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1 Einleitung

Das Verfahren Planungsrelevante Qualitéitsindikatoren (Plan. Ql), das auf § 136¢c Abs. 1 und 2
SGB V sowie auf der Richtlinie der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren (plan. QI-RL) des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) beruht, wurde fiir das Erfassungsjahr 2021 bundes-
weit zum dritten Mal durchgefiihrt. In den zwei Jahren zuvor mussten zur Unterstiitzung der
Krankenhiuser und Arztinnen und Arzte bei der Bewiltigung der Corona-Pandemie groRRe Teile
des Verfahrens ausgesetzt werden?.

Fiir das aktuelle Verfahrensjahr wurden die Qualitatssicherungsdaten von 935 Standorten in den
Qualitatssicherungsverfahren (QS-Verfahren) Gynakologische Operationen, Perinatalmedizin:
Geburtshilfe und Mammachirurgie ausgewertet. Die Messung und Bewertung der Krankenhaus-
ergebnisse erfolgte anhand von elf Qualitatsindikatoren, die seit langerem bereits in der exter-
nen Qualitatssicherung etabliert sind. Am 19.09.2022 wurden dann die standortbezogenen Er-
gebnisse der Auswertungen nach Datenvalidierung (gemaR §& 9 plan. QI-RL) und
Stellungnahmeverfahren (gemals § 11 plan. QI-RL) den Planungsbehdrden der Lander, den Kran-
kenkassen und deren Verbanden, den auf Landesebene beauftragten Stellen und dem G-BA erst-
mals zuganglich gemacht. Zum 18.11.2022 wurden die Ergebnisse dann im Bericht nach § 17
plan. QI-RL durch den G-BA im Internet veroffentlicht.

Vorliegender Abschlussbericht enthédlt eine Zusammenstellung verschiedenster Informationen
sowie die Ergebnisse des Verfahrens Planungsrelevante Qualitétsindikatoren.

2  Zusammenfassung

Fiir das Erfassungsjahr 2021 fanden sich bei den 935 teilnehmenden Krankenhausstandorten
171 statistische Auffalligkeiten, von denen nach dem Datenvalidierungsverfahren noch 112 sta-
tistische Auffalligkeiten an insgesamt 102 Standorten verblieben und somit dem Stellungnah-
meverfahren unterzogen wurden. Eine statistische Auffalligkeit zeigt an, dass das Ergebnis eines
Krankenhausstandorts trotz Bericksichtigung moglicher zufallsbedingter Einflisse die Qualitats-
anforderung nicht erfillt hat. Im Vergleich zu dem ersten Verfahrensjahr (EJ 2017) sank die Zahl
der statistischen Auffilligkeiten um ca. 30% (EJ 2017: 163 statistische Auffalligkeiten an 151
Standorten). Die Verdanderung von EJ 2018 auf EJ 2021 ist dahingegen als sehr gering einzuschat-
zen (EJ 2018: 113 statistische Auffalligkeiten an 105 Standorten). 48 statistische Auffalligkeiten
an insgesamt 45 Standorten wurden im anschlieBenden Stellungnahmeverfahren von Fachex-
perten und dem IQTIG als ,unzureichende Qualitat” eingestuft. In ebenfalls 48 Fallen wurden
dagegen die von Krankenh&dusern vorgebrachten Griinde fir die Auffalligkeiten als Ausnahme-
tatbestand anerkannt. Bei ihnen weist die statistische Auffalligkeit in dem plan. QI nicht auf ein

! Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die planungsrelevanten Qualititsindikatoren:
https://www.g-ba.de/beschluesse/4230/
https://www.g-ba.de/beschluesse/4891/
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Problem in der Qualitat hin, sondern auf eine besondere Versorgungssituation, die im Stellung-
nahmeverfahren berlicksichtigt wurde (,,zureichende Qualitat“).

Bei den 48 als ,unzureichende Qualitdt” bewerteten Auffalligkeiten im EJ 2021:

= wurde bei 35 Auffalligkeiten die vorgebrachte medizinisch-fachliche Erlauterung in der Stel-
lungnahme nicht als Ausnahmetatbestand anerkannt

= hatten 3 Standorte im Stellungnahmeverfahren ihre zuvor gegebene Zusicherung liber die
Korrektheit ihrer Dokumentationsdaten widerrufen, was regelkonform nicht beriicksichtigt
wurde, so dass weiterhin von einer ,,unzureichenden” Qualitadt im jeweiligen Indikator ausge-
gangen wird.

= hatten 10 weitere Standorte die durch die Datenvalidierung bestatigten Dokumentationsda-
ten im Stellungnahmeverfahren dann doch als inkorrekt bezeichnet. Dies wurde regelkonform
nicht bericksichtigt, so dass weiterhin von einer ,unzureichenden” Qualitat im jeweiligen In-
dikator ausgegangen wird.

Im Bundesland Bayern konnte aufgrund von Umstanden, die die Krankenhauser nicht zu vertre-
ten hatten, keine Datenvalidierung gemaB § 9 plan. QI-RL durchgefiihrt werden. Als Folge wurde
die Richtigkeit der Dokumentation an diesen Krankenh&dusern nicht per Aktenabgleich liberprift,
sodass nicht ausreichend geklart werden konnte, ob das Ergebnis des Krankenhauses durch
mogliche Dokumentationsfehler malRgeblich beeinflusst wurde. Das Stellungnahmeverfahren
und die fachliche Bewertung nach § 11 plan. QI-RL wurden auch bei diesen Standorten richtli-
nienkonform durchgefiihrt. Sofern diese Standorte in der Stellungnahme ggf. relevante Doku-
mentationsfehler vorgebracht haben, wurde keine Bewertung als ,zureichende oder unzu-
reichende Qualitat” vorgenommen. Dies betrifft 16 Standorte, die in dem betroffenen Ql die
Bewertung ,Sonstige” erhielten, zusammen mit einem erklarenden Hinweis zu der Bewertung.

Ahnlich wie im EJ 2018 wurde im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens von einigen Kranken-
hdusern Uber Verdanderungen, wie z. B. interne Handlungsanweisungen und/ oder Mitarbeiter-
schulungen, als direkte Folge des plan. Ql-Verfahrens berichtet.
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3 Kurzbeschreibung des Verfahrens

Die Bewertung von Krankenhdusern im plan. Ql-Verfahren beruht — wie weiter oben bereits be-
schrieben - auf § 136¢ Abs. 1 und 2 SGB V sowie auf der plan. Ql — RL des G-BA2, Zunichst wur-
den elf Qualitatsindikatoren aus den QS-Verfahren Gynakologische Operationen, Perinatalme-
dizin: Geburtshilfe und Mammachirurgie ausgewahlt. Diese Indikatoren sind seit Jahren in der
externen Qualitatssicherung etabliert. Zweck des Verfahrens ist es, Qualitdtsmangel zu messen,
zu bewerten und die entsprechenden Informationen zunachst den Planungsbehérden, dann
aber auch der Offentlichkeit zugénglich zu machen. Das durch die Richtlinie des G-BA festgelegte
Verfahren verlauft in folgenden Schritten:

= Fir das aktuelle Verfahrensjahr Gbermittelten die Krankenhauser die erforderlichen Quali-
tatssicherungsdaten des EJ 2021 bis spatestens 15. Méarz 2022. Die Daten wurden ausgewer-
tet und die Ergebnisse den Krankenhausern mitgeteilt.

= Eine Auffalligkeit eines Standortergebnisses wurde nur dann als gegeben angesehen, wenn es
signifikant vom Referenzbereich abwich (statistische Auffalligkeit), um Zufallseffekte auszu-
schlieRen.

= Bei Krankenhausern mit statistisch auffalligen Ergebnissen wurden die Erfassungsdaten vor
Ort extern validiert oder durch eigene Zusicherungserklarungen der Krankenhausstandorte
abgesichert. Ausnahme: Im Bundesland Bayern erfolgte dieses Jahr keine Datenvalidierung
durch die zustandige Landesstelle.

= Die Krankenhausstandorte hatten ausfiihrlich Gelegenheit zur Stellungnahme, um Griinde an-
geben zu kénnen, falls statistische Auffalligkeiten durch Einflisse und besondere Konstellati-
onen, die durch den Krankenhausstandort nicht zu vertreten sind, z.B. besondere Patienten-
risiken, verursacht waren.

= Krankenhausstandorte, die noch keine Stellungnahme abgegeben hatten, wurden per Email
und/ oder telefonisch i.d.R. mehrfach an die Abgabefrist erinnert.

= Zusammen mit Fachkommissionen wurden die Antworten der Krankenhduser bewertet. In ca.
43% der Falle wurden die von den Krankenhdusern vorgebrachten Argumente als Ausnahme-
tatbestande akzeptiert und die Krankenhausstandorte in den genannten Qualitdtsindikatoren
als unauffallig eingestuft (,,zureichende Qualitat”). In ebenso 43 % der Falle wurden die Argu-
mente nicht als Ausnahmetatbestand anerkannt, so dass die Qualitat in diesem Qualitatsin-
dikator als ,,unzureichend” eingestuft wurde. 14% der Falle (allesamt aus Bayern) konnten
aufgrund der nicht durchgefiihrten Datenvalidierung dieses Jahr nicht bewertet werden. Das
Ergebnis des Standortes wurde mit ,Sonstige” bewertet, ein erklarender Hinweis wurde in
der Bewertung erganzt.

= Da es sich um Indikatoren handelt, bei denen es um Mindestanforderungen an die Qualitat
geht, wurde die Einstufung als ,,unzureichende Qualitdt” im entsprechenden Qualitatsindika-
tor vergeben, auch wenn es sich nur um einen Fall handelte, der zu einer statistischen Auffal-

2 https://www.g-ba.de/richtlinien/91/
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ligkeit fihrte. Auch bei diesen Einzelfallen wurden besondere Versorgungssituationen im Stel-
lungnahmeverfahren wie beschrieben berlicksichtigt, so dass die Einstufung bei allen Kran-
kenhausstandorten nach transparenten, fairen Regeln verlief.

Die Ergebnisse und Bewertungen des Verfahrens planungsrelevanter Qualitatsindikatoren
sind gemal § 17 der plan. QI-RL bis zum 18.11. des auf das Erfassungsjahr folgenden Jahres
durch den G-BA zu veroffentlichen. Grundlage dieser Veroffentlichungspflicht stellt §137b Ab-
satz 2 SGB V dar.

Bei den veroffentlichten Ergebnissen handelt es sich um sorgfaltig gepriifte, durch mehrere
Expertenim Konsens gefundene, Bewertungen der Versorgungsaspekte, die durch die elf aus-
gewahlten Qualitatsindikatoren adressiert werden.

Die Bewertung der Qualitat bezieht sich nicht auf die Qualitat einer Abteilung bzw. eines
Standorts, sondern spezifisch auf die Versorgungsaspekte, die durch die elf ausgewahlten
Qualitatsindikatoren adressiert werden.

Bei Krankenhausstandorten, die die Moglichkeiten der Datenkorrektur bei Dokumentations-
fehlern im Rahmen der Datenvalidierung, z. B. durch frithzeitige Zusicherung, nicht nutzten,
erfolgte die Bewertung anhand der primar abgegebenen Daten (im Falle einer Zusicherung)
bzw. der datenvalidierten Daten (sofern auf Dokumentationsfehler nach erfolgter Datenvali-
dierung hingewiesen wurde). Die erst nach Ablauf der Fristen vorgebrachten Argumente, dass
die Versorgung doch anders gewesen sei (trotz Abgabe einer Zusicherung oder Teilnahme an
der Datenvalidierung), konnten regelungskonform nicht bertcksichtigt werden.

© 1QTIG 2022 9
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4 Allgemeinverstandliche Beschreibung der pla-
nungsrelevanten Qualitatsindikatoren

Die Liste der 11 beschlossenen planungsrelevanten Qualitatsindikatoren ist auf der Internetseite
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) abrufbar: https://www.g-ba.de/richtlinien/91/.

Im Rahmen der vorliegenden Berichterstattung nach § 17 plan. QI-RL werden zur Darstellung
der Qualitatsindikatoren und zugehorigen QS-Verfahren die durch den G-BA beschlossenen all-
gemeinverstindlichen Bezeichnungen verwendet (vgl. https://www.g-ba.de/downloads/62-
492-2899/Qb-R_2022-06-16_iK-2022-07-30.pdf).

Zum besseren Verstandnis darliber, was durch die Qualitatsindikatoren gemessen wird und wie
die Aussage Uber die zugrundeliegende Leistung interpretiert werden kann, werden die einzel-
nen Indikatoren im Folgenden kurz erldutert:

4.1 Gyndkologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung der
Gebarmutter

Der erste planungsrelevante Qualitatsindikator des QS-Verfahrens ,,Gynakologische Operatio-
nen“ hat die QI-ID 10211 und betrachtet Operationen, in denen einer der beiden Eierstocke oder
Eileiter vollstandig entfernt werden, ohne dass die Gewebeuntersuchung nach der Operation
ein krankhaftes Ergebnis aufweist. Die vollstandige Entfernung der Eierstocke oder Eierleiter hat
fir die behandelten Patientinnen eine hohe Relevanz, da diese Operationen die Fruchtbarkeit
(Fertilitat) sowie den Zeitpunkt des Eintritts in die Menopause beeinflussen kdnnen und daher
besonderen medizinischen Konstellationen vorbehalten ist. Aus diesem Grund werden Stand-
orte, sobald sie diesen Eingriff haufiger als in 20% ihrer Operationen durchfiihren, in diesem
Qualitatsindikator rechnerisch auffallig. Standorte, die dariber hinaus statistisch auffallig in die-
sem Indikator werden, miissen sich als Konsequenz dem IQTIG gegeniiber in einem Stellungnah-
meverfahren (gemal § 11 der plan. QI-RL) rechtfertigen, inwiefern das Nicht-Einhalten des 20%
Referenzbereichs medizinisch begriindbar war. Eine kurze allgemeine Erlauterung zur statisti-
schen Bewertung der Indikatoren folgt unter den allgemeinverstandlichen Beschreibungen.

Mit dem Indikator , Fehlende Histologie nach isoliertem Ovareingriff mit Gewebeentfernung”
(ID 12874) wird festgestellt, wie haufig nach einer Operation an den Eierstocken, bei dem Ge-
webe entfernt wurde, dieses nicht feingeweblich (histologisch) untersucht wurde. Die histologi-
sche Untersuchung von Gewebe sichert die Diagnose und bildet insofern einen wichtigen Qua-
litatsaspekt ab, da vom friihzeitigen Erkennen bosartiger Neubildungen und entsprechend
rechtzeitiger Therapie ggf. das Uberleben der Patientinnen abhingt. In diesem Qualitatsindika-
tor werden Krankenhausstandorte bereits dann rechnerisch auffallig, wenn sie in statistisch sig-
nifikant mehr als 5% der Operationen auf die notwendige Gewebeuntersuchung verzichtet ha-
ben, sowie statistisch auffallig, wenn die Abweichung auch statistisch signifikant war und
missen sich als Konsequenz ebenfalls dem IQTIG gegeniiber in einem Stellungnahmeverfahren
zu den Griinden fiir die Uberschreitung rechtfertigen.

© 1QTIG 2022 10
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Mit dem Indikator 51906 werden Organverletzungen erfasst, die wahrend einer Bauchspiege-
lung (laparoskopische Operation) verursacht wurden. Bei Laparoskopien handelt es sich um mi-
nimalinvasive Operationen mittels sogenannter Schlissellochchirurgie, die nur sehr kleine Zu-
gangswege bendtigt und die, bei den hier betrachteten Operationen, am haufigsten gewahlt
wird. Verletzungen der umliegenden Organe (Blase, Harnleiter, Darm etc.) sowie der Gefaf3e und
Nerven zdhlen zu den schwerwiegendsten Komplikationen bei einer solchen gynékologischen
Operation und kénnen mit einer erheblichen Morbiditat und unter Umstdanden auch mit dem
Tod der Patientin einhergehen. Da die Wahrscheinlichkeit fiir Organverletzungen im Zusammen-
hang mit der Komplexitat der vorgenommenen Operation steht, ist dieser Qualitatsindikator ri-
sikoadjustiert, d. h., es werden patientenseitige Risikofaktoren wie Voroperationen und Ver-
wachsungen bei der Berechnung berucksichtigt.

Der Indikator misst daher das Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl an Patientinnen, bei denen
wahrend einer Operation an den weiblichen Geschlechtsorganen mindestens eines der umlie-
genden Organe verletzt wurde, im Vergleich zur vorher erwarteten Anzahl. Krankenhausstand-
orte, bei denen die beobachtete Anzahl an Patientinnen mit Organverletzungen die erwartete
Anzahl um mebhr als das 4,18-fache statistisch signifikant tGbersteigt, werden statistisch auffallig
und mussen sich ebenfalls im Stellungnahmeverfahren zu den Griinden fiir das erhohte Auftre-
ten der Organverletzungen rechtfertigen.

4.2 Geburtshilfe

Das QS-Verfahren Geburtshilfe beriicksichtigt derzeit fiinf planungsrelevante Qualitatsindikato-
ren. Der erste Indikator mit der QI-ID 318 schreibt das Erfordernis der Anwesenheit einer Kin-
derarztin bzw. eines Kinderarztes bei der Geburt von Frithgeborenen zur Sicherstellung der Erst-
versorgung zwingend vor. Krankenhausstandorte, die dies in mehr als 90% der Frihgeburten
nicht sicherstellen kdnnen, werden im Verfahren Planungsrelevante Qualitatsindikatoren rech-
nerisch auffallig und bei dariiberhinausgehender statistisch signifikanter Abweichung auch sta-
tistisch auffallig. Im Stellungnahmeverfahren missen diese Standorte sich dann dahingehend
duBern, inwiefern medizinisch und / oder fachlich begriindbare Sonderkonstellation vorgelegen
haben, die die Nicht-Anwesenheit der Kinderarztin oder des Kinderarztes gerechtfertigt haben.

Der nachste Indikator mit der QJ-ID 330 soll sicherstellen, dass die Mutter bei einer drohenden
Frihgeburt vor der Geburt mit Kortison behandelt wird, wenn sie bereits 2 Tage vor der Geburt
ins Krankenhaus aufgenommen wurde. Diese Behandlung reduziert nach derzeitigem Stand der
medizinischen Evidenz signifikant die medizinischen Folgen der Unreife des Frithgeborenen. So-
bald Krankenhausstandorte daher bei weniger als 95% der Friihgeburten auf die Kortisonbe-
handlung verzichtet haben, werden sie rechnerisch auffillig (sowie statistisch auffallig bei sta-
tistisch signifikanter Abweichung) und missen sich im Stellungnaheverfahren zu den Grinden
fir die Nicht-Gabe des Kortisons rechtfertigen.

Der nachste Qualitatsindikator mit der QI-ID 1058 misst vor dem Hintergrund, dass ein Kind in
einer geburtshilflichen Notsituation bei Entscheidung zum Notfallkaiserschnitt innerhalb von 20
Minuten aus dem Mutterleib entwickelt werden soll, den Zeitraum zwischen der Entscheidung
zum Notfallkaiserschnitt und der Geburt des Kindes. Der Indikator ist ein sogenannter Sentinel-

© 1QTIG 2022 11



Anlage 1 zum Beschluss

Bericht nach § 17 plan. QI-RL Planungsrelevante Qualitétsindikatoren

Event-Indikator, bei dem jeder Einzelfall zur statistischen Auffalligkeit flhrt. Sobald ein Kranken-
hausstandort daher 20 Minuten Uberschreitet, wird er in diesem Indikator statistisch auffallig
und muss sich im Stellungnahmeverfahren zu den Griinden fiir die Uberschreitung duBern.

Der vierte planungsrelevante Qualitatsindikator des Leistungsbereichs Geburtshilfe mit der Ql-
ID 50045 soll sicherstellen, dass der Mutter kurz vor bzw. wahrend eines Kaiserschnitts zur Vor-
beugung von Wundinfektionen Antibiotika gegeben wird. Da ein Unterlassen der Antibiotika-
gabe in Einzelfallen begriindbar ist, werden Krankenhausstandorte erst in diesem Indikator sta-
tistisch auffdllig, wenn sie statistisch signifikant in weniger als 90% der Falle auf die
Antibiotikagabe verzichtet haben.

Der letzte planungsrelevante Qualitdtsindikator mit der QI-ID 51803 betrachtet Neugeborene
(zwischen der 37. und einschlieBlich 41. Woche), die wahrend des Klinikaufenthalts verstorben
sind oder sich in einem kritischen Gesundheitszustand befunden haben. Zur besseren Beurtei-
lung des Zustands eines Kindes werden hierbei die zum Zeitpunkt der Geburt zu erhebenden
Messwerte wie der Vitalzustand, der APGAR-Index, der pH-Wert und der Base Excess in einem
Ergebniswert kombiniert und ausgewertet, wobei individuelle Risiken von Mutter und Kind, wie
z. B. Vorerkrankungen, berticksichtigt werden. Wenn dieser den Referenzwert von 2,32 statis-
tisch signifikant Ubersteigt, wird der Standort in diesem Qualitatsindikator statistisch auffallig
und wird dem Stellungnahmeverfahren zugefihrt.

4.3 Operation an der Brust (Mammachirurgie)

Aus dem QS-Verfahren der Operation an der Brust wurden drei planungsrelevante Qualitatsin-
dikatoren beschlossen. Der erste hat die QI-ID 2163 und richtet sich an Patientinnen und Pati-
enten die eine Vorstufe zu einer Krebserkrankung hatten, bei denen die Lymphknoten in der
Achselhdhle vollstandig bzw. nahezu vollstandig entfernt wurden. Im Rahmen der Diagnose und
der weiteren Therapie bei Brustkrebserkrankungen ist die histologische Bestimmung der krank-
haften Neubildung notwendig. Hierzu gehoért ebenso die pathologische Beurteilung, ob der
Brustkrebs bereits die Lymphknoten erreicht hat. Daflir muss entschieden werden, ob eine Ent-
nahme von einzelnen Lymphknoten (Sentinel-Lymphknoten/Wachterlymphknoten) erfolgen
soll oder eine vollstdndige Lymphknotenentfernung im Bereich der Achselhdhle (Axilladissek-
tion) die bessere Vorgehensweise ist. Da aus dieser Entnahme bzw. Entfernung oft erhebliche
(Neben-)Wirkungen auf die Gesundheit und Lebensqualitdt der Patientinnen und Patienten re-
sultieren kénnen, ist die Indikation hierzu mit besonderer Sorgfalt zu stellen. Um eine unnotige
Beeintrachtigung der Lebensqualitdt von Patientinnen und Patienten, z. B. durch ein chronisches
Lymphodem, eine reduzierte Armbeweglichkeit oder Schmerzen zu vermeiden, wird in der kli-
nischen Leitlinie , Interdisziplindre S3-Leitlinie fir die Friiherkennung, Diagnostik, Therapie und
Nachsorge des Mammakarzinoms” von einer Axilladissektion bei Brustkrebs in der Vorstufe
(DCIS3) sowie von der Lymphknotenentnahme bei brusterhaltender Therapie eines DCIS grund-

3 Ductal carcinoma in situ: krankhafte Wucherung neoplastischer Zellen in den Milchgéngen
als Vorstufe zu einer Krebserkrankung (Prakanzerose).
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satzlich abgeraten. Der Indikator, der die Anzahl bei DCIS durchgefiihrter Axilladissektionen ab-
bildet, ist ebenfalls ein sogenannter Sentinel-Event-Indikator, bei dem jeder Einzelfall zur statis-
tischen Auffalligkeit flhrt.

Die Indikatoren zur intraoperativen Praparatradiografie oder intraoperativen Praparatsonogra-
fie bei mammografischer bzw. sonografischer Drahtmarkierung (IDs 52330 bzw. 52279) bilden
eine Empfehlung der S3-Leitlinie ab und stellen einen wichtigen Aspekt der Prozessqualitdt von
pra- und intraoperativen Behandlungen und der Patientensicherheit dar. Die beiden Indikatoren
betrachten das Vorgehen bei Befunden, die laut Leitlinienempfehlung vor der Operation durch
Einsetzen eines Drahts zusatzlich per Ultraschall (52279) oder Rontgenaufnahme (52230) mar-
kiert werden, damit mittels einer radiografischen oder sonografischen Kontrolle des herausge-
nommenen Prdparats bereits wahrend der Operation sichergestellt werden kann, dass der auf-
fallige Herd entfernt wurde. Da das Ziel des Indikators moglichst viele Eingriffe mit dieser
Kontrolluntersuchung darstellt, missen Krankenhausstandorte sie in mindestens 95% der Ein-
griffe durchfiihren. Weichen Sie davon sowohl rechnerisch als auch statistisch signifikant ab,
werden sie in diesem Indikator statistisch auffallig und miissen sich ebenfalls im Stellungnahme-
verfahren zu den Griinden fiir die unterlassene Kontrolle rechtfertigen.

4.4 Erlduterungen zur statistischen Bewertung

Eine rechnerische Auffalligkeit ist eine Abweichung eines Qualitatsindikatorergebnisses von ei-
nem definierten Referenzbereich. Eine statistische Auffalligkeit zeigt an, dass das Ergebnis eines
Krankenhausstandorts trotz Berlicksichtigung moglicher stochastischer Einfliisse auffallig ist und
bedeutet, dass zufallige Einflisse als alleiniger Grund fiir eine Abweichung vom definierten Re-
ferenzbereich mit ausreichender Sicherheit ausgeschlossen werden kdénnen.

Um zu beurteilen, ob ein Qualitatsindikatorergebnis statistisch auffallig ist, werden fallzahlab-
hangige Schwellenwerte berechnet. Liegt ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs aber zwi-
schen Referenzwert und Schwellenwert, wird es rechnerisch aber nicht statistisch auffallig. Liegt
ein Ergebnis jenseits des Schwellenwerts, wird das Ergebnis als statistisch auffallig eingestuft.

Zur Veranschaulichung folgt ein Beispiel: Beim Ql 10211 (Referenzbereich <= 20%) hat ein Stand-
ort mit zwei Zahlerfallen bei einer Grundgesamtheit von drei Fallen ein rechnerisches Ergebnis
von 67% und ist damit rechnerisch auffallig. Der Schwellenwert zur statistischen Auffalligkeit
liegt bei einer Grundgesamtheit von drei Fallen jedoch bei 100%. Dies bedeutet, dass erst bei
drei Zahlerfallen zuféllige Einfllsse als alleiniger Grund fiir die Abweichung vom Referenzbereich
mit ausreichender Sicherheit ausgeschlossen werden kénnen.
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5 Ergebnisse des Verfahrens nach plan. QI-RL des
Erfassungsjahrs 2021

Nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens ergibt sich in der Gesamtbetrachtung tber alle
bewerteten Krankenhausstandorte folgendes Ergebnis zum plan. Ql-Verfahren 2021.

5.1 Auffalligkeiten insgesamt

In den Auswertungen fir die teilnehmenden 935 Standorte gab es bundesweit fiir die elf Indi-
katoren der QS-Verfahren Gyndkologische Operationen, Perinatalmedizin: Geburtshilfe und
Mammachirurgie insgesamt 391 rechnerische Auffalligkeiten vor Datenvalidierung. Davon wa-
ren 171 Auffalligkeiten Uber die rechnerische Auffilligkeit hinaus auch statistisch auffallig
(43,73 %). Nach Datenvalidierung reduzierte sich diese Zahl auf 112 statistische Auffélligkeiten
(28,64 %). Von diesen 112 statistischen Auffalligkeiten nach Datenvalidierung wurden im Stel-
lungnahmeverfahren 48 als ,,unzureichende” Qualitat eingestuft, also 42,86 % aller Auffalligkei-
ten nach Datenvalidierung (48 / 112) bzw. 12,28 % aller priméaren rechnerischen Auffalligkeiten
vor DV (48 / 391) (siehe Tabelle 1). Acht Krankenhausstandorte waren jeweils in zwei Qualitats-
indikatoren statistisch auffallig, davon befanden sich vier in Bayern, einer in Baden-Wirttem-
berg, einer in Schleswig-Holstein, einer in Thiringen und einer in Rheinland-Pfalz. Ein Kranken-
hausstandort war in drei Qualitatsindikatoren auffallig, allerdings handelte es sich hier um einen
bayrischen Standort mit einem Dokumentationsfehler.

Die Bewertung der Stellungnahmen wurde vom IQTIG zusammen mit Fachexperten durchge-
fihrt, wobei diesen alle Stellungnahmen und samtliche fiir die Bewertung notwendigen Infor-
mationen zur Verfligung gestellt wurden. Der Bewertungsprozess erfolgte gemeinsam und be-
inhaltete gemeinsame Abstimmungstermine sowie vor- und nachgelagerte Arbeitszyklen.

Bei der Interpretation der Ergebnisse des EJ 2021 ist zu beachten, dass aufgrund der nicht durch-
geflihrten Datenvalidierung der statistischen Auffalligkeiten in Bayern bei 15 Standorten keine
Bewertung als ,zureichende Qualitdt” oder ,, unzureichende Qualitdt” vergeben werden konnte,
da diese in der Stellungnahme Dokumentationsfehler geltend gemacht haben, die nicht per Da-
tenvalidierung tGberprift wurden. Um dem Sachverhalt gerecht zu werden, dass die fehlende
Datenvalidierung nicht durch die Krankenh&user verschuldet wurde, sind die Auffalligkeiten an
diesen Krankenhdusern bei Dokumentationsfehlern nicht bewertet worden, wenn Standorte in
der Stellungnahme ggf. relevante Dokumentationsfehler vorgebracht haben. In diesen Fallen
wurde die Kategorie ,Sonstige” vergeben. Im QS-Verfahren GYN-OP kam dies nicht zur Anwen-
dung, wohingegen in dem QS-Verfahren MC 5 Auffalligkeiten (4 Auffalligkeiten im QI 52279 und
1 Auffalligkeit im QI 52330) in diese Kategorie ,Sonstige” fielen sowie im QS-Verfahren PM-GEBH
11 Auffalligkeiten (5 Auffalligkeiten im QI 318, 4 Auffalligkeiten im Ql 330 und 2 Auffalligkeiten
Ql 50045).

In der Tabelle 1 auf der folgenden Seite sind pro Indikator folgende Anzahlen angegeben:

= rechnerische Auffilligkeiten vor Datenvalidierung
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= statistische Auffalligkeiten vor Datenvalidierung

= statistische Auffalligkeiten nach Datenvalidierung

= statistische Auffalligkeiten nach Datenvalidierung, die als ,,unzureichende” Qualitat bewertet
wurden sowie statistische Auffalligkeiten, die mit ,Sonstige” bewertet wurden.

Tabelle 1: Auffilligkeiten pro Qualitétsindikator

Auffalligkeiten (Anzahl)

Rechne- Statis- Statistisch Bewertung

risch auff. tisch auff. auff. nach ,unzu-

vor DV* vor DV* DVI* reichende
Qualitat”

Gynakologie
Ql 10211: Vollstandige Entfernung des Ovars 49 1 1 0
oder der Adnexe ohne pathologischen Befund

QI 12874: Fehlende Histologie nach isoliertem 54 15 7 7
Ovareingriff mit Gewebsentfernung

QI 51906: Verhaltnis der beobachteten zur er- 17 2 1 1
warteten Rate (O / E) an Organverletzungen
bei laparoskopischer Operation

Geburtshilfe

QI 318: Anwesenheit eines Padiaters bei 100 70 63 18
Frihgeburten

Ql 330: Antenatale Kortikosteroidtherapie bei 65 32 9 3
Frihgeburten mit einem prédpartalen statio-

naren Aufenthalt von mindestens zwei Kalen-

dertagen

Ql 1058: E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt tiber 17 17 11 9
20 Minuten

QI 50045: Perioperative Antibiotikaprophy- 6 5 3 1
laxe bei Kaiserschnittentbindung

QI 51803: Verhaltnis der beobachteten zur er- 20 1 1 0
warteten Rate (O / E) im Qualitatsindex zum
kritischen Outcome bei Reifgeborenen

Mammachirurgie

Ql 2163: Primare Axilladissektion bei DCIS 6 5 3 2
QI 52279: Intraoperative Praparatradiografie 40 15 10 5
oder intraoperative Praparatsonografie bei

sonografischer Drahtmarkierung

Ql 52330: Intraoperative Praparatradiografie 17 8 3 2
oder intraoperative Praparatsonografie bei
mammografischer Drahtmarkierung

Gesamt
Summe 391 171 112 48
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Auffalligkeiten (Anzahl)

Rechne- Statis- Statistisch Bewertung
risch auff. tisch auff. auff. nach ,unzu-
vor DV* vor DV* DVI* reichende
Qualitat”
% bezogen auf alle rechnerischen Auffalligkei- 100% 28,64% 12,28%
ten
% bezogen auf die jeweilige Vorstufe 100% 65,50% 42,86%

* DV = Datenvalidierung

5.2 Auffalligkeiten pro planungsrelevantem Qualitatsindikator

Die Ergebnisse der einzelnen Indikatoren finden sich in Tabelle 1. Zu den einzelnen Indikatoren
werden folgende kurze Hinweise gegeben.

5.2.1 Ql 10211: Vollsténdige Entfernung des Ovars oder der Adnexe ohne pathologischen
Befund (Gynakologische Operationen)

49 Standorte wiesen in diesem Qualitatsindikator vor Datenvalidierung eine rechnerische Auf-
falligkeit auf. Von diesen verblieb nach Datenvalidierung nur bei einem Standort eine statistische
Auffalligkeit. Dieser Standort erhielt in der Gesamtschau seiner Vorgange die Bewertung ,,zu-
reichende Qualitdt” in diesem Indikator.

5.2.2 Ql 12874: Fehlende Histologie nach isoliertem Ovareingriff mit Gewebeentfernung
(Gynakologische Operationen)

54 Standorte waren im Erfassungsjahr 2021 in diesem Qualitatsindikator vor Datenvalidierung
rechnerisch auffallig, davon wiesen sieben Standorte dariber hinaus eine statistische Auffallig-
keit nach DV auf, von denen alle sieben als ,unzureichende Qualitét” in diesem Indikator einge-
stuft wurden, u. a. weil die Gewebegewinnung fiir eine histologische Untersuchung bei neben-
befundlicher und exzidierter Ovarialzyste nicht erfolgt ist.

5.2.3 Ql 51906: Organverletzungen bei laparoskopischer Operation (Gyndkologische Ope-
rationen)

Vor Datenvalidierung wiesen 17 Standorte eine rechnerische Auffalligkeit auf. Von diesen zeigte
ein Standort nach DV eine statistische Auffalligkeit in diesem Qualitatsindikator, die als ,,unzu-
reichende Qualitdt” Indikator eingestuft wurde, da ohne ausreichende Aufarbeitung des Sach-
verhalts seitens des Krankenhauses eine medizinisch-fachliche Anerkennung eines Ausnahme-
tatbestands nicht moéglich war.

5.2.4 Ql 318: Anwesenheit eines Padiaters bei Frithgeburten (Geburtshilfe)

Insgesamt wiesen 100 Standorte vor Datenvalidierung eine rechnerische Auffalligkeit in diesem
Qualitatsindikator auf, von denen nach DV bei 63 Standorten eine statistische Auffalligkeit ver-
blieb. Bei 39 Standorten wurden die vom Standort vorgebrachten medizinisch-fachlichen
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Griinde von der Fachkommission und dem IQTIG als Ausnahmetatbestdande anerkannt. Aner-
kannt wurde wie auch im vorausgegangenen Erfassungsjahr die Indikation zur sofortigen Ent-
bindung zur Abwendung von Schaden fir Mutter und Kind, sowie der rasche bzw. fortgeschrit-
tene Geburtsverlauf, bei dem eine Verlegung der Schwangeren in eine adaquate
Versorgungsstufe nicht mehr moglich gewesen ware. 18 Standortergebnisse wurden in diesem
Indikator als ,,unzureichende Qualitat” bewertet. Finf Standorte in Bayern erhielten aufgrund
der fehlenden Datenvalidierung zu diesem QI kein abschliefendes Bewertungsergebnis.

5.2.5 Ql 330: Antenatale Kortikosteroidtherapie bei Frithgeburten (Geburtshilfe)

Insgesamt wiesen 65 Standorte in diesem Indikator eine rechnerische Auffalligkeit auf. Davon
verblieben neun Standorte nach Datenvalidierung mit einer statistischen Auffalligkeit, wovon
drei Indikatorergebnisse als ,, unzureichende Qualitat” eingestuft wurden. Als Ausnahmetatbe-
stand wurde hier u.a. anerkannt, dass bei Schwangerschaftsabbruch, intrauterinem Fruchttod
sowie letaler Fehlbildung des Feten die Kortikosteroidgabe nicht indiziert ist. Die Erweiterung
dieses Ausnahmetatbestandes um den Schwangerschaftsabbruch kommt fiir das Erfassungsjahr
2021 erstmalig zum Tragen. Vier Standorte in Bayern erhielten aufgrund der fehlenden Daten-
validierung zu diesem QI kein abschlieRendes Bewertungsergebnis.

5.2.6 Ql 1058: E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt {iber 20 Minuten (Geburtshilfe)

Im Erfassungsjahr 2021 waren insgesamt 17 Standorte vor Datenvalidierung rechnerisch auffal-
lig in diesem Qualitatsindikator, davon blieben nach DV 11 statistisch auffallig. Von denen wur-
den neun Standortergebnisse in diesem Indikator als ,,unzureichende Qualitit” eingestuft. An-
erkannt wurde bei zwei Standorten Ausnahmesituationen, die aufgrund von nicht vermeidbaren
Einzelfdllen entstanden sind.

5.2.7 Ql 50045: Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnittentbindung (Ge-
burtshilfe)

Sechs Standorte wiesen eine rechnerische Auffalligkeit in diesem Qualitatsindikator vor DV auf,
von denen nach DV an drei Standorten statistische Auffalligkeiten verblieben. Eine der Auffallig-
keiten wurde im Stellungnahmeverfahren als ,,unzureichende Qualitéit” eingestuft, da bei pri-
madren Kaiserschnitten keine perioperative Antibiotikaprophylaxe verabreicht wurde. Zwei
Standorte in Bayern erhielten aufgrund der fehlenden Datenvalidierung zu diesem Ql kein ab-
schlieBendes Bewertungsergebnis.

5.2.8 QI 51803: Qualitatsindex zum kritischen Outcome bei Reifgeborenen (Geburtshilfe)

20 Standorte waren vor Datenvalidierung rechnerisch auffallig in diesem Qualitdtsindikator, von
denen noch ein Standort nach DV eine statistische Auffalligkeit aufwies, die in der anschlieRen-
den fachlichen Kldarung mit ,zureichender Qualitidt” bewertet wurde. Die Auffilligkeit war im
Wesentlichen bei der Berechnung des Wertes im Blut zur Ermittlung des Sdure-Basen-Haushal-
tes (dem sog. Base-Excess-Wert) entstanden und durch eine andere Berechnungsweise erklar-
bar. Allerdings wurde der Standort darauf hingewiesen, zur besseren Vergleichbarkeit zukiinftig
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die Angaben gemaR der Berechnung des Standard-Base-Excess (sBE) an das IQTIG zu ibermit-
teln.

5.2.9 Ql 2163: Primdre Axilladissektion bei DCIS (Mammachirurgie)

6 Standorte wiesen in diesem Qualitatsindikator vor Datenvalidierung ein rechnerisch auffalliges
Ergebnis auf, wovon nach DV noch bei drei Standorten ein statistisch auffalliges Ergebnis ver-
blieb. Bei einem der Standorte wurde die statistischen Auffalligkeit als , zureichende Qualitdit”
eingestuft. Zwei verbleibende Standortergebnisse wurden als ,,unzureichende” Qualitat bewer-
tet.

5.2.10 QI 52279 und QI 52330: Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Pra-
paratsonografie bei sonografischer oder mammografischer Drahtmarkierung
(Mammachirurgie)

40 Standorte waren im Ql 52279 vor Datenvalidierung rechnerisch auffllig, davon verblieb bei
10 Standorten nach Datenvalidierung ein statistisch auffalliges Ergebnis. Finf Standortergeb-
nisse wurden als Ergebnis der fachlichen Bewertung als ,unzureichende Qualitéit” eingestuft mit
der Begriindung der nicht leitliniengerechten Behandlung. Ein Standort erhielt in diesem Indika-
tor ,,zureichende” Qualitat”. Aufgrund der fehlenden Datenvalidierung zu diesem Ql erhielten
vier Standorte in Bayern kein abschlieRendes Bewertungsergebnis.

17 Standorte waren im QI 52330 vor DV rechnerisch auffallig. Von diesen verblieb bei drei Stand-
orten nach DV jeweils ein statistisch auffalliges Ergebnis. Zwei Standortergebnisse wurden als
,unzureichende Qualitat” eingestuft, da keine ausreichenden Angaben zum Sachverhalt in der
Stellungnahme gemacht wurden. Aufgrund der fehlenden Datenvalidierung zu diesem QI erhielt
ein Standort in Bayern kein abschlieRendes Bewertungsergebnis.

5.3 Auffalligkeiten nach Kategorien

Im Stellungnahmeverfahren wurden alle betroffenen Standorte bezlglich der 112 statistischen
Auffalligkeiten angeschrieben, um ihnen die Moglichkeit zu geben, Griinde zu nennen, weshalb
die Auffilligkeit bei ihnen ggf. nicht auf einen Qualitatsmangel zuriickzufiihren ist, sondern auf
andere Ursachen, die der Krankenhausstandort nicht zu verantworten hatte. Diese Griinde wer-
den —nach Anerkennung durch die Fachkommission und das IQTIG — Ausnahmetatbestand (ATB)
genannt.

Bei den 48 als ,,unzureichende” Qualitat eingestuften Auffalligkeiten argumentierten die Stand-
orte ...

= wurde bei 35 Auffalligkeiten die vorgebrachte medizinisch-fachliche Erlauterung in der Stel-
lungnahme nicht als Ausnahmetatbestand anerkannt

= hatten 3 Standorte im Stellungnahmeverfahren ihre zuvor gegebene Zusicherung liber die
Korrektheit ihrer Dokumentationsdaten widerrufen, was regelkonform nicht bericksichtigt
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wurde, so dass weiterhin von einer ,,unzureichenden” Qualitat im jeweiligen Indikator ausge-
gangen wird.

= hatten 10 weitere Standorte die durch die Datenvalidierung bestatigten Dokumentationsda-
ten im Stellungnahmeverfahren dann doch als inkorrekt bezeichnet. Dies wurde regelkonform
nicht bericksichtigt, so dass weiterhin von einer ,unzureichenden” Qualitat im jeweiligen In-
dikator ausgegangen wird.

Hier ist zu bericksichtigen, dass Standorte fiir verschiedene Behandlungsfalle unterschiedliche
Ursachen als Erklarungen vorgebracht haben, von denen ggf. nur ein Teil als Ausnahmetatbe-
stand anerkannt wurde und ein Teil nicht. Daher wurde in obiger Zusammenstellung nur auf die
48 Auffalligkeiten Bezug genommen, bei denen insgesamt die Einstufung ,,unzureichende” Qua-
litat erfolgte.

5.4 Auffalligkeiten pro Bundesland

Der Anteil der Standorte mit einer Bewertung als ,,unzureichende Qualitét” in einem der pla-
nungsrelevanten Qualitdtsindikatoren pro Bundesland, gemessen an allen datenliefernden
Standorten, variiert zwischen 0 % und 14,8 %. Bundesweit liegt der relative Anteil an Standorten
mit ,,unzureichender Qualitdt” in mindestens einem Qualitatsindikator” bei 4,8 % (45 / 935)
(siehe Tabelle 2).

Die Darstellung dieser Ergebnisse ist etwas komplex, da Auffilligkeiten eines Standorts gleich-
zeitig in mehreren Indikatoren auftreten kénnen in einer oder mehreren Leistungsbereichen des
PlanQl-Verfahrens. So ist die Summe der Anzahl der Auffalligkeiten mit zureichender und der
Anzahl der Auffalligkeiten mit unzureichender Qualitat gréRer als die Anzahl der Standorte mit
mindestens einer statistischen Auffalligkeit. In Baden-Wiirttemberg, Bayern und Thiringen gab
es je einen Standort, in dem je zwei Auffalligkeiten als ,,unzureichende Qualitit” eingestuft wur-
den. Der Anteil der Standorte mit mindestens einer Einstufung als ,unzureichende Qualitét” an
allen Standorten des Bundeslandes betragt daher fiir Baden-Wirttemberg 3,4 % (3/89) bei 4
Auffalligkeiten mit unzureichender Qualitat, fur Bayern 4,6% (7/153) bei 8 Auffalligkeiten mit
unzureichender Qualitat und fir Tharingen 4,0 % (1/25) bei 2 Auffilligkeiten mit unzureichender
Qualitat.

Tabelle 2: Auffilligkeiten und Standorte mit mindestens einer Einstufung als ,,unzureichende” Qualitdt
bezogen auf die Anzahl Standorte nach Bundesland

Standorte mit unzu-

Auffilligkeiten

statistische Auffilligkeiten | .
mit unzu-

reichender Qualitat

Bundesland Standorte Auffilligkeiten mit zureichen- in mindestens einem

reichender

(Standorte) der Qualitat Indikatorergebnis %

Qualitét (n)

Baden-Wirttemberg 89 11 (10) 7
Bayern* 153 32 (26) 8
Berlin 29 3
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Brandenburg 31 4 3 1
Bremen 9 0 0 0
Hamburg 25 0 0 0
Hessen 67 6 4 2
msrcrl](lenburg—Vorpom— 22 1 1 0
Niedersachsen 100 12 5 7
Nordrhein-Westfalen 213 21 10 11
Rheinland-Pfalz 51 7 (6) 3 4
Saarland 14 0 0 0
Sachsen 51 1 1 0
Sachsen-Anhalt 29 4 1 3
Schleswig-Holstein 27 8(7) 4 4
Thiringen 25 2(1) 0 2
Bund 935 112 (102) 48 48

3,2 (1)

3,0(2)

7,0(7)
5,2 (11)
7,8 (4)
10,3 (3)
14,8 (4)
4,0 (1)
4,8 (45)

*Bayern: Fachliche Bewertung ,Sonstige”: 16 Auffalligkeiten an 15 Standorten.

5.5 Abgabe einer Zusicherung liber die Richtigkeit der Dokumentation (§ 9
plan. QI-RL)

Standorte mit statistischer Auffalligkeit in einem der Qualitatsindikatoren erhielten die Moglich-
keit, durch Zusicherung die Validitat ihrer Daten zu bestatigen, so dass keine gesonderte Daten-
validierung bei ihnen vor Ort durchgefiihrt werden brauchte. Dazu erhielten sie ein Formular,
mit dem sie auf die statistische Auffalligkeit hingewiesen wurden, zusammen mit einer Liste an
auffalligen Vorgangsnummern. Das Formular musste abschliefend (nach Priifung der auffalligen
Vorgangsnummern) von drei Reprdsentanten des Krankenhausstandorts unterschrieben wer-
den, um zu bestatigen, dass die vom Krankenhausstandort dokumentierten Daten den Patien-
tenakten entsprechen (siehe Abbildung 1).
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Zusicherung einer korrekien Dokumentation gemal §9 Absatz 9 plan. QI-RL
Protokoll zur Durchfiihrung der internen Uberpriifung der Patientendokumentation
Erfassungsjahr: 2021
0S-Verfahren: Gynikologische Operationen (QS GYN-OF)

Datum der Prifung: 00,00.2022
Prifungszeitraum: 00:00 biz 15:00

Die folgenden Datenfelder wurden bei allen nachstehend genannten Vorgangsnummern Gberpriift.
Mit der Zusicherung zur korrekten Dokumentation und Ihrer Unterschrift wird best3tigt, dass alle
Angaben der O5-Dokumentation zu den dbermittelten Datensdtzen mit den Angaben in der fir die
Zusicherung gepriften Patientendokumentation dbereinstimmen.

Wichtiger Hinweis: Die won Ihnen abgegebene Zusicherung flhrt dazu, dass die Datenvalidierung an
diesem Standort zu den o.g. Vorgangsnummern entbehrlich wird. Bitte beachten Sie, dass ein
Dokumentationsfehler nach erfolgter Zusicherung MICHT als Ausnahmetatbestand anerkannt werden
kann (sieche § 9 Absatz 9 der Richtlinie zu planungsrelevanten Qualitatsindikatoren) und automatisch
zu giner Bewertung mit ,unzureichenden Qualitdt” in diesem Qualitdtsindikator fhrt®.

Die Durchfilhrung der internen Uberpriiffung der Dokumentation (Abgleich der Angaben der 0S-
Dokumentation mit den Angaben in der Patientendokumentation zu oben  genannten
Vorgangsnummern und Datenfeldern) wurde durchgeflhrt von:

Priifer/-in 1 Priifer/-in 2

Mame: Mame:

Pasition: Position:

Unterschrift Proferin 10 e Unterschrift Prifer/-in EJr

Vertretungsberechtigte Person:
Position:

Mame:

Unterschrift vertretungsberechtigte Person: .......cceeeee.

Fachlich und medizinisch verantwortliche Person:

Position:

Mame:

Unterschrift vertretungsberechtigte Person: ..o eeeceeeeeeceece

Abbildung 1: Formular zur Zusicherung der Korrektheit der Dokumentation

5.6 Auffalligkeiten nach Datenvalidierung

Bis auf zwei Bundesldnder (Bayern und Berlin) wurde bei allen Standorten die Datenvalidierung
der statistischen Auffalligkeiten sowie der Stichprobendaten durch die LAG oder den MD mittels
eines Abgleichs der Dokumentation in der Patientenakte mit der QS-Dokumentation vor Ort
durchgefihrt. In Bayern wurde ganzlich auf die Datenvalidierung verzichtet, wohingegen in Ber-
lin nur die Stichprobenfille nicht datenvalidiert wurden. Die durch die Datenvalidierung korri-
gierten Datensatze wurden in den Datenpool zuriickgefiihrt und auf dieser korrigierten Grund-
lage neuberechnet. Als Folge wiesen fast zwei Drittel (65%) der Krankenhauser, die urspriinglich
statistisch auffallige Ergebnisse hatten, nach Datenvalidierung und Neuberechnung keine statis-
tisch auffalligen Ergebnisse mehr auf, wie auch aus Tabelle 1 ersichtlich ist. Nach Datenvalidie-
rung und Neuberechnung der Stichprobenziehung wies nur insgesamt ein Standort ein neu auf-
falliges Ergebnis auf. Die geringe Anzahl ist ggf. auch darauf zurtickzufiihren, dass in den zwei
Bundesldandern die Datenvalidierung nicht stattgefunden hat und somit auch keine Neuberech-
nung der Stichproben durchgefiihrt werden konnte. Der Ablauf ist in Abbildung 2 im rechten
Verlaufsstrang dargestellt.
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Abbildung 2 visualisiert die Verfahrensschritte Datenvalidierung und Neuberechnung.

Statistische

0
% Auffalligkeit
Zusicherung Dok vall:i)cj;:::u-ng
/
Korrektur der
Daten
7
Neuberechnung
Stellungnahme- statistisch
verfahren unauffillig

Abbildung 2: Verfahrensoptionen bei der Datenvalidierung nach statistischer Auffélligkeit

Insgesamt 10 Standorte machten trotz externer Datenvalidierung (LAG oder MD) im Stellung-
nahmeverfahren Dokumentationsfehler geltend. Ebenso machten drei Standorte mit Zusiche-
rung der Korrektheit ihrer Dokumentation nachtraglich einen Dokumentationsfehler geltend.
Hierzu regelt § 11 Abs. 8b der plan. QI-RL allerdings, dass Dokumentationsfehler nicht als Aus-
nahmetatbestand anerkannt werden kénnen. Somit sind die jeweils vom Sachverhalt betroffe-
nen statistisch auffalligen Ergebnisse als ,unzureichende Qualitét” eingestuft worden.

An allen bayrischen Standorten ist dieses Jahr keine Datenvalidierung gemal® § 9 plan. QI-RL
durchgefihrt worden. GemaR § 11 Absatz 1 plan. QI-RL wurden die Standorte trotzdem ins Stel-
lungnahmeverfahren tberfiihrt und einer fachlichen Klarung unterzogen.
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5.7 Auffilligkeiten ohne Stellungnahme

Geben Standorte trotz mehrfacher Erinnerung bis zur Abgabefrist keine Stellungnahme ab, wer-
den sie dennoch anhand ihrer Dokumentation mit statistischer Auffalligkeit als ,,unzureichend”
in der Qualitat des jeweiligen Qualitatsindikators eingestuft. Diese Konstellation kam fiir das Jahr
2021 allerdings nicht zum Tragen, da alle Stellungnahmen fristgerecht eingereicht wurden.

5.8 Verbesserungen der Patientenversorgung

Im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens teilten einige Krankenhduser dem IQTIG bereits mit,
dass sie ihre Versorgungsprozesse inzwischen verbessert hatten, bzw. sich im Verbesserungs-
prozess befanden.
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6 Ausblick

Dieser Abschlussbericht stellt zusammenfassend die Ergebnisse des 3. Erfassungsjahres des Ver-
fahrens Planungsrelevante Qualitatsindikatoren vor. Die begleitende Evaluation legt einen Fo-
kus auf die mittelfristigen Auswirkungen des Verfahrens sowie auf Qualitatsverbesserungen
durch das Verfahren, von denen die Patientinnen und Patienten profitieren.

Verbesserungsvorschldage aus den vorangegangenen Verfahrensjahren wurden zum groRen Teil
bereits umgesetzt und betrafen u.a. den Prozess der Datenvalidierung oder des Stellungnahme-
verfahrens.
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Anhang: Offnen und Bearbeiten der Excel-Dateien
des § 17-Berichts

Die Excel-Dateien mit den Ergebnissen sind schreibgeschiitzt, so dass sich beim Offnen einer
Datei ein Dialogfeld 6ffnet, das zur Eingabe eines Passwortes auffordert. Beim Klicken auf den
Button ,Schreibschutz” 6ffnet sich die Datei ohne Passwort.

Die Datei kann nach Bearbeitung nicht direkt abgespeichert werden, da sie den erwahnten
Schreibschutz hat. Somit bleibt sie im Originalzustand erhalten. Es ist aber moglich, die Datei
unter einem anderen Namen oder an einem anderen Ort abzuspeichern und dann mit den In-
halten flexibel weiter zu arbeiten.
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