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Vorbemerkung

Das Verfahren Vermeidung nosokomialer Infektionen - postoperative Wundinfektionen (0S WI)
wurde am 17. Dezember 2015 vom Gemeinsamen Bundesausschuss beschlossen und istam 1. Ja-
nuar 2017 im Rahmen der Richtlinie zur einrichtungs- und sektorenibergreifenden Qualitatssi-
cherung (Qesi-RL, nicht mehr in Kraft) umgesetzt worden. Zum 1. Januar 2019 wurde das Verfah-
ren in die Richtlinie zur datengestltzten einrichtungsibergreifenden Qualitatssicherung
(DeQS-RL) Gberfuhrt. Das Datenmodell, basierend auf Sozialdaten bei den Krankenkassen und ei-
ner fallbezogenen QS-Dokumentation im Krankenhaus, ermdglichte, mehrere Millionen Tracer-
Operationen Uber die Sozialdaten in das Verfahren einzubeziehen, wohingegen ca. 300.000 Da-
tensatze tatsdchlich von den Krankenhausern dokumentiert werden miissen. Uber die Verkniip-
fung dieser beiden Datenquellen wurde die Rate an nosokomialen postoperativen Wundinfektio-
nen der Krankenhauser ermittelt. Hinzu kommt das Verfahrenselement einer einmal jéhrlich zu
erhebenden Einrichtungsbefragung flirambulante und stationare Leistungserbringer, die Mangel
im Hygiene- und Infektionsmanagement der Leistungserbringer aufdeckt und in Zusammen-
schau mit der Rate an postoperativen Wundinfektionen auf die Vermeidung nosokomialer Infek-
tionen abzielt. Der G-BA hat das Verfahren engmaschig begleitet, um den verfahrenstechnischen,
methodischen und inhaltlichen Herausforderungen friihzeitig zu begegnen. Hierzu wurden u. a.
in den jahrlichen Berichten zur wissenschaftlichen Begleitung der Erprobung kontinuierlich
Rlckmeldungen von Leistungserbringern und Landesarbeitsgemeinschaften (LAG) eingeholt. Es
zeigten sich zahlreiche Anpassungs- und Weiterentwicklungsbedarfe zum Verfahrensteil zum
Hygiene- und Infektionsmanagement (HI) (z. B. Fehlen einer Sollstatistik, Anpassungsbedarf in
Bezug auf unspezifische und unklare Formulierungen in den Fragebdgen). Zum Verfahrensteil zu
nosokomialen postoperativen Wundinfektionen (NI) war insbesondere die Vollzdhligkeit der
Sozialdaten nicht ausreichend. Dadurch fehlten aussagekraftige Qualitatsergebnisse und -be-
wertungsmaglichkeiten.

Im Dezember 2020 folgte der G-BA daher der Empfehlung des IQTIG, das Verfahren fir das Kalen-
derjahr 2021 auszusetzen. Das kurzfristige Aussetzen sollte fiir den Verfahrensteil Hl eine Uberar-
beitung ermdglichen, um einem weiteren Akzeptanzverlust angesichts des begrenzten Nutzens
bei den teilnehmenden Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern entgegenzuwirken.
Vor dem Hintergrund des innovativen Ansatzes des Verfahrens und der Komplexitat der Spezi-
fikation, sollte damit im Verfahrensteil Nl eine Vollzahligkeit der Sozialdaten erreicht werden.

Da die zahlreichen Herausforderungen trotz dieser laufenden Uberarbeitungen in diesem Zeit-
raum nicht behoben werden konnten, wurde das IQTIGam 19. Januar 2023 mit der Weiterentwick-
lung des gesamten Verfahrens beauftragt und die wissenschaftliche Erprobung erneut um zwei
Jahre verlangert. Hintergrund waren die aus den Berichten zur jahrlichen wissenschaftlichen Be-
gleitung ersichtlich gewordenen, weiterhin bestehenden Herausforderungen und Uberarbei-
tungsbedarfe.

© I0TIG 2025 10
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Mit dem Beschluss der Verfahrensiberprifung gemaB Eckpunktebeauftragung vom 21. April 2022
hat der G-BA sich daflir ausgesprochen, die Qualitatssicherung insgesamt einfacher und praxis-
naher aufzustellen, damit der Aufwand in einem vertretbaren Verhaltnis zum Nutzen steht, die
Akzeptanz der Verfahren gewahrleistet ist und damit tatsachlich die Patientensicherheit in der
Gesundheitsversorgung erhoht wird. Unter Abwéagung der verfahrenstechnischen, methodischen
und inhaltlichen Kriterien stellt der G-BA fest, dass das Verfahren auch nach 9 Jahren der Erpro-
bung nicht in den Regelbetrieb Gberfihrt werden kann. Zum 1. Januar 2026 wird der G-BA das
Verfahren nun voraussichtlich einstellen.

© I0TIG 2025 1
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Hygiene- und Infektionsmanagement
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1 Hintergrund

Postoperative Wundinfektionen sind typische Komplikationen nach einem chirurgischen Eingriff.
Eine postoperative Wundinfektion entsteht durch das Eindringen von Krankheitserregern (iber-
wiegend Bakterien) in eine Operationswunde. Als Konsequenz kann es zu einer Vermehrung der
Krankheitserreger und hierdurch zu einer lokalen Entziindung und/oder einer Reaktion des gan-
zen Organismus kommen, die im schlimmsten Fall tGber einen septischen Schock und ein Organ-
versagen zum Tod fuhrt. Postoperative Wundinfektionen stellen heute die haufigste nosokomiale
Infektionsart dar (ca. ein Viertel aller nosokomialen Infektionen) und sind ein Problem aller stati-
onar und ambulant operierenden Fachgebiete. Auch in hochentwickelten Gesundheitssystemen
stellen postoperative Wundinfektionen ein relevantes Risiko fur Patientinnen und Patienten und
damit eine kontinuierliche Herausforderung an die Hygiene und den klinischen Infektionsschutz
dar. Die Ziele des QS-Verfahrens liegen geméaB § 1Abs. 5 Satz 1 Teil 2 Verfahren 2 (S WI) DeQS-RL
darin, nosokomiale postoperative Wundinfektionen zu reduzieren, das Hygiene- und Infektions-
management zu verbessern und einen Beitrag zur Vermeidung nosokomialer Infektionen zu leis-
ten.

Vor diesem Hintergrund soll im Verfahren 0S Wi sowohl die Qualitat von Leistungserbringern aus
dem niedergelassenen Bereich als auch von Krankenhausern gemessen und verglichen werden.
So werden beispielsweise Leistungserbringer, die ambulante Operationen durchfihren, unab-
hangig davon miteinander verglichen, ob es sich um Krankenh&duser oder niedergelassene Leis-
tungserbringer handelt.

In das Verfahren eingeschlossen werden Leistungserbringer, die Tracer-Operationen erbringen.
Als Tracer-Operationen werden jene Operationen bezeichnet, die ausgewahlt wurden, um in der
Qualitatssicherung dahingehend betrachtet zu werden, ob sich im Anschluss an die Operation
eine nosokomiale postoperative Wundinfektion entwickelt. Es handelt sich dabei um Operationen
aus den Fachgebieten Chirurgie/Allgemeinchirurgie, GefaBchirurgie, Viszeralchirurgie, Orthopa-
die/Unfallchirurgie, plastische Chirurgie, Gynakologie und Geburtshilfe, Urologie, Herzchirurgie
(nur stationar).

Aufgrund der unterschiedlichen gemessenen Qualitdtsaspekte und der unterschiedlichen Daten-
erfassung besteht das 0S-Verfahren aus zwei Teilen: 1. Hygiene- und Infektionsmanagement (HI)
und 2. Nosokomiale postoperative Wundinfektionen (NI).

Die Daten fur die Qualitatsindikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement werden einmal
jahrlich Uber eine einrichtungsbezogene QS-Dokumentation erhoben. Dokumentationspflichtig
sind Leistungserbringer, die mindestens eine Tracer-Operation in den ersten zwei Quartalen des
Erfassungsjahres abgerechnet haben. Es werden retrospektiv Daten fiir ein vollstandiges Kalen-
derjahr pro Einrichtung erhoben.

© I0TIG 2025 13
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Die Daten fur die Qualitatsindikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen werden
Uber eine fallbezogene QS-Dokumentation im Krankenhaus erhoben. Zusatzlich werden Sozial-
daten bei den Krankenkassen genutzt, um ca. 4 Mio. Tracer-Operationen in das Verfahren einbe-
ziehen zu kénnen.

Qualitatsindikatoren

Das Verfahren 0S Wl umfasst insgesamt acht Qualitatsindikatoren, zwei zum Hygiene- und Infek-
tionsmanagement und sechs zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen nach ambulan-
ten und stationaren Operationen.

Die Qualitat des Hygiene- und Infektionsmanagements wird mit je einem Indikator bezogen auf
die ambulante Versorgung (ID 1000) und einem Indikator bezogen auf die stationdre Versorgung
(ID 2000) gemessen. Es handelt sich dabei um sogenannte Indexindikatoren, die sich aus jeweils
10 Kennzahlen zusammensetzen. Die Kennzahlen adressieren z. B. hygienebezogene Schulungs-
quoten, die Art der Haarentfernung oder das Vorliegen und den Inhalt von internen Arbeitsanwei-
sungen.

Die auf nosokomiale postoperative Wundinfektionen bezogene Qualitat wird mit sechs Indikato-
ren gemessen - zwei bezogen auf ambulante Operationen und vier bezogen auf stationare Ope-
rationen. Ambulant werden oberfldchliche und tiefe Wundinfektionen (A1 bist A3) gemeinsam in
je einem Ql zu Operationen mit Implantat (bis zu 30 Tage Nachbeobachtungszeitraum) und einem
0l zu Operationen ohne Implantat (bis zu 90 Tage Nachbeobachtungszeitraum) gemessen. Stati-
onar erfolgt die Qualitdtsmessung analog - mit dem Unterschied, dass Uber zwei zusatzliche In-
dikatoren tiefe Wundinfektionen separat gemessen werden (A2 und A3). Auch diese beiden zu-
sétzlichen Indikatoren beziehen sich entweder auf Operationen mit Implantat (bis zu 30 Tage
Nachbeobachtungszeitraum) oder Operationen ohne Implantat (bis zu 90 Tage Nachbeobach-
tungszeitraum).

Tabelle 1: Qualitdtsindikatoren (AJ 2025) - WI-HI-A

ID Indikator Datenquelle Erfassungs-
jahr
1000 | Hygiene- und Infektionsmanagement - ambulante Ver- 0S-Dokumenta- 2024
sorgung tion

Tabelle 2: Qualitdtsindikatoren (AJ 2025) - WI-HI-S

ID Indikator Datenquelle Erfassungs-
jahr
2000 | Hygiene- und Infektionsmanagement - stationare Ver- 0S-Dokumenta- 2024
sorgung tion

© I0TIG 2025 14
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Auffalligkeitskriterien

Im Verfahrensteil zum Hygiene- und Infektionsmanagement sind keine Auffalligkeitskriterien zur
Plausibilitat und Vollstandigkeit definiert.

© I0TIG 2025 15



oS wi Bundesqualitdtsbericht 2025

2  Einordnung der Ergebnisse

2.1 Datengrundlage

Die vorliegenden Auswertungen zum Auswertungsjahr (AJ) 2025 basieren auf der einrichtungs-
bezogenen 0S-Dokumentation zum Hygiene- und Infektionsmanagement (ambulant und statio-
nar) des Erfassungsjahres 2024.

Die Vollzahligkeit liegt bezogen auf das ambulante Operieren (WI-HI-A) und bezogen auf das sta-
tionare Operieren (WI-HI-S) etwas iber derjenigen des Vorjahres. Das Ziel von 100 % ist dabei bis-
her noch verfehlt. Die Vollzahligkeit der Gbermittelten Daten liegt fir Krankenhauser stationar und
ambulant jeweils bei ca. 93 %. Ambulant operierende Praxen/MVZ erreichten eine Vollzahligkeit
von 76,73 %, belegéarztliche Leistungserbringer erreichten eine Vollzéhligkeit von 58,48 %." Im Ver-
gleich der Bundeslander zeigt sich, dass in einigen Bundeslandern bereits eine Vollzahligkeit von
100 % in allen Erfassungsmodulen erreicht werden konnte, mit Ausnahme des Erfassungsmoduls
zu belegarztlichen Leistungserbringern. Dort liegt das bundeslandbezogene Maximum bei
98,51 %.

Aufgrund einer fehlenden Plausibilitatsprifung im Dokumentationsbogen im Erfassungsjahr
2023 konnten teilweise unplausible Angaben zu den Kennzahlen zu Informationsveranstaltungen
und zu Compliance-Untersuchungen (nur stationar) dokumentiert werden. Im EJ 2024 wurde eine
Plausibilitatspriifung eingeflihrt, die die Dokumentation solcher Falschangaben ausschlieBt. Da
unplausible Angaben gemacht wurden, sind die betroffenen Kennzahl- und Ql-Ergebnisse des EJ
2023 nicht mit den Ergebnissen des EJ 2024 vergleichbar.

Tabelle 3: Datengrundlage (AJ 2025, EJ 2024) - WI-HI-A

Erfassungsjahr 2024

geliefert erwartet Vollzahligkeit in %

Bund (Praxen/MVZ) Datenséatze gesamt 2.378 3.099 76,73
Basisdatensatz 2.378

Bund (Krankenh&user) Datenséatze gesamt 740 789 93,79
Basisdatensatz 740

Bund (gesamt) Datenséatze gesamt 3.118 3.888 80,20
Basisdatensatz 3.118

Belegérztliche Leistungserbringer sind ab dem EJ 2025 nicht mehr zur Dokumentation verpflichtet.
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Tabelle 4: Datengrundlage (AJ 2025, EJ 2024) - WI-HI-S

Erfassungsjahr 2024
geliefert | erwartet Vollzahligkeit
in%
Bund (Belegérztinnen und Beleg- Datensatze ge- 200 342 58,48
drzte) samt 200
Basisdatensatz
Bund (Krankenhauser) Datensétze ge- 978 1.050 93,14
samt 978
Basisdatensatz
Bund (gesamt) Datenséatze ge- 1.178 1.392 84,63
samt 1.178
Basisdatensatz

Ubermittelte 0S-Dokumentationsbdgen, fiir die keine Informationen in den Soll-Daten der Daten-
annahmestellen Gbermittelt wurden, werden flr die Auswertung der Ql- und Kennzahlergebnisse
nicht berlcksichtigt. Bei Leistungserbringern, die keinen 0S-Dokumentationsbogen zum Hygi-
ene- und Infektionsmanagement (ambulant oder stationar) ibermittelt haben, ist gemaB De(QS-
RL ein Stellungnahmeverfahren einzuleiten.

Zum Erfassungsjahr 2023 wurden die Fragen zur Teilnahme an Informationsveranstaltungen in
den beiden einrichtungsbezogenen QS-Dokumentationsbdgen angepasst. Anstelle der prozentu-
alen Angabe zum Anteil des geschulten Personals ist seitdem anzugeben, wie viele Personen einer
Personalgruppe jeweils insgesamt angehdren und wie viele davon geschult wurden. Beziiglich
der Durchflihrung von Compliance-Beobachtungen in der stationaren Versorgungist seit dem Er-
fassungsjahr 2023 statt eines prozentualen Wertes die Anzahl der jeweiligen Stationen und die
Anzahl der Stationen, auf denen Compliance-Beobachtungen gemaB den definierten Kriterien
durchgefiihrt wurden, anzugeben. Grund fiir die Anderung war, dass entsprechend den,Methodi-
schen Grundlagen” des IQTIG (IQTIG 2024) Datenfelder vermieden werden sollen, die eine Berech-
nung durch die Dokumentierenden erfordern, um eine mdglichst hohe Datenvaliditat zu errei-
chen. Einige Leistungserbringer haben bei den Fragen zu Informationsveranstaltungen mehr
teilnehmende Personen angegeben, als insgesamt in der jeweiligen Personalgruppe vorhanden
waren. Entsprechend wurden auch bei den Compliance-Beobachtungen im stationaren Bereich
teilweise mehr durchflihrende Stationen angegeben, als jeweils insgesamt Stationen vorhanden
waren. Bei den Leistungserbringern, die unplausibel dokumentiert haben, fihrte dies zu verzerr-
ten Ergebnissen zum AJ 2024. Betroffen waren die Kennzahlergebnisse zu Informationsveran-
staltungen und zur Durchfiihrung von Compliance-Beobachtungen (nur stationar). Dadurch wur-
den die Ql-Ergebnisse der Leistungserbringer mit unplausiblen Angaben und somit auch das Ol-
Ergebnis auf Landes- und Bundesebene verzerrt.

Beim Qualitatsindikator zur ambulanten Versorgung (ID 1000) fiihren die unplausiblen Angaben zu
einer starkeren Verzerrung als beim Qualitatsindikator zur stationdren Versorgung (ID 2000). Hin-
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tergrund ist, dass die absoluten Zahlen, die fiir vorhandenes Personal zu Schulungsquoten doku-
mentiert werden, kleiner sind. Somit fihren bereits leicht Gber den Nennerangaben liegende Zah-
lerangaben zu relativ hheren Abweichungen im Ql-Ergebnis als beim Q1 2000.

2.2 Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren und
Kennzahlen

2.2.1 Uberblick

Positiv hervorzuheben ist, dass die Bundeswerte der beiden Qualitatsindikatoren zum Hygiene-
und Infektionsmanagement héher ausfallen als im Vorjahr. Bezogen auf die ambulante Versor-
gung liegt das aktuelle Ergebnis bei 78,22 von 100 Punkten im Vergleich zum korrigierten Vorjah-
resergebnis von 74,4 von 100 Punkten (nach Ausschluss der unplausiblen Dokumentationen, siehe
letzter Abschnitt in diesem Kapitel). Im Stellungnahmeverfahren wurden 58 von 143 (40,1%) der
ambulant operierenden Leistungserbringer, die einen Dokumentationsbogen abgegeben haben,
als qualitativ auffallig bewertet.

Bezogen auf die stationére Versorgung liegt der aktuelle Wert (78,03/100 Punkte) etwas (iber dem
korrigierten des Vorjahres (77,34/100 Punkte - ebenfalls nach Ausschluss der unplausiblen Doku-
mentationen). Von den 65 stationdren Leistungserbringern, die einen Bogen abgegeben haben,
wurden 23 als qualitativ auffallig bewertet (41,1 %).

Festzuhalten bleibt, dass sich die rechnerischen Indikatorergebnisse im Vergleich zum Vorjahr
nur leicht verandert haben. Die Qualitatsindikatorergebnisse des Teils HI sind aus Sicht der Ex-
pertinnen und Experten noch deutlich verbesserungsbedurftig. Die Kennzahlergebnisse liegen
fir ambulant operierende Leistungserbringer zwischen 53,2 und 94,3 Punkten und flr stationare
Leistungserbringer zwischen 37,7 und 98,7 Punkten. Mit Ausnahme der Kennzahlen zur Aufberei-
tung von OP-Instrumenten und OP-Materialien ist der Anteil der Leistungserbringer, die die Qua-
litdtsanforderungen je Kennzahl gar nicht erfillt haben (0 Punkte), aus Sicht der Expertinnen und
Experten zu hoch.

Tabelle 5: 011000: Ergebnisse des 0l und der Kennzahlen zum Hygiene- und Infektionsmanagement -
ambulante Versorgung inklusive Anzahl der LE mit 0 Punkten (AJ 2025)

Bezeichnung/Thema AJ 2025 0l/Kennzahl- AJ 2025 Leis-

ergebnis tungserbringer mit
0 Punkten

QI - Hygiene- und Infektionsmanagement -ambu- 78,2 / 100 Punkte 0/3.118 (0,00%)

lante Versorgung

KeZ - Interne Leitlinie zur perioperativen Antibio- 85,6 /100 Punkte | 180/3.118 (5,77 %)

tikaprophylaxe

KeZ - Interne Leitlinie zur Antibiotikatherapie 73,5 /7100 Punkte 694/3.118

(22,26 %)
KeZ - Arbeitsanweisung zur praoperativen Antisep- 94,3/100 Punkte | 164/3.118 (5,26 %)

tik des OP-Feldes
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Bezeichnung/Thema AJ 2025 Ql/Kennzahl- AJ 2025 Leis-
ergebnis tungserbringer mit
0 Punkten
KeZ - Interner Standard zu Wundversorgung und 87,8/100 Punkte | 254/3.118(8,15 %)
Verbandswechsel
KeZ - Patienteninformation zur Hygiene bei MRSA- 85,6 / 100 Punkte 449/3.118
Besiedelung/Infektion (14,40 %)
KeZ - Haarentfernung vor OP 80,9/100 Punkte 603/3.118
(19,34 %)
KeZ - Aufbereitung von OP-Instrumenten und OP- 91,0/ 100 Punkte 17 /3.118 (0,55 %)
Materialien
KeZ - Info-Veranstaltungen zu Antibiotikaresistenz- 55,7 /100 Punkte 863/3.118
lage/-therapie (27,68 %)
KeZ - Info-Veranstaltungen zur Hygiene und Infekti- 53,2 /100 Punkte 957/3.118
onspravention (30,69 %)
KeZ - Durchfiihrung von Compliance-Beobachtun- 74,8 /100 Punkte 785/3.118
gen (25,18 %)

Das niedrigste Ergebnis erreichten die Leistungserbringer in der Kennzahl zu Schulungsveran-

staltungen zur Hygiene- und Infektionspravention (53,2 / 100 Punkten). Das bedeutet, dass im

Schnitt ca. die Halfte der geforderten Schulungen durchgefihrt wurde. Diese Kennzahl ist gleich-

zeitig diejenige mit dem gréBten Anteil (ca. 30 %) an Leistungserbringern mit 0 Punkten.

Aus Sicht des Expertengremiums sind die in der Kennzahl zur Aufbereitung von OP-Instrumenten

und OP-Materialien abgebildeten Inhalte besonders kritisch und sollten daher unbedingt einge-

halten werden. Die ambulant operierenden Leistungserbringer erreichten in dieser Kennzahl 91,0

von 100 Punkten. 17 Leistungserbringer - und damit die wenigsten Leistungserbringer im Ver-

gleich zu den anderen Kennzahlen des 01 1000 - erreichten O Punkte.

Tabelle 6: 01 2000: Ergebnisse des Ql und der Kennzahlen zum Hygiene- und Infektionsmanagement -

stationdre Versorgung inklusive Anzahl der LE mit 0 Punkten (AJ 2025)

Bezeichnung/Thema AJ 2025 0l/Kennzahlergeb- AJ 2025 Leistungserbrin-
nis ger mit 0 Punkten
0l - Hygiene- und Infektionsma- 78,0 / 100 Punkte 0/1.178 (0,00 %)

nagement - stationédre Versorgung

KeZ - Interne Leitlinie zur periopera- 85,7 /100 Punkte
tiven Antibiotikaprophylaxe

27/1.178 (2,29 %)

KeZ - Interne Leitlinie zur Antibiotika- 86,9 /100 Punkte 61/1.178 (518 %)
therapie
KeZ - Arbeitsanweisung zur praope- 97,4 /100 Punkte 25/1.178(2,12 %)

rativen Antiseptik des OP-Feldes
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Bezeichnung/Thema AJ 2025 0l/Kennzahlergeb- AJ 2025 Leistungserbrin-
nis ger mit 0 Punkten

KeZ - Interner Standard zu Wundver- 91,4 /100 Punkte 18/71.178 (1,63 %)

sorgung und Verbandswechsel

KeZ - Patienteninformation zur Hygi- 98,7 /100 Punkte 15/1.178(1,27 %)

ene bei MRSA-Besiedelung/Infektion

KeZ - Haarentfernung vor OP 94,9 /100 Punkte 60/1.178 (5,09 %)

KeZ - Aufbereitung von OP-Instru- 97,6 /100 Punkte 0/1.178 (0,00 %)

menten und OP-Materialien

KeZ - Info-Veranstaltungen zu 33,2 /100 Punkte 503 /1.178 (42,70 %)

Antibiotikaresistenzlage/-therapie

KeZ - Info-Veranstaltungen zur Hygi- 56,7 / 100 Punkte 223/1.178 (18,93 %)

ene und Infektionspravention

KeZ - Durchfiihrung von Compliance- 37,7 /100 Punkte 504 /1.178 (42,78 %)

Beobachtungen

Das niedrigste Ergebnis erreichten die Leistungserbringer in der Kennzahl zu Info-Veranstaltun-
gen zu Antibiotikaresistenzlage/-therapie (33,2 von 100 Punkten). Das bedeutet, dass im Schnitt
ca. ein Drittel der geforderten Schulungen durchgeflihrt worden ist. Diese Kennzahl ist gleichzei-
tig diejenige mit dem zweitgréBten Anteil (ca. 42,70 %) an Leistungserbringern mit 0 Punkten. Der
Anteil an Leistungserbringern ohne Punkte in dieser Kennzahl hat sich im Vergleich zum AJ 2024
um 1,8 Prozentpunkte verbessert.

Aus Sicht des Expertengremiums sind die in der Kennzahl zur Aufbereitung von OP-Instrumenten
und OP-Materialien abgebildeten Inhalte besonders kritisch und sollten daher unbedingt einge-
halten werden. Die stationar operierenden Leistungserbringer erreichten in dieser Kennzahl 97,6
von 100 Punkten. Dies ist die einzige Kennzahl, in der samtliche Leistungserbringer mehr als O
Punkte erreichten.

Hinsichtlich der Kennzahlen ,Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Antibiotikaresis-
tenzlage und -therapie” und ,Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Hygiene- und Infek-
tionspravention” des Qualitatsindikators ,Hygiene- und Infektionsmanagement - stationare Ver-
sorgung” (ID 2000) wurden zum EJ 2023 von einem Teil der zur Dokumentation verpflichteten
Leistungserbringer unplausible Angaben gemacht, was aufgrund einer fehlenden Plausibilitats-
prafung nicht verhindert wurde. Diese unplausiblen Angaben fihrten zu falsch hohen Ergebnis-
sen bei den betroffenen Kennzahlen und in der Folge auch zu einem falsch hohen Ergebnis des
Qualitatsindikators im Ad 2024. Zum EJ 2024 wurde eine Plausibilitatsprifung eingefihrt, welche
die Dokumentation solcher Falschangaben ausschlieBt, sodass die Ql-Ergebnisse des AJ 2025
nicht mehr von diesen unplausiblen Angaben betroffen sind. Aufgrund des falsch hohen QI-Er-
gebnisses im AJ 2024 ist das Ergebnis des QI 2000 im AJ 2025 nicht mit dem Vorjahresergebnis
vergleichbar.
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Tabelle 7: Bundesergebnisse der Qualitdtsindikatoren (AJ 2025) - WI-HI-A

Bundesqualitdtsbericht 2025

Versorgung

ID Indikator Bundesergebnis AJ Bundesergebnis AJ 2025 | Vergleichbarkeit zum Vor-
2024 (Referenzbereich) | jahr
1000 | Hygiene- und Infektionsmanagement - ambulante 76,492/ 100 Punkte 78,22 /100 Punkte | nicht vergleichbar

(> 49,56 /100 Punkte; 5. Perzentil Giber alle Leistungser-
bringer)

Tabelle 8: Rechnerisch auffdllige Leistungserbringerergebnisse je Qualitdtsindikator (AJ 2025) - WI-HI-A

ID Indikator Erfassungsjahr Leistungserbringer mit rechnerisch auffilligen Ergebnissen
Anzahl | Anteil (%) davon auch im Vorjahr rechnerisch auffillig
1000 | Hygiene- und Infektionsmanagement - ambulante Versorgung 2023 145 von 2.911 4,98 15
2024 155von 3.118 4,97 23
Tabelle 9: Bundesergebnisse der Qualitdtsindikatoren (AJ 2025) - WI-HI-S
ID Indikator Bundesergebnis AJ Bundesergebnis AJ 2025 | Vergleichbarkeit zum Vor-
2024 (Referenzbereich) | jahr
2000 | Hygiene- und Infektionsmanagement - stationare 77.34° / 100 Punkte 78,03 /100 Punkte | nichtvergleichbar

Versorgung

(>62,17 / 100 Punkte; 5. Perzentil Giber alle Leistungs-
erbringer)

2Zu drei Kennzahlen, die fiir die Berechnung dieses Indikators verwendet werden, liegen von einigen Leistungserbringern unplausible Angaben vor. Diese flihren zu unplausibel hohen Kennzahl-
ergebnissen und folglich zu einem unplausibel hohen Indikatorergebnis (91,40); diese offenkundig unplausiblen Angaben wurden hier ausgeschlossen.
$Zu drei Kennzahlen, die fiir die Berechnung dieses Indikators verwendet werden, liegen von einigen Leistungserbringern unplausible Angaben vor. Diese flihren zu unplausibel hohen Kennzahl-

ergebnissen und folglich zu einem unplausibel hohen Indikatorergebnis.
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Tabelle 10: Rechnerisch auffdllige Leistungserbringerergebnisse je Qualitdtsindikator (AJ 2025) - WI-HI-S

Bundesqualitdtsbericht 2025

ID Indikator Erfassungsjahr Leistungserbringer mit rechnerisch auffilligen Ergebnissen
Anzahl | Anteil (%) davon auch im Vorjahr rechnerisch auffallig
2000 | Hygiene- und Infektionsmanagement - stationare Versorgung 2023 58 von 1.199 4,84 11
2024 58von 1.178 4,92 11
© IQTIG 2025 22
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Tabelle 11: Q' 1000: Hygiene- und Infektionsmanagement - ambulante Versorgung

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025
Bundesergebnis (von maximal 100 74,47 76,49* 78,22
Punkten)
rechnerische Auffilligkeiten 127 von 145 von 155 von 3.118
3.079 2.911 4,97 %
412 % 4,98 % (Refbereich: 2 49,56; 5.
Perzentil iiber alle Leistungs-
erbringer)
qualitative Auffélligkeiten (bezogen 62 / 456 253 /580 n.a.
auf alle Auffélligkeiten) (13,60 %) (43,62 %)
qualitative Auffélligkeiten (bezogen 62/3.079 | 253/2.91M n.a.
auf alle Leistungserbringer in die- (2,01 %) (8,69 %)
sem Ql)

Ziel des Qualitatsindikators ist ein maglichst gutes Hygiene- und Infektionsmanagement in der
ambulanten Versorgung, operationalisiert Uber die Umsetzung der Qualitatsziele der 10 Kennzah-
len, die in den Qualitatsindikator eingehen.

Das Ql-Ergebnis und die Kennzahlergebnisse haben sich im Vergleich zum Vorjahr (unter Aus-
schluss offensichtlich unplausibler Dokumentationen, wie in Tabelle 11 dargestellt und bzw. Ab-
schnitt 2.2.1 beschrieben) leicht verbessert.

Die starkste Verbesserung wurde flir die Kennzahl zur Patienteninformation zur Hygiene bei
MRSA-Besiedelung bzw. -Infektion erreicht (+4,1 Punkte).

Im Stellungnahmeverfahren zum AJ 2025 wurden im Vergleich zum Vorjahr deutlich mehr Leis-
tungserbringerergebnisse als qualitativ auffallig bewertet. Wesentlicher Grund hierfir ist eine an-
dere Dokumentation der Landesarbeitsgemeinschaften in den Qualitatssicherungsergebnisbe-
richten. FUr das Stellungnahmeverfahren zum AJ 2024 wurde haufiger als im Vorjahr richtig
dokumentiert, wenn flir einen Leistungserbringer kein 0S-Dokumentationsbogen vorlag. Diese
Leistungserbringer wurden im (berwiegenden Teil der Falle als qualitativ auffallig bewertet. Als
Grund fur qualitative Auffalligkeiten wurde entsprechend haufig genannt, dass die Daten nicht
fristgerecht Gbermittelt wurden.

Von den 580 Auffalligkeiten bezogen sich 143 auf Leistungserbringer, zu denen ein Dokumentati-
onsbogen und ein Datensatz im Qualitatssicherungsergebnisbericht vorlag. Von diesen 143 Leis-
tungserbringern wurden 58 (40,1 %) als qualitativ auffallig bewertet.

“#Zu drei Kennzahlen, die fiir die Berechnung dieses Indikators verwendet werden, liegen von einigen Leistungs-
erbringern unplausible Angaben vor. Diese flhren zu unplausibel hohen Kennzahlergebnissen und folglich zu
einem unplausibel hohen Indikatorergebnis (91,4); diese offenkundig unplausiblen Angaben wurden hier ausge-
schlossen.
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Typische Begriindungen fur die Bewertung als qualitativ auffallig nach Stellungnahmeverfahren,
die basierend auf einer vorliegenden Dokumentation geflhrt wurden, sind die Abweichung vom
Referenzbereich und niedrige Ergebnisse in einzelnen Kennzahlen.

Tabelle 12: QI 2000: Hygiene- und Infektionsmanagement - stationdre Versorgung

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025
Bundesergebnis (von maximal 100 74,93 77,345 78,03
Punkten)
rechnerische Auffilligkeiten 64 von 58 von 58 von 1.178
1.295 1.199 4,92 %
4,94 % 4,84% (Refbereich: 2 62,17; 5.
Perzentil iiber alle Leistungser-
bringer)
qualitative Auffélligkeiten (bezogen 30/116 74 /189 n.a.
auf alle Auffélligkeiten) (25,86 %) (39,15 %)
qualitative Auffilligkeiten (bezogen 30/1.295 74/1.199 n.a.
auf alle Leistungserbringer in die- (2,32 %) (6,17 %)
sem Ql)

Ziel des Qualitatsindikators ist ein mdglichst gutes Hygiene- und Infektionsmanagement in der
stationaren Versorgung, operationalisiert mittels der Qualitatsziele der 10 Kennzahlen, die in den
Qualitatsindikator eingehen.

Das QI-Ergebnis liegt leicht (iber dem des Vorjahres (unter Ausschluss offensichtlich unplausibler
Angaben, wie in Tabelle 12 dargestellt und in Abschnitt 2.2.1 beschrieben).

Dabei haben sich auch einige Kennzahlergebnisse verbessert. Die starkste Verbesserung wurde
in der Kennzahl zu Informationsveranstaltungen zur Hygiene- und Infektionspravention erreicht
(+3.4 Punkte).

Im Stellungnahmeverfahren zum AJ 2024 wurden im Vergleich zum Vorjahr deutlich mehr Leis-
tungserbringer als qualitativ auffallig bewertet. Genauso wie fur den QI zur ambulanten Versor-
gung ist eine andere Dokumentation der LAG der wesentliche Unterschied im Vergleich zum Vor-
jahr.

Als Grund fur die Bewertung ,qualitativ auffallig” wurde entsprechend haufig angegeben, dass die
Daten nicht fristgerecht Ubermittelt wurden.

Von den 189 Auffalligkeiten bezogen sich 56 auf Leistungserbringer, zu denen ein Dokumentati-
onsbogen und ein Datensatz im Qualitatssicherungsergebnisbericht vorlag. Von diesen 56 Leis-
tungserbringern wurden 23 (41,1 %) als qualitativ auffallig bewertet.

®Zu drei Kennzahlen, die fUr die Berechnung dieses Indikators verwendet werden, liegen von einigen Leistungs-
erbringern unplausible Angaben vor. Diese flhren zu unplausibel hohen Kennzahlergebnissen und folglich zu
einem unplausibel hohen Indikatorergebnis (85,2); diese offenkundig unplausiblen Angaben wurden hier ausge-
schlossen.
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Typische inhaltliche Begrindungen flir die Bewertung als qualitativ auffallig nach Stellungnah-
meverfahren, die basierend auf einer vorliegenden Dokumentation gefiihrt wurden, sind die Ab-
weichung vom Referenzbereich und niedrige Ergebnisse in einzelnen Kennzahlen.

Methodische Limitationen

Wie auch im letzten Bundesqualitatsbericht dargestellt ist die Methodik der Berechnung der In-
dexindikatoren anpassungsbediirftig (IQTIG 2023: 82). Die Gleichgewichtung der zehn unter-
schiedlichen Kennzahlen ist nicht angemessen, da sie keinen fairen Leistungserbringervergleich
ermoglicht.

2.3 Ergebnisse und Bewertung des Datenvalidierungsverfahrens

2.3.1 Uberblick

Derzeit sind keine Auffalligkeitskriterien fir die Erfassung des Hygiene- und Infektionsmanage-
ments definiert. GemaB § 18 Satz 1Teil 2 Verfahren 2 (JS WI) DeQS-RL ist bei Leistungserbringern,
die keine 0S-Dokumentationsbdgen tGbermitteln, obwohl eine Dokumentationspflicht vorlag, das
Einleiten eines Stellungnahmeverfahrens vorgesehen. Durch diese Regelung werden Unterdoku-
mentationen adressiert.
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3 Stellungnahmeverfahren und
QualitatssicherungsmaBnahmen

3.1 Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Qualitatsindikatoren

Tabelle 13: Qualitdtsindikatoren: Ubersicht (iber Auffdlligkeiten und QualitdtssicherungsmaBnahmen

gem. § 17 DeQS-RL im Modul WI-HI-A

Auswertungsjahr Auswertungsjahr
2023 2024
Anzahl % Anzahl %
Indikatorenergebnisse des 0S-Verfahrens 3.079 - 2.911 -
Indikatorenergebnisse des 0S-Verfahrens mit defi- 3.079 100,00 2.971 100,00
niertem Referenzbereich
Rechnerisch auffillige Ergebnisse 127 412 145 4,98
davon ohne OSEB—UbermittIung 1 0,79 9 6,21
Auffillige Ergebnisse (QSEB-Datensétze) 456 100,00 580 100,00
rechnerisch auffallig (Schliisselwert 3) 399 87,50 208 35,86
andere Auffalligkeit (Schllsselwert 8) 0 0,00 0 0,00
nicht fristgerechte Ubermittlung (Schliisselwert 7) 57 12,50 372 64,14
Hinweis auf Best Practice (Schllsselwert 4) 0 0.00 0 0.00
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezo- 225 49,34 144 24,83
gen auf Anzahl der Auffélligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* (Anteil bezogen 231 50,66 436 7517
auf Anzahl der Auffalligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 231 100,00 436 100,00
Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0,00 1 023
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0,00 1 023
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 8 3,46 6 1,38

féllige Ergebnisse ohne Best Practice)

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (Anteil bezogen auf auf-

Bewertung als qualitativ unauffallig 27 592 41 7,07

Bewertung als qualitativ auffallig 62 13,60 253 43,62

Bewertung nicht méglich wegen fehlerhafter Dokumen- 20 4,39 73 12,59

tation

Sonstiges M4 25,00 63 10,86
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Auswertungsjahr Auswertungsjahr
2023 2024
Anzahl % Anzahl %
QualitatssicherungsmaBnahmen
MaBnahmenstufe 1* 25 n.a. 25 n.a.
MaBnahmenstufe 2 0 n.a 1 n.a

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer mdéglich

Tabelle 14: Qualitdtsindikatoren: Ubersicht iber Auffélligkeiten und QualitdtssicherungsmaBnahmen

gem. § 17 DeQS-RL im Modul WI-HI-S

Auswertungsjahr Auswertungsjahr
2023 2024
Anzahl % Anzahl %
Indikatorenergebnisse des 0S-Verfahrens 1.295 - 1.199 -
Indikatorenergebnisse des 0S-Verfahrens mit defi- 1.295 700,00 1.199 700,00
niertem Referenzbereich
Rechnerisch auffillige Ergebnisse 64 4,94 58 4,84
davon ohne QSEB-Ubermittlung 0 0,00 1 1,72
Auffillige Ergebnisse (QSEB-Datensétze) 116 700,00 189 700,00
rechnerisch auffallig (Schlisselwert 3) 82 70,69 66 34,92
andere Auffélligkeit (SchlUsselwert 8) 0 0,00 0 0,00
nicht fristgerechte Ubermittlung (Schlisselwert 7) 34 29,31 123 65,08
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 0.00 0 0.00
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezo- 27 23.28 60 31,75
gen auf Anzahl der Auffélligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* (Anteil bezogen 89 76,72 129 68,25
auf Anzahl der Auffalligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 89 100,00 129 100,00
Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0,00 0 0,00
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0,00 0 0,00
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 6 6,74 0 0,00

féllige Ergebnisse ohne Best Practice)

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (Anteil bezogen auf auf-

Bewertung als qualitativ unauffallig 26 22,41 23 1217
Bewertung als qualitativ auffllig 30 25,86 74 39,15
© IQTIG 2025 27



oS wi Bundesqualitdtsbericht 2025

Auswertungsjahr Auswertungsjahr
2023 2024
Anzahl % Anzahl %
Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumen- 8 6,90 19 10,05
tation
Sonstiges 19 16,38 13 6,88
QualitatssicherungsmaBnahmen
MaBnahmenstufe 1* 6 n.a. 5 n.a.
MaBnahmenstufe 2 0 n.a. 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich

Im Auswertungsjahr 2024 waren 145 Ql-Ergebnisse im QI ,Hygiene- und Infektionsmanagement -
ambulante Versorgung” (ID 1000) rechnerisch auffallig. Von den LAG wurden im Rahmen der
QSEB-Ubermittlung jedoch 208 rechnerisch auffallige Ql-Ergebnisse zuriickgemeldet. Dies ist
insbesondere darauf zurlickzufiihren, dass mehrere LAG den Schllsselwert 3 ,rechnerisch auf-
fallig” ausgewahlt haben, obwohl zu diesen Leistungserbringern keine QS-Dokumentationsbdgen
an das IQTIG Gbermittelt wurden und somit kein rechnerisch auffalliges Ergebnis vorliegen kann.
Aus Sicht des IQTIG wére in diesen Fallen der Schliissel 7 (,nicht fristgerechte Ubermittiung”) oder
8 (,andere Auffalligkeit”) korrekt gewesen.

Im Vergleich zum Vorjahr ist die unplausible Differenz in der Zeile zu den rechnerisch auffalligen
Ergebnissen ohne QSEB-Ubermittlung zuriickgegangen.

Die Ql-Ergebnisse von 8,69 % (253 / 2.911) aller ambulanten Leistungserbringer, flr die ein Daten-
satz im Qualitatssicherungsergebnisbericht Gbermittelt wurde, wurden als qualitativ auffallig be-
wertet. Das sind 58,03 % (253 / 436) aller Leistungserbringerergebnisse, flr die ein Stellungnah-
meverfahren eréffnet wurde und 43,62 % (253 / 580) aller Leistungserbringer mit auffélligen
Ergebnissen.

143 der ambulant operierenden Leistungserbringer mit auffalligen Ergebnissen haben auch einen
0S-Dokumentationsbogen abgegeben. Von diesen wurden 58, also 40,1 % als qualitativ auffallig
bewertet. Entsprechend wurden 195 Leistungserbringer, die ihrer Dokumentationspflicht nicht
nachgekommen sind, als qualitativ auffallig bewertet.

Als Begriindungen daflr, dass Ergebnisse als qualitativ auffallig bewertet worden sind, wurden
insbesondere nicht Ubermittelte Dokumentationsb6gen, fehlende oder unzureichende Stellung-
nahmen, Ergebniswerte auBerhalb des Referenzbereiches und Mangel des Hygiene- und Infekti-
onsmanagements genannt. Begriindungen flr die Bewertungen als qualitativ unauffallig wurden
nicht Gbermittelt.

25-mal wurden MaBnahmen der Stufe 1durchgeflhrt. Diese wurden insbesondere mit festgestell-
ten qualitativen Auffalligkeiten und der Sicherstellung der Teilnahme am Verfahren begrindet.
Einmal wurden MaBnahmen der Stufe 2 aufgrund der wiederholten rechnerischen Auffalligkeit
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sowie der wiederholten fehlenden Kooperation eines Leistungserbringers im Stellungnahmever-
fahren durchgefihrt.

Die Ql-Ergebnisse von 6,17 % (74 / 1.199) aller stationdren Leistungserbringer, fir die ein Datensatz
im Qualitatssicherungsergebnisbericht Gbermittelt wurde, wurden als qualitativ auffallig bewer-
tet, das sind 57,36 % (74 /129) aller Leistungserbringerergebnisse, zu denen ein Stellungnahme-
verfahren eroffnet wurde und 39,15 % aller auffalligen Ergebnisse.

65 der stationar operierenden Leistungserbringer mit auffalligen Ergebnissen haben auch einen
0S-Dokumentationsbogen abgegeben. Von diesen wurden 23, also 41,1 % als qualitativ auffallig
bewertet. Entsprechend wurden 51 Leistungserbringer, die ihrer Dokumentationspflicht nicht
nachgekommen sind, als qualitativ auffallig bewertet.

Als Begriindungen dafir, dass Ergebnisse als qualitativ auffallig bewertet worden sind, wurden
insbesondere nicht Gbermittelte Dokumentationsbdgen, Ergebniswerte auBerhalb des Referenz-
bereiches (ohne nédhere Ausfiihrungen) und Méngel des Hygiene- und Infektionsmanagements
genannt.

Als Begriindung fiir Bewertungen als qualitativ unauffallig wurden insbesondere Einzelfélle (ohne
ndhere Ausflihrungen), Dokumentationsfehler sowie eingeleitete MaBnahmen, die von der zu-
standigen Fachkommission als zielfihrend fir Qualitatsverbesserungen gewertet wurden, ge-
nannt.

Fanfmal wurden MaBnahmen der Stufe 1 durchgefiihrt. Diese wurden mit Strukturproblemen auf-
grund von Personalmangel, fehlenden Nachweisen bezlglich Informationsveranstaltungen und
dem Fehlen einer internen Leitlinie zur Antibiotikatherapie begriindet.
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Nosokomiale postoperative
Wundinfektionen

© I0TIG 2025 30



oS wi Bundesqualitdtsbericht 2025

1 Hintergrund

Allgemeine Informationen zu dem Verfahren 0S Wi konnen Kapitel 1 des Teils zum Hygiene- und
Infektionsmanagement entnommen werden.

Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

Von den sechs Qualitatsindikatoren zu nosckomialen postoperativen Wundinfektionen beziehen
sich zwei auf ambulante und vier auf stationare Operationen. Zwei der vier Qualitatsindikatoren
zu stationdren Operationen beziehen sich auf tiefe Wundinfektionen (A2 und A3). Die Kennzahlen
ohne Referenzbereich im Verfahrensteil zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen be-
ziehen sich auf die Sterblichkeit bis 30 Tage nach der OP sowie auf nosokomiale postoperative
Infektionen mit multiresistenten Keimen. Sie dienen dazu, unterstitzende Informationen fiir das
interne Qualitatsmanagement bereitzustellen. Zur Ermittlung der Indikatorergebnisse zu noso-
komialen postoperativen Wundinfektionen werden Tracer-Operationen entweder 30 Tage oder
90 Tage dahingehend nachbeobachtet, ob im Anschluss eine postoperative Wundinfektion diag-
nostiziert wird. Die Tracer-Operationen stammen aus der Chirurgie/Allgemeinchirurgie, GefaB-
chirurgie, Viszeralchirurgie, Plastischen Chirurgie, Orthopadie/Unfallchirurgie, Gynakologie und
Geburtshilfe, Urologie und fir den stationaren Bereich zusatzlich aus der Herzchirurgie. Im Kran-
kenhaus wird bei Kodekonstellationen, die auf postoperative Wundinfektionen hinweisen kénnen,
ein kurzer fallbezogener QS-Dokumentationsbogen ausgeldst, der vom behandelnden Kranken-
haus auszuftillen ist. Wird eine postoperative Wundinfektion diagnostiziert, so ist dies im Doku-
mentationsbogen vom jeweiligen Krankenhaus anzugeben. Die Informationen aus dem Doku-
mentationsbogen werden an das IQTIG Ubermittelt. Erst wenn diese Informationen im IQTIG mit
den Datenséatzen aus den Sozialdaten bei den Krankenkassen zusammengefiihrt werden, wird
nach Berlcksichtigung von Ausschlussgriinden und Prifung auf Passung, insbesondere des
Follow-up-Zeitraumes, ermittelt, ob es sich bei einer von der Arztin oder vom Arzt bestatigten
postoperativen Wundinfektion um eine nosokomiale postoperative Wundinfektion handelt. Hier-
bei werden nur postoperative Wundinfektionen (nach ambulanten und stationaren Operationen
im Krankenhaus oder im niedergelassenen Bereich) berlicksichtigt, die stationar diagnostiziert
wurden.

Die Information zur nosokomialen postoperativen Wundinfektion geht in den Zahler des Indika-
tors ein, dessen Ergebnis wiederum an die Einrichtung zurlickgespiegelt wird, die die Tracer-
Operation durchgefiihrt hat. Im Nenner steht die Uber die Sozialdaten bei den Krankenkassen er-
mittelte Gesamtzahl der Tracer-Operationen des jeweiligen Leistungserbringers. Dieses Vorge-
hen hat den Vorteil, dass die ca. 3 Mio. Tracer-Operationen nicht gesondert dokumentiert werden
mussen. Gleichzeitig missen Uber den 0S-Dokumentationsfilter in Krankenhdusern mdglichst
viele Falle mit postoperativer Wundinfektion ausgeldst werden, damit moglichst samtliche post-
operativen Wundinfektionen, die zu einer der Tracer-Operationen gehdren konnen, an das IQTIG
Ubermittelt werden. Da es keinen Kode gibt, der hierzu ausreichend spezifisch ist, wird ein Filter
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genutzt, der beim potenziellen Vorliegen einer postoperativen Wundinfektion auslost. Dieser Fil-
ter 16st ca. 310.000-mal einen 0S-Dokumentationsbogen aus. Liegt keine postoperative Wundin-
fektion vor, muss in der Regel nur die Frage nach der postoperativen Wundinfektion mit ,nein”
beantwortet werden. Ca. 75.000-mal wurde diese Frage im EJ 2023 mit,ja"” beantwortet, also eine
postoperative Wundinfektion bestatigt. Ca. 35 % dieser dokumentierten postoperativen Wundin-
fektionen konnten mit einer Tracer-Operation verknipft werden und gehen in einen der Indikato-
ren als Zahlerfall ein. Das Aufwand-Nutzen-Verhaltnis erscheint somit akzeptabel. Denn auf der
einen Seite mussten im EJ 2023 zwar ca. 230.000 Bogen dokumentiert werden, die am Ende nicht
fur die Qls genutzt werden kdnnen (wobei in den meisten Féllen nur eine Frage beantwortet wer-
den muss). Damit wird jedoch auf der anderen Seite ermdglicht, dass zu ca. 3 Mio. Operationen
keine zuséatzliche Dokumentation (neben der Dokumentation fiir die Abrechnung) anféllt. Da esim
niedergelassenen Bereich keine QS-Dokumentation gibt, missen hier keine Daten zusatzlich er-
fasst werden. Niedergelassene Leitungserbringer, die ambulant operieren, erhalten so in diesem
0S-Verfahren Ergebnisse zu Indikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen
ganzlich ohne 0S-bezogenen Dokumentationsaufwand. Die Ergebnisse zu den Indikatoren zu no-
sokomialen postoperativen Wundinfektionen werden im zweiten Jahr nach der Erfassung bereit-
gestellt. Grund dafir ist die Nutzung von Sozialdaten bei den Krankenkassen, deren Bereitstellung
mit einem deutlichen Zeitverzug verbunden ist.

Tabelle 15: Qualitdtsindikatoren und Transparenzkennzahlen (AJ 2025) - WI-NI-A

ID Indikator/Transparenzkennzahl Daten- Erfas-
quelle sungs-
jahr
Gruppe: Nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach ambulanten Operationen (Nicht-Im-
plantat-Operationen)
1500 Nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach ambulanten 0S-Doku- 2023
Operationen (Nicht-Implantat-Operationen, bis zu 30 Tage mentation,
Follow-up) Sozialdaten
1502 Nosokomiale postoperative Wundinfektionen mit Methicillin-re- 0S-Doku- 2023
sistenten Staphylococcus aureus (MRSA) nach ambulanten Ope- mentation,
rationen (Nicht-Implantat-Operationen, bis zu 30 Tage Follow- Sozialdaten
up)*
332400 | Nosokomiale postoperative Wundinfektionen mit multiresisten- 0S-Doku- 2023
ten gramnegativen Bakterien, die gegen 4 bestimmte Gruppen mentation,
von Antibiotika unempfindlich sind (4AMRGN) nach ambulanten Sozialdaten
Operationen (Nicht-Implantat-Operationen, bis zu 30 Tage
Follow-up)*
Gruppe: Nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach ambulanten Operationen (Implantat-
Operationen)
1501 Nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach ambulanten 0S-Doku- 2023
Operationen (Implantat-Operationen, bis zu 90 Tage Follow-up) mentation,
Sozialdaten
1503 Nosokomiale postoperative Wundinfektionen mit Methicillin-re- 0S-Doku- 2023
sistenten Staphylococcus aureus (MRSA) nach ambulanten Ope- mentation,
rationen (Implantat-Operationen, bis zu 90 Tage Follow-up)* Sozialdaten
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ID Indikator/Transparenzkennzahl Daten- Erfas-
quelle sungs-
jahr
332401 | Nosokomiale postoperative Wundinfektionen mit multiresisten- 0S-Doku- 2023
ten gramnegativen Bakterien, die gegen 4 bestimmte Gruppen mentation,
von Antibiotika unempfindlich sind (4MRGN) nach ambulanten Sozialdaten
Operationen (Implantat-Operationen, bis zu 90 Tage Follow-up)*
332000 | 30-Tage-Sterblichkeit nach tiefen nosokomialen postoperativen | 0S-Doku- 2023
Wundinfektionen (ambulante Operationen)* mentation,
Sozialdaten
* Transparenzkennzahl
Tabelle 16: Qualitdtsindikatoren und Transparenzkennzahlen (AJ 2025) - WI-NI-S
ID Indikator/Transparenzkennzahl Daten- Erfas-
quelle sungs-
jahr

Gruppe: Nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach stationdren Operationen (Nicht-Im-
plantat-Operationen)

2500 Nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach stationaren 0S-Doku- 2023
Operationen (Nicht-Implantat-Operationen, bis zu 30 Tage mentation,
Follow-up)) Sozialdaten

2504 Nosokomiale postoperative Wundinfektionen mit Methicillin-re- 0S-Doku- 2023
sistenten Staphylococcus aureus (MRSA) nach stationdren Ope- mentation,
rationen (Nicht-Implantat-Operationen, bis zu 30 Tage Follow- Sozialdaten
up)*

342400 | Nosokomiale postoperative Wundinfektionen mit multiresisten- 0S-Doku- 2023
ten gramnegativen Bakterien, die gegen 4 bestimmte Gruppen mentation,
von Antibiotika unempfindlich sind (4MRGN) nach station&ren Sozialdaten
Operationen (Nicht-Implantat-Operationen, bis zu 30 Tage
Follow-up)*

Gruppe: Nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach stationidren Operationen (Implantat-
Operationen)

2501 Nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach stationaren 0S-Doku- 2023

Operationen (Implantat-Operationen, bis zu 90 Tage Follow-up) mentation,
Sozialdaten

2505 Nosokomiale postoperative Wundinfektionen mit Methicillin-re- 0S-Doku- 2023
sistenten Staphylococcus aureus (MRSA) nach stationdren Ope- mentation,
rationen (Implantat-Operationen, bis zu 90 Tage Follow-up)* Sozialdaten

342401 | Nosokomiale postoperative Wundinfektionen mit multiresisten- 0S-Doku- 2023
ten gramnegativen Bakterien, die gegen 4 bestimmte Gruppen mentation,
von Antibiotika unempfindlich sind (4MRGN) nach station&ren Sozialdaten
Operationen (Implantat-Operationen, bis zu 90 Tage Follow-up)*

2502 Tiefe nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach statio- 0S-Doku- 2023
naren Operationen (Nicht-Implantat-Operationen, bis zu 30 Tage | mentation,
Follow-up) Sozialdaten

2503 Tiefe nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach statio- 0S-Doku- 2023
naren Operationen (Implantat-Operationen, bis zu 90 Tage mentation,
Follow-up) Sozialdaten
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Wundinfektionen (stationdre Operationen)*

mentation,
Sozialdaten

ID Indikator/Transparenzkennzahl Daten- Erfas-
quelle sungs-

jahr

342000 | 30-Tage-Sterblichkeit nach tiefen nosokomialen postoperativen | 0S-Doku- 2023

* Transparenzkennzahl

Auffalligkeitskriterien

Im Auswertungsmodul WI-NI-D sind seit dem Auswertungsjahr 2024 zwei Auffalligkeitskriterien

zur Vollzahligkeit, eines zur Unter- und eines zur Uberdokumentation der fallbezogenen 0S-Do-
kumentation nosokomialer postoperativer Wundinfektionen (Erfassungsmodul NWIF) definiert.
Grundlage fur die Jahresauswertung im Auswertungsjahr 2025 sind die 0S-Dokumentationda-

tensatze, die bezogen auf das Erfassungsjahr 2024 an das IQTIG Gbermittelt wurden.

Tabelle 17: Auffélligkeitskriterien (AJ 2025) - WI-NI-D

ID

Auffalligkeitskriterium

Datenquelle

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

852303

Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation

0S-Dokumentation, Sollstatistik

852304

Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation

0S-Dokumentation, Sollstatistik
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2 Einordnung der Ergebnisse

2.1 Datengrundlage

Die Ergebnisse der fallbezogenen Qualitatsindikatoren und Kennzahlen basieren auf zwei unter-
schiedlichen Datenquellen: 0S-Dokumentationsdaten und Sozialdaten bei den Krankenkassen.

Far die Indikatoren und Kennzahlen zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen in den
Auswertungsmodulen WI-NI-A und WI-NI-S des Verfahrens 0S WI erfolgt die Auswertung ent-
sprechend der Einrichtung auf Basis der IKNR bzw. BSNR des Leistungserbringers, der die Tra-
cer-Operation abgerechnet hat. Die Auffalligkeitskriterien (Auswertungsmodul WI-NI-D) zur fall-
bezogenen Dokumentation (NWIF) werden davon abweichend auf Standortebene ausgewertet.

Ubersicht iiber die eingegangenen QS-Dokumentationsdaten

Die Vollzahligkeit liegt bezogen auf entlassende Standorte, die Daten Gbermittelt haben, bei anna-
hernd 100 %. Lediglich 14 Standorte haben trotz Dokumentationspflicht keine Falle Gbermittelt.
Die Anzahl der gelieferten Datensatze liegt bei 100,16 % und damit etwas unter dem Vorjahreswert
von 100,63 %.

Ubersicht iiber die in die Auswertung eingegangenen Sozialdaten bei den Krankenkassen

Insgesamt sind 3.101.227 ambulant und stationar erbrachte Tracer-Operationen fiir die Auswer-
tung zum Erfassungsjahr 2023 bertcksichtigt worden. Das sind 284.338 mehr als im vorausge-
henden Erfassungsjahr 2022 (2.816.889), wobei davon fast 200.000 Falle auf stationar erbrachte
Tracer-Operationen entfallen.

Von den Krankenhausern wurden Informationen zu 309.160 potenziellen postoperativen Wundin-
fektionen als 0S-Daten mit Entlassung im Jahr 2023 Ubermittelt.

Fir 76.206 der 78.991 Falle (96,47 %), fir die im QS-Dokumentationsbogen eine postoperative
Wundinfektion mit Entlassung im Jahr 2023 dokumentiert wurde, konnten fir die Ql-Auswertung
im Auswertungsjahr 2025 oder im Vorjahr zugehérige Sozialdaten verknlpft werden. Diese Ver-
knlipfung ist die Voraussetzung fur die Identifikation der Tracer-Operationen mit nachfolgend di-
agnostizierter postoperativer Wundinfektion.

Nach Uberprijfung der Seitenlokalisation der Tracer-Operation, der fachlichen Plausibilitat, der
Einhaltung der Follow-up-Zeitrdaume und der Berlcksichtigung weiterer Ausschlisse konnten
30.262 Félle (38,31 % aller 78.991 fallbezogen dokumentierten Félle (Modul NWIF) mit postoperati-
ver Wundinfektion und Entlassung in 2023) mit einer Tracer-Operation verknlpft werden. 90,52 %
(27.394 / 30.262) dieser mit Tracer-Operationen verknipften Wundinfektionsfélle wurden bei
denselben (stationdren) Leistungserbringern diagnostiziert, bei denen auch die dazugehérige
Tracer-Operation stattgefunden hat. Die (brigen 2.868 (9,48 %) der verknipften Wundinfektions-
falle wurden bei Leistungserbringern diagnostiziert, die nicht die dazugehorige Tracer-Operation
durchgeflihrt haben. Dies betrifft u. a. sémtliche Tracer-Operationen, die in ambulanten Praxen,
ambulanten Operationszentren oder MVZ stattfanden.
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Tabelle 18: Anzahl von Fdllen, zu denen Daten zur Berechnung der Indikatoren bermittelt wurden (AJ

2025, EJ 2023)

Tracer-Operationen

Infektionen Infektionen

(Sozialdaten NWITR) | (Sozialdaten NWIWI) | (0S-Bégen NWIF)
Ambulant 706.257 - -
Krankenhaus 204.008 = =
Vertragsarzt 502.182 - -
selektivvertraglich 67 = =
Stationér 2.394.970 627.881 309.160

Tabelle 19: Anzahl von Leistungserbringern, von denen Daten zur Berechnung der Indikatoren ibermit-
telt wurden (AJ 2025, EJ 2023)

Tracer-Operationen Infektionen Infektionen

(Sozialdaten NWITR) | (Sozialdaten NWIWI) (0S-Bégen NWIF)
Ambulant 5.101 - -
Krankenhaus 1.089 = =
Vertragsarzt 4.004 - -
selektivvertraglich 24 = =
Stationar 1.152 1.442 1.610

Tabelle 20: Datengrundlage (AJ 2025, EJ 2023) - WI-NI-A, WI-NI-S - Erfassungsmodul NWIF

Erfassungsjahr 2023
geliefert | erwartet | Vollzdhligkeit
in %
Bund (gesamt) Datensétze gesamt 309.160 308.658 100,16
Basisdatensatz 309.160
Anzahl Leistungs- auf Standortebene (entlassender 1.610 1.624 99,14
erbringer Standorte) Bund (gesamt)

Tabelle 21: Ubermittelte Fdlle mit Tracer-Operationen (NWITR) (AJ 2025, EJ 2023) - WI-NI-A, WI-NI-S -

Erfassungsmodul NWITR
Erfassungsjahr 2023
Anzahl Datensatze Anzahl Leistungserbringer
Bund (Ambulantes Operieren) 706.257 5.101
Bund (Amb. Krankenh&user) 204.008 1.089
Bund (Amb. Praxen/MV2) 502.182 4.004
Bund (Selektivvertragliche Leistungen) 67 24

© I0TIG 2025

36



oS wi Bundesqualitdtsbericht 2025

Erfassungsjahr 2023
Anzahl Datensiatze Anzahl Leistungserbringer
Bund (Stationares Operieren) 2.394.970 1.152

Limitationen der Datenbasis

Berticksichtigung ausschlieBlich stationdr dokumentierter, nosokomialer postoperativer Wundin-
fektionen

Im Verfahren 0S WI gehen ausschlieBlich nosokomiale postoperative Wundinfektionen, die stati-
onar dokumentiert wurden, in die Zahler der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen ein. Ambulant
diagnostizierte postoperative Wundinfektionen werden flir dieses QS-Verfahren nicht erfasst.
Dies fuhrt zu einer systematischen Unterschatzung insbesondere oberflachlicher Wundinfektio-
nen (A1) nach ambulanten Operationen, weil Al-Wundinfektionen nach ambulanten Operationen
in den meisten Fallen auch ambulant versorgt und diagnostiziert werden.®

Nutzung von Sozialdaten bei den Krankenkassen

Eine grundsatzliche Limitation bei der Nutzung von Sozialdaten bei den Krankenkassen ist, dass
diese zu Verzerrungen der Ql-Ergebnisse flihren kann. So kann es vorkommen, dass nach Prifun-
gen durch den Medizinischen Dienst (MD) station&r durchgefiihrte Operationen riickwirkend am-
bulant abgerechnet werden missen. Diese Operationen tauchen in den Auswertungen des IQTIG
entsprechend als ambulante Operationen auf, obwohl sie stationar durchgefihrt worden sind.

Aufgrund unterschiedlicher Interpretationen des Filters in der Sozialdatenspezifikation zwischen
dem IQTIG und einigen Krankenkassen kann es zur Ubermittlung nicht spezifizierter Datensétze
kommen, die nicht als solche identifiziert werden konnen. Gleichzeitig kann es vorkommen, dass
Datensétze nicht Gbermittelt werden, fiir die eine Ubermittlung intendiert ist. Fiir das Erfassungs-
jahr 2025 wurde eine Vereinfachung des Filters umgesetzt, die die Interpretation vereinfachen
soll.

Das IQTIG geht derzeit davon aus, dass Verzerrungen aufgrund der Nutzung von Sozialdaten bei
den Krankenkassen nur einen geringen Einfluss auf den Bundeswert der Qualitatsindikatoren ha-
ben. Sollte es noch unbekannte groBere Verzerrungen geben, so erwartet das IQTIG Hinweise da-
rauf aus dem Stellungnahmeverfahren.

Selektivvertragliche Leistungserbringer

Zum Erfassungsmodul NWITR liegen dem IQTIG insgesamt 67 Falle von 24 selektivvertraglichen
Leistungserbringern vor. Zu Operationen selektivvertraglicher Leistungserbringer liegen keine
operationsbezogenen Datumsangaben vor. Auch eine ndherungsweise Ermittlung ist anhand der
Daten, die Gibermittelt werden, nicht ausreichend maéglich. Aufgrund dessen kdnnen diese Opera-
tionen nicht fir die Berechnung der Indikatoren genutzt werden.

¢ Das IQTIG hat im Bericht zur Verfahrenslberpriifung geméaB Eckpunktebeauftragung empfohlen, Al-Infektionen
nicht mehr flr das 0S-Verfahren 0S W/ zu erfassen/auszuwerten.
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Fehlende Félle nach § 115b SGB V

Zum Erfassungsjahr 2023 wurden Teile der Sozialdaten bei den Krankenkassen nicht wie in der
Sozialdatenspezifikation spezifiziert ibermittelt. Es fehlen ca. 10 % der Falle, die nach § 115b SGB V
(ambulantes Operieren am Krankenhaus) abgerechnet wurden (Erfassungsmodule NWIWI und
NWITR). Wenn Daten in NWIWI bzw. NWITR fehlen, wirkt sich dies auf die Zahler bzw. Nenner der
Indikatoren aus. Eine fehlende Ubermittlung von Daten nach § 115b SGB V in NWIWI fiihrt zu un-
terschatzten Ql-Raten. Fehlen Tracer-Operationen bzw. Abrechnungsdaten nach §115b SGB V im
Modul NWITR, flihrt dies zu Uberschatzten Ol-Raten.

Ausstehende Datenvalidierung

Bisher wurde noch keine Datenvalidierung zu den uber die fallbezogene 0S-Dokumentation fur
die Qualitatsindikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen erfassten Daten
(NWIF) durchgefiihrt. Entsprechend stehen keine direkten Informationen darlber zur Verfligung,
in welchem Ausmal ggf. nicht korrekt dokumentiert wird.

Zusammenfassung von an einem Tag abgerechneten Tracer-OPS-Kodes zu einer Operation

Da die OPS-Kodes ohne Angabe einer Uhrzeit Gbermittelt werden und je Operation mehrere OPS-
Kodes dokumentiert werden konnen, werden OPS-Kodes, die an einem Tag durchgefihrt werden,
fur die Auswertung der Qualitatsindikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen
zu einer Tracer-Operation zusammengefasst. Das bedeutet, dass zu samtlichen OPS-Kodes, die
an einem Tag abgerechnet werden, nur ein Nennerfall und entsprechend maximal ein Zahlerfall
generiert werden kann.

Zuordnung von postoperativer Wundinfektion zu ausiésendem Prozeduren- bzw. Diagnosekode in
sehr seltenen Fdllen nicht eindeutig méglich

Der 0S-Dokumentationsbogen, auf dem eine vorliegende postoperative Wundinfektion zu doku-
mentieren ist, kann durch eine Reihe von OPS- bzw. ICD-Kodes ausgeldst werden. Die Angabe, ob
bei einem Fall eine postoperative Wundinfektion vorgelegen hat, kann jedoch nur einmal pro Bo-
gen angegeben werden. Entsprechend kann es in sehr seltenen Fallen - obwohl die Zuordnung
einer dokumentierten Wundinfektion zu einer Tracer-Operation auf inhaltliche Sinnhaftigkeit ge-
praft wird - vorkommen, dass eine Zuordnung von einer Infektion zu einer Operation erfolgt, die
mit dieser nicht in einem tatsachlichen Zusammenhang steht.

Identifikation belegdrztlicher Leistungen

Belegarztliche Leistungen kdnnen in den Sozialdaten bei den Krankenkassen nicht als solche
identifiziert werden. Es kann daher nicht separat angegeben werden, wie hoch der Anteil beleg-
arztlicher Operationen an den stationaren Operationen je Krankenhaus ist. Belegarztliche Leis-
tungserbringer erhalten aus diesem Grund keine separaten Berichte zu ihren erbrachten Tracer-
Operationen. Diese sind jedoch in den Ergebnissen der Krankenhauser enthalten, an denen die
belegarztlichen Operationen durchgefihrt worden sind. Auswirkungen auf die berichteten Ergeb-
nisse der Qualitatsindikatoren ergeben sich hierdurch nicht.
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Aussetzung der Datenerhebung im Jahr 2021 mit Einfluss auf die Ergebnisse zum Auswertungs-
jahr 2022

Da die Datenerhebung im Erfassungsjahr 2021 ausgesetzt wurde, fehlen Informationen zu posto-
perativen Wundinfektionen aus Krankenhausaufenthalten mit Entlassung im Jahr 2021. Aus die-
sem Grund sind auch ,Uberlieger” (Aufnahme im EJ 2021 und Entlassung im EJ 2022) nicht im
Datensatz zum EJ 2022 (Auswertungsjahr 2024) enthalten. Dies fiihrt zu einer eingeschrankten
Vergleichbarkeit der Ergebnisse des Erfassungsjahres 2024 (Auswertungsjahr 2025).

Risikoadjustierung

Risikoadjustierung mittels Komorbiditdten mit unklarem POA-Status

Aufgrund eines Prozessfehlers ist die Risikoadjustierung mit Kodes erfolgt, die im letzten Jahr im
Vergleich zum vorletzten Jahr nicht mehr bertcksichtigt worden sind. Es handelt sich um Kodes
zu Flussigkeits- und Elektrolytstérungen und zu Gerinnungsstérungen. Fur diese Kodes ist unklar,
ob sie sich auf Sachverhalte beziehen, die wahrend des Aufenthaltes aufgetreten sind oder ob sie
bereits bei Aufnahme vorlagen (POA - Present on admission). Fiir die ndchste Auswertung werden
diese Kodes nicht mehr fur die Risikoadjustierung genutzt.

Whitelist

Im Verfahren 0S WI wird fur die QI zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen eine Liste
von Kodekombinationen von Tracer-Operationen und Kodes zu Wundinfektion eingesetzt (,Whi-
telist”). Diese Whitelist ist Teil des Filters, der fiir die Zuordnung von Tracer-Operationen zu post-
operativen Wundinfektionen genutzt wird. Operationen werden nur dann mit Infektionen ver-
knipft, wenn ein entsprechender Eintrag in der Whitelist vorhanden ist. So kdnnen
Fehlzuordnungen, z. B. nicht passende Lokalisationen, weitestgehend ausgeschlossen werden.
Die Risikoadjustierung wurde fir die vorliegende Auswertung basierend auf einer noch nicht fir
das EJ 2023 aktualisierten Whitelist durchgefihrt. 2.000 Kodes waren zu diesem Zeitpunkt noch
nicht in der Whitelist enthalten (ca. 3 %), was zu einem leicht eingeschrénkten Model-Fit flhrte.
Zukilnftig wird die Whitelist mit den zum Zeitpunkt der Erstellung der Risikoadjustierung vorlie-
genden Informationen aktualisiert, wodurch diese Limitation reduziert werden wird.

2.2 Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren und Kennzah-
len

2.2.1 Uberblick

Bezuglich der Bewertung der Ergebnisse sind die in diesem Kapitel aufgeflihrten methodischen
Limitationen (siehe Methodische Limitationen im BOB zum Verfahren QS WI, Teil 2 ,Nosokomiale
postoperative Wundinfektionen im Abschnitt 2.2.2 des BOB) und die Limitationen der Datenbasis
(siehe Abschnitt 2.1im BOB zum Verfahren QS WI, Teil 2 ,Nosokomiale postoperative Wundinfek-
tionen) zu berlcksichtigen.

Die Ergebnisse der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen sowohl zu ambulanten als auch zu stati-
onaren Operationen bleiben im Auswertungsjahr 2025 auf dem Niveau des Vorjahres oder liegen
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darunter. Von den Expertinnen und Experten des Expertengremiums S WI werden die Ergeb-
nisse daher - vorbehaltlich der Limitationen - wie auch in den Vorjahren als positiv niedrig be-
wertet. Nach stationaren Operationen wirden in der Literatur ca. dreimal h6here Wundinfekti-
onsraten berichtet. Die Ursachen flr die Unterschiede zwischen den Ergebnissen aus dem
Verfahren S WI zu nosokomialen, postoperativen Wundinfektionen nach stationaren Operatio-
nen und den Angaben in der Literatur liegen dabei zu groBen Teilen in den umfangreichen, inhalt-
lich gut begriindeten Ausschlissen im Verfahren 0S W/, die in der Literatur so haufig nicht erfol-
gen.

Gleichzeitig ermittelte das IQTIG fur die stationaren QI ein Verbesserungspotenzial von 17,7 % bis
29,1%. Dies entspricht gemaB der IQTIG-Methodik einem eher hohen bzw. hohen Qualitatspoten-
zial. Leistungserbringerindividuell bestehen entsprechend Hinweise auf Verbesserungsmaglich-
keiten, die sich nach Ansicht des IQTIG durch die Ergebnisse des Stellungnahmeverfahrens ver-
dichten. Fir die ambulanten QI liegt das ermittelte Verbesserungspotenzial bei 2,3 % bzw. 3,8 %
und wird als gering bzw. eher gering eingestuft.
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Bundesqualitdtsbericht 2025

ID Indikator/Transparenzkennzahl Bundesergebnis | Bundesergebnis | Vergleichbar-
AJ 2024 AJ 2025 | keit zum Vorjahr
(Referenzbe-
reich)
Gruppe: Nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach ambulanten Operationen (Nicht-Implantat-Operationen)
1500 Nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach ambulanten Operationen (Nicht-Implantat-Operationen, 0,08 % 0,09% | eingeschrankt
bis zu 30 Tage Follow-up) 0 =469 0=600 | vergleichbar
N =561.059 N =633.826
(1,00 Fall)
1502 Nosokomiale postoperative Wundinfektionen mit Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) 0,00 % 0,00% | eingeschrankt
nach ambulanten Operationen (Nicht-Implantat-Operationen, bis zu 30 Tage Follow-up)* 0=<3 0=5 | vergleichbar
N =561.059 N=633.826
332400 | Nosokomiale postoperative Wundinfektionen mit multiresistenten gramnegativen Bakterien, die gegen 4 0,00 % 0,00% | eingeschrankt
bestimmte Gruppen von Antibiotika unempfindlich sind (4AMRGN) nach ambulanten Operationen (Nicht-Im- 0=<3 0=0 | vergleichbar
plantat-Operationen, bis zu 30 Tage Follow-up)* N =561.059 N = 633.826
Gruppe: Nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach ambulanten Operationen (Implantat-Operationen)
1501 Nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach ambulanten Operationen (Implantat-Operationen, bis zu 0,16 % 0,13% | eingeschrankt
90 Tage Follow-up) 0=89 0=92 | vergleichbar
N=54.379 N =68.245
(1,00 Fall)
1503 Nosokomiale postoperative Wundinfektionen mit Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) 0,00 % 0,00% | eingeschrankt
nach ambulanten Operationen (Implantat-Operationen, bis zu 90 Tage Follow-up)* 0=<3 0=0 | vergleichbar
N=54.379 N =68.245
332401 | Nosokomiale postoperative Wundinfektionen mit multiresistenten gramnegativen Bakterien, die gegen 4 0,00 % 0,00% | eingeschrankt
bestimmte Gruppen von Antibiotika unempfindlich sind (4MRGN) nach ambulanten Operationen (Implantat- 0=0 0=0 | vergleichbar
Operationen, bis zu 90 Tage Follow-up)* N = 54.379 N = 68.245
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ID Indikator/Transparenzkennzahl Bundesergebnis | Bundesergebnis | Vergleichbar-
AJ 2024 AJ 2025 | keit zum Vorjahr
(Referenzbe-
reich)
332000 | 30-Tage-Sterblichkeit nach tiefen nosokomialen postoperativen Wundinfektionen (ambulante Operatio- X % X % | eingeschrankt
nen)* 0=<3 0=<3 | vergleichbar
N =393 N =481

* Transparenzkennzahl

Tabelle 23: Rechnerisch auffdllige Leistungserbringerergebnisse je Qualitdtsindikator (AJ 2025) - WI-NI-A

ID Indikator Erfassungs- | Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergeb-
jahr nissen

Anzahl Anteil | davon auch im Vorjahr rechne-

(%) risch auffallig

1500 | Nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach ambulanten Operationen (Nicht-Implan- 2022 57 von 112 -
tat-Operationen, bis zu 30 Tage Follow-up) 5.103

2023 88 von 1,76 8
5.013

1501 | Nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach ambulanten Operationen (Implantat-Ope- 2022 6 von 0,23 -
rationen, bis zu 90 Tage Follow-up) 2.652

2023 7 von 0,28 1
2.476
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Tabelle 24: Bundesergebnisse der Qualitdtsindikatoren und Transparenzkennzahlen (Ad 2025) - WI-NI-S

Bundesqualitdtsbericht 2025

ID Indikator/Transparenzkennzahl Bundesergebnis Bundesergebnis | Vergleichbar-
AJ 2024 AJ 2025 | keit zum Vorjahr
(Referenzbe-
reich)
Gruppe: Nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach stationidren Operationen (Nicht-Implantat-Operationen)
2500 Nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach stationaren Operationen (Nicht-Implantat-Operatio- 114 1,09 | vergleichbar
nen, bis zu 30 Tage Follow-up)) 0/E=17.858/ 0/E=18.367/
15.702,56 16.863,05
1,53 % 1,49 %
O/N=17.858/ 0/N=18.367/
1.167.048 1.235.190
(£2,00; 95.
Perzentil)
2504 Nosokomiale postoperative Wundinfektionen mit Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) 0,01% 0,01% | eingeschrankt
nach stationaren Operationen (Nicht-Implantat-Operationen, bis zu 30 Tage Follow-up)* 0=88 0=289 | vergleichbar
N=1.167.048 N=1.235.190
342400 | Nosokomiale postoperative Wundinfektionen mit multiresistenten gramnegativen Bakterien, die gegen 4 0,00 % 0,00% | eingeschrankt
bestimmte Gruppen von Antibiotika unempfindlich sind (4MRGN) nach stationédren Operationen (Nicht- 0=58 0=52 | vergleichbar
Implantat-Operationen, bis zu 30 Tage Follow-up)* N =1.167.048 N =1.235.190
Gruppe: Nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach stationdren Operationen (Implantat-Operationen)
2501 Nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach stationdren Operationen (Implantat-Operationen, bis 1,11 1,04 | vergleichbar
zu 90 Tage Follow-up) 0/E=10.811/ 0/E=11.419/
9.739,07 10.949,27
1,06 % 099 %
0O/N=10.811/ O/N=11.419/
1.024.010 1.152.761
(£2,16; 95.
Perzentil)
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ID Indikator/Transparenzkennzahl Bundesergebnis Bundesergebnis | Vergleichbar-
AJ 2024 AJ 2025 | keit zum Vorjahr
(Referenzbe-
reich)
2505 Nosokomiale postoperative Wundinfektionen mit Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) 0,01% 0,01% | eingeschrankt
nach stationaren Operationen (Implantat-Operationen, bis zu 90 Tage Follow-up)* 0=134 0=142 | vergleichbar
N=1.024.010 N=1.152.761
342401 | Nosokomiale postoperative Wundinfektionen mit multiresistenten gramnegativen Bakterien, die gegen 4 0,00 % 0,00% | eingeschrankt
bestimmte Gruppen von Antibiotika unempfindlich sind (4MRGN) nach stationiren Operationen (Implan- 0=15 0=22 | vergleichbar
tat-Operationen, bis zu 90 Tage Follow-up)* N =1.024.010 N=1.152.761
2502 Tiefe nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach stationdren Operationen (Nicht-Implantat-Ope- 113 1,09 | eingeschrankt
rationen, bis zu 30 Tage Follow-up) 0/E=12.251/ 0/E=12.778/ | vergleichbar
10.819,63 11.674,55
1,05 % 1,03 %
O/N=12.251/ O/N=12.778/
1.167.048 1.235.190
(£2,25; 95.
Perzentil)
2503 Tiefe nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach stationdren Operationen (Implantat-Operatio- 1,11 1,06 | eingeschrankt
nen, bis zu 90 Tage Follow-up) O/E=8.914/ 0/E=9.578/ | vergleichbar
8.017.24 9.003,25
0,87 % 0,83 %
O/N=8.914/ 0/N=9.578/
1.024.010 1.152.761
(=2,26; 95.
Perzentil)
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ID Indikator/Transparenzkennzahl Bundesergebnis Bundesergebnis | Vergleichbar-
AJ 2024 AJ 2025 | keit zum Vorjahr
(Referenzbe-
reich)
342000 | 30-Tage-Sterblichkeit nach tiefen nosokomialen postoperativen Wundinfektionen (stationére Operatio- 8,41 % 7,76 % | eingeschrankt
nen)* 0=1.779 0=1.734 | vergleichbar
N=21.165 N =22.356

* Transparenzkennzahl

Tabelle 25: Rechnerisch auffdllige Leistungserbringerergebnisse je Qualitdtsindikator (AJ 2025) - WI-NI-S

ID Indikator Erfassungs- Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Er-
jahr gebnissen
Anzahl Anteil | davon auch im Vorjahr rechne-
(%) risch auffillig
2500 | Nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach stationaren Operationen (Nicht-Implantat- 2022 57 von 4,89 -
Operationen, bis zu 30 Tage Follow-up)) 1.165
2023 55 von 4,92 16
1.117
2501 | Nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach stationaren Operationen (Implantat-Opera- 2022 54 von 4,71 -
tionen, bis zu 90 Tage Follow-up) 1.147
2023 54 von 4,83 14
1117
2502 | Tiefe nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach stationaren Operationen (Nicht-Im- 2022 56 von 4,81 -
plantat-Operationen, bis zu 30 Tage Follow-up) 1.165
2023 55 von 4,92 14
1.117
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ID Indikator Erfassungs- Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Er-
jahr gebnissen
Anzahl Anteil | davon auch im Vorjahr rechne-
(%) risch auffillig
2503 | Tiefe nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach stationaren Operationen (Implantat- 2022 53 von 4,62 -
Operationen, bis zu 90 Tage Follow-up) 1.147
2023 54 von 4,83 16
1.117
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222 Detailergebnisse

Tabelle 26: 01 1500: Nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach ambulanten Operationen (Nicht-
Implantat-Operationen, bis zu 30 Tage Follow-up)

AJ AJ 2024 AJ 2025
2023
Bundesergebnis - 0,0008 % 0,0009 %
0=- 0 =469 0=600
N=- | N=567.059 N =633.826
rechnerische Auffilligkeiten n.a. 57 von 88 von 5.061
5.103 1.74 %
112% (Refbereich:
<1,00)
qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle Auffallig- n.a. 8/57 n.a.
keiten) (14,04 %)
qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle Leis- n.a. 8/5.103 n.a.
tungserbringer in diesem 0l) (0,16 %)

Dieser Qualitatsindikator misst, wie viele stationar behandelte, postoperative Wundinfektionen
(Infektionstiefe Al bis A3) innerhalb von 30 Tagen nach ambulanten Operationen ohne ein Implan-
tat aufgetreten sind.

Der Anteil postoperativer Wundinfektionen lag im Auswertungsjahr 2025 bei 0,09 % (600 /
633.826) und damit auf dem Niveau des Vorjahres: 0,08 % (469 / 561.059).

Im Stellungnahmeverfahren zum Auswertungsjahr 2024 sind 8 Leistungserbringer als qualitativ
auffallig bewertet worden, 26 Leistungserbringer als qualitativ unauffallig. Das Verhaltnis liegt mit
0,31im Vergleich zu allen anderen Qualitatsindikatoren der DeQS-RL im Mittelfeld.

Begrindet wurden die Bewertungen als qualitativ auffallig damit, dass der Ergebniswert auBer-
halb des Referenzbereichs lag, dass keine Stellungnahme eingegangen ist oder dass die Ubermit-
telten Stellungnahmen als nicht ausreichend bewertet wurden. Nur eine Bewertung als qualitativ
unauffallig wurde begriindet. Hier konnte in zwei Fallen kein Bezug zwischen Infektion und Ope-
ration hergestellt werden.
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Tabelle 27: 01 1501: Nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach ambulanten Operationen (Im-
plantat-Operationen, bis zu 90 Tage Follow-up)

AJ AJ 2024 AJ 2025
2023
Bundesergebnis - 0,0016 % 0,0013 %
=- 0=89 0=92
N=- | N=54.379 N =68.245
rechnerische Auffilligkeiten n.a. 6 von 7 von 2.677
2.652 0,26 %
0.23% (Refbereich:
<1,00)
qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle Auffallig- n.a. 0/6 n.a.
keiten) (0,00 %)
qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle Leistungs- n.a. 0/2.652 n.a.
erbringer in diesem Q) (0,00 %)

Bei diesem Qualitatsindikator werden Falle von stationar behandelten, postoperativen Wundin-
fektionen (Infektionstiefe Al bis A3) erfasst, die innerhalb von 30 Tagen (Infektionstiefe A1) bzw. 90
Tagen (Infektionstiefe A2 bis A3) nach ambulanten Operationen mit einem Implantat aufgetreten
sind.

Der Anteil postoperativer Wundinfektionen lag im Auswertungsjahr 2025 bei 0,13 % (92 / 68.245)
und damit etwas unter dem Niveau des Vorjahres: 0,16 % (89 / 54.379).

Im Stellungnahmeverfahren zum Auswertungsjahr 2024 sind keine Leistungserbringer als quali-
tativ auffallig bewertet worden und 4 Leistungserbringer als qualitativ unauffallig. Zu den Bewer-
tungen als qualitativ unauffallig wurden in den Qualitatssicherungsergebnisberichten der Lan-
desarbeitsgemeinschaften keine Begrindungen tGbermittelt.

Tabelle 28: TKez 332000: 30-Tage-Sterblichkeit nach tiefen nosokomialen postoperativen Wundinfekti-
onen (ambulante Operationen)

AJ AJ AJ

2023 2024 2025

Bundesergebnis - X % X %

0=- 0=<3 0=<3

N=-| N=393 | N=461

rechnerische Auffilligkeiten n.a. n.a. n. a.

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle Auffélligkeiten) n.a. n.a. n.a.

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle Leistungserbringer in n.a. n.a. n.a.
dieser TKez)

Diese Transparenzkennzahl misst, wie viele Patientinnen und Patienten innerhalb von 30 Tagen
nach der Diagnose einer tiefen nosokomialen postoperativen Wundinfektion verstorben sind. Im
Ergebnis zeigt sich, dass im EJ 2023 weniger als 4 Patientinnen bzw. Patienten innerhalb von 30
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Tagen nach einer tiefen postoperativen Wundinfektion in Folge einer ambulanten Operation ver-
storben sind. Beobachtet wurden 461 Falle. Das Niveau wurde auf dem bereits sehr niedrigen

Stand des Vorjahres gehalten.

Tabelle 29: TKez 1502: Nosokomiale postoperative Wundinfektionen mit Methicillin-resistenten Staphy-
lococcus aureus (MRSA) nach ambulanten Operationen (Nicht-Implantat-Operationen, bis zu 30 Tage

Follow-up)
AJ AJ 2024 AJ 2025
2023
Bundesergebnis - X % 0,00 %
0=- 0=<3 0=5
N=- | N=561.059 | N=633.826
rechnerische Auffilligkeiten n.a. n.a n.a.
qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle Auffélligkeiten) n.a. n.a n.a.
qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle Leistungser- n.a. n.a n.a.
bringer in dieser TKez)

Tabelle 30: TKez 332400: Nosokomiale postoperative Wundinfektionen mit multiresistenten gramnega-
tiven Bakterien, die gegen 4 bestimmte Gruppen von Antibiotika unempfindlich sind (4AMRGN) nach am-
bulanten Operationen (Nicht-Implantat-Operationen, bis zu 30 Tage Follo

AJ AJ 2024 AJ 2025
2023
Bundesergebnis - X % 0,00 %
0=- 0=<3 0=0
N=- | N=561.059 | N=633.826
rechnerische Auffalligkeiten n.a. n.a n.a.
qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle Aufflligkeiten) n.a. n.a n.a.
qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle Leistungser- n.a. n.a n.a.
bringer in dieser TKez)

Tabelle 31: TKez 1503: Nosokomiale postoperative Wundinfektionen mit Methicillin-resistenten Staphy-
lococcus aureus (MRSA) nach ambulanten Operationen (Implantat-Operationen, bis zu 90 Tage Follow-

up)
AJ AJ 2024 AJ 2025
2023
Bundesergebnis - 0,00 % 0,00 %
0=- 0=<3 0=0
N=- | N=54.379 | N=68.245
rechnerische Auffilligkeiten n.a. n.a. n.a.
qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle Auffélligkeiten) n.a. n.a. n.a.
qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle Leistungserbrin- n.a. n. a. n.a.
ger in dieser TKez)
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Tabelle 32: TKez 332401: Nosokomiale postoperative Wundinfektionen mit multiresistenten gramnegati-
ven Bakterien, die gegen 4 bestimmte Gruppen von Antibiotika unempfindlich sind (4MRGN) nach ambu-
lanten Operationen (Implantat-Operationen, bis zu 90 Tage Follow-up)

AJ AJ 2024 AJ 2025
2023
Bundesergebnis - 0,00 % 0,00 %
0=- 0=0 0=0
=~ | N=54.379 | N=68.245
rechnerische Auffilligkeiten n.a. n.a. n.a.
qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle Auffélligkeiten) n.a. n.a. n.a.
qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle Leistungserbrin- n.a. n.a. n.a.
ger in dieser TKez)

Die Bundesergebnisse der Transparenzkennzahlen zu Infektionen mit MRSA und 4MRGN (ID 1502,
332400, 1503, 332401) liegen in einem Bereich, der aufgrund sehr niedrigen Ereignisraten statis-
tisch nicht zuverlassig zu bewerten ist und auch keine inhaltlich relevante Aussage Uber die Ver-
sorgungsqualitdtsunterschiede zwischen den Jahren zuldsst.”

Tabelle 33: 01 2500: Nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach stationdren Operationen (Nicht-
Implantat-Operationen, bis zu 30 Tage Follow-up)

AJ AJ 2024 AJ 2025
2023
Bundesergebnis - 114 1,09
O/E=-/ 0/E=17.858/ 0/E=18.367/
- 15.702,56 16.863,05
- 1,53 % 1,49 %
O/N=-/ O/N=17.858/ 0/N=18.367/
- 1.167.048 1.235.190
rechnerische Auffilligkeiten n.a. 57 von 1.165 55 von 1.117
4,89 % 4,92 %
(Refbereich: <2,00;
95. Perzentil)
qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf n.a. 20/57 n.a.
alle Auffalligkeiten) (35,09 %)
qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf n.a. 20/1.165 n.a.
alle Leistungserbringer in diesem 0I) (1,72 %)

Dieser Qualitatsindikator misst, wie viele stationar behandelte postoperative Wundinfektionen
(Infektionstiefe Al bis A3) innerhalb von 30 Tagen nach stationédren Operationen ohne ein Implan-
tat aufgetreten sind. Der Anteil postoperativer Wundinfektionen lag im Auswertungsjahr 2025 bei

7 Die Erfassung der Daten erfolgt fiir die Leistungserbringer ohne weiteren Dokumentationsaufwand. Auch
Rickmeldungen zu wenigen Fallen kdnnen fiir die betroffenen Leistungserbringer von hoher Relevanz fiir das
interne Qualitatsmanagement sein.
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1,49 % (18.367 / 1.235.190) und damit etwas unter dem Niveau des Vorjahres: 153 % (17.858 /
1.167.048).

Im Stellungnahmeverfahren zum Auswertungsjahr 2024 sind 20 Leistungserbringer als qualitativ
auffallig bewertet worden, 29 Leistungserbringer als qualitativ unauffallig. Das Verhaltnis liegt mit
0,69 im Vergleich zu allen anderen Qualitatsindikatoren der DeQS-RL im oberen Drittel.

Begrindet wurden die Bewertungen als qualitativ auffallig damit, dass keine Stellungnahme ein-
gegangen ist, dass der Ergebniswert auBerhalb des Referenzbereichs lag und Hinweise auf Qua-
lititsmangel durch die Stellungnahme bekraftigt wurden. Verschiedentlich wurden Leistungser-
bringer aufgefordert, die Qualitatskriterien zu erflllen, die im Verfahrensteil zum Hygiene- und
Infektionsmanagement adressiert werden, insbesondere zu Informationsveranstaltungen und zu
internen Leitlinien.

Zusieben der Bewertungen als qualitativ unauffallig wurden von den Landesarbeitsgemeinschaf-
ten Begrindungen Ubermittelt. Am haufigsten werden die Risikostruktur des jeweiligen Patien-
tenkollektivs bzw. besonders risikoreiche Eingriffe genannt. Das Expertengremium kann diese
Begriindung mit Verweis auf die Risikoadjustierung ohne weitere Informationen nicht nachvoll-
ziehen. Das Expertengremium betont darUber hinaus, dass auch nach Operationen mit grund-
satzlich hohem Infektionsrisiko je nach Leistungserbringer mehr oder weniger Infektionen ent-
stehen kénnen.

Tabelle 34: 01 2501: Nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach stationdren Operationen (Im-
plantat-Operationen, bis zu 90 Tage Follow-up)

AJ AJ 2024 AJ 2025
2023

Bundesergebnis - 1,11 1,04
O/E=-/ 0/E=10.811/ 0/E=11.419/
- 9.739,07 10.949,27
- 1.06 % 0,99 %
O/N=-/ O/N=10.811/ | O/N=11.419/1.152.761

- 1.024.010
rechnerische Auffilligkeiten n.a. 54 von 1.147 54 von 1.117
471 % 4,83 %

(Refbereich: <2,16;
95. Perzentil)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf n.a. 12 /54 n.a.
alle Auffalligkeiten) (22,22 %)
qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf n.a. 12 /1147 n.a.
alle Leistungserbringer in diesem 0I) (1,05 %)

In diesem Qualitatsindikator werden stationar behandelte postoperative Wundinfektionen (Infek-
tionstiefe Al bis A3) erfasst, die innerhalb von 30 Tagen (Infektionstiefe A1) bzw. 90 Tagen (Infek-
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tionstiefe A2 bis A3) nach stationdren Operationen mit einem Implantat aufgetreten sind. Der An-
teil postoperativer Wundinfektionen lag im Auswertungsjahr 2025 2023 bei 0,99 % (11.419 /
1.1562.761) und damit unter dem Niveau des Vorjahres: 1,06 % (10.811/1.024.010).

Im Stellungnahmeverfahren sind 12 Leistungserbringer als qualitativ auffallig bewertet worden,
32 Leistungserbringer als qualitativ unauffallig. Das Verhaltnis liegt mit 0,38 im Vergleich zu allen
anderen Qualitatsindikatoren der DeQS-RL etwas oberhalb des Mittelwertes. Begriindet wurden
die Bewertungen als qualitativ auffallig mit konkreten Hinweisen auf Defizite, z. B. fehlende SOPs,
fehlende infektionspraventive MaBnahmen oder die mangelnde Einhaltung von Leitlinien.

Zu einer der Bewertungen als qualitativ unauffallig wurde als Begriindung die Risikostruktur des
Patientenkollektivs angeflihrt und dass bereits MaBnahmen eingeleitet wurden. Das Experten-
gremium kann diese Begriindung mit Verweis auf die Risikoadjustierung ohne weitere Informati-
onen nicht nachvollziehen.

Tabelle 35: 01 2502: Tiefe nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach stationdren Operationen
(Nicht-Implantat-Operationen, bis zu 30 Tage Follow-up)

AJ AJ 2024 AJ 2025
2023
Bundesergebnis - 1,13 1,09
O/E=-/ 0/E=12.251/ 0/E=12.778/
- 10.819,63 11.674,55
- 1,05 % 1,03 %
O/N=-/ 0/N=12.251/ 0/N=12.778/
- 1.167.048 1.235.190
rechnerische Auffilligkeiten n.a. 56 von 1.165 55 von 1.117
4,81 % 4,92 %
(Refbereich: < 2,25;
95. Perzentil)
qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf n.a. 11/56 n.a.
alle Auffalligkeiten) (19,64 %)
qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf n.a. 11/1.165 n.a.
alle Leistungserbringer in diesem 0l) (0,94 %)

Dieser Qualitatsindikator erfasst stationar behandelte, postoperative Wundinfektionen der Tiefe
A2 bis A3, die innerhalb von 30 Tagen nach stationaren Operationen ohne ein Implantat aufgetre-
ten sind. Der Anteil postoperativer Wundinfektionen (A2/A3) lag im Erfassungsjahr 2023 bei 1,03 %
(12.778 /1.234.190) und damit leicht unter dem Niveau des Vorjahres: 1,05 % (12.251/1.167.048).

Im Stellungnahmeverfahren sind 11 Leistungserbringer als qualitativ auffallig bewertet worden, 39
Leistungserbringer als qualitativ unauffallig. Das Verhaltnis liegt mit 0,28 im Vergleich zu allen
anderen Qualitatsindikatoren der DeQS-RL im Mittelfeld.

Begrindet wurden die Bewertungen als qualitativ auffallig mit konkreten Hinweisen auf Defizite,
z. B. fehlende SOPs, fragwdrdiger praoperativer Vorbereitung inklusive Rasur oder Mangeln be-
zogen auf Informationsveranstaltungen. Teilweise wurden Leistungserbringer aufgefordert, die
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Qualitatskriterien zu Informationsveranstaltungen zu erfillen, die im Verfahrensteil zum Hygiene-
und Infektionsmanagement adressiert werden.

Zu sechs der Bewertungen als qualitativ unauffallig wurden von den Landesarbeitsgemeinschaf-
ten Begrindungen dbermittelt. Am haufigsten genannt werden die Risikostruktur des jeweiligen
Patientenkollektivs bzw. besonders risikoreiche Eingriffe. Das Expertengremium kann diese Be-
grindung mit Verweis auf die Risikoadjustierung ohne weitere Informationen nicht nachvollzie-
hen. Das EXG betont darlber hinaus, dass auch nach Operationen mit grundsatzlich hohem Infek-
tionsrisiko je nach Leistungserbringer mehr oder weniger Infektionen entstehen kénnen.

Tabelle 36: 01 2503: Tiefe nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach stationdren Operationen
(Implantat-Operationen, bis zu 90 Tage Follow-up)

AJ AJ 2024 AJ 2025
2023
Bundesergebnis - 1.11 1,06
O/E=-/ 0/E=8.914/ | 0/E=9.578/9.003,25
- 8.017.24 0.83 %
- 087% | 0O/N=9.578/1.152.761
O/N=-/ 0/N=8.914/
- 1.024.010
rechnerische Auffilligkeiten n.a. 53 von 1.147 54 von 1.117
4,62 % 4,83 %
(Refbereich: < 2,26;
95. Perzentil)
qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf n.a. 5/53 n.a.
alle Auffilligkeiten) (9,43 %)
qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf n.a. 5/1.147 n.a.
alle Leistungserbringer in diesem 0l) (0,44 %)

Tiefe nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationdren Operationen (Implantat-Ope-
rationen, bis zu 90 Tage Follow-up) (ID 2503)

Dieser Qualitatsindikator erfasst stationar behandelte, postoperative Wundinfektionen der Tiefe
A2 bis A3, die innerhalb von 90 Tagen nach stationaren Operationen mit einem Implantat aufge-
treten sind. Der Anteil postoperativer Wundinfektionen (A2/A3) lag im Auswertungsjahr 2025 bei
0,83 % (9.578 / 1.152.761) und damit leicht unter dem Niveau des Vorjahres: 0,87 % (8.914/
1.024.010).

Im Stellungnahmeverfahren wurden 5 Leistungserbringer als qualitativ auffallig bewertet und 38
Leistungserbringer als qualitativ unauffallig. Das Verhaltnis liegt mit 0,13 im Vergleich zu allen an-
deren Qualitatsindikatoren der DeQS-RL im unteren Drittel.

Begrindet wurden die Bewertungen als qualitativ auffallig z. B. mit der hohen Anzahl an Wundin-
fektionen oder damit, dass der Eindruck der Fachkommission, dass die chirurgischen Konzepte
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far die Infektionen ursachlich sein kdnnten, im Stellungnahmeverfahren nicht ausgeraumt wer-
den konnte. In einem Fall wurde der Leistungserbringer teilweise aufgefordert, die Qualitatskrite-
rien zu Informationsveranstaltungen zur Antibiotikaresistenzlage und zur Durchfiihrung von
Compliance-Beobachtungen zu erfillen, die im Verfahrensteil zum Hygiene- und Infektionsma-
nagement adressiert werden.

Zu einer der Bewertungen als qualitativ unauffallig wurde als Begriindung zum einen die Risi-
kostruktur des Patientenkollektivs angeflihrt und zum anderen bereits eingeleitete MaBnahmen.
Diese Begriindung kann das Expertengremium mit Verweis auf die Risikoadjustierung ohne wei-
tere Informationen nicht nachvollziehen.

Tabelle 37: TKez 342000: 30-Tage-Sterblichkeit nach tiefen nosokomialen postoperativen Wundinfekti-
onen (stationdre Operationen)

AJ AJ 2024 AJ 2025
2023
Bundesergebnis - 8,41 % 7,76 %
=- 0=1.779 0=1734
=- | N=21.165 | N=22.356
rechnerische Auffilligkeiten n.a. n.a. n. a.
qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle Auffalligkeiten) n.a. n.a. n.a.
qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle Leistungserbrin- n.a. n.a. n.a.
ger in dieser TKez)

Diese Transparenzkennzahl misst, wie viele Patientinnen und Patienten innerhalb von 30 Tagen
nach einer stationar behandelten tiefen Wundinfektion (A2 bis A3), die nach einer stationar durch-
geflhrten Operation entstanden ist, verstorben sind. Der Anteil verstorbener Patientinnen und
Patienten lag im Auswertungsjahr 2025 bei 7,76 % (1.734/ 22.356) und damit unter dem Niveau des
Vorjahres: 8,41% (1.779/ 21.165).

Tabelle 38: TKez 2504: Nosokomiale postoperative Wundinfektionen mit Methicillin-resistenten Staphy-
lococcus aureus (MRSA) nach stationdren Operationen (Nicht-Implantat-Operationen, bis zu 30 Tage
Follow-up)

AJ AJ 2024 AJ 2025
2023
Bundesergebnis - 0,01 % 0,01%
0=- 0=88 0=89
N=- | N=1.167.048 | N=1.235.190
rechnerische Auffilligkeiten n.a. n.a. n.a.
qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle Auffélligkei- n.a. n.a. n.a.
ten)
qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle Leistungs- n.a. n.a. n.a.
erbringer in dieser TKez)
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Tabelle 39: TKez 2505: Nosokomiale postoperative Wundinfektionen mit Methicillin-resistenten Staphy-
lococcus aureus (MRSA) nach stationdren Operationen (Implantat-Operationen, bis zu 90 Tage Follow-

up)
AJ AJ 2024 AJ 2025
2023
Bundesergebnis - 0,01 % 0,01%
0=- 0=134 0=142
N= N=1.024.010 | N=1.152.761
rechnerische Auffilligkeiten n.a. n.a. n.a.
qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle Auffélligkei- n.a. n.a. n.a.
ten)
qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle Leistungser- n.a. n.a. n.a.

bringer in dieser TKez)

Tabelle 40: TKez 342400: Nosokomiale postoperative Wundinfektionen mit multiresistenten gramnega-
tiven Bakterien, die gegen 4 bestimmte Gruppen von Antibiotika unempfindlich sind (4AMRGN) nach stati-
ondren Operationen (Nicht-Implantat-Operationen, bis zu 30 Tage Foll

AJ AJ 2024 AJ 2025
2023
Bundesergebnis - 0,00 % 0,00 %
0=- 0=58 0=52
N=- | N=1.167.048 | N=1.235.190
rechnerische Auffilligkeiten n.a. n.a. n.a.
qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle Auffélligkei- n.a. n.a. n.a.
ten)
qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle Leistungs- n.a. n.a. n.a.
erbringer in dieser TKez)

Tabelle 41: TKez 342401: Nosokomiale postoperative Wundinfektionen mit multiresistenten gramnegati-
ven Bakterien, die gegen 4 bestimmte Gruppen von Antibiotika unempfindlich sind (4MRGN) nach statio-
ndren Operationen (Implantat-Operationen, bis zu 90 Tage Follow-up)

AJ AJ 2024 AJ 2025
2023
Bundesergebnis - 0,00 % 0,00 %
0=- 0=15 0=22
N=- | N=1.024.010 | N=1.152.761
rechnerische Auffilligkeiten n.a. n.a. n.a.
qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle Auffélligkei- n.a. n.a. n.a.
ten)
qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle Leistungser- n.a. n.a. n.a.
bringer in dieser TKez)
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Die Bundesergebnisse der Transparenzkennzahlen zu Infektionen mit MRSA und 4MRGN (ID 1502,
332400, 1503, 332401) liegen in einem Bereich, der aufgrund sehr niedrigen Ereignisraten statis-
tisch nicht zuverlassig zu bewerten ist und auch keine inhaltlich relevante Aussage Uber die Ver-
sorgungsqualitatsunterschiede zwischen den Jahren zul&sst.®

Methodische Limitationen

Das Verfahren 0S Wi fokussiert auf Wundinfektionen, die stationar diagnostiziert werden. Ob Pa-
tientinnen und Patienten mit oder aufgrund einer Wundinfektion stationar versorgt werden, ist
dabei unerheblich. Oberflachliche Wundinfektionen (Infektionstiefe A1) nach ambulanten Opera-
tionen werden meist nur dann erfasst, wenn Patientinnen oder Patienten aus anderen Grinden
als der postoperativen Wundinfektion stationar aufgenommen werden. Oberflachliche Wundin-
fektionen nach stationar durchgefiihrten Operationen fallen hingegen meist bereits wahrend des
stationaren Aufenthalts auf und werden daher im Gegensatz zu oberflachlichen Wundinfektionen
nach ambulant durchgefthrten Operationen 6fter erfasst.

Im Zuge der Verfahrensiberprifung gemaB Eckpunktebeauftragung wurden Einschrankungen
der Objektivitat hinsichtlich der Erhebung von oberflachlichen Wundinfektionen (A1) aufgrund von
Herausforderungen beziiglich der Abgrenzung von nicht infektiésen Wundheilungsstérungen er-
mittelt. Daher empfahl das IQTIG infolge der Empfehlungen der Verfahrensuberprifung geman
Eckpunktebeauftragung, Al-Infektionen nicht mehr fiir die Qualitdtsmessung zu erheben.

Auch nach stationdren Wundinfektionen kénnen im niedergelassenen Bereich postoperative
Wundinfektionen diagnostiziert werden, die entsprechend nicht als Zahler in den Qualitatsindika-
tor eingehen konnen. Grund dafur ist, dass der Dokumentationsbogen zum Erfassungsmodul
NWIF, auf dem die nosokomialen postoperativen Wundinfektionen fur dieses Verfahren festge-
halten werden, nur in Krankenhausern ausgefullt wird.

Oberflachliche postoperative Wundinfektionen (A1) sind von dieser Limitation am starksten be-
troffen, weil sie sowohl nach ambulant als auch nach stationar durchgefthrten Operationenin der
Regel ambulant versorgt werden kdnnen. Weniger betroffen von dieser Limitation sind die Indi-
katoren zu tiefen nosokomialen postoperativen Wundinfektionen (A2 und A3), da diese Infektio-
nen in der Regel stationar behandlungsbedirftig sind.

Auch wenn es keine Limitation der Indikatoren darstellt, sei an dieser Stelle darauf hingewiesen,
dass die Ergebnisse der Qualitatsindikatoren zu ambulanten und zu stationaren Operationen nicht
miteinander vergleichbar sind. Grund daflr ist, dass jeweils andere Operationen in die Nenner der
Indikatoren einflieBen. So werden bspw. ambulant weniger komplizierte und damit weniger risi-
kobehaftete Operationen durchgefiihrt als stationar.

8 Die Erfassung der Daten erfolgt flr die Leistungserbringer ohne weiteren Aufwand und kann von hoher Rele-
vanz fir das interne Qualitatsmanagement sein.
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2.3 Ergebnisse und Bewertung des Datenvalidierungsverfahrens

2.3.1 Uberblick

Im Auswertungsmodul WI-NI-D werden im Erfassungsjahr 2024 insgesamt 2 Auffalligkeitskrite-
rien zur Vollzahligkeit ausgewiesen. Die Auffalligkeitskriterien zur Unter- und Uberdokumenta-
tion wurden fir das Erfassungsjahr 2023 erstmals berechnet. Das IQTIG wertet die leicht Uber
100 % liegenden Ergebnisse als unauffallig.

Tabelle 42: Bundesergebnisse der Auffdlligkeitskriterien (AJ 2025) - WI-NI-D

ID Auffalligkeitskriterium Bundesergebnis AJ 2025
(Referenzbereich)

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

852303 Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation 100,02 %
318.625/318.554
(95,00 %)

852304 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation 100,02 %
318.625/318.554
(110,00 %)
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Tabelle 43: Leistungserbringer mit rechnerisch auffdlligen Ergebnissen je Auffdlligkeitskriterium (AJ 2025) - WI-NI-D

Bundesqualitdtsbericht 2025

ID Auffalligkeitskriterium Bezug zu Qualitatsindikato- Erfassungs- Leistungserbringer mit rechnerisch auffilligen Ergebnissen
ren/Kennzahlen jahr
Anzahl Anteil davon auch im Vorjahr rechnerisch
(%) auffillig
Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit
852303 | Auffalligkeitskriterium zur Unterdoku- Alle Qualitatsindikatoren und Kenn- 2024 46 von 2,87 0
mentation zahlen 1.605
852304 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdoku- Alle Qualitatsindikatoren und Kenn- 2024 13 von 0,81 0
mentation zahlen 1.605
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Auffalligkeitskriterien zur Vollzidhligkeit

Auffdlligkeitskriterium zur Unterdokumentation (1D 852303)

Tabelle 44: AK 852303: Auffélligkeitskriterium zur Unterdokumentation

AJ AJ 2024 AJ 2025
2023
Bundesergebnis n.a. 99,57 % 100,02 %
0=307.317 0=318.625
N =308.658 N = 318.554
rechnerische Auffilligkeiten n.a. 92 von 46 von 1.605
1.626 2,87 %
5,66 % (Refbereich: 2
95,00 %)
qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle Auffal- n.a. 471/78 n.a.
ligkeiten) (60,26 %)
qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle Leis- n.a. 47/1.626 n.a.
tungserbringer in diesem AK) (2,89 %)

Der Referenzbereich fir dieses Auffalligkeitskriterium liegt bei = 95,00 % bei mindestens 5 gemaB
Sollstatistik behandelten Fallen in der Grundgesamtheit (Mindestanzahl Nenner). Im Ergebnis
zeigt sich fir das Auswertungsmodul WI-NI-D eine Dokumentationsrate von 100,02 %, es besteht
auf Bundesebene somit keine Unterdokumentation. Auf Leistungserbringerebene hatten 46 von
1.605 der entlassenden Standorte ein rechnerisch auffalliges Ergebnis.

Auffélligkeitskriterium zur Uberdokumentation (ID 852304)

Tabelle 45: AK 852304: Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation

AJ AJ 2024 AJ 2025
2023
Bundesergebnis n.a. 99,57 % 100,02 %
0=307.317 0=318.625
N =308.658 N =318.554
rechnerische Auffilligkeiten n.a. 24 von 13 von 1.605
1.626 0.81%
1,48 % (Refbereich:
<110,00 %)
qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle Auffal- n.a. 15/25 n.a.
ligkeiten) (60,00 %)
qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle Leis- n.a. 15/1.626 n.a.
tungserbringer in diesem AK) (0,92 %)
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Der Referenzbereich fir dieses Auffalligkeitskriterium liegt bei < 110,00 % bei mindestens 20 Fal-
len im Zahler. Im Ergebnis zeigt sich flir das Auswertungsmodul WI-NI-D eine Dokumentations-
rate von 100,02 %, es besteht auf Bundesebene somit eine leichte Uberdokumentation. Auf Leis-
tungserbringerebene hatten 13 von 1.605 der entlassenden Standorte ein rechnerisch auffalliges
Ergebnis.

23.2 Detailergebnisse

Statistische Basispriifung der Sozialdaten bei den Krankenkassen (Priifkriterien)

In den Modulen NWITR und NWIWI| werden in den Erfassungsjahren 2023 und 2024 insgesamt 15
Prifkriterien (PK) zur Vollstdndigkeit, Vollzahligkeit und Plausibilitdt ausgewertet.® Hiervon bezie-
hen sich 8 Prifkriterien auf formelle und strukturelle Anforderungen an die Daten, welche keinen
Einfluss auf die Ergebnisse haben. Die verbleibenden 7 Prifkriterien gelten als auswertungsrele-
vant, da bei Vorliegen einer Auffalligkeit die Moglichkeit besteht, dass die Ergebnisse beeinflusst
sind.

In Tabelle 46 sind die im AJ 2025 auffalligen auswertungsrelevanten Prifkriterien sowie ihre Auf-
falligkeitsbeschreibung dargestellt. Eine Auffalligkeit wird immer dann angezeigt, wenn flr min-
destens eine Krankenkasse ein Priifbedarf festgestellt wurde.

8 Zur detaillierten Beschreibung der Prifkriterien siehe G-BA (2024).
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Tabelle 46: Auswertungsrelevante auffdllige Priifkriterien im Verfahren 0S Wi
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©1QTIG 2025

PK- | Priifkrite- | Beschreibung Auffallige Kassen Vollzahligkeit der Daten
ID | rium
NWITR(EJ | NWITR(EJ NWWI (EJ NWIWI (EJ NWITR(EJ | NWITR(EJ NWWI (EJ NWIWI (EJ
2023) 2024) 2023) 2024) 2023) 2024) 2023) 2024)

30 | Fehlende Es wird gepruft, ob in dem in der DeQS-RL 1von 94 1von 94 1von 94 1von 94 Die ge- Die ge- Die ge- Die ge-
Datenliefe- | vorgegebenen Lieferzeitraum eine Sozial- schatzte schatzte schatzte schatzte
rung datenlieferung oder eine Nullmeldung Vollzahlig- Vollzahlig- Vollzahlig- Vollzahlig-

Ubermittelt wurde. Das bedeutet, dass keit des Ge- | keitdesGe- | keitdesGe- | keit des Ge-
Krankenkassen, bei denen eine Auffallig- samtdaten- | samtdaten- | samtdaten- | samtdaten-
keit vorliegt, weder Sozialdaten oder noch satzesliegt | satzesliegt | satzesliegt | satzesliegt
eine Nullmeldung an das IQTIG geliefert bei 99,94 %. | bei99,10%. | bei99,99%. | bei 99,17 %.
haben.

28 | Unplausible | Es wird gepriift, ob in Relation zur lber- 74 von 94 74 von 94 = = Esistvon Esistvon = =
Anzahl an mittelten KrankenkassengréBe eine un- einer Voll- einer Voll-

Patienten- | plausible Anzahl an Patientenfilterfallen zahligkeit zahligkeit
filterfdllen geliefert wurde. Das bedeutet, dass bei der ambu- der ambu-
Krankenkassen, deren Relation von der lanten lanten
Verteilung aller Krankenkassen abweicht, Kranken- Kranken-
eine Auffalligkeit vorliegt. hausfalle hausfalle
nach 115b nach 115b
SGBVim SGBVim
Bereich von | Bereich von
85,82 %. 86,15 %.

24 | Unplau- Es wird gepriift, ob in Relation zur Anzahl 35 von 94 28 von 94 31von 94 30 von 94 Esistvon Esistvon Esistvon Die ge-
sible An- der Gbermittelten Versichertendatensatze einer Voll- einer Voll- einer Voll- schatzte
zahlan mit Indexfall eine unplausible Anzahl an zahligkeit zahligkeit zahligkeit Vollzahlig-
Leistungs- | Leistungs- und Medikationsfilterfallen ge- der ambu- der ambu- der ambu- keit der sta-

liefert wurde. Das bedeutet, dass bei Kran- lanten lanten lanten tiondren
Falle nach
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PK- | Priifkrite- | Beschreibung Auffillige Kassen Vollzahligkeit der Daten
ID | rium
NWITR(EJ | NWITR(EJ NWWI (EJ NWIWI(EJ | NWITR(EJ | NWITR(EJ NWWI (EJ NWIWI (EJ
2023) 2024) 2023) 2024) 2023) 2024) 2023) 2024)
und Medi- kenkassen, deren Relation von der Vertei- Kranken- Kranken- Kranken- § 301SGBV
kationsfil- lung aller Krankenkassen abweicht, eine hausfalle hausfalle hausfalle liegt bei
terfallen Auffalligkeit vorliegt. nach 115b nach 115b nach 115b 99,88 %, der
SGBVim SGBVim SGBVim kollektiv-
Bereichvon | Bereichvon | Bereichvon | vertragli-
92,66 %. 93,17 %. 91,72 %. chen Falle
nach § 295
SGBVim
Bereich von
99,09 %, so-
wie der am-
bulanten
Kranken-
hausfalle
nach 115b
SGBVim
Bereich von
91,66 %.
15 Unplau- Es wird geprtift, ob in Relation zur Anzahl 1von 94 Esistvon
sible An- der Gbermittelten Versichertendatensatze Vollzahlig-
zahlan Eli- | mit Indexfall eine unplausible Anzahl an keit der Eli-
xhauser- Elixhauser-ICD geliefert wurde. Das be- xhauser-Di-
ICD deutet, dass bei Krankenkassen, deren Re- agnosen in
lation von der Verteilung aller Krankenkas- Fallen nach
sen abweicht, eine Auffalligkeit vorliegt. § 301SGB V
im Bereich
von 99,81 %.
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Von einer Deutschlandweit agierenden Krankenkasse liegt nur ein Teil Datensatz vor. Durch die
fehlende aktuelle Lieferung wurden die Auffalligkeiten in PK30,Fehlende Datenlieferung” erzeugt.
Hierdurch ist jedoch mit keiner Beeintrachtigung der in AJ 2025 auszuwertenden sozialdatenba-
sierten Qualitatsindikatoren zu rechnen.

Insgesamt sind die Auswirkungen auf die Qualitatsergebnisse als gering einzuschatzen. Inwiefern
die eingeschrankte Vollzahligkeit die Ergebnisse auf Fall-, Leistungserbringer- oder Bundes-
ebene beeinflusst, kann seitens des IQTIG ohne Entwicklung einer entsprechenden Methodik und
weitere umfangreiche Datenanalysen nicht ermittelt werden. Daher ist es nicht auszuschlieBen,
dass es im Vergleich zu einer vollstandigen Lieferung zu Unterschieden z. B. bei der Auffallig-
keitseinstufung der Leistungserbringer kommen kann. Der Einfluss unvollzahliger Daten im am-
bulanten Krankenhausbereich wurde bereits unter ,Limitationen der Datenbasis (sieche Abschnitt
2.1) diskutiert.
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Tabelle 47: Auswertungsrelevante aufféllige Prifkriterien im Verfahren S Wi
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PK-ID | Priifkrite- Beschreibung Auffallige Kassen Vollzahligkeit der Daten
rium
NWITR NWITR NWWI NWIWI NWITR NWITR NWWI NWIWI
(EJ2023) | (EJ2024) | (EJ2023) | (EJ2024) (EJ 2023) (EJ 2024) (EJ 2023) (EJ 2024)
30 Fehlende Da- | Eswird geprift, ob 1von 94 1von 94 1von 94 1von 94 Die geschatzte | Die geschatzte | Die geschatzte | Die geschatzte

tenlieferung in dem in der DeQS- Vollzahligkeit Vollzahligkeit Vollzahligkeit Vollzahligkeit
RL vorgegebenen des Gesamtda- | des Gesamtda- | des Gesamtda- | des Gesamtda-
Lieferzeitraum eine tensatzesliegt | tensatzesliegt | tensatzesliegt | tensatzesliegt
Sozialdatenliefe- bei 99,94 %. bei 99,10 %. bei 99,99 %. bei 99,17 %.
rung oder eine Null-
meldung Gbermit-
telt wurde. Das
bedeutet, dass
Krankenkassen, bei
denen eine Auffal-
ligkeit vorliegt, we-
der Sozialdaten
oder noch eine
Nullmeldung an das
IQTIG geliefert ha-
ben.

28 Unplausible Es wird gepriift, ob 74 von 94 74 von 94 = = Die geschatzte | Die geschatzte | - =

Anzahlan Pa- | in Relation zur Vollzahligkeit Vollzahligkeit

tientenfilter- Ubermittelten Kran- des Gesamtda- | des Gesamtda-

fallen kenkassengroBe tensatzes liegt | tensatzes liegt
eine unplausible bei 85,82 %. bei 86,15 %.
Anzahl an Patien-
tenfilterfallen gelie-
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PK-ID | Priifkrite- Beschreibung Auffallige Kassen Vollzahligkeit der Daten
rium
NWITR NWITR NwwI NWIWI NWITR NWITR NwwI NWIWI
(EJ2023) | (EJ2024) | (EJ2023) | (EJ2024) (EJ 2023) (EJ 2024) (EJ 2023) (EJ 2024)

fert wurde. Das be-

deutet, dass bei

Krankenkassen, de-

ren Relation von der

Verteilung aller

Krankenkassen ab-

weicht, eine Auffal-

ligkeit vorliegt.

24 Unplausible Es wird gepriift, ob 35von 94 28 von 94 31von 94 30von 94 | Diegeschatzte | Diegeschétzte | Die geschatzte | Die geschatzte
Anzahl an in Relation zur An- Vollzahligkeit Vollzahligkeit Vollzahligkeit Vollzahligkeit
Leistungs- zahl der Ubermittel- der ambulan- der ambulan- der ambulan- der stationaren
und Medikati- | ten Versichertenda- ten Kranken- ten Kranken- ten Kranken- Falle nach
onsfilterfallen | tensatze mit hausfélle nach | hausfélle nach | hausfalle nach | §301SGBV

Indexfall eine un- 115b SGB V liegt | 115b SGB V liegt | 115b SGBV liegt | liegt bei
plausible Anzahl an bei 92,66 %. bei 93,17 %. bei 91,72 %. 99,88 %, der
Leistungs- und Me- kollektivver-
dikationsfilterfallen traglichen Falle
geliefert wurde. Das nach § 295
bedeutet, dass bei SGBV bei
Krankenkassen, de- 99,09 %, sowie
ren Relation von der der ambulan-

Verteilung aller
Krankenkassen ab-
weicht, eine Auffal-
ligkeit vorliegt.

ten Kranken-
hausfalle nach
115b SGB V bei
91,66 %.
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PK-ID | Priifkrite- Beschreibung Auffallige Kassen Vollzahligkeit der Daten
rium
NWITR NWITR NWWI NWIWI NWITR NWITR NWWI NWIWI
(EJ2023) | (EJ2024) | (EJ2023) | (EJ2024) (EJ 2023) (EJ 2024) (EJ 2023) (EJ 2024)
15 Unplausible Es wird gepriift, ob 1von 94 Die geschatzte
Anzahlan Eli- | in Relation zur An- Vollzahligkeit
xhauser-ICD zahl der Ubermittel- der Elixhauser-
ten Versichertenda- Diagnosen in
tensatze mit Fallen nach
Indexfall eine un- § 301SGB V
plausible Anzahl an liegt bei
Elixhauser-ICD ge- 99,81 %.

liefert wurde. Das
bedeutet, dass bei
Krankenkassen, de-
ren Relation von der
Verteilung aller
Krankenkassen ab-
weicht, eine Auffal-
ligkeit vorliegt.
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Von einer deutschlandweit agierenden Krankenkasse liegt nur ein Teildatensatz vor. Durch die
fehlende aktuelle Lieferung wurden die Auffalligkeiten in PK30 ,Fehlende Datenlieferung” er-
zeugt. Hierdurch ist jedoch mit keiner Beeintrachtigung der in Ad 2025 auszuwertenden sozial-
datenbasierten Qualitatsindikatoren zu rechnen.

Insgesamt sind die Auswirkungen auf die Qualitatsergebnisse als gering einzuschatzen. Inwiefern
die eingeschrankte Vollzahligkeit die Ergebnisse auf Fall-, Leistungserbringer- oder Bundes-
ebene beeinflusst, kann seitens des IQTIG ohne Entwicklung einer entsprechenden Methodik und
weitere umfangreiche Datenanalysen nicht ermittelt werden. Daher ist es nicht auszuschlieBen,
dass es im Vergleich zu einer vollstandigen Lieferung zu Unterschieden z. B. bei der Auffallig-
keitseinstufung der Leistungserbringer kommen kann.
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3  Stellungnahmeverfahren und
QualitatssicherungsmaBnahmen

Bundesqualitdtsbericht 2025

3.1 Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Qualitatsindikatoren

Tabelle 48: Qualitétsindikatoren: Ubersicht Giber Auffdlligkeiten und QualitdtssicherungsmaBnahmen

gem. § 17 DeQS-RL im Modul WI-NI-A

Auswertungsjahr Auswertungsjahr
2023 2024

Anzahl % Anzahl %

Indikatorenergebnisse des 0S-Verfahrens - - 15.510 -

Indikatorenergebnisse des 0S-Verfahrens mit defi- - - 7.755 100,00
niertem Referenzbereich

Rechnerisch auffillige Ergebnisse - - 63 0,81

davon ohne OSEB—UbermittIung - - 0 0,00

Auffillige Ergebnisse (QSEB-Datensétze) - - 63 100,00

rechnerisch auffallig (Schlisselwert 3) - - 63 700,00

andere Auffélligkeit (SchlUsselwert 8) - - 0 0,00

nicht fristgerechte Ubermittlung (Schlisselwert 7) - - 0 0,00

Hinweis auf Best Practice (Schliisselwert 4) - - 0 0.00
Stellungnahmeverfahren

kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezogen - - 21 33,33

auf Anzahl der Auffalligkeiten)

Stellungnahmeverfahren eingeleitet* (Anteil bezogen auf - - 42 66,67
Anzahl der Auffalligkeiten)

schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) - - 42 700,00

Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) - - 0 0,00

Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) - - 0 0,00

Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen - - 0 0,00

féllige Ergebnisse ohne Best Practice)

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (Anteil bezogen auf auf-

Bewertung als qualitativ unauffallig - - 30 47,62

Bewertung als qualitativ auffallig - - 8 12,70

Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumen- - - 1 1,59

tation

Sonstiges - - 3 4,76
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Auswertungsjahr Auswertungsjahr
2023 2024
Anzahl % Anzahl %
QualitatssicherungsmaBnahmen
MaBnahmenstufe 1* - - 2 n. a.
MaBnahmenstufe 2 - - 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer mdéglich

Tabelle 49: Qualitdtsindikatoren: Ubersicht (iber Auffdlligkeiten und QualitdtssicherungsmaBnahmen

gem. § 17 DeQS-RL im Modul WI-NI-S

Auswertungsjahr Auswertungsjahr
2023 2024

Anzahl % Anzahl %

Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens - - 6.936 -

Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens mit defi- - - 4.624 100,00
niertem Referenzbereich

Rechnerisch auffillige Ergebnisse - - 220 4,76

davon ohne QSEB-Ubermittlung - - 0 0,00

Auffillige Ergebnisse (QSEB-Datensétze) - - 220 100,00

rechnerisch auffallig (Schliisselwert 3) - - 220 700,00

andere Auffalligkeit (Schllsselwert 8) - - 0 0,00

nicht fristgerechte Ubermittlung (Schliisselwert 7) - - 0 0,00

Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) - - 0 0.00
Stellungnahmeverfahren

kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezogen - - 12 5,45

auf Anzahl der Auffalligkeiten)

Stellungnahmeverfahren eingeleitet* (Anteil bezogen auf - - 208 94,55
Anzahl der Auffalligkeiten)

schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) - - 208 700,00

Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) - - 0 0,00

Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) - - 0 0,00

Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen - - 0 0,00

féllige Ergebnisse ohne Best Practice)

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (Anteil bezogen auf auf-

Bewertung als qualitativ unauffallig - - 138 62,73
Bewertung als qualitativ auffllig - - 48 21,82
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Auswertungsjahr Auswertungsjahr
2023 2024

Anzahl % Anzahl %
Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumen- - - 1 0,45
tation
Sonstiges - - 21 9,55
QualitdtssicherungsmaBnahmen
MaBnahmenstufe 1* - - 17 n. a.
MaBnahmenstufe 2 - - 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer mdéglich

Zu den Indikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen nach ambulanten Operati-
onen wurden 42 Stellungnahmeverfahren geflihrt, was ca. zwei Drittel aller rechnerischen Auffal-
ligkeiten entspricht. Samtliche Stellungnahmeverfahren wurden schriftlich gefihrt. Insgesamt
wurden 8 Ql-Ergebnisse als qualitativ auffallig bewertet (12,7 %). 2 Mal wurden MaBnahmen der
Stufe Teingeleitet. MaBnahmen der Stufe 2 wurden nicht ergriffen.

Zu den Indikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen nach stationaren Operati-
onen wurden 208 Stellungnahmeverfahren gefihrt, was ca. 95 % aller rechnerischen Auffalligkei-
ten entspricht. Samtliche Stellungnahmeverfahren wurden schriftlich gefihrt. Insgesamt wurden
48 Ql-Ergebnisse als qualitativ auffallig bewertet (21,82 %). 17 Mal wurden MaBnahmen der Stufe 1
eingeleitet. MaBnahmen der Stufe 2 wurden nicht ergriffen.

Tabelle 50: Qualitdtsindikatoren: Mehrfache Auffdlligkeiten bei Leistungserbringern (AJ 2024) - WI-NI-A

Anzahl Leistungserbringer mit rechnerischen Anzahl Leistungserbringer mit qualitativen
oder sonstigen Auffélligkeiten Auffalligkeiten
Anzahl LE Anzahl LE mit | Anzahl LE mit Anzahl LE Anzahl LE mit | Anzahl LE mit
mit 1 Auffal- 2 Auffallig- 2 3 Auffallig- mit 1 Auffal- 2 Auffallig- 2 3 Auffallig-
ligkeit keiten keiten ligkeit keiten keiten
63 0 0 8 0 0

Kein Leistungserbringer hat in Indikatoren bezogen auf ambulante Operationen mehr als eine
rechnerische bzw. qualitative Auffalligkeit. Dies steht im direkten Zusammenhang damit, dass
Leistungserbringer im Modul WI-NI-A nur in zwei Indikatoren auffallig werden konnen und im AJ
2024 nur sechs Leistungserbringer im Indikator ,Nosokomiale postoperative Wundinfektionen
nach ambulanten Operationen (Implantat-Operationen, bis zu 90 Tage Follow-up)” rechnerisch
auffallige Ergebnisse hatten.
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Tabelle 51: Qualitdtsindikatoren: Mehrfache Auffdlligkeiten bei Leistungserbringern (AJ 2024) - WI-NI-S

Anzahl Leistungserbringer mit rechnerischen
oder sonstigen Auffilligkeiten

Anzahl Leistungserbringer mit qualitativen

Auffalligkeiten

Anzahl LE Anzahl LE mit | Anzahl LE mit Anzahl LE Anzahl LE mit | Anzahl LE mit
mit 1 Auffal- 2 Auffallig- 2 3 Auffallig- mit 1 Auffal- 2 Auffallig- 2 3 Auffallig-
ligkeit keiten keiten ligkeit keiten keiten
69 66 6 19 13 1

Da dieselben Falle in mehrere QI eingehen konnen, konnen Leistungserbringer im QS-Verfahren
0S WIl'im Verfahrensteil NI in mehreren Ol aufgrund derselben Falle auffallig werden. Dadurch ist
die Aussagekraft der in der Tabelle angegebenen Werte eingeschrankt. Ist ein Leistungsbringer
in 30l auffallig, so sind jedoch mindestens zwei Indikatoren mit unterschiedlichen Falle betroffen.
Wenn Leistungserbringer > 3 Auffalligkeiten haben, kann dies als Hinweis auf ein groBeres Quali-
tatsproblem gewertet werden. Die Anzahl von nur 6 bzw. 1 Leistungserbringer mit > 3 Auffalligkei-
ten wertet das IQTIG vor diesem Hintergrund positiv.

3.2 Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Auffalligkeits-

kriterien (statistische Basispriifung)

Im Verfahren 0S Wi sind keine Aufféalligkeitskriterien zur Plausibilitat definiert. Zur Vollzahligkeit
wurden die Auffalligkeitskriterien-Ergebnisse erstmals im Auswertungsjahr 2024 (Auswertungs-
modul WI-NI-D) berichtet.

Als Begrindungen fur die insgesamt 62 Bewertungen als qualitativ auffallig wurden nicht doku-
mentierte Datenséatze, nicht vorgelegte Stellungnahmen sowie unzureichende Stellungnahmen
genannt.

Als Begrindung fir die insgesamt b Bewertungen als qualitativ unauffallig wurde in erster Linie
darauf verwiesen, dass der Bogen aufgrund eines Spezifikationsfehlers nicht abgeschlossen wer-
den konnte.® In einem Fall wurden vereinzelte Dokumentationsprobleme ohne Hinweise auf Man-
gel der medizinischen Qualitat genannt.

5-mal wurden MaBnahmen der Stufe 1 durchgeflihrt. Diese wurden mit der fehlenden Analyse der
Ursache der Unterdokumentation durch die Leistungserbringer bzw. mit der mangelnden Sicher-
stellung der Teilnahme am Verfahren begriindet. MaBnahmen der Stufe 2 wurden nicht durchge-
flhrt.

0 Das IQTIG hat Gber den Fehler im LAG-Informationsschreiben 19.1/2024 berichtet.
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Evaluation

Im Verfahrensteil Nosokomiale postoperative Wundinfektionen ist der Anteil der Falle, fir die im
0S-Dokumentationsbogen (NWIF) eine postoperative Wundinfektion mit Entlassung im Jahr 2023
dokumentiertwurde und die mit einem Gber die Sozialdaten bei den Krankenkassen ibermittelten
Datensatz verknipft werden konnten, ein wesentlicher Indikator fiir die Wirksamkeit des Verfah-
rens. Dieser Anteil ist Uber die letzten Jahre kontinuierlich gestiegen und liegt mit 96,47 % auf dem
hochsten Niveau seit Einfuhrung des Verfahrens.

Rickmeldungen zur Evaluation des Verfahrens liegen aus Bayern, Baden-Wirttemberg, Nord-
rhein-Westfalen, Schleswig-Holstein und Sachsen vor. Von 12 Landesarbeitsgemeinschaften
wurden entsprechend keine Hinweise auf Probleme mit dem QS-Verfahren berichtet. Mit vier
Ausnahmen wurden die Gbermittelten Probleme jeweils von einer Landesarbeitsgemeinschaft
genannt. Diese Ausnahmen sind Hinweise auf Verstandnisschwierigkeiten bezogen auf die ein-
richtungsbezogenen QS-Dokumentation, Hinweise auf Herausforderungen im Stellungnahme-
verfahren, das Vorliegen nicht entschlisselbarer Leistungserbringerpseudonyme sowie auf Stel-
lungnahmeverfahren basierend auf denselben Fallen zu unterschiedlichen Ql. Diese wurden von
je zwei Landesarbeitsgemeinschaften berichtet. Insgesamt wurden im Vergleich zu den Vorjah-
ren zu deutlich weniger und zu deutlich weniger gravierenden Schwierigkeiten berichtet. Fur ei-
nen groBen Teil der wesentlichen berichteten Probleme wurden bereits L6sungen umgesetzt oder
wurden auf den Weg gebracht. Diese sind:

= Anpassung der einrichtungsbezogenen Dokumentationsb&gen, um Unklarheiten bezlglich der
Definition von Stationsarten zu adressieren.

= Anpassung der einrichtungsbezogenen Dokumentationsbdgen zur Aufldsung von Fehlern, die
in wenigen Fallen einen Dokumentationsabschluss verhindert haben.

= Empfehlung zur Einflhrung eines Auffalligkeitskriteriums zur Unterdokumentation der ein-
richtungsbezogenen 0S-Dokumentation.

= Entwicklung einer Methodik fiir das Stellungnahmeverfahren (0S ASSESS) fiir einen systema-
tischen Umgang mit rechnerischen Auffalligkeiten der Indikatoren zu nosokomialen postope-
rativen Wundinfektionen.

= Fokussierung auf Infektionstiefen A2 und A3 gemaB den Empfehlungen der Verfahrensiber-
prifung gemaB Eckpunktebeauftragung. Das damit verbundene Aussetzen der Indikatoren
2500 und 2501 wirde u. a. zur Beseitigung von Redundanzen im Stellungnahmeverfahren fiih-
ren.

= Entbindung der belegérztlichen Leistungserbringer von der Dokumentationspflicht gemaB Be-
schluss des G-BA auf Empfehlung des IQTIG.
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Noch nicht geldst sind zwei Sachverhalte:

= Krankenhauser konnen aufgrund von Verbringungsleistungen dokumentationspflichtig wer-
den, was z. B. auch Psychiatrien betrifft, auch wenn eine sinnvolle Dokumentation ggf. nicht
moglich ist.

= Weiterhin gibt es Leistungserbringerpseudonyme, die nicht durch die Landesstellen ent-
schlusselt werden konnen.
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Ausblick

Der G-BA beauftragte das IQTIG 2023 mit der Uberpriifung mehrerer QS-Verfahren, darunter auch
Vermeidung nosokomialer Infektionen - postoperative Wundinfektionen (0S WI). Das Ziel dieser
Uberpriifung war die Uberarbeitung der QS-Verfahren, um das Verhéltnis von Aufwand und Nut-
zen zu verbessern. Der Abschlussbericht wurde am 14. Marz 2025 (ibergeben und nach Beratung
im G-BA veroffentlicht.

Entsprechend den richtungsweisenden Beschllssen des G-BA vom 17. Juli 2025 ist davon auszu-
gehen, dass das Verfahren ab dem EJ 2026 eingestellt wird. Datenlieferungen des EJ 2025 sind
bereits auf das kommende Jahr verlegt, sodass dem IQTIG flir das derzeit laufende EJ voraus-
sichtlich unvollstandige Daten vorliegen werden. Vollstdndige Auswertungen waren folglich bis
zum EJ 2024 maglich. Somit wird das IQTIG im AJ 2026 voraussichtlich das letzte Mal zum Ver-
fahren 0S Wl berichten.

Die Ergebnisse des Verfahrens zeigen, dass deutschlandweit weiterhin Defizite in der Vermeidung
nosokomialer Infektionen bestehen. Viele Leistungserbringer zeigen ein hohes individuelles Ver-
besserungspotenzial. Die Ergebnisse des Stellungnahmeverfahrens unterstreichen, dass diese
von den Landesarbeitsgemeinschaften identifiziert und adressiert wurden.

Entsprechend ist das Thema von hoher Bedeutung fir die Patientensicherheit, sodass eine
Adressierung durch eine Qualitatssicherung des G-BA auch weiterhin relevant ist - auch, um dem
gesetzlichen Auftrag nach § 136a Abs. 1SGB V auch kinftig nachzukommen.

Dies wird u. a. deutlich anhand der bereits bestehenden Erfassung von postoperativen und ein-
griffsspezifischen (Wund-)Infektionen in verschiedenen QS-Verfahren der DeQS-RL. Zum einen
erfolgt die kontinuierliche Erfassung von (Wund-)Infektionen in bislang vier themenspezifischen
Bestimmungen (QS-Verfahren Cholezystektomie, QS-Verfahren Nierenersatztherapie bei chroni-
schem Nierenversagen einschlieBlich Pankreastransplantationen, QS-Verfahren Karotis-Revasku-
larisation, QS-Verfahren Versorgung mit Herzschrittmachern und implantierbaren Defibrillatoren)
sowie in den Verfahren Hlftgelenkversorgung und Knieendoprothesenversorgung.

Zum anderen wird im neu implementierten QS-Verfahren Diagnostik und Therapie der Sepsis
ebenso die Hygiene in Krankenhausern adressiert. Ab dem 1. Januar 2026 werden Daten zur im
Krankenhaus erbrachten Diagnostik und Behandlung der Sepsis bei volljahrigen Patientinnen und
Patienten erhoben und mit Daten der Krankenkassen verknipft, um den Verlauf einer Sepsis auf-
zuzeigen.

Dardber hinaus wird der G-BA fachlich zusammen mit dem IQTIG weitere Optionen zur Berlck-
sichtigung der hygienebezogenen Qualitatssicherung priifen sowie beraten und bei Bedarf auch
entsprechende Auftrage erteilen.
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