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1 Einleitung

Das Verfahren Planungsrelevante Qualitéitsindikatoren (PlanQl), das auf § 136¢ Abs. 1 und 2
SGB V sowie auf der Richtlinie der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren (plan. QI-RL) des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) vom 15.12.2016 beruht, wurde fiir das Jahr 2018 bun-
desweit zum zweiten Mal durchgefiihrt. Hierzu wurden die Qualitatssicherungsdaten von 1.063
Standorten in den Leistungsbereichen Gynakologie, Geburtshilfe und Mammachirurgie ausge-
wertet. Die Messung und Bewertung erfolgte anhand von elf Qualitatsindikatoren, die seit lan-
gerem bereits in der externen Qualitatssicherung angewandt werden. Am 02.09.2019 wurden
dann die standortbezogenen Ergebnisse der Auswertungen nach Datenvalidierung (gemaR § 9
plan. QI-RL) und Stellungnahmeverfahren (gemaR § 11 plan. QI-RL) zum Erfassungsjahr 2018 den
Planungsbehoérden der Lander, den Krankenkassen und deren Verbanden, den auf Landesebene
beauftragten Stellen und dem G-BA erstmals zuganglich gemacht. Zum 31.10.2019 wurden die
Ergebnisse dann im Bericht nach § 17 plan. QI-RL durch den G-BA im Internet veroffentlicht.

Vorliegender Abschlussbericht enthdlt eine Zusammenstellung verschiedenster Informationen
zum Verfahren Planungsrelevante Qualitdtsindikatoren sowie zu den Ergebnissen der Planungs-
relevanten Qualitatsindikatoren.

2 Zusammenfassung

Fiir das Erfassungsjahr 2018 fanden sich bei allen teilnehmenden Krankenhausstandorten 213
statistische Auffalligkeiten, von denen nach dem Datenvalidierungsverfahren noch 113 statisti-
sche Auffalligkeiten an insgesamt 105 Standorten Bestand hatten und somit dem Stellungnah-
meverfahren unterzogen wurden. Im Vergleich zum ersten Verfahrensjahr sank die Zahl der sta-
tistischen Auffalligkeiten um ca. 30 %. 65 statistische Auffalligkeiten an insgesamt 61 Standorten
wurden im anschlieRenden Stellungnahmeverfahren von Fachkommissionen und dem IQTIG als
»unzureichende” Qualitat eingestuft. In 48 Fallen wurden dagegen die von Krankenh&dusern vor-
gebrachten Griinde fiir die Auffalligkeiten als Ausnahmetatbestand anerkannt. Bei ihnen weist
die statistische Auffalligkeit nicht auf ein Problem in der Qualitat hin, sondern auf eine beson-
dere Versorgungssituation, die im Stellungnahmeverfahren gewliirdigt wurde. Als Vergleich wur-
den im Vorjahr 73 statistische Auffalligkeiten als ,,unzureichende” Qualitdt bewertet und 90 als
,Zureichende” Qualitat.

Bei den 65 als ,unzureichende” Qualitat bewerteten Auffalligkeiten: ...

= wurde bei 51 Fallen die vorgebrachte medizinisch-organisatorische Erlauterung nicht als Aus-
nahmetatbestand anerkannt

= hatten 8 Standorte ihre zuvor gegebene Zusicherung zur Datenvaliditat im Stellungnahmever-
fahren widerrufen, was regelkonform nicht beriicksichtigt wurde, sodass weiterhin von einer
,unzureichenden” Qualitat im jeweiligen Indikator ausgegangen wird.
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= hatten 6 Standorte die durch Datenvalidierung bestatigten Dokumentationsdaten im Stel-
lungnahmeverfahren dann doch als inkorrekt bezeichnet. Dies wurde regelkonform nicht be-
rlcksichtigt, sodass weiterhin von einer ,,unzureichenden” Qualitdt im jeweiligen Indikator
ausgegangen wird.

Insgesamt sind im Erfassungsjahr 2018 30 Standorte (von 105) mit mitunter mehreren statisti-
schen Auffalligkeiten in unterschiedlichen Indikatoren zum wiederholten Male in einem oder
mehr der elf planungsrelevanten Qualitatsindikatoren statistisch auffallig geworden, die bereits
im Erfassungsjahr 2017 statistisch auffallig waren. Davon: ...

= 2 Standorte aus dem QS-Verfahren Gyndkologische Operationen

= EJ 2018: 1 Standort im QS-Verfahren Mammachirurgie und 1 Standort im QS-Verfahren
Geburtshilfe

= 20 aus dem QS-Verfahren Geburtshilfe

= EJ 2018: 16 erneut im QS-Verfahren Geburtshilfe (14 im selben Ql) und 4 Standorte im QS-
Verfahren Mammachirurgie

= 10 aus dem QS-Verfahren Mammachirurgie

= EJ 2018: davon 8 erneut im QS-Verfahren Mammachirurgie (6 im selben Ql) und 2 im QS-
Verfahren Geburtshilfe

Dariber hinaus wurde bei insgesamt acht der Standorte zum wiederholten Male ein Indikato-
rergebnis mit ,,unzureichender” Qualitat bewertet. Alle als wiederholt ,unzureichend” bewerte-
ten Indikatorergebnisse wurden im Erfassungsjahr 2018 dem QS-Verfahren Mammachirurgie
zugeordnet. Fliinf der Standorte erhielten hierbei in demselben Qualitatsindikator wie auch im
Erfassungsjahr 2017 die Bewertung ,unzureichende” Qualitdt sowie ein weiterer in einem an-
deren Indikator des QS-Verfahrens Mammachirurgie. Die verbleibenden zwei Standorte erhiel-
ten im Erfassungsjahr 2017 die Bewertung ,unzureichende” Qualitat bezlglich ihrer Indikato-
rergebnisse im QS-Verfahren Geburtshilfe.

Ahnlich wie im Vorjahr, zeichneten sich bereits im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens wei-
tere Folgen des Verfahrens ab: so informierten Standorte — besonders im Bereich der Mamma-
chirurgie —lber die seit 2018 bei ihnen bestehenden leitlinienangepassten Behandlungsalterna-
tiven, sowie dahingehende interne Handlungsanweisungen sowie Mitarbeiterschulungen.
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3 Kurzbeschreibung des Verfahrens

Die Bewertung im Verfahren der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren (PlanQl) beruht auf
§ 136¢ Abs. 1 und 2 SGB V sowie auf der plan. QI-RL des G-BA vom 15.12.2016. Fiir die erste
Verfahrensstufe wurden elf Qualitatsindikatoren aus den Bereichen Gynakologie, Geburtshilfe
und Mammachirurgie ausgewahlt. Diese Indikatoren sind seit Jahren in der externen Qualitats-
sicherung etabliert. Zweck des Verfahrens ist es, Qualitditsmangel zu messen, zu bewerten und
die entsprechenden Informationen zunichst den Planungsbehérden, dann aber auch der Of-
fentlichkeit zuganglich zu machen. Das durch die Richtlinie des G-BA festgelegte Verfahren ver-
lief in folgenden Schritten:

= Ende 2016 wurden die Krankenhduser informiert, dass das PlanQl-Verfahren 2017 starten
werde und dass die Abteilungen anhand ihrer Ergebnisse in den ausgewahlten Qualitatsindi-
katoren bewertet werden.

= Flr das 2. Verfahrensjahr sandten die Krankenh&user bis Ende Februar 2019 die erforderli-
chen Daten des Jahres 2018 ein. Die Daten wurden ausgewertet und die Ergebnisse den Kran-
kenhdusern mitgeteilt.

= Eine Auffalligkeit eines Krankenhausstandorts wurde nur dann als gegeben angesehen, wenn
dessen Ergebnis signifikant vom Referenzbereich abwich (statistische Auffalligkeit), um Zu-
fallseffekte auszuschlieRen.

= Bei auffdlligen Krankenhausern wurden die Erfassungsdaten vor Ort extern validiert oder
durch eigene Zusicherungserklarungen der Krankenhausstandorte abgesichert.

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

= Krankenhausstandorte, die noch keine Stellungnahme geschickt hatten, wurden per Email
mehrfach an die Abgabefrist erinnert.

= Zusammen mit Fachkommissionen aus den Bundeslandern wurden die Antworten der Kran-
kenhduser bewertet. In ca. 40 % der Falle wurden die von den Krankenh&dusern vorgebrachten
Argumente als Ausnahmetatbestande akzeptiert und die Krankenhausstandorte in den ge-
nannten Qualitatsindikatoren als unauffallig eingestuft (,,zureichende” Qualitat). In den ver-
bleibenden fast 60% der Falle wurden die Argumente nicht als Ausnahmetatbestand aner-
kannt, sodass die Qualitat in diesem Qualitatsindikator als ,,unzureichend” eingestuft wurde.

= 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-
ligkeit fihrte. Auch bei diesen Einzelfallen wurden besondere Versorgungssituationen im Stel-
lungnahmeverfahren wie beschrieben bericksichtigt, sodass 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 31.10. des auf das Erfassungsjahr folgenden Jahres
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durch den G-BA zu veroffentlichen. Grundlage dieser Veroffentlichungspflicht stellt § 137b
Abs. 6 SGB V dar.

= Bei den veroffentlichten Ergebnissen handelt es sich um sorgfaltig geprifte, durch mehrere
Experten im Konsens gefundene, Bewertungen der Aspekte, die durch elf ausgewahlte Quali-
tatsindikatoren adressiert werden.

= Die Bewertung der Qualitat bezieht sich nicht auf die Qualitat einer Abteilung bzw. eines
Standorts, sondern spezifisch auf die Aspekte, die durch die elf ausgewahlten Qualitatsindi-
katoren adressiert werden.

= Bei Krankenhausstandorten, die die Moéglichkeiten der Datenkorrektur bei Dokumentations-
fehlern im Rahmen der Datenvalidierung, z. B. durch friihzeitige 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 beriicksichtigt werden.
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4 Allgemeinverstandliche Beschreibung der
planungsrelevanten 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 Leistungsbereiche die durch den G-BA beschlossenen
allgemeinverstdndlichen Bezeichnungen verwendet (vgl. https://www.g-ba.de/downloads/62-
492-1939/Qb-R 2019-08-07 iK-2019-09-24.pdf).

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

4.1 Gynakologische Operationen: Operationen an den weiblichen Ge-
schlechtsorganen (Operationen zur Entfernung der Gebarmutter wer-
den nicht beriicksichtigt).

Der erste planungsrelevante Qualitatsindikator des Leistungsbereichs Gyndkologische Opera-
tionen hat die QI-ID 10211 und betrachtet Operationen, in denen einer der beiden Eierstocke
oder Eileiter vollstdandig entfernt werden, ohne dass die Gewebeuntersuchung nach der Opera-
tion ein krankhaftes Ergebnis aufweist. Die vollstdndige Entfernung der Eierstocke oder Eierlei-
ter hat fur die behandelten Patientinnen eine hohe Relevanz, da diese Operationen die Frucht-
barkeit (Fertilitat) sowie den Zeitpunkt des Eintritts in die Menopause beeinflussen kénnen und
daher besonderen medizinischen Konstellationen vorbehalten ist. Aus diesem Grund werden
Standorte, sobald sie diesen Eingriff hdufiger als in 20 % ihrer Operationen durchfiihren, in die-
sem Qualitatsindikator rechnerisch auffallig. Standorte, die darliber hinaus statistisch auffallig
in diesem Indikator werden, missen sich als Konsequenz dem IQTIG gegenliiber in einem Stel-
lungnahmeverfahren (gemal § 11 der plan. QI-RL) rechtfertigen, inwiefern das Nicht-Einhalten
des 20%-Referenzbereichs medizinisch begriindbar war. Eine kurze allgemeine Erlduterung zur
statistischen Bewertung der Indikatoren folgt unter den allgemeinverstandlichen Beschreibun-
gen.

Mit dem Indikator ,,Fehlende Histologie nach isoliertem Ovareingriff mit Gewebsentfernung” (1D
12874) wird festgestellt, wie haufig nach einer Operation an den Eierstocken, bei dem Gewebe
entfernt wurde, dieses nicht feingeweblich (histologisch) untersucht wurde. Die histologische
Untersuchung von Gewebe sichert die Diagnose und bildet insofern einen wichtigen Qualitats-
aspekt ab, als vom friihzeitigen Erkennen bosartiger Neubildungen und entsprechend rechtzei-
tiger Therapie ggf. das Uberleben der Patientinnen abhingt. In diesem Qualitatsindikator wer-
den Krankenhausstandorte bereits dann rechnerisch auffallig, wenn sie in statistisch signifikant
mehr als 5 % der Operationen auf die notwendige Gewebeuntersuchung verzichtet haben, so-
wie statistisch auffallig, wenn die Abweichung auch statistisch signifikant war und mussen sich
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als Konsequenz ebenfalls dem IQTIG gegenliber in einem Stellungnahmeverfahren zu den Griin-
den fiir die Uberschreitung rechtfertigen.

Mit dem Indikator 51906 werden Organverletzungen erfasst, die wahrend einer laparoskopi-
schen Operation verursacht wurden. Bei Laparoskopien handelt es sich um minimalinvasive
Operationen mittels sogenannter Schlissellochchirurgie, die nur sehr kleine Zugangswege be-
notigt und die, bei den hier betrachteten Operationen, am haufigsten gewahlt wird. Verletzun-
gen der umliegenden Organe (Blase, Harnleiter, Darm etc.) sowie der GefaRRe und Nerven zahlen
zu den schwerwiegendsten Komplikationen bei einer solchen gynakologischen Operation und
kénnen mit einer erheblichen Morbiditat und unter Umstanden auch mit dem Tod der Patientin
einhergehen. Da die Wahrscheinlichkeit flir Organverletzungen im Zusammenhang mit der Kom-
plexitat der vorgenommenen Operation steht, ist dieser Qualitatsindikator risikoadjustiert, d. h.,
es werden patientenseitige Risikofaktoren wie Voroperationen und Verwachsungen bei der Be-
rechnung berticksichtigt.

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 tbersteigt, werden in diesem Indikator
statistisch auffallig und missen sich ebenfalls im Stellungnahmeverfahren zu den Griinden fir
das erhohte Auftreten der Organverletzungen rechtfertigen.

4.2 Geburtshilfe: Versorgung von Mutter und Kind kurz vor, wahrend und
kurz nach der Geburt

Das QS-Verfahren Geburtshilfe berlicksichtigt derzeit 5 planungsrelevante Qualitatsindikatoren.
Der erste Indikator mit der QI-ID 318 erhebt die Anwesenheit einer Kinderarztin bzw. eines Kin-
derarztes bei der Geburt von Frilhgeborenen zur Sicherstellung der Erstversorgung. Eine Kinder-
arztin bzw. ein Kinderarzt sollte bei einer Frithgeburt anwesend sein, denn nur so kénnen ggf.
schwerwiegende Schadigungen des Kindes rechtzeitig verhindert werden. Meist kiindigen
Warnzeichen eine Friihgeburt rechtzeitig an und ermdglichen es, kinderarztliche Expertise hin-
zuzuziehen. Da jedoch Situationen wie geburtshilfliche Notfdlle oder sehr rasche Geburtsver-
ldufe auftreten kdnnen, bei denen die Anwesenheit einer Kinderarztin oder eines Kinderarztes
zeitlich ggf. nicht ermoglicht werden kann, wurde ein Referenzbereich von 90 % festgelegt. Kran-
kenhausstandorte, bei denen daher in mehr als 90 % der Friihgeburten keine Kinderarztin bzw.
Kinderarzt anwesend war, werden im Verfahren Planungsrelevante Qualitatsindikatoren in die-
sem Indikator rechnerisch auffallig und bei dartiberhinausgehender statistisch signifikanter Ab-
weichung auch statistisch auffallig. Im Stellungnahmeverfahren missen diese Standorte sich
dann dahingehend duRern, inwiefern medizinisch und/oder fachlich begriindbare Sonderkons-
tellation vorgelegen haben, die die Nicht-Anwesenheit der Kinderarztin oder des Kinderarztes
gerechtfertigt haben.
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Der nachste Indikator mit der QI-ID 330 erhebt, ob die Mutter bei einer drohenden Friihgeburt
vor der Geburt mit Kortison behandelt wird, wenn sie bereits 2 Tage vor der Geburt ins Kran-
kenhaus aufgenommen wurde. Diese Behandlung reduziert nach derzeitigem Stand der medizi-
nischen Evidenz signifikant die medizinischen Folgen der Unreife des Friihgeborenen. Sobald
Krankenhausstandorte daher bei weniger als 95% der Friihgeburten auf die Kortisonbehandlung
verzichtet haben, werden sie in diesem Indikator rechnerisch auffallig (sowie statistisch auffallig
bei statistisch signifikanter Abweichung) und missen sich im Stellungnaheverfahren zu den
Griinden 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 Entschei-
dung zum Notfallkaiserschnitt und der Geburt des Kindes. Der Indikator ist ein sogenannter Sen-
tinel-Event-Indikator, bei dem jeder Einzelfall zur statistischen Auffalligkeit fihrt. Sobald ein
Krankenhausstandort daher 20 Minuten Uberschreitet, wird er in diesem Indikator statistisch
auffallig und muss sich im Stellungnahmeverfahren zu den Griinden fiir die Uberschreitung &u-
Bern.

Der vierte planungsrelevante Qualitatsindikator des Leistungsbereichs Geburtshilfe mit der Ql-
ID 50045 erhebt, ob der Mutter kurz vor bzw. wahrend eines Kaiserschnitts zur Vorbeugung von
Wundinfektionen Antibiotika gegeben wird. Da ein Unterlassen der Antibiotikagabe in Einzelfal-
len begriindbar ist, werden Krankenhausstandorte erst in diesem Indikator statistisch auffallig,
wenn sie statistisch signifikant in weniger als 95 % der Falle auf die Antibiotikagabe verzichtet
haben.

Der letzte planungsrelevante Qualitatsindikator mit der QI-ID 51803 betrachtet Neugeborene
(zwischen der 37. und einschlieRlich 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 der 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 zugefiihrt.

4.3 Operative Behandlung von Gewebewucherungen der Brustdriise

Aus dem Leistungsbereich der operativen Behandlung von Brustkrebs wurden drei planungsre-
levante Qualitatsindikatoren beschlossen. Der erste hat die QI-ID 2163 und richtet sich an Pa-
tientinnen und Patienten mit Brustkrebs im Friihstadium, bei denen die Lymphknoten in der
Achselhdhle vollstandig entfernt wurden. Im Rahmen der Diagnose und der weiteren Therapie
bei Brustkrebserkrankungen ist die histologische Bestimmung der krankhaften Neubildung not-
wendig. Hierzu gehoért ebenso die pathologische Beurteilung, ob der Brustkrebs bereits die
Lymphknoten erreicht hat. Dafiir muss entschieden werden, ob eine Entnahme von einzelnen
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Lymphknoten (Sentinel-Lymphknoten/Wachterlymphknoten) erfolgen soll oder eine vollstan-
dige Lymphknotenentfernung im Bereich der Achselhdhle (Axilladissektion) die bessere Vorge-
hensweise ist. Da aus dieser Entnahme bzw. Entfernung oft erhebliche (Neben-)Wirkungen auf
die Gesundheit und Lebensqualitdt der Patientinnen und Patienten resultieren kénnen, ist die
Indikation hierzu mit besonderer Sorgfalt zu stellen. Um eine unnotige Beeintrachtigung der Le-
bensqualitdt von Patientinnen und Patienten, z. B. durch ein chronisches Lymphddem, eine re-
duzierte Armbeweglichkeit oder Schmerzen zu vermeiden, wird in der klinischen Leitlinie ,, Inter-
disziplindare S3-Leitlinie fir die Friherkennung, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des
Mammakarzinoms* von einer Axilladissektion bei Brustkrebs in der Vorstufe (DCIS?) sowie von
der Lymphknotenentnahme bei brusterhaltender Therapie eines DCIS grundsatzlich abgeraten.
Der Indikator, der die Anzahl bei DCIS durchgefihrter Axilladissektionen abbildet, ist ebenfalls
ein sogenannter Sentinel-Event-Indikator, bei dem jeder Einzelfall zur statistischen Auffalligkeit
fahrt.

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 Praparats bereits wahrend der Operation sichergestellt werden kann, dass der auf-
fallige Herd entfernt wurde. Da das Ziel des Indikators moglichst viele Eingriffe mit dieser Kon-
trolluntersuchung darstellt, miissen Krankenhausstandorte sie in mindestens 95 % der Eingriffe
durchfiihren. Weichen sie davon sowohl rechnerisch als auch statistisch signifikant ab, werden
sie in diesem Indikator statistisch auffallig und missen sich ebenfalls im Stellungnahmeverfah-
ren zu den Grinden fir die unterlassenen Kontrollen 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 Bericksichtigung moglicher stochastischer Einflisse auffallig ist und
bedeutet, dass zufallige Einfllsse als alleiniger Grund fiir eine Abweichung vom definierten Re-
ferenzbereich mit ausreichender Sicherheit ausgeschlossen werden kénnen.

Um zu beurteilen, ob ein Qualitatsindikatorergebnis statistisch auffallig ist, werden fallzahl-
abhangige Schwellenwerte berechnet. Liegt ein Ergebnis auBerhalb dieses Schwellenwerts, wird
angenommen, dass die Abweichung vom Referenzbereich nicht allein auf zufallige Einfliisse zu-
rickgefuhrt werden kann und das Ergebnis wird statistisch auffallig. Liegt ein Ergebnis aulRerhalb

! Ductal carcinoma in situ: krankhafte Wucherung neoplastischer Zellen in den Milchgéngen als Vorstufe zu
einer Krebserkrankung (Prakanzerose).
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des Referenzbereichs, aber innerhalb des Schwellenwerts, wird es rechnerisch aber nicht statis-
tisch auffallig, da nicht mit ausreichender Sicherheit ausgeschlossen werden kann, dass allein

zuféllige Einflisse der Grund fir die Abweichung vom Referenzbereich sind.

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 zufallige Einfllisse als alleiniger Grund fiir die Abweichung vom Referenzbereich
mit ausreichender Sicherheit ausgeschlossen werden kdnnen. Daher ist das Ergebnis nur rech-
nerisch, aber nicht statistisch auffallig.
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5 Ergebnisse des Verfahrens nach plan. QI-RL des
Erfassungsjahrs 2018

Nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens ergibt sich in der Gesamtbetrachtung tber alle
bewerteten Krankenhausstandorte folgendes Ergebnis zum PlanQl-Verfahren 2018.

5.1 Auffilligkeiten insgesamt

In den Auswertungen fir die teilnehmenden 1.063 Standorte gab es bundesweit fiir die elf Indi-
katoren der Leistungsbereiche Gyndkologie, Geburtshilfe und Mammachirurgie insgesamt 508
rechnerische Auffalligkeiten in mindestens einem Indikatorergebnis. Davon waren 211 vor der
Datenvalidierung statistisch auffallig (42 %), nach Datenvalidierung waren es noch 113 von 508
(22 %). Von allen statistischen Auffalligkeiten nach Datenvalidierung wurden im Stellungnahme-
verfahren 66 Indikatorergebnisse als ,unzureichende” Qualitdt eingestuft, also 58 % aller Auf-
falligkeiten nach Datenvalidierung (66 / 113) bzw. 13 % aller priméaren rechnerischen Auffllig-
keiten (66 / 508) (siehe letzte Zeilen in Tabelle 1). Vier Krankenhausstandorte waren jeweils in
zwei Qualitatsindikatoren statistisch auffallig, davon befand sich einer in Berlin, einer in Nieder-
sachsen und 2 in Nordrhein-Westfalen.

Die Bewertung der Stellungnahmen wurde vom IQTIG zusammen mit drei Fachkommissionen
durchgefiihrt, wobei den Fachkommissionen alle Stellungnahmen und samtliche fiir die Bewer-
tung notwendige Informationen zur Verfligung gestellt wurden. Der Bewertungsprozess erfolgte
gemeinsam und beinhaltete gemeinsame Prasenzterminen (1 je QS-Verfahren) sowie den Pra-
senzterminen vor- und nachgelagerte Arbeitszyklen.

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

= rechnerische Auffilligkeiten nach Datenvalidierung

= statistische Auffalligkeiten vor Datenvalidierung

= statistische Auffalligkeiten nach Datenvalidierung

= statistische Auffalligkeiten nach Datenvalidierung, die als ,,unzureichende” Qualitat bewertet
wurden.
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Tabelle 1: Auffélligkeiten pro Qualitétsindikator

Auffilligkeiten (Anzahl)

rechne-  statistisch statistisch unzu-
risch nach vor DVal*  nach DVal* reichend
DVal*

Gynakologie
Ql 10211: Vollstandige Entfernung des 82 3 0 0
Ovars oder der Adnexe ohne pathologi-
schen Befund
Ql 12874: Fehlende Histologie nach isolier- 45 17 7 5
tem Ovareingriff mit Gewebsentfernung
QI 51906: Verhaltnis der beobachteten zur 38 1 1 0
erwarteten Rate (O / E) an Organverletzun-
gen bei laparoskopischer Operation
Geburtshilfe
Ql 318: Anwesenheit eines Padiaters bei 89 76 52 20
Friihgeburten
Ql 330: Antenatale Kortikosteroidtherapie 33 21 2 0
bei Frihgeburten mit einem prapartalen
stationdren Aufenthalt von mindestens
zwei Kalendertagen
Ql 1058: E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt 17 27 17 11
Uber 20 Minuten
QI 50045: Perioperative Antibiotikaprophy- 4 2 1 0
laxe bei Kaiserschnittentbindung
QI 51803: Verhaltnis der beobachteten zur 32 4 4 3
erwarteten Rate (O / E) im Qualitatsindex
zum kritischen Outcome bei Reifgebore-
nen
Mammachirurgie
Ql 2163: Primare Axilladissektion bei DCIS 4 6 4 1
Ql 52279: Intraoperative Praparatradiogra- 63 40 21 21
fie oder intraoperative Praparatsonografie
bei sonografischer Drahtmarkierung
Ql 52330: Intraoperative Praparatradiogra- 16 14 4 4
fie oder intraoperative Praparatsonografie
bei mammografischer Drahtmarkierung
Gesamt
Summe 423 211 113 65
% bezogen auf alle rechnerischen Auffallig- 100 % 27 % 15%
keiten
% bezogen auf die jeweilige Vorstufe 100 % 54 % 58 %

* DVal = Datenvalidierung
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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)

82 Standorte waren nach Datenvalidierung in diesem Qualitatsindikator rechnerisch auffallig,
0 Standorte statistisch auffallig, weswegen auch keine qualitative Bewertung vorgenommen zu
werden brauchte.

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

45 Standorte waren im Erfassungsjahr 2018 in diesem Qualitatsindikator nach Datenvalidierung
rechnerisch auffallig, davon wiesen 7 Standorte dariiber hinaus eine statistische Auffalligkeit
auf, von denen flnf mit ,,unzureichender” Qualitéit in diesem Indikator eingestuft wurden.

Als Ausnahmetatbestand wurden klinische Situationen anerkannt, bei denen die Indikation zur
Gewebeentnahme zwar bestand, allerdings mit zeitlich verlagerter histologischer Untersu-
chung, wie im Falle von Kryokonservierungen.

5.2.3 QI 51906: Organverletzungen bei laparoskopischer Operation (Gynékologische Ope-
rationen)

Nach der erfolgten Datenvalidierung waren 38 Standorte in diesem Indikator rechnerisch auffal-
lig. Von diesen wies 1 Standort eine statistische Auffalligkeit in diesem Qualitatsindikator auf,
die in der fachlichen Bewertung als ,,zureichende” Qualitdt eingestuft wurde, da der durchge-
flihrte gynakologische Eingriff nicht die Ursache fiir die aufgetretene Komplikation darstellte.

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

Insgesamt wiesen 89 Standorte nach Datenvalidierung eine rechnerische Auffalligkeit in diesem
Qualitatsindikator auf, davon 52 dariber hinaus eine statistische Auffalligkeit (vor Datenvalidie-
rung waren es noch 76 Standorte mit statistischer Auffalligkeit in diesem Qualitatsindikator). Bei
31 Standorten wurden die vom Standort vorgebrachten medizinisch-fachlichen Griinde von der
Fachkommission und dem IQTIG als Ausnahmetatbestande anerkannt. Hierbei handelte es sich
in der Mehrzahl um Geburtskliniken der Versorgungsstufe 4. Anerkannt wurde wie auch im vo-
rausgegangenen Erfassungsjahr die Indikation zur sofortigen Entbindung zur Abwendung von
Schaden fiir Mutter und Kind, sowie der rasche bzw. fortgeschrittene Geburtsverlauf, bei dem
eine Verlegung der Schwangeren in eine addquate Versorgungsstufe nicht mehr moéglich gewe-
sen ware. 20 Standorte wurden in diesem Indikator mit ,,unzureichender” Qualitat bewertet.

5.2.5 Ql 330: Antenatale Kortikosteroidtherapie bei Frilhgeburten (Geburtshilfe)

Insgesamt wiesen 33 Standorte in diesem Indikator eine rechnerische Auffalligkeit auf. Davon
verblieben 2 Standorte nach Datenvalidierung mit einer statistischen Auffalligkeit in diesem
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Qualitatsindikator, die beide als ,,zureichende” Qualitat bezlglich des Indikators eingestuft wur-
den. Als Ausnahmetatbestande wurden Situationen anerkannt, in der kein Risiko fiir eine Friih-
geburt zu erkennen war, sowie medizinische Kontraindikationen auf Seite der Schwangeren und
die Nicht-Indikation einer Kortikosteroidgabe bei schwerer bzw. letaler Fehlbildung des Fetus.

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

Im Erfassungsjahr 2018 waren insgesamt 17 Standorte nach Datenvalidierung rechnerisch auf-
fallig in diesem Qualitatsindikator, die auch allesamt statistisch auffallig blieben. Von denen wur-
den 11 Standorte in diesem Indikator mit ,unzureichender” Qualitat eingestuft. Anerkannt wur-
den Ausnahmetatbestiande, die aufgrund von nicht-vermeidbaren Einzelfdllen entstanden sind,
wie bspw. erschwerte Operationsbedingungen oder ein plotzlicher Ausfall beim diensthabenden
Personal, die jeweils nur minimale Verzégerungen der E-E-Zeit zur Folge hatten.

5.2.7 QI 50045: Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnittentbindung
(Geburtshilfe)

Vier Standorte waren nach erfolgter Datenvalidierung rechnerisch auffallig in diesem Qualitats-
indikator, von denen verblieb an einem Standort die statistische Auffalligkeit. Die verbleibende
Auffalligkeit wurde im Stellungnahmeverfahren als ,,zureichende” Qualitat eingestuft.

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

32 Standorte waren in diesem Indikator nach Datenvalidierung rechnerisch auffallig in diesem
Qualitatsindikator, wovon bei 4 Standorten ebenfalls eine statistische Auffalligkeit verblieb. Von
diesen wurden 3 Standorte in diesem Indikator als ,,unzureichende” Qualitat bewertet und ein
Standort als ,,zureichende” Qualitat, da hier das kritische Outcome durch eine akut-lebensbe-
drohliche Situation der Schwangeren verursacht wurde.

Wie im Erfassungsjahr 2017 wurden wieder nicht-risikoadjustierte Notfalle, wie eine Schulter-
dystokie, als Ausnahmetatbestdande anerkannt. Ferner wurde bei Verwendung unterschiedlicher
Formeln zur Berechnung des Base-Excess-Wertes im Laborgerat der giinstigere Wert nach der
Henderson-Hasselbalch-Formel als Ausnahmetatbestand anerkannt, da eine verbindliche Fest-
legung der geeigneten Berechnungsformel erst ab dem Verfahrensjahr 2021 erfolgen kann. Es
wurden ebenfalls Situationen als Ausnahmetatbestiande anerkannt, die vor oder wahrend der
Geburt einen direkten negativen Einfluss auf das Outcome des Kindes haben, wie bspw. eine
Nabelschnurumschlingung oder eine schwere bzw. letale Fehlbildung beim Feten.

5.2.9 Ql 2163: Primare Axilladissektion bei DCIS (Mammachirurgie)

4 Standorte waren in diesem Qualitatsindikator nach Datenvalidierung sowohl rechnerisch als
auch statistisch aufféllig. Bei drei der Standorte wurden die statistischen Auffalligkeiten als ,,zu-
reichende” Qualitat eingestuft, da in allen Fallen eine nachvollziehbare Indikation zur Axilla-
dissektion vorlag. Der verbleibende Standort wurde in diesem Indikator mit ,unzureichender”
Qualitat bewertet. Der Standort hat trotz abgegebener Zusicherung tiber die Korrektheit seiner
Dokumentation einen Dokumentationsfehler geltend machte, der laut Richtlinie nicht als Aus-
nahmetatbestand anerkannt werden kann.
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5.2.10 QI 52279 und QI 52330: Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Pra-
paratsonografie bei sonografischer oder mammografischer Drahtmarkierung
(Mammachirurgie)

63 Standorte waren im QI 52279 nach Datenvalidierung rechnerisch auffallig, davon verblieb bei
21 Standorten noch eine statistische Auffalligkeit. Alle 21 Standorte wurden in diesem Indikator
mit ,,unzureichender” Qualitat eingestuft.

16 Standorte waren im QI 52330 rechnerisch auffallig, davon 4 nach Datenvalidierung auch sta-
tistisch auffallig und auch hier wurden alle 4 Standorte in diesem Indikator mit ,,unzureichender”
Qualitat eingestuft.

Ausdricklich nicht anerkannt wurde auch in diesem Jahr die Argumentation, dass wegen der
Durchfiihrung eines Schnellschnitts intraoperativ auf ein bildgebendes Verfahren verzichtet
wurde. Daneben wurden samtliche, durch den Krankenhausstandort gewéahlte Behandlungen,
die von den Empfehlungen der deutschen interdisziplindren S3-Leitlinie fiir die Friiherkennung,
Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms abwichen, nicht anerkannt. Die Leit-
linie empfiehlt in jedem Fall nach Drahtmarkierung ein bildgebendes Verfahren zur Absicherung
der vollstandigen Entfernung des Tumors und ggf. des Drahtmaterials.

5.3 Auffalligkeiten nach Kategorien

Im Stellungnahmeverfahren wurden alle betroffenen Standorte bezlglich der 113 statistischen
Auffalligkeiten angeschrieben, um ihnen die Moglichkeit zu geben, Griinde zu nennen, weshalb
die Auffalligkeit bei ihnen ggf. nicht auf einen Qualitatsmangel zurlickzuflihren 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 65 als ,,unzureichende” Qualitat eingestuften Auffalligkeiten argumentierten die Stand-
orte ...

= in 51 Fallen mit Griinden, die die Fachkommissionen und das IQTIG nicht als medizinisch und
fachlich relevante ATB anerkannten.

= in 8 Fallen, dass sie zwar eine Zusicherung zur Datenvaliditdt abgegeben hatten, dass dennoch
ihre Daten nicht korrekt seien (siehe Abschnitt 5.5),

= in 6 Fallen, dass die durch die externe Datenvalidierung bestatigten Daten dennoch nicht stim-
men wirden (siehe Abschnitt 5.6).

Hier ist zu bericksichtigen, dass selbst innerhalb eines Indikators Standorte fiir verschiedene
Behandlungsfalle unterschiedliche Ursachen als Erklarungen vorgebracht haben, von denen ein
Teil als Ausnahmetatbestand anerkannt wurde und ein Teil nicht. Daher wurde in obiger Zusam-
menstellung nur auf die 65 Auffalligkeiten Bezug genommen, bei denen insgesamt die Einstu-
fung ,unzureichende” Qualitat erfolgte.
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5.4 Auffalligkeiten pro Bundesland

Der Anteil der Standorte mit einer Bewertung in einem der planungsrelevanten Qualitatsindika-
toren mit ,,unzureichender” Qualitat pro Bundesland, gemessen an allen datenliefernden Stand-
orten, variiert zwischen 0 % und 12,6 %. Bundesweit liegt der relative Anteil an Standorten mit
,unzureichender Qualitat in mindestens einem Qualitatsindikator” bei 5,7 % (61 / 1.065) (siehe
Tabelle 2).

Die Darstellung dieser Ergebnisse ist etwas komplex, da Auffalligkeiten 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 gréBer als die Anzahl der Standorte mit
mindestens einer statistischen Auffalligkeit. In Berlin und Niedersachsen gab es je einen Stand-
ort, in dem je zwei Auffalligkeiten als ,unzureichende” Qualitat eingestuft wurden, sowie in
Nordrhein-Westfalen zwei Standorte, in denen je zwei Auffalligkeiten als ,,unzureichende” Qua-
litat eingestuft wurden. Der Anteil der Standorte mit mindestens einem Indikatorergebnis mit
der Einstufung ,,unzureichende” Qualitdt an den Standorten des Bundeslandes, die am PlanQl-
Verfahren teilnehmen, betragt daher fur Berlin 8,9 % (3 / 34) bei 4 Auffalligkeiten mit unzu-
reichender Qualitat, fur Niedersachsen 4 % (4 / 100) bei 5 Auffilligkeiten mit unzureichender
Qualitat und fur Nordrhein-Westfalen 4,8 % (13 / 250) bei 15 Auffalligkeiten mit unzureichender
Qualitat.

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

Bundesland Standorte statistische Auffilligkeiten Auffdlligkeiten = Standorte mit
AUffa_"'g' mit zureichen- mit unzu- unzurelch.eT-

keiten der Qualitt reichender der Qualitat

(Standorte) Qualitit in mindestens

einem Indika-
torergebnis %

(n)

Baden-

Wirttemberg 113 18 7 11 9,7 (11)
Bayern 177 17 8 9 5,1(9)
Berlin 34 6 (4) 2 4 8,9 (3)
Brandenburg 32 5 1 4 12,6 (4)
Bremen 7 0 0 0 -
Hamburg 23 0 0 0 -
Hessen 75 9 4 5 6,7 (5)
et 2 z : 2w
L\'eiﬁdersaCh' 100 12 (11) 7 5 4(4)
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Bundesland Standorte statistische Auffilligkeiten Auffdlligkeiten = Standorte mit
Auffallig- mit zureichen- mitunzu- ~ Unzureichen-
keiten der Qualitat reichender der Qualitat
(Standorte) Qualitit in mindestens
einem Indika-
torergebnis %
(n)
Nordrhein-
o . 250 30 (25) 15 15 5,2 (13)
Rheinland-
Dfalz 65 4 3 1 1,6 (1)
Saarland 14 1 0 1 7,1(1)
Sachsen 55 2 0 2 3,7(2)
Sachsen-
Anhalt e 1 0 1 2,9(1)
Schleswig- 31 3 0 3 9,7 (3)
Holstein
Thiiringen 30 3 1 2 6,7 (2)
Bund 1.063 113 (105) 48 65 5,7 (61)

5.5 Abgabe einer Zusicherung iiber 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, sodass 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 Reprasentanten des Krankenhausstandorts unterschrieben wer-

den, um zu bestatigen, dass die vom Krankenhausstandort dokumentierten Daten den Patien-

tenakten entsprechen (siehe Abbildung 1).

© 1QTIG 2020

21



Bericht nach § 17 plan. QI-RL Planungsrelevante Qualitétsindikatoren

Zusicherung einer korrekten Dokumentation gemaR §9 Absatz 9 plan. QI-RL

Protokoll zur Durchfiihrung der internen Uberpriifung der Patientendokumentation

Die interne Uberpriifung der Patientendokumentation wurde durchgefiihrt von:

Priifer 1 Priifer 2
Name: Dr IS BN Dr, ccmmn-mmcagen e mag
Position: senologischer Oberarzt Gynikologie Chefarzt Gyndkologie und
n n — ] T e - - [ s ]
P M hd " "Nl ey L " T

Hiermit sichern wir zu, dass alle erfassten und Gbermittelten Datensatze korrekt sind. Fehler
oder Unstimmigkeiten der Q5-Dokumentation gegeniiber der Patientenakte konnten in
keinem indikatorrelevanten Datenfeld bzw. bei keiner Vorgangsnummer ermittelt werden.

Unterschrift Prifer 1 Unterschrift Priifer 2
Vertretungsberechtigte Person
Name: Sosms "Seillams

Position: Geschéftsfiihrer

Unterschrift vertretungsberechtigte Person

Abbildung 1: Formular zur Zusicherung der Korrektheit der Dokumentation

5.6 Auffalligkeiten nach Datenvalidierung

Bei fast allen Standorten mit statistischer Auffalligkeit in mindestens einem Indikatorergebnis
wurde eine Datenvalidierung durch die LQS oder den MDK mittels eines Abgleichs der Doku-
mentation in der Patientenakte mit der QS-Dokumentation vor Ort durchgefiihrt. Die ggf. da-
durch korrigierten Datensatze wurden in den Datenpool zuriickgefiihrt und auf dieser korrigier-
ten Grundlage eine Neuberechnung durchgefiihrt. Dadurch wurde fast die Halfte der Kranken-
hauser, die urspriinglich statistisch auffallig waren, unauffallig, wie sich aus Tabelle 1 ergibt. Der
Ablauf wird in Abbildung 2 im rechten Verlaufsstrang dargestellt. Es gab insgesamt 12 Standorte,
die aufgrund einer der Stichproben datenvalidiert wurden und die durch die Datenkorrekturen
erstmalig in einem Indikatorergebnis statistisch auffallig wurden.

6 Standorte machten trotz externer Datenvalidierung (LQS oder MDK) und daher Uberpriifter
Daten im Stellungnahmeverfahren geltend, dass bei ihnen kein Qualitatsproblem vorlage und
dass ihre Dokumentation eben doch nicht korrekt gewesen sei. Hierzu regelt § 11 Abs. 8b der
plan. QI-RL, dass Dokumentationsfehler nicht als Ausnahmetatbestand anerkannt werden. So-
mit werden die jeweils vom Sachverhalt betroffenen statistisch auffalligen Ergebnisse als ,,unzu-
reichende” Qualitat eingestuft.
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Statistische

0
% Auffalligkeit
. Daten-
Zusicherung Dok validierung
/
Korrektur der
Daten
7
Neuberechnung
Stellungnahme- statistisch
verfahren unauffallig

Abbildung 2: Verfahrensoptionen bei der Datenvalidierung nach statistischer Auffdlligkeit

5.7 Auffilligkeiten ohne Stellungnahme

Geben Standorte trotz mehrfacher Erinnerung bis zur Abgabefrist keine Stellungnahme ab, wer-
den sie dennoch anhand ihrer eigenen Dokumentation mit statistischer Auffalligkeit als ,,unzu-
reichend” in der Qualitat des jeweiligen Qualitatsindikators eingestuft. Diese Konstellation kam
fiir das Jahr 2018 allerdings nicht zum Tragen, da alle Stellungnahmen fristgerecht eingereicht
wurden.

5.8 Verbesserungen der Patientenversorgung

Im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens teilten einige Krankenhauser dem IQTIG oder der zu-
standigen LQS bereits mit, dass sie ihre Versorgungsprozesse inzwischen verbessert hatten, bzw.
sich im Verbesserungsprozess befanden. Daneben informierten 3 Standorte in ihren Stellung-
nahmen, dass ihre jeweilige Abteilung bzw. Standort bereits geschlossen worden sei bzw. in
Klrze geschlossen werde.
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6 Ausblick

Dieser Abschlussbericht stellt zusammenfassend die Ergebnisse des 2. Erfassungsjahres des Ver-
fahrens Planungsrelevante Qualitéitsindikatoren vor. Die bereits beauftragte begleitende Evalua-
tion wird fokussiert die Aktivitaten und Reaktionen der Krankenhausstandorte auf Landesebene
(insbesondere Krankenh&user und deren Standorte, Planungsbehdrden und Krankenkassen) so-
wie die mittelfristigen Auswirkungen von PlanQl auf das Verfahren selbst und auf die Qualitat
von Patientinnen und Patienten analysieren.

Verbesserungsvorschlage aus dem vorangegangenen Verfahrensjahr wurden teilweise bereits
zum 2. Erfassungsjahr umgesetzt und betrafen u. a. den Prozess der Datenvalidierung oder des
Stellungnahmeverfahrens. Des Weiteren ist das IQTIG durch den G-BA mit der Weiterentwick-
lung des Verfahrens und dessen Methodik beauftragt worden.
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Technischer Hinweis: Offnen und Bearbeiten der
Excel-Dateien des § 17-Berichts

Gegebenenfalls sehen Sie nach dem Download bzw. dem Offnen der Excel-Dateien eine gelb
unterlegte Zeile , Geschitzte Ansicht”. In dieser Zeile wird erlautert, dass Dateien aus dem In-
ternet Viren enthalten kdnnen.

Um die Excel-Datei zu speichern oder zu bearbeiten, klicken Sie auf ,, Bearbeitung aktivieren”.
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