Erfas-
sungsjahr 2016 nicht mehr langer Gegenstand der QSKH-RL, sondern ein sektorentbergrei-
fendes Verfahren nach der Qesui-RL, sodass hier die Datenvalidierung nach der QSKH-RL ab
dem EJ 2016 entfallt.
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Glossar
Begriff Erlduterung
Auffalligkeit, Teilmenge der rechnerischen Auffalligkeiten, die in einem qualita-
qualitative tiven Beurteilungsprozess (z. B. Strukturierter Dialog) als Qualitats-
problem einer Einrichtung klassifiziert wurden.
Auffalligkeit, Das gemessene Ergebnis eines Indikators liegt aulerhalb eines

rechnerische

Bundesdatenpool

Bundesfachgruppen

Datenfeld

Datensatz

Dokumentations-
qualitat

Dokumentationsrate

Erfassungsjahr

Fallzahl

Follow-up

Klumpenstichprobe

Leistungserbringer

vorher festgelegten Referenzbereichs und/oder weicht im Verhalt-
nis zu den gemessenen Ergebnissen anderer Einrichtungen signifi-
kant ab.

Zusammenfihrung aller bundesweit dokumentierten QS-Daten.

Beratende Expertengruppen fiir die Verfahren der externen
stationaren Qualitatssicherung.

Kleinste Einheit eines Datensatzes (z. B. Angabe des Geschlechts
im Dokumentationsbogen).

Eine zusammenhdngende Menge von QS-Daten, die einem Fall
(beispielsweise einem Patienten) zugeordnet wird.

Gute der (medizinischen) QS-Dokumentation eines QS-Verfahrens,
die durch die GréRen Korrektheit (Ubereinstimmung mit den Da-
ten der Patientenakte), Vollstandigkeit (einzelner Datensatze) und
Vollzéhligkeit (der Datensatze insgesamt) abgebildet wird.

Das Verhaltnis dokumentierter Falle im Verhéltnis zu allen doku-
mentationspflichtigen Fallen. Siehe auch: Vollzahligkeit.

Das Jahr, in dem die Daten erhoben werden. Hierauf beruhen die
Ergebnisse der Indikatoren. Die Kriterien fir die Abgrenzung des
Erfassungsjahres sind in der Spezifikation zur Sollstatistik definiert.

Anzahl durchgefiihrter Behandlungen, z. B. in einem bestimmten
medizinischen Leistungsbereich eines Krankenhauses.

auch: Mehrpunktmessung, Mehrzeitpunktmessung. Versorgungs-

leistungen, deren Qualitat (z. B. ein Behandlungserfolg) nicht ein-

malig, sondern zu unterschiedlichen weiteren Zeitpunkten gemes-
sen wird. Die Messungen kdnnen in einem bestimmten oder auch
in unterschiedlichen Sektoren (vgl. QSKH-RL) stattfinden.

auch: Clusterstichprobe. Besondere Form der Zufallsauswahl. An-
ders als in der einfachen Zufallsauswahl werden hier nicht einzelne
Merkmalstrager ausgewahlt, sondern ganze Gruppen (,,Klumpen®).

Personen und Einrichtungen, die medizinische Versorgungsleistun-
gen erbringen bzw. bereitstellen. Der Begriff wird im SGB V auch
fir Arzte und arztliche Einrichtungen sowie fiir zugelassene
Krankenhduser gem. § 108 SGB V genutzt.
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Begriff

Erlduterung

Minimaldatensatz

QS-Verfahren

QS-Daten

QS-Dokumentation

QS-Filter

Rechenregeln

Referenzbereich

Risikoadjustierung

Sentinel-Event

Sollstatistik

Wenn in der klinischen Praxis Konstellationen auftreten, in denen
ein Fall durch den QS-Filter ausgel6st wird, obwohl der Datensatz
des entsprechenden QS-Verfahrens nicht fiir die Dokumentation
geeignet ist, kann ein Ersatzdatensatz mit minimalen Angaben
ausgefullt werden.

Vom Gemeinsamen Bundesausschuss in Richtlinien festgelegtes
Blindel an MaRBnahmen der externen Qualitatssicherung in Bezug
auf bestimmte medizinisch-pflegerische Leistungen und Leistungs-
bereiche. Dazu gehdren im Wesentlichen die Festlegung der ein-
bezogenen Leistungen oder Leistungsbereiche, Qualitdtsindikato-
ren (mit Qualitatszielen, Mess- und Auswertungs-methoden sowie
Regeln zur Bewertung), Spezifikationen (bspw. der QS-Dokumen-
tation, des QS-Filters oder der Nutzung von Sozialdaten, sowie der
zugehorigen Datenflisse), die Auswertung sowie die Regelung
qualitatsverbessernder Mallnahmen.

Sammelbegriff fiir alle Daten, die im Zuge eines QS-Verfahrens
erhoben und ausgewertet werden.

Gesonderte Erhebungen der Leistungserbringer zu Diagnose- und
Behandlungsdaten der Patienten fiir die Qualitatssicherung.

Algorithmus, der auf Grundlage festgelegter Kriterien die fir die
Qualitatssicherung durch die Leistungserbringer zu
dokumentierenden Patienten und deren Daten ,filtert”.

Die Kriterien hierzu werden in einer Spezifikation definiert.

hier: Regeln zur Berechnung von Qualitatsindikatoren oder Auffal-
ligkeitskriterien

Gibt an, ob das Ergebnis eines Indikators rechnerisch auffallig oder
unauffallig ist. Ergebnisse aufSerhalb des Referenzbereichs ziehen
Ublicherweise Qualitatssicherungsmallnahmen nach sich.

Methode zur Ermittlung und Gewichtung wesentlicher Einflussfak-
toren (individueller Risiken) auf die Auspragung einer MessgréRe.
Um einen fairen Vergleich der Behandlungsergebnisse ver-schie-
dener Einrichtungen zu erhalten, werden Merkmale der behandel-
ten Patientinnen und Patienten bei der Berechnung beriicksichtigt.

Sehr seltene und schwerwiegende medizinische Ereignisse (z. B.
Todesfalle wahrend eines Routineeingriffs). In der
Qualitatssicherung zeigt ein Sentinel-Event-Indikator
Vorkommnisse an, denen in jedem Einzelfall nachgegangen wird.

Aufstellung der im Erfassungsjahr zu dokumentierenden Leistun-
gen, die vom Krankenhaus durch eine Konformitatserklarung
schriftlich bestatigt wird. Sie gibt die zu erwartende Anzahl von
Fallen in den einzelnen QS-Verfahren (Soll) an und bildet zusam-
men mit der Anzahl der tatsachlich durch die Leistungserbringer
gelieferten Daten (Ist) die Grundlage der Vollzadhligkeitspriifung.
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Begriff

Erlduterung

Spezifikation

Strukturierter Dialog

Verweildauer

Vollstindigkeit

Vollzahligkeit

Vollzdhligkeitsprifung

Datensatzbeschreibung. Festlegung, welche Daten fiir die Quali-

tatssicherung erhoben bzw. libermittelt werden missen, welche
Prifalgorithmen zur Anwendung kommen (z. B. flir Plausibilitats-
prifungen) und wie die QS-Ausldsung operationalisiert ist.

Instrument der Qualitatsforderung. Strukturiertes Verfahren, das
Einrichtungen bei der kontinuierlichen Verbesserung von Prozes-
sen und Qualitat unterstitzt. Ausloser des Strukturierten Dialogs
sind rechnerische Auffalligkeiten im Ergebnis eines Qualitatsindi-
kators im Rahmen der statistischen Basispriifung der Gbermittel-
ten QS-Daten (QSKH-RL).

Dauer des stationaren Aufenthalts eines Patienten, Abstand
zwischen Aufnahme- und Entlassungsdatum.

Erfassung aller zu einem einzelnen Behandlungsfall erforderlichen
Angaben (Daten).

Erfassung aller dokumentationspflichtigen Behandlungsfalle zu
einer bestimmten Versorgungsleistung.

Abgleich der laut QS-Filter-Software zu erwartenden Anzahl von
Fallen in einem QS-Verfahren (Soll) mit der Anzahl der tatsachlich
durch die Leistungserbringer gelieferten Daten (Ist).
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