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Vorworte



Jorg Hoffmann
Alternierender Vorsitzender des Lenkungsgremiums

Kassenarztliche Vereinigung Hessen
Geschaftsfihrer

Die einrichtungs- und sektorentbergreifende Qualitatssicherung erhélt vor dem Hintergrund der zunehmenden
Verzahnung von ambulantem und stationdrem Sektor eine besondere Relevanz. Trotz der aktuellen Herausforde-
rungen im Gesundheitswesen und den politischen Umbrichen muss die Versorgung von Patientinnen und Patien-
ten auch kinftig definierten Qualitatsstandards genligen und das unabhangig vom Ort der Leistungserbringung.

Die LAGQH (Landesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung Hessen) betrachtet Qualitat Gber Einrichtungs- und
Sektorengrenzen hinweg und unterstitzt die Leistungserbringer wo nétig bei der Umsetzung qualitatsverbes-
sernder MaRnahmen. Dafir greift sie unter anderem auf die Expertise von Arztinnen und Arzten zurlck, die im
vertragsarztlichen oder stationaren Bereich tatig sind. Die so eingebrachten Fachkenntnisse und Erfahrungen aus
dem Berufsalltag tragen malfdgeblich dazu bei, die Qualitadt der medizinischen Versorgung in Hessen zu sichern
und bei Bedarf weiter zu verbessern. Im Mittelpunkt dieser Bestrebungen stehen Patientensicherheit, Patienten-
orientierung und natdrlich eine qualitativ hochwertige Versorgung der Patientinnen und Patienten.

Die LAGQH beschrankt sich zur Erreichung dieser Ziele nicht nur auf die Verfahren laut DeQS-RL (Richtlinie zur
datengestUtzten einrichtungsibergreifenden Qualitatssicherung), sondern verantwortet erganzend drei Landes-
verfahren, die ebenfalls darauf abzielen die Versorgungsqualitat in Hessen vergleichbar zu machen und weiter
zu verbessern. Zusétzlich bringt sich die LAGQH auch im landertbergreifenden Austausch ein, um Erfahrungen
und Kenntnisse bereichstbergreifend zu teilen. Im Jahr 2024 ist dies unter anderem im Rahmen der Bund-Lan-
der-Konferenz-Kardiologie erfolgt, die die LAGQH gemeinsam mit dem IQTIG (Institut fr Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen) veranstaltet hat.

Mit dem Jahresbericht 2024 informiert die LAGQH detailliert Gber die Ergebnisse ihrer Arbeit und stellt die be-
trachteten Qualitatssicherungsverfahren auf Landes- und Bundesebene vor. Durch die Aufnahme neuer QS-Ver-
fahren auf Bundesebene (zum Beispiel Lokal begrenztes Prostatakarzinom und Ambulante Psychotherapie), wird
sich das Aufgabengebiet der LAG ausweiten. Ich blicke gespannt auf die kiinftigen Entwicklungen in der daten-
gestltzten und einrichtungstbergreifenden Qualitatssicherung und freue mich auf gewinnbringende interdiszi-
plindre Diskussionen.

Ich bedanke mich herzlich fir die erfolgreiche Zusammenarbeit und den konstruktiven Austausch in den Gremien.
Mein Dank gilt insbesondere den Mitarbeitenden der Geschaftsstelle der LAGQH und Herrn Dr. Misselwitz sowie
den Mitgliedern der Fachkommissionen, deren Engagement einen wesentlichen Beitrag zur Qualitadtssicherung
im hessischen Gesundheitswesen leistet.

74

Jorg Hoffmann
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Dr. med. Bj6érn Misselwitz

Landesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung Hessen
Leiter der Geschaftsstelle

Mit der Billigung durch den Bundesrat ist das Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) im Novem-
ber 2024 in Kraft getreten. ,Mit dieser grofden Reform steigern wir, nach fast drei Jahren Vorbereitung, die Be-
handlungsqualitat in deutschen Krankenhausern und sorgen flr den Erhalt eines flachendeckenden Netzes guter
Kliniken” so der damalige Gesundheitsminister Professor Karl Lauterbach. Schaut man sich die Qualitatskriterien
im Detail an, so betreffen diese mit Vorgaben Gberwiegend zum Personal und zur Ausstattung ausschlief3lich die
Strukturqualitat. Die Prozess- und Ergebnisqualitat der Leistungserbringer*innen wird dagegen im Gesetz nicht
hinterfragt. Sicherlich ist es grundsatzlich komplexer und aufwendiger diese zu messen, jedoch kénnte man zu-
mindest auf bereits jetzt vorliegende Ergebnisse aus der datengestitzten Qualitatssicherung zurlckgreifen, um
diese Qualitatsbereiche in Teilen abzubilden (siehe hierzu auch Kapitel 5). Die LAGQH hat dem HMFG konkrete
Vorschlage unterbreitet, wie insgesamt aber auch bei der Zuweisung in die Leistungsgruppen, ggf. Erkenntnisse
hieraus genutzt werden kénnten. Vielleicht hat das damalige BMG in diesem Zusammenhang auch auf die Ver-
offentlichung von ,patientenrelevanten Ergebnissen aus den in 8136 SGB V genannten Malinahmen” gesetzt.
Bisher (Stand Juni 2025) werden im Bundesklinikatlas (BKA) noch keine entsprechenden Zahlen vom IQTIG ver-
offentlicht. Auch ist abzuwarten, ob die neue Bundesregierung Uberhaupt in Zukunft noch am BKA festhalt.

Das IQTIG hat unabhangig davon im letzten Jahr seine im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschuss abgege-
benen Empfehlungen zur Weiterentwicklung der datengestiitzten gesetzlichen Qualitatssicherung komplettiert.
Ein grundsatzliches Muster lasst sich hierbei bei allen Berichten des IQTIG erkennen: weniger Kennzahlen zur In-
dikations- und Prozessqualitat, mehr Indikatoren zur Ergebnisqualitat; und das, wenn moglich, Uber Sozialdaten.
Ob sich damit die Qualitat der Leistungserbringer*innen auch besser und valider darstellen und vergleichen lasst,
sei noch dahingestellt. Zumindest hat das IQTIG damit aber den im Eckpunktepapier geforderten Abbau des
Dokumentationsaufwandes teilweise umgesetzt. Zwei Verfahren (QS CAP und QS KEP) werden in diesem Zu-
sammenhang sogar komplett ausgesetzt.

Aber auch neue Verfahren stehen bereits in den Startléchern. Vielversprechend klingt dabei das Verfahren
QS Sepsis, welches 2026 fur die Krankenhauser eingefihrt werden soll. Mit Spannung erwartet wird dartber
hinaus das Verfahren Prostata-CA, welches erstmals mit Einbeziehung von Daten aus den Krebsregistern sekto-
renUbergreifend die Qualitat der Versorgung des Prostata-Karzinom in Deutschland sichern soll.

Mit dem diesjahrigen Bericht mochten wir wieder die Arbeit der LAGQH etwas transparenter machen. Neben den
allgemeinen und verfahrensspezifischen Ergebnissen und Informationen zu den Landes- und Bundesverfahren,
gibt es wie Ublich auch ein separates Kapitel zur Qualitadtssicherung Frih- und Reifgeborene (QFR) und selbst-
verstandlich auch die Tabellen mit den Bewertungen der hessischen Kliniken aus dem Stellungnahmeverfahren
2024. Mit der erstmaligen Aufnahme der Ergebnisse aus dem Vorjahr (Erfassungsjahr 2024) kénnen wir in unse-
rem Bericht eine noch héhere Aktualitat abbilden.

Vielen Dank an alle Mitwirkenden, aber auch die Kolleginnen und Kollegen in den Praxen und den Krankenhau-
sern, die hierzu direkt oder indirekt beitragen haben.

.?P‘ rkh f’lﬂtggt‘fﬂ* g

Dr.@lérn I\/Iisseflvvitz Ill'l
/

e
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Die Landesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung
Hessen GbR (LAGQH) wurde am 23.10.2018 auf
Grundlage eines Vertrages Uber die Planung und
Durchfihrung der datengestltzten einrichtungsiber-
greifenden Qualitatssicherung (DeQS) in Hessen ge-
grindet. Neben bundesweiten Verfahren im Rahmen
der DeQS-Richtlinie werden auch landesspezifische
Qualitatssicherungsmalnahmen eingesetzt.

Die LAGQH ist eine Einrichtung der Kassenarztlichen
Vereinigung Hessen, der Kassenzahnarztlichen Ver-
einigung Hessen, der Hessischen Krankenhausgesell-
schaft e. V. und der Verbande der Krankenkassen in
Hessen mit folgenden Organen:

v der Gesellschafterversammlung als Entscheidungs-
gremium fur alle administrativen, organisatorischen
und fiskalischen Entscheidungen,

v' dem Lenkungsgremium (s. Tabelle) als Entschei-
dungsgremium fur die Aufgaben gemaf 88 5, 6 und
8a der DeQS-RL sowie den Aufgaben gemal’ den
Vereinbarungen zu den Landesverfahren

v der Geschéftsstelle flr die administrative Betreu-
ung und der technisch-organisatorischen Durch-
fuhrung

Die Ziele der LAGQH sind insbesondere:

v die Verbesserung der Qualitat der Leistungserbrin-
gung,

v ein valider und vergleichbarer Erkenntnisgewinn
Uber die Versorgungsqualitat der Leistungserbrin-
ger¥innen und dadurch

v die Starkung der Selbstbestimmung der Patient*in-
nen

Die Aufgaben der LAGQH definieren sich auf Grund-
lage der DeQS-RL (geméaR & 6 der Fassung vom
18.07.2024):

1. Nutzung der von der Bundesauswertungsstelle zur
Verfligung zu stellenden Auswertungen der lander-
bezogenen Verfahren

2. Bewertung der Auffalligkeiten, Feststellung der
Notwendigkeit und Einleitung sowie Durchfihrung
der qualitatsverbessernden MalRnahmen

3. Erstellung und Ubermittlung von Qualitatssiche-
rungsergebnisberichten

Jahresbericht 2024/2025

4. Information und Beratung der Leistungserbrin-
ger¥innen

5. Durchfiuhrung der Datenvalidierung

6. Forderung des Austausches der Leistungserbrin-
ger¥innen untereinander Uber qualitatsverbessern-
de MalRnahmen

7. laienverstandliche Information der Offentlichkeit
Uber die Ergebnisse der MaRnahmen der Qualitats-
sicherung in ihrem Zustandigkeitsbereich sowie de-
ren barrierefreie Darstellung im Internet

8. Datenannahme durch die unabhéangige und neutra-
le Geschaftsstelle der LAG

9. Umsetzung von Aufgaben, die sich aus den Rege-
lungen zum Qualitatsbericht ergeben und die zur
Veroffentlichung geeigneter Qualitéatsergebnisse
im strukturierten Qualitatsbericht der Krankenhau-
ser notwendig sind.

Im Rahmen der landesspezifischen Qualitatssiche-
rungsmalinahmen (Landesverfahren) hat die LAGQH
zusétzlich folgende Aufgaben:

1. Erstellung der Spezifikation und Entwicklung von
Instrumenten zur Erfassung von QS-Daten

2. Entwicklung von Qualitatsindikatoren, Kennzahlen
und Auffalligkeitskriterien (Rechenregeln, Referenz-
bereiche)

3. Auswertungsstelle (Berichterstellung fur Leistungs-
erbringer*innen)

4. Einrichtung von Fachausschissen und Experten-
gremien

5. Analyse von Sekundardaten

Naheres hierzu siehe Kapitel 2 - Landesverfahren und
Kapitel 3 - Bundesverfahren.
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2. Landesverfahren



Einleitung

In Hessen werden aktuell die Landesverfahren , MRE-
Projekt Hessen” und , Schlaganfallbehandlung”, unter-
gliedert in die zwei Module ,Schlaganfallbehandlung
akut” und ,Schlaganfallboehandlung neurologische
Frihrehabilitation”, durchgefihrt. Die Verfahren der
datengestltzten externen Qualitatssicherung kommen
in dieser Form ausschlieRlich in den hessischen Klini-
ken zur Anwendung. Auf Grundlage des § 112 Absatz 1
i. V. m. Absatz 2 Nr. 3 SGB V wurden hierfir entspre-
chende Vereinbarungen geschlossen.

Als Vertragspartner treten die Verbande der Kranken-
kassen in Hessen und die Hessische Krankenhausge-
sellschaft (HKG) auf. Im MRE-Projekt Hessen wird die
Tragerschaft um das Hessische Ministerium fir Fami-
lie, Senioren, Sport, Gesundheit und Pflege (HMFG) als
zusatzlicher Vertragspartner erganzt.

Die geschlossenen Landesvereinbarungen enthalten
neben Finanzierungsmodalitdten und datenschutz-
relevanten Aspekten inhaltliche Festlegungen zum
Datenmanagement, der Auswertungserstellung, der

Strukturierter Dialog

Berichterstattung und der Umsetzung besonderer
Maflinahmen. Darlber hinaus werden Regelungen zu
Aufgaben und Besetzung der eingerichteten Fach-
ausschusse getroffen. Beide Verfahren liegen in der
Durchfihrungsverantwortung der LAGQH. Die zugrun-
deliegenden Vereinbarungen sind auf der Internetseite
der LAGQH veroéffentlicht, um fur alle Beteiligten jeder-
zeit eine groflstmogliche Transparenz herzustellen.

Die hessischen Landesverfahren basieren auf fallbe-
zogene QS-Daten. Die betroffenen Kliniken erfassen
medizinische Daten zum Aufnahmestatus, zum Be-
handlungsverlauf, zu Risikofaktoren sowie zum Out-
come und senden diese elektronisch zur LAGQH. Die
entsprechenden Daten flieRen in die vergleichenden
Berechnungen von Qualitatsindikatoren und Kennzah-
len ein. Alle teilnehmenden Kliniken erhalten quartals-
weise Auswertungen zu den fir jedes Verfahren defi-
nierten Qualitatsindikatoren bzw. Qualitatskennzahlen.
Ergédnzend werden durch die LAGQH jahrliche Basis-
auswertungen — im MRE-Projekt Hessen dartber hin-
aus quartalsweise — zur Verfliigung gestellt.

Rechnerische Auffalligkeit
Vv
Schriftliche Stellungnahme/Hinweis
v
Erorterung im Fachausschuss / eventuell Nachfrage oder Nachforschung

Vv
Kollegiales Gesprach ggf. inklusive Begehung der Klinik

vertraulich

e Veroffentlichung

7
Aufhebung der Anonymitat im erweiterten Lenkungsgremium
und Festlegung weiterer MaRnahmen:
e Gesprach mit Vertreter*innen des Lenkungsgremiums

* Information an Ministerium (HMFG)
¢ Information an Krankenkassen

Abb. 2.1 Ablauf Strukturierter Dialog
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Fur alle dargestellten Verfahren werden durch das
Lenkungsgremium der LAGQH Fachausschisse be-
rufen, die sich aus verschiedenen Professionen zu-
sammensetzen. Die Gremien unterstitzen die LAGQH
bei der Umsetzung der Qualitatssicherungsverfahren
beratend mit ihrer jeweiligen Fachexpertise. Weiter-
hin bewerten sie die rechnerisch auffalligen Kliniken
im Rahmen des Strukturierten Dialogs und empfehlen
ggf. weitere Maflinahmen.

Der Strukturierte Dialog dient zur qualitativen Be-
wertung rechnerischer Auffélligkeiten in einem oder
mehreren Qualitatsindikatoren. Sollten Auswertungs-
ergebnisse von teilnehmenden Kliniken von den fest-
gelegten Referenzwerten abweichen, wird hierzu in
Abstimmung mit dem zustéandigen Fachausschuss ein
schriftliches Stellungnahmeverfahren eingeleitet. Auf
der Darstellung der Klinik basierend fuhrt der Fach-
ausschuss eine Bewertung der zugrundeliegenden Zu-
sammenhange durch. Einen schematischen Uberblick
Uber den Ablauf des Strukturierten Dialogs bietet die
Abbildung 2.1.

Des Weiteren werden zur Uberpriifung der Datenqua-
litat regelmaRige Datenvalidierungen von der LAGQH
durchgefihrt. Diese stellen sicher, dass die Erhe-
bungsbdgen die bendtigten Daten vollstandig, vollzah-
lig und valide abbilden und die Dokumentation in den
Erhebungsbogen die Aktenlage in den Kliniken korrekt
wiedergibt.

Die Datenvalidierung beinhaltet zum einen die statisti-
sche Basisprifung, bei der jahrlich mit Hilfe festgeleg-
ter Auffalligkeitskriterien die zur Verfligung gestellte
Datengrundlage Uberprift wird. Zum anderen werden
in ausgewabhlten Kliniken Stichprobenverfahren durch-
gefuhrt, bei denen die Dokumentation zur Qualitatssi-
cherung mit der in der Primérakte gegengepruft wird.

Eine detaillierte Darstellung der Ablaufe ist der Abbil-
dung 2.2 zu entnehmen.

Konkrete Ergebnisse und aktuelle Entwicklungen wer-
den in den einzelnen Verfahrenskapiteln im Folgenden
dargestellt.

Statistische Basispriifung

Auffalligkeitskriterien zu
v' Vollzahligkeit

v' Vollstandigkeit

v’ Plausibilitat

Auffalligkeiten?

Strukturierter Dialog
.Dokumentationsqualitat”

Stichprobenverfahren

Zweiterfassung einer
Zufallsstichprobe:

v' Abgleich QS-Dokumentation -
Primardokumentation

Abb. 2.2 Verfahrensplan - Datenvalidierung

Jahresbericht 2024/2025




Neue Begrifflichkeiten der Zeitrdume

Innerhalb des vorliegenden Jahresberichts werden
verschiedene Begrifflichkeiten zu den Zeitrdumen Uber
die jeweils berichtet wird verwendet. Alle Passagen,
die sich auf Zeitrdume der Datenlieferungen beziehen
und Themen der Vollzahligkeit, Vollstandigkeit sowie
Anzahl gelieferter Datensatze darstellen, werden pro
betreffendem Erfassungsjahr (EJ) dargestellt. Alle Ab-
schnitte, die Uber Ergebnisse und deren Auswirkungen
berichten werden pro Auswertungsjahr (AJ) beschrie-
ben. Die genaue Definition der beiden Begriffe wird im
Glossar erlautert.

Erlauterung zum Kapitelaufbau

Der Kapitelaufbau zu den jeweiligen Landesverfahren
gestaltet sich wie folgt:

* Zusammensetzung der Fachausschisse, Experten-
gremien, Arbeitsgruppen

e Sitzungstermine

* Ansprechpartner*innen der LAGQH

* Einleitungstext mit allgemeinen Informationen zum
Verfahren und Darstellung der Datengrundlage zum
EJ 2023/24

* Qualitatsindikatoren/Kennzahlen: Hessenergebnis-
se zum AJ 2024/25 und Strukturierter Dialog zum
AJ 2024 (inkl. eingeleiteter MalRnahmen)

* Gesonderte Ergebnisse und Darstellungen

* Ausblick
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Landesverfahren - Verzeichnis

Verzeichnis der Landesverfahren Details
auf Seite

Schlaganfall - Neurologische Friithrehabilitation (SA_FRUEHREHA_HE) 37
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2.1 MRE-Projekt

Fachausschuss (Stand: 31.12.2024)

Mitglied Institution Vertreter*in der
Herr Prof. Dr. FE Glinther Universitatsmedizin der Johannes-Gutenberg-Universitat Mainz Krankenhauser
Herr Dr. M. Hartwich Asklepios Schlossbergklinik, Bad Kénig Krankenhauser
Herr Dr. J.-H. Hellmann Biirgerhospital und Clementine Kinderhospital Frankfurt a. M. Krankenhauser
Herr Dr. B. Luther Medizinischer Dienst Hessen Krankenkassen
Frau Dr. B. Sticher BDH-Klinik Braunfels Krankenh&auser
Herr Dr. G.-C. Zinn Zentrum fir Hygiene- und Infektionspravention, Ingelheim Krankenhauser

Expert*innengremium erganzend zum Fachausschuss (Stand: 31.12.2024)

Mitglied Institution

Frau Dr. B. Bornheim Main-Taunus-Kreis Gesundheitsamt Hofheim
Herr Dr. B. Bornhofen Stadtgesundheitsamt Stadt Offenbach am Main
Herr Prof. Dr. S. Gramminger Hessische Krankenhausgesellschaft
Frau C. Griin Hessische Krankenhausgesellschaft
Herr R. Sand vdek-Landesverband Hessen
Frau S. Schaefer AOK Hessen
Frau S. Strodt BKK Landesverband Sid
Frau Dr. C. Winten Hessisches Ministerium fir Familie, Senioren, Sport, Gesundheit und Pflege
Termine Fachausschuss-Sitzungen Ansprechpartner*innen LAGQH
g | orun|
29 24.04.2024 Frau S. Puttins Frau L. Schultheil
30 29.08.2024
31 29.08.2024
32 09.10.2024

Termin Sitzung des Expertengremiums

" simmgne | ovm

11 09.10.2024
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Einleitung

Seit 2016 hat sich das MRE-Projekt Hessen als Lan-
desverfahren in der externen datengestitzten Quali-
tatssicherung stetig weiterentwickelt und leistet einen
Beitrag zur Reduktion vermeidbarer Infektionen durch
multiresistente Erreger in den hessischen Kliniken. Tra-
ger des Verfahrens sind neben dem Hessischen Mi-
nisterium flr Familie, Senioren, Sport, Gesundheit und
Pflege (HMFG) die hessische Krankenhausgesellschaft
(HKG) und die Verbande der Krankenkassen in Hessen.

Auch im hoch entwickelten Gesundheitssystem in
Deutschland stellen nosokomiale Infektionen ein rele-
vantes Patientenrisiko dar. Im europaischen Vergleich
stehen die nosokomialen Infektionen als ,schleichen-
de Pandemie” hinter SARS-CoV-2-Infektionen mit ge-
ringem Abstand auf Platz 2 der Liste der tddlichsten
Infektionskrankheiten (Deutsches Arzteblatt 2022). Die
Dynamik der Resistenzentwicklungen stellt hierbei die
klinische Hygiene und den Infektionsschutz vor zusatz-
liche, immer neue Herausforderungen.

Das Verfahren beleuchtet Erreger aus zwei Keimspek-
tren. Zum einen den Staphylococcus aureus mit Re-
sistenz gegen Oxacillin und Methicillin, zum anderen
zwei ausgewahlte Keime der gramnegativen Erreger
mit Multiresistenz 4AMRGN.

Die Dokumentation von Krankenhausféallen mit folgen-
den Erregern ist von allen hessischen Kliniken exklu-
sive psychiatrischer und psychosomatischer Fachklini-
ken verpflichtend durchzufihren.

v MRSA (ICD-Kode U80.00!)
v Klebsiella pneumoniae 4MRGN (ICD-Kode U81.41!)
v" Acinetobacter baumanii (ICD-Kode U81.51!)

Der bereits in den Vorjahren berichtete Trend zu den
Fallzahlentwicklungen setzt sich auch im Erfassungs-
jahr 2023 in beiden beleuchteten Keimspektren fort.
Die Zahl der gemeldeten MRSA-Féalle nimmt nach kon-
tinuierlichem Rickgang um ca. 44 % von Erfassungs-
jahr 2017 - 2023 in 2024 erstmals wieder leicht zu. Im
Gegensatz dazu lasst sich bei den Keimen aus dem
4AMRGN-Bereich ein steigender Trend beobachten. Die
Fallzah! liegt im EJ 2024 bei 336 gemeldeten Fallen
(siehe hierzu die Abb. 2.1.1 und 2.1.2).
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Qualitatsindikatoren

Ergebnisse

Im Verfahren werden wie in den Vorjahren insgesamt
sieben Qualitatsindikatoren berechnet. Vier der Indi-
katoren beziehen sich auf die Prozessqualitadt und be-
werten die Ergebnisse zur Isolierung besiedelter oder
infizierter Patient*innen, zur durchgefthrten Dekolo-
nisierung von MRSA-besiedelten Patient*innen und
den Informationsaustausch mit weiterbehandelnden
Stellen des Gesundheitswesens. Hierzu erhalten alle
teilnehmenden Kliniken quartalsweise Auswertungen.
Drei weitere Indikatoren werden jahrlich zur Inzidenz
des im Verfahren abgebildeten Keimspektrums be-
rechnet. Als Berechnungsbasis melden die Leistungs-
erbringer*innen jahrlich die Belegungstage ihrer Klinik-
standorte an die LAGQH. Als erganzende Information
werden in den Quartalsauswertungen die absoluten
Fallzahlen zu diesen Indikatoren abgebildet.

Die Ergebnisse der Erfassungsjahre 2023 und 2024 zu
den beschriebenen Indikatoren sind den Abbildungen
2.1.3, 2.1.4 und 2.1.5 zu entnehmen. In allen Indika-
toren erzielen die teilnehmenden hessischen Kliniken
weiterhin sehr gute Ergebnisse .

Erganzend zu den dargestellten Ergebnissen der Quali-
tatsindikatoren hat die LAGQH auf Grundlage der Da-
ten des EJ 2023 erneut eine Sonderauswertung der In-
zidenzindikatoren nach Versorgungsgebieten erstellt.
Diese zeigt zum einen die Inzidenzverteilung nach
Krankenhausstandort in Hessen. Darlber hinaus ent-
hélt sie zum anderen Angaben zur Fallzahl pro Wohn-
ort der betreffenden Patient*innen. Die detaillierten Er-
gebnisse stellen die Abbildungen 2.1.6 und 2.1.7 dar.




MRE-Projekt

Datengrundlage

Anzahl Auswertungsstandorte mit dokumentierten Fallen (IST)

Fallzahlen (IST)
Vollzahligkeit

Tab. 2.1.1 Tabelle zur Datengrundlage (EJ 2023/2024)

Fallzahlentwicklung MRSA (ICD-Kode: U80.00!)

Erfassungsjahr 2024

3.692 336

99,8 %

Erfassungsjahr 2023

100,0 %

—
o
—
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2021 2022
N= 160 N = 267
| 1. Quartal 37 46
2. Quartal 23 56
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2021 2022 2023 2024
N = 4.237 N = 3.672 N = 3.439 N = 3.692
m 1. Quartal 1.034 986 868 887
® 2. Quartal 1.010 946 836 934
= 3. Quartal 1.093 883 909 980
4. Quartal 1.100 861 826 891
Abb. 2.1.1 Fallzahlentwicklung MRSA (ICD-Kode U.80!)
Fallzahlentwicklung 4MRGN (ICD-Kodes: U81.41!/ U81.51!)
3
&

I 73

I 7
T s

2024
N = 336

67
88
108

Abb. 2.1.2 Fallzahlen 4MRGN (ICD-Kodes: U81.41!/U81.51/)
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Ergebnisiibersicht Auswertungsjahr 2024 (EJ 2023)

Kennzahl Indikatoren zu Ergebnissen Quartal Referenzwerte Hessen
Kennzahlen 1, 1a, 1b und 1c: Inzidenz-Indikatoren zu MRSA
Falle
Q4/2024 -
Q3/2024 o
1 Inzidenz der nosokomialen MRSA-Falle pro 1000 Q2/2024 Falle
Belegungstage 97
Falle
Q1/2024 -
Ziel: Auffalligkeit: Hessen: Ergebnis Intervall Falle
JElr 2T n.d. >0,10 0,05 .0,05 [0,04;0,05] |362/7.657.545
Falle
Q4/2024 P
Q3/2024 A
Inzidenz der nosokomialen MRSA-Fille mit Fall
1a behandlungsbediirftiger Infektion pro 1000 Q2/2024 2: ©
Belegungstage =
Q1/2024 e
30
Ziel: Auffalligkeit: Hessen: Ergebnis Intervall Falle
S n.d. > 0,03 0,01 .0,01 [0,01;0,02] |110/7.657.545
Falle
Q4/2024 -
Q3/2024 e
Inzidenz der nosokomialen MRSA-Fille - ohne Fall
1b Notfall-Patienten und mit OP im Rahmen des Q2/2024 1: ©
Aufenthaltes pro 1000 Belegungstage =
Q1/2024 19
Ziel: Auffalligkeit: Hessen: Ergebnis Intervall Falle
il AV n.d. > 0,02 0,01 .0,01 [0,01;0,01] |[55/7.657.545
Q4/2024 e
Q3/2024 o
Inzidenz der nosokomialen MRSA-Félle - ohne Tallo
1c Notfall-Patienten und ohne Patienten mit Q2/2024 9
Risikofaktoren pro 1000 Belegungstage i
Q1/2024 8
Ziel: Auffalligkeit: Hessen: Ergebnis Intervall Falle
el >0,02 0,01 .0,01 10,0011 |39/7.657.545
Abb.2.1.3  Ubersichtstabelle Hessen gesamt
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Ergebnisiibersicht Auswertungsjahr 2024 (EJ 2023)

Kennzahl Indikatoren zu Ergebnissen Quartal Referenzwerte Hessen
Kennzahlen 2, 3a und 3b: Prozessorientierte Indikatoren zu MRE (MRSA und 4MRGN)
Q412024 Ziel: Auffalligkeit: Hessen: Ergebnis Intervall Félle
>=95,00 % |[<95,00 % 96,86 % 96,86 % [94,46 ; 98,24 1|339 / 350
S o il el ) el e
Anteil der MRSA-Fille (> 7 Tage Liegedauer) mit = —— —— —— —r— -
2 asymptomatischer Kolonisation, bei denen eine Q212024 Ziel: Auffalligkeit: Hessen: Ergebnis Intervall Falle
. . ’ = >=95,00 % |<95,00 % 97,01 % 97,01 % [94,73 ;98,32 ]|357 / 368
Dekolonisierung begonnen/ durchgefiihrt wurde — wr— - -
Q1/2024 Ziel: Auffalligkeit: Hessen: Ergebnis Intervall Falle
>= 95,00 % |< 95,00 % 95,82 % 95,82 % [92,98 ;97,54 1(298 / 311
Jahr 2024 Ziel: Auffalligkeit: Hessen: Ergebnis Intervall Félle
>=95,00 % |< 95,00 % 96,59 % 96,59 % [95,5;97,43] [1.332/1.379
Q4/2024 Auffé:nlligkeit: Hessen: Falle
Sentinel Event
Auffalligkeit: g a
Q312024 S:n?nlzl : - Hessen: Félle
- . . n ' . i V¢
Anteil der nicht-nosokomialen MRE-Félle mit bei A | =
3a Aufnahme bekanntem MRE-Status, die nicht Q2/2024 AL ’
- Sentinel Event
isoliert wurden Auffalligkeit: Hessen: Falle
Q1/2024 o :
Sentinel Event
Auffalligkeit: Hessen: Faélle
dElr e Sentinel Event |9 9
Auffalligkeit: H E Fall
Q412024 u a? igkei essen: élle
Sentinel Event |5 5
Auffalligkeit: B a
. . . B Q3/2024 u é igkeit Hessen Félle
Anteil der nicht-nosokomialen MRE-Falle (23 Sentinel Event |4 4
Tage Liegedauer) mit im Aufnahmescreening Auffaliigkeit:  |Hessen: Félle
3b P 0 M~ o] Q2/2024 i
festgesteliter Kolonisation/Infektion, die nicht Sentinel Event |11 11
isoliert wurden Q1/2024 Auﬁé’flligkeit: Hessen: Falle
Sentinel Event |5 5
Auffalligkeit: Hessen: Falle
Ll 2 Sentinel Event |25 25
Kennzahl Indikatoren zu Ergebnissen Quartal Referenzwerte Hessen
Kennzahlen 4 und 6: Indikatoren zu MRE (MRSA und 4MRGN)
Ziel: Auffalligkeit: Hessen: Ergebnis Intervall Faélle
4/2024
Q >=95,00 % |<90,00 % 94,70 % 94,70 % [93,04 ; 95,98 ]|857 / 905
Ziel: Auffalligkeit: Hessen: Ergebnis Intervall Falle
3/2024
Q >=95,00 % |[<90,00 % 95,66 % 95,66 % [94,2;96,76] |947 /990
n % A=F=r A A Ziel: Auffalligkeit: Hessen: Ergebnis Intervall Faélle
4 2/2024
Weiterbehandelnde Arzte nachweislich informiert | Q. 2 95.00% |<90,00 % 95.90% 95,90 % [9442;97] |889/927
Q1/2024 Ziel: Auffalligkeit: Hessen: Ergebnis Intervall Félle
>=95,00 % |<90,00 % 95,22 % 95,22 % [93,6;96,45] |837/879
Jahr 2024 Ziel: Auffalligkeit: Hessen: Ergebnis Intervall Falle
>=95,00 % |< 90,00 % 95,38 % 95,38 % [ 94,65 ; 96,01 ]|362 / 7.657.545
Auffalligkeit: § a
Q4/2024 u é igkeif Hessen Félle
Sentinel Event 6 6
A m q Auffalligkeit: H B Fall
Anzahl der nosokomialen 4MRGN-Félle, bei Q3/2024 Laghel  riessen e
q a Sentinel Event 8 8
denen der Keimbefund im Behandlungsverlauf A e =
6 festegstellt wurde und keine Vorantibiose > 7 Q2/2024 Al ’
i Sentinel Event 4 4
Tage innerhalb der letzten sechs Wochen vor ATl |Hossar =
Keimbefund erfolgt ist. Q1/2024 A ’
Sentinel Event 4 4
Auffalligkeit: Hessen: Falle
iy e Sentinel Event 22 22
Abb. 2.1.4  Ubersichtstabelle Hessen gesamt

* Datenschutz
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Ergebnisiibersicht Auswertungsjahr 2024 (EJ 2023)

Kennzahl Indikatoren zu Ergebnissen Quartal Referenzwerte Hessen
Kennzahlen 5, 5a, 5b und 5c¢: Inzidenz-Indikatoren zu 4MRGN
Falle
Q4/2024 .
Falle
Q3/2024 %
Inzidenz der nosokomialen 4MRGN-Falle pro Falle
5 1000 Belegungstage e 17
Falle
Q1/2024 B
Ziel: Auffalligkeit: Hessen: Ergebnis Intervall Falle
Sl ek n.d. n.d. 0,01 0,01 [0,01;0,01] |362/7.657.545
Falle
Q4/2024 I
Q3/2024 e
Inzidenz der nosokomialen 4MRGN-Falle mit =
5a behandlungsbediirftiger Infektion pro 1000 Q2/2024 @
Belegungstage Falle
Q1/2024 -
Ziel: Auffalligkeit: Hessen: Ergebnis Intervall Falle
Bl n.d. n.d. 0,00 0,00 [0;0,01] 35/7.657.545
Q4/2024 Falle
Q3/2024 Falle
Inzidenz der nosokomialen 4MRGN-Falle - ohne I
5b Notfall-Patienten und mit OP im Rahmen des Q2/2024
Aufenthaltes pro 1000 Belegungstage =
Q1/2024 e
Ziel: Auffalligkeit: Hessen: Ergebnis Intervall Falle
Tt n.d. n.d. 0,00 0,00 [0;0] 15/7.657.545
Q4/2024 Falle
Q3/2024 Falle
Inzidenz der nosokomialen 4MRGN-Falle - ohne =
5c Notfall-Patienten und ohne Patienten mit Q2/2024 e
Risikofaktoren pro 1000 Belegungstage =
Q1/2024 e
Ziel: Auffalligkeit: Hessen: Ergebnis Intervall Falle
Sl n.d. n.d. 0,00 0,00 [0;0] 71/7.657.545

Abb.2.1.5  Ubersichtstabelle Hessen gesamt

* Datenschutz

Jahresbericht 2024/2025




MRE-Projekt

Anteil nosokomialer Infektionen

Anteil nosokomialer Infektionen
an allen MRBRSA-Fillen nach Versorgungsgebiet

an allen 4MRGN-Faillen' nach Versorgungsgebhiet

10,3 % (4 Félle)

7,9 % (22 Fille)

.l.lf'
-
By
k-
"
. ;
e | (28Fille)
"R.'\-I_ _—

Anteil nosokomiale Anteil nosokomiale
MRSA-Fille 2023

4MRGN-Fille 2023
nach Versorgungsgebiet

nach Versorgungsgebiet

7,90 % 10,30 %
8,90 % 23,10 %

W 950 % W 24,80 %

M 13,10% M 3330%

M 1320% W 3570%

W 1540 % Il 38,50 %

Abb.2.1.6  Hessenkarte nosokomiale MRSA-Falle Abb.2.1.7  Hessenkarte nosokomiale 4MRGN-Félle

Ergebnisse der MRE-Qualitatsindikatoren nach Versorgungsgebiet (KH-Bezug)

2: Dekolonisierung 2023 (%) 93,9 90,7 95,4 92,1 96,4 93,6 93,9
2022 (%) 88,9 88,9 92,2 92,3 94,9 97,7 93,8
2021 (%) 89,0 89,0 95,4 87.8 92,1 97,5 93,8
3a: Isolierung 2023 (N)? <3 0 <3 <3 <3 5 *
(bei Aufnahme bekannt) 2022 (N)? 0 <3 5 <3 0 <3 &
2021 (N)? 0 0 0 <3 0 0 <3
3b: Isolierung 2023 (N)? <3 0 6 4 4 *
(im Screening) 2022 (N) 0 <3 7 10 4 6 &
2021(N)2 0 <3 B 8 B 1 *
4: Weiterbehandelnde Arzt*innen 2023 (%) 97.8 98 96,5 97 94,2 94,3 96,3
informiert 2022 (%) 96.2 94,5 (€15)[5) 95,8 95,4 95,9 95,6
2021 (%) 96.7 96.4 96.6 96.4 94,8 95,7 96.2

Tab. 2.1.2 Prozessindikatoren

' Klebsiella pneumoniae 4MRGN (ICD-Kode U81.41!), Acinetobacter baumanii 4AMRGN (ICD-Kode U81.51!)
2 Anderung in Sentinel-Event-Indikator
* Datenschutz
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2023 (WO)

2022 (WO)

2021 (WO)

Inzidenz / 1.000 Belegungstage
2023 (Anzahl Félle)

2022 (Anzahl Félle)

2021

8,9 (10,0)

9.0(7,8)

10,4 (8,9)

0,4 (28)

0,04 (23)

0,06

13,2 (11,5)

12,7 (11,7)

8,0(6,4)

0,06 (53)

0,07 (52)

0,04

9,5(9.2)

9.0(9.9)

8,7 (10,4)

0,04 (110)

0,04 (110)

0,05

13,1(12,5)

8.3(7.6)

14,1 (13,0)

0,06 (84)

0,04 (47)

0,08

7.9(8,7)

6,6 (5,8)

5,2 (6,0)

0,03 (22)

0,04 (20)

0,04

15,4 (12,5)

10,6 (7.7)

11,2(10,3)

0,08 (98)

0,05 (46)

0,07

Anteil aller Falle (in %)
nach Versorgungsgebiet, nach Wohnort (WO)

11,6(10,7)

9.4(8,7)

9,9(9.,8)

0,5 (395)

0,05

0,06

Tab. 2.1.3 Ergebnisse nach Versorgungsgebieten

Anteil aller Falle (in %)
nach Versorgungsgebiet, nach Wohnort (WO)

2023 (WO)

2022 (WO)

2021 (WO)

Inzidenz / 1.000 Belegungstage
2023 (Anzahl Falle)

2022 (Anzahl Félle)

2021

38,5 (31,6)

9,5(21,7)

33,3(35,7)

0,013(10)

0,003 (5)

0,01

33,3 (23,3)

14,3 (27.,8)

29,4 (31,6)

0,011 (10)

0,002 (5)

0,01

24,8 (24,7)

29,7 (25,5)

23,0 (30,6)

0,010 (25)

0,014 (25)

0,01

23,1 (20,4)

34,2 (37,9)

39,6 (24,3)

0,009 (12)

0,019 (22)

0,01

35,7 (45,5)

0(20,0)

14,3 (33,3)

00,007 ()

0,000 (=3’)

0,00

10,3(16,7)

36,8 (52,9)

12,56(16,7)

0,003 (4)

0,010 (9)

0,00

25,2 (24,5)

29,2 (30,4)

27,5(29,1)

0,009 (66)

0,01

0,01

Tab. 2.1.4 Ergebnisse nach Versorgungsgebieten
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MRE-Projekt

Strukturierter Dialog

Einen Gesamtuberblick zu den aktuellen Ergebnis-
sen des Strukturierten Dialogs und der Entwicklung
der letzten Jahre seit dem Erfassungsjahr 2021 des
MRE-Projektes in Hessen bietet die Abb. 2.1.8.

Im Erfassungsjahr 2023 wurden insgesamt von 78
Klinikstandorten Stellungnahmen aufgrund rechneri-

Ubersicht Entwicklung Strukturierter Dialog

scher Auffalligkeiten Uber alle dargestellten Qualitats-
indikatoren hinweg angefordert.

In 16 der Falle waren qualitative Mangel ursachlich far
die ermittelte rechnerische Auffalligkeit. Dokumenta-
tionsméngel konnten in 23 der durchgefihrten Struk-
turierten Dialoge identifiziert werden. In allen Fallen

Isolierung durchgefihrt wurde

innerhalb der letzten sechs Wochen vor Keimbefund erfolgt ist

Ql1a Inzidenz der nosokomialen MRSA-Falle mit behandlungsbedirftigen Infektionen pro 1.000 Belegungstage

Ql1b  Inzidenz der nosokomialen MRSA-Félle - ohne Notfall-Patient*innen und mit OP im Rahmen des Aufenthaltes pro 1.000 Belegungstage

Ql1c Inzidenz der nosokomialen MRSA-Falle - ohne Notfall-Patient*innen und ohne Patient*innen mit Risikofaktoren pro 1.000 Belegungstage

Ql2 Anteil aller MRSA-Falle (> 7 Tage Liegedauer) mit asymptomatischer Kolonisation, bei denen eine Dekolonisierung begonnen/durchgefuht wurde
Ql 3a Anteil aller nicht-nosokomialen MRE-Félle mit einem bereits bei Aufnahme bekannten MRE-Status, bei denen eine Isolierung durchgefihrt wurde

Ql 3b Anteil der nicht-nosokomialen MRE-Falle (> 3 Tage Liegedauer) mit im Aufnahmescreening festgestellter Kolonisation/Infektion, bei denen eine

Ql4 Weiterbehandelnde Arzt*innen nachweislich informiert
Qls Inzidenz der nosokomialen 4AMRGN-Félle pro 1.000 Belegungstage
Qleé Anzahl der nosokomialen 4AMRGN-Félle, bei denen der Keimbefund im Behandlungsverlauf festgestellt wurde und keine Vorantibiose > 7 Tage

1.+2.Quartal 2021 3.+4. Quartal 2021 1.+2. Quartal 2022 3.+4. Quartal 2022 1. + 2. Quartal 2023 3. + 4. Quartal 2023
AJ 2022 AJ 2023 AJ 2024
Ql1 - 5+2 KG - 7+2 KG - 6
1
Ql 1a - 2 2 - - 2
Ql 1b - - - - 2
Ql 1c - 5 - - 5
1 1
Ql2 8 1 - - 2 5 4 1 8+1KG
1 2
Ql 3a 2 2 1 2 2 5 4 )
4 2 4
Ql 3b e 15 9 7 9 4
3 6 2
10
Ql 4 4 1 9 7 6 8 2
1 1 1
Ql 5 - - - - - -
Ql 6 10 - 12 11 2
6 8
* Anderung in Sentinel Event
KG = Kollegiales Gespréach
Qualitatsproblem
Dokumentationsfehler
Unaufféllig
Ql1 Inzidenz der nosokomialen MRSA-Falle pro 1.000 Belegungstage

Abb. 2.1.8 Ergebnisse Strukturierter Dialog
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erhielten die Leistungserbringer*innen eine entspre-
chende Empfehlung zur Einleitung individueller Ver-
besserungsmalinahmen durch den Fachausschuss.

Neben dem schriftlichen Stellungnahmeverfahren
wurde mit Vertreter*innen einer Klinik ein Kollegiales
Gesprach zur Einleitung qualitatsrelevanter Malfinah-
men. Die Klinik war im Indikator 1 ,Inzidenz der no-
sokomialen MRSA-Falle pro 1.000 Belegungstage” er-
neut signifikant auffallig. Im Gesprachsverlauf wurden
gemeinsame Zielvereinbarungen getroffen, um die zu-
grunde liegenden Qualitdtsmangel zu beseitigen. Bei
der Uberprifung des Umsetzungsstandes konnte die
Klinik eine umfangliche Bearbeitung der gemeinsam
vereinbarten Themen nachweisen.

Ausblick

Im Juni 2024 hat die LAGQH den dritten Zwischenbe-
richt zum MRE-Projekt Hessen erstellt. Dieser enthalt
alle Ergebnisse und Entwicklungen des Projektes seit
dem letzten Zwischenbericht aus dem Jahr 2020. Er
dient den teilnehmenden Kliniken und der interessier-
ten Offentlichkeit als Ubersicht und Sachstandsbericht
und leistet in dieser Form darlber hinaus selbst be-
reits einen wichtigen Beitrag zur Qualitatssicherung
bei der Analyse der Préavalenz von Infektionen mit MRE
in hessischen Krankenhadusern. Der Bericht ist auf den
Internetseiten der LAGQH veroffentlicht (https://www.
laggh.de/gsverfahren/landesverfahren/mre-projekt-
hessen).

In Organisation des HMFG konnte im November 2024
erneut eine Informationsveranstaltung zum aktuellen
Projektstand und zu den bisherigen Ergebnissen fur
die hessischen Gesundheitsémter angeboten werden,
die auf durchgéngig positive Resonanz stief3.

Aufgrund der weiter in den Vordergrund rickenden
Bedeutung des 4MRGN-Keimspektrums im MRE-Pro-
jekt Hessen hat das Lenkungsgremium der LAGQH
auf Empfehlung des zustédndigen Expertengremiums
ab 2025 eine Erweiterung des QS-Filters beschlossen.
Kolonisationen, aber vor allem schwer behandelba-
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re Infektionen mit Escherichia coli mit Multiresistenz
4MRGN (ICD-Kode U81.40) treten nach der Erfahrung
der Fachausschussmitglieder in den letzten Jahren
in den Kliniken vermehrt auf, so dass das beleuchte-
te Keimspektrum der 4AMRGN mit Aufnahme dieses

Keims eine sinnvolle Ergdnzung erfahrt.



https://www.lagqh.de/qsverfahren/landesverfahren/mre-projekt-hessen
https://www.lagqh.de/qsverfahren/landesverfahren/mre-projekt-hessen
https://www.lagqh.de/qsverfahren/landesverfahren/mre-projekt-hessen

Einleitung Schlaganfallversorgung

Der Schlaganfall gehért nach wie vor zu den schweren
Erkrankungen in Deutschland und ist auch eine haufi-
ge Todesursache. Aufierdem sind mittlere und schwe-
re Behinderungen oft die Folge eines Schlaganfalls.

Die Schlaganfallversorgung hat sich in den letzten 30
Jahren rasant weiterentwickelt. Dies liegt zum einen
am flachendeckenden Aufbau von Stroke Units, zum
anderen aber auch an einer Vielzahl von wissenschaft-
lichen Studien im Bereich der Schlaganfallversorgung,
welche u. a. die Diagnostik, die Akuttherapie sowie
die Sekundarprophylaxe betreffen. Dementsprechend
sind sowohl die deutschen als auch die europaischen
Leitlinien in einem regelmaliigen Wandel. Die externe
Qualitatssicherung dient hierbei als wichtiges Instru-
ment flr ein Monitoring der Leitlinien in den schlag-
anfallbehandelnden Krankenh&usern und ggf. auch zu
Interventionen bei systematischen Abweichungen.
Darlber hinaus kénnen neue Therapieansatze beob-
achtet, verfolgt und qualitdtsgesichert werden.

2.2 Schlaganfall-Projekt

Auch stehen die Schnittstellen zwischen der Kran-
kenhausbehandlung und weiterer Versorgungsstruk-
turen, z. B. zum Rettungsdienst, Rehabilitationsein-
richtungen, ambulanten Versorgung etc., immer mehr
im Fokus. Ubergeordnetes Ziel aller MaRnahmen im
Rahmen der externen Qualitatssicherung ist, flachen-
deckend eine qualitativ hochwertige Versorgung aller
Schlaganfallpatient*innen in Hessen zu gewahrleisten.

Landesverfahren Schlaganfallversorgung (SA) Hessen - Modularer Aufbau

akutes
Ereignis

HI, TIA,
ICB, SAB

nach

Geriatrie
Hause

oder

Pflege-
einrichtung

Reha
Phase C/D

Abb. 2.2.1

Landesverfahren Schlaganfallversorgung (SA) Hessen - Modularer Aufbau
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Fachausschuss (Stand: 31.12.2024)

Mitglied Institution Vertreter*in der
Herr Dr. J. Allendérfer Asklepios Neurologische Klinik Bad Salzhausen, Nidda Krankenhauser
Frau Dr. A. Kailing Medizinischer Dienst Hessen Krankenkassen
Herr Prof. Dr. . Neumann-Haefelin Klinikum Fulda, Klinik Gelnhausen (Main-Kinzig-Kliniken) Krankenhauser
Herr Dr. A. Schiitz Krankenhaus Nordwest, Frankfurt a. M. Krankenh&user
Herr Prof. Dr. M. Stein Universitatsklinikum GielRen Krankenh&user
Herr Prof. Dr. T. Steiner Klinikum Frankfurt Héchst Krankenh&user
Frau Prof. Dr. I. Stinkeler BDH Klinik Braunfels Krankenh&user
Frau Dr. N. Ostwald Medizinischer Dienst Hessen Krankenkassen

Selbsthilfegruppe Schlaganfall fiir Betroffene und Angehorige

. . Patient*innen
im Kreis Bergstral3e

Herr H.-D. Niepotter

Herr Prof. Dr. J. Berkefeld Frankfurt a. M.
Herr Dr. S. Kaendler Offenbach
Herr Prof. Dr. M. Kaps GielBen

Herr Prof. Dr. G.-M. von Reutern Bad Nauheim

Termine Fachausschuss-Sitzungen

92 25.04.2024
93 18.07.2024
94 28.11.2024

Arbeitsgruppe Friihrehabilitation (Stand: 31.12.2024)

Mitglied Institution Vertreter*in der
Herr Dr. J. Allendorfer Asklepios Neurologische Klinik Bad Salzhausen, Nidda Krankenhauser
Herr Dr. C. Bucka Neurologische Klinik Westend, Bad Wildungen Krankenhauser
Herr Dr. M. Hartwich Asklepios SchloRbergklinik, Bad Kénig Krankenhauser
Frau Prof. Dr. I. Stinkeler BDH Klinik Braunfels Krankenhauser

Termine Arbeitsgruppen-Sitzungen

T

9 15.02.2024
10 18.04.2024
11 23.07.2024

Ansprechpartner*innen LAGQH

Projekt Projektleitung Projektassistenz
Akutbehandlung Herr Dr. B. Misselwitz Frau V. Weck
Frihrehabilitation Frau S. Puttins Frau A. Meister
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2.2.1 Akutbehandlung

Fallzahlverteilung 2024

Klinikum Kassel

Klinikum Darmstadt

Sana Klinikum Offenbach

Universitatsklinikum Gie3en

Helios Dr.-Horst-Schmidt-Klinik Wiesbaden

Universitatsklinikum Frankfurt

Klinikum Fulda

St. Vincenz-Krankenhaus Limburg

Krankenhaus Nordwest

Klinikum Hanau

Kreiskrankenhaus Bergstralle

Klinikum Frankfurt Hochst

Klinik Bad Homburg

Main-Kinzig-Kliniken Gelnhausen

Universitatsklinikum Marburg

Klinikum Wetzlar

BDH-Klinik Braunfels 646
Klinikum Bad Hersfeld 608
Asklepios Neurologische Klinik Bad 577

Salzhausen

GPR-Kinikum Russelsheim (MM 569

DRK-Kliniken Nordhessen (Kassel-

Wehlheiden) &7
Klinikum Werra Meiner 541
St. Josefs-Hospital Wiesbaden 531

Vitos Klinikum Weil-Lahn

482
Hardtwaldklinik | Bad Zwesten 463
Sankt Katharinen-Krankenhaus Frankfurt 425
Burgerhospital Friedberg 387
Gesundheitszentrum Odenwaldkreis | 362
Stadtkrankenhaus Korbach 349
Asklepios Klinik Schwalmstadt 238

Hephata Klinik Schwalmstadt 234

Kreiskrankenhaus Frankenberg 151

Kreiskliniken Darmstadt-Dieburg (GroR-

Umstadt) 144

Asklepios Klinik Seligenstadt 101

1851

1541

Uberregionale SU (OPS 8-891)
Uberregionale Comprehensive SU
Regionale SU (OPS 8-981)
Regionale SU (OPS 8-98b)

Telemedizinisch vernetzt

EEEEn

OPS 8-981
OPS 8-98b

keine Abrechnung einer SA-Komplex-OPS

(Zertifizierung Stand: Mérz 2025 OPS 2024)

Angaben ohne Gewahr

Abb. 2.2.1.1 Teilnehmende Kliniken und Fallzahlverteilung 2024 (Darstellung der Kliniken mit Fallzah! = 50)
Erhebungszeitraum: Aufnahmedatum 01.01. - 31.12.2024 und Entlassungsdatum bis 31.12.2024
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Einleitung

Stroke Units in Hessen

Im Jahr 2024 wurden in den hessischen Kliniken knapp
26 Tausend Patient*innen mit einem Schlaganfall als N
Hauptdiagnose behandelt. Insgesamt 93 % der Falle -

sind in die Auswertungen zur Qualitatssicherung ein-
geflossen, Bei den nicht in die Auswertung einbezo-
genen Patient*innen handelt es sich zum Grof3teil um
Falle, bei denen das Ereignis langer als sieben Tage
zurlcklag. Die ausgewerteten Falle verteilen sich auf L
Hirninfarkte (63,7 %), Transitorisch ischamische Atta- !
cken (27,6 %), Intrazerebrale Blutungen (6,6 %) und
Subarachnoidalblutungen (1,9 %). Gegenlber dem
Vorjahr ist die Gesamtfallzahl etwas gestiegen und hat

somit wieder den Stand vor der Coronapandemie er- % r

reicht. 97 % der Patient*innen wurden in den 34 hes- 5

sischen Stroke Units (Abrechnungsféhigkeit der Kom- wn e .
plexpauschale 8-981, 8-98b) versorgt. Der Range der ®a R
Fallzahlen lag hierbei zwischen 101 und 1.851 Fallen.

EIf Einrichtungen verfligen als Uberregionale Stroke L]

Unit Uber eine permanent verfligbare interventionelle

Neuroradiologie (Abb. 2.2.1.1). u u

Die Tabelle 2.2.1.1 stellt die Datengrundlage bzw. die

eingegangenen QS-Dokumentationsdaten in den Jah-
: T : - DSG-Zertifizierung (Stand 04/2025) und Abrechnung

ren 2023 und 2924 sowie deren VoIIzahI|gke|t dar. Far gemit QbR (BJ 2024)

das Erfassungsjahr 2024 konnte erstmalig auf Grund _ -

der im QS-Filter definierten Zahlleistungsbereiche dif- | = o Do 2ertifizient, OPS 8:89

) T 9 ) B Nicht DSG zertifiziert, OPS 8-981

fere.nZ|e.rt far die Gruppen HI/TIA, ICB und SAB die Voll- I Nicht DSG zertifiziert, Keine Abrechnung der

zahligkeit der Erfassung ausgewertet werden. OPS 8-98

| Regionale Stroke Unit, OPS 8-89b

B Regionale Stroke Unit, OPS 8-981

B Uberregionale Stroke Unit, OPS 8-981

Abb. 2.2.1.2  Stroke Units

Erfassungsjahr 2024 Erfassungsjahr 2023

Datengrundlage
98 73 52 103 68 54 89 105

Anzahl Auswertungsstandorte mit
dokumentierten Fallen (IST)

Fallzahlen 21.965 1.5695 451 24.011 21.680 1.618 381 23.679
Minimaldatensétze (MDS) 15615 283 87 1.885 1.362 277 71 1.710

Summe (inkl. MDS) 23.480 1.878 538 25.896 23.042 1.895 452 25.389
Vollzéhligkeit 100,6 %  100,7 % 98,6 % 100,5 % n. a. n.a. n.a. 101.0 %

Tab. 2.2.1.1  Tabelle zur Datengrundlage (EJ 2023/2024)
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Akutbehandlung

Ergebnisiibersicht Auswertungsjahr 2024/2025 (EJ 2023/2024) - Hirninfarkt und TIA

Qualitdtsindikatoren
Ql-ID Beschreibung Referenzwerte Gesamt AJ2024 Gesamt AJ2025
Ergebnis [95% Cl] Ergebnis [95% Cl]
Zahler / Nenner Zahler / Nenner
Ziel: >=95%(96,74% [96,46 - 97,01]] 97,33% [97,07 - 97,57]
22-002 (VHF-Diagnostik Auffalligkeit: < 90%
@ in Hessen:  97,33%| 15512/ 16034 Falle 15514 / 15939 Falle
H={e = 0, 0, - 0 =
Erste Bildgebung (innerhalb 30 min nach Aufnahme bei Zeit Zlel'.. e > 83'9‘,& SRS e o Bl | RS v 8]
13a-006 Ereignis-Aufnahme <= 6 h Auffalligkeit: <60%
AR <= 1) @in Hessen: 78,41%| 4949 /6292 Falle 4744 ] 6050 Falle
ol = 0, 0, - 0 =
CT-/MR-/DS-Angiographie im Anschluss an native Bildgebung Zlel'-- e hyefli > 9504 B R S it [ B = B
13c-001 HI NIHSS >= 6 Auffalligkeit: < 80%
(i =6) Jin Hessen: 93,75%| 2297 /2432 Falle 2131 /2273 Falle
Ziel: >=97.7%|80,22% [75,82 - 83,99]| [80,19% [75,42 - 84,23]
28b-001 [Mismatch-Diagnostik bei Lyse auferhalb des Zeitfensters Auffalligkeit: <60%
@ in Hessen:  80,19% 292 / 364 Falle 251/313 Félle
R P . « Ziel: >=95%(93,73% [93,38 - 94,07]( | 94,69% [94,36 - 95,00
09-004 /I:rufhzﬁltlge GefaRdiagnostik (spatestens am Folgetag der Auffilligkeit: < 80°/: ol 1 ol 1
Uitnzlngsiz) @inHessen: 94,69%| 17849 /19043 Falle || 17722/18716 Falle
Ziel: n.d.|97,81% [97,55 - 98,05] [ 97,15% [96,85 - 97,42]
12-004 |Screening fir Schluckstérungen Auffalligkeit: <90%
@ in Hessen: 97,15%| 13280/ 13577 Falle 12814/ 13190 Falle
Ziel: >=95%(96,00% [95,68 - 96,30] || 96,16% [95,84 - 96,46]
15-003 |Behandlung auf Stroke Unit Auffalligkeit: <90%
Jin Hessen: 96,16%| 14570/ 15177 Falle 14007 / 14566 Falle
Ziel: n.d.|83,73% [82,13 - 85,20] | 79,10% [77,33 - 80,76]
14d-001 | Thrombolyse (NIHSS 4-25, Zeit Ereignis-Aufnahme <= 4 h) Auffalligkeit: < 60%
@ in Hessen:  79,10% 1852 /2212 Falle 1707 / 2158 Falle
s Al = 0, o, - o, -
Friihzeitige Verlegung zur intraarteriellen Therapie (<= 75 min Zlel'.. Frelrmfit > 8406 B |0 = Brai] il B [BE A= G
26-001 h Bildgeb Auffalligkeit: < 50%
pactiBidgebung) @inHessen: 70,74%|  248/394 Falle 307 / 434 Falle
ol = 0, 0, - 0 =
Intraarterielle Therapie (bei GefaRverschluR und Ereignis- Z'el'-- Fe it > 90'40A’ et |irssl=tilist ] B el = e le)
23a-001 Aufnahme <= 6 h Auffalligkeit: < 60%
UiiRElline <=9 ) @in Hessen: 81,07%| 1102/ 1386 Falle 1011 / 1247 Falle
Ziel: n.d.[60,82% [55,73 - 65,69] | 56,52% [51,06 - 61,83]
23b-001 (Intraarterielle Therapie (GefaRverschluss, Zeitfenster > 6-24 h)  |Auffalligkeit: <40%
@ in Hessen:  56,52% 222/ 365 Falle 182 /322 Falle
A=l =909 0 - 9 -
Door-to-needle-time <= 60 min (gem. aktueller Zulassung: Ziel 2 900/° 90.18% [88,78 - 91,42] | 91,24% [89,85 - 92,46]
16d-001 NIHSS 4-25, Zeit Ereignis-Aufnahme <= 4 h) Auffalligkeit: < 82.9%
- £ell Ereignis-Auinanme <= @inHessen: 91,24%| 1763 /1955 Falle 1646 / 1804 Falle
Ziel: >=66.1%(56,34% [53,26 - 59,37]| [60,80% [57,74 - 63,77]
25b-001 | Door-to-puncture-time <= 90 min (Direct to Center) Auffalligkeit: < 50%
@ in Hessen:  60,80% 569 /1010 Falle 611 /1005 Falle
Ziel: >=95%(89,51% [86,40 - 91,97]| | 88,94% [85,53 - 91,63]
25¢-001 [Door-to-puncture-time <= 90 min (Drip and Ship) Auffalligkeit: <70%
@ in Hessen: 88,94% 418/ 467 Falle 362 /407 Falle
Ziel: >=90% (87,49% [85,72 - 89,07]||89,52% [87,81 - 91,01]
27-001 (Erreichen des Rekanalisationsziels (TICI lIb-11) Auffalligkeit: <80%
@ in Hessen: 89,52% 1308 / 1495 Falle 1264 / 1412 Falle
’ - . . . Ziel: >=95%(91,56% [88,96 - 93,60]| |88,91% [85,87 - 91,36]
Karotisrevaskularisierung bei symptomatischer Karotisstenose A1 it o
17-003 ) o . . - Auffalligkeit: <80%
(bei Stenosegrad 70 - < 100 %, Rankin bei Entlassung <=3) |5 Hessen:  88,91%|  510/557 Fille 449 / 505 Falle
I . . . ) Ziel: n.d.[98,60% [98,28 - 98,86] ] 98,31% [97,95 - 98,60
02-003 5_eh780bl|ltatlon - Physio-/Ergotherapie (bei Rankin >= 3 oder Bl Auffalligkeit < 90% o 1 all 1
=170) @ in Hessen: 98,31%| 6126/6213 Falle 5863 / 5964 Falle
Ziel: n.d.[97,51% [97,13 - 97,84] ] 97,01% [96,58 - 97,38]
03-004 (Rehabilitation - Logopéadie (bei Aphasie/Dysarthrie/Dysphagie) |Auffalligkeit: <90%
@ in Hessen: 97,01%| 7086 /7267 Falle 6712 /6919 Falle
Rl 0, - 0, o
Sekundarprophylaxe - Antikoagulation bei Vorhofflimmern Ziel: = . n.g. 95,62% [94,85 - 96,28] § 95,08% [94,25 - 95,79
06-002 (Rankin bei Ent ng <= 3) Auffalligkeit: <90%
a el Entlassung <= @in Hessen: 95,08%| 2992 /3129 Falle 2896 / 3046 Falle
Ziel: >=95%(96,71% [96,45 - 96,95] || 96,40% [96,13 - 96,65]
21-002 |Sekundarprophylaxe - Statin-Gabe Auffalligkeit: <90%
@ in Hessen: 96,40%| 19132/ 19783 Falle 19002 / 19712 Falle
Feaflo = 0, 0, - 0, -
19-002 lIfn_tllgs;ungsziel Rehabilitation von Patient*innen mit Rankin 2-5 ilue;f.élligkeit: > 227302 84,39% (83,33 - 85,40] | 83,95% [62,85 - 84,99]
el Entlassung @in Hessen: 83,95%| 3980 /4716 Falle 3791/ 4516 Falle
Ziel: n.d.|58,67% [55,90 - 61,39]||55,94% [53,16 - 58,69]
28a-001 |Mismatch-Diagnostik bei Wake-Up Stroke Auffalligkeit: n.d.
@ in Hessen: 55,94% 724 /1234 Falle 692 / 1237 Falle

Abb. 2.2.1.3 Qualitatsindikatoren Hirninfarkt und TIA
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Ergebnisiibersicht Auswertungsjahr 2024/2025 (EJ 2023/2024) - Hirninfarkt und TIA

Qualitatsindikatoren

Ql-ID Beschreibung Referenzwerte Gesamt AJ2024 Gesamt AJ2025
Ergebnis [95% Cl] Ergebnis [95% Cl]
Zahler / Nenner Zahler / Nenner
Ziel: n.d.|66,44% [61,91 - 70,69]( |69,21% [64,63 - 73,44]
28¢-001 [Mismatch-Diagnostik bei IAT auferhalb des Zeitfensters Auffalligkeit: n.d.
@ in Hessen:  69,21% 293 / 441 Falle 290 /419 Falle
Ziel: n.d.|85,07% [83,07 - 86,87](|81,74% [79,59 - 83,72]
14a-001 | Thrombolyse (Alter <=80, NIHSS 4-25) Auffalligkeit: n.d.
@in Hessen: 81,74%| 1151 /1353 Falle 1097 / 1342 Falle
Ziel: n.d.|58,38% [56,90 - 59,85]( | 54,91% [53,40 - 56,40]
14b-001 | Thrombolyse (im Zeitfenster <= 4 h) Auffalligkeit: n.d.
@in Hessen: 54,91%| 2511/4301 Falle 2328/ 4240 Falle
Ziel: n.d.|72,68% [70,80 - 74,48](|73,82% [71,92 - 75,64]
23c-001 (Intraarterielle Therapie (GefaRverschluss) Auffalligkeit: n.d.
@ in Hessen: 73,82%| 1636/2251 Falle 1582/ 2143 Falle
Door-to-needle-time <= 60 min (Alter <= 80, NIHSS 4-25, bei |28V = Tl SR [P0 = ) e LD =
162-002 |, Ereignis-Aufnahme <= 4 h) Auffalligkeit: n.d.
@ in Hessen: 92,67%| 1091 /1176 Falle 1062 / 1146 Falle
Ziel: n.d.|82,97% [81,25 - 84,56](|82,55% [80,74 - 84,23]
16¢-002 | Door-to-needle-time <= 60 min (erweiterte Indikation) Auffalligkeit: n.d.
@ in Hessen: 82,55%| 1642/1979 Falle 1500/ 1817 Falle
Door-to-needle-time <= 30 min (NIHSS 4-25, Zeit Ereignis- AR T8 SElAE [P 0 SRt | Sua i |91 £ - S il
16b-002] \ ‘o —tme <= 4 h) Auffalligkeit: n.d.
@ in Hessen:  54,45% 629/ 1176 Falle 624 / 1146 Falle
Ziel: n.d.|66,82% [64,38 - 69,18](|68,91% [66,45 - 71,27]
25a-001 | Door-to-puncture-time <= 90 min Auffalligkeit: n.d.
@ in Hessen:  68,91% 987 / 1477 Falle 973 /1412 Falle
Ziel: n.d.|31,48% [29,16 - 33,90]( | 30,88% [28,52 - 33,34]
25d-001 | Door-to-puncture-time <= 60 Minuten Auffalligkeit: n.d.
@in Hessen: 30,88%| 465/ 1477 Félle 436/ 1412 Falle
Ziel: nd.| 4,98% [ 4,64 -5,34] 4,45% [ 4,13 - 4,80]
11-004 |Pneumonie bei Patient*innen mit Hirninfarkt Auffalligkeit: n.d.
@ in Hessen: 4,45%| 743714922 Falle 642 / 14422 Falle
Ziel: n.d.[12,06% [11,10 - 13,08] | 11,00% [10,06 - 12,01]
18a-003 | Sterblichkeit nach Rekanalisation eines Hirninfarkts Auffalligkeit: n.d.
@ in Hessen:  11,00% 502 / 4164 Falle 436 / 3965 Falle
Ziel: nd.| 8,45%[7,56 -9,44] 8,21%[7,31-9,21]
18¢-003 | Sterblichkeit nach Thrombolyse Auffalligkeit: n.d.
@ in Hessen:  8,21% 284 / 3360 Falle 263 /3203 Falle
Ziel: n.d.|23,49% [21,44 - 25,67](|20,47% [18,48 - 22,61]
18d-003 | Sterblichkeit nach Thrombektomie Auffalligkeit: n.d.
@ in Hessen:  20,47% 362/ 1541 Falle 299/ 1461 Falle
Ziel: nd.| 4,60% [4,26 - 4,97] 4,67% [ 4,32 - 5,05]
10a-004 | Todesfalle bei Patient*innen mit Hirninfarkt Auffalligkeit: n.d.
@in Hessen:  4,67%| 621/13493 Falle 604 / 12926 Falle
Todesfalle bei Patienten mit Hirninfarkt (excl. Patient*innen mit ak . n:d.|80,68%[10:55510.84] 0:647]110,5250,81]
10b-004 palliativer Zielsetzung) Auffalligkeit: n.d.
@in Hessen:  0,64% 84 /12418 Falle 77 /111940 Falle

Abb. 2.2.1.4 Kennzahlen Hirninfarkt und TIA
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Akutbehandlung

Ergebnisiibersicht Auswertungsjahr 2024/2025 (EJ 2023/2024) - Intrazerebrale Blutung

Qualitatsindikatoren

Ql-ID Beschreibung Referenzwerte Gesamt AJ2024 Gesamt AJ2025
Ergebnis [95% Cl] Ergebnis [95% Cl]
Zahler / Nenner Zahler / Nenner
Tal = 0, 0, - 0, -
. Erste Bildgebung (innerhalb 30min nach Aufnahme bei Zeit Z'el'-- TR i 87'5,,/" DU el e ) [Tielies = 22 48
i13a-006 Ereignis-Aufnahme <=6h) Auffalligkeit: < 60%
elgnis-Auinahme == @inHessen: 81,72%|  655/829 Falle 635/ 777 Fille
Ziel: n.d.|96,40% [94,69 - 97,57]}] 96,55% [94,96 - 97,65]
i12-004 |Screening fir Schluckstérungen Auffalligkeit: < 90%
@ in Hessen:  96,55% 642 / 666 Falle 700/ 725 Falle
Ziel: >=95%(95,99% [94,57 - 97,05]||95,84% [94,37 - 96,94]
i15-003 |Behandlung in Stroke Unit bzw. Intensivstation Auffalligkeit: <90%
@ in Hessen:  95,84% 934 /973 Falle 899 /938 Falle
Ziel: n.d.[98,99% [97,44 - 99,61] ] 98,09% [96,42 - 98,99]
i02-003 |Rehabilitation - Physio-/Ergotherapie Auffalligkeit: < 90%
@ in Hessen:  98,09% 393/ 397 Falle 463 /472 Falle
Ziel: n.d.|94,07% [91,10 - 96,09] |} 96,07% [93,71 - 97,57]
i03-004 |Rehabilitation - Logopadie Auffalligkeit: <90%
@ in Hessen:  96,07% 333/ 354 Falle 391 /407 Falle
H={|e = 0, 0, - 0, =
g Entlassungsziel Rehabilitation von Patient(inn)en mit Zlel'.. SRS > 950& sl EINEU =S| (BBt (203 - sleid]
i19-002 it | ten Behind Auffalligkeit: <70%
alllagsrelevanten Beninderungen @in Hessen: 93,67%|  418/448 Falle 370/ 395 Falle
Ziel: n.d.[13,70% [12,09 - 15,48]| | 13,21% [11,56 - 15,05]
i11-004 |Pneumonie als Komplikation Auffalligkeit: n.d.
@ in Hessen:  13,21% 216 / 1577 Falle 191/ 1446 Falle
Ziel: n.d.[22,20% [20,13 - 24,42](|19,66% [17,57 - 21,92]
i10a-004 | Todesfalle Auffalligkeit: n.d.
@ in Hessen:  19,66% 319/ 1437 Falle 251 /1277 Falle
Ziel: nd.| 4,48%[3,39-5,91] 3,00% [ 2,10 - 4,27]
i10b-004 | Todesfalle (excl. Patienten mit palliativer Zielsetzung) Auffalligkeit: n.d.
@ in Hessen:  3,00% 47 / 1049 Falle 29/ 967 Falle
— S "
: Normalisierung des INR bei Vorbehandlung mit Vit-K- Zlel'.. Lot LS QI Berechnung UL Bkt =il
i30a-001 Ant st Auffalligkeit: nd.| . ht méalioh in 2023
ntagonisten @in Hessen:  90,00%| Ment moglicnin 18 / 20 Falle
Ziel: n.d. QB h 16,67% [ 3,01 - 56,35]
i30b-001 |Antagonisierung von Thrombinhemmer Auffalligkeit: nd.| . ht _E;r?chrjurégoza
@in Hessen:  16,67%| Mcnt mogienin 1/6 Falle
Ziel: n.d. QB h 29,52% [23,77 - 36,02]
i30c-001 |Antagonisierung von Faktor Xa Inhibitoren Auffalligkeit: nd.| . ht §r?chnur1zg()23
@in Hessen: 29,529 Ment moglicnin 62 /210 Falle
Ziel: n.d. QB h 61,51% [55,37 - 67,30]
i30d-001 |Antagonisierung von Oralen Antikoagulantien Auffalligkeit: nd.| . ht ?rfch'?unz%%
@in Hessen:  61,51%| Mcnt mogienin 155 / 252 Falle
Ziel: n.d. QB h 91,46% [89,52 - 93,08]
i32a-001 |Blutdrucksenkende Therapie innerh. 1h nach Aufnahme Auffalligkeit: nd.| . ht ?r?chqur;g()23
@in Hessen:  91,46%| Ment moglichin 868 / 949 Falle
Ziel: n.d. Ql Berech 81,22% [78,49 - 83,68]
i32b-001 |erfolgreiche blutdrucksenkende Therapie Auffalligkeit: nd.f o ?rﬁch’?”"z%zs
@in Hessen:  81,22%| Mcnt mogiienin 705 / 868 Falle

Abb. 2.2.1.5 Qualitatsindikatoren Intrazerebrale Blutungen
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Ergebnisiibersicht Auswertungsjahr 2024/2025 (EJ 2023/2024) - Subarachnoidalblutung

Qualitatsindikatoren

Ql-ID Beschreibung Referenzwerte Gesamt AJ2024 Gesamt AJ2025
Ergebnis [95% Cl] Ergebnis [95% Cl]
Zahler / Nenner Zahler / Nenner
A=p 0, - 0 =
Erste Bildgebung (innerhalb 30min nach Aufnahme bei Zeit Ziel. . ”'3' 57.76% [50,04 - 65,13] 1 64,02% [56,96 - 70,52]
s13a-006 Ereianis-Aufnahme <=6h Auffalligkeit: < 60%
2. Sl il ) Sl @in Hessen: 64,02%|  93/161 Falle 1211189 Falle
Ziel: >=95%88,82% [83,02 - 92,81]| [ 85,11% [79,32 - 89,49]
s13¢-001 | CT-/MR-/DS-Angiographie im Anschluss an native Bildgebung  |Auffalligkeit:  <70%
@ in Hessen: 85,11% 143/ 161 Falle 160/ 188 Falle
Ziel: n.d.|83,44% [76,70 - 88,53] |l 88,75% [82,92 - 92,76]
s$12-004 |Screening fiir Schluckstérungen Auffalligkeit: < 90%
@ in Hessen: 88,75% 126 / 151 Félle 142/ 160 Falle
Ziel: >=95%(99,11% [96,80 - 99,75] || 94,59% [90,79 - 96,88]
s15-003 |Behandlung in Stroke Unit bzw. Intensivstation Auffalligkeit: < 90%
@ in Hessen: 94,59% 222/ 224 Falle 210/ 222 Falle
Al = 0, 0, - 0, -
$19-002 Elrllttlassupgszile Rghﬁ_bilétation von Patient(inn)en mit illje#élligkeit: >< gg,ﬁ SO BB k) [EoRdbiEasl-t 2
altagsrelevanten Benhinderungen @ in Hessen: 95,00% 64 /71 Falle 57 /60 Falle
Ziel: >=95%(89,44% [83,74 - 93,30]| [ 88,30% [82,63 - 92,30]
s40a-001 | Intervention eines nachgewiesenen Aneurysmas Auffalligkeit: < 84.8%
@ in Hessen: 88,30% 144/ 161 Falle 151/171 Falle
Ziel: n.d.|87,29% [81,65 - 91,38] 4 91,53% [86,49 - 94,80]
s40b-001| Mdglichst friihzeitige Intervention Auffalligkeit: < 80%
@ in Hessen: 91,53% 158/ 181 Falle 162 /177 Falle
Ziel: n.d.|83,33% [55,20 - 95,30]( | 82,35% [58,97 - 93,81]
s02-003 [Rehabilitation - Physio-/Ergotherapie Auffalligkeit: n.d.
@ in Hessen: 82,35% 10/12 Falle 14 /17 Falle
Ziel: n.d.|82,35% [58,97 - 93,81](|63,16% [41,04 - 80,85]
s03-004 [Rehabilitation - Logopadie Auffalligkeit: n.d.
@ in Hessen: 63,16% 14 /17 Falle 12 /19 Falle
Ziel: n.d.|20,95% [17,05 - 25,46](|18,87% [15,21 - 23,16]
s11-004 |Pneumonie als Komplikation Auffalligkeit: n.d.
@ in Hessen: 18,87% 75/ 358 Falle 70 /371 Falle
Ziel: n.d.| 12,32% [ 9,24 - 16,23] [ | 16,34% [12,86 - 20,54]
s10a-004 | Todesfalle Auffalligkeit: n.d.
@ in Hessen: 16,34% 42/ 341 Falle 58 / 355 Falle
Ziel: nd.[ 3,89%][2,18 - 6,82] 5,17% [ 3,16 - 8,36]
s10b-004| Todesfalle (excl. Patienten mit palliativer Zielsetzung) Auffalligkeit: n.d.
@ in Hessen: 5,17% 11/ 283 Falle 15 /290 Falle

Abb. 2.2.1.6 Qualitatsindikatoren Subarachnoidalblutungen
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Akutbehandlung

Strukturierter Dialog

03-004  Rehabilitation - Logopéadie

12-004  Screening fur Schluckstérungen 1 0 3 3xA, 1xU

15-003  Behandlung in Stroke Unit bzw. Intensivstation 1 0 0 A
Entlassungsziel Rehabilitation von Patient*innen mit alltagsrelevanten

19-002 Behinderungen (Rankin 2 - 5 bei Entlassung) 2 0 0 B0

40-001  Intervention eines nachgewiesenen Aneurysmas

U = Qualitativ Unauffallig, A = Qualitativ Auffallig, D = Dokumentationsfehler

Tab. 2.2.1.2  Strukturierter Dialog Auswertungsjahr 2024

Qualitatsindikatoren
Ergebnisse

Insgesamt 21 Qualitatsindikatoren (Abb. 2.2.1.3) sowie
16 Kennzahlen (Abb. 2.2.1.4) umfasst die Auswertung
zu den Hirninfarkten (HI) und Transitorisch Ischami-
sche Attacken (TIA). Fir die Intrazerebralen Blutungen
(ICB) und die Subarachnoidalblutungen (SAB) wurden
jeweils sechs bzw. sieben Qualitatsindikatoren sowie
neun bzw. finf Kennzahlen ausgewertet (Abb. 2.2.1.5
und 2.2.1.6)

Die eingesetzten Qualitatsindikatoren basieren in der
Regel auf den S3-Leitlinien zur Schlaganfallbehandlung
bzw. den S2-Leitlinien der Akuttherapie des Schlag-
anfalls. Sie kénnen den Bereichen Diagnostik, Akutt-
herapie, Sekundarprophylaxe sowie Rehabilitation
zugeordnet werden. Besonders relevant sind hierbei
Indikatoren, die zeitkritische Prozesse, wie z. B. Zeit
von der Aufnahme bis zur Bildgebung bzw. zur Throm-
bolyse abbilden — ,time is brain”! Bei den ICBs und
SABs sind unabhéngig davon noch spezifische Qua-
litdtsindikatoren und Kennzahlen gultig. Insgesamt
zeigen sich bei den Qualitatsindikatoren gegentber
dem Vorjahr stabile Ergebnisse fir Hessen. Auffallig
bei den Ergebnissen zu HI/TIA (Abb. 2.2.1.3) ist die
gestiegene Zahl der Thrombektomien (QI-ID 23a) und
im Kontext dazu die gesunkene Zahl der Thromboly-
sen (Ql-ID 14d). Erstmals wurde auch die Indikation
zur Thrombektomie aulierhalb des Zeitfensters als
Qualitatsindikator definiert (QI-ID 23b). Erfreulich ist
die deutliche Verbesserung des Ergebnisses bei dem
Qualitatsindikator ,,Friihzeitige Verlegung zur intraarte-

riellen Therapie” (Ql-ID 26). Bei den ICBs (Abb. 2.2.1.5)
wurden neue Kennzahlen fur die Antagonisierung
(QI-ID 130a-d) und die blutdrucksenkende Therapie
(QI-ID 32a-b) eingefihrt. Bei der SAB-Versorgung
(Abb. 2.2.1.6) fallt, trotz Verbesserung, nach wie vor
die insgesamt noch zu niedrige Rate beim Screening
fur Schluckstérungen auf. Fir die Intervention bei
Aneurysmen wurde ein Ql zur moglichst zeitnahen
operativen bzw. interventionellen Versorgung einge-
fahrt.

Fur die meisten Qualitatsindikatoren wurden im
Rahmen einer Konsensfindung der Arbeitsgruppe
Deutschsprachiger Schlaganfallregister (ADSR) und
der Deutschen Schlaganfallgesellschaft (DSG) bun-
desweit glltige Referenzbereiche definiert, ansonsten
sind diese von dem hessischen Fachausschuss festge-
legt worden. Mit Hilfe der Referenzbereiche sollen die
Krankenhduser mogliche Qualitatsdefizite erkennen
und ggf. MaRnahmen einleiten. Gleichzeitig dienen sie
auch als der Ausldser fur einen Strukturierten Dialog.

Strukturierter Dialog

Auf Empfehlung des Fachausschusses wurde auf
Basis der Ergebnisse zum Erfassungsjahr 2023 mit
acht Krankenhausern zu neun rechnerisch auffalligen
Qualitatsindikatoren ein Strukturierter Dialog durchge-
fuhrt. Schwerpunkt waren hierbei die Prozessindikato-
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ren zum Screening flr Schluckstérungen (siehe Tab.
2.2.1.2). Knapp die Hélfte der Kliniken wurde qualitativ
auffallig bewertet, in drei Stellungnahmen konnte das
Ergebnis durch besondere Falle erklart werden und bei
zwei rechnerisch auffélligen Ergebnissen waren Doku-
mentationsfehler die Ursache.

Bundesweite Ql-Ergebnisse EJ 2023
im Vergleich mit Hessen und Ausblick

Die Rechenregeln der ADSR werden (mehr oder we-
niger) gleich von allen teilnehmenden Registern um-
gesetzt. Im Rahmen einer Abfrage der Ql-Ergebnisse
bei allen Mitgliedern konnten die bundesweiten Er-
gebnisse (inkl. Range) zum Erfassungsjahr 2023 im
Kontext zu den aktuell definierten Referenzbereichen
dargestellt werden. Bis auf den Ql Door-to-Lysezeit
liegt der Bundesdurchschnitt pro Ql innerhalb des Re-
ferenzbereichs. Der Range zwischen den Registern ist,

abhangig vom Qualitatsindikator, unterschiedlich. Er-
freulicherweise zeigt sich fir Hessen bei den meisten
Qualitatsindikatoren ein Uberdurchschnittlich gutes
Ergebnis. Besonders deutlich ist dies bei den Quali-
tatsindikatoren zu den zeitkritischen Prozessen (frih-
zeitige Bildgebung bzw. Door-to-Lyse-Zeit) ersichtlich,
aber auch bei der Indikation zur IAT bzw. zur Karotisre-
vaskularisierung sowie zur Entlassung in die Rehabili-
tation. Auf Grund der Deckeneffekte bei mutmalilich
nicht steigerbarer Qualitat sollen, auf Empfehlung der
ADSR, ab dem EJ 2026 zwei Qualitatsindikatoren zur
Sekundarprophylaxe (Statingabe und Antikoagulation
bei VHF) entfallen.

Qualitatsindikatoren zur Diagnostik — ADSR-Ergebnisse EJ 2023

100 %

e

90 %

80% %

R

70%

60 %

50 %

Prozent

40%

30%

20%

10%

0%
Erste Bildgebung innerhalb  Angio im Anschluss an
30min erste Bildgebung

+ Ergebnis Bund und Range zwischen den Registern
[1 Im Referenzbereich
1 AuRerhalb des Referenzbereichs

#8  Ergebnis Hessen

Gefaldiagnostik
spatestens am Folgetag

Screening far
Schluckstérung

Vorhofflimmerdiagnostik

Tab. 2.2.1.7  Qualitdtsindikatoren zur Diagnostik — ADSR-Ergebnisse EJ 2023
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Akutbehandlung

Qualitétsindikatoren zur Akuttherapie — ADSR-Ergebnisse EJ 2023

100 %

90 %

80 %

70%

60 %

50 %

40 %

30%

20%

10 %

0%

l%

.

Behandlung auf einer

Stroke-Unit

Systemische
Thrombolyse
(Protokoll)

Door-to-Lyse-Zeit
<=60min

Keine
Berechnung
des Qualitats-
indikators in
2023 erfolgt

Frihzeitige Verlegung
zur IAT (60min nach
Bildgebung)

IAT bei
GefaRverschluss

Door-to-Puncture-Zeit Erreichen des

<=90min

Rekanalisationsziels
(TICI b-11)

Tab. 2.2.1.8  Qualitétsindikatoren zur Akuttherapie — ADSR-Ergebnisse EJ 2023

Qualitatsindikatoren zur Sekundarprophylaxe / Rehabilitation — ADSR-Ergebnisse EJ 2023

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

*8

Physio-/Ergotherapie
spatestens am 2.Tag

t 3
¢ o *“
%
r&
Logopadie spatestens am Karotisrevaskularisierung Antikoagulation bei VHF Statingabe bei Entlassung Entlassungsziel
2.Tag bei Entlassung Rehabilitation

Tab. 2.2.1.9  Qualitétsindikatoren zur Sekundérprophylaxe / Rehabilitation — ADSR-Ergebnisse EJ 2023
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2.2.2 Fruhrehabilitation

Fallzahlverteilung 2024

Medical Park Bad Camberg

Asklepios Neurologische Klinik Falkenstein, Kénigstein

Neurologische Klinik Westend, Bad Wildungen

Klinik- und Rehabilitationszentrum Lippoldsberg, Wahlsburg

MEDIAN Klinik NRZ Wiesbaden

Asklepios Fachklinik Furstenhof, Bad Wildungen

Asklepios Neurologische Klinik Bad Salzhausen, Nidda

Asklepios Paulinen Klinik, Wiesbaden

Asklepios Schlossberg Klinik, Bad Konig

BDH-Klinik Braunfels

Hardwaldklinik I, Bad Zwesten

Evangelisches Krankenhaus Gesundbrunnen, Hofgeismar

MediClin Reha-Zentrum Bad Orb

Herz-Kreislauf-Zentrum Rotenburg a. d. Fulda

Vitos Klinikum Weil-Lahn, Standort Weilmunster

Universitétsklinikum Frankfurt

65

289

203

201

166

164

127

91

76

343

336

[ Kiinik ohne Beatmungsplétze

Klinik mit Beatmungsplatzen

Abb. 2.2.2.1 Teilnehmende Kliniken und Fallzahlverteilung (Erhebungszeitraum. Aufnahmedatum 01.01. - 31.12.2024)

Darstellung mit Fallzahl = 3
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Frihrehabilitation

Einleitung

Die neurologische Frihrehabilitation in der Phase B
nach Schlaganfall ist die Nahtstelle zwischen der (in-
tensiv-)medizinischen Behandlung des Schlaganfall-
ereignisses in den Akutkrankenh&ausern (Phase A) und
der klassischen, weiterfilhrenden Rehabilitation ab
der Phase C. Hier werden Patient*innen mit komple-
xen und sehr schweren Krankheitsbildern behandelt,
viele der Patient*innen sind noch bewusstseinseinge-
schrankt, desorientiert und/oder beatmet. In der neu-
rologischen Frihrehabilitation nach Schlaganfall wer-
den akutmedizinische Malinahmen fortgefliihrt und
zeitgleich frihestmaogliche RehabilitationsmalRnahmen
begonnen. Durch diesen Ansatz besteht eine deutlich
groldere Chance zur Erreichung erhohter Selbststan-
digkeit im Alltag nach Gberstandener Akuterkrankung.

An dem hessischen Qualitatssicherungsverfahren
neurologische Frihrehabilitation nach Schlaganfall ha-
ben im EJ 2024 insgesamt 17 Klinikstandorte mit einer
Fallrange zwischen vier und 343 einbezogenen Fallen
teilgenommen. Insgesamt standen als Auswertungs-
grundlage 2.904 Datenséatze zur Verfiigung, was dem
Niveau der Vorjahre und damit einer erneut sehr guten
Vollzahligkeit von nahezu 100 % entspricht.

Die nachfolgende Tabelle (Tab. 2.2.2.1) stellt die Da-
tengrundlage bzw. die eingegangene QS-Dokumenta-
tionsdaten in den Jahren 2023 und 2024 sowie deren
Vollzahligkeit dar.

Klinikiibersicht Hessen
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Abb. 2.2.2.2 Kliniken mit neurologischer Frihrehabilitation nach Schlaganfall

Datengrundlage Erfassungsjahr 2024 Erfassungsjahr 2023

Anzahl Auswertungsstandorte mit

dokumentierten Féllen (IST) 17
Fallzahlen 2.904
Minimaldatensatze 12
Summe (inkl. MDS) 2916
Vollzahligkeit 99,8 %
Tab. 2.2.2.1  Tabelle zur Datengrundlage (EJ 2023/2024)

15

2.593

16

2.609

98,6 %
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Ergebnisiibersicht Auswertungsjahr 2025/2024 (EJ 2024/2023)

Ubersichtstabelle: Hessen
Gesamtfallzahl AJ2025 (ohne Minimaldatensétze): 2904 Gesamt AJ2025 Gesamt AJ2024
Ql-Ib Ergebnis [95% CI] Ergebnist [95% CI]
Referenzwerte Zahler / Nenner Zahler / Nenner
SAFR-1 |Ruckbildung beaufsichtigungspflichtiger Ziel: >= 54,50 % 4148% [39,41;43,58] 39,48% [37,19:41,83]
Schluckstérungen Auffélligkeit: <= 32,60 % . .
@inHessen: 38,87 % 889 /2143 Féllen 672/ 1702 Féallen
SAFR-1a |Ruckbildung beaufsichtigungspflichtiger Ziel: >=57,80 % 44,40 % [41,98;46,84] 41,06% [38,38;43,8]
Schluckstérungen bei nicht beatmeten Patient*innen Auffalligkeit: <= 35,70 % . B
ohne Tracheostoma @ in Hessen: 41,62 % 709/ 1597 Fallen 519/ 1264 Fallen
SAFR-1b |Ruckbildung beaufsichtigungspflichtiger Ziel: >= 38,40 % 37,74 % [32,91;42383] 36,91% [31,63:42,53]
Schluckstérungen bei beatmeten Patient*innen Auffalligkeit: <=20,00 %
@inHessen:  37.78 % 137/ 363 Fallen 110/ 298 Fallen
SAFR-1c |Riickbildung beaufsichtigungspflichtiger Ziel: >=31,30 % 32,56 % [28,67;36,71] 35,01% [30,59;39,71]
Schluckstérungen bei Patient*innen mit Tracheostoma  |Auffalligkeit: <= 8,20 % . B
@in Hessen: 31,54 % 169/ 519 Fallen 146/ 417 Fallen
SAFR-2 |Ruckbildung schwerer Verstandigungsstérung Ziel: >=51,20 % 4571% [43,19:48,26] 45,67 % [42,83;48,54]
Auffalligkeit: <= 33,80 %
B inHessen: 4343 % 677/ 1481 Fallen 533 /1167 Fallen
SAFR-3a |Verbesserung der Mobilitét bei vollstéandiger Ziel: >=29,00 % 2524 % [23,57;26,99] 2310% [21,27;25,04]
Abhangigkeit in der Fortbewegung bei Aufnahme Auffalligkeit: <=5,40 % . B
(Verbesserung BI Fortbewegung von 0 auf 5 Punkte)  |gjin Hessen: 25,66 % 624 /2472 Fallen 441/1909 Féllen
SAFR-3b |Deutliche Verbesserung der Mobilitét bei vollstéandiger | Ziel: >=11,80 % 8,78 % [7,73;9,96] 9,22 % [8:10,6]
Abhangigkeit in der Fortbewegung bei Aufnahme Auffélligkeit: <=2,30 % . .
(Verbesserung Bl Fortbewegung von 0 auf 10 Punkte) |@in Hessen: 8,39 % 2172472 Fallen 176 /1909 Féllen
SAFR-4 |Dekaniilierung Zieli >=75,80% 6589 % [61,01;7045] 71,33% [6597;76,16]
Auffalligkeit: <=37,00 % . .
@inHessen: 62,77 % 253 /384 Fallen 214/300 Fallen
SAFR-5 |Sterblichkeit Ziel: <=2,00 % 671% [586;7,68] 702% [6,03:;8,15]
Auffalligkeit: >= 12,00 %
Hessen:46.55% 755 % 195 /2904 Fallen 158 /2252 Fallen
SAFR-5a |Sterblichkeit bei nicht beatmeten Patient‘innen ohne  |Ziel: <=1,50 % 491 % [4,1;5,88] 567% [4,68:6,85]
Tracheostoma Auffalligkeit: >=10,70 %
@ in Hessen: 537 % 111/2259 Fallen 99/ 1747 Féllen
SAFR-5b |Sterblichkeit bei beatmeten Patient*innen mit Ziel: <=7,90 % 13,02% [10,64;15,84] 11,68% [9,17;14,78]
Tracheostoma Auffalligkeit: >= 15,40 % B .
@inHessen:  1515% 84 /645 Fallen 59 /505 Féllen
SAFR-5¢ |Sterblichkeit bei nicht beatmeten Patient*innen ohne |Ziel: <=0,80 % 2,09% [1,56:2,78] 241% [1,77:3,28]
Tracheostoma (exkl. Palliative Therapiezielsetzung) Auffélligkeit: >= 3,30 %
2 in Hessen: 219 % 45/ 2155 Fallen 39/1618 Féllen
SAFR-5d |Sterblichkeit bei beatmeten Patient*innen mit Ziel: <=3,40 % 863% [6,18;11,92] 7.92% [538;11,51]
Tracheostoma (exkl. Palliative Therapiezielsetzung) Auffalligkeit: >= 11,60 %
@ in Hessen: 9.68 % 32/371 Féllen 24 /303 Fallen
SAFR-6 |Transurethraler oder Suprapubischer Katheter bei Ziel: >=42,80 % 30,03% [28,18;31,95] 32,94% [30,78;35,17]
Entlassung/Verlegung Auffalligkeit: <=12,80 %
Jin Hessen: 2850 % 682 /2271 Féllen 579 /1758 Féllen
SAFR-7 |Nasogastrale Sonde (NGS) oder PEG/PEJ bei Ziel: >=45,70 % 39,57% [36,3;42,93] 44,02 % [40,39;47,71]
Entlassung/Verlegung Auffalligkeit: <=22,60 %
@ in Hessen:  36.84 % 330/ 834 Fallen 309 /702 Féllen
SAFR-8 |PEG/PEJ-Sonde bei Entlassung/Verlegung Ziel: >=21,30 % 13,60 % [10,58;17,32] 15,97 % [12,19;20,65]
Auffélligkeit: <=2,10%
Jin Hessen:  12.94 % 54 /397 Fallen 46/ 288 Fallen
SAFR-9 |Entwdhnung von Beatmung bei Entlassung/Verlegung |Ziel: >=97,80 % 94,64 [91,35;96,73] 9591 [92,41:97,83]
Auffalligkeit: <=91,30 %
@in Hessen:  93.06 % 265 /280 Fallen 211/220 Féllen
SAFR-10 |Neu entstandener Dekubitus (ab Grad 2) bei Ziel: <=0,00 % 213% [1,64:277] 221% [1,65:296]
Entlassung/Verlegung Auffalligkeit: >=4,70 %
@ in Hessen: 187 % 54 /2533 Féllen 43 /1945 Fallen
SAFR-10a |Neu entstandener Dekubitus (ab Grad 2) bei nicht Ziel: <=0,00 % 1,17% [0,79;1,74] 122%  [0,78;1,89]
beatmeten Patient*innen ohne Tracheostoma bei Auffalligkeit: >=2,80 % . )
Entlassung/Verlegung 2 in Hessen: 0,97 % 2412046 Fallen 19/ 1561 Féllen
SAFR-10b |Neu entstandener Dekubitus (ab Grad 2) bei beatmeten |Ziel: <=1,00 % 6,16% [4,35:8,66] 6,25% [77,05;78,99]
Patient*innen mit Tracheostoma bei Auffélligkeit: >= 14,50 % . .
Entlassung/Verlegung @ in Hessen: 5,65 % 30/ 487 Fallen 24 / 384 Fallen

Abb. 2.2.2.3 Phase B Hessen
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Frihrehabilitation

Ergebnisse

Alle 17 am Verfahren teilnehmenden Kliniken erhielten
eine jahrliche Basisauswertung sowie die Auswertung
zu insgesamt zehn berechneten Qualitatskennzahlen.
Zusétzlich wurde den Kliniken fir die Qualitatskenn-
zahlen eine quartalsweise Auswertung zum jeweils
aktuellen Datenstand zur Verfigung gestellt. In nahe-
zu allen erhobenen Kennzahlen konnte im AJ 2025 im
hessenweiten Durchschnitt ein &hnlich gutes Ergebnis
wie im Vorjahr beobachtet werden, so dass seit Beginn
der Kennzahlenberechnung im AJ 2021 ein positiver
Trend bei den Ergebnissen konstatiert werden kann.
Eine detaillierte Darstellung aller Ergebnisse zeigt die
Abbildung 2.2.2.3.

Wie in den Vorjahren ergibt eine nahere Auswertung
zur Datengrundlage fir das AJ 2025 eine Gesamt-
fallverteilung auf drei relevante Hauptdiagnosen des
akuten Schlaganfallgeschehens, wobei der weitaus
grofdte Anteil von 72 % auf die Diagnose Hirninfarkt
(ICD-Kode 163) entfallt. Auch zu den zwei weiteren
Hauptdiagnosen der intrazerebralen Blutung (ICD-Ko-
de 161) mit 21 % und der Subarachnoidalblutung (ICD-
Kode 160) mit 7 % der Falle gibt es keine wesentlichen
Veranderungen der Grunderkrankungsverteilung zu
den Vorerhebungsjahren. Die Verteilung beatmeter
(15 %) zu nicht-beatmeten Patient*innen (85 %) &ndert
sich zu den Vorjahren leicht. Die Abbildungen 2.2.2.4
und 2.2.2.5 stellen diese Ergebnisse grafisch dar.

Im AJ 2025 wurde auf Grundlage der Jahresergeb-
nisse erstmals auch ein Strukturierter Dialog in zwei
Kliniken zum Thema der erfolgreichen Dekandlierung
durchgefihrt. Die Stellungnahmen konnten von der
Arbeitsgruppe Neurologische Frihrehabilitation nach
Schlaganfall als qualitativ unauffallig bewertet werden.
Darlber hinaus wurden zwei Kliniken um Stellungnah-
me zu im hessischen Vergleich besonders positiven
Kennzahlenergebnissen aus den Themen ,PEG/PEJ-
Sonde bei Entlassung/Verlegung” und ,Transurethraler
oder Suprapubischer Katheter bei Entlassung/Verle-
gung” gebeten, um weitere Erkenntnisse fir die Vali-
ditédt und Belastbarkeit der Berechnungsgrundlage im
Sinne einer Datenvalidierung zu gewinnen. Die Tabelle
2.2.2.2 zeigt alle Ergebnisse zum Strukturierten Dialog
und zur Datenvalidierung.

Diagnoseverteilung

Abb. 2.2.2.4 Phase B Auswertungsjahr 2025

Beatmung bei Aufnahme

Abb. 2.2.2.5 Phase B Auswertungsjahr 2025
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Strukturierter Dialog und Datenvalidierung

4 Dekanulierung

6 Transurethraler oder Suprapubischer Katheter bei Entlassung/Verlegung
8 PEG/PEJ-Sonde bei Entlassung/Verlegung

10 Neu entstandener Dekubitus (ab Grad 2) bei Entlassung/Verlegung

1 Stellungnahme SD
1 Stellungnahme DV
1 Stellungnahme DV

1 Stellungnahme SD

SD = Strukturierter Dialog, DV = Datenvalidierung, U = Qualitativ unauffallig, A = Qualitativ aufféllig, D = Dokumentationsfehler

Tab. 2.2.2.2  Strukturierter Dialog Auswertungsjahr 2024

Ausblick

Mittelfristiges Ziel stellt die Weiterentwicklung aus-
sagekréaftiger und belastbarer Qualitatsindikatoren mit
der Ausweitung des Strukturierten Dialoges analog zu
den bereits etablierten Landesverfahren in Hessen dar.
Hierzu arbeitet die Arbeitsgruppe Neurologische Frih-
rehabilitation gemeinsam mit der LAGQH weiterhin an
der Scharfung der Kennzahlen.

Zur Vollzahligkeitstberprifung der gelieferten Daten
werden erstmals mit dem AJ 2025 zwei Auffalligkeits-
kriterien ausgewertet und regelhaft in den Struktu-
rierten Dialog zur Datenvalidierung aufgenommen.
Sie beleuchten eine Unter- bzw. Uberdokumentation
im Verfahren neurologische Frihrehabilitation nach
Schlaganfall. Anders als im Strukturierten Dialog zu
den Qualitatskennzahlen wird hier nicht die Qualitat
der Behandlung bewertet, sondern die Qualitat der
Dokumentation. Fur das Jahr 2025 sind dartber hin-
aus Datenvalidierungen im Rahmen einer Stichproben-
prifung geplant, um zum einen die Dokumentation in
den Kliniken zu sichten und um zum anderen das Erhe-
bungsinstrument im klinischen Alltag zu prufen.

Jahresbericht 2024/2025




Jahresbericht 2024/2025




3. Verfahren nach DEQS-RL



Verfahren und Ablaufe

Die bundesweit durchgefihrten einrichtungsiber-
greifenden datengestitzten Qualitatssicherungsmal’-
nahmen im Rahmen der (akut-)stationaren und ambu-

vorgesehen. Weiterhin ist die DAS auch verantwort-
lich fur die Ubermittlung der Rickmeldeberichte
(Ergebnisse) an die Leistungserbringer*innen.

lanten Versorgung werden durch die DeQs-Richtlinie  2) Die Bundesauswertungsstelle (IQTIG)ist die Einrich-
geregelt. Alle bundesweit festgelegten Qualitatssiche- tung, welche alle vorliegenden Daten (QS-Daten,
rungsmalinahmen, die den vertragsarztlichen Bereich administrative Daten und Daten aus Patientenbe-
sowie die zugelassenen Krankenhauser betreffen, sind fragungen) verarbeitet sowie die hierfir definierten
in der ,Richtlinie zur datengestitzten einrichtungsiber- Qualitatsindikatoren und Kennzahlen berechnet.
greifenden Qualitatssicherung” (DeQS-RL) geregelt. 3) Die Landesarbeitsgemeinschaften (LAG) sind letzt-
endlich dafiur verantwortlich, sich, vereinfacht aus-

In der DeQS-RL sind eine klare Aufgabenverteilung gedrickt, mit den Ergebnissen der landesbezoge-

und auch definierte Regelungen zu den Datenarten nen Verfahren zu beschaftigen. Sie umfassen je

und -flissen verankert. Bundesland eine unabhangige Geschaftsstelle, ein

Fur die Verarbeitung und Interpretation der Daten sind Lenkungsgremium und die Landesfachkommissio-

laut DeQS-RL folgende Beteiligte definiert (Abb. 3.1): nen und sind fir die Umsetzung notwendiger Quali-

tatssicherungsmalinahmen zustandig.

1) Die Datenannahmestellen (DAS) nehmen die QS-  4) Eine Landesauswertungsstelle kann eingerichtet
Daten der Leistungserbringer*innen an, prifen werden, um die LAGen bei ihren Aufgaben zu unter-
diese auf Plausibilitdt und leiten sie dann leis- stitzen. |hr Zugang zu den Daten wird Uber eine
tungserbringer-pseudonymisiert an die Bundesaus- vom IQTIG bereitgestellte mandantenféhige Daten-
wertungsstelle weiter. Fir die Krankenhauser und bank gewahrleistet.

Vertragsarzte sind grundsétzlich getrennte Stellen
Krankenkassen

Administrative
Daten

1
1
|
Klin. Krebsregister | |
I
1
1

Y
Registerdater\\

N ¥

Administrative

’
&

Daten

Patient*innen
P g
_~ Patientenbefragung

Datenannahmestelle
(KH)

- >

I Krankenhauser (KH) I_'

Bundesaus-

wertungsstelle
Institut nach §137a SGB V

Vertrags(zahn)arzte
(VANZA)

Datena n_nahrpestelle l—]
(VANVZA)

le -

4

: via MF-DB

Landesaus-
wertungsstelle

PP S

1
1 1
LAG = Landesarbeitsgemeinschaft : ' i
— 3 ! 1
KH = Krankenh_ausgr X ' Rickmeldeberichte i
VA = Vertragsérzt*innen v ' '
A — F—— - ! Auswertungen '
VZA Vertragszahrlar_zt innen Unabhangige neutrale ' |
MF-DB = Mandantenfahige Datenbank A 1 Stellungnahmeverfahren / !
LE = Leistungserbringer*innen Gesgiyitsyfelle 1| MaBnahmen/ '
- 9 9 ' ! Datenvalidierung H
Lenkungsgremium | ) . I
H Gestrichelte Linie = 1
Landesfachkommissionen ! LE-pseudonymisiert :
e e e e e 1

1
Abb. 3.1 Beteiligte und Prozesse fiir landesbezogende Verfahren im Rahmen der DeQS-Richtlinie
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Name des Verfahrens

Nr. Kurzform

1 QS PCI Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie X X X X
2 QSwi Vermeidung nosokomialer Infektionen - postoperative Wundinfektionen (X)* X X
3 QS CHE Cholezystektomie (X)* X X
4 Qs NET l;l;irfrre\:;stz:;at:;;anp;;igiie(r:]hronischem Nierenversagen einschlieRlich X X
5 QS TX Transplantationsmedizin (Leber/Niere/Herz) X X
6 QS KCHK Koronarchirurgie und Eingriffe an Herzklappen X X X
7 QS KAROTIS  Karotis-Revaskularisation X X
8 QS CAP Ambulant erworbene Pneumonie X X
9 QSMC Mammachirurgie X X
10 QS GYN-OP  Gynakologische Operationen X X
11 QS DEK Dekubitusprophylaxe X X
12 QS HSMDEF Versorgung mit Herzschrittmachern und implantierbaren Defibrillatoren X X
13 QS PM Perinatalmedizin (Geburtshilfe und Neonatologie) X X
14 QS HGV Huftgelenksversorgung (elektive HEP und Femurfrakturen) X X
15 QS KEP Knieendoprothesenversorgung X X

QS = QS-Daten (* nur zur Fallselektion bzw. Risikoadjustierung)

EB = Einrichtungsbefragung

SOD = Sozialdaten

PB = Patientenbefragung

QB = Veroffentlichung im strukturierter Qualitatsbericht

QS EB SOD PB QB

Tab. 3.1

Grundlage aller datengestitzten QS-Malinahmen
sind letztendlich Versorgungsdaten der Leistungser-
bringer*innen. Diese kénnen sowohl direkt von ihnen
erfasst werden (Qualitatssicherungsdaten), tUber Ab-
rechnungsdaten an die Krankenkassen entstehen (so-
genannte Sozialdaten) oder sich indirekt im Rahmen
von Patientenbefragungen generieren. Diese Daten
bilden die Grundlage fir die entsprechenden Quali-
tatsindikatoren, mit denen ggf. Qualitatsdefizite bei
den jeweiligen Leistungserbringer*innen festgestellt
werden kdnnen.

Die Tabelle 3.1 zeigt die aktuellen Verfahren (Stand
Erfassungsjahr 2024) der DeQS-RL mit den entspre-
chenden Datengrundlagen sowie, ob eine Veroffentli-
chung der Ergebnisse und Bewertungen im strukturier-
ten Qualitatsbericht vorgesehen ist. Auf die einzelnen
Verfahren (exkl. der Verfahren 5 und 6) wird in den fol-
genden Kapiteln noch detaillierter eingegangen.
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Verfahren der DeQS-Richtlinie, Datengrundlage und Veréffentlichung im strukturierten Qualitdtsbericht (Stand EJ 2024)

Stellungnahmeverfahren

Die Abbildung 3.2 stellt schematisch dar, wie in Hes-
sen das Stellungnahmeverfahren gemaf § 17 Abs. 2
DeQS-RL durchgefihrt wird. Die Durchfihrungsver-
antwortung dazu liegt bei der Landesarbeitsgemein-
schaft (LAG). Sobald der Geschéftsstelle der LAG die
(leistungserbringerbezogenen aber pseudonymisier-
ten) Ergebnisse seitens des IQTIG vorliegen, kénnen
diese in den jeweiligen Fachkommissionen gesichtet
und beurteilt werden.

Auf Grundlage der berechneten Qualitatsindikatoren
geben die Fachkommissionen eine Empfehlung, bei
welchen rechnerisch auffalligen Ergebnissen ein Stel-
lungnahmeverfahren durchgefihrt werden soll. Nach
Beschluss durch das Lenkungsgremium der LAG wer-
den mit Unterstltzung der Datenannahmestellen die
entsprechenden Leistungserbringer kontaktiert und
um Abgabe einer schriftlichen Stellungnahme gebe-
ten.




Ablaufschema Stellungnahmeverfahren

Bereitstellung

LAG Fachkommissionen

Empfehlung zur Durchfiihrung eines
Stellungnahmeverfahrens auf Grundlage der
pseudonymisierten Ergebnisse

LAG-

Lenkungsgremium

pseudonymisierter

Auswertungen / Berichte

Beschluss zur
Einleitung SNV

Einleitung SNV

— Krankenh&user
1QTIG LAG-Geschéftsstelle ‘
Vertragséarzte
Pseudonymisierte
Bewertung der LE Gesprach/Ruckfragen/
Bewertung
Beschluss zum
Abschluss SNV
LAG-
Lenkungsgremium | &2 TR,
LAG-Fachkommissionen
der, de isie S
Abb. 3.2 Durchfihrung des Stellungnahmeverfahrens nach DEQS-Richtlinie
DeQS - Verfahren - Bericht zum SNV 2024 (EJ2023)
. Rechn. Anzahl Qualitativ Qualitativ Doku- .
e AT Eesclieloure ST e et SNV auffallig | unauffallig fehler S A
Qs pCl Perkutane Koronarintervention al 205 44 7 28 4 5 3
und Koronarangiographie AK 35 35 i@ 9 - 17 -
Vermeidung nosokomialer Ql 32 32 20 3 7 2 13
QS WI Infektionen - postoperative
Wundinfektionen AK 4 2 2 - - - -
Ql 37 22 2 12 8 - 2
QS CHE Cholezystektomie
AK 0 - - - - = =
Nierenersatztherapie bei
(OIAN[B chronischem Nierenversagen @ &8 e ! Al ) ) :
DIAL einschlieRlich Pankreastrans-
B ) AK - - - - - - -
plantation - Dialyse
Qs Karsits- Ql 20 13 9 3 1 - 2
WGOIIEE Revaskularisation AK 3 3 2 1 - _ -
Ql 100 34 32 2 - - 19
QS CAP Ambulant.ervvorbene
Pneumonie AK 3 3 2 1 R _
Ql 52 18 4 14 - - 3
QS MC Mammachirurgie
AK 7 5 4 1 - - -
Qs Gynékologische al 58 28 4 23 ° L L
(CYINROLAN Operationen AK 7 7 7 R _ - -
Ql 44 44 12 9 23 - 9
QS DEK Dekubitusprophylaxe
AK 16 15 15 - - - 1
Versorgung mit Herzschritt- Ql 60 34 9 19 - 6 6
Qs ; .
HSMDEF machern und implantierbaren
Defibrillatoren AK 4 4 4 - - - -
Ql 35 31 5 23 - 8 1
QS PM Perinatalmedizin
AK 19 19 8 11 - - -
Ql 92 52 16 27 7 2 12
Huftgelenkversorgung
AK 24 19 13 2 - 4 -
Ql 3 0 - - - - =
QS KEP Knieendoprothesenversorgung
AK -

SUMME der Qualitatsindikatoren (Ql)

Tab. 3.2

SUMME der Auffélligkeitskriterien (AK)
Ubersicht Bewertungen nach Bewertungsschema des G-BA 2024 (EJ 2023)

122

112

Z
73 18 (0] 21
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Nach Eingang der Stellungnahmen bei der LAG wer-
den diese in den Sitzungen der zustandigen Fachkom-
missionen gesichtet und bewertet. Die betreffenden
Leistungserbringer*innen bleiben hierbei fir das Gre-
mium anonym. Vorrangiges Ziel der Bewertung ist
hierbei die Prifung, ob fur die rechnerischen Auffallig-
keiten in den betreffenden Qualitatsindikatoren auch
tatsachlich qualitative Mangel der Strukturen und/oder
Prozesse urséachlich sind. Sollte dies der Fall sein, ist es
die weitere Aufgabe der zustandigen Fachkommission
die Einleitung qualitatsverbessernder MalRnahmen zu
prufen und zu empfehlen.

Das Lenkungsgremium beschlieRt final den Abschluss
des Stellungnahmeverfahrens. Im Nachgang erhalten
die betroffenen Leistungserbringer*innen eine Rick-
meldung zu dem Beschluss, ggf. mit weiterfihrenden
Informationen, Zielvereinbarungen oder empfohlenen
Malinahmen.

Ablaufschema SNV und QS-MaBnahmen

Durchfiihrung von QS-Mal3nahmen

Die Abbildung 3.3 (Ablaufschema Entanonymisierung)
zeigt ergédnzend auf, was diese vom Lenkungsgremi-
um beschlossenen MalRnahmen konkret beinhalten
konnen. Generell unterscheidet die DeQS-RL zwi-
schen sogenannten ,MalRnahmen Stufe 1" und ,Mal3-
nahmen Stufe 2”. Wird im Rahmen des Stellungnah-
meverfahrens durch die zustdndige Fachkommission
ein zugrunde liegendes Qualitatsproblem ermittelt,
kann das Lenkungsgremium auf Empfehlung der Fach-
kommission zunachst eine Verbesserungsmalinahme
aus den Malinahmen der Stufe 1 beschlielsen. Die in
der Abbildung dazu dargestellte Auflistung ist hierbei
nicht abschlieRend. Die Fachkommissionen kdnnen
dem Lenkungsgremium auch individuelle, auf den be-
treffenden Qualitdtsmangel zugeschnittene andere
Malinahmen zur Umsetzung empfehlen. Wurden die
mit den Leistungserbringer*innen vereinbarten Mal3-
nahmen der Stufe 1 nachweislich umgesetzt, ist das
Verfahren an dieser Stelle abgeschlossen.

Rechnerische Auffalligkeit

Empfehlung der Fachkommission/ _
Beschluss durch Lenkungsgremium ia

Beteiligte Institutionen/Gremien bei der Entanonymisierung:

Stellungnahmeverfahren

Geschéftsstelle

iv aufféllig

Empfehlung der Fachkommission/
durch L

MaRnahmen Stufe 1

a) Teilnahme an geeigneten Fortbildungen, Fachgesprachen,

Geschaftsstelle

Fachkommission

Kolloquien

b) Teilnahme am Qualitatszirkel

c) Implementierung von Behandlungspfaden

d) Durchfuihrung von Audits

e) Durchfuihrung von Peer Reviews

f) Implementierung von Handlungsempfehlungen anhand von
Leitlinien

Empfehlung der Fachkommission/ . . .
Beschluss durch Lenkungsgremium unzureichende Ergebnisentwicklung

MaRnahmen Stufe 2

a) Korrektur der Vereinbarung

Geschaftsstelle

Lenkungs-
gremium

Fachkommission HMFG*

b) Information der flr Vergiitungsabschlage oder Entziehung
der Abrechnungsmaoglichkeit der jeweiligen Leistung
zustandigen Stellen mit entsprechenden Empfehlungen

“Einbeziehung des
HMS! auf Beschluss
des Lenkungsgremiums
der LAGOH

Abb. 3.3 Vorgehen SNV und QS-Malsnahmen
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Sind die betroffenen Kliniken und/oder Praxen jedoch
nicht in der Lage, mit Hilfe der beschlossenen MalRk-
nahmen der Stufe 1 den Qualitdtsmangel zu beheben,
kann die Fachkommission als néchste Eskalationsstu-
fe MaRnahmen der Stufe 2 empfehlen. Diese kénnen
dartber hinaus dann auch direkt eingeleitet werden,
sollte sich ein Leistungserbringer in mehreren Auswer-
tungsjahren im selben Qualitatsindikator wiederholt
nicht oder nicht ausreichend am Stellungnahmever-
fahren beteiligen. Hintergrund dieser direkten Einlei-
tung von MalRnahmen der Stufe 2 ist u. a. die fehlende
Maoglichkeit zur Bewertung der zugrunde liegenden
Behandlungsqualitat durch die Fachkommission.

Erfolgt der formale Beschluss zu dieser Empfehlung
durch das Lenkungsgremium, beinhaltet dies daru-
ber hinaus eine Entanonymisierung des betreffenden
Leistungserbringers gegenlber den zustandigen Ver-
treter*innen des Lenkungsgremiums und ggf. auch
des HMFG. Die Einzelfallentscheidung obliegt hier-
bei dem Lenkungsgremium selbst nach Prifung und
Bewertung des individuellen Sachverhaltes. Inhaltlich
kénnen diese MalRnahmen - anders als bei denjenigen
der Stufe 1 - auch monetéare Einbufien in Form von Ver-
gUtungsabschlagen bis hin zum Entzug der Abrech-
nungsmaglichkeit beinhalten.

Bewertungen und Mal3nahmen der Stufe 1

Die Tabelle 3.2 stellt die Ergebnisse des Stellungnah-
meverfahrens des Auswertungsjahres 2024 in Hessen
dar.

Zu allen 13 in Hessen umgesetzten Verfahren der
DeQS-RL werden in die Ergebnisse aus dem Stellung-
nahmeverfahren 2024 in der vorliegenden Darstellung
schematisch aufbereitet. Die Darstellung zeigt die Ge-
samtzahl der Ergebnisse pro Qualitatsindikator bzw.
Auffalligkeitskriterium und darauf aufbauend die An-
zahl der hiervon rechnerisch auffalligen Ergebnisse.
Die folgenden Spalten beziehen sich auf die Anzahl der
eingeleiteten Stellungnahmeverfahren in den jewei-
ligen Qualitatsindikatoren und Auffalligkeitskriterien
sowie die Bewertung dieser durch die jeweilige Fach-
kommission in die Kategorien ,qualitativ auffallig”,
~qualitativ unauffallig” oder zu Grunde liegender ,,Do-
kumentationsfehler” auf Grundlage des Bewertungs-
schemas der G-BA.

Die letzte Spalte zeigt zuséatzlich wie oft pro vorliegen-
dem Qualitatsindikator oder Auffalligkeitskriterium die
Einleitung von MaRnahmen Stufe 1 nach DeQS-RL
beschlossen wurde (Tab. 3.3). Detaillierte inhaltliche
Darstellungen zu den einzelnen Qualitatsergebnissen
werden in den entsprechenden Verfahrenskapiteln na-
her beschrieben.

Zum 01.01.2025 ist eine neue Fassung der DeQS-RL
in Kraft getreten. In dieser sind auch die hier naher
beschriebenen Inhalte des § 17 zur Bewertung der
Auffélligkeiten und zur Durchfihrung von Qualitatssi-
cherungsmalinahmen in vielen Punkten neu formuliert
und weiter ausdifferenziert worden. Die Regelungen
des § 17 werden mit dem Stellungnahmeverfahren
2026 auf Grundlage der Ergebnisse des Erfassungs-
jahres 2025 wirksam werden. Zu ndheren Einzelheiten
wird der Jahresbericht der LAGQH im Folgejahr Aus-
kunft geben.

Jahresbericht 2024/2025



DeQS - Verfahren - Bericht zu den MalRnahmen der Stufe 1 2024 (EJ 2023)

Verfahren Beschreibung

Perkutane Koronarintervention
und Koronarangiographie

Vermeidung nosokomialer
Infektionen - postoperative
Wundinfektionen

Cholezystektomie

Nierenersatztherapie bei
chronischem Nierenversagen
einschl. Pankreastransplanta-
tion - Dialyse

KAROTIS Karotis-Revaskularisation
Ambulant erworbene

QS CAP ;
Pneumonie

wn

Mammachirurgie

GYN-OP Gynékologische Operationen

QS DEK Dekubitusprophylaxe

Versorgung mit Herzschritt-
machern und implantierbaren
Defibrillatoren

(@] [0} N e
%] 178 K%
<

HSMDEF

Qs PM Perinatalmedizin
QS HGV

QS KEP

Huftgelenkversorgung

Knieendoprothesenverorgung

Teilnahme an
geeigneten Implementie-
Fortbildungen, rung
MS Fachgespra- von Behand-
chen, lungspfaden
Kolloquien

Implementie-
rung
von Handlungs-
empfehlungen
anhand von
Leitlinien

Durchfiihrung
von Peer
RENEWS

Anzahl

Sonstiges

34 13 - - - - 13
22 2 - - 1 2 -
22 0 . - : ; )
16 2 - - - 2 -
37 19 - 9 - - 10
23 3 - 3 - - -
35 1 - 1 = - -
59 10 10 - - - -
38 6 6 . - - -
50 1 . . - . 1
71 12 6 9 - - 4
0 - - - - - -

Summe der MaRnahmen - 72 22 25 1 4 28

Tab. 3.3
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Ubersicht MaRnahmen der Stufe 1 gemafR DeQS-Richtlinie in den QS-Verfahren 2024 (EJ 2023)




Neue Methodik der rechnerischen Auffallig-
keitseinstufung

Zum Auswertungsjahr 2025 hat das IQTIG fur drei Ver-
fahren (QS GYN-OP QS CHE und QS MC) eine neue
Methodik zur rechnerischen Auffalligkeitseinstufung
eingefuhrt. Die entsprechende Methodik, welche
im Verfahren QS PCI bereits seit dem AJ 2022 an-
gewandt wird, erlaubt nach Aussage des IQTIG eine
bessere Berlcksichtigung von fallzahlabhangiger Un-
sicherheit. Ziel des IQTIG ist es die Methodik in den
kommenden Jahren Uber alle QS-Verfahren hinweg zu
etablieren und damit die Effizienz des Stellungnahme-
verfahrens weiter zu optimieren. Durch die Einfihrung
der neuen Methodik andert sich der jeweilige Refe-
renzbereich gegeniber vorher deutlich (in Richtung
Bundesdurchschnitt) und bekommt damit eine neue
Bedeutung. Leistungserbringer*innen, die unterhalb
des Referenzbereichs liegen sind nicht mehr automa-
tisch rechnerisch auffallig, sondern, nur wenn sie auch
noch aufRerhalb des Konfidenzintervalls des Referenz-
bereichs liegen (Abb. 3.3 und 3.4). Nach einer Kalku-
lation des 1QTIG, fuhrt dies insgesamt auch zu einer
Reduktion der rechnerisch auffélligen Leistungserbrin-
ger und damit auch der einzuleitenden Stellungnah-
meverfahren. Positiv scheint sich nach den Analysen
des 1QTIG die Umstellung der Methodik auf den An-
teil der auffallig bewerteten Leistungserbringer*innen
(Positiv pradiktiver Wert) auszuwirken. Die neue Auf-
falligkeitseinstufung fuhrt jedoch auch dazu, dass Leis-
tungserbringer*innen mit kleinen Fallzahlen seltener
rechnerisch auffallig werden und somit eine schlechte
Versorgungsqualitat nicht mehr im Rahmen eines Stel-
lungnahmeverfahrens aufgedeckt werden kann. Falls
hier nicht sowieso in Zukunft Strukturvorgaben oder
Mindestmengenregelungen greifen, kénnten hier ggf.
Zeitverlaufe (z. B. mehrere aufeinander folgende Jahre
aulierhalb des Referenzbereichs) Abhilfe schaffen.
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Neue Methodik der rechnerischen Auffélligkeitseinstufung - Vorher
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Abb. 3.3 Neue Methodik der rechnerischen Auffélligkeiten (Quelle: IQTIG - BUAW 20217)

Neue Methodik der rechnerischen Auffalligkeitseinstufung - Nachher

Bundesdurchschnitt 74,6%

Referenzbereich 63,2% (5.P)

e i e e s e i i, e B D

Q)

Ergebnis

i) A0
anrahl Falle Grundpesamihesin (M)

daifdileg ETTR SRRt T b e T
TP -y & il m l-l IO g B BT g (1S P R

Abb. 3.4 Neue Methodik der rechnerischen Auffélligkeiten (Quelle: IQTIG - BUAW 2022)
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Weiterentwicklung der DeQS-Verfahren

Der G-BA hat am 21.04.2022 einen Beschluss Uber
Eckpunkte zur Weiterentwicklung der datengestitz-
ten gesetzlichen Qualitatssicherung getroffen. Hier-
bei stehen vor allem die Reduktion des Aufwands, die
Identifikation und Fokussierung auf relevante Verbes-
serungspotenziale und die Erhéhung der Effektivitat
und Effizienz im Mittelpunkt. Das IQTIG wurde mit der
Prifung und Entwicklung von Empfehlungen zur Wei-
terentwicklung der aktuellen Verfahren nach DeQS-RL
beauftragt.

Diese ,Prifung und Entwicklung von Empfehlun-
gen zur Weiterentwicklung von Verfahren der daten-
gestltzten gesetzlichen Qualitatssicherung” vom
19.05.2022 ist fur alle bestehenden datenbasierten
Qualitatssicherungsverfahren anzuwenden. Abb. 3.4
zeigt die konkreten Inhalte des Beschlusses.

Bis Ende 2024 lag fur neun der 15 laufenden QS-Ver-
fahren der Abschlussbericht des IQTIG vor. Die bis-
herigen Empfehlungen reichen von wenigen leichten

Anpassungen bis hin zur Aussetzung von kompletten
Verfahren. Sie gehen grundsatzlich mit einer zum Teil
deutlichen Reduktion der QS-datenbasierten Qualitats-
indikatoren einher. Wenn maoglich, sollen diese statt-
dessen auf Basis von Sozialdaten berechnet werden.
Der G-BA hat sich grofteils an die Empfehlungen des
IQTIG gehalten und die entsprechenden Beschlisse
im Rahmen der Spezifikationsanpassungen bereits
verabschiedet (Abbildungen 3.5 und 3.6).

Link zu den bisherigen Abschlussberichten des
1QTIG:

* https://igtig.org/veroeffentlichungen/weiterent-
wicklungsbericht/
* https://www.g-ba.de/beschluesse/6871/

,Es sind konkrete Empfehlungen zur Uberarbeitung, Aussetzung oder zur Aufhebung von Datenfeldern,
Qualitédtsindikatoren, Kennzahlen oder des jeweiligen QS-Verfahrens [...] vorzulegen und umzusetzen in
Form von Vorschldgen zur Tabelle der Erforderlichkeit der Daten (Exportfelder), Indikatorenliste, Rechen-
regeln und Spezifikationsempfehlungen sowie Kriterien und ggf. Kategorien fir Datenbewertungen der
Jjeweiligen Indikatoren. Dabei ist insbesondere zu priifen, inwieweit sich die QS-Malsnahmen an beste-
henden Qualitdtsdefiziten ausrichten, ob die eingesetzten Qualititsindikatoren geeignet sind, definierte
Qualitdtsziele des QS-Verfahrens zu erreichen, die eingesetzten Qualitdtsindikatoren Deckeneffekte auf-
weisen (z. B. das Qualitétsziel erreicht ist, so dass keine wesentlichen Qualitdtsverbesserungen mehr
ersichtlich sind), ob die Definition der Datentfelder und Nutzung der zur Verfigung stehenden Datenquel-
len effizienter ausgestaltet und die hdandische Dokumentation und weitere Aufwdande reduziert werden
kénnen. Sofern sich Hinweise ergeben, dass eine Qualitdtsverbesserung gezielter und aufwandsarmer
durch eine andere QS-MalSnahme erreicht werden kann, sind diese Hinweise dem Bericht beizugeben.
Es soll auf Basis einer standardisierten Methode geprtift werden, inwieweit sich das Verhéltnis von Auf-
wand und Nutzen fir die tatsdachliche Versorgung von Patientinnen und Patienten optimieren ldsst. Dazu
soll Gberprtift werden, ob die eingesetzten Qualititsindikatoren geeignet sind, definierte Qualitétsziele zu
erreichen und ob Anpassungen an den technischen Fortschritt in der Medizin notwendig sind und neue
wissenschaftliche Erkenntnisse vorliegen, z.B. durch Leitlinienaktualisierungen oder neue Forschungs-
ergebnisse. Dabei sollen die bestehenden Daten- und Informationsquellen unter Anwendung geeigneter
Methoden der Risikoadjustierung genutzt werden.”

Abb. 3.4

Neue Methodik der rechnerischen Auffélligkeiten (Quelle: IQTIG - BUAW 2021/2022)
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Neue Begrifflichkeiten der Zeitrdume

Der folgende Text verwendet verschiedene Begrifflich-
keiten zu den Zeitradumen Uber die jeweils berichtet
wird. Alle Passagen, die sich auf Zeitraume der Daten-
lieferungen beziehen und Themen der Vollzahligkeit,
Vollstédndigkeit sowie Anzahl gelieferter Datensatze
darstellen, werden pro betreffendem Erfassungsjahr
(EJ) dargestellt. Alle Abschnitte, die Gber Ergebnisse
und deren Auswirkungen berichten werden pro Aus-
wertungsjahr (AJ) beschrieben. Die genaue Definition
der beiden Begriffe wird im Glossar erlautert.

Erlauterung zum Kapitelaufbau

Der Kapitelaufbau zu den jeweiligen QS-Verfahren der
DEQS-RL gestaltet sich wie folgt.

* Zusammensetzung der Fachkommission (Stand
31.12.2024)

e Sitzungstermine (Stand 31.12.2024)

* Ansprechpartner der LAGQH

* Einleitungstext mit allgemeine Informationen zum
Verfahren und Darstellung der Datengrundlage zum
EJ 2024/23

* Qualitatsindikatoren: Hessen-/Bundesergebnisse
zum AJ 2025/24 und Stellungnahmeverfahren zum
AJ 2024 (inkl. Malinahmen)

* Auffalligkeitskriterien: Hessen-/Bundesergebnisse
zum AJ 2025/24 und Stellungnahmeverfahren zum
AJ 2024 (inkl. Malinahmen)

* Ggfs. gesonderte Ergebnisse und Darstellungen

e Ausblick
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Verfahren 1: Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCI)

I‘“r Verfahren 2: Postoperative Wundinfektionen (QS WI)

Verfahren 3: Cholezystektomie (QS CHE)
T Verfahren 4: Nierenersatztherapie - Dialyse (QS NET - NET-DIAL)

ﬁ l- Verfahren 7: Karotis-Revaskularisation (QS KAROTIS)

Verfahren 8: Ambulant erworbene Pneumonie (QS CAP)

i b, Verfahren 9: Mammachirurgie (QS MC)

Verfahren 10: Gynakologische Operationen (QS GYN-OP)

Verfahren 11: Dekubitusprophylaxe (QS DEK)

Verfahren 12: Herzschrittmacher (QS HSMDEF-HSM)

Verfahren 12: Implantierbare Defibrillatoren (QS HSMDEF-DEF)

Verfahren 13: Geburtshilfe (QS PM-GEBH)

Verfahren 13: Neonatologie (QS PM-NEO)

Verfahren 14: Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung
(QS HGV-OSFRAK)

Verfahren 14: Hiiftendoprothesenversorgung (QS HGV-HEP)

Verfahren 15: Knieendoprothesenversorgung (QS KEP)
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Fachkommission (Stand: 31.12.2024)

Mitglied Institution Vertreter*in der
Herr Dr. L. Born Herz- und GefaRzentrum Marburg Vertragsarzt*innen
Herr Univ.-Prof. Dr. D. M. Leistner Universitares Herz- & Gefél3zentrum Frankfurt a. M. Krankenh&user
Herr Dr. S. Ott Kardio Praxis in der BurgstraRe, Wiesbaden Vertragsarzt*innen
Herr Dr. C. Sellin Klinikum Fulda Krankenh&user
Frau L. Vaskelyte Cardiocentrum Frankfurt a. M. Vertragsarzt*innen
Herr Prof. Dr. T. Voigtlander Cardioangiologisches Centrum Bethanien Frankfurt a. M. Vertragsarzt*innen
Herr Prof. Dr. G. Werner Klinikum Darmstadt Krankenhauser
Termine Fachkommissions-Sitzungen Ansprechpartner*innen LAGQH
Sitzung e | atum

13 01.07.2024 Herr Dr. . Woernle Frau V. Weck

14 10.10.2024
Einleitung

Das Verfahren Perkutane Koronarintervention und Ko-
ronarangiographie (QS PCI) ist das alteste Verfahren
im Rahmen der sektortbergreifenden Qualitatssiche-
rung. Es wurde 2018 im Rahmen der Richtlinie zur
einrichtungs- und sektorenlbergreifenden Qualitatssi-
cherung (Qesl-RL) eingefihrt und bereits 2019 in die
DeQS-RL dberfihrt.

Bestandteil des Verfahrens sind alle an Krankenhau-
sern oder durch Vertragsarzt*innen ambulant oder
stationar durchgefihrten perkutanen Koronarinterven-
tionen und Koronarangiographien bei Patient*innen ab
18 Jahren.

Seit Juli 2022 werden zusatzlich zur ,klassischen” QS-
Datenerhebung auch Rickmeldungen aus Patienten-
befragungsdaten ausgewertet (Patientenbefragung
QS-PCI: ,PPCI”). Seit dem Auswertungsjahr 2024
konnte somit erstmals mit den Qualitatsindikatoren
56100 bis 56118 ein komplettes Erfassungsjahr aus-
gewertet werden.

Die Tabelle 3.3.1 stellt die Datengrundlage bzw. die

eingegangenen QS-Dokumentationsdaten der Jahre
2023 und 2024 sowie deren Vollzahligkeit dar.
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Datengrundlage

Anzahl Auswertungstandorte mit
dokumentierten Fallen (IST)

Fallzahlen
Minimaldatensatze
Summe (inkl. MDS)
Vollzahligkeit

Tab. 3.1.1 Datengrundlage EJ 2024/23

Ergebnisse der Qualitatsindikatoren

Bezeichnung

59

Referenz-
bereich

33

156.202 7*

53.664

100,1 %

Ergebnis Bund
AJ 2025

61

37.390

* LE mit selektivvertraglichen Leistungen

Ergebnis Hessen
AJ 2025

Erfassungsjahr 2024 Erfassungsjahr 2023
Krankenhaus- Vertragsarzte*innen/ Krankenhaus- Vertragsarzte*innen/
standorte MVZ/Praxen standorte MVZ/Praxen

28

13.625 7*

51.029

99,5 %

Ergebnis Hessen
AJ 2024

56000 |Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen als n.d. 71,51 % 68,57 % 65,45 %
Indikation zur elektiven, isolierten 170.028 / 237.760 10954/ 15.975 9.641/14.489
Koronarangiographie

56003 |"Door-to-balloon'-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCI > 75,00 % 81,10 % 83,33 % 82,59 %
mit der Indikation ST- Hebungsinfarkt 23.370/28.816 1.710/2.052 1.694 /2.258

56004 |'Door'-Zeitpunkt oder "Balloon'-Zeitpunkt unbekannt | < 2,50 % 1,51 % 0,63 % 1,68 %

442 /29.258 13/2065 35/2.301

56005 |Dosis-Flachen-Produkt bei isolierten < 1,37 0,94 0,73 0,71
Koronarangiographien 584.795.689 / 484.716 31.039.627 / 33.452 31.556.531/31.201

56006 |Dosis-Flachen-Produkt bei isolierten PCI < 1,16 0,98 0,78 0,74

78.465.621 / 24.245 4.125.528/1.625 5.171.723/1.695

56007 |Dosis-Flachen-Produkt bei einzeitig-PCl <1,34 0,95 0,79 0,78

872.287.659 / 284.669 52.121.177 / 20.763 49.696.874 /18.187
56008 |Dosis-Flachen-Produkt unbekannt < 0,25 % 0,23 % 0,16 % 0,28 %
1.863/795.541 90 /55.932 149/51.164

56012 |Therapiebedirftige Blutungen und punktionsnahe n.d. 1,07 1,18 1,03

Komplikationen innerhalb von 7 Tagen O/E/N 3.828/3.581/752.266 286 /243 / 51.856 243 /236 /50.754
0,51 % 0,55 % 0,48 %

56014 |Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei > 94,29 % 95,08 % 95,65 % 95,26 %

PCI mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt 36.212/38.084 2507 /2.621 2.533/2.660

56018 |MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und n.d. 1,02 0,99 0,88
Patienten mit isolierter Koronarangiographie 0/E/N 6.625 /6.488 / 435.262 448 /451 /30.170 402 /458 /29.312

1,52 % 1,48 % 1,37 %

56020 |MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und n.d. 0,96 1,09 1,04

Patienten mit PCI O/E/N 9.386 /9.760 / 256.434 713 /656 / 17.667 614 /592 /17.387
3,66 % 4,04 % 3,53 %

56022 |MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und n.d. 1,04 1,04 1

Patienten mit Erst-PCI bei ST-Hebungsinfarkt 0/E/N 5.945/5.712 /43728 411/393/3.023 387/388/3.010
13,60 % 13,60 % 12,86 %

Tab. 3.1.2

Jahresbericht 2024/2025

Auswertungsjahr 2025/24 (Erfassungsjahr 2024/23), Hessen/Bund




Ergebnisse der Qualitédtsindikatoren (Patientenbefragung)

Referenz- Ergebnis Bund

Bezeichnung

Ergebnis Hessen

Ergebnis Hessen

bereich

AJ 2025

AJ 2025

AJ 2024

56100 |Symptomatische Indikation aus Patientensicht bei > 1,09 1,09 1,18 1,18
elektiver PCI n=14612 n=1.137 n =984
56101 |Indikation aus Patientensicht bei elektiver > 1,03 1,03 1,02 1,04
Koronarangiografie n = 33.998 n=2411 n=2.183
56102 |RoutinemaRige Terminvereinbarung zur n.d. 88,20 Punkte 85,64 Punkte 86,61 Punkte
Kontrollkoronarangiografie bei der elektiven n =30.816 n = 2254 n=2117
Prozedur
56103 |Prozessbegleitende Koordination der Versorgung > 89,18 89,18 Punkte 89,50 Punkte 88,28 Punkte
Punkte n=71.106 n=5284 n = 4684
56104 |Prozessbegleitende Interaktion und Kommunikation > 86,68 86,68 Punkte 86,17 Punkte 87,24 Punkte
des Pflege- und Assistenzpersonals Punkte n=71.106 n=5.284 n = 4.684
56105 |Prozessbegleitende Interaktion und Kommunikation > 85,11 85,11 Punkte 85,50 Punkte 85,26 Punkte
der Arztinnen und Arzte Punkte n=71.106 n = 5.284 n= 4684
56106 |Patienteninformation vor der elektiven Prozedur = 75,10 75,09 Punkte 77.05 Punkte 75,05 Punkte
Punkte n = 48.610 n = 3.548 n=3.167
56107 |Informationen zum Absetzen oder Umstellen der > 89,65 89,65 Punkte 90,45 Punkte 91,44 Punkte
Medikamente vor der elektiven Prozedur Punkte n = 40.832 n = 3.020 n= 2673
56108 |Entscheidungsbeteiligung der Patientinnen und = 80,49 80,49 Punkte 81,76 Punkte 81,92 Punkte
Patienten Punkte n = 48.610 n = 3.548 n=23.167
56109 |Organisation der Wartezeiten vor der elektiven > 84,20 84,20 Punkte 83,48 Punkte 82,45 Punkte
Prozedur Punkte n = 48.610 n = 3548 n=3.167
56110 |Interaktion und Kommunikation wahrend der > 91,25 91,25 Punkte 92,04 Punkte 91,34 Punkte
elektiven Prozedur Punkte n = 18.189 n=1.346 n=1.298
56111 |Patienteninformation nach der Prozedur > 79,82 79,82 Punkte 80,29 Punkte 79,37 Punkte
Punkte n=71.106 n =5284 n = 4.684
56112 |Informationen zum Absetzen oder Umstellen der > 61,62 61,62 Punkte 62,66 Punkte 61,44 Punkte
Medikamente nach einer PCI Punkte n=21614 n=1677 n=1524
56113 |Informationen zu Rehabilitationsmaoglichkeiten und = 49,10 49,11 Punkte 43,30 Punkte 50,74 Punkte
Umgang mit psychischer Belastung bei dringender Punkte n=11.015 n = 858 n =791
bzw. akuter PCI
56114 |Angebot der Medikamentenmitgabe bei einer > 91,87 91,88 Punkte 89,69 Punkte 92,01 Punkte
Entlassung an einem Wochenende oder Feiertag Punkte n=7.947 n=612 n =585
bei einer PCI
56115 |Unbehandelte Schmerzen in der Nachbeobachtung > 78,26 78,26 Punkte 77.57 Punkte 77,50 Punkte
Punkte n=71.106 n=5.284 n = 4684
56116 |Sensibilitatsstorungen an den GliedmaRen der > 93,53 93,53 Punkte 92,66 Punkte 92,59 Punkte
Punktionsstelle Punkte n=71.106 n = 5.284 n = 4.684
56117 |Vermeidung behandlungsbedrftiger Himatome bei =102 1,02 0,90 0,92
der elektiven Prozedur - n =48.610 n = 3.548 n=3.167
56118 |Verbesserung der Symptomschwere bei elektiver > 0,99 0,99 0,99 0,99
PCI n=14.612 n=1.137 n = 984
Tab. 3.1.3 Auswertungsjahr 2025/24 (Erfassungsjahr 2024/23), Hessen/Bund
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Qualitatsindikatoren

Ergebnisse

Die Tabelle 3.1.2 und 3.1.3 zeigen die Ergebnisse der
Qualitatsindikatoren sowohl im Vergleich zum Vorjahr
als auch zum Bundesergebnis.

Aufgrund der Empfehlungen des IQTIG zur Weiterent-
wicklung von Verfahren der datengestltzten gesetz-
lichen Qualitatssicherung (https://igtig.org/veroeffent-
lichungen/weiterentwicklungsbericht/) wurden einige
Referenzwerte ausgesetzt, da die Uberarbeitung der
entsprechenden Indikatoren noch nicht abgeschlos-
sen ist.

Erstmalig aufgefihrt sind die Indikatoren aus der Pa-
tientenbefragung PPCI (Qls 56100 bis 56118). Hier
werden die Referenzwerte und Ergebnisse nicht ra-
tenbasiert als Prozentwerte ausgewiesen, sondern als
Punktzahlen, wobei 100 Punkte maximal erreichbar
sind. Einige PPCl-Indikatoren (56100, 56101, 56117,
56118) sind risikoadjustiert und werden daher — ahn-
lich wie bei risikoadjustierten klassischen Indikatoren
— dimensionslos dargestellt.

Die Referenzbereiche werden vom IQTIG vorgegeben.
Sie entsprechen haufig der bundesweiten 95. bzw. 5.
Perzentile, im Falle der Patientenbefragungs-Qls dem
bundesweiten Mittelwert. Fur die Indikatoren 56003,
56004 und 56008 wurden erstmalig feste Referenz-
werte festgelegt.

Bei den Follow-up-Indikatoren, die aus Sozialdaten
berechnet werden (ID 50012 und 56018 bis 56022),
werden Eingriffe betrachtet, die bereits im Vorjahr,
also 2023 (bzw. 2022) durchgefihrt wurden. Dies ist
der Tatsache geschuldet, dass Abrechnungsdaten bei
den Krankenkassen erst mit zeitlichem Verzug zur Ver-
figung stehen.
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Stellungnahmeverfahren

In Tabelle 3.1.4 sind die Ergebnisse der Stellungnah-
meverfahren im Jahr 2024 dargestellt. Die Anzahl der
festgestellten rechnerischen Auffalligkeiten betrug
205. Dies ist im Vergleich zum Vorjahr (49) eine Vervier-
fachung. Ursache hierfiir ist die erstmalige Auswer-
tung von 19 Indikatoren aus der Patientenbefragung.
Allerdings wurde bei diesen neuen Indikatoren gemald
der Festlegungen in der DeQS-RL noch kein regulares
Stellungnahmeverfahren durchgefihrt. Bei den Ubri-
gen Indikatoren wurden annahernd bei jeder rechne-
rischen Auffalligkeit Stellungnahmeverfahren eingelei-
tet, insgesamt in 44 Fallen (Vorjahr: 42). Von diesen
wurden 13 (Vorjahr: 7) durch die Fachkommission als
qualitativ auffallig bewertet.

Die Fachkommission hat in drei Fallen Malinahmen
der Stufe 1 gemaR DeQS-RL empfohlen, welche mit
den entsprechenden Leistungserbringer*innen verein-
bart wurden. Hierbei handelte es sich um die Erstel-
lung von SOPs zur Behebung von festgestellten Pro-
zessmangeln.
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Bewertung der rechnerischen Auffalligkeit

Bewertungen im Rahmen der Stellungnahmeverfahren

_ Stellungnahme Ouali"ta_tiv SonStines MaBnahmen
Datenlieferungen verfahren auffallig unauffallig fehler Stufe 1
ExX 88 8 3 3 1 1 2
3 - 3 - - -

sooee ([« 7 | =» | .+ | s |3 |

*Veroffentlichungspflichtige Qualitatsindikatoren (QbR)

Tab. 3.1.4 Bewertungen im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2024

Auffalligkeitskriterien
Ergebnisse

Die Ergebnisse und Bewertungen der statistischen
Basisprifung anhand von Auffalligkeitskriterien sind
in der Tabelle 3.1.5 dargestellt. Diese Uberpriifung
betrachtet nicht die medizinische Versorgungsquali-
tat, sondern die Dokumentationsqualitat und wird im
Verfahren QS-PCl im Rahmen der DeQS-Richtlinie seit
dem Erfassungsjahr 2021 durchgefihrt.

Stellungnahmeverfahren

Zu allen rechnerisch auffalligen AKs wurden Stellung-
nahmeverfahren durchgefihrt. Die Auffalligkeitskriteri-
en zur Vollzahligkeit (ID 852201 bis ID 852209) konnten
jedoch zu einem grofRen Teil nicht bewertet werden,
da die zugrunde liegenden Soll-Zahlen fehlerhaft ermit-
telt worden waren. Daher erfolgte hier eine Bewertung
jeweils mit ,Sonstiges”. Bei fast allen anderen auffalli-
gen Ergebnissen musste eine fehlerhafte Dokumenta-
tion festgestellt werden.
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Ergebnisse der Auffalligkeitskriterien

Bezeichnung

Referenz-

Ergebnis Bund

Ergebnis Hessen

Ergebnis Hessen

bereich

AJ 2025

AJ 2025

AJ 2024

852103 |Angabe EF "unbekannt" <1276 % 3,65 % 2,78 % 4,22 %
27.776 / 761.825 1.489 /563.596 2.148/50.938
852104 |Angabe "sonstiges" bei Indikation zur Koronarangiographie n.d. 1,26 % 0,95 % 0,84 %
9.719/771.234 518/54.303 426 /50.860
852105 |Angabe Zustand nach Bypass "unbekannt" = 1,10 % 0.21 % 0.49 % 0,47 %
1.584/763.026 265 /53.654 240/51.022
852106 |Angabe Kreatininwert "unbekannt" <175 % 0,45 % 0,28 % 0,36 %
3.200/703.626 141/49.518 168 / 46.605
862201 |Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation =95 % 101,22 % 100,05 % 99,5 %
763.454 / 754.238 53.664 / 53.639 51.029/51.284
852208 |Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation =110 % 101,22 % 100,05 % 99,5 %
763.454 / 754.238 53.664 / 53.639 51.029/51.284
852209 |Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) =59% 0,06 % 0,02 % 0,01 %
428 /754.238 10/53.639 7/51.284

Bewertung der Auffélligkeitskriterien

Auswertungsjahr 2025/24 (Erfassungsjahr 2024/23), Hessen/Bund

Bewertungen im Rahmen der Stellungnahmeverfahren
Rechnerische Stellungnahme Qualitativ Qualitativ .
_ Au gk verfahren auffallig unauffillig onstioes A e SHmh {
852103 | 4 2 2 : _
852105 | 8 8 . : :
E 2 2 - : :
(Summe | 3 | 35 16 2 17 0

Iy
IS
w
~
S
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Fachkommission (Stand: 31.12.2024)
Mitglied

Institution

Herr Dr. S. Classen
Herr Dr. J. Harbering

Frau U. Hauser

LAG Hessen Selbsthilfe

Kerckhoff-Klinik, Bad Nauheim
BG Unfallklinik, Frankfurt a. M.

Gemeinschaftspraxis fir Chirurgie und

Herr J. Henniger
Vertreter des Medizinischen Dienstes

Herr Dr. M. Thomé Klinikum Kassel

Herr Dr. M. Weidenfeld
Herr Dr. N. Weykunat

Bioscientia Healthcare,

Frau J. Zahn

Orthopadie, Frankfurt a. M.
Medizinischer Dienst Hessen

Institut fir Labormedizin und Klinische Mikrobiologie

Medicum Facharztzentrum, Wiesbaden

Kassenarztliche Vereinigung Hessen, Frankfurt a. M.

Zentrum fiir Hygiene und Infektionspravention

Termine Fachkommissions-Sitzungen

11 04.07.2024
12 08.10.2024
Einleitung

Das Verfahren QS WI basiert auf zwei Saulen (siehe
Abbildung 3.2.1). Es wird zum einen das Hygiene-
und Infektionsmanagement einer Einrichtung/eines
Leistungserbringers auf Basis einer jahrlichen einrich-
tungsbezogenen Erhebung untersucht, zum anderen
die nosokomialen postoperativen Wundinfektionen,
die fallbezogen und stationar dokumentiert werden.
Durch die Verknlpfung mit den Sozialdaten der Kran-
kenkassen kénnen letztere der Einrichtung/Leistungs-
erbringer*in zugeordnet werden, der den entsprechen-
den Indexeingriff durchgefthrt hat, welcher wiederum
eine mutmalliche stationar dokumentierte Wundinfek-
tion zur Folge hatte.

Das QS-Verfahren ,Vermeidung nosokomialer Infektio-
nen — postoperative Wundinfektionen” (QS WI) befin-
det sich nach wie vor im Erprobungszeitraum, der auf
zehn Jahre und damit bis Ende 2026 verlangert wurde.
Jedoch wird das Verfahren QS WI — auf Basis eines

Ansprechpartner*innen LAGQH

Vertreter*in der

Krankenhauser
Krankenhauser

Patient*innen
Vertragsarzt*innen
Krankenkassen
Hygiene

Vertragsarzt*innen

Vertragsarzt*innen

Hygiene

Projektleitung Projektmanagement

Frau C. Herrler

Herr Dr. B. Misselwitz

Frau L. Schultheil

Indikatoren zu nosokomialen
postoperativen Wundinfektionen

Indikatoren zum Hygiene-
u. Infektionsmanagement

Fallbezogen

Einrichtungsbezogen

Verknutpfung von
Sozialdaten bei den Krankenkassen
> 4.000.000 Datenséatze
mit
im Krankenhaus erfassten fallbezogenen Daten

ca. 400.000 zu dokumentierende Bégen

QS-Dokumentation
einrichtungsbezogen

Erbringer stat. u. amb.
Leistungen

1 x jahrlich

Abb. 3.2.1 Séulen des Verfahrens QS W/ (Quelle 1QTIG)
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Beschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses
Uber eine Beauftragung des IQTIG mit der Weiterent-
wicklung des Verfahrens — schon seit 2023 grundsatz-
lich auf dessen Eignung geprift und u. a. folgende
Aspekte untersucht, um dem G-BA entsprechende
Empfehlungen zur Umsetzung zu geben:

a) Abgleich der einrichtungsbezogenen QS-Dokumen-
tation mit anderen gesetzlich geregelten Dokumen-
tationspflichten

b) Prifung der Eignung und ggfs. Uberarbeitung der
Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanage-
ment

c) Prufung der Gewichtung der Einzel-/Unterkennzah-
len bei den beiden Qualitatsindikatoren

d) Prafung der Moglichkeit der Datenvalidierung der
einrichtungsbezogenen Dokumentation

e) Prifung der Reduzierung der Auslosekriterien im
QS-Filter der einrichtungsbezogenen Dokumenta-
tion und ggfs. gemeinsame Darstellung der Ergeb-
nisse beider Erhebungsbdgen

f) Erstellung eines zusammengeflhrten Fragebogens,
der die beiden derzeitigen Fragebdgen (ambulant
und stationar) in ein gemeinsames Erfassungsmo-
dul Uberflihren soll
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Hygiene- und Infektionsmanagement
(WI-HI)

Tabelle 3.2.1.1 stellt die Datengrundlage bzw. die ein-
gegangene QS-Dokumentationsdaten in den Jahren
2023 und 2024 sowie deren Vollzahligkeit zur einrich-
tungsbezogenen Erhebung dar.

Qualitatsindikatoren
Ergebnisse

Im Rahmen der einrichtungsbezogenen Erhebung wird
das Hygiene- und Infektionsmanagement einer am-
bulanten bzw. stationaren Einrichtung durch jeweils
einen Qualitatsindikator (ID 1000 und ID 2000) mit je
zehn Unterkennzahlen ermittelt. Bei diesen Unterkenn-
zahlen ist wiederum jeweils ein Wert zwischen 0 und
100 Punkten erreichbar. Fir das Auswertungsjahr 2024
sind die Ergebnisse nicht plausibel abzubilden, da die
Ergebnisse in funf Unterkennzahlen und damit auch
das Gesamtergebnis der Ql zum Hygiene- und Infekti-
onsmanagement verzerrt sind. Einige Leistungserbrin-
ger¥innen haben z. B. zu den Fragen zur Teilnahme an
Informationsveranstaltungen angegeben, dass mehr
Personal geschult wurde als insgesamt in der jeweili-
gen Personalgruppe vorhanden ist. Diese Tatsache hat
bei den betroffenen Leistungserbringern zu falsch ho-

Datengrundlage

Anzahl Auswertungstandorte mit Datensatzen

Hygiene- und Infektionsmanagement —
stationares Operieren (WI-HI-A)
Hygiene- und Infektionsmanagement —
ambulantetes Operieren (WI-HI-S)

73
k5

Fallzahlen (Summe)

Hygiene- und Infektionsmanagement —
stationares Operieren

Hygiene- und Infektionsmanagement —
ambulantes Operieren

Vollzahligkeit

Hygiene- und Infektionsmanagement —
stationares Operieren

Hygiene- und Infektionsmanagement —
ambulantes Operieren

Tab. 3.2.1.1  Datengrundlage EJ 2024/23

105

166

87,5 %

89,3 %

hen Ergebnissen geflhrt, da die Kennzahlen z. T. deut-
lich Gber die maximal erreichbare Punktzahl von 100
hinaus gehen. Dies hat wiederum zur Folge, dass auch
die Landes- und Bundesergebnisse verzerrt sind.

Die finf Unterkennzahlen sind:

e Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Anti-
biotikaresistenzlage und -therapie (ambulante und
stationare Erhebung)

e Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Hy-
giene und Infektionspravention (ambulante und sta-
tionare Erhebung)

e Durchfihrung von
(stationare Erhebung)

Compliance-Beobachtungen

Die Abb. 3.2.1.1 stellt die Ergebnisse der Unterkenn-
zahlen im QI 1000 (Hygiene- und Infektionsmanage-
ment ambulante Versorgung) fir die AJ 2023, 2024
und 2025 dar.

Bei der differenzierten Betrachtung der Unterkenn-
zahlen fur die ambulante Versorgung zeigt sich eine
positive Entwicklung bei der Kennzahl ,Geeignete
Haarentfernung vor operativem Eingriff”. Auch das Er-
gebnis bei den Patienteninformationen zur Hygiene bei

Erfassungsjahr 2024 Erfassungsjahr 2023
Krankenhaus- Belegarzte oder Krankenhaus- Belegarzte oder
standorte Praxen/MVZ standorte Praxen/MVZ

32 75 51
111 53 134
126
187
86,9 %
89,1 %
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MRSA-Besiedlungen hat sich im AJ 2025 verbessert.
Nach wie vor gibt es Optimierungspotenzial bei der
Teilnahme an Informationsveranstaltungen, sowohl
zur Antibiotikaresistenzlage und -therapie als auch zur
Hygiene- und Infektionspravention. Die Ergebnisse in
den beiden entsprechenden Unterkennzahlen sind im
AJ 2024 durch unplausible Angaben verzerrt und daher
nicht verwertbar.

Die Abb. 3.2.1.2 stellt die Ergebnisse der Unterkenn-
zahlen im QI 2000 (Hygiene- und Infektionsmanage-
ment stationare Versorgung) fur die AJ2023, 2024 und
2025 dar,

Gegenuber den Vorjahren sind in fast allen Unterkenn-
zahlen leichte Verbesserungen zu sehen. Die Ergeb-
nissen in den Unterkennzahlen ,Teilnahme an Informa-
tionsveranstaltungen zur Antibiotikaresistenzlage und
-therapie”, ,Teilnahme an Informationsveranstaltungen
zur Hygiene und Infektionspravention” und ,Durch-
fihrung von Compliance-Beobachtungen” liegen trotz
Verbesserung im Vergleich zum AJ 2023 noch deutlich
unterhalb des Zielwertes. Die entsprechenden Kenn-
zahlen sind im AJ 2024 durch unplausible Angaben
verzerrt und daher nicht verwertbar.

Referenz-

Stellungnahmeverfahren

Obwohl sich das Verfahren nach wie vor in Erprobung
befindet, wird ein Stellungnahmeverfahren durchge-
fahrt, auch um Ruckmeldungen zu erhalten, wie die Er-
hebungsinstrumente optimiert und geschéarft werden
sollten. Im Auswertungsjahr 2024 wurden 19 Stellung-
nahmen flr das Hygiene- und Infektionsmanagement
angefordert, 15 fir den QI 1000 (ambulante Versor-
gung) und vier far den QI 2000 (stationére Versorgung).
Die Bewertung der Stellungnahmen erfolgte in qualita-
tiv aufféllig, qualitativ unauffallig (ggf. mit nachfolgen-
den Zielvereinbarungen), Dokumentationsfehler oder
.Sonstiges”.

Im Indikator 1000 (Hygiene- und Infektionsmanage-
ment in ambulanten Einrichtungen) wurden vier Do-
kumentationsfehler festgestellt. Zwei Stellungnahmen
wurden mit der Kategorie ,Sonstiges” bewertet, da
die Leistungserbringer*innen ihre Tatigkeit unterjahrig
beendet haben oder nicht mehr in Hessen tatig sind.
Neun Stellungnahmen wurden als qualitativ auffallig
bewertet, da diese entweder keine adaquate Antwort
enthielten oder sie Hinweise auf Mangel der medizini-
schen Qualitat lieferten. Sieben davon enthielten zu-
dem eine Vereinbarung Uber MalRnahmen der Stufe
1, die darauf abzielen, die Versorgung zu verbessern.
Konkret werden Nachweise Uber interne Leitlinien/
SOP/Arbeitsanweisungen zu den Aspekten gefordert,
die bislang bei den ambulanten Leistungserbringer¥in-
nen nicht qualitativ ausreichend aufgestellt sind.

Im QI 2000 (Hygiene- und Infektionsmanagement in
stationaren Einrichtungen) wurde dreimal eine fehler-
hafte Dokumentation im Erhebungsbogen festgestellt
und eine Stellungnahme als qualitativ auffallig bewer-
tet.

Ergebnis Bund Ergebnis Hessen Ergebnis Hessen

Bezeichnung

bereich

AJ 2025 AJ 2025 AJ 2024

1000 |Hygiene- und Infektionsmanagement - > 49,56 /
WI-HI-A ainlBulNiES EiEhimge 100 Punkte| 78,22 /100 Punkte 76,67 /100 Punkte *
N =3.118 N = 166
2000 |Hygiene- und Infektionsmanagement - > 62,17/
WI-HI-S SIEHEEE i iumg= 100 Punkte 78,03 /100 Punkte 78,80 / 100 Punkte *
N =1.178 N = 105

* keine Empfehlung zur Veroéffentlichung auf Grund von verzerrtem Ergebnis durch unplausible Angaben

Tab. 3.2.1.2
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Ql-ID 1000 - Hygiene- und Infektionsmanagement in ambulanten Einrichtungen

Entwicklung, Aktualisierung und Umsetzungstiberprifung einer internen Leitlinie zur perioperativen
Antibiotikaprophylaxe

Entwicklung und Aktualisierung einer internen Leitlinie zur Antibiotikatherapie

Geeignete Haarentfernung vor operativem Eingriff

Validierung der Sterilgutaufbereitung von OP-Instrumenten und OP-Materialien

Entwicklung einer Arbeitsanweisung zur préaoperativen Antiseptik des OP-Feldes

Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards zu Wundversorgung und Verbandwechsel

Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Antibiotikaresistenzlage und -therapie

Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Hygiene und Infektionspravention

Patienteninformation zur Hygiene bei MRSA-Besiedlung/Infektion

| —
L |
| —
L |
| —
. ___________________ |
[ —
. _____________________________________________ |
|
1 —
| —
I ——
|
1 —
{1
[
|
I ——
|

Durchftihrung von Compliance-Beobachtungen

. _____________________ |

HAJ2025 mAJ2024 mAJ2023

o

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
*fehlerhafte Berechnung

Abb. 3.2.1.1 Vergleich der Kennzahlen/Ergebnisse AJ2023-AJ2025

QlI-ID 2000 - Hygiene- und Infektionsmanagement in stationéren Einrichtungen

Entwicklung, Aktualisierung und Umsetzungstiberpriifung einer internen Leitlinie zur perioperativen
Antibiotikaprophylaxe

Entwicklung und Aktualisierung einer internen Leitlinie zur Antibiotikatherapie

Geeignete Haarentfernung vor operativem Eingriff

Validierung der Sterilgutaufbereitung von OP-Instrumenten und OP-Materialien

Entwicklung einer Arbeitsanweisung zur préoperativen Antiseptik des OP-Feldes

Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards zu Wundversorgung und Verbandwechsel

Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Antibiotikaresistenzlage und -therapie

| Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Hygiene und Infektionspréavention

Patienteninformation zur Hygiene bei MRSA-Besiedlung/Infektion

| Durchftihrung von Compliance-Beobachtungen

o
o
N
o
w
S
IS
o
je))
o
o
o
~
o
o)
o

mAJ20256 = AJ2024 mAJ2023 90 100

Abb. 3.2.1.2  Vergleich der Kennzahlen/Ergebnisse AJ2023-AJ2025

Bewertung der rechnerischen Auffalligkeit

Bewertungen im Rahmen der Stellungnahmeverfahren

he Stellungnahm Qualitativ Qualitativ Dokumentations- Sonstiges MaRnahmen
verfahren auffallig unauffallig fehler 9 Stufe 1

15

4

*Veroffentlichungspflichtige Qualitatsindikatoren (QbR)

Tab. 3.2.1.3  Bewertungen im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2024
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Nosokomiale postoperative
Wundinfektionen (WI-NI)

Tabelle 3.2.2.1 stellt die Datengrundlage bzw. die ein-
gegangenen QS-Dokumentationsdaten fir die Erfas-
sungsjahre (Jahr der Indexeingriffe) 2022 und 2023 zur
falloezogenen Erhebung dar. Wie bereits im Vorjahr
zeigt sich eine hohe Vollzéhligkeit bei der Erfassung
der entsprechenden QS-Daten.

Qualitatsindikatoren
Ergebnisse

Bei den Indikatoren der (mutmalfilich) nosokomialen
postoperativen Wundinfektionen, die fallbezogen und
stationar erfasst werden, sind die Ergebnisse in Tabel-
le 3.2.2.2 dargestellt. Insgesamt zeigt sich bei in den
Wundinfektionen nach Implantat-Operationen sowohl
im Vergleich zu den Bundesergebnissen als auch im
Vergleich zum Vorjahr fir Hessen ein besseres Ergeb-
nis. Bei den Nicht-Implantat-Operationen hat sich das
risikoadjustierte Ergebnis zwar leicht verbessert, liegt
jedoch noch Uber dem Bundeswert. Interessant dabei
ist, dass die rohe Rate im Bundesschnitt jedoch leicht
darunter liegt (Tabelle 3.2.2.2).

Stellungnahmeverfahren

Obwohl sich das Verfahren nach wie vor in Erprobung
befindet, wird ein Stellungnahmeverfahren durchge-
fahrt, auch um Ruckmeldungen zu erhalten, wie ggf.
die Erhebungsinstrumente optimiert und gescharft
werden sollten.

Bei den Qualitatsindikatoren gab es im Ql ,,nosokomia-
le, postoperative Wundinfektionen nach ambulanten
Nicht-Implantat-Operationen, bis zu 30 Tage Follow-
up” einen rechnerisch auffélligen Leistungserbrin-
ger¥innen.

Bei den stationdren Operationen im Bereich ,noso-
komiale, postoperative Wundinfektionen nach sta-
tionaren Operationen (Nicht-Implantat-Operationen,
bis zu 30 Tage Follow-up)” waren sechs Leistungser-
bringer*innen rechnerisch aufféllig, in den Unterkenn-
zahlen der tiefen nosokomiale, postoperative Wundin-
fektionen nach (Nicht-)implantat-Operationen, 30 (90)
Tage Follow-up waren vier bzw. zwei Leistungserbrin-
ger*innen rechnerisch auffallig.

Um diese Falle aufzubereiten, wurde eine beflllbare
einheitliche Excel-Datei durch die LAGQH zur Verfi-
gung gestellt, die sdmtliche auffalligen Falle mit An-
gaben aus der QS-Dokumentation (z.B. Geburtsjahr,
Geschlecht, Aufnahme- und OP-Datum, Tracer-OP
[CD- und OPS-Infektion) beinhaltete. Dartber hinaus
enthielt sie leere Spalten bzw. Zellen zur Vervollstan-
digung der jeweiligen Falle durch die Klinik (entweder
Freitextangaben oder Auswahlmoglichkeit).

Dies waren:

* Vorerkrankungen

* Indikatoren des Tracer-Eingriffs

» Lokale Besonderheiten im OP-Gebiet

» Stationarer Verlauf

» Postoperative Wundinfektion: ja/nein

* Wenn postoperative Wundinfektion = ja, welche
operativen/ konservativen Malnahmen wurden
durchgefihrt

» Eigene kritische Analyse des Falles

DEYCHGIOLGIETT Erfassungsjahr 2023 Erfassungsjahr 2022

Anzahl Leistungserbringer*innen auf

Standortebene mit dokumentierten Fallen 117
(IST)

Datensatze 20.351
Vollzahligkeit 100,7 %
Tab. 3.2.2.1 Tabelle zur Datengrundlage (EJ 2023/22)

Jahresbericht 2024/2025

115

17.493

102,6 %




Ziel dieses Vorgehens ist, jeden einzelnen auffalligen
Fall zu prafen, ob tatsachlich eine postoperative Wund-
infektion vorlag und wenn ja, ob und wie sie hatte ggf.
verhindert werden kénnen. Die Analyse der Klinik zu
samtlichen Fallen lasst auch Hinweise zu, ob Struktur-
oder Prozessmangel vorliegen.

Bei den fallbezogenen rechnerischen Auffalligkeiten
wurde die Stellungnahme des Leistungserbringers,
nach dessen ambulantem Eingriff eine nosokomiale

Ergebnisse der Qualitatsindikatoren

Wundinfektion dokumentiert wurde, als unauffallig
bewertet. Zwei der restlichen zwolf Stellungnahmen
wurden als qualitativ unauffallig bewertet, zehn jedoch
als qualitativ auffallig. Vier Leistungserbringer*innen
erhielten zudem eine Vereinbarung Uber Malinahmen
der Stufe 1, die darauf abzielen, die Versorgung zu
verbessern. Konkret wurde z. B. gefordert, die auf-
getretenen Falle kritisch intern zu prifen oder eine
Arbeitsanweisung bezlglich der Antibiotikaprophylaxe
einzureichen

Bezeichnun Referenz- Ergebnis Bund Ergebnis Hessen Ergebnis Hessen
g bereich AJ 2025 AJ 2025 AJ 2024
1500 |Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach <1 0,00 0,00 0,00
ambulanten
R . . . 600 / 633.826 43/59.843 30/ 55.279
Operationen (Nicht-Implantat-Operationen, bis zu
30 Tage Follow-up)
WI-NI-A - - - -
1501 |Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach <1 0,00 0,00 X *
el , , 92/68.245 5/6.698 <3/5.149
Operationen (Implantat-Operationen, bis zu 90
Tage Follow-up)
2500 |Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach =< 2,00 1,09 1,13 1,15
SIEUEOEIED : , O/E/N | 18.367/16.863/1.235.190 1.261/1.112/86.722 1.136/991/79.811
Operationen (Nicht-Implantat-Operationen, bis zu
30 Tage Follow-up) 1,49 % 1,45 % 1,42 %
2501 |Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach <216 1,04 0,94 1,15
SEUEILIET _ : O/E/N | 11.419/10.949/1.152.761 727/771/84.185 655 /567 / 71.401
Operationen (Implantat-Operationen, bis zu 90
Tage Follow-up 0,99 % 0,86 % 0,92 %
WI-NI-
S 2502 |Tiefe nosokomiale, postoperative Wundinfektionen <225 1,09 1,17 1,21
mete SiEleENeIT : O/E/N | 12.778/11.675/1.235.190 890 / 763 / 86.722 787 /652 /79.811
Operationen (Nicht-Implantat-Operationen, 30 Tage
Follow-up) 1,03 % 1,03 % 0,99 %
2503 |Tiefe nosokomiale, postoperative Wundinfektionen < 2,26 1,06 0,97 1,18
metein SitzdleIEreT , ) O/E/N | 9578/9.003/1.152.761 612 /633 /84.185 532 /452 / 71.401
Operationen (Implantat-Operationen, bis zu 90
Tage Follow-up) 0,83 % 0,73 % 0,75 %
Tab. 3.2.2.2  Auswertungsjahr 2025/24 (Erfassungsjahr 2024/23), Hessen/Bund

Bewertung der rechnerischen Auffalligkeit

Re rische
Auffalligkeiten

1

Stellungnahme
verfahren

0
6
0
4
2

*Veroffentlichungspflichtige Qualitatsindikatoren (QbR)

Qualitativ
auffallig

Bewertungen im Rahmen der Stellungnahmeverfahren

MaBnahmen
Stufe 1

Dokumentations-
fehler

Qualitativ

unauffillig Sonstiges

Tab. 3.2.2.3  Bewertungen im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2024
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Auffalligkeitskriterien

Stellungnahmeverfahren

Bei den beiden Auffalligkeitskriterien zur Uber- und
Unterdokumentation (>110 % bzw. <95 % Vollzahlig-
keit) gab es im EJ 2023 vier aufféllige Einrichtungen.
Bei zwei Kliniken mit einer Uberdokumentation wurde
ein Stellungnahmeverfahren durchgefiihrt. Die Uber-
dokumentation begrindet sich priméar durch falschli-
cherweise ausgeloste Falle.

Ausblick

Unabhangig vom Abschlussbericht, der — wie in der
Einleitung erwahnt — zum 15.03.2025 abgegeben wur-
de, sind bereits folgende Anpassungen fir das Hygi-
ene- und Infektionsmanagement im Rahmen der ein-
richtungsbezogenen Erhebung ab dem Erfassungsjahr
2025 bekannt:

a) Keine Anderungen in den Ausldsekriterien

b) Aufhebung der Dokumentationspflicht fir Beleg-
arzte (WI-HI_S KV)

c) Anpassung von Wertebereichsgrenzen ,> 0" auf
.>= 0", sodass auch ,0" dokumentiert werden
kann

d) Ausflllhinweise der Datenfelder ,Freigabe und
Aktualisierung der Leitlinie zur perioperativen Anti-
biotikaprophylaxe” und ,Freigabe zur Entwicklung
und Aktualisierung einer internen Leitlinie zur Anti-
biotikatherapie” werden um Antibiotic Stewardship
(ABS)-Kommission erganzt.

Bewertung der Auffalligkeitskriterien

e) Ausflllhinweise Datenfelder mit Angabe ,,Normal-
station” (WI-HI-S) werden gemaR DEMIS Wissens-
datenbank der gematik erganzt

f) Ausfullhinweise zur Spezifizierung der Zahlweise
von Mitarbeitern flr die Datenfelder Reinigungs-
personal, Sterilgutaufbereitung und Kichenperso-
nal (WI-HI-S): Die Mitarbeiter werden pro Kopf ge-
zéhlt, unabhangig von ihrer Wochenarbeitszeit (in
Voll- oder Teilzeitarbeit).

g) Anderung der Frage in Datenfeld ,Compliance-Be-
obachtungen” (WI-HI-A): ,\Wurden bei den Mitarbei-
tern Compliance-Beobachtungen zur hygienischen
Handedesinfektion durchgefthrt?”

Diskutiert wird aktuell vor allem, ob die QI-ID 2500
und QI-ID 2501 wegen Uberschneidung zu den QI der
tiefen Wundinfektionen (QI-ID 2502 und QI-ID 2503)
gestrichen werden. Fur die Kennzahl 34200 der 30-Ta-
ge-Sterblichkeit nach tiefen postoperativen Wund-
infektionen (stationdre Operationen) wird eine Risi-
koadjustierung erwogen und bei den QI-ID 1500 und
QI-ID 1501 soll evtl. die A1-Wundtiefe entfallen.

Stellungnahme
verfahren

Rechnerische
Auffall|gke|ten

*Veroffentlichungspflichtige Qualitatsindikatoren (QbR)

Bewertungen im Rahmen der Stellungnahmeverfahren

Qualitativ
unauffallig

Qualitativ

e MaRnahmen Stufe 1
auffallig

Sonstiges

Tab. 3.2.2.5 Bewertungen im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2024
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Fachkommission (Stand: 31.12.2024)

Mitglied Institution Vertreter*in der

Herr PD Dr. A. Hellinger Klinikum Fulda
Herr PD Dr. Dr. J. J. Héer
Herr Dr. C. Kuntz
Herr Dr. J. Schott

Frau Dr. S. Sonnenberg

Herr Dr. A. Strack

Expert*in

Herr PD Dr. P. Vogel Bad Hersfeld

Herr Prof. Dr. habil. A. Zielke Frankfurt a. M.

Termine Fachkommissions-Sitzungen
7 19.06.2024
8 15.10.2024

Einleitung

Das Verfahren QS Cholezystektomie ist bisher das
einzige QS-Verfahren, in welchem alle Qualitatsindi-
katoren primar auf Basis von Sozialdaten der gesetz-
lichen Krankenkassen berechnet werden. Da jedoch
die Sozialdaten hinsichtlich der zeitlichen Zuordnung
von Diagnosen und Eingriffen limitiert sind, missen
in den Krankenhausern zu jedem operierten Fall zu-
satzliche Informationen im Rahmen einer separaten

Hochtaunus-Kliniken, Bad Homburg
Kreiskrankenhaus Weilburg
Medizinischer Dienst Hessen
Medizinischer Dienst Hessen

Praxisklinik Strack, Darmstadt

Krankenhauser
Krankenhauser
Krankenhauser
Krankenkassen
Krankenkassen

Vertragsarzt*innen

Institution/Ort/Funktion

Ansprechpartner*innen LAGQH

Projektleitung Projektmanagement

Herr Dr. B. Misselwitz Frau L. Schultheif3

QS-Dokumentation erfasst werden. Diese werden im
Nachgang mit den Sozialdaten verknUpft und erhéhen
damit die Aussagekraft der Qualitatsindikatoren. So
wird beispielsweise bei codierter Sepsis (ICD A41) ab-
gefragt, ob diese bereits vor der OP vorlag oder nicht.
Dies wird dann bei der Berechnung des entsprechen-
den Qualitatsindikators bericksichtigt.

Dokumentation von praoperativen
Ereignissen bzw. Eingriffen zur
Risikoadjustierung

QS-Dokumentationsdaten
(Leistungserbringer)

Sozialdaten
(gesetzliche Krankenkassen

Patientenfilter: Abrechnung einer
Cholezystektomie in einem definierten
Zeitraum

+ abgerechnete Leistungen und
Medikamente flir Patient*innen

+ Versichertenstammdaten

1QTIG -
—

Verknlipfung der Datensatze Uiber ein
eindeutiges Patientenpseudonym
(Patientenidentifizierende Daten - PID)

Nicht verkntpfbare QS-Dokumentations-
datenséatze bzw. Sozialdatensatze werden
in der Ql-Berechnung nicht bericksichtigt

Abb. 3.3.1 Datengrundlage/-verkniipfung im Verfahren QS CHE
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Datengrundlage Erfassungsjahr 2024 Erfassungsjahr 2023

Anzahl Auswertungstandorte mit

dokumentierten Fallen (IST) E

Fallzahlen 11.806

Minimaldatensétze 2

Summe (inkl. MDS) 11.808

Vollzéhligkeit 99,9 %
Abb. 3.3.1 Tabelle zur Datengrundlage (EJ 2024/23)

Die Tabelle 3.3.1 stellt die Datengrundlage bzw. die ein-
gegangenen QS-Dokumentationsdaten in den Jahren
2023 und 2024 sowie deren Vollzahligkeit dar Fur das
Erfassungsjahr 2024 wurden 11.806 Gallenblasenent-
fernungen aus 78 hessischen Kliniken in die Berech-
nung einbezogen. Gegeniber dem Vorjahr haben sich
die Fallzahlen nur leicht erhéht. Erfreulich ist die erneut
vollzahlige Erfassung der QS-Daten in den Kranken-
hausern sowie die nahezu 100%ige Verknipfungsra-
te der QS-Daten mit den Sozialdaten zu sehen. Damit
konnten auch nahezu alle Eingriffe fur die Berechnung
der Qualitatsindikatoren berlcksichtigt werden.

Qualitatsindikatoren
Ergebnisse

Grundsatzlich werden flr das Verfahren QS CHE aus-
schlief3lich Follow Up-Indikatoren auf Basis von Sozial-
daten der gesetzlichen Krankenkassen berechnet. Die
Follow up-Zeitraume betragen 30, 90 und 365 Tage
und weisen codierte Komplikationen, Infektionen, Blu-
tungen oder die Sterblichkeit aus. Die hier dargestell-
ten Ergebnisse beziehen sich beim Follow up-Zeitraum
von 30 Tagen (Ql 58000, 58002, 58003 und 58004) auf
Gallenblasenentfernungen in 2024, beim Follow-up-
Zeitraum von 90 Tagen(Ql 58001 und 58006) bzw. 365
Tagen (Ql 58005) auf die entsprechenden Eingriffe im
Jahr 2023.

Auf Grund der Einfihrung der neuen Methodik der
rechnerischen Auffalligkeitseinstufung im QS-Verfah-

Jahresbericht 2024/2025

78

11.448

11.451

100,2 %

ren CHE (siehe hierzu auch Einleitung Kapitel 3) haben
sich die Referenzbereiche flr alle Qualitatsindikatoren
deutlich verringert. Leistungserbringer¥innen die mit
Ihrem Ergebnis unterhalb des neuen Referenzbereichs
liegen sind nur rechnerisch auffallig, wenn die Abwei-
chung auch statistisch signifikant vom Referenzbe-
reich abweicht.

Insgesamt liegen die hessischen Ergebnisse bei den
Qualitatsindikatoren zum Teil deutlich unterhalb des
Bundesergebnisses (ID 58000 und ID 58002), zum
Teil aber auch dartber (IDs 58001, 58003, 58004 und
58006). Durch die neue Methodik der rechnerischen
Auffalligkeitseinstufung liegt das hessische Ergebnis
bei dem QI zur Sterblichkeit innerhalb von 90 Tagen so-
gar aulderhalb des Referenzbereichs. Dies kann jedoch
nicht per se mit einer schlechten Versorgungsqualitat
in Zusammenhang gebracht werden, da gerade bei
diesem Qualitatsindikator im Rahmen des Stellung-
nahmeverfahrens haufig keine Kausalitdt zwischen
Eingriff und Tod hergeleitet werden kann. Das 1QTIG
hat fir das AJ 2025 auch die Risikoadjustierung fur die
Qualitatsindikatoren zum FU-Zeitraum 90 Tage bzw.
365 Tage erweitert. Dies sollte sich mutmal3lich auch
im Stellungnahmeverfahren 2025 bemerkbar machen.




Stellungnahmeverfahren

Insgesamt 22 Stellungnahmeverfahren wurden Grund-
lage der Ergebnisse des Auswertungsjahres 2024
durchgefihrt. Zu 15 der 37 rechnerisch auffalligen Er-
gebnisse wurde dagegen auf Empfehlung der Fach-
kommission kein Stellungnahmeverfahren durchge-
fuhrt. Hintergrund hierfur sind Einzelfélle oder nicht
signifikante rechnerische Auffalligkeiten.

Auf Grundlage der Epikrisen sowie der angeforderten

Arztbriefe, OP-Berichte und Histologiebefunde wurde
eine Bewertung der Ergebnisse durchgefihrt. Bei der

Ergebnisse der Qualitadtsindikatoren

Mehrzahl der Klinik konnte auf Basis der vorliegenden
Unterlagen kein qualitatives Problem erkannt werden.
In Uber einem Drittel lagen Dokumentationsprobleme
vor, die sich sowohl durch eine fehlerhafte QS-Doku-
mentation als auch durch eine mutmalRlich falsche Co-
dierung von Diagnosen oder Eingriffen erklaren lassen.
Letztendlich ergaben nur zwei der 22 durchgefliihrten
STNV Hinweise auf Struktur- oder Prozessméngel. Bei
den beiden Kliniken wurden Malinahmen der Stufe 1
eingeleitet, bei einer davon in Form eines Peer-Re-
views.

Bezeichnung

Referenz-
bereich*

Ergebnis Bund
AJ 2025

Ergebnis Hessen
AJ 2025

Ergebnis Hessen
AJ 2024

58000 |Operationsbedingte Gallenwegskomplikationen <1,15 0,95 0,78 0,96
et vem S0 Tegen O/E/N | 1.202/1.264/158.995 68/87 /11.419 83/87/11.411
0,76 % 0.6 % 0,73 %
58001 |Reintervention aufgrund von Komplikationen =1,30 1 1,05 0,98
innerhalb von 90 Tagen O/E/N | 6.637/6.637/156.685 468 /445 / 11.279 465 /474 /11.098
4,24 % 4,15 % 4,19 %
58002 |Eingriffsspezifische Infektionen innerhalb von 30 < 1,26 0,92 0,74 0,81
Tagen O/E/N 1.959/2.137 / 158.995 112/151/11.419 154 /148 /11.411
1,23 % 0,98 % 1,35 %
58003 |Interventionsbedurftige Blutungen innerhalb von 30 <124 1,02 1,09 0,95
T O/E/N 2.330/2.280 / 158.995 167 /153 /11.419 1447151 /11.411
1,47 % 1,46 % 1,26 %
58004 |Weitere postoperative Komplikationen innerhalb <124 1,06 11 1,01
von 30 Tagen O/E/N 4.245/4.011/ 158.995 306/279/11.419 272/269/11.411
2,67 % 2,68 % 2,38 %
58005 |Weitere postoperative Komplikationen innerhalb = 1,11 1 0,94 0,91
eines Jahres O/E/N | 4.484/4.484/156.685 285 /304 /11.279 262/199/11.098
2,86 % 2,53 % 2,36 %
58006 |Sterblichkeit innerhalb von 90 Tagen < 1,05 1 1,09 1,02
O/E/N 2.838/2.834 / 156.685 195/179/11.279 203/215/11.098
1,81 % 1,73 % 1,83 %

*Neue Referenzbereiche nach der neuen Methodik zur Auffalligkeitseinstufung

Tab. 3.3.2

Auswertungsjahr 2025/24 (Erfassungsjahr 2024/23), Hessen/Bund
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Bewertung der rechnerischen Auffalligkeit

*Veroffentlichungspflichtige Qualitatsindikatoren (QbR)

Bewertungen im Rahmen der Stellungnahmeverfahren

Auffalligkeiten verfahren auffallig unauffallig fehler Stufe 1
EX 2 : : 2 - :
|summe | 37 22 2 12 8 0 1

Tab. 3.3.3

Ergebnisse der Auffalligkeitskriterien

Referenz-
bereich

ID Bezeichnung

Bewertungen im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2024

Ergebnis Bund
AJ 2025

Ergebnis Hessen
AJ 2025

Ergebnis Hessen
AJ 2024

852202 |Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation <110 % 100,64 % 99,86 % 100,18 %
164.486 / 163.441 11.808/11.824 11.451/11.430
852203 |Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) <59% 100,64 % 99,86 % X %*
164.486 / 163.441 11.808/11.824 = 3%/11.430
852204 |Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation =95 % 0,02 % X %* 100,18 %
40/163.441 =3%/11.824 11.451/11.430
Tab. 3.3.4 Auswertungsjahr 2025/24 (Erfassungsjahr 2024/23), Hessen/Bund
Auffalligkeitskriterien Ausblick

Ergebnisse

Die hohe Vollzahligkeit in der Erfassung der QS-Daten
fur das Verfahren QS CHE spiegelt sich auch bei den
Ergebnissen der Auffalligkeitskriterien wider. So gab
es keine aufféllige Klinik in Hessen bei dem AK zur
Unterdokumentation. Auch bei den AKs zur Uberdo-
kumentation und zu den Minimaldatensatzen musste
kein Krankenhaus im Rahmen des Stellungnahmever-
fahrens angeschrieben werden (Tab. 3.3.3).

* Datenschutz
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Das Verfahren QS CHE wurde erst in der letzten Runde
zur Weiterentwicklung der DeQS-Verfahren vom IQTIG
begutachtet und bewertet (siehe hierzu auch Kapitel
3. EinfGhrung). Aktuell (Frihjahr 2025) liegt noch kein
Abschlussbericht vor, jedoch gibt es keine Anzeichen
groBer Anderungen des Verfahrens. Grundsatzlich
wird wohl dariber nachgedacht auch die zunehmend
ambulanten Gallenblasenentfernungen mit einzubezie-
hen. Erneut ist ein Qualitatsindikator zur praoperativen
Verweildauer von akut steinbedingten Gallenblasen-
entziindungen im Gespréach.




3.4 QS NET-DIAL

Fachkommission (Stand: 31.12.2024)

Mitglied
Herr Dr. C. Betz

Institution
Herr Dr. Dipl. Ing. E. Kéhler Dialyse Volkmarsen
Herr PD Dr. A. Scheel (pausiert)
Frau Dr. |.-H. Shin Wiesbaden
Herr Dr. G. Strack

Herr Prof. Dr. O. Vonend
Frau Dr. B. Vonderheid-Guth
Herr S. Weber Korbach

Herr Dr. S. Zinn Alsfeld

Termine Fachkommissions-Sitzungen
5 10.07.2024
6 10.10.2024

Einleitung

Unter dem Sammelbegriff ,Nierenersatztherapie bei
chronischem Nierenversagen einschlieRlich Pankreas-
transplantationen (QS NET)" werden folgende vier QS-
Verfahren subsumiert:

v Dialyse (NET-DIAL)

v Nierentransplantationen (NET-NTX)

v Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation, Nie-
rentransplantation (NET-PNTX-D)

v' Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantationen
(NET-PNTX)

Im Folgenden wird lediglich das Verfahren QS NET-DI-
AL betrachtet, da es als einziges QS-Verfahren in die

Datengrundlage

Anzahl Auswertungstandorte mit
dokumentierten Féllen (IST)

Fallzahlen 21.459

Minimaldatensétze 563

Summe (inkl. MDS) 22.022

Vollzahligkeit 90.6 %
Tab. 3.4.1 Tabelle zur Datengrundlage (EJ 2024/23)

Universitatsklinikum Frankfurt a. M.
Dialyse- und Nierenzentrum Becker & Scheel, Heusenstamm
KfH-Dialysezentrum, Bad Kénig

Klinik far Nephrologie und Hypertensiologie, Wiesbaden

Medizinischer Dienst Hessen

Erfassungsjahr 2023

Kollektivvertragliche Teilstationare Kollektivvertragliche Teilstationare
Leistungen Leistungen Leistungen Leistungen
52 16 52 16

Vertreter*in der

Krankenhauser
Vertragsarzt*innen
Vertragsarzt*innen
Vertragsarzt*innen
Vertragsarzt*innen
Krankenhauser
Krankenkassen
Vertragsarzt*innen

Vertragsarzt*innen

Ansprechpartner*innen LAGQH

Projektleitung Projektmanagement

Frau C. Herrler

Herr Dr. B. Misselwitz Frau A. Meister

Zustandigkeit der Landesebene fallt. Hintergrund ist,
dass Dialysen landesweit sehr haufig und oftmals
auch im ambulanten Sektor stattfinden.

Die anderen drei QS-Verfahren sind aufgrund ihrer ge-
ringen Fallzahl (Transplantationen werden nur in be-
stimmen Zentren mit Uberschaubarer Anzahl durch-
gefuhrt) auf Bundesebene verortet und werden durch
das IQTIG betreut. Tabelle 3.4.1 zeigt die entspre-
chende Anzahl der Falle in den Jahren 2023 und 2024.
Die Erfassung ist bei den teilstationdren Eingriffen
wie schon im Vorjahr vollzahlig. Die Vollzahligkeit von
90 % bei den kollektivvertraglichen Leistungen be-
grindet sich durch den Totalausfall einiger weniger
Leistungserbringer.

Erfassungsjahr 2024

2.348 21767 2504
0 443 0
2.348 22.201 2.504
100,0 % n. b. 99.8 %
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Qualitatsindikatoren

Ergebnisse

Aufgrund der Empfehlung des IQTIG zur Weiterent-
wicklung der DeQS-Verfahren wurden zum Verfahren
QS-DIAL fur das Auswertungsjahr 2025 bei diversen
Qualitatsindikatoren zur Prozessqualitat keine Refe-
renzbereiche mehr ausgewiesen (siehe hierzu Tab.
3.4.3 und Ausblick). Ubrig geblieben sind die beiden
Indikatoren zur Hospitalisierung, zum einen auf Grund
von zugangsassoziierten Komplikationen bei Hamo-
dialyse, zum anderen auf Grund von Peritonealdialyse
(PD)-assoziierten Infektionen. Beide Qls generieren
sich aus Sozialdaten. Erstmals wurde hierbei auch
eine Risikoadjustierung durchgefihrt. Die Ergebnisse
der Qualitatsindikatoren im Vergleich zum Vorjahr bzw.
zum Bundesergebnis finden sich in Tabellen 3.4.2 und
3.4.3. Als Transparenzkennzahlen werden jahrlich auch
die 1-, 2- und 3-Jahrestiberlebensraten berechnet.

Stellungnahmeverfahren

Wie in der Beschreibung der Ergebnisse der Qualitats-
indikatoren deutlich wird, sind die Stellungnahmever-
fahren flir rechnerisch aufféllige Leistungserbringer
methodisch nur eingeschrankt valide und dementspre-
chend vorsichtig durchzufihren. In Hessen wurden im
QI 572003 und im QI 572004 nur rechnerisch auffallige

Ergebnisiibersicht (Follow-up-Kennzahlen)

Referenz-

Bezeichnung

Leistungserbringer*innern mit mehr als zehn Féallen im
Nenner um Stellungnahme gebeten.

Fir den Ql 572006 gab es eine Empfehlung des 1Q-
TIG zur Aussetzung des SNV, da hier ,,eher Dokumen-
tationsprobleme vorliegen als qualitative Mangel”. Die
Vermutung besteht, dass sogenannte wesentliche
Ereignisse nicht dokumentiert werden, die aber bei
Berechnung des Indikators ausgeschlossen werden,
sodass letztendlich die Dialysedauer als zu gering
ausgegeben wird. Jedoch wurde diese Empfehlung
vom G-BA kurz darauf widerrufen und in einer Aktu-
alisierung solle ,die LAG diese Information bei der
Durchfihrung des SNV berlcksichtigen”. Aufgrund
der massiven methodischen Mangel dieses Indikators
war das Ziel, tatsachlich nur die rechnerisch auffalligen
Leistungserbringer um Stellungnahme zu bitten, die
fir uns nachvollziehbar zu geringe Dialysedauern pro
Woche aufwiesen. Um dies zu identifizieren, wurden
die Mediane aller rechnerisch auffalligen Leistungs-
erbringer ermittelt und nur die um Stellungnahme ge-
beten, die deutlich vom erwarteten Wert von zwolf
Stunden pro Woche abwichen. Bei den QI 572009 und
Ql 572010 wurden nur statistisch auffallige Leistungs-
erbringer*innen angefragt.

Ergebnis Bund

Ergebnis Hessen

Ergebnis Hessen

bereich

AJ 2025

AJ 2025

AJ 2024

572009 |Hospitalisierung aufgrund von zugangsassoziierten < 2,03 0,98 0.88 n. b.
Komplikationen bei Hamodialyse O/E/N | 7.213/7.380/7.9645 513/581/5.959 542 /n.b./ 5.696
9,06 % 8,61 % 9,52 %
572010 |Hospitalisierung aufgrund von PD-Katheter- <226 0,88 0,87 n. b.
assozilerten Infektionen O/E/N 352 /402 /2.106 17/20/94 16/n.b./63
16,71 % 18,09 % 25,40 %
572011 |1-Jahres-Uberleben Transparenz- 89,06 % 87.43 % 84,98 %
kennzahl 9.947 /11.169 758 / 867 696 /819
572012 |2-Jahres-Uberleben Transparenz 73,43 % 68,30 % 74,11 %
kennzahl 7.762/10.571 573 /839 561 /757
572013 |3-Jahres-Uberleben Transparenz- 61,64 % 63,08 % 61,21 %
kennzahl 5.951/ 9.655 492 /780 213/348

Tab. 3.4.2
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Auswertungsjahr 2025/24 (Erfassungsjahr 2024/23), Hessen/Bund




QS NET-DIAL

Ergebnisiibersicht
D Bezeichnun Referenz- Ergebnis Bund Ergebnis Hessen Ergebnis Hessen
g bereich AJ 2025 AJ 2025 AJ 2024
572002 |Keine Evaluation zur Transplantation durchgefihrt n. d. 82,08 % 76,25 % 64,32 %
8.449/10.293 581/762 485 /754
572003 |Kein Shunt innerhalb von 180 Tagen nach Beginn n. d. 43,52 % 44,3 % 42,22 %
der Hamodialysebehandlung 6.899 / 15.854 529/1.194 521/1.234
572004 |Katheterzugang bei Hdmodialyse n.d. 26,02 % 28,03 % 27,29 %
18.568 /71.366 1.496 /338 1.422/5.210
572005 |Dialysefrequenz pro Woche n.d. 14,08 % 10,08 % 13,67 %
7.069/50.215 372 /3.689 511/3.737
572006 |Dialysedauer pro Woche n. d. 29,8 % 21,77 % 27,75 %
14.965/50.215 803 /3.689 1.022/3.683
572007 |Erndhrungsstatus Transparenz 5,62 % 6,569 % 5,32 %
kennzahl 4.012/71.376 357 /5.415 286 /5.379
572008 |Andmiemanagement Transparenz: 0,42 % 0,41 % 0,45 %
kennzahl 299 /71.376 22/5.415 24 /5.379

Tab. 3.4.3 Auswertungsjahr 2025/24 (Erfassungsjahr 2024/23), Hessen/Bund

Bewertung der rechnerischen Auffalligkeit

Bewertungen im Rahmen der Stellungnahmeverfahren
Rechnerische Stellungnahme Qualitativ Qualitativ Dokumentations- Sonstiges WETELTHEY
Auffalligkeiten verfahren auffallig unauffallig fehler 9 Stufe 1
0 - - - - - -

0]

S
o &
o
o

5 3 - 3
42 3 = 3
9 2 1 1 -
10 0 = =

*Veroffentlichungspflichtige Qualitatsindikatoren (QbR)

Tab. 3.4.4 Bewertungen im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2024
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Ausblick

Auf Basis des Beschlusses des Gemeinsamen Bun-
desausschusses wurde das IQTIG beauftragt, alle
bestehenden Verfahren der datengestitzten Quali-
tatssicherung zu Uberarbeiten (siehe hierzu Einleitung
Kapitel 3).

Vor diesem Hintergrund haben die LAG-Geschéftsstel-
len aus Bayern, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern,
Saarland, Sachsen und Schleswig-Holstein folgende
Stellungnahme zur Weiterentwicklung des QS-Verfah-
rens NET-DIAL an das IQTIG gerichtet:

Das QS-Verfahren Nierenersatztherapie bei chro-
nischem Nierenversagen einschlielSlich Pankreas-
transplantationen (QS NET) startete im Rahmen der
DeQS-Richtlinie am 1. Januar 2020. Die Erfassung der
QS-Daten begann im Jahr 2021.

Tabelle 3.4.5 zeigt die bisherige Entwicklung des
Verfahrens hinsichtlich der Parameter Vollzéhligkeit,
Auffélligkeitskriterien (AK), Qualitdtsindikatoren (Ql),
Transparenzkennzahlen (TKZ), Risikoadjustierung (RS),
Ergebnisveréffentlichung (Ergebnisse) und Stellung-
nahmeverfahren (STNV) nach Auswertungsjahr (AJ).

Die Vollzéhligkeit hat sich mutmalllich nach dem ersten
Jahr verbessert und lag im Auswertungsjahr 2024 bei
knapp 95 %. Die Zahl ist jedoch mit Vorsicht zu betrach-
ten, da das IQTIG bei der Berechnung der Vollzahligkeit
die unter- und (berdokumentierten IST-Félle (geliefert)
summiert hat. Dieses Vorgehen kann die tatséchliche
Vollzahligkeit verfdalschen und demnach deutlich dber-
schatzen. Unklar bleiben bisher auch die Grinde fir
die knapp 10.000 (ca. 3 %) Minimaldatensatze (MDS)
im AJ 2023 bezogen auf dje kollektivvertraglichen Leis-
tungen. Bisher kamen keine Auffélligkeitskriterien zum

Vollzahlig- Ql (Sozial- TKZ Eraebnisse
keit datenbasiert) | (nur <18J) 9

118.0 % Sozialdaten- . *Nicht Nicht regelhaft

2022 9021) E e i = i) Seie et | el

Jvorsichtig”

*Nicht 20 % rechne-

2023 91,68 % - 6 3 2(10) Keine . . risch auffallig

veroffentlicht .
davon in 5,5 %
ein SNV
Durchgefuhrt
. Veroffentlicht (bisher noch
2024 (EJ 2022) 3 5 4 2(12) Keine (BUAW, BQB) Keine
Ergebnisse)
Tab. 3.4.5  Entwicklung im Verfahren QS NET-DIAL (Quelle: BQB AJ 2022-2024, BUAW AJ 2024)

Beispiel fiir eine fehlerhafte Berechnung der Vollzéhligkeit

erwartet Vollzéhligkeit

geliefert

LE1 100
LE2 50
LE3 150
Summe 300

Tab. 3.4.6 Beispieldarstellung
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Einsatz. Fiir das AJ 2024 konnten die definierten AK zur
Vollzahligkeit und zu den MDS auf Grund eines Feh-
lers nicht eingesetzt werden. Somit gibt es bisher keine
verlasslichen Informationen hinsichtlich der Ursachen
von Uber- und Unterdokumentationen sowie den Hin-
tergrinden zu der teilweise hohen Anzahl an MDS.

Fiir das AJ 2024 erfolgte erstmals eine Veréffentlichung
der Ergebnisse im Bundesqualitdtsbericht (BQB) bzw.
in einer Bundesauswertung (BUAW). Fir die AJ 2022
und AJ 2023 hat sich der G-BA aufgrund einer unzu-
reichenden bzw. unsicheren Datengrundlage auf Emp-
fehlung des IQTIG gegen eine Verdffentlichung ausge-
sprochen. Zum AJ 2023 sollte auf Beschluss des G-BA
Laufgrund noch bestehender UnregelméiSigkeiten im
Zusammenhang mit der Sollstatistik ein ,vorsichtiges”
Stellungnahmeverfahren im Ermessen der LAGen”
erfolgen (BQB 2024). Erkenntnisse aus dem Stellung-
nahmeverfahren sind daher bisher nur eingeschrénkt
verwertbar.

Qualititsindikatoren

Im AJ 2024 wurden sieben Qualitdtsindikatoren einge-
setzt, fiinf davon QS-datenbasiert, zwei davon QS- und
sozialdatenbasiert. Die Qualitdtsindikatoren sowie die
entsprechenden Referenzbereiche wurden seit ihrer
Einfiihrung in ihrer Methodik nicht wesentlich verén-
dert.

Der Qualitédtsindikator 57002 (Keine Evaluation zur
Transplantation) féllt dadurch auf. dass ein Referenzbe-
reich von < 100 % (95 % Perzentile) festgelegt wur-
de. Somit ist bei einem bundesweiten Ergebnis von
70,6 % kein Leistungserbringer rechnerisch aufféllig.
Die Hintergriinde fir dieses bedenkliche Ergebnis
konnten auf Grund der starren Referenzbereichsme-
thodik des IQTIG im Rahmen der Stellungnahmever-
fahrens nicht ansatzweise eruiert werden. Das gleiche
gilt auch fiir den ausgesetzten Q/ 572001 (Autkldarung
liber Behandlungsoptionen).

Die Qualitdtsindikatoren 572003 (Kein Shunt inner-
halb von 180 Tagen nach Beginn der Hdmodialysebe-
handlung) und 572004 (Katheterzugang bei Hamodia-

lyse) fokussieren beide den Hamodialysezugang. Die
Berechnung beider Q! fihrt zu Kreuzauffilligkeiten,
d. h. bei vielen Leistungserbringern (LE) (in Hessen im
AJ 2024 ca. 40 %) betrifft dies sowoh! Ql 572003 als
auch QI 572004. Gerade im SNV fiihrt dies zu einem
unnétig erhohten Aufwand und zu Missverstanden.
Beztiglich der Ergebnisse lasst sich fir beide Indika-
toren im AJ 2024 eine grol3e Streuung feststellen, und
dies auch bei Leistungserbringern mit hoher Fallzah/
(Ql 572003: 12 - 55 % [LE mit N = 100/, Q/ 572004:
12,5 -40 % [LE mit N = 200) (BUAW AJ 2024). Die Er-
gebnisse sprechen (bei fehlender Risikoadjustierung)
fiir mégliche Unterschiede in der Versorgungsqualitét.

Die Qualitdtsindikatoren 572005 (Dialysefrequenz pro
Woche) und 572006 (Dialysedauer pro Woche) setzen
thren Schwerpunkt auf eine adédquate Dialyseversor-
gung. Beim QI 572006 waren im AJ 2024 auf Grundla-
ge des festen Referenzbereichs (< 15 %) ca. 75 % aller
Leistungserbringer bundesweit rechnerisch auffallig.
Dies kann zum einen auf ein extremes Versorgungs-
problem in Deutschland hinweisen, zum anderen aber
auch auf methodisch-fachliche Defizite bei der Berech-
nung der Indikatoren. Eine valide Antwort auf diese
Frage ist bisher nicht moéglich. Unabhéngig davon zei-
gen auch hier die Ergebnisse eine starke Streuung (Q/
572005: 0-90 % [LE mit N = 100), QI 572006: 1 —-90 %
[LE mit N = 100) (BUAW AJ2024), was die Frage nach
der Plausibilitat der Ergebnisse aufwirft, aber auch auf
Unterschiede in der Versorgungsqualitét hinweisen
kdénnte. Weiterhin sind bei diesen Qualitatsindikatoren
(logischerweise) Kreuzaufflligkeiten ersichtlich, die
aktuell zu einem unnétigen Aufwand im Stellungnah-
meverfahren fihren.

Die Qualitétsindikatoren 572009 (Hospitalisierung auft-
grund von zugangsassoziierten Komplikationen bei
Hamodialyse) und 572010 (Hospitalisierung aufgrund
von PD-Katheter-assoziierten Infektionen) basieren auf
QS- und Sozialdaten. Auf die Herausforderungen zur
Durchfihrung einer suffizienten Qualitétssicherung auf
Grundlage von sozialdatenbasierten Qualitdtsindikato-
ren wurde bereits im Rahmen der Stellungnahme zu
den Verfahren QS CAFR QS MC, QS Karotis, QS DEK
und QS HGV eingegangen. Eine offensichtliche und
schwerwiegende Einschrankung zeigt die hier feh-
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lende Risikoadjustierung. So sind im Q/ 572009 (ber-
durchschnittlich viele teilstationdre Leistungserbringer
rechnerisch auffallig (in Hessen acht von neun rechne-
risch auffélligen LE).

Risikoadjustierung

Eine Risikoadjustierung ist notwendig, wenn patienten-
bezogene Faktoren, die nicht vom Leistungserbringer
beeinflussbar sind, Auswirkungen auf das Ergebnis ha-
ben.

Abbildung [3.4.1] zeigt die Unterschiede der QI-Er-
gebnisse aus dem AJ2024 zwischen den ambulanten
und teilstationdren Féllen. Es lassen sich tiber alle aus-
gewerteten QI (exkl. QI-ID 572010) signifikante Unter-
schiede zwischen den teilstationdren und ambulanten
Féllen feststellen, sogar bei den Prozessindikatoren
(672002, 572003, 572004, 572005 und 572006). Mit
der Annahme, dass die teilstationdre Versorgung nicht
grundsétzlich schlechter ist als die ambulante Versor-
gung, lasst sich somit die unabdingbare Notwendigkeit
einer Risikoadjustierung herleiten. Ob diese jedoch

ohne zusétzlichen Dokumentationsaufwand die patien-
tenbezogenen Faktoren ausreichend beriicksichtigrt,
muss analysiert noch werden. Ggf. wére hier auch eine
Sseparate Auswertung fir die ambulanten und teilstatio-
néren Félle angezeigt.

Unabhéngig davon ist auch der Patientenwille bei der
chronischen Therapie im besonderen Mal3e durch die
Leistungserbringer zu beachten. Die Therapie wird
durch viele patientenindividuelle Faktoren beeinflusst.
Beide Aspekte finden derzeit keine Beachtung.

Unabhéngig davon ist auch der Patientenwille bei der
chronischen Therapie im besonderen Mal3e durch die
Leistungserbringer zu beachten. Die Therapie wird
durch viele patientenindividuelle Faktoren beeinflusst.
Beide Aspekte finden derzeit keine Beachtung.

Zusammenftassung und Empfehlung
Das Verfahren QS NET-DIAL wirft fiinf Jahre nach dem

Start noch viele ungeklérte Fragen hinsichtlich Vollzéh-
ligkeit, Datenplausibilitit, Rechenregeln und Risiko-

Ergebnisse ausgewahlter Ql's (ambulante - (teil-)stationédre Leistungserbringer im Vergleich)

Je niedriger, desto besser
100,00% o[RB<=100,00% ©[RB<=100,00%
90,00%
82,53%
80,00%
69 259 0[RB<=7567%
70,00% : o[RB<=69,08%
60,00% N
' ° 4q—3 52,82% 53,17%
50,00% n
qJ 0,
40,00% (%j 37,93 RB<=43,98°/£| 34,54%
-]
30,00%
< — 0]
20,00% RB<=19,67%]1 7,237 ]
5
0,00%
Ql 572001 Ql 572002 Ql 572003 Ql 572004 Ql 572005 Ql 572006 \ Ql 572009 QI 572010 |
. L . Y
Wambulant  ® (teil-)stationdr e Referenzbereich . .
Zwei FU-Indikatoren zur
Hospitalisierung
Abb.. 3.4.1 Vergleich der Ql-Ergebnisse (ambulante und (teil-) stationdre Leistungserbringer)
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adjustierung auf. Bis dato wurden viele Mdglichkei-
ten ungenutzt gelassen, das Verfahren diesbeziglich
weiterzuentwickeln. Durch die genannten Probleme
konnte bisher auch kein suffizientes Stellungnahme-
verfahren durchgefihrt werden. Unabhédngig von den
methodischen Limitationen zeigen die aktuellen Er-
gebnisse zum Teil deutliche Abweichungen vom Re-
ferenzbereich bzw. starke Streuungen zwischen den
Leistungserbringern, was auf tatsachliche Versorgungs-
probleme hinweisen kbnnte. Dies kann nur mit einem
Stellungnahmeverfahren auf Basis von hinreichend va-
liden und risikoadjustierten Qualitdtsindikatoren nach-
gewiesen werden.

Eine Qualitdtssicherung ausschlielSlich auf Grundlage
von sozialdatenbasierten Qualitétsindikatoren (Hospi-
talisierung, Sterblichkeit) wiirde mutmalllich nicht zu
einer direkten Verbesserung der Prozessqualitit bei
den Leistungserbringern fihren.

Das Verfahren sollte daher mit QS-datenbasierten Qua-
litétsindikatoren in lberarbeiteter Form weitergefihrt
werden. Es sollte auf eine vollzéhlige und valide Daten-
grundlage geachtet werden. Verwandte Qualititsindi-
katoren, die zu Kreuzauffédlligkeiten fihren, sollten zu-
sammengefihrt werden. Eine Risikoadjustierung tiber
alle Qualitdtsindikatoren ist unabdingbar. Ggf. ist eine
Trennung der Auswertungen nach ambulanten und
teilstationdren Fallen notwendig.
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3.5 QS KAROTIS

Fachkommission (Stand: 31.12.2024)

Mitglied
Herr PD Dr. F. Adili

Institution

Klinikum Darmstadt
Herr Dr. J. Allendérfer

Herr Dr. S. Classen

Herr Prof. Dr. R. du Mesnil de Rochemont

Frau B. Vo3

Asklepios Neurologische Klinik, Nidda
Kerckhoff-Klinik, Bad Nauheim
Dr. Horst-Schmidt-Kliniken, Wiesbaden

Medizinischer Dienst Hessen

Vertreter*in der

Krankenhauser
Krankenhauser
Krankenhauser
Krankenhauser

Krankenkassen

Expert*in Institution

Herr Prof. Dr. J. Berkefeld Frankfurt a. M.

Herr Prof. Dr. T. Schmitz-Rixen Frankfurt a. M.

Termine Fachkommissions-Sitzungen
5 24.06.2024
6 19.08.2024

Einleitung

Bei etwa 1,2 Millionen Menschen in Deutschland ist
eine der beiden Halsschlagadern deutlich — um min-
destens 50 Prozent — verengt. Diese sogenannte Ka-
rotisstenose erhoht das Risiko flar Durchblutungs-
stérungen im Gehirn erheblich. Schatzungen zufolge
sind jahrlich etwa 25.000 bis 30.000 Schlaganfalle
in Deutschland auf eine Verengung oder einen Ver-
schluss der Halsschlagadern zurlickzufihren (Quelle:
S3-Leitlinie zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge
der extrakraniellen Karotisstenose, Stand 2023).

Zur interventionellen Prophylaxe stehen zwei bewahr-
te Methoden zur Verfligung. Bei der Thrombendarte-

Ansprechpartner*innen LAGQH

Projektleitung Projektmanagement

Herr Dr. B. Misselwitz Frau L. Schultheil3

riektomie werden die Ablagerungen offen-chirurgisch
aus dem Blutgefal® entfernt, um die erkrankte Arterie
zu rekonstruieren (Karotis-Rekonstruktion). Alternativ
kann das Gefall auch durch einen Ballonkatheter (ka-
thetergestitzt) geweitet und mittels eines eingesetz-
ten Drahtgeflechts (Stent) behandelt werden. Die Wahl
der geeigneten Therapie erfolgt in enger Abstimmung
mit den Patient*innen sowie allen behandelnden Fach-
disziplinen, um die bestmdgliche Versorgung sicherzu-
stellen.

In den hessischen Krankenhausern wurden in 2024
nach den Daten der Qualitatssicherung 2.586 inter-

Datengrundlage Erfassungsjahr 2024 Erfassungsjahr 2023

Anzahl Auswertungstandorte mit

dokumentierten Féllen (IST) 40
Fallzahlen 2.564
Minimaldatensatze 12
Summe (inkl. MDS) 2.576
Vollzahligkeit 100,1 %
Tab. 3.5.1 Tabelle zur Datengrundlage (EJ 2024/23)
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QS KAROTIS

ventionelle Karotisrevaskularisierungen bei 2.564 Pati-
ent*innen durchgefihrt, davon 1.862 offen-chirurgisch
und 543 kathetergestltzt. Die restlichen Falle verteilen
sich auf Umstiegs-OPs oder Eingriffe die primar als
Zugang zu intrakraniellen Prozeduren genutzt wurden
und nicht direkt mit einer Revaskularisation in Zusam-
menhang stehen (N = 181). Insgesamt 50 Kranken-
hausstandorte in Hessen waren an der entsprechen-
den Versorgung beteiligt.

Die Tabelle 3.5.1 stellt die Datengrundlage bzw. die
eingegangenen QS-Dokumentationsdaten in den Jah-
ren 2023 und 2024 sowie deren Vollzahligkeit dar.

Qualitatsindikatoren
Ergebnisse

Die Qualitatsindikatoren dieses QS-Verfahrens richten
sich auf die Indikationsstellung, auf schwere Komplika-
tionen (Schlaganfall oder Tod) im zeitlichen Umfeld des
Eingriffs sowie die postprozedurale fachneurologische
Untersuchung (Quelle: 1QTIG).

Sechs Qualitatsindikatoren wurden aus den vorliegen-
den Daten berechnet, zwei zur Indikationsstellung,
einer zur Prozessqualitdt und drei zu schweren Kom-
plikationen nach dem Eingriff. Die beiden Qualitats-
indikatoren zur Indikationsstellung (QI-ID 162400 und
QI-ID 162401) sind neu und ersetzen die vier bisheri-
gen Indikatoren. Sie betrachten die Indikationsstel-
lung der asymptomatischen und symptomatischen
Karotisstenose, unabhangig von der Art der Interven-
tion (offen-chirurgisch/kathetergestitzt). Neben einem
definierten Mindeststenosegrad wird nun auch eine
interdisziplinare Indikationsstellung und eine Uberprii-
fung des Stenosegrades durch einen zweiten Unter-
suchenden oder ein anderes diagnostisches Verfah-
ren gefordert. Mit einem Informationsschreiben der
LAGQH von Oktober 2024 wurden die Leistungserbrin-
ger *innen schon ber die wesentlichen Anderungen
der zwei neuen Qualitatsindikatoren (Ql-ID 162400 und
QI-ID 162401) informiert.

Die Ergebnisse liegen flir Hessen deutlich im Refe-
renzbereich (Tab. 3.5.2). Das Ergebnis im QI 161800
(Keine postprozedurale fachneurologische Untersu-
chung) hat sich zwar gegentber dem Vorjahr deutlich
verbessert, liegt jedoch noch signifikant unterhalb des
Bundesergebnisses. Eine leichte Verschlechterung
der Ergebnisse zeigt sich bei den Qualitatsindikatoren
zur periprozeduralen Schlaganfallen oder Todesfallen
sowohl nach offen-chirurgischem als auch nach ka-
thetergestitztem Eingriff. Die beiden neuen Qualitats-
indikatoren zur Indikationsstellung liegen zwar leicht
Uber dem Bundesschnitt, haben aber noch deutlich
Optimierungspotenzial.

Stellungnahmeverfahren

Zum Erfassungsjahr 2023 konnten 20 rechnerische
Auffalligkeiten eruiert werden. Im Rahmen des Stel-
lungnahmeverfahrens wurde 13 rechnerischen Auffal-
ligkeiten nachgegangen, acht zur fachneurologischen
Untersuchung und finf zu periprozeduralen Schlagan-
féllen oder Tod im Krankenhaus (offen-chirurgisch und
kathetergestltzt) (Tab. 3.5.3).

Bei neun rechnerisch auffélligen Ergebnissen wurde
ein Qualitatsproblem festgestellt, dies betraf die Qua-
litatsindikatoren zu den periprozeduralen Schlagan-
féllen oder Todesféallen im Krankenhaus (offen-chirur-
gisch) und zur fachneurologischen Untersuchung (Tab.
3.5.2). Bei zwei Leistungserbringer*innen wurde eine
Malinahme der Stufe 1 eingeleitet.

Auffalligkeitskriterien
Ergebnisse
In der Tabelle 3.5.4 sind die hessischen Ergebnisse zu

den Auffalligkeitskriterien im Vergleich zu den Bundes-
ergebnissen und zum Vorjahr abgebildet.
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Ergebnisse der Qualitatsindikatoren

Bezeichnung

Referenz-

Ergebnis Bund

Ergebnis Hessen

Ergebnis Hessen

bereich

AJ 2025

AJ 2025

AJ 2024

11704 |Periprozedurale Schlaganfalle oder Todesfélle im <31 1,01 1,08 0,86
SIS = e g e O/E/N 569 / 566 / 23.916 50 /47 / 1.834 39/45/1.800
2,38 % 2,73 % 2,17%
161800 |Postprozedurale fachneurologische Untersuchung >80 % 92,31 % 87,25 % 76,66 %
28.838/31.240 2.040/2.338 1.734/2.262
162400 |Indikation bei asymptomatischer Karotisstenose >291 % 62,99 % 63,03 % n. b.
10.990/17.448 825/1.309
162401 |Indikation bei symptomatischer Karotisstenose > 50,82 % 83,39 % 84,14 % n. b.
9.227 /11.065 679 /807
51873 |Periprozedurale Schlaganfélle oder Todesfélle im <226 0,92 0,79 0,61
Sl SRS - s g sl O/E/N 233 /253 / 6.677 12/15 /442 11/18/425
3.49 % 2,71 % 2,59 %
52240 |Periprozedurale Schlaganfalle oder Tod bei offen- = 0% 6,98 % X %* X %*
chirurgischelf Karotis—Rev_askuIarisation bei 6/86 <3%/18 <3%/10
asymptomatischer Karotisstenose als
Simultaneingriff mit aortokoronarer
Bypassoperation
Tab. 3.5.2 Auswertungsjahr 2025/24 (Erfassungsjahr 2024/23), Hessen/Bund

Bewertung der rechnerischen Auffalligkeit

161800*

Stellungnahme
verfahren

*Veroffentlichungspflichtige Qualitatsindikatoren (QbR)

Qualitativ
auffallig

Bewertungen im Rahmen der Stellungnahmeverfahren

Qualitativ Dokumentations-
unauffallig fehler

Sonstiges

MaRBnahmen
Stufe 1

Tab. 3.5.3

Bewertungen im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2024

Stellungnahmeverfahren

Im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens wurde drei
rechnerischen Auffalligkeiten nachgegangen. Bei den
Auffalligkeitskriterien zur haufigen Angabe von ASA 4
und zur haufigen Angabe ,sonstige” bei sonstigen Ka-
rotislasionen wurden drei Leistungserbringer*innen

* Datenschutz
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angeschrieben. Bei den zwei Leistungserbringer¥*in-
nen die in mehr als 8 % lhrer Falle im Feld ,sonstige
Karotislasionen” ,sonstige” angegeben haben, konn-
ten auch ursachlich Dokumentationsprobleme identi-
fiziert werden (Tab. 3.5.5).
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Ausblick

Im Abschlussbericht des IQTIG Uber Empfehlungen
zur Weiterentwicklung von Verfahren der datenge-
stltzten gesetzlichen Qualitatssicherung vom 16. Au-
gust 2024 (siehe hierzu auch Einleitung zu Kapitel 3),
wurden auch die Qualitatsindikatoren und Kennzahlen
zum Verfahren QS KAROTIS gepruft. Grundlage der
Uberprifung war das Indikatorenset aus dem Erfas-
sungsjahr 2022, welches aus acht Qualitatsindikatoren
und neun Kennzahlen besteht.

Ab dem Erfassungsjahr 2026 wird die weitere Umset-
zung der Empfehlungen zur Weiterentwicklung zum
Tragen kommen. Das Ergebnis der Prifung und die
kurzgefasste Empfehlung fir die Weiterentwicklung
des Indikatorensets fur das Verfahren KAROTIS lautet
wie folgt:

Ergebnisse der Auffalligkeitskriterien

Referenz-

Bezeichnung

Die vier Indikatoren zur Indikationsstellung werden ab-
geschafft, da daflr schon ab dem EJ 2024 die zwei
neuen Ql's eingefthrt wurden. Die Ql's zu periproze-
duralen und schweren periprozeduralen Schlaganfal-
len oder Todesfallen werden mit Anpassungen weiter-
gefuhrt. Die Ql's zu periprozeduralen Schlaganfallen
oder Todesfallen nach einem Simultaneingriff und zur
fachneurologischen Untersuchung werden vorerst
ohne Anpassungen weitergeflhrt.

Geplant ist auch die Einfihrung von Follow-Up-Indika-
toren auf Basis von Sozialdaten. Hierzu hat das 1QTIG
bereits einen ersten Vorschlag dem G-BA unterbreitet.

Ergebnis Bund Ergebnis Hessen Ergebnis Hessen

bereich

AJ 2025 AJ 2025 AJ 2024

850332 |Haufige Angabe von ASA 4 bei asymptomatischen Patientinnen = 4,99 % 1,23 % 1,39 % 1,18 %
Lndiia e ey 391/31.703 33/2378 27/2.292
852200 |Haufige Angabe ,sonstige” bei sonstigen Karotislasionen = 5,64 % 1,77 % 1,561 % 2,57 %
561/31.703 36/2.378 59 /2.292
850085 |Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation > 95 % 100,1 % 100,08 % 100,04 %
34.562 / 34.529 2.576/2.574 2.494/2.493
850086 |Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation <110 % 100,1 % 100,08 % 100,04 %
34.562 / 34.529 2.576/2.574 2.494/2.493
850223 |Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) =5% 0,65 % 0,47 % 0,44 %
225/34.529 12/2574 11/2.493
Tab. 3.5.4 Auswertungsjahr 2025/24 (Erfassungsjahr 2024/23), Hessen/Bund

Bewertung der Auffalligkeitskriterien

Stellungnahme
verfahren

850085
850086

852200

Bewertungen im Rahmen der Stellungnahmeverfahren

Qualitativ
auffallig

MaRnahmen
Stufe 1

Qua \Y

unauffallig Eonetdss

Tab. 3.5.5

Bewertungen im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2024
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3.6 QS CAP

Fachkommission (Stand: 31.12.2024)

Mitglied BT Vertreter*in der
Herr Prof. Dr. J. Bargon Klinik Rotes Kreuz, Frankfurt a. M. Krankenhauser
Herr Dr. A. Jerrentrup Universitatsklinikum Marburg Krankenhauser
Herr Dr. T. Mller Varisano Krankenhaus Hofheim Krankenh&user
Herr Prof. Dr. G. Rohde Universitatsklinikum Frankfurt a. M. Krankenh&user
Frau I. Schulz Medizinischer Dienst Hessen Krankenkassen

Termine Fachkommissions-Sitzungen
5 07.06.2024
6 02.09.2024

Einleitung

In Deutschland ist die ambulant erworbene Pneu-
monie die haufigste Todesursache, die auf eine In-
fektion zurlckzuflhren ist. Eine unzureichende Be-
handlung der Pneumonie kann zu einer erhdhten
Sterblichkeit fuhren. Seit 2005 ist die ambulant er-
worbene Pneumonie eine dokumentationspflichtige
Leistung der externen gesetzlichen Qualitatssiche-
rung, um die Versorgungsqualitat zu messen und ge-
gebenenfalls Schritte zur Verbesserung einzuleiten.

Das QS-Verfahren QS CAP (,community-acquired
pneumonia”) betrachtet neben der rechtzeitigen und
kontinuierlichen Durchfihrung von notwendigen
diagnostischen und therapeutischen Malinahmen
(Prozessindikatoren 2005 bis 50722) auch die Sterb-
lichkeit im Krankenhaus (Outcome-Indikator 50778).

Ansprechpartner*innen LAGQH

Projektleitung Projektassistenz

Herr Dr. . Woernle Frau A. Meister

Die Tabelle 3.6.1 stellt die Datengrundlage bzw. die
eingegangenen QS-Dokumentationsdaten in den
Jahren 2023 und 2024 sowie deren Vollzahligkeit dar.

Datengrundlage Erfassungsjahr 2024 Erfassungsjahr 2023

Anzahl Auswertungstandorte mit

dokumentierten Fallen (IST) %
Fallzahlen 28.731
Minimaldatensatze 26
Summe (inkl. MDS) 28.757
Vollzahligkeit 100,1 %

Tab. 3.6.1 Tabelle zur Datengrundlage (EJ 2024/23)
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101

23.694

29

23.723

100,5 %




Qualitatsindikatoren

Ergebnisse

Die Tabelle 3.6.2 zeigt die Ergebnisse der Qualitatsindi-
katoren sowohl im Vergleich zum Vorjahr als auch zum
Bundesergebnis.

Das IQTIG hatte in seinem Bericht zur Weiterentwick-
lung von Verfahren der datengestltzten gesetzlichen

Qualitatssicherung (https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/weiterentwicklungsbericht/) empfohlen, alle Pro-
zessindikatoren im Verfahren QS CAP abzuschaffen
und nur den risikoadjustierten Indikator 50778 zur
Sterblichkeit mit Anpassungen weiterzufihren bzw.

Ergebnisse der Qualitatsindikatoren

auf Sozialdaten umzustellen. Nachdem der G-BA da-
raufhin beschlossen hatte (https://www.g-ba.de/be-
schluesse/6871/) das Verfahren im Erfassungsjahr
2026 komplett auszusetzen, wurden die Referenzwerte
aller Indikatoren bereits zum AJ 2025 ausgesetzt. Dies
hat zur Folge, dass nun kein Stellungnahmeverfahren
durchgefihrt werden kann (siehe auch Kapitel 3).

D Bezeichnun Referenz- Ergebnis Bund Ergebnis Hessen Ergebnis Hessen
9 bereich AJ 2025 AJ 2025 AJ 2024
2005 |[Fruhe erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie n. d. 98,92 % 99,12 % 98,72 %
386.268 / 390.484 28.479 /28.731 23.391/23.694
2009 |Fruhe antibiotische Therapie nach Aufnahme n. d. 94,05 % 94,00 % 93,67 %
275.223 /292.636 20.547 /21.858 14.771/156.770
2013 |Fruhmobilisation nach Aufnahme n. d. 93,18 % 90,74 % 91,85 %
170.721/183.209 11.797 / 13.001 10.215/11.121
2028 |Vollstandige Bestimmung klinischer n. d. 96,9 % 96,76 % 94,34 %
Stabilitatskriterien bis zur Entlassung 285.683 / 294.808 21.041/21.745 16.011/16.972
50778 |Sterblichkeit im Krankenhaus n. d. 0,88 0,91 0,93
22.187 / 340.975 1.706 / 25.468 1.680/1.815
50722 |Bestimmung der Atemfrequenz bei Aufnahme n.d. 97,01 % 97,51 % 96,38 %
371.511/382.969 27.383/28.083 22.241 /23.077
Tab. 3.6.2 Auswertungsjahr 2025/24 (Erfassungsjahr 2024/23), Hessen/Bund

Bewertung der rechnerischen Auffalligkeit

Qualitativ
auffallig

Rechnerische Stellungnahme

verfahren

*Veroffentlichungspflichtige Qualitatsindikatoren (QbR)

Bewertungen im Rahmen der Stellungnahmeverfahren

Qualitativ Dokumentations-
unauffallig fehler

MaRnahmen
Stufe 1

Tab. 3.6.3

Bewertungen im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2024
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Stellungnahmeverfahren

In Tabelle 3.6.3 sind die Ergebnisse der Stellungnah-
meverfahren im Jahr 2024 dargestellt. Nicht zu jeder
rechnerischen Auffalligkeit wurde auch ein Stellung-
nahmeverfahren eingeleitet. Die Fachkommission hat
zu jedem einzelnen Indikator Festlegungen getrof-
fen, in welchen Fallen Stellungnahmen von rechne-
risch auffalligen Klinikstandorten anzufordern waren.

Bei den Prozessindikatoren (Ql 2005 bis 50722) muss-
ten ausnahmslos alle angefragten rechnerischen Auf-
falligkeiten auch als qualitativ auffallig bewertet wer-
den. Im Gegensatz hierzu kam es beim Indikator zur
Sterblichkeit, wie auch in den Vorjahren, nur zu unauf-
falligen Bewertungen. Offenbar gelingt es hier nicht
ausreichend, mittels Risikoadjustierung qualitatsrele-
vante Sterbefalle zu ermitteln. Man darf gespannt sein,
ob dies kinftig mit Sozialdaten besser funktioniert.

Die Fachkommission hat in der Halfte der qualita-
tiven Auffalligkeiten Malinahmen der Stufe 1 ge-
mal DeQS-RL empfohlen, welche mit den ent
sprechenden Leistungserbringer*innen vereinbart
wurden. Hierbei handelte es sich meist um die
Implementierung  von  Behandlungspfaden  und/
oder die Durchfihrung von SchulungsmalRnahmen
zur Behebung von festgestellten Prozessmangeln.

Ergebnisse der Auffilligkeitskriterien

ID Bezeichnung bereich
ereicl

Referenz-

Auffalligkeitskriterien

Ergebnisse

Die Ergebnisse der statistischen Basispriufung anhand
von Auffalligkeitskriterien (AKs) sind in Tabelle 3.6.4
dargestellt. Hierbei wird nicht die medizinische Ver-
sorgungsqualitat betrachtet, sondern die Dokumenta-
tionsqualitat, ob also alle Falle vollzahlig (IDs 850101,
850102 und 850229) und auch plausibel und vollstan-
dig (IDs 811822, 811826 und 851900) erfasst wurden.
Im Gegensatz zu den Qualitatsindikatoren wur-
den bei den Auffalligkeitskriterien die Referenz-
werte nicht ausgesetzt, sodass weiterhin ein Stel-

lungnahmeverfahren durchgeftihrt werden kann.
Stellungnahmeverfahren
Insgesamt gab es hier sehr wenige rechneri-

sche Auffalligkeiten, zu denen dann jeweils Stel-
lungnahmen angefordert wurden. In zwei der
drei durchgefuhrten Stellungnahmeverfahren la-
gen tatsachlich auch Dokumentationsméngel vor.

Ergebnis Hessen
AJ 2024

Ergebnis Bund
AJ 2025

Ergebnis Hessen
AJ 2025

811822 |Angabe von chronischer Bettlagerigkeit <20% 4,48 % 5,42 % 6,65 %
12.744 / 284.625 1.147 /21171 1.105/16.619
811826 |Angabe von = 30 Atemziigen pro Minute bei ,spontane < 16,39 % 6,54 % 6.85 % 7.92 %
R e e AuiEimmE 22.029 / 337.055 1,692 /24.693 1.448 [ 18.287
851900 |Dokumentierte palliative Therapiezielsetzung kurz vor Versterben =50 % 14,06 % 13,05 % 14,91 %
2.755/19.5690 182/1.395 190/1.274
850101 |Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation =95 % 100,69 % 100.12 % 100,48 %
390.971/388.275 28.757 /28.723 23.723/23.609
850102 |Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation =110 % 100,69 % 100,12 % 100,48 %
390.971/388.275 28.757 /28.723 23.723 / 23.609
850229 |Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) <5% 0,13 % 0,09 % 0,12 %
487 / 388.275 26/28.723 29/23.609

Tab. 3.6.4 Auswertungsjahr 2025/24 (Erfassungsjahr 2024/23), Hessen/Bund
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Bewertung der Auffalligkeitskriterien

Rechnerische Stellungnahme
verfahren

Qualitativ
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Bewertungen im Rahmen der Stellungnahmeverfahren

Qualitativ
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Sonstiges MaRnahmen Stufe 1
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Bewertungen im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2024
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Fachkommission (Stand: 31.12.2024)

Mitglied

Institution

Frau Dr. C. Eggert

Frau H. Haase

Frau Dr. E. Schulmeyer
Herr Prof. Dr. M. A. M. Thill
Frau A. van Even

Herr Prof. Dr. U. Wagner

Medizinischer Dienst Hessen

LAG Hessen Selbsthilfe

Main-Kinzig-Kliniken Gelnhausen

Agaplesion Markus Krankenhaus, Frankfurt a. M.
Medizinischer Dienst Hessen

Universitatsklinikum Marburg

Vertreter*in der

Krankenkassen
Patient*innen

Krankenhauser
Krankenhauser
Krankenkassen

Krankenhauser

Expert*in Institution

Herr Dr. K. Doubek Wiesbaden

Termine Fachkommissions-Sitzungen
5 13.06.2024
6 18.09.2024

Einleitung

Das QS-Verfahren Mammachirurgie (QS MC) widmet
sich der Bewertung der Versorgungsqualitdt von Pa-
tient*innen mit Brustkrebs (Mammakarzinom). Es
konzentriert sich sowohl auf eine angemessene Diag-
nostik als auch auf die Behandlung selbst. In Deutsch-
land sind jahrlich etwa 18.000 Todesfalle auf Mamma-
karzinome zurtickzufthren, wobei diese Erkrankung in
seltenen Fallen auch bei Mannern auftreten kann. Ein
wichtiger Aspekt der Qualitatssicherung besteht darin,
dass Patient*innen aktiv in die umfassende und sorg-
faltige Behandlungsplanung einbezogen werden.

Dartber hinaus sollten belastende Eingriffe nur dann
durchgeflihrt werden, wenn die Indikation eindeutig
gegeben ist. Eine individuelle und angemessene Be-
handlung, welche die verschiedenen Arten und Sta-
dien von Brustkrebs sowie die Lebenssituation der
Patient*innen berlcksichtigt, ist von groRRer Bedeu-
tung. In diesem QS-Verfahren werden daher Qualitats-
indikatoren fur pratherapeutische Malinahmen, intra-
operative Untersuchungen, operative Eingriffe an den

Jahresbericht 2024/2025

Ansprechpartner*innen LAGQH

Projektleitung Projektassistenz

Herr Dr. . Woernle Frau A. Meister

Lymphknoten sowie den zeitlichen Abstand zwischen
Diagnose und Operation berlcksichtigt.

Die Tabelle 3.7.1 stellt die Datengrundlage bzw. die
eingegangenen QS-Dokumentationsdaten in den Jah-
ren 2023 und 2024 sowie deren Vollzahligkeit dar.




Datengrundlage Erfassungsjahr 2024 Erfassungsjahr 2023

Anzahl Auswertungstandorte mit

dokumentierten Fallen (IST) a4

Fallzahlen 7.337

Minimaldatensatze €

Summe (inkl. MDS) 7.346

Vollzéhligkeit 100,5 %
Abb. 3.7.1 Tabelle zur Datengrundlage (EJ 2024/23)

Qualitatsindikatoren
Ergebnisse

Die Tabelle 3.7.2 zeigt die Ergebnisse der Qualitatsindi-
katoren sowohl im Vergleich zum Vorjahr als auch zum
Bundesergebnis.

Aufgrund der Empfehlungen des IQTIG zur Weiter-
entwicklung von Verfahren der datengestlitzten ge-
setzlichen Qualitatssicherung (https://iqtig.org/veroef-
fentlichungen/weiterentwicklungsbericht/) werden fur
die beiden Indikatoren zur HER2-Positivitatsrate (Ql-ID
52267 und QI-ID 52278) nun keine Referenzbereiche
mehr definiert. Grund ist eine festgestellte mangelnde
Eignung als Qualitatsindikatoren.

Auch der Indikator zur primaren Axilladissektion bei
DCIS (QI-ID 2163) wird nicht mehr fortgefihrt. Grund
hierfur ist, dass nach Jahren sehr guter Ergebnisse nur
noch ein geringes Potenzial zur Verbesserung gesehen
wird.

Der Referenzwert des Indikators zur Nachresektionsra-
te (QI-ID 60659) wurde ausgesetzt, da er wegen einer
nicht angemessenen Risikoadjustierung Uberarbeitet
werden soll. Grund fur die Aussetzung dieses Indika-
tors im Vorjahr war allerdings eine fehlerhafte Spezi-
fikation.

47

7.436

7.452

100,0 %

Stellungnahmeverfahren

In Tabelle 3.7.2 sind die Ergebnisse der Stellungnah-
meverfahren im Leistungsbereich QS MC dargestellt.
Nicht zu jeder rechnerischen Auffalligkeit wurde auch
ein Stellungnahmeverfahren eingeleitet. Die Fachkom-
mission hat zu jedem einzelnen Indikator Festlegun-
gen getroffen, in welchen Fallen Stellungnahmen von
rechnerisch auffalligen Klinikstandorten anzufordern
waren.

Die meisten Stellungnahmeverfahren wurden zum In-
dikator zur pratherapeutischen histologischen Diagno-
sesicherung (QI-ID 51846) durchgefuhrt. Bei diesem
Indikator wird gepruft, ob bei bdsartigen Brusterkran-
kungen moglichst haufig eine leitliniengerechte fein-
gewebliche Untersuchung vor Beginn einer operativen
oder medikamentdsen Therapie durchgefihrt wurde.
In zwei Féallen wurden Hinweise auf Struktur- oder Pro-
zessmangel festgestellt, sodass hier qualitatsfordern-
de Malinahmen vereinbart wurden.
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Ergebnisse der Qualitatsindikatoren

Bezeichnun Referenz- Ergebnis Bund Ergebnis Hessen Ergebnis Hessen
g bereich AJ 2025 AJ 2025 AJ 2024
2163 |Primare Axilladissektion bei DCIS n. d. 0,08 % 0% 0%
6/7.413 0/518 0/519
50719 |Lymphknotenentnahme bei DCIS und <5% 3,04 % 2,12 % 2,43 %
brusterhaltender Therapie 176 /5.790 9/424 11 /452
51370 |Zeitlicher Abstand von unter 7 Tagen zwischen <191 % 1,64 % 1,58 % 2,12 %
Diagnose und Operation 799 /48.771 60 /3.801 80/3.771
51846 |Pratherapeutische histologische >97 % 98,65 % 99,03 % 98,69 %
Diagnosesicherung 74.855/75.876 5.395 / 5.448 5.336 /5.407
51847 |Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-Biopsie > 90 % 97,33 % 98,11 % 97,75 %
28.229/29.003 2.342 /2.387 2.306 /2.359
52267 |HER2-positive Befunde: niedrige HER2- n.d. 0,95 0,95 0,96
Positivitatsrate O/E/N 8.609 /9.047 / 67.169 582/610/4.816 583 /606 / 4.769
12,82 % 12,08 % 12,22 %
52278 |HER2-positive Befunde: hohe HER2-Positivitatsrate n. d. 0,95 0,95 0,96
O/E/N 8.609 /9.047 /67.169 582 /610/4.816 583 /606 /4.769
12,82 % 12,08 % 12,22 %
52279 |Intraoperative Préparatradiografie oder > 95 % 98,97 % 98,92 % 98,8 %
intraoperative Praparatsonografie bei 32.967 / 33.309 2.748/2.778 2.625/2.657
sonografischer Drahtmarkierung
52330 |Intraoperative Praparatradiografie oder > 95 % 98,9 % 99,73 % 99,29 %
intraoperative Praparatsonografie bei 17.294 /17.487 1.108/1.111 1.263/1.272
mammografischer Drahtmarkierung
60659 |Nachresektionsrate n. d. 10,31 % 8,563 % -
6.293/61.005 378/4.429
211800 |Postoperative interdisziplinare Tumorkonferenz bei | = 98,69 % 99,63 % 99,72 % 99,66 %
primarem invasivem Mammakarzinom oder DCIS 64.557 / 64.795 4.700/4.713 4.623/4.639
212400 |Pratherapeutische interdisziplindre Tumorkonferenz | > 38,35 % 80,1 % 76.23 % -
bei invasivem Mammakarzinom oder DCIS 58.336 / 72.826 3.973/5.212
212000 |Préoperative Drahtmarkierung nicht palpabler > 94,85 % 96,2 % 94,53 % 96,24 %
Befunde mit Mikrokalk ohne Herdbefund 6.855/7.126 518 /548 538 /559
212001 |Praoperative Drahtmarkierung nicht palpabler > 70,92 % 88,66 % 89,27 % 87.8 %
Befunde mit Herdbefund 22.508 / 25.387 1.605 /1.798 1.554 /1.770

*Neue Referenzbereiche nach der neuen Methodik zur Auffalligkeitseinstufung

Tab. 3.7.2

Auswertungsjahr 2025/24 (Erfassungsjahr 2024/23), Hessen/Bund

Auffalligkeitskriterien

Ergebnisse

Die Ergebnisse der statistischen Basisprifung anhand
von Auffélligkeitskriterien sind in Tabelle 3.7.3 darge-
stellt. Hierbei wird nicht die medizinische Versorgungs-
qualitat betrachtet, sondern die Dokumentationsquali-
tat, ob also alle Falle vollzahlig (IDs 850093, 850094
und 850227) und auch plausibel und vollstéandig (IDs

Jahresbericht 2024/2025

850363, 850364, 813068, 850372 und 852000) erfasst
wurden. Auch hier wurden bei Abweichungen vom Re-
ferenzwert (= rechnerische Auffalligkeiten) Stellung-
nahmeverfahren durch die LAGQH eingeleitet (siehe
Tab. 3.7.4).




Bewertung der rechnerischen Auffalligkeit

Qualitativ
auffallig

Rechnerische Stellungnahme
Auffélligkeiten verfahren
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Bewertungen im Rahmen der Stellungnahmeverfahren

Qualitativ Dokumentations-
unauffallig fehler
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Sonstiges

MaRnahmen
Stufe 1
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*Veroffentlichungspflichtige Qualitatsindikatoren (QbR)

Tab. 3.7.3

Ergebnisse der Auffalligkeitskriterien

Bewertungen im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2024

. Referenz- Ergebnis Bund Ergebnis Hessen Ergebnis Hessen
Bezeichnung L
bereich AJ 2025 AJ 2025 AJ 2024
813068 |Diskrepanz zwischen pratherapeutischer histologischer Diagnose <4 0,01 0,00 0,41%
und postoperativer Histologie unter Berlicksichtigung der 477 /74.919 24 /5.430 22 /5.358
Vorbefunde
850363 |Angabe ,HER2-Status = unbekannt” <161% 0.4 % 0.33 % 0.52 %
269 /67.650 16/4.846 25/4.814
850364 |Angabe ,R0-Resektion = es liegen keine Angaben vor” <0,87 % 0,15 % 0,08 % X %*
102/68.113 4/4.862 =3%/4.703
850372 |Angabe ,immunhistochemischer Hormonrezeptorstatus = <1,13% 0,26 % 0,31 % 0,39 %
unbekannt 174 /67.650 15 /4.846 19/4.814
852000 |Angabe des unspezifischen ICD-O-3-Kode 8010/3 im < 4,36 % 0,69 % 0,28 % 0.44 %
pratherapeutischen histologischen Befund 607 /88.136 18/6.336 28/6.296
850093 |Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation >95% 100,23 % 100,52 % 99,97 %
104.605 / 104.367 7.346/7.308 7.4562/7.454
850094 |Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation =110 % 100,23 % 100,52 % 99,97 %
104.605 /104.367 7.346/7.308 7.452/7.454
850227 |Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) =5% 0,21 % 0.12 % 0,21 %
215/104.367 9/7.308 16/7.454
Tab. 3.7.3 Auswertungsjahr 2025/24 (Erfassungsjahr 2024/2023), Hessen/Bund
Stellungnahmeverfahren
Die Auffalligkeitskriterien 580363 (HER2-Status), Insgesamt gab es im Bereich der statistischen Ba-

580364 (R0O-Resektion) und 850372 (Immunhistoche-
mischer Hormonrezeptorstatus) werden kunftig nicht
mehr erforderlich sein, da die davon betroffenen Quali-
tatsindikatoren abgeschafft sind.

* Datenschutz

sisprifung sehr wenige rechnerische Auffalligkeiten
(funf), von denen vier auch auf tatsachliche fehlerhafte
Dokumentationen hinwiesen.
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Bewertung der Auffélligkeitskriterien
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Bewertungen im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2024




3.8 QS GYN-OP

Fachkommission (Stand: 31.12.2024)

Mitglied Institution Vertreter*in der
Frau Dr. C. Eggert Medizinischer Dienst Hessen Krankenkassen
Frau Dr. E. Schulmeyer Main-Kinzig-Kliniken Gelnhausen Krankenhauser
Herr Prof. Dr. M. A. M. Thill Agaplesion Markus Krankenhaus, Frankfurt a. M.  Krankenhé&user
Frau A. van Even Medizinischer Dienst Hessen Krankenkassen
Herr Prof. Dr. U. Wagner Universitatsklinikum Marburg Krankenhé&user
Herr Dr. K. Doubek Wiesbaden

Frau H. Haase LAG Hessen Selbsthilfe

Termine Fachkommissions-Sitzungen
5 13.06.2024
6 18.09.2024

Einleitung

Im Verfahren Gynakologische Operationen (GYN-OP)
werden Eingriffe an den Eierstocken (Ovarien) oder
den Eileitern und Eierstdcken (Adnexe) ab dem zwdlf-
ten Lebensjahr betrachtet. Eine hohe Versorgungsqua-
litdt nicht nur bei der Durchflihrung, sondern auch bei
der Indikationsstellung dieser Operationen ist fur die
betroffenen Patientinnen besonders wichtig, da solche
Eingriffe - insbesondere die Entfernung eines oder bei-
der Eierstdcke - die Fruchtbarkeit und den Zeitpunkt
des Eintritts in die Menopause beeinflussen kénnen.

Obwohl Bauchspiegelungen (Laparoskopien) als mini-

Ansprechpartner*innen LAGQH

Projektleitung Projektassistenz

Herr Dr. F. Woernle Frau A. Meister

mal-invasive Operationen mit geringem Risiko gelten,
kénnen Komplikationen nicht ausgeschlossen werden.
Zu den schwerwiegendsten Komplikationen zahlen
Verletzungen benachbarter Organe, die teilweise er-
hebliche Auswirkungen auf die Gesundheit der Patien-
tinnen haben kénnen. Daher werden hier auch solche
Komplikationen bei Bauchspiegelungen betrachtet.

Die Tabelle 3.8.1 stellt die Datengrundlage bzw. die
eingegangenen QS-Dokumentationsdaten in den Jah-
ren 2023 und 2024 sowie deren Vollzahligkeit dar.

Datengrundlage Erfassungsjahr 2024 Erfassungsjahr 2023

Anzahl Auswertungstandorte mit

dokumentierten Fallen (IST) 7
Fallzahlen 13.973
Minimaldatensatze 8
Summe (inkl. MDS) 13.981
Vollzahligkeit 99,7 %

Tab. 3.8.1 Tabelle zur Datengrundlage (EJ 2024/23)

75

13.577

13.579

100,3 %
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Qualitatsindikatoren

Ergebnisse

Die Tabelle 3.8.2 zeigt die Ergebnisse der Qualitatsindi-
katoren sowohl im Vergleich zum Vorjahr als auch zum
Bundesergebnis.

Der Indikator 12874 misst, ob immer ein histologi-
sches Ergebnis vorliegt, wenn Gewebe operativ ent-
fernt wurde. Da dies immer der Fall sein sollte, wird
dieser Indikator nun auf Betreiben des Expertengre-
miums auf Bundesebene als Sentinel-Event geflhrt.
Beim Indikator 10211, welcher der Tatsache Rechnung
tragt, dass moglichst selten ein gesundes Organ ent-
fernt werden soll, wurde der Referenzbereich von < 20
auf < 10 Prozent herabgesetzt.

Da sich seitens des I1QTIG die Berechnungsmethodik
far rechnerische Auffalligkeiten u. a. auch im Verfahren
QS GYN-OP geéandert hat, haben sich die Referenzwer-
te hier teilweise deutlich verscharft (s. Kap. 3). Hinter-
grund ist, dass — wie schon seit mehreren Jahren auch
im Verfahren QS PCI — statistische Unsicherheiten bei
kleinen Fallzahlen besser berlcksichtigt werden.

Ergebnisse der Qualitatsindikatoren

Referenz-

Bezeichnung bereich

Ergebnis Bund

Stellungnahmeverfahren

In Tabelle 3.8.3 sind die Ergebnisse der Stellungnah-
meverfahren im Leistungsbereich QS GYN-OP darge-
stellt. Nicht zu jeder rechnerischen Auffalligkeit wur-
de auch ein Stellungnahmeverfahren eingeleitet. Die
Fachkommission hat zu jedem einzelnen Indikator
Festlegungen getroffen, in welchen Fallen Stellung-
nahmen von rechnerisch auffalligen Klinikstandorten
anzufordern waren.

Die meisten rechnerischen Auffalligkeiten (18) fanden
sich, trotz durchschnittlich sehr guten Ergebnissen in
Hessen (Tab. 3.8.2) beim Qualitatsindikator zur beid-
seitigen Ovariektomie bei Patientinnen bis 45 Jahren
mit Normalbefund oder benigner Histologie (ID 60685)
gefolgt vom Indikator zum transurethralen Dauerkathe-
ter (ID 52283). Im Indikator 60685 wurden alle rechne-
risch auffalligen Krankenhausstandorte um die Abgabe
einer Stellungnahme gebeten. Nur in zwei Fallen konn-
te aus Sicht der Fachkommission keine ausreichende
Begriindung fur die Ovariektomie geliefert werden.
Jeweils eine auffallige Bewertung wurde in dem Indi-

Ergebnis Hessen
AJ 2025

Ergebnis Hessen

AJ 2025 AJ 2024

Organerhaltung bei Operationen am Ovar bei > 81,46 % 89,36 % 89,71 % 89,63 %
Patientinnen bis 45 Jahre 33.618/37.621 2.510/2.798 2.429/2.710
10211 |Vollstandige Entfernung des Ovars oder der <10 % 6,99 % 8,61 % 8,27 %
Adnexe ohne pathologischen Befund 1.352/19.351 139/1.614 92/1.113
12874 |Fehlende Histologie nach isoliertem Ovareingriff <0% 0,88 % 0,78 % 0,75 %
mit Gewebeentfernung 363/41.335 26/3.342 19/2.546
51906 |Verhéltnis der beobachteten zur erwarteten Rate <4,18 1,08 0,89 0,85
(O/E) an Organverletzungen bei laparoskopischer | /g /N | 1.464/1.352/147.396 88/99/10.924 78/92/10.441
Operation 0,99 % 081 % 0,75 %
52283 |Transurethraler Dauerkatheter langer als 24 < 4,46 % 3,01 % 3,2 % 3,64 %
Stunden 3.393/112.856 269 /8.412 260/7.144
60685 |Beidseitige Ovariektomie bei Patientinnen bis 45 <0% 0,77 % 0,62 % 1%
Jahre und Operation am Ovar oder der Adnexe mit 330/42.986 20/3.245 31/3.093
Normalbefund oder benigner Histologie
60686 |Beidseitige Ovariektomie bei Patientinnen ab 46 <29,96 % 18,44 % 16,99 % 17,43 %
und bis 55 Jahre und Operation am Ovar oder der 1.954 /10.596 150 /883 144 /826
Adnexe mit Normalbefund oder benigner
Histologie

*Neue Referenzbereiche nach der neuen Methodik zur Auffalligkeitseinstufung
Auswertungsjahr 2025/24 (Erfassungsjahr 2024/23), Hessen/Bund

Tab. 3.8.2
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QS GYN-OP

Bewertung der rechnerischen Auffalligkeit

Qualitativ
auffallig

Stellungnahme
verfahren

Rechnerische
Auffalligkeiten
8

3 3 1
3

*Veroffentlichungspflichtige Qualitatsindikatoren (QbR)

Bewertungen im Rahmen der Stellungnahmeverfahren

Qualitativ Dokumentations-
unauffallig fehler

MaRBnahmen
Stufe 1

2 - 1

Tab. 3.8.3

kator zur fehlenden Histologie (ID 12874) und zur beid-
seitigen Ovariektomie bei Patientinnen ab 46 und bis
55 Jahre (ID 60686) vergeben. Insgesamt wurde ledig-
lich in vier von 28 der angeforderten Stellungnahmen
eine auffallige Bewertung durch die Fachkommission
vergeben.

Auffalligkeitskriterien
Ergebnisse

Die Ergebnisse der statistischen Basisprifung anhand
von Auffalligkeitskriterien sind in Tabelle 3.8.3 darge-
stellt. Hierbei wird nicht die medizinische Versorgungs-
qualitat betrachtet, sondern die Dokumentationsquali-
tat, ob also alle Falle vollzahlig (IDs 850099, 850100
und 850225) und auch plausibel und vollstéandig (IDs
850231 und 851912) erfasst wurden.

Stellungnahmeverfahren

Auch hier wurden bei Abweichungen vom Referenz-
wert (= rechnerische Auffalligkeiten) Stellungnahme-
verfahren durch die LAGQH eingeleitet (siehe Tab.
3.8.4). Es zeigen sich im Vergleich zum Bund keine sig-
nifikant besseren oder schlechteren Ergebnisse.

Bewertungen im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2024

Beim Auffalligkeitskriterium 851912 wird geprift, ob
intraoperative Komplikationen zwar fir Abrechnungs-
zwecke kodiert wurden, nicht aber in der QS-Doku-
mentation erfasst wurden oder umgekehrt. Hier zeigte
sich in allen Fallen eine fehlerhafte Dokumentation.
Beim Auffalligkeitskriterium zur haufigen Angabe einer
unspezifischen Histologie beim fiihrenden Befund (ID
850231) zeigte sich ebenfalls in allen rechnerisch auf-
falligen Kliniken eine fehlerhafte Dokumentation der
Falle, was bedeutet, dass statt eines unspezifischen
Befundes (,sonstige”) ein spezifischer Befund hatte
angegeben werden kénnen.

Jahresbericht 2024/2025



Ergebnisse der Auffilligkeitskriterien

. Referenz- Ergebnis Bund Ergebnis Hessen Ergebnis Hessen
Bezeichnung .
bereich AJ 2025 AJ 2025 AJ 2024
850231 |Angabe einer unspezifischen Histologie beim fihrenden Befund =< 6,06 % 1,42 % 143 % 0,99 %
274 /19.351 23/1.614 11/1.1138
851912 |Kodierung von Komplikationsdiagnosen ohne Dokumentation von =0 0 0 0,14%
intraoperativen Komplikationen 256 /195.832 20/13973 19/13.577
850099 | Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation =95 % 100,36 % 99,71 % 100,27 %
196.198 / 195.502 13.981/14.021 13.579/13.643
850100 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation =110 % 100,36 % 99,71 % 100,27 %
196.198 / 195.502 13.981/14.021 13.579/13.643
850225 |Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) <5% 0,19 % 0,06 % X %*
366 / 195.502 8/14.021 <=3%/13.543
Tab. 3.8.3 Auswertungsjahr 2025/24 (Erfassungsjahr 2024/23), Hessen/Bund

Bewertung der Auffélligkeitskriterien

850099
850100

Stellungnahme
Auffalligkeiten verfahren
0
0
0
2
5

Bewertungen im Rahmen der Stellungnahmeverfahren

Qualitativ

auffallig

MaRnahmen
Stufe 1

Tab. 3.7.4

* Datenschutz

Bewertungen im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2024
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Fachkommission (Stand: 31.12.2024)

Mitglied Institution Vertreter*in der
Herr M. Becker Gesundheitszentrum Wetterau gGmbH Krankenhauser
Frau V. Gualdi Medizinischer Dienst Hessen Krankenkassen
Frau |. Guhl Medizinischer Dienst Hessen Krankenkassen
Frau C. Haupt Universitatsklinikum Frankfurt Krankenhauser
Herr H. Hautzel St. Vincenz Krankenhaus Limburg Krankenhauser
Herr PD Dr. M. H.-D. Pfisterer Agaplesion Elisabethenstift Darmstadt Krankenhauser
Frau B. Steindecker Agaplesion Elisabethenstift Darmstadt Krankenhauser
Frau FE Winkler Wicker-Kliniken, Bad Wildungen Krankenhauser

Termine Fachkommissions-Sitzungen
5 04.06.2024

6 27.08.2024

Einleitung

Ein Dekubitus ist eine durch langer anhaltenden Druck
entstandene Wunde der Haut bzw. des darunterliegen-
den Gewebes. Er stellt eine sehr ernst zu nehmende
Komplikation bei zu pflegenden Patient*innen dar. Da-
rauf fokussiert sich das QS-Verfahren Dekubituspro-
phylaxe (QS DEK). Fur die Betroffenen ist ein Dekubi-
tus oft sehr schmerzhaft und geht in vielen Fallen mit
einem hohen Leidensdruck und einer eingeschrankten
Lebensqualitat einher. Aus ethischer, medizinisch-pfle-
gerischer sowie aus 6konomischer Perspektive muss
es daher ein zentrales Anliegen sein, Druckgeschw-
ren konsequent vorzubeugen (Dekubitusprophylaxe).

Datengrundlage

Anzahl Auswertungstadorte mit

dokumentierten Fallen (IST) 130
Fallzahlen 21.123
Minimaldatensatze 2
Summe (inkl. MDS) 21.125
Vollzahligkeit 100,1 %
Tab. 3.9.1 Tabelle zur Datengrundlage (EJ 2024/23)

Ansprechpartner*innen LAGQH

Projektleitung Projektassistenz

Frau S. Puttins Frau V. Weck

Ziel des QS-Verfahrens ist daher die Verbesserung der
Prozess- und Ergebnisqualitat, damit moglichst wenig
neue Dekubitalulcera entstehen.

Zur Berechnung der in den folgenden Abschnitten dar-
gestellten Qualitatsindikatoren, Kennzahlen und Auf-
falligkeitskriterien steht flr das Erfassungsjahr 2023
eine stabile Datengrundlage mit einer Vollzahligkeit
der gelieferten Datenséatze von annahernd 100 % zur
Verfligung. Sie bleibt damit auf einem konstant sehr
guten Niveau.

Erfassungsjahr 2024 Erfassungsjahr 2023

132

20.187

20.189

100,4 %
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Die Tabelle 3.9.1 stellt die Datengrundlage bzw. die
eingegangenen QS-Dokumentationsdaten in den Jah-
ren 2023 und 2024 sowie deren Vollzahligkeit dar.

Qualitatsindikatoren
Ergebnisse

In der Tabelle 3.9.2 werden die Ergebnisse der Aus-
wertungsjahre 2024 und 2025 zum Verfahren Dekubi-
tus in einer tabellarischer Ubersicht dargestellt. Wie in
den Vorjahren werden auf Bundesebene fir zwei der
berechneten Qualitatsindikatoren Referenzbereiche
definiert.

Im O/E-Indikator 52009 , Stationar erworbener Decubi-
talulcus (ohne Dekubitalulcera Stadium/Kategorie 1)”
lag die berechnete Rate in Hessen in beiden Berichts-
zeitrdumen bei 1,10 und somit nahezu beim zu erwar-
tenden Wert. Damit hat sich das Ergebnis zum Vorjahr
nicht verandert und liegt leicht Giber dem Niveau des
Bundesergebnis mit dem aktuellen Jahresergebnis
von 1,06.

Ergebnisse der Qualitatsindikatoren

Im Erfassungsjahr 2023 lag die Zahl der Sentinel Events
im Qualitatsindikator 52010 ,Stationar erworbener De-
kubitalulcus Stadium/Kategorie 4" in Hessen bei 59 ge-
meldeten Fallen, die in 35 Klinikstandorten aufgetreten
sind. Die aktuellen Ergebnisse aus dem Erfassungs-
jahr 2024 liegen mit 56 Fallen auf einem vergleich-
baren Niveau. Prozentual wird ein leichter Rickgang
von 0,0048 % (Vorjahr 0,0052 %) erreicht. Im Vergleich
zum Bundesergebnis mit 0,0046 % liegt das Hessen-
ergebnis auf einem nahezu identischen Niveau.

Stellungnahmeverfahren
Die LAGQH hat in den beschriebenen Qualitatsindika-
toren Stellungnahmeverfahren durchgefihrt, die hier

pro Indikator dargestellt werden:

Decubitalulcus

"

Ql-ID 52009 ,Stationar erworbener
(ohne Dekubitalulcera Stadium/Kategorie 1)
Alle sieben hessischen Klinikstandorte, die in diesem
Indikator auflerhalb des Referenzwertes lagen und
damit rechnerisch auffallig wurden sind zur Ursachen-
analyse in Form einer schriftlichen Stellungnahme auf-
gefordert worden. Bei finf Leistungserbringer*innen
ermittelte die Fachkommission ein Dokumentations-
defizit als ursachlich fir die rechnerische Auffalligkeit.

D TR R Refergnz- Ergebnis Bund Ergebnis Hessen Ergebnis Hessen
bereich AJ 2025 AJ 2025 AJ 2024
52009 |Stationar erworbener Dekubitalulcus (ohne < 245 1,06 1.1 1,04
Dekubitalulcera Stadium/Kategorie 1) O/E/N |66.309/62.411/15.893.663| 4.994/4.558/1.154.833 | 4.794/4.595/1.125.157
0,42 % 0,43 % 0,43 %
52010 |Stationar erworbener Dekubitalulcus Sentinel 0,0046 % 0,0048 % 0,0052 %
Stadium/Kategorie 4 Event 724/ 15.893.663 56/1.154.833 59/1.125.157

Tab. 3.9.2

Bewertung der rechnerischen Auffalligkeit

Auswertungsjahr 2025/24 (Erfassungsjahr 2024/23), Hessen/Bund

Qualitativ
auffallig

Rechnerische Stellungnahme
Auffalligkeiten verfahren
E .

*Veroffentlichungspflichtige Qualitatsindikatoren (QbR)

Bewertungen im Rahmen der Stellungnahmeverfahren

Qualitativ Dokumentations-
unauffallig fehler
= B

MaRBnahmen

Sonstiges Stufe 1

Tab. 3.9.3
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Durch eine unzureichende Abbildung der Risikofakto-
ren des Gesamtpatientenkollektivs, kam es zu einem
zu niedrigen und damit falschen Wert der erwarteten
Dekubitusfalle in den Hausern, so dass bei vollstandi-
ger Dokumentation und damit realistischer Abbildung
des behandelten Patient*innenklientels die tatsachlich
beobachtete Fallzahl nicht zu einer rechnerischen Auf-
falligkeit gefuhrt hatte.

Die zwei weiteren angeschriebenen Leistungserbrin-
ger*innen konnten auf Grundlage ihrer Stellungnahme
als qualitativ unauffallig bewertet werden.

QI-ID 52010 , Stationar erworbener Dekubitalulcus Sta-
dium/Kategorie 4"

In diesem Indikator wurden alle 35 Klinikstandorte zur
Aufarbeitung der aufgetretenen Einzelfélle mit Hilfe
eines strukturierten Fragebogens aufgefordert. Nach
Sichtung der Stellungnahmen musste in zehn Klinik-
standorten von der Fachkommission aufgrund der ge-
schilderten Félle eine qualitative Auffalligkeit festge-
stellt werden. In diesen Féllen gab es Méangel in der
Umsetzung des Expertenstandards Dekubitusprophy-
laxe. Die Ursachen hierflr sind multifaktoriell und las-
sen sowohl Rickschlisse auf strukturelle, als auch auf
prozessbedingte Mangel in der betreffenden Klinik zu.

In 18 Kliniken musste ein zugrundeliegendes Doku-
mentationsdefizit als ursachlich fir die rechnerische
Auffalligkeit ermittelt werden. Es zeigte sich, wie in
den Vorjahren, dass entweder der betreffende De-
kubitus bereits bei der Aufnahme der Patient*innen
vorhanden war und/oder eine falsche Einstufung der
Wundtiefe (< Stadium/Kategorie 4) bzw. eine ganzlich
andere Wundart vorlag. Diese Falle hatten somit bei
korrekter Dokumentation nicht zu einer rechnerischen
Auffalligkeit in diesem Indikator gefihrt.

Bei neun Leistungserbringern war die Entstehung des
Dekubitus aufgrund der individuellen, sehr schweren
Behandlungsverlaufe nicht vermeidbar und diese wur-
den deshalb durch die Fachkommission als qualitativ
unauffallig bewertet.

Mit neun Kliniken wurden als Verbesserungsmalfinah-
men individuelle Zielvereinbarungen als MaRnahmen
der Stufe 1 nach &8 17 der DeQS-RL vereinbart. Bei

einem dieser Leistungserbringer fand zur Klarung vor-
ab ein Fachgesprach mit Vertreter*innen der Klinik und
der Fachkommission statt, in dem die Zielvereinbarun-
gen gemeinsam definiert und festgelegt wurden.

Auffalligkeitskriterien
Ergebnisse

Alle Ergebnisse der Auffalligkeitskriterien im Verfahren
Dekubitusprophylaxe sind der Tabelle 3.9.4 zu entneh-
men. Die erreichten Ergebnisse in Hessen liegen in al-
len berechneten Kennzahlen auf einem leicht besseren
Niveau wie die Bundesergebnisse. Im Vergleich zum
Vorjahr ist ebenfalls ein Riuckgang der festgestellten
rechnerischen Auffalligkeiten zu verzeichnen.

Stellungnahmeverfahren

Insgesamt wurden15 Klinikstandorte zum Erfassungs-
jahr 2023 in das Stellungnahmeverfahren zur Bewer-
tung der Dokumentationsqualitat im Verfahren De-
kubitusprophylaxe einbezogen. Nach Sichtung der
Stellungnahmen musste in allen Hausern die fehlerhaf-
te Dokumentation aufgrund vorliegender Prozessman-
gel bestatigt werden. Der beschriebene Anstieg der
beobachteten rechnerischen Auffalligkeiten relativiert
sich bei Analyse der Stellungnahmen, da betreffende
Kliniken durch einen zugrunde liegenden Dokumen-
tationsfehler in mehreren Auffalligkeitskriterien eine
rechnerische Auffalligkeit generiert haben. Positiv zu
werten sind die bereits eigeninitiativ durch die Kliniken
eingeleiteten Verbesserungsmalinahmen zur zuklnftig
korrekten Dokumentation.

Ausblick

Der G-BA hat das IQTIG im Jahr 2022 mit einer umfang-
reichen Prifung und Weiterentwicklung der bestehen-
den Verfahren der datengestitzten gesetzlichen Quali-
tatssicherung beauftragt. Diese wurde im Jahr 2022
zunachst exemplarisch an drei Verfahren durchgefihrt
und 2023 u. a. auf das Verfahren Dekubitusprophyla-
xe ausgeweitet. Wesentliche Ziele der Beauftragung
waren vor allem die Effizienz und Effektivitat der Ver-
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Ergebnisse der Auffilligkeitskriterien

Referenz-

Bezeichnung

Ergebnis Bund

Ergebnis Hessen

Ergebnis Hessen

bereich

2025

AJ 2024

850359 |Angabe ,POA = Unbekannt infolge unvollstandiger < 3,58 % 0,74 % 0,65 % 0,85 %
Dokumentation” (ohne Dekubitalulcera Stadium/Kategorie 1) 2.033/275.722 137/21.123 172 /20.187
851805 |Relative Differenz zwischen den Angaben in der QS- =20 % 0,81 % 0,04 % 1,23 %
Dokumentation und der Risikostatistik: mehr Dekubitalulcera in 2243 /275.722 9/21.123 249 /20.187
der QS-Dokumentation als in der Risikostatistik
850095 |Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation > 95 % 100,31 % 100,06 % 100,35 %
275.828 / 274.968 21.1256/21.113 20.189/20.118
850096 |Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation =110 % 100,31 % 100,06 % 100,35 %
275.828 / 274.968 21.125/21.113 20.189/20.118
851806 |Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation der Risikostatistik > 95 % 99,94 % 100,07 % 99,42 %
15.895.429 / 15.906.104 1.154.834 / 1.164.035 1.125.167 / 1.131.686
851808 |Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation der Risikostatistik <110 % 99,94 % 100,07 % 99,42 %
16.895.429 / 15.905.104 1.164.834/1.164.036 1.125.167 /1.131.686
850230 |Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) <5% 0,04 % X %* X %*
106 / 274.968 =3*/21.113 =3*%/20.118

Tab. 3.9.4 Auswertungsjahr 2025/24 (Erfassungsjahr 2024/23), Hessen/Bund

Bewertung der Auffélligkeitskriterien

Rechnerische
Aul gkeiten

Stellungnahme
verfahren

Qualitativ
auffallig

Qualitativ
unauffallig

Bewertungen im Rahmen der Stellungnahmeverfahren

Sonstiges

MaRnahmen Stufe 1

3!
S
N
©
o

fahren zu erhéhen, Qualitatspotential gezielter auszu-
schopfen sowie Moglichkeiten der Reduktion des ad-
ministrativen Aufwands zu prifen.

Nach umfangreicher Prifung sollen im Verfahren De-
kubitusprophylaxe alle bestehenden Qualitatsindikato-
ren beibehalten werden.

* Datenschutz
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Fachkommission (Stand: 31.12.2024)
Mitglied
Herr PD Dr. U. Abdel-Rahman

Institution

Herr Dr. S. Classen
Herr Dr. M. Hanika
Herr Dr. U. Lusebrink
Herr Prof. Dr. B. Nowak
Herr Prof. Dr. A. Rastan
Herr Prof. Dr. J. Sperzel
Frau B. Vo

Termine Fachkommissions-Sitzungen
5 27.06.2024
6 07.10.2024

Einleitung

Der Einsatz eines Herzschrittmachers (HSM) hat das
Ziel, Beschwerden, die bis zur Bewusstlosigkeit der
Patient*innen reichen koénnen, zu mindern. Zudem
erhdhen Herzschrittmacher bei bestimmten Formen
der bradykarden Herzrhythmusstérung die Lebens-
erwartung. Weiterhin finden HSM bei fortgeschrittener
Pumpschwaéche des Herzens (Herzinsuffizienz) Anwen-
dung. Hierbei arbeiten die beiden Hauptkammern und/
oder verschiedene Wandabschnitte der linken Kammer
nicht mehr synchron. Diese Form der Herzschwache
kann mittels elektrischer Stimulation behandelt wer-
den (kardiale Resynchronisationstherapie).

Der plétzliche Herztod gehért zu den haufigsten To-
desursachen in den westlichen Industrienationen. Bei
den meisten Betroffenen sind daflr Erkrankungen der
Herzkranzgefalie (koronare Herzkrankheit - KHK) oder
des Herzmuskels (Kardiomyopathien) ursachlich, die
lebensbedrohliche Herzrhythmusstérungen (Arrhyth-
mien) zur Folge haben kénnen.

Die Implantation eines Defibrillators ist dann angemes-
sen, wenn kardiologisch ein hohes Risiko flr geféhr-
liche Herzrhythmusstérungen gesichert festgestellt
wurde. Sind diese lebensbedrohlichen Rhythmussto-

Medizinischer Dienst Hessen
Kerckhoff-Klinik Bad Nauheim

Sana Klinikum Offenbach
Universitatsklinikum Marburg
Bethanien Krankenhaus, Frankfurt a. M.
Universitatsklinikum Marburg
Kerckhoff-Klinik Bad Nauheim

Medizinischer Dienst Hessen

Vertreter*in der

Krankenkassen
Krankenhauser
Krankenhauser
Krankenhauser
Krankenhauser
Krankenhauser
Krankenhauser

Krankenkassen

Ansprechpartner*innen LAGQH

Projektleitung Projektassistenz

Herr Dr. E. Woernle Frau V. Weck

rungen bereits einmal aufgetreten und ihnen liegt keine
reversible Ursache zugrunde, erfolgt die ICD-Implanta-
tion — mit dem Ziel, bereits aufgetretene gefahrliche
Herzrhythmusstérungen zu verhindern. Das Aggregat
kann diese lebensbedrohlichen Herzrhythmusstorun-
gen durch die Abgabe eines elektrischen Stromstolies
oder eine schnelle Abgabe von elektrischen Impulsen
(antitachykarde Stimulation) beenden und damit den
plotzlichen Herztod verhindern.

Aulierdem wird die ICD-Therapie bei fortgeschrittener
Pumpschwache des Herzens (Herzinsuffizienz) an-
gewandt. Da Patient*innen mit Herzinsuffizienz auch
einem erhohten Risiko fur den pldtzlichen Herztod
ausgesetzt sind, werden meist Kombinationsgerate
implantiert. Sie verbinden eine Behandlung der Herzin-
suffizienz mittels Resynchronisationstherapie und die
Pravention des pldtzlichen Herztods durch lebensbe-
drohliche Rhythmusstérungen der Herzkammern (CRT-
D-Aggregate).

Die Tabelle 3.10.1 stellt die Datengrundlage bzw. die

eingegangene QS-Dokumentationsdaten in den Jah-
ren 2023 und 2024 sowie deren Vollzahligkeit dar.
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Erfassungsjahr 2024 Erfassungsjahr 2023

Anzahl Auswertungstandorte mit dokumentierten Fallen (IST)

Implantationen 63 49 62 45
Aggregatwechsel 52 38 50 43
Revision/-Systemwechsel/-Explantation 52 &7 50 38
Fallzahlen

Implantationen 5.071 1.399 5.001 1.499
Aggregatwechsel 404 289 615 403
Revision/-Systemwechsel/-Explantation 560 477 591 493

Minimaldatensatze

Implantationen 11 8 1 0
Aggregatwechsel 0 0 0 0
Revision/-Systemwechsel/-Explantation 2 0 0 1
Summe

Implantationen 5.082 1.402 5.002 1.499
Aggregatwechsel 404 289 615 403
Revision/-Systemwechsel/-Explantation 562 477 591 494
Vollzahligkeit

Implantationen 100,3 % 100,0 % 100,3 % 100,2 %
Aggregatwechsel 101,0 % 101.1 % 102,0 % 100,5 %
Revision/-Systemwechsel/-Explantation 100,4 % 100,2 % 100,3 % 100,2 %

Abb. 3.1.1 Tabelle zur Datengrundlage (EJ 2024/23)
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Ergebnisse der Qualitédtsindikatoren

Referenz-
bereich

Ergebnis Bund
AJ 2025

Bezeichnung

Ergebnis Hessen
AJ 2025

Ergebnis Hessen
AJ 2024

2194 |Prozedurassoziierte Probleme (Sonden- <254 0,99 1,05 0,97
bzw. Taschenprobleme) als Indikationzum | /g /N 2.666 /2.685/61.210 185/146/3.978 172/178/4.033
Folgeeingriff innerhalb eines Jahres 436 % 465 % 4.26 %
2195 |Infektionen oder Aggregatperforationen als < 5,51 0,9 0,69 0,81
Inelieiiten 2um (Feligeeing il ImeiEld cines | g/ 201 /223 /60.839 10/15/3.951 12/15/4.002
Jahres 0,33 % 0,25 % 030 %
51191 |Sterblichkeit im Krankenhaus =< 3,38 0,87 0,87 0,79
O/E/N 1.009/1.154 /77.222 71/82/5.071 69 /87 /5.001
1.31 % 1,40 % 1,38 %
52305 |Akzeptable Reizschwellen und > 90 % 96,13 % 96.05 % 96,25 %
Signalamplituden bei intraoperativen 266.071/276.773 17.639 / 18.364 17.596 / 18.281
Messungen
HSM-IMPL 52311 |Sondendislokation oder -dysfunktion <343 0,95 0.8 1,12
O/E/N 1.007 /1.065 / 77.222 57 /71/5.071 73/65/5.001
1.3 % 1,12 %
54143 |Wahl eines Einkammersystems bei < 10,00 % 3,43 % 2,68 % 1,86 %
Patientinnen und Patienten ohne 2.024 /59.081 105/3.913 72 /3.863
permanentes Vorhofflimmern
101800 |Dosis-Flachen-Produkt <33 0,99 1,15 0,73
O/E/N 3.875/3.927 /76.705 298 /258 /5.043 230/315/4.984
5,05 % 5,91 % 4,61 %
101801 |Nicht sondenbedingte Komplikationen < 2,6% 0,86 % 0,79 % 1,00 %
(inklusive Wundinfektionen) 661/77.222 40/5.071 50/5.001
51404 |Sterblichkeit im Krankenhaus <4 1,07 0,78 0,71
HSM-REV O/E/N 199/186 /8.688 9/12/560 9/13/591
2,29 % 1,61 % 1,52 %
Tab. 3.10.1.1 Auswertungsjahr 2025/24 (Erfassungsjahr 2024/23), Hessen/Bund

Bewertung der rechnerischen Auffalligkeit

Qualitativ
auffallig

Qualitativ
unauffallig
101800 - -

62 1 5
64
64
62
62
62
62
50

Anzahl Rechnerische Stellungnahme
Ergebnisse Auffalligkeiten verfahren

HSM-IMPL
51191*

- DN O ©

5 1
- 1

- w ® © A O N O
'
IS

- w o

HSM-REV

*Veroffentlichungspflichtige Qualitatsindikatoren (QbR)

Dokumenta-
tions-fehler

Bewertungen im Rahmen der Stellungnahmeverfahren

3

2

MaRnahmen
Stufe 1

Tab. 3.10.1.2 Bewertungen im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2024

* Datenschutz
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Qualitatsindikatoren

Ergebnisse

Die Tabelle 3.10.1.1 zeigt die Ergebnisse der Qualitats-
indikatoren sowohl im Vergleich zum Vorjahr als auch
zum Bundesergebnis.

Aufgrund der Empfehlungen des IQTIG zur Weiterent-
wicklung von Verfahren der datengestltzten gesetz-
lichen Qualitatssicherung (https://igtig.org/veroeffent-
lichungen/weiterentwicklungsbericht/) wurden einige
Referenzwerte ausgesetzt, da die Uberarbeitung der
entsprechenden Indikatoren noch nicht abgeschlos-
sen ist.

Die Indikatoren der Module 09/2 und 09/5 erfillten
nicht mehr die Eignungskriterien des IQTIG und ent-
fallen damit komplett. Dies hat zur Folge, dass auch
die Erfassungsmodule (hier zum Aggregatwechsel)
nicht mehr bendtigt werden. Entsprechend kommt es
zu vielfaltigen Anpassungen, Streichungen und Ergan-
zungen in den Dokumentationsbdgen und Ausfullhin-
weisen der Spezifikation im Verfahren QS-HSMDEF.

Die Ergebnisse der Qualitatsindikatoren der zwei Mo-
dule zur Herzschrittmacherversorgung sind in der Ta-
belle 3.10.1.1 im Vergleich zum Bundesergebnis dar-
gestellt. Insgesamt kamen neun Qualitatsindikatoren
zur Anwendung, acht im Modul Erstimplantation und
einer fur das Modul Revision.

Stellungnahmeverfahren

In Tabelle 3.10.1.2 sind die Ergebnisse der Stellung-
nahmeverfahren in den zwei Modulen der Schrittma-
chereingriffe dargestellt. Nicht zu jeder rechnerischen
Auffalligkeit wurde auch ein Stellungnahmeverfahren
eingeleitet. Die Fachkommission hat zu jedem einzel-
nen Indikator Festlegungen getroffen, in welchen Fal-
len Stellungnahmen von rechnerisch auffalligen Klinik-
standorten anzufordern waren.

Die zahlenmal3ig haufigsten Abweichungen vom Refe-
renzwert fanden sich beim Indikator zu ,,Nicht sonden-
bedingte Komplikationen (inklusive Wundinfektionen”
(QI-ID 101801). Hier wurden bei statistisch signifikanter
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Abweichung um die Abgabe einer Stellungnahme ge-
beten. Diese wurden dann aber in der Uberwiegenden
Mehrzahl als qualitativ unauffallig bewertet. In einem
Fall wurden MalRRnahmen der Stufe 1 gemaf’ 8 17 Ab-
satz 3 Teil 1 DeQS-RL vereinbart. Auch beim Indikator
2194 (Prozedurassoziierte Probleme (Sonden- bzw. Ta-
schenprobleme) als Indikation zum Folgeeingriff inner-
halb eines Jahres) und 52311 (Sondendislokation oder
-dysfunktion) wurden mit vier Leistungserbringer*in-
nen MalRnahmen Stufe 1 festgelegt. Beim Indikator
52311 mussten zudem auch die meisten Leistungser-
bringer*innen als qualitativ auffallig bewertet werden.

Auffalligkeitskriterien
Ergebnisse

Die Ergebnisse der statistischen Basisprifung an-
hand von Auffalligkeitskriterien sind in Tabelle 3.10.1.3
dargestellt. Hierbei wird nicht die medizinische Ver-
sorgungsqualitat betrachtet, sondern die Dokumenta-
tionsqualitat, ob also alle Falle vollzahlig (AKs zu Uber-
und Unterdokumentation und zum Minimaldatensatz)
und auch plausibel und vollstandig (IDs 813070,
813071 und 850339) erfasst wurden.

Fehlen zu viele Falle (Unterdokumentation), kann nicht
sichergestellt werden, dass die Kennzahlen des ge-
samten Verfahrens korrekt berechnet werden. Werden
hingegen beispielsweise zu haufig ,sonstige” statt
konkreter Angaben in bestimmten Datenfeldern ge-
macht, kénnen einzelne Kennzahlen nicht korrekt be-
rechnet werden.

Stellungnahmeverfahren

Auch hier wurden bei Abweichungen vom Referenz-
wert (= rechnerische Auffalligkeiten) Stellungnahme-
verfahren durch die LAGQH eingeleitet, die in allen
Fallen als qualitativ auffallig bewertet werden mussten
(siehe Tab. 3.10.1.4).



https://iqtig.org/veroeffentlichungen/weiterentwicklungsbericht/
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/weiterentwicklungsbericht/

Ergebnisse der Auffalligkeitskriterien

. Referenz- Ergebnis Bund Ergebnis Hessen Ergebnis Hessen
ID Bezeichnung .
bereich AJ 2025 AJ 2025 AJ 2024
813071 |Fuhrende Indikation 'sonstiges' <37 % 0,84 % 0,73 % 0,56 %
651/77.222 37/5.071 28/5.001
813072 |Unterdokumentation von GKV-Patientinnen und GKV- =95 % 100,32 % 99,41 % 98,24 %
feteney 66.187 / 65.976 4.195/4.220 4.183/4.258
ERIVEL 850097 |Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation =95 100,64 % 100,34 % 100.3 %
77.350 / 76.856 5.082 /5.065 5.002 /4.987
850098 |Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation <110 % 100,64 % 100,34 % 100,3 %
77.350 / 76.856 5.082 /5.065 5.002 /4.987
850217 |Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) <5 % 0,17 % 0.22 % X %*
128/76.856 11/5.065 < 3%/ 4.987
850339 |Angabe 'kein Eingriff an der Sonde' bei gleichzeitiger <964 % 2,79 % 3,27 % 3,08 %
Dokumentation von Sondenproblemen 156 /5.585 137398 12/390
813074 |Unterdokumentation von GKV-Patientinnen und GKV- =95 % 100,48 % 99,79 % 99,8 %
IPEtmiE 7.576/7.540 4761477 495 1 496
HSM.REV 850166 |Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation =095 9% 100,75 % 100,36 % 10034 %
8.740/8.675 562 /560 591 /589
850167 |Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation =110 % 100,75 % 100,36 % 100,34 %
8.740/8.675 562 /560 591 /589
850219 |Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) =5 % 0,6 % X %* 0%
52/8.675 < 3* /560 0/589

Tab. 3.10.1.3 Auswertungsjahr 2025/24 (Erfassungsjahr 2024/23), Hessen/Bund

Bewertung der Auffalligkeitskriterien
Bewertungen im Rahmen der Stellungnahmeverfahren
Stellungnahme Qualitativ MaBnahmen

Rechner che Qualitativ
Au verfahren auffallig unauffallig Stufe 1

8130 1 1 - - -
HSM-IMPL 850097 1 1 - - -
850098 - - - - -
850217 - - - - -
850166
HSM-REV 8501
850219
850339

Tab. 3.10.1.4 Bewertungen im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2024

Sonstiges

-

O O ©O O O O O =
f
'

Fehlen zu viele Félle (Unterdokumentation), kann nicht ~ macht, kénnen einzelne Kennzahlen nicht korrekt be-
sichergestellt werden, dass die Kennzahlen des ge-  rechnet werden.

samten Verfahrens korrekt berechnet werden. Werden

hingegen beispielsweise zu haufig ,sonstige” statt

konkreter Angaben in bestimmten Datenfeldern ge-

* Datenschutz

Jahresbericht 2024/2025




3.10.2 HSMIDEF-DEF

Qualitatsindikatoren
Ergebnisse

Die Tabelle 3.10.2.1 zeigt die Ergebnisse der Qualitats-
indikatoren sowohl im Vergleich zum Vorjahr als auch
zum Bundesergebnis.

Aufgrund der Empfehlungen des IQTIG zur Weiterent-
wicklung von Verfahren der datengestltzten gesetz-
lichen Qualitatssicherung (https://igtig.org/veroeffent-
lichungen/weiterentwicklungsbericht/) wurden einige
Referenzwerte ausgesetzt, da die Uberarbeitung der
entsprechenden Indikatoren noch nicht abgeschlos-
sen ist (siehe Kapitel 3).

Die Indikatoren der Module 09/2 und 09/5 erfillten
nicht mehr die Eignungskriterien des IQTIG und ent-
fallen damit komplett. Dies hat zur Folge, dass auch
die Erfassungsmodule (hier zum Aggregatwechsel)
nicht mehr bendtigt werden. Entsprechend kommt es
zu vielfaltigen Anpassungen, Streichungen und Ergan-
zungen in den Dokumentationsbdgen und Ausfullhin-
weisen der Spezifikation im Verfahren QS-HSMDEF.

Die Ergebnisse der Qualitatsindikatoren der zwei Mo-
dule des Verfahrens zur Versorgung mit implantier-
baren Defibrillatoren sind in der Tabelle 3.10.2.1 im
Vergleich zum Bundesergebnis dargestellt. Insgesamt
kamen sieben Qualitdtsindikatoren zur Anwendung,
fanf im Modul Erstimplantation und zwei flr das Mo-
dul Revision.

Stellungnahmeverfahren

Die Ergebnisse der Stellungnahmeverfahren in den
zwei Modulen der Defibrillatoreingriffe sind in Tabelle
3.10.2.2 dargestellt. Analog zu den Herzschrittmacher-
eingriffen wurden auch hier nicht zu jeder rechneri-
schen Auffalligkeit auch ein Stellungnahmeverfahren
eingeleitet.

Bei fast allen durchgefihrten Stellungnahmeverfahren
in den entsprechenden finf Indikatoren zeigten sich
keine medizinisch-qualitativen Auffalligkeiten. Ledig-
lich zwei Leistungserbringer wurden bei dem Indikator
ID 131801 (Dosis-Flachen-Produkt) als qualitativ auffal-
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lig bewertet. Die Fachkommission hat in einem dieser
Falle Malinahmen der Stufe 1 gemaly DeQS-RL emp-
fohlen, welche mit dem entsprechenden Leistungser-
bringer vereinbart wurde.

Auffalligkeitskriterien
Ergebnisse

Die Ergebnisse der statistischen Basisprifung an-
hand von Auffalligkeitskriterien sind in Tabelle 3.10.2.3
dargestellt. Hierbei wird nicht die medizinische Ver-
sorgungsqualitat betrachtet, sondern die Dokumenta-
tionsqualitat, ob also alle Falle vollzahlig (Uber- bzw.
Unterdokumentation, Minimaldatensatz) und auch
plausibel und vollstandig (IDs 850313 und 851904) er-
fasst wurden.

Stellungnahmeverfahren

Hier wurden bei Abweichungen vom Referenzwert (=
rechnerische Auffalligkeiten) Stellungnahmeverfahren
durch die LAGQH eingeleitet (siehe Tab. 3.10.2.4). Im
Erfassungsjahr 2023 war lediglich ein Leistungserbrin-
ger bei dem Auffalligkeitskriterium 851801 rechnerisch
auffallig und musste eine Stellungnahme abgeben. Die
Fachkommission bewertet diese als qualitativ auffallig.




Ergebnisse der Qualitédtsindikatoren

Referenz-
bereich

Ergebnis Bund
AJ 2025

Bezeichnung

Ergebnis Hessen
AJ 2025

Ergebnis Hessen
AJ 2024

52316 |Akzeptable Reizschwellen und >90 % 96,93 % 97,23 % 97,06 %
Signalamplituden bei intraoperativen 66.533 / 63.640 4.604 /4.735 4.958/5.108
Messungen
52325 [Sondendislokation oder -dysfunktion < 4,85 0,85 x* 0,61
O/E/N 137 /161/19.5600 =3%/11/1.307 8/13/1.427
0,7 % X %* 0,56 %
131801 [Dosis-Flachen-Produkt < 3,12 0,97 0.9 0,66
DEFI-IMPL O/E/N 1.356/1.392/19.412 84/94/1.305 96 /147 /1.424
6,96 % 6,44 % 6.74 %
132001 |Prozedurassoziierte Probleme (Sonden- <272 0,97 0,95 1,25
baw. Taschenprobleme) als Indikationzum | ¢ /£ /y 661/682 / 16.542 46/49/1.149 60/48/1.145
Folgeeingriff innerhalb eines Jahres 40 % 40% 5.4 %
132002 |Infektionen oder Aggregatperforationen als < 6,62 1,20 0,62 1,00
Indikation zum Folgeeingriff innerhalb eines O/E/N 140/ 117 / 16.445 5/8/1.140 8/8/1.136
Jahres 0.85 % 0.44 % 070 %
51196 |[Sterblichkeit im Krankenhaus = 4,62 0,76 0,85 0,68
O/E/N 124 /164 /7.058 8/9/477 6/10/493
LR . _ _ 1,76 % 1,68 % 1,22 %
151800 [Nicht sondenbedingte Komplikationen <29% 1,33 % 1,26 % 1,01 %
(inklusive Wundinfektionen) 94 /7.058 6/477 5/493

Tab. 3.10.2.1 Auswertungsjahr 2025/24 (Erfassungsjahr 2024/23), Hessen/Bund

Bewertung der rechnerischen Auffalligkeit

Qualitativ
auffallig

Stellungnahme Qualitativ
verfahren unauffallig

2

1 - 1

DEFI-IMPL 1 - 1

DEFI-REV

*Veroffentlichungspflichtige Qualitatsindikatoren (QbR)

Bewertungen im Rahmen der Stellungnahmeverfahren

kumentati
fehler

Sonstiges

MaRBnahmen

Stufe 1

Tab. 3.10.2.2 Bewertungen im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2024

* Datenschutz
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Ergebnisse der Auffalligkeitskriterien

. Referenz- Ergebnis Bund Ergebnis Hessen Ergebnis Hessen
ID Bezeichnung .
bereich AJ 2025 AJ 2025 AJ 2024
850193 |Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation =95 % 100,46 % 100 % 100 %
20.964 /20.867 1.402/1.402 1.499/1.496
850194 |Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation <110 % 100,46 % 100 % 100,20 %
20.964 / 20.867 1.402/1.402 1.499 /1.496
DEFI-HIMPL T =
850220 |Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) < 5,00 % 0,16 % X %* 0,00 %
33/20.867 =3%*/1.402 0/1.496
851801 |Unterdokumentation von GKV-Patientinnen und GKV- > 95 % 100,31 % 99,75 % 99,14 %
Patienten 18.247 /18,191 1.200/1.203 1.271/1.282
851904 [Sonstiges Taschenproblem oder sonstiges Sondenproblem| < 16,1 % 6,53 % 713 % 6,09 %
461/7.058 0/477 30/493
850197 |Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation > 95 % 100,51 % 98,74 % 100,20 %
7.089/7.053 477 /476 494 /493
850198 |Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation <110 % 100,51 % 98,74 % 100,20 %
DEFI-REV 7.089/7.053 477 | 476 494 /493
850222 |Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) <5% 0,44 % 0% X %*
31/7.053 0/476 =3%/493
851803 |Unterdokumentation von GKV-Patientinnen und GKV- =95 % 99,98 % 99,53 % 98,36 %
Patienten 6.259 /6.260 427 /429 419/426

Tab. 3.10.2.3 Auswertungsjahr 2025/24 (Erfassungsjahr 2024/23), Hessen/Bund

Bewertung der Auffélligkeitskriterien

Rechnerische Stellungnahme
Auffalligkeiten verfahren
850193

DEFI-IMPL
850313 |

851801

850198
DEFI-REV

851803

851904

Tab. 3.10.2.4 Bewertungen im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2024

Bewertungen im Rahmen der Stellungnahmeverfahren

Qualitativ
unauffallig

MaRBnahmen
Stufe 1

Qualitativ

auffallig Sonstiges

O © © o o = O o o o
'
'
'

* Datenschutz
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3.11 QS PM - Perinatalmedizin

Fachkommission (Stand: 31.12.2024)
Mitglied
Herr Prof. Dr. E Bahlmann

Institution

Frau Dr. C. Eggert

Herr Dr. G. Frey

Herr Prof. Dr. FE Louwen
Frau Dr. H. Rockstroh
Herr PD Dr. L. Schrod

Frau A. van Even

Birgerhospital Frankfurt a. M.

Medizinischer Dienst Hessen

Darmstadter Kinderkliniken Prinzessin Margaret
Universitatsklinikum Frankfurt a. M.

Asklepios Klinik Langen

Klinikum Frankfurt Hochst

Medizinischer Dienst Hessen

Vertreter*in der

Krankenhauser
Krankenkassen
Krankenhauser
Krankenhauser
Krankenhauser
Krankenhauser

Krankenkassen

Expert¥*in Institution/Ort (Funktion)

Herr Dr. K. Doubek

Herr Prof. Dr. R. Maier Marburg

Frau A. Thole

Termine Fachkommissions-Sitzungen
5 17.06.2024
6 29.08.2024

Einleitung

Im QS-Verfahren , Perinatalmedizin” (QS PM) wird zum
einen die medizinische Betreuung sowohl der Mutter
als auch des Kindes wahrend der Geburt betrachtet
(Geburtshilfe), zum anderen die behandlungsbedurfti-
ger Neu- und Frihgeborener (Neonatologie).

Die gesetzliche Qualitatssicherung, wie wir sie heute
kennen, hat ihren Ursprung in der Minchner Perinatal-
studie, die bereits in den 1970er Jahren auf freiwilliger
Basis durchgefthrt wurde, um Unterschieden im Out-
come von Neugeborenen nachzugehen.

Wie auch schon bis einschlieflich 2020 (QSKH-RL)
werden die beiden Module zur Geburtshilfe (PM-
GEBH) und zur Neonatologie (PM-NEO) getrennt er-
fasst: In der Geburtshilfe sind dies alle Geburten, die
an einem Krankenhaus in Deutschland als stationare
oder ambulante Entbindung stattfinden. Geburten
auRerhalb der Krankenhauser, wie z. B. in Geburts-

Wiesbaden (Berufsverband der Frauenarzte e. V.)

Helios Dr. Horst Schmidt Klinik Wiesbaden (Hebamme)

Ansprechpartner*innen LAGQH

Projektleitung Projektassistenz

Herr Dr. E. Woernle Frau L. Schulthei®

hausern, werden hier nicht betrachtet. In der Neona-
tologie sind es behandlungsbedurftige Neugeborene,
beispielsweise mit einem geringen Geburtsgewicht,
mit schwerwiegenden Erkrankungen oder mit der Not-
wendigkeit einer Beatmung.

Die Tabelle 3.11.1 stellt die Datengrundlage bzw. die

eingegangene QS-Dokumentationsdaten in den Jah-
ren 2023 und 2024 sowie deren Vollzahligkeit dar.
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Erfassungsjahr 2024 Erfassungsjahr 2023

43 22 44 24

Datengrundlage

Anzahl Auswertungsstandorte mit
dokumentierten Fallen (IST)

Fallzahlen 48.604 6.977 49.347 7.007
Minimaldatensatze (MDS) 38 45 23 41
Summe (inkl. MDS) 48.642 7.022 49.370 7.048
Vollzahligkeit 100,2 % 100,0 % 100,1 % 100,2 %

Abb. 3.11.1  Tabelle zur Datengrundlage (EJ 2024/23)
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3.11.1 PM-GEBH

Qualitatsindikatoren
Ergebnisse

Die Tabelle 3.11.1.1 zeigt die Ergebnisse der Qualitats-
indikatoren sowohl im Vergleich zum Vorjahr als auch
zum Bundesergebnis.

Die Qualitatsindikatoren im Verfahren Geburtshilfe
(Tab. 3.11.1.1) zeigen in Hessen insgesamt gute Ergeb-
nisse. Dabei ist das Ergebnis bei dem Prozessindikator
zur Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnittgeburten
(ID 50045) wie auch im Vorjahr signifikant besser als
im Bundesdurchschnitt.

Dahingegend ist die risikoadjustierte Sectiorate (ID

52249) in Hessen wie auch im Vorjahr signifikant hoher
(=schlechter) als im Bundesdurchschnitt.

Ergebnisse der Qualitatsindikatoren

Stellungnahmeverfahren

In Tabelle 3.11.1.2 sind die Ergebnisse der Stellung-
nahmeverfahren im Leistungsbereich QS PM-GEBH
dargestellt. Nicht zu jeder rechnerischen Auffalligkeit
wurde auch ein Stellungnahmeverfahren eingeleitet.
Die Fachkommission hat zu jedem einzelnen Indikator
Festlegungen dazu getroffen, in welchen Fallen Stel-
lungnahmen von rechnerisch auffélligen Klinikstandor-
ten anzufordern waren.

Die meisten rechnerischen Auffalligkeiten fanden sich
beim Indikator zur Sectiorate (ID 52249). Hier wurden
vier Krankenhausstandorte um die Abgabe einer Stel-
lungnahme gebeten, von welchen drei auch als quali-
tativ auffallig bewertet wurden.

D BT Referf-)nz— Ergebnis Bund Ergebnis Hessen Ergebnis Hessen
bereich AJ 2025 AJ 2025 AJ 2024
318 |Anwesenheit eines Padiaters bei Friihgeburten > 90 % 96,67 % 96,81 % 96,83 %
18.818/19.466 1.337/1.381 1.407 / 1.453
331 |Muttersterblichkeit im Rahmen der stationaren =0% 0 % X %* 0,01 %
Geburt 22/653.722 < 3% /48.604 4 /49.347
1058 |E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt tber 20 Minuten <0% 0,37 % X %* X %*
32/8.714 =< 3* /646 = 3*/780
50045 |Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei > 90 % 99,04 % 99,46 % 99,34 %
Kelsersamidicisinglung 216.584 / 218.675 16.851/16.942 16.966 / 17.079
51803 |Qualitatsindex zum kritischen Outcome bei <232 1,12 1,20 1,01
RO O/E/N | 4.812/4.295/608.540 380/317 / 45.299 326 /323 / 45.995
0,79 % 0,84 % 0,71 %
51831 |Azidose bei friihgeborenen Einlingen =472 1,16 1,45 1,07
O/E/N 314/270/36.317 30/21/2.643 21/20/2.676
0,86 % 1,14 % 0,78 %
52249 |Kaiserschnittgeburt < 1,28 1,06 1,13 1,12
O/E/N | 216.940/205.364 / 649.047 16.808 / 14.809 / 48.277 16.930/ 15.130 / 48.992
33,42 % 34,82 % 34,56 %
182010 |Kinder, die in einem Perinatalzentrum Level 2 =0% 0,12 % X %* X Y%*
32?;’;3&\:::8':&:::;;;: Zigt?;rr;ih\ifrr;en miissen 75/61.083 =3"/1.480 =38"/1.544
182011 |Kinder, die in einer Klinik mit perinatalem < 4,66 % 2,63 % 2,49 % 1,74 %
Schwerpunkt geboren wurden, aber in einer 2.230/84.771 108 /4.334 59 /3.385
héheren Versorgungsstufe hatten geboren werden
182014 |Kinder, die in einer Geburtsklinik geboren wurden, | < 11,76 % 8,49 % 8,59 % 8,61 %
aber in einer héher(?n Versorgungsstufe hatten 15.511/182.735 1.614/18.800 1.736/20.161
geboren werden mussen
Tab. 3.11.1.1  Auswertungsjahr 2025/24 (Erfassungsjahr 2024/23) , Hessen/Bund

* Datenschutz
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Bewertung der rechnerischen Auffalligkeit

Qualitativ
auffallig

Rechnerische Stellungnahme
Auffalligkeiten verfahren

4 4

*Veroffentlichungspflichtige Qualitatsindikatoren (QbR)

4

Bewertungen im Rahmen der Stellungnahmeverfahren

Qualitativ Dokumentations-
unauffallig fehler

BT
sonee |2 | v s [ o | o | s | 1 |

MaRBnahmen

Sonstiges Stufe 1

Tab. 3.11.1.2 Bewertungen im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2024

Auffalligkeitskriterien
Ergebnisse

Die Ergebnisse der statistischen Basisprifung anhand
von Auffalligkeitskriterien (AKs) sind in Tabelle 3.11.1.3
dargestellt. Hierbei wird nicht die medizinische Ver-
sorgungsqualitat betrachtet, sondern die Dokumenta-
tionsqualitat, ob also alle Falle vollzahlig (IDs 850082
und 850226) und auch plausibel und vollstandig (IDs
850318 und 850224) erfasst wurden. Auch hier wur-
den bei Abweichungen vom Referenzwert (= rechne-
rische Auffalligkeiten) Stellungnahmeverfahren durch
die LAGQH eingeleitet (siehe Tab. 3.11.1.4).

Stellungnahmeverfahren

Beim AK 850318 wird geprift, ob die Angabe, bei Not-
fallkaiserschnitten habe die E-E-Zeit weniger als drei
Minuten betragen, korrekt ist. Bei drei rechnerischen
Auffalligkeiten in dieser Kennzahl fand sich in einer Kli-
nik tatsachlich eine Fehldokumentation.

Dass Uber Auffalligkeitskriterien erfasste Fehldoku-
mentationen bisher keinerlei weitere Konsequenzen
(wie beispielsweise Verodffentlichung im Qualitatsbe-
richt oder entsprechend negative Bewertung betroffe-
ner Qualitatsindikatoren) haben, ist hier kritisch anzu-
merken.
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Ergebnisse der Auffalligkeitskriterien

Bezeichnung

Referenz-

Ergebnis Bund

Ergebnis Hessen

Ergebnis Hessen

bereich

AJ 2025

AJ 2025

AJ 2024

850318 |Angabe E-E-Zeit < 3 Minuten =0% 0,50 % 0,62 % 0,58 %
44/8.714 6/646 265 /45.953
850224 |Fehlende Angabe des 5-Minuten-Apgar oder fehlende Angabe des| < 2,5 9% 0,85 % 0,63 % 0,64 %
Nabelarterien-pH-Wertes sowie fehlende Angabe des Base 5.159 / 608.489 284 / 45.293 5,780
Excess
850081 |Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation > 95 % 100,47 % 100,17 % 100,10 %
654.174 /651.135 48.642 / 48.558 49.370/49.319
850082 |Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation <110 % 100,47 % 100,17 % 100,10 %
654.174 /651.135 48.642 / 48.558 49.370/49.319
850226 |Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) <5% 0,07 % 0,08 % 0,05 %
452 /651.136 38/48.558 23/49.319

Tab. 3.11.1.3 Auswertungsjahr 2025/24 (Erfassungsjahr 2024/23) , Hessen/Bund

Bewertung der Auffalligkeitskriterien

Stellungnahme
verfahren

Qualitativ
auffallig

Bewertungen im Rahmen der Stellungnahmeverfahren

Qualitativ
unauffallig

Sonstiges

MaRnahmen
Stufe 1

Tab. 3.11.1.4 Bewertungen im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2024
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Qualitatsindikatoren

Ergebnisse

Die Tabelle 3.11.2.1 zeigt die Ergebnisse der Qualitats-
indikatoren sowohl im Vergleich zum Vorjahr als auch
zum Bundesergebnis.

Ein signifikant besseres Ergebnis als im Bundesschnitt
zeigt sich beim Indikator zur Durchfiihrung eines Hor-
testes (Ql-ID 50063). Die Kennzahl 51070 zur Sterblich-
keit bei Risiko-Lebendgeburten wurde erstmalig als
risikoadjustierter Indikator ausgewiesen und wird nun
unter der ID 222402 gefluhrt. Sowohl bei der rohen Rate
(51070), als auch beim risikoadjustierten Ql (222402)
zeigen sich in Hessen schlechtere Ergebnisse als im
Bundesschnitt, jedoch nicht statistisch signifikant.

Stellungnahmeverfahren

In Tabelle 3.11.2.2 sind die Ergebnisse der Stellung-
nahmeverfahren im Leistungsbereich QS PM-NEO
dargestellt. Nicht zu jeder rechnerischen Aufféalligkeit
wurde auch ein Stellungnahmeverfahren eingeleitet.
Die Fachkommission (siehe Tab. 3.11.2.2) hat zu jedem
einzelnen Indikator Festlegungen dazu getroffen, in
welchen Féllen Stellungnahmen von rechnerisch auf-
falligen Klinikstandorten anzufordern waren.

Die meisten rechnerischen Auffalligkeiten fanden sich
bei dem Indikator zur Sterblichkeit (QI-ID 51070). Dieser
Indikator war im letzten Jahr noch als Sentinel-Event-
Indikator ausgewiesen, sodass hier alle auffalligen

Ergebnisse der Qualitatsindikatoren

ID

Bezeichnung

Referenz-

bereich

Ergebnis Bund
AJ 2025

Ergebnis Hessen

AJ 2025

Ergebnis Hessen

AJ 2024

Nosokomiale Infektion <26 0.9 0,98 1,26
O/E/N 819 /909 /73.969 64 /66 /5.373 87/69/5.272
1,11 % 1,19 % 1,65 %
50062 |Pneumothorax unter oder nach Beatmung < 2,36 1,04 1,06 0,85
O/E/N 815/783/33.443 60/57/2.434 52/61/2.314
2,44 % 2,47 % 2,25 %
50063 |Durchfiihrung eines Hortests > 95 % 98,13 % 98,84 % 98,39 %
81.866 /83.423 6.418 /6.493 6.342 / 6.446
50069 |Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C bei sehr <297 0,96 0,45 0,7
kleinen Frihgeborenen O/E/N 384 /399/9.183 13 /29 /656 20/29/693
4,18 % 1,98 % 2,89 %
50074 |Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C bei < 1,96 0,9 0,61 0,91
Risiko-Lebendgeborenen O/E/N 2.581/2.857 /77.106 135/220/6.015 176 /194 /5.913
3,35 % 2,24 % 2,98 %
51070 |Sterblichkeit im Krankenhaus bei Risiko- Transparenz- 0,23 % 0,38 % 0,19 %
Lebendgeborenen (rohe Rate) kennzahl 179 /76.662 23/6.032 11/5.914
222402 |Sterblichkeit im Krankenhaus bei Risiko- < 3,84 0,94 1,43 n. b.
Lebendgeborenen O/E/N 179/ 191/ 76.662 23/16/6.032
0,23 % 0,38 %
51901 |Qualitatsindex der <243 1,26 1,32 0,72
Frihgeborenenversorgung O/E/N 1.141/ 906 / 8.847 86 /65 /632 63/88 /695
12,9 % 13,61 % 9,06 %
52262 |Zunahme des Kopfumfangs < 21,28 % 9,71 % 6,61 % 8,79 %
1.102/11.346 b5 / 845 81/922
Tab. 3.11.2.1 Auswertungsjahr 2025/24 (Erfassungsjahr 2024/23), Hessen/Bund
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Bewertung der rechnerischen Auffalligkeit

Qualitativ
auffallig

Stellungnahme
verfahren

Rechnerische
Auffalligkeiten

2 2

0
1
0
1
)
0
1

1
14 0

*Veroffentlichungspflichtige Qualitatsindikatoren (QbR)

Bewertungen im Rahmen der Stellungnahmeverfahren

MaBnahmen
Stufe 1

Qualitativ Dokumentations- Sonstiges
unauffallig fehler &

2

Tab. 3.11.2.2 Bewertungen im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2024

Krankenhausstandorte um die Abgabe einer Stellung-
nahme zu jedem einzelnen Fall gebeten wurden. Es
zeigten sich dabei in keinem Fall qualitative Méangel,
sondern es handelte sich um jeweils schicksalhafte
Verlaufe, die nicht der behandelnden Klinik zuzuschrei-
ben waren.

Auffalligkeitskriterien
Ergebnisse

Die Ergebnisse der statistischen Basisprifung anhand
von Auffalligkeitskriterien (AKs) sind in Tabelle 3.11.2.3
dargestellt. Hierbei wird nicht die medizinische Ver-
sorgungsqualitat betrachtet, sondern die Dokumenta-
tionsqualitat, ob also alle Falle vollzahlig (IDs 850200
und 850208) und auch plausibel und vollstandig er-
fasst wurden. Auch hier wurden bei Abweichungen
vom Referenzwert (= rechnerische Auffalligkeiten)
Stellungnahmeverfahren durch die LAGQH eingeleitet
(siehe Tab. 3.11.2.4).

Stellungnahmeverfahren

Beim AK 851902 wird geprUft, ob die Angabe, es habe
keine relevante Lungenerkrankung vorgelegen, ob-
wohl eine Beatmung durchgefiihrt wurde, korrekt ist.
Bei sechs rechnerischen Auffélligkeiten in dieser Kenn-

zahl fanden sich in zwei Kliniken tatsachlich Fehldoku-
mentationen.

Dass Uber Auffalligkeitskriterien erfasste Fehldoku-
mentationen bisher keinerlei weitere Konsequenzen
(wie beispielsweise Verdffentlichung im Qualitatsbe-
richt oder entsprechend negative Bewertung betroffe-
ner Qualitatsindikatoren) haben, ist hier kritisch anzu-
merken
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Ergebnisse der Auffélligkeitskriterien

ID

Bezeichnung

Referenz-
bereich

Ergebnis Bund
AJ 2025

Ergebnis Hessen

AJ 2025

Ergebnis Hessn
AJ 2024

850206 [Aufnahmetemperatur nicht angegeben < 2,68 % 0,72 % 0,24 % X %*
628 /87.623 16/6.747 =3* /950
850207 |Kopfumfang bei Entlassung ist geringer als < 2,86 % 0,63 % X %* X %*
bei Aufnahme 75/11.889 <3% /874 <3* /950
851813 [Schwere oder letale angeborene Erkrankung =0% 14,78 % 16,26 % 10,53 %
ohne entsprechende ICD-Diagnose 458 /3.099 33/203 26 /247
dokumentiert
851902 |Weder eine moderate noch schwere BPD < 80 % 57,5 % 54,22 % 76,92 %
angegeben 598 /1.040 45/83 80/104
852001 |Erstes ROP-Screening aulerhalb des < 57,44 % 37,66 % 39,67 % 35,83 %
empfohlenen Zeitraums 1.656 /4.397 1217305 129/360
852300 |[Keine hypoxisch ischamische = 0% 15,10 % 6,56 % 47,62 %
Enzephalopathie (HIE), aber eine Asphyxie 108 /715 4/61 30/63
mit therapeutischer Hypothermie angegeben
852301 |[Schwere oder letale angeborene Erkrankung <11.3% 3,46 % 2,99 % 3,58 %
angegeben 3.150/90.914 208 /6.961 250 / 6.985
850199 |Auffalligkeitskriterium zur > 95 % 100,31 % 100,03 % 100,18 %
Unterdokumentation 91.833/91.550 7.022 /7.020 7.048 /7.035
850200 Auffélligkeitskriterium zur <110 % 100,31 % 100,03 % 100,18 %
Uberetelimeniaion 91.833 /91,550 7.022 /7.020 7.048 /7.035
850208 |Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz <5% 0,75 % 0,64 % 0,58 %
L 686 /91.550 45/7.020 41/7.035

Tab. 3.11.2.3 Auswertungsjahr 2025/24 (Erfassungsjahr 2024/23), Hessen/Bund

Bewertung der Auffélligkeitskriterien

850199
850200
850206
850207
850208
851813
851902

852001
852300

verfahren

Stellungnahme

Qualitativ
auffallig

Bewertungen im Rahmen der Stellungnahmeverfahren

Qualitativ
unauffallig

Sonstiges

MaRnahmen
Stufe 1

Tab. 3.11.2.4 Bewertungen im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2024
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Fachkommission (Stand: 31.12.2024)

Mitglied Institution Vertreter*in der

Herr Prof. Dr. G. Késter Schoén-Klinik Lorsch Krankenh&user
Herr Dr. M. T. Kremer ATOS Klinik, Frankfurt a. M. Krankenh&auser
Frau Dr. F. Lehr Medizinischer Dienst Hessen Krankenkassen
Herr Dr. J. Pichl Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik Frankfurt a. M. Krankenhauser
Herr S. Ritter Medizinischer Dienst Hessen Krankenkassen
Herr Prof. Dr. S. Ruchholtz Universitatsklinikum Marburg Krankenhauser
Herr Dr. M. Schneider St. Josefs-Hospital Wiesbaden Krankenhauser

Expert*in

Frau Dr. S. Mai

Institution/Ort (Funktion)

Kassel

Termine Fachkommissions-Sitzungen
5 20.06.2024
6 24.09.2024

Einleitung

Gegenstand des Verfahrens 14 — Huftgelenksversor-
gung (HGV) - sind alle Erstimplantationen von Huft-
endoprothesen, Huftendoprothesenwechsel oder
-komponentenwechsel sowie ausschliel3lich osteo-
synthetisch versorgte isolierte Schenkelhals-Frakturen
und pertrochantare Femurfrakturen ohne schwerwie-
gende Begleitverletzungen bei Patient*innen ab 18
Jahren.

Das Verfahren soll gemalR DeQS-RL insbesondere
folgende qualitatsrelevante Aspekte messen, verglei-
chend darstellen und bewerten: Indikationsstellung,
Peri- und postoperative Komplikationen, Prozessqua-
litdt, Gehfahigkeit bei Entlassung aus der stationaren
Behandlung sowie Frihzeitiger Wechsel der Endopro-
thesen oder von Komponenten.

Aktuell besteht das Verfahren noch aus zwei Modulen,
die huftgelenksnahe Femurfraktur mit osteosynthe-
tischer Versorgung (HGV-OSFRAK) und die Huften-
doprothesenversorgung (HGV-HEP). Bei dem Modul
HGV-HEP werden die frakturbedingten Huftendopro-
thesenimplantationen, die elektiven Huftendoprothe-
senerstimplantationen sowie die Prothesenwechsel
betrachtet.

Ansprechpartner*innen LAGQH

Projektleitung Projektassistenz

Herr Dr. B. Misselwitz Frau A. Meister

Die Eingriffszahlen in Hessen lagen in 2024 bei etwas
Uber 25 Tsd. Eingriffen, davon ca. 17,7% frakturbe-
dingte osteosynthetische Eingriffe, 77,2 % HEP-Erst-
implantationen sowie 5,1 % Wechsel-Operationen.
Gegenuber dem Vorjahr hat sich die Zahl der einge-
gangenen Datensatze nur leicht erhéht.

Die Tabelle 3.12.1 stellt die Datengrundlage bzw. die
eingegangene QS-Dokumentationsdaten in den Erfas-
sungsjahren 2023 und 2024 sowie deren Dokumenta-
tionsvollzahligkeit dar.

Ausblick

Das IQTIG hat im Rahmen des Auftrages zur Weiterent-
wicklung der datengestitzten Qualitatssicherung (sie-
he hierzu auch Einleitung Kapitel 3) Empfehlungen fir
das Verfahren HGV abgegeben. Die Qualitatsindikato-
ren zur Sturzprophylaxe (Ql 54004 und QI 54050) sollen
auf Grund der geringen Validitat, Objektivitat, Reliabili-
tat und Datenqualitat abgeschafft werden. In Zukunft
soll auf Grund der geringen Validitadt und der geringen
Datenqualitat auch auf die Qualitatsindikatoren zur
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Datengrundlage Erfassungsjahr 2024 Erfassungsjahr 2023

Anzahl Auswertungstadorte mit dokumentierten Fallen (IST)

HEP-Erstimplantationen 82
HEP-Wechseloperationen 72
Osteosynthetisch versorgte

72
Femurfrakturen
Fallzahlen
HEP-Erstimplantationen 19.451
HEP-Wechseloperationen 1.276
Osteosynthetisch versorgte 4.450
Femurfrakturen
Minimaldatenséatze
HEP-Erstimplantationen 6
HEP-Wechseloperationen 2
Osteosynthetisch versorgte

11
Femurfrakturen
Summe
HEP-Erstimplantationen 19.457
HEP-Wechseloperationen 1.278
Osteosynthetisch versorgte 4.461
Femurfrakturen
Vollzahligkeit
HEP-Erstimplantationen 99,10 %
HEP-Wechseloperationen 99,563 %
Osteosynthetisch versorgte 100.4 %

Femurfrakturen

84
74

74

19.295
1.311

4.449

19.301
1.316

4.455

99,40 %
100,01 %

100,44 %

Abb. 3.12.1  Tabelle zur Datengrundlage (EJ 2024/23)

Indikationsstellung der elektiven Hiftendoprothesen-
Erstimplantation (QI-ID 54001) sowie des Hiftendopro-
thesenwechsels bzw. -Komponentenwechsels (Ql-ID
54002) verzichtet werden. Die Indikatoren zu den all-
gemeinen und spezifischen Komplikationen empfiehlt
das 1QTIG mit Anpassungen weiterzufiihren und par-
allel die Umstellung auf Sozialdaten bei den Kranken-
kassen zu implementieren. Dagegen sollen die Qua-
litdtsindikatoren zur praoperativen Verweildauer bei
frakturbedingten Eingriffen sowie zur Gehunfahigkeit
ohne Anderungen weitergefiihrt werden. Der G-BA hat
sich den Empfehlungen angeschlossen und bereits

Jahresbericht 2024/2025

die angepassten Rechenregeln und Spezifikationsan-
derungen beschlossen. Fir das AJ 2025 (EJ 2024) sind
daher schon diverse Referenzbereiche gestrichen, fir
die Datenerfassung ist somit zum Erfassungsjahr 2026
mit einer Reduktion des Dokumentationsaufwandes
zu rechnen.

Im Folgenden soll modulbezogen néher auf die aktu-
ellen Ergebnisse und die Stellungnahmeverfahren ein-
gegangen werden.




3.12.1 HGV-OSFRAK

Qualitatsindikatoren
Ergebnisse

FUr die osteosynthetisch versorgten Femurfrakturen
werden insgesamt finf Qualitatsindikatoren berech-
net, vier davon mit Referenzbereich. Gegenlber dem
Vorjahr hat sich das Ergebnis bei der Praoperativen
Verweildauer unter 24 Stunden zwar verbessert, es
liegt aber mit 7,9 % noch unter dem Bundesergebnis.
Auch der Anteil der spezifischen Komplikationen hat
sich gegenuber Vorjahr verbessert und liegt sowohl ri-
sikoadjustiert (0,96) als auch roh (1,82 %) unter dem
bundesweiten Durchschnitt. Die weiteren Ergebnisse
im Vorjahres- und Bundesvergleich finden sich in Tab.
3.12.1.1.

Ergebnisse der Qualitatsindikatoren

Referenz-
bereich

Bezeichnung

Stellungnahmeverfahren

Wie bereits in den Vorjahren zeigt der Qualitatsindi-
kator zur préaoperativen Verweildauer (QI-ID 54030)
den hochsten Anteil (50 %) an rechnerisch auffalligen
Standorten. Die weiteren Auffalligkeiten verteilen sich
auf die Qls zu den spezifischen und allgemeinen Kom-
plikationen (N=4) sowie auf die Gehunfahigkeit bei
Entlassung (N=4) und die Sturzprophylaxe (N=3). Zu
Letzterem ist auf Empfehlung der Fachkommission
kein Stellungnahmeverfahren durchgefihrt worden da
dieser Ql im Rahmen der Weiterentwicklungsberichts
des IQTIG als ungeeignet eingestuft wurde (siehe hier-
zu auch 3.12).

Ergebnis Bund
AJ 2025

Ergebnis Hessen
AJ 2025

Ergebnis Hessen
AJ 2024

54029 |Spezifische Komplikationen bei osteosynthetischer <287 1,01 0,96 1.2
Vierserging Elmer g enreinem FOmUTEILT g e gy 1.286/1.268 / 64.972 81/84/4.450 103 /86 /4.447
1,98 % 1,82 % 2,32 %
54030 |Praoperative Verweildauer <15 % 7.57 % 7.85 % 9,07 %
4.851/64.052 345/4.393 399 /4.400
54033 |Gehunféhigkeit bei Entlassung <237 1 1,07 0,8
O/E/N 6.932 /6.946 / 44.348 459 /431 /2.736 568 /713 /3.547
15,63 % 16,78 % 16,01 %
54042 |Allgemeine Komplikationen bei osteosynthetischer <221 1,05 1,08 1,36
Verseraingleipenhtttgelenknahsnlfemuriiaktiy O/E/N 8.743 /8.303 / 64.972 585 / 553 / 4.450 564 /415 / 4.447
13,46 % 13,15 % 12,68 %
54050 |Sturzprophylaxe n. d. 97,93 % 98,25 % 97,65 %
56.186 / 57.373 3.885/3.954 3.866 / 3.959

Tab. 3.11.1.3 Auswertungsjahr 2025/24 (Erfassungsjahr 2024/23), Hessen/Bund

Bewertung der rechnerischen Auffalligkeit

Qualitativ
auffallig

*Veroffentlichungspflichtige Qualitatsindikatoren (QbR)

3

Bewertungen im Rahmen der Stellungnahmeverfahren

Qualitativ Dokumentations-
unauffallig fehler

Sonstiges

MaRnahmen
Stufe 1

1
1

Tab. 3.10.1.2 Bewertungen im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2024
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Insgesamt drei der 16 rechnerisch auffalligen Quali-
tatsindikatoren wurden nach dem Stellungnahmever-
fahren auch qualitativ auffallig bewertet. Eine Klinik lag
mit dem Anteil der Patienten die erst spater als 24h
nach Aufnahme operiert wurden deutlich aufderhalb
der Referenzbereichs. Nach Einschatzung des Exper-
tengremiums lag dies an einem Unklaren Umgang bei
Patienten in Betreuung oder bei Patienten die unter
Gerinnungshemmender Medikation standen. Auch
die Indikation fiir eine perioperative Uberwachung war
nicht klar geregelt. Mit der Klinik wurde daher als QS-
MalRnahme vereinbart entsprechende SOPs hierflr zu
entwickeln. Die zweite Klinik fiel mit einer Uberdurch-
schnittlich hohen Rate an Harnwegsinfekten und Pneu-
monien auf. Da diese mutmalilich erst im Krankenhaus
entstanden sind, wurde die Klinik aufgefordert ihre
SOPs zur Vermeidung von nosokomialen Infekten dar-
zulegen bzw. ggf. zu entwickeln und der Fachkommis-
sion vorzulegen. Die dritte auffallige Klinik war bereits
wegen dem Qualitatsindikator Anfang des Jahres im
Kollegialen Fachgesprach. Hier ist eine entsprechend
positive Entwicklung des Ql-Ergebnisses zu erwarten.

Auffalligkeitskriterien
Ergebnisse

In der Tabelle 3.12.1.3 sind die Ergebnisse der Auf-
falligkeitskriterien dargestellt. Bis auf den AK 850149
(Kodierung von Komplikationsdiagnosen ohne Doku-
mentation spezifischer intra- oder postoperativer Kom-
plikationen) gibt es kein wesentlichen Abweichungen
vom Vorjahr.

Stellungnahmeverfahren

Bei elf rechnerisch auffalligen Ergebnissen wurden
neun Stellungnahmeverfahren durchgefihrt. In zwei
Fallen wurde auf ein Stellungnahmeverfahren verzich-
tet, da sich im Vorfeld das Problem klaren lief? (fehler-
hafte Standortzuordnung) und die Klinik schon darauf
hingewiesen wurde. In drei Fallen wurde ein Dokumen-
tationsproblem aufgedeckt, in zwei Fallen wurde das
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Ergebnis von den Kliniken bestatigt. Insgesamt wurde
in vier Fallen die Bewertung ,,.Sonstiges” auf Grund von

fehlerhaften Abrechnungskodierungen vergeben.




HGV-OSFRAK

Ergebnisse der Auffalligkeitskriterien

. Referenz- Ergebnis Bund Ergebnis Hessen Ergebnis Hessen
Bezeichnung .
bereich AJ 2025 AJ 2025 AJ 2024
850147 |Angabe von ASA 5 = 0,00 % X %* X %*
40/64.986 < 3* /4.450 = 3*/4.449
850148 |Kodierung der Diagnose M96.6 ohne Dokumentation einer Fraktur =0 41,00 % X %* 40,00 %
als Komplikation 31/76 <3%/<3* 4710
850149 |Kodierung von Komplikationsdiagnosen ohne Dokumentation <50 % 19,83 % 21,21 % 12,50 %
spezifischer intra- oder postoperativer Komplikationen 117 /590 7733 5/40
850351 |Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation > 95 % 100,56 % 100,36 % 100,41 %
66.072 /64.707 4.461 / 4.445 4.455 / 4.437
850352 |Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation =110 % 100,56 % 100,36 % 100,41 %
66.072 /64.707 4.461 / 4.445 4.455 / 4.437
850368 |Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) <5% 0,13 % 0,25 % 0,14 %
86 /64.707 11/4.445 6/4.455

Tab. 3.11.1.3 Auswertungsjahr 2025/24 (Erfassungsjahr 2024/23), Hessen/Bund

Bewertung der Auffélligkeitskriterien

Rechnerische Stellungnahme Qualitativ

verfahren auffallig

850147

850148
850149

- =2 W O W w

850368

Bewertungen im Rahmen der Stellungnahmeverfahren

Qualitativ Sonstiges
unauffallig .

2

MaRnahmen
Stufe 1

Tab. 3.11.1.4 Bewertungen im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2024

* Datenschutz
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3.12.2 HGV-HEP

Ergebnisse der Qualitatsindikatoren

Bezeichnung Referfenz— Ergebnis Bund Ergebnis Hessen Ergebnis Hessen
bereich AJ 2025 AJ 2025 AJ 2024
10271 |Huftendoprothesen-Wechsel bzw. - <25 0,97 0,78 0,91
Komponentenwechsel innerhalb von 90 Tagen 3.758/281.084 215 /19.723 247 /19.492
54001 |Indikation zur elektiven Hiftendoprothesen- n.d. 97,73 % 97,33 % 97,43 %
Erstimplantation 201.806 / 206.502 14.138 /14,526 13.991/14.360
54002 |Indikation zum Huftendoprothesen-Wechsel bzw. n. d. 90,84 % 92,22 % 92,3 %
-Komponentenwechsel 18.408 / 20.265 1.149/1.246 1.186/1.285
54003 |Praoperative Verweildauer <15 % 8,15 % 8.2 % 8,04 %
5.744 /70.479 415 /5.064 407 /5.063
54004 |Sturzprophylaxe n. d. 97,64 % 97,45 % 97,3 %
211.773/216.892 14.605 / 14.987 14.644 / 15.051
54012 |Gehunfahigkeit bei Entlassung <244 0,91 0,93 0,91
O/E/N 6.782 /7.444 | 243.925 422 /453 /16.310 717 /785 /18.559
2,78 % 2,59 % 3,86 %
54013 |Sterblichkeit bei elektiver Hiftendoprothesen- < 4,26 0,89 0,79 1,05
Erstimplantation und Huftendoprothesen-Wechsel | ¢ /g /N 782 /881 /222.693 42 /53 /16.402 57 /54,40 / 15.330
bzw. -Komponentenwechsel 0,35 % 0,27 % 037 %
54015 |Allgemeine Komplikationen bei endoprothetischer < 2,08 1,05 1,06 1,3
Versorgung einer htiftgelenknahen Femurfraktur | o /g /N | 10.839/10.370 /70.594 767 /722 /5.073 702 /540 /5.079
15,35 % 15,12 % 13,82 %
54016 |Allgemeine Komplikationen bei elektiver <284 0,93 0,97 1,29
Htftendoprothesen-Erstimplantation O/E/N | 3363/3.623/204985 237 /244 /14.312 230/178/14.156
1,64 % 1,66 % 1,62 %
54017 |Allgemeine Komplikationen bei Hiftendoprothesen{ < 2,07 0,92 1,04 1,3
Wechsel bzw. O/E/N 1.757/1.920/17.708 118/113/1.090 110/85/1.114
-Komponentenwechsel 9.92 % 10.83 % 9.87 %
54018 |Spezifische Komplikationen bei endoprothetischer < 2,42 0,96 0,9 1,13
Versorgung einer hiftgelenknahen Femurfraktur | ¢ /g /N 3.360/3.490 / 70.745 224/ 250 /5.083 249 /221 /5.090
4,75 % 4,41 % 4,89 %
54019 |Spezifische Komplikationen bei elektiver < 2,48 0,93 0,94 1,05
Huftendoprothesen-Erstimplantation O/E/N | 4.431/4.765/206.502 312/332/14.526 334/319/14.360
2,15 % 2,15 % 2,33 %
54120 |Spezifische Komplikationen bei Huftendoprothesen{ < 2,22 1,01 1,22 1,62
Wechsel bzw. 0/E/N 3.348/3.311 / 20.265 236 /194 /1.246 227 /150 /1.285
-Komponentenwechsel 16,52 % 18.94 % 17.67 %
Tab. 3.12.2.1 Auswertungsjahr 2025/24 (Erfassungsjahr 2024/23), Hessen/Bund

Qualitatsindikatoren (Ql)

Ergebnisse

(QI-ID 10271). Bei drei Qls wurde fur das AJ 2025 (EJ
2024) kein Referenzbereich definiert. Hintergrund hier-
fur ist die Empfehlung des IQTIG im Rahmen des Be-
richts zur Weiterentwicklung der datengestitzten QS
diese drei Ql's aus methodischen Méangeln abzuschaf-
fen (siehe hierzu auch Einfihrung in Kapitel 3).

Zu den Huftendoprothesen werden insgesamt drei-
zehn Qualitatsindikatoren berechnet (Tab. 3.12.2.1),
zwei davon zur Indikationsstellung (Ql-IDs 54001 und
54002), zwei zu den Prozessen (Ql-IDs 54003 und
54004), acht zu den Inhouse-Ergebnissen (Ql-IDs
54012 bis 54019 und 54120) und ein Follow-up-Indi-
kator zum vorzeitigen Wechsel innerhalb von 90 Tagen
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HGV-HEP

Bei den acht Ergebnisindikatoren (Ql-ID 54012 bis
54120) sowie beim Follow-up-Indikator (10271) wird
eine Risikoadjustierung durchgefihrt (O/E). Hierbei
werden u. a. Alter, ASA und Pflegegrad berlcksichtigt.

Insgesamt liegen die hessischen Ergebnisse nahe
am Bundesdurchschnitt, Ausnahme hiervon ist der Ql
zur Indikation von elektiven Huftendoprothesen-Erst-
implantationen (QI-ID 54001), der Ql zu Spezifischen
Komplikationen nach HEP-Wechsel bzw. Komponen-
tenwechsel (Ql-ID 54120) sowie der Follow-up-Indi-
kator (QI-ID 10271, Wechsel nach 90 Tagen). Bei der

Vorjahr zwar eine deutliche Verbesserung, jedoch liegt
der Wert noch deutlich Uber dem Bundesdurchschnitt,

Stellungnahmeverfahren

Von den 71 rechnerisch auffalligen Qualitatsindikato-
ren wurde in 36 Féllen ein Stellungnahmeverfahren ein-
geleitet. Fur die drei Indikatoren die in Zukunft aus me-
thodischen Grinden abgeschafft werden sollen (Ql-ID
54001, 54002 und 54004) wurde auf Empfehlung der
Fachkommission bereits zum Auswertungsjahr 2024
(EJ 2023) auf ein Stellungnahmeverfahren verzichtet.
Da, nach Sichtung in der mandantenfahigen Daten-
bank, in keiner Klinik eine systematische Haufung von
beeinflussbaren allgemeinen Komplikationen bestand,
wurde zum QI 54016 (Allgemeine Komplikationen bei
elektiver Huftendoprothesenerstimplantation) kein
Stellungnahmeverfahren durchgefihrt.

Es zeigen sich insgesamt 13 mutmalRliche Qualitats-
defizite bei 36 rechnerisch auffalligen Ergebnissen
mit durchgefihrten Stellungnahmeverfahren (Tab.
3.12.2.2) — zwei bei dem Indikator zur préaoperativen
Verweildauer bei endoprothetisch versorgter Femur-
fraktur (QI-ID 54003) und neun zu den spezifischen
Komplikationen (QI-ID 54018 bis 54120). Bei dem Fol-
low-up-Indikator (QI-ID 10271) wurden zwei der rech-
nerisch auffalligen Kliniken auch qualitativ auffallig be-
wertet. Die restlichen Bewertungen verteilen sich auch
qualitativ unauffallig (auf Grund von erklarbaren Einzel-

*Veroffentlichungspflichtige Qualitatsindikatoren (QbR)

Bewertungen im Rahmen der Stellungnahmeverfahren

_ Stellungnahme Quali“ta_tiv Sonstiges MaRBnahmen
Auffalligkeiten verfahren auffallig unauffallig fehler Stufe 1

EC ¢ 0

54002+ | 15 0 - :

54003 | 5 5 2 3 1

54004~ | 5 0 :

ECE o 0

EX 4 0 .

54120 | 13 3 5 4 1 2

] T ) S A S SR

Tab. 3.12.2.2 Bewertungen im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2024
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fallen bzw. vereinzelten Dokumentationsfehlern) (15),
Systematische Dokumentationsfehler (6) und Sonstige
Grinde (hier Abteilungsschliefsung) (2).

Auf Basis der Bewertungen wurde mit zwei Kliniken
zu sechs auffalligen Ergebnissen ein kollegiales Fach-
gesprach mit anschlieRender Zielvereinbarung durch-
gefuhrt. Bei vier Kliniken wurden im Rahmen von
Vereinbarungen QS-MalRnahmen (z.B. Erstellen von
SOP’s, Regelhafte Aufarbeitung der komplikative Falle
in M&M-Konferenzen) Ziele festgelegt.

Ergebnisse der Auffélligkeitskriterien

Referenz-

Bezeichnung

Auffalligkeitskriterien (AK)

Ergebnisse

Die Tabelle 3.12.2.3 zeigt die hessenweiten Ergebnis-
se der Auffalligkeitskriterien zur Datenvalidierung. Im
Vergleich zu den bundesweiten Ergebnissen gibt es
insgesamt kaum Unterschiede. Erfreulich sind die rela-
tiv geringen Raten an irrtimlich angelegten Prozedur-
bdégen sowie der geringe Anteil der Minimaldatensatze
in Hessen. Der AK 851907 hat sich gegeniber dem
Vorjahr ,verschlechtert” und liegt auch deutlich Gber
dem Bundesergebnis. Hier muss das Stellungnahme-
verfahren klaren ob sich ein Dokumentationsproblem
dahinter verbirgt.

Ergebnis Bund

Ergebnis Hessen

Ergebnis Hessen

bereich

AJ 2025

AJ 2025

AJ 2024

249.765 / 260.523

17.449/17.683

850151 |Kodierung der Diagnose M96.6 ohne Dokumentation einer Fraktur =30 % 13,98 % 12,72 % 17,42 %
el Kormsiiieiion 313/2.239 22/173 31/178
850152 |Kodierung von Komplikationsdiagnosen ohne Dokumentation =50 % 16,82 % 17.41 % 10,08 %
spezifischer intra- oder postoperativer Komplikationen 600/ 3.568 437247 25 /248
851804 |Irrtimlich angelegte Prozedurbogen =2 7.20 % 3,94 % 6.38 %
303/4.210 15/381 25/392
851905 |Komplikationen bei hoher Verweildauer =90 % 60,31 % 65,67 % 59,10 %
7.292/12.091 503 /766 448 /758
851907 |Unterdokumentation von Komplikationen bei Erstimplantationen =0 7.32 % 11,35 % 8,02 %
mit Folge-Eingriff innerhalb des gleichen stationaren Aufenthaltes 160/2.185 167141 13/162
852102 |Angabe von ASA 5 =0 0,01 % 0,02 % 0,00 %
28/298.888 5/20.975 0/20.840
850274 |Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation (Erstimplantation) =95 % 100,34 % 99,1 % 100,01 %
276.474 / 275.547 19.457 /19.634 19.301/19.300
850275 |Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation (Erstimplantation) <110 % 100,34 % 99,1 % 100,01 %
276.474 | 275.547 19.457 / 19.634 19.301/19.300
850276 |Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation (Wechsel) > 95 9% 100,04 % 99,53 % 99,4 %
20.491/20.482 1.278/1.284 1.316/1.324
850277 |Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation (Wechsel) <110 % 100,04 % 99,53 % 99,4 %
20.491/20.482 1.278/1.284 1.316/1.324
850369 |Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) <5% 0,07 % 0,04 % 0,05 %
194 /293.647 8/20.768 11/20.445
850376 |Unterdokumentation von GKV-Patientinnen und GKV-Patienten > 95 9% 99,69 % 99,24 % 99,89 %

17.321/17.340

Tab. 3.12.2.3 Auswertungsjahr 20025/24 (Erfassungsjahr 2024/23), Hessen/Bund
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Bewertung der Auffalligkeitskriterien

Bewertungen im Rahmen der Stellungnahmeverfahren
Auffalligkeiten verfahren ETLET] unauffallig
EX 2 2 2 :
T 0
(osozrs | :
[oozs :
ooz 0
(o0 | 0
5005 | 0
EX 0 : :
(summe [ 13| 10 10 [ o | 0

MaBnahmen
Stufe 1

Tab. 3.12.2.4 Bewertungen im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2024

Stellungnahmeverfahren

Zu den 13 rechnerisch auffalligen Ergebnissen bei den
Auffalligkeitskriterien (Tab. 3.12.2.4) wurden insgesamt
zehn Stellungnahmen angefordert. Bei drei weiteren
AKs wurde auf ein Stellungnahmeverfahren verzichtet,
da der Grund (fehlerhafte Standortzuordnung) bereits
im Vorfeld der Geschéaftsstelle bekannt war. Bei allen
zehn Nachfragen mussten von den Kliniken Dokumen-
tationsfehler zugestanden werden. Besonders zu er-
wahnen ist der AK 850151 (Kodierung der Diagnose
M96.6 ohne Dokumentation einer Fraktur als Kompli-
kation). Bei den beiden auffalligen Kliniken wurden auf
Grund des festgestellten Dokumentationsfehlers die
hierzu korrespondierenden Qualitatsindikatoren neu
bewertet. Obwohl diese jeweils im Referenzbereich
lagen, wurden sie neu mit ,Nicht bewertbar auf Grund
von Dokumentationsfehlern” eingestuft.
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Fachkommission (Stand: 31.12.2024)

Mitglied Institution Vertreter*in der

Herr Prof. Dr. G. Koster Schén-Klinik Lorsch Krankenhauser
Herr Dr. M. T. Kremer ATOS Klinik, Frankfurt a. M. Krankenh&auser
Frau Dr. F Lehr Medizinischer Dienst Hessen Krankenkassen
Herr Dr. J. Pichl Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik Frankfurt a. M. Krankenhauser
Herr S. Ritter Medizinischer Dienst Hessen Krankenkassen
Herr Prof. Dr. S. Ruchholtz Universitatsklinikum Marburg Krankenhauser
Herr Dr. M. Schneider St. Josefs-Hospital Wiesbaden Krankenhauser

Expert*in Institution/Ort (Funktion)

Frau Dr. S. Mai Kassel

Termine Fachkommissions-Sitzungen
5 20.06.2024
6 24.09.2024

Einleitung

Mit zunehmendem Alter kdénnen sich Verschleiler-
scheinungen des Gelenkknorpels im Knie bemerkbar
machen. Fihren fortgeschrittene arthrotischen Veran-
derungen zu Bewegungs- und Funktionseinschrankun-
gen sowie Schmerzen, kann dies Grund fir den Ersatz
des Knies durch eine Knieendoprothese (,kinstliches
Kniegelenk”) sein.

Im Rahmen des QS-Verfahrens Knieendoprothesenver-
sorgung (QS KEP) werden knieprothetische Eingriffe,
darunter Erstimplantationen von Knieendoprothesen,
unikondylaren Schlittenprothesen sowie Knieendo-
prothesenwechsel oder -komponentenwechsel be-
trachtet. Schwerpunkte des Verfahrens liegen auf der
Messung, dem Vergleich und dem Bewerten folgender
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Ansprechpartner*innen LAGQH

Projektleitung Projektassistenz

Herr Dr. B. Misselwitz Frau A. Meister

qualitatsrelevanter Aspekte wie Indikationsstellung,
Peri- und postoperative Komplikationen, Gehfahigkeit
und vorzeitigem Wechsel.

Im Vergleich zum Vorjahr wurden in Hessen mit 16.335
knapp Uber 1.000 mehr stationare Prothesenimplanta-
tionen bzw. Prothesenwechsel am Knie als im Vorjahr
durchgeflihrt. Fur das Erfassungsjahr 2024 ergibt sich
damit eine Fallzahlsteigerung von 6,2 %. Die Vollzahlig-
keit der gelieferten Datensatze liegt wie in den Vorjah-
ren bei anndhernd 100 %.

Die Tabelle 3.13.1 stellt die Datengrundlage bzw. die
eingegangene QS-Dokumentationsdaten sowie deren
Vollzahligkeit dar.




Datengrundlage Erfassungsjahr 2024 Erfassungsjahr 2023

Anzahl Auswertungstandorte mit dokumentierten Féallen (IST)

KEP-Erstimplantationen 75 75
KEP\Wechseloperationen 67 66
Fallzahlen

KEP-Erstimplantationen 15.313 14.352
KEP-Wechseloperationen 1.014 958
Minimaldatensatze

KEP-Erstimplantationen 7 4
KEP-Wechseloperationen 1 2
Summe

KEP-Erstimplantationen 15.320 14.356
KEP\Wechseloperationen 1.015 960
Vollzahligkeit

KEP-Erstimplantationen 99,2 % 100,0 %
KEP-Wechseloperationen 100,3 % 101,0 %

Abb. 3.13.1 Tabelle zur Datengrundlage (EJ 2024/23)

Qualitatsindikatoren
Ergebnisse

Im Vergleich der hessischen - mit den Bundesergebnis-
sen gibt es bei den Qualitatsindikatoren 50481, 54022
und 54028 signifikante Unterschiede. Zweimal sind In-
dikatoren zu Indikationsstellung betroffen. Da fur das
AJ 2025 keine Referenzbereiche mehr festgelegt wur-
de, lasst sich hier keine mégliche Erklarung herausfin-
den. Das Ergebnis zur Gehunfahigkeit liegt dagegen si-
gnifikant besser als der Bundeswert und hat sich auch
gegenulber dem Vorjahr noch mal deutlich verbessert.
Ob es sich hierbei um eine Steigerung der Versorgung
handelt oder sich nur die Dokumentationsqualitat ver-
bessert hat, lasst sich hierbei nicht sagen.

Stellungnahmeverfahren

Fur die Qualitatsindikatoren zur Indikationsstellung, zu
den peri- und postoperativen Komplikationen sowie
zum frahzeitigen Wechsel der Endoprothesen oder
Komponenten wurden zum Auswertungsjahr 2024
wenige Referenzbereiche definiert. Hintergrund waren
die Empfehlungen des IQTIG zur Weiterentwicklung
der DeQS-Verfahren (siehe hierzu auch Ausblick und
Einleitung zu Kapitel 3).

Lediglich fur die Qualitatsindikatoren zur Gehunfahig-
keit (Ql-ID 54028) und zur Knieendoprothesen-Erstim-
plantation ohne Wechsel bzw. Komponentenwechsel
innerhalb von 90 Tagen (QI-ID 54128) sind vom 1QTIG
Referenzbereiche festgelegt worden.

Auf Empfehlung der Fachkommission wurde bereits
fur das Auswertungsjahr 2024 im Verfahren KEP kom-
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plett auf ein Stellungnahmeverfahren verzichtet. Grund
hierfr ist die Empfehlung des G-BA das Verfahren KEP
ab dem Erfassungsjahr 2025 komplett auszusetzen.

Ergebnisse der Qualitatsindikatoren

Ausblick

Laut Empfehlung des IQTIG sollten im Rahmen der
Weiterentwicklungsbeauftragung die Anzahl der Qua-
litatsindikatoren im Verfahren QS KEP aufgrund nied-
riger Messqualitat, fehlendem Evidenznachweis oder
geringem Verbesserungspotenzial von zehn auf zwei
reduziert werden. Von Seiten des G-BA wurde am
18.07.2024 die komplette Aussetzung des Verfahrens
zum Erfassungsjahr 2025 beschlossen. Geplant ist ein
Re-Start des Verfahrens ab Erfassungsjahr 2026 mit
Sozialdaten. Parallel dazu soll eine Patientenbefragung
zur Qualitat der Indikationsstellung entwickelt werden.

Bezeichnun Referenz- Ergebnis Bund Ergebnis Hessen Ergebnis Hessen
Y bereich AJ 2025 AJ 2025 AJ 2024
50481 |Allgemeine Komplikationen bei Knieendoprothesen- n. d. 3,96 % 3,68 % 3,48 %
Wechsel bzw. -Komponentenwechsel 539/ 13.616 37/1.006 33/948
54020 |Indikation zur elektiven Knieendoprothesen- n.d. 98,17 % 97,73 % 98,25 %
Erstimplantation 185.149 / 188.591 13.071/13.374 12.385 / 12.605
54021 |Indikation zur unikondyléren Schlittenprothese n.d. 97,35 % 97.5 % 98,03 %
31.431/32.285 1.948/1.998 1.739/1.774
54022 |Indikation zum Knieendoprothesen-Wechsel bzw. - n.d. 91,61 % 87.43 % 90,32 %
Komponentenwechsel 12.675/13.836 890/1.018 868 /961
54028 |Gehunfahigkeit bei Entlassung <297 0,82 0,46 0,95
O/E/N 930/1.129/221.726 34 /73/156.045 62/66/14.872
0,42 % 0,23 % 0,42 %
54123 |Allgemeine Komplikationen bei elektiver n. d. 1,06 % 0,97 % 0,99 %
Knieendoprothesen-Erstimplantation 2.340 / 220.596 148 /15.311 142 /14.343
54124 |Spezifische Komplikationen bei elektiver n. d. 0,76 % 0.79 % 0,73 %
Knieendoprothesen-Erstimplantation 1.687 /221.685 122 /15.423 105/ 14.432
54125 |Spezifische Komplikationen bei Knieendoprothesen-, n.d. 5,83 % 7.07 % 6,56 %
Wechsel bzw. -Komponentenwechsel 807 /13.836 72/1.018 63 /961
54127 |Sterblichkeit bei elektiver Knieendoprothesen- n.d. 0,03 % 0,03 % X %*
Erstimplantation und Knieendoprothesen-Wechsel 65 /219.555 4/15.399 <3*/14.267
bzw. -Komponentenwechsel
54128 |Knieendoprothesen-Erstimplantation ohne Wechsel n. d. 99,8 % 99,79 % n. b.
bzw. Komponentenwechsel innerhalb von 90 Tagen 233.804 / 234.189 16.266 / 16.294

Tab. 3.13.2

*Datenschutz
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4. QFR-RL

QFR-Richtlinie und klarender Dialog

Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
Uber MaRnahmen zur Qualitatssicherung der Versor-
gung von Frih-und Reifgeborenen gemals § 136 Absatz
1 Nummer 2 SGB V in Verbindung mit 8 92 Abs. 1 Satz
2 Nr. 13 SGB V (Qualitatssicherungs-Richtlinie Frih-
und Reifgeborene/ QFR-RL) ist am 1.01.2006 in Kraft
getreten und wurde seitdem mehrfach aktualisiert und
geandert. Zuletzt geschah dies am 17.10.2024 (mit In-
krafttreten am 01.01.2025).

Richtlinienanderung zum 01.01.2025

Die Richtlinie wurde u. a. auf Basis der aktuellen Leit-
linie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) e. V. ,,Emp-
fehlungen fur die strukturellen Voraussetzungen der
perinatologischen Versorgung in Deutschland” weiter-
entwickelt.

Es wurden die Mindestanforderungen in der Anlage
1 angepasst, welche gewichtsunabhangig und damit
far Frih- und Reifgeborene gleichermalRen gelten. Die
neuen gewichtsunabhangigen Mindestanforderungen
der Anlage 1 Nummer |.2.2 (pflegerische Versorgung)
fur die neonatologische Intensivstation unterteilen sich
in drei Versorgungsschlissel. So gilt grundsatzlich ein
Betreuungsschlissel von 1:2, bei Vorliegen bestimm-
ter Kriterien gemafd QFR-RL gilt ein Betreuungsschlis-
sel von 1:1 oder auch nur von 1:4.

Zudem wurde der Klarende Dialog bis zum 31.12.2026
verlangert und bis dahin entsprechende Ubergangsre-
gelungen fir die Erflllungsquote dieser Mindestanfor-
derungen festgelegt:

v 2025: 90 %
v 2026: 95 %

Ab 2027 missen dann die geregelten Mindestanfor-
derungen in 100 % der Schichten von den Standorten
erfullt werden.

Ab dem Jahr 2027 erfolgt zudem bei Krankenhaus-
standorten, die die Mindestanforderungen nicht erfil-
len, fur die konkret von der Nichterfullung betroffenen

Tage eine anteilige Kirzung der VerglUtung. Die Mel-
dung der Nichterfillung der Mindestanforderungen
gemal 8 11 muss jedoch schon ab dem 01.01.2025
per Servicedokument an die Landesverbande der
Krankenkassen und Ersatzkassen erfolgen. Zusatzlich
muss auch weiterhin gemald § 15 QFR-RL das Vorlie-
gen eines Ausnahmetatbestandes unverziglich den
Landesverbanden gemeldet werden (Das entspre-
chende Formular ist auf der Homepage der LAGQH
abrufbar). Diese Ausnahmetatbestande werden auch
in der schichtbezogenen Dokumentation zur Berech-
nung der Erflllungsquote berlcksichtigt. Unter diese
Ausnahmetatbestande fallen ,(kurzfristige und unvor-
hergesehene) krankheitsbedingte oder schwanger-
schaftsbedingte Personalausfélle’ oder Unvorherseh-
barer Zugang von mehr als zwei Frihgeborenen mit
einem Geburtsgewicht von unter 1500 g innerhalb
einer Schicht’.

Anpassung der ausfullbaren Dokumente

Im Rahmen der Richtlinienanderung wurden auch die
ausfullbaren Dokumente fur den Klarenden Dialog an-
gepasst und aktualisiert.

In der Anlage 4 gem. QFR-RL (friher Anlage 5) als Vor-
lage fur die schichtbezogenen Dokumentation werden
die neuen gewichtsunabhangigen Versorgungsschlis-
sel nach 1.2.2 Absatz b-7 abgebildet. Einbezogen in
die Dokumentation wird demnach die Anzahl der
Frih- und Reifgeborenen. In Anlehnung an die Anla-
ge 4 des G-BA (Musterformular/Dokumentationshilfe
zur schichtbezogenen Dokumentation) hat auch die
LAGQH Ihre entsprechenden ausfillbaren Dokumente
far den klarenden Dialog angepasst. Zusétzlich zu den
bereits genannten Anpassungen wurde die Maglich-
keit zur Nennung von mehreren Grinden fur die Nicht-
erflllung der Personalschlissel gegeben. Die Meldung
der Grlnde fir die Nichterflllung ist, genau wie die
Nennung der Ausnahmetatbestande ein Pflichtfeld.

Die Personaldatei wurde ebenfalls abgeandert und
es werden im /Teil Pflege’ die fir die neonatologische
pflegerische Versorgung geforderten Berufsbezeich-
nungen in Form von Vollzeitkraften (VK) / Mitarbeitern
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(MA) eins zu eins gemal Nennung in der QFR-RL ab-
gebildet. Die Weiterbildungsquote wird nicht mehr
automatisch berechnet, sondern abgefragt und in die
Datei eingetragen. Die Summe der VK flr alle genann-
ten Berufsbezeichnungen, exklusive Weiterbildung
und inklusive Weiterbildung wird automatisch berech-
net. Es gibt ein extra Tabellenblatt mit Fulinoten bzw.
Ausflllhinweisen. Unter Teil Aus- und Weiterbildung’
wird die Anzahl der Aus- und Weiterbildungsplatze ab-

Klarender Dialog 2019 bhis 2024

Klinik 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Schicht-
kriterium
erflllt

Erfullungs-
quote

Erfullungs-
quote

Erfullungs-
quote

Erfullungs-
quote

keine keine keine
A 96,6 % NEIN Aussage Aussage Aussage
moglich moglich moglich
B 87,3 % NEIN 97,9 % 97,2 % 91,0 %
C 64,0 % NEIN 93,3 % 100,0 % 100,0 %
keine keine keine
D 98,7 % NEIN Aussage Aussage Aussage
moglich moglich maoglich
keine keine keine
E 98,7 % NEIN Aussage Aussage Aussage
maoglich maoglich maoglich
F 83,3 % NEIN 92,2 % 93,3 % 97,0 %
keine keine keine
G 99,3 % NEIN Aussage Aussage Aussage
maoglich moglich maoglich
keine keine
H 100,0 % JA Aussage Aussage 87.0 %
maoglich maoglich
96,0 % NEIN 91,7 % 99,3 % 99,4 %
keine keine keine
J 100,0 % JA Aussage Aussage Aussage
moglich maoglich maoglich
K 85,0 % NEIN 99,5 % 92,1 % 99,2 %

* Wiederaufnahme in den klarenden Dialog fiir 2024 beantragt - Antrag wurde abgelehnt

gefragt, jedoch in reduzierter Form. Zudem gibt es die
Maglichkeit bei den Weiterbildungsplatzen ein indivi-
duelles Startdatum einzutragen.

Die ausfillbaren Dateien sind auf den Internetseiten
der LAGQH (https://www.laggh.de/gsverfahren/qfr-rl)
zum Download verlinkt.

Klarender
Dialog

Erneute

Meldung
der Nicht-
Erfullung

an den
G-BA 2024

Erfullungsquote

Erfullungsquote

Keine Aussage

o 100,0% (1.HJ) JA Beendet*
moglich
93,6 5 95,6 % NEIN Teilnahme
RS IS 96,6 % JA  Teinahme
moglich
NIl 99.2 % JA  Teinahme
moglich
Keme"Au_ssage kelne_Au_ssage NEIN Beendet
moglich maoglich
99,6 % 90,1 % JA Teilnahme
Keine Aussage
moglich
90,0 % 90,1 % NEIN Teilnahme
REOEATEL 70,1 % JA Teilnahme
moglich
96,15 % 100,0 % (Jan-Okt) JA Beendet*
Antrag ruht 96,3 % JA Teilnahme

Tab. 4.1 Verlauf der Erfillungsquoten 2019-2024
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https://www.lagqh.de/qsverfahren/qfr-rl

Klarender Dialog

Nach wie vor melden Perinatalzentren, welche die An-
forderungen an die pflegerische Versorgung nicht er-
fallen, dies dem G-BA und erhalten die Maoglichkeit an
einem klarenden Dialog teilzunehmen. Uber die Jahre
konnten sich die meisten hessischen Kliniken bereits
gut auf die Anforderungen einstellen und nach und
nach MaRRnahmen implementieren, um die Strukturen
und Prozesse in ihren Hausern so anzupassen, dass
die Vorgaben aus der QFR-RL hinsichtlich der pflege-
rischen Versorgung von sehr kleinen Frihgeborenen
weitestgehend erflllt werden konnten.

Fir 2024 galt jedoch eine Erfullungsquote von
100 %, wodurch wieder vermehrt Perinatalzentren
einen Antrag auf Wiederaufnahme in den Klérenden
Dialog beim G-BA gestellt haben.

Die Tabelle 4.1 gibt einen Uberblick tber den Verlauf
des klarenden Dialoges der zehn Perinatalzentren Le-
vel | in Hessen im Hinblick auf die Erfillungsquoten
far die Jahre 2019 bis 2024. In 2024 befanden sich sie-
ben Kliniken im Klarenden Dialog (Teilnahme). Sieben
Kliniken haben fir 2024 beim Gemeinsamen Bundes-
ausschuss einen Antrag auf Wiederaufnahme in den
Klarenden Dialog gestellt. Zwei der Antrdge wurden
nach Prifung der unterjahrigen Daten aufgrund von Er-
fullung der Anforderungen vom Lenkungsgremium der
LAGQH abgelehnt.

Mit den sieben Kliniken im klarenden Dialog wurden
Zielvereinbarungen getroffen. Auch wenn durch die
Ubergangsregelungen die Erfillungsquote fir 2025 bei
90 % liegt und dies voraussichtlich von den meisten
Kliniken erreicht wird, wurden die Zielvereinbarungen
mit Frist bis zum 31.12.2026 getroffen. Hintergrund
hierfir ist die ab 2027 geforderte Erflllungsquote von
100 %

Die Halbjahresdaten werden entsprechend mit den an-
gepassten ausflllbaren Dateien abgefragt. Um einen
Uberblick tber die neonatologische Versorgung in
Hessen zu bekommen, wurden, auf Empfehlung der
Fachgruppe, in 2025 auch die Standorte, die aktuell
nicht im klarenden Dialog sind, um die freiwillige Abga-
be |hrer Daten (Anlage 4 und Personaldatei) gebeten.

Anschreiben an das HMFG

Die Fachgruppe hat in 2023 die Verscharfung der
Richtlinie hinsichtlich der Erfullungsquote zum Anlass
genommen und eine Abfrage an die Perinatalzentren 1
und 2 in Hessen versendet. Durch die Abfrage wurden
Daten zur Beurteilung des Umsetzungsstandes der
Parameter der Qualitats-Richtlinie Frih- und Reifgebo-
rene (QFR-RL) erhoben. Die aggregierten Ergebnisse
dieser Abfrage wurden als Grundlage fir ein Experten-
papier durch die Fachgruppe an den G-BA genutzt, um
auf die Schwierigkeiten einer 100%igen Erflllungs-
qguote hinzuweisen. Dieses Expertenpapier wurde mit
dem Bericht (Anlage 6) an den G-BA Ubermittelt.

Ergédnzend wurde Ende 2024 ein Schreiben der Fach-
gruppe QFR-RL an das Hessische Ministerium fir Fa-
milie, Senioren, Sport, Gesundheit und Pflege (HMFG)
formuliert (Abb. 4.1-4.3). In diesem Schreiben wurde
auch noch mal auf die bestehenden Herausforderun-
gen bezluglich der Erflllung der Mindestanforderun-
gen, insbesondere im Hinblick auf den Fachkrafteman-
gel in der Pflege, verwiesen.

Erschwert wird die Situation dadurch, dass die not-
wendige Qualifikation in der Pflege allein mit der ge-
neralistischen Pflegeausbildung nach dem Pflegebe-
rufegesetz nicht erreicht werden kann und somit zur
Erflllbarkeit der Mindestanforderungen eine Weiter-
qualifikation notwendig ist. Uber die formulierten Lo-
sungsansétze im Expertenpapier und die in der QFR-RL
oder im Pflegeberufegesetz zu platzieren sind hinaus
fordert das Anschreiben an das HMFG pragmatische
Ansatze, die in Hessen die Sicherstellung der Versor-
gung unterstitzen kénnten.

Mit dem Anschreiben wurde konkret um die Prifung
von finanzieller Unterstltzung durch das Land Hessen
fur die Refinanzierung einer Weiterqualifikation nach
Abschluss der generalistischen Ausbildung und um
Anerkennung von Erfahrungszeiten bei internationalen
Fachkraften gebeten.

Die Ruckmeldung des HMFG (Abb. 4.4-4,7) verweist
auf die Verantwortung der Anstellungstrager fir die
Refinanzierung von Weiterqualifikationen und bezlig-
lich der Anerkennung von Erfahrungszeiten wird dies
individuell gepruft, jedoch sind der Gberwiegende Teil
der Pflegeausbildungen generalistisch strukturiert.
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Anschreiben an das HMFG - Anforderungen aus der QFR-Richtlinie

LAGQH GbR = Frankfurter Strae 80-82 = 65760 Eschborn

Frau Dr. Winten

LAGQH

Frankfurter Str. 80-82
65760 Eschborn

Telefon: 06196 / 58 652 50
Telefax: 06196 / 58 652 58
E-Mail: info@laggh.de
Internet: www.laggh.de

Herrn Dr. Herb

Hessisches Ministerium fiir Familie, Senioren,
Sport, Gesundheit und Pflege (HMFG)
Sonnenberger Str. 2/2a

65193 Wiesbaden

Eschborn, 11. November 2024

Anforderungen aus der QFR-Richtlinie

Sehr geehrte Frau Dr. Winten, sehr geehrter Herr Dr. Herb,

im Rahmen der letzten Fachgruppe ,Klarender Dialog” gem. § 8 der Qualitdtssicherungs-Richtlinie
Frih- und Reifgeborene (QFR-RL) wurden erneut die Anforderungen fiir die Perinatalzentren
diskutiert. Inhaltlich wurde sich intensiv mit den Inhalten der Zielvereinbarungen der hessischen

Perinatalzentren befasst, die sich derzeit im Klarenden Dialog befinden.

Dabei musste erneut konstatiert werden, dass eine Erfullung aller Mindestanforderungen
insbesondere aufgrund des bestehenden Fachkraftemangels dauerhaft nur schwer umsetzbar ist.
Erschwert wird die Situation dadurch, dass die notwendige Qualifikation in der Pflege allein mit der
generalistischen Pflegeausbildung nach dem Pflegeberufegesetz nicht erreicht werden kann und somit

zur Erflllbarkeit der Mindestanforderungen eine Weiterqualifikation notwendig ist.

Dem G-BA sind die bestehenden Herausforderungen bekannt, dennoch wird nicht an einer Losung
dahingehend gearbeitet, die Richtlinie hinsichtlich der Pflegeausbildung zu 6ffnen. Aus diesem Grund
wurde initiativ von den in den hessischen Kldrenden Dialog eingebundenen Pflegeexperten im Frihjahr
dieses Jahres ein Dokument erarbeitet, welches nicht nur auf die Probleme hinweist, sondern
Losungen aufzeigt. Dieses ,Expertenpapier” wurde im Namen der Landesarbeitsgemeinschaft
Qualitdtssicherung u.a. an den G-BA adressiert, hat aber auch seinen Weg in das

Bundesgesundheitsministerium gefunden.

Dennoch bedarf es weiterer Initiativen und Losungsansatze, um die Versorgung in der Flache in Hessen

dauerhaft sicherzustellen.

Abb. 4.1
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LAGQH

Seite

Dabei handelt es sich nicht um Losungsansatze, die in der QFR-Richtlinie oder dem Pflegeberufegesetz
zu platzieren sind, sondern um pragmatische Ansatze, die in Hessen die Sicherstellung der Versorgung

unterstltzen konnten.

Aus diesem Grund wenden wir uns heute an Sie und bitten um Prifung, ob die zwei unten
beschriebenen MalRnahmen seitens des Landes Hessen finanziell und in der Umsetzung unterstiitzt

werden kdnnen.

1. Prufung der Refinanzierung einer Weiterqualifikation nach Abschluss der

generalistischen Ausbildung

Gem. der QFR-RL (Anlage 2) muss der Pflegedienst der neonatologischen

Intensivstation aus Personen bestehen, denen die Erlaubnis zum Fihren der

Berufsbezeichnung

- Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger /-in oder

- Pflegefachfrau/-mann mit entsprechendem Hinweis auf den durchgefiihrten
Vertiefungseinsatz ,,padiatrische Versorgung” erteilt wurde. Dabei sind mindestens
1.260 Stunden in der direkten neonatologischen bzw. padiatrischen

Akutversorgung nachzuweisen.

Haufig entscheiden sich Auszubildende nicht bereits wahrend der Ausbildung fir einen
Vertiefungseinsatz in der Pflege oder im 3. Ausbildungsjahr fiir die WahIimoglichkeit, die Ausbildung
als Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in abzuschlieBen. Sie erkennen aber im Nachgang zur
Ausbildung, dass sie gern im Bereich der Frilhchenversorgung arbeiten méchten. In diesen Fallen ist
eine Nach- oder Anschlussqualifikation notwendig. Diese kann die Nachholung der fehlenden Stunden
beinhalten, um den Nachweis von 1.260 Stunden zu erfillen, aber auch erforderliche Theoriestunden

beinhalten.

Da die Fachkrafte bereits einen Abschluss zur Pflegefachmann/-frau innehaben und somit der
praktische Anteil der Nachqualifikation Uber die Pflegebudgets laufen kénnte, ist es notwendig, die
Refinanzierung des theoretischen Anteils sicherzustellen. Hier stellt sich konkret die Frage, ob eine
Regelungsmoglichkeit liber den Ausbildungsfonds geschaffen werden kann. Es wéare denkbar, dass der

Landesanteil der Ausbildungsfinanzierung entsprechend aufgestockt wird und so in Hessen eine

Abb. 4.2

Anlage Anschreiben HMFG - Seite 2

Jahresbericht 2024/25




Anschreiben an das HMFG - Anforderungen aus der QFR-Richtlinie

LAGQH

aichrerabeliung dir g aal 12t W hor eweertigen wersargung der Frin- und Seilegearenen oroelcha wasdaen

k3nnm,

2. anerkennunp von Edahrungsisten bei internationalen fachhraflen

e Aastildeng 2um Gesurdvess wnd KEsderpflegern! -in exis ot inlerndationsl nur o cir ge n wengen
Lanpgrn, wig 3 B v Tunasan gng Sarmen Deneach casticd im wirden LaneEcdm ging hochwen ge
renmars S e Vet gung o d PHegeralte verfazon aitmals ublr lar flaarige ke anry gen in diesen
varmargJrgsacdcicken. Dearach wird om o Bahmea des Srerkesuagaprosessess l=d glich g
wearnannie Heferonrge gl gepnaf wad zz2F. e seheirgt, e oreber ear g 9a7 Erfahrg npsreizen, due
Zu ginane Eegan van ateragninaler Erallern i ger neandiologischen fntensiveinhein berechigan
wu-de, e~folgs nichl Macy urs vorlicgenden Ir-lormat’ or en weidor e den Burdeslincem Marcrhein

westlalen ard Heriin auch die frfabreagseeiben anerhanal, Wiedeichl haten S sedens cines
man sbEnellan Auilapschs o g Bdglicaeit gioze Infgrmakbon 2o b eerfragen zad 2w bedkasigan. Sollte
uch ries boestatiger, woden won da-un belien. d = Brofurg vian Eflanfucgiteiten auch in Hewsen
ermoglicker, sedass ke rnatianale Fashkratee inder Frohrkensersargung di-eke unter<tiliern kar en

as wgarie dig 3nRE5Rannse Arbde§radral§itualion SoLrar anslashen Ad dep Elhhiken s (Rier

Persoralplaiuny urlers toen.

Fur Knchlragen geer cirde wederge hende Lhskpss 37 der varschlage sbehen v pederacit geen 2.0

verl; fung

Kl Treentlir R Saafen

tap § Lk ZERAC LT

Anlage Anschreiben HMFG - Seite 3

Jahresbericht 2024/25
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Hessisches Ministerium fiir Familie, HESSEN
Senioren, Sport, Gesundheit und Pflege 0
i g
- -
-
Hessisches Ministerium fiir Familie, Senioren, Sport, Gesundheit und Pflege Geschéaftszeichen 0453 1V8B-18b5330-0001/2018
Postfach 30 03 - 65020 Wiesbaden
LAGQH Dokument-Nr. 2024-398304
Bearbeiter/in Nicole Benthin
Frankfurter Strale 80-82 Durchwahl +49 611 3219 3462
Fax +49 611 327193462
65760 Eschborn E-Mail nicole.benthin@hmfg.hessen.de
lhr Zeichen
Ihre Nachricht vom 11. November 2024

Per Mail: info@laggh.de
@ 94 Datum 29. November 2024

Anforderungen aus der QFR-Richtlinie

Sehr geehrter Herr Hoffmann,

sehr geehrter Herr Dr. Misselwitz,

ich bedanke mich fir lhr 0.g. Schreiben, mit dem Sie sich dafiir einsetzen, dass seitens
der Landesregierung eine Unterstitzung der Kliniken erfolgt, um die in Rede stehende

Qualitatssicherungsrichtlinie einhalten zu kénnen.

Konkret bitten Sie um Priifung, ob eine Moglichkeit besteht, die
Anpassungsqualifizierung fir Pflegefachmanner/-frauen (ohne Vertiefungsschwerpunkt

Padiatrie) Uber den Pflegausbildungsfonds oder durch Landesmittel zu finanzieren.

Die Lander haben sich seit der ersten Variante der in Rede stehenden QFR-Richtlinie
Kinderonkologie vom 17. Dezember 2020 beim Bundesgesundheitsministerium
nachdrucklich dafir eingesetzt, dass die getroffenen Regelungen des G-BA
beanstandet werden, da sie die Berufsauslibung von Pflegefachfrauen/-manner

unzulassig einschrankte. Die Vorgabe, dass 1.260 Stunden praktische Ausbildung in

der padiatrischen Versorgung erbracht werden sein miissen (also faktisch der

gesonderte Abschluss nach § 58 Abs. 1 PfIBG vorliegen muss), war berufsrechtlich zu

Abb. 4.4
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beanstanden, weil der Abschluss Pflegefachfrau/-mann unabhangig vom
Vertiefungsschwerpunkt der Ausbildung fir die alterstbergreifende Versorgung in allen
Sektoren der pflegerischen Versorgung berechtigt (Krankenhauser, ambulante
Krankenpflege, ambulante Langzeitpflege, stationare Langzeitpflege). Die Inhaber der
Berufserlaubnis dirfen somit in allen Versorgungssektoren die nach § 4 PfIBG
definierten vorbehaltenen Tatigkeiten an allen Altersgruppen ausiiben und werden als

Fachkraft auf die Personalschliissel anerkannt.

Hierzu wird auf den G-BA Beschluss vom 15. September 2022 iiber die Anderung des
Beschlusses vom 17. Dezember 2020 zur Anderung der Richtlinie zur Kinderonkologie
(KiOnRL) und die Anpassung in § 4 Abs. 4 verwiesen. Zudem hat der Bund mit
Schreiben vom 27. Mai 2021 den G-BA insbesondere unter Berticksichtigung der
Ergebnisse der Evaluation gemaR § 62 PfIBG gebeten zu prifen, ob mittelfristig eine
Anpassung der Schichtregel in § 4 Abs. 6 KiOnRL vorzunehmen ist, wenn es keine
ausreichende Anzahl an Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-innen gibt.
Andernfalls gehen die Lander davon aus, dass erneut ein Beanstandungsrecht des
Bundesministeriums fliir Gesundheit auf Grund ungerechtfertigter

Zugangsbeschrankungen fir generalistisch ausgebildete Pflegefachperson besteht.

Es besteht somit kein berufsrechtliches Erfordernis zusatzlicher Ausbildungszeiten
oder von Anpassungsqualifizierungen fir Pflegefachfrauen/-manner. Es ist
selbstverstandlich, dass es der Verantwortung der Anstellungstrager obliegt,
sicherzustellen, dass die Pflegefachfrau/-mann die Aufgaben beherrscht und bewaltigt.
Hier sind seitens der Arbeitgeber entsprechende Fortbildungsangebote und
Unterstitzungsangebote im Sinne von Einarbeitungskonzepten sinnvoll.

Berufsrechtlich erforderlich sind Anpassungsqualifizierungen aber nicht.

Wenn der G-BA bzw. die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) obgleich der
rechtlich nicht gegebenen Notwendigkeit besondere weitere
Qualifikationsanforderungen fiir spezielle Versorgungsbereiche vorgeben, obliegt es
dem Anstellungstrager, die erforderliche Qualifikation fur sein Fachpersonal
sicherzustellen. Insofern kann die DKG fiir ihre speziellen Versorgungsbereiche
entsprechende Anschlussqualifizierungen entwickeln. Schlussendlich diirfen diese

nicht den Grundsatz der im Jahr 2020 eingeflihrten generalistischen Pflegeausbildung

Abb. 4.5
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konterkarieren und durch verpflichtende altersgruppenspezifische
Anschlussqualifizierungen erneut eine dreigeteilte Landschaft der Pflegefachkrafte
herbeifiihren. Ein Wechsel von Pflegekraften Gber die verschiedenen
Versorgungsbereiche ware wieder erheblich erschwert oder kdnnte nicht mehr

erfolgen. Dies ware zum Nachteil furr alle Versorgungsbereiche.

Unabhangig davon steht es jedem Arbeitgeber frei, seine Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter durch Einarbeitungskonzepte oder betriebliche Bildungsangebote auf

spezifische Arbeitsanforderungen vorzubereiten.

Die Finanzierung von Einarbeitungskonzepten, Schulungen oder leistungsrechtlich
vorgegebenen Anpassungsqualifizierungen aus Mitteln des Pflegeausbildungsfonds
muss — unabhangig davon, dass dies nur der Bund regeln kdnnte - aus
berufsrechtlichen Griinden abgelehnt werden. Zusatzliche Landesmittel stehen
angesichts der haushaltspolitischen Vorgaben fiir die Umsetzung entsprechender
Konzepte oder Qualifizierungen nicht zur Verfiigung. Die einzige Mdéglichkeit, die
Vorgaben der Schichtenregelung einzuhalten, bestiinde in der Erlangung des zweiten
Berufsabschluss nach § 58 Abs. 1 PfIBG. Hier wére fur examinierte Pflegefachfrauen/-
manner in Rucksprache mit der Prifungsbehérde eine Verklirzung der Ausbildung zum
gesonderten Abschluss nach § 58 Abs. 1 PfIBG auf ein Jahr zu erwarten sowie das
volle Examen nach Teil 2 der Pflegeberufe-Ausbildungs- und Prifungsordnung

abzulegen. Dies kdnnte dann auch aus dem Fonds finanziert werden.

Bezlglich Ihrer Mitteilung, dass bei auslandischen Pflegeausbildungen in der Regel
kein Vertiefungsschwerpunkt Padiatrie oder ein dem gesonderten Abschluss nach § 58
PfIBG vergleichbarer Berufsabschluss besteht, kann ich fir Hessen bestatigen, dass
wie in NRW die Berufserfahrung zum Ausgleich wesentlicher Unterschiede
grundsatzlich geprift und bei der Festlegung der Anpassungsmaflnahmen
bertcksichtigt wird. Da in der tGberwiegenden Anzahl die auslandischen
Pflegeausbildungen jedoch generalistisch strukturiert sind, ist keine Einschlagigkeit
zum gesonderten Abschluss nach § 58 PfIBG gegeben und eine Anerkennung als
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-in nach dem PfIBG kann nicht erfolgen. Auch

kann nicht im Rahmen der Anerkennung auslandischer Abschliisse gepriift werden, ob

Abb. 4.6

Anlage Riickmeldung HMFG - Seite 3
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Riickmeldung vom HMFG - Anforderungen aus der QFR-Richtlinie

-4-

die Berufserfahrung mit Blick auf leistungsrechtliche Weiterbildungserfordernisse
ausreicht.

Ich hoffe, ich konnte lhnen hiermit weiterhelfen

Mit freundlichen GriiRen

Im Auftrag

Dr. Stefan Herb
Referatsleiter IV8B Gesundheits- und Pflegeberufe

Abb. 4.7 Anlage Rickmeldung HMFG- Seite 4

Jahresbericht 2024/25




Jahresbericht 2024/25




5. KHVVG



Einsatz von Ergebnissen der datengestiitz-
ten einrichtungsubergreifenden Qualitats-
sicherung im Rahmen des Krankenhausver-
sorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG)

Mit der Krankenhausreform werden laut BMG folgende
zentrale Ziele verfolgt: Sicherung und Steigerung der
Behandlungsqualitat, Gewahrleistung einer flachende-
ckenden medizinischen Versorgung flr Patient*innen,
Steigerung der Effizienz in der Krankenhausversor-
gung sowie Entburokratisierung (Quelle BMG 2025).
Im Detail wird unter anderem folgendes Vorhaben ver-
folgt: Durch die Festlegung von Qualitatskriterien fir
die einzelnen Leistungsgruppen, die den Krankenhau-
sern von den Landern zugewiesen werden, bestimmt
starker die Qualitdt und nicht mehr die Quantitat die
Versorgung ..... Patient*innen kdnnen sich darauf ver-
lassen, dass ihre Behandlung wirklich nétig ist und gut
gemacht wird (Quelle BMG 2025). Schaut man sich im
Detail die ,Qualitatskriterien” in den Leistungsgruppen
an, so verbergen sich dahinter (gemal Anlage 1 des
KHVVG) folgende ausschlieRlich strukturelle Vorga-
ben: Erbringung verwandter Leistungsgruppen, Sachli-
che Ausstattung, Personelle Ausstattung (Qualifikation
und Verflgbarkeit) und sonstige Struktur- und Prozess-
kriterien. Auch wenn eine ausreichend gute Struktur-
qualitat in der Regel die Voraussetzung flr effiziente
Prozesse und letztendlich auch fur gute Ergebnisqua-
litat ist, so muss dies kein Automatismus bedeuten.
Prozess- und Ergebnisqualitdt zu messen ist in der Re-
gel nicht nur aufwendiger, sondern auch schwieriger
z. B. hinsichtlich Aussagekraft, Vergleichbarkeit und
Kausalitat. Allein mit methodischen Anséatzen bei der
Definition von Qualitatsindikatoren sowie einer ausge-
feilten Risikoadjustierung kénnen jedoch nicht alle Un-
sicherheiten zu den oben genannten Aspekten ausge-
schlossen werden. Vermutlich hat sich das BMG aus
diesem Grund aber vielleicht auch nach den negativen
Erfahrungen mit dem Plan-Ql-Verfahren dazu entschie-
den keine Vorgaben zur Prozess- und Ergebnisqualitat
in die Gesetzgebung zum KHVVG zu texten. Stattdes-
sen sollte mit dem Transparenzgesetz und dem daraus
begrindeten Bundesklinikatlas (www.bundes-klinik-at-
las.de) den Burgerinnen und Birgern die Moglichkeit
gegeben werden, sich eigensténdig Uber die Prozess-
und Ergebnisqualitdt der Krankenh&user zu informie-
ren. Aktuell (Stand Juni 2025) finden sich hier fur die

jeweiligen Kliniken nur Angaben zu den Behandlungs-
fallen, zum Pflegepersonalquotient, zur Notfallversor-
gung und ggf. zu einem aussagekraftigen Zertifikat
wieder. Das IQTIG plant jedoch schon langer die Be-
reitstellung und Veroffentlichung von Ergebnissen aus
der datengestUtzten Qualitatssicherung.

Im Rahmen der datengestltzten einrichtungstbergrei-
fenden Qualitatssicherung gibt es sowohl Verfahren
die klinikibergreifend Qualitdtsaspekte betrachten als
auch Verfahren, die bestimmte Eingriffe oder Erkran-
kungen im Fokus haben. Das Verfahren QS Dekubitus
misst anhand der neu entstandenen Dekubititalulcera
abteilungsilbergreifend einen wichtigen Aspekt der
pflegerischen Versorgung. Die QS-Verfahren Wundin-
fektion und MRE (Landesverfahren in Hessen) kénnen
Defizite in der Hygiene oderim Antibiotikamanagement
einer Klinik aufdecken. Die weiteren QS-Verfahren las-
sen sich zumeist ganz speziellen Leistungsgruppen
zuordnen. So lassen sich 21 der 65 Leistungsgruppen
nahezu komplett durch QS-Verfahren abdecken und 5
zumindest teilweise. Bei den komplett abgedeckten
Leistungsgruppen kénnen anhand von Qualitatsindi-
katoren 14 durch landesbezogene DeQS-Verfahren,
sieben durch bundesbezogene DeQS-Verfahren und
eines (Stroke-Unit) durch ein Landesverfahren betrach-
tet werden.

Sowohl kliniktGbergreifend als auch leistungsgruppen-
bezogen liegen bereits Zahlen zur Prozess- und Ergeb-
nisqualitat vor. Unabhangig davon ist auf Grund der
erwahnten methodischen Unsicherheiten sowie der
unzureichenden Risikoadjustierung immer noch eine
fachliche Bewertung notwendig. Hierfir eignet sich
die in derim & 17 der DeQS-RL definierte Vorgehen zur
Bewertung von Auffalligkeiten. Bei einer Nutzung von
Ergebnisse aus der gesetzlichen Qualitatssicherung
fur die Krankenhausplanung im Rahmen des KHVVG
ware daher ein entsprechendes Vorgehen unabding-
bar.
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Internistische
Leistungsgruppe

1-Allgemeine Innere
Medizin

QS CAP (amb. erw.
Pneumonie**¥)

2-Komplexe Endo-
krinologie und
Diabetologie

3-Infektiologie

4-Komplexe
Gastroenterologie

5-Komplexe
Nephrologie

6-Komplexe
Pneumonologie

7-Komplexe
Rheumatologie

8-Stammzelltrans-
plantation

9-Leukamie und
Lymphome

10-EPU/Ablation

11-Interv. Kardiologie
Qs PCI

12-Kardiale Devices
QS HSMDEF

13-Minimalinvasive
Herzklappeninter-
vention

QS KCHK

Legende:

Chirurgische Leistungsgruppe

14-Allgemeine Chi-
rurgie

QS CHE
(Cholezystektomie)
QS HGV
(Femurfraktur)

15-Kinder- und
Jugendchirurgie

16-Spezielle Kinder-
und Jugendchirurgie

17-Plastische und
Rekonstruktive
Chirurgie

18-Bauchaorten-
aneurysma

19-Carotis operativ/
interv.
QS Karotis

20-Komplexe
periphere arterielle
GefalRe

21-Herzchirurgie
QS KCHK

22-Herzchirurgie —
Kinder und Jugend-
liche

23-Endoprothetik
Hufte

QS HGV
24-Endoprothetik
Knie

Qs KEP**
25-Rev. Huftendo-
prothese

QS HGV

26-Rev. Knieendo-
prothese
Qs KEP**

27-Spezielle
Traumatologie

28-Wirbelsaulen-
eingriffe

29-Thoraxchirurgie

30-Bariatrische
Chirurgie

31-Lebereingriffe

32-Osophagus-
eingriffe

33-Pankreaseingriffe

34-Tiefe Rektum-
eingriffe

Weitere Leistungsgruppen

25-Augenheilkunde

36-Haut- und Ge-
schlecht-krankheiten

37-MKG

38-Urologie

39-Allgemeine
Frauenheilkunde QS
Gyn-OP (ben. Ovar-/
Adnexeingriffe)
40-Ovarial-CA

QS Gyn-OP (Eingriffe
bei Ovarial-CA)
41-Senologie

Qs MC

42-Geburten
Qs Peri

43-Perinataler
Schwerpunkt

Qs Peri
44-Perinatalzentrum
Level 1

Qs Peri
45-Perinatalzentrum

Level 2
QS Peri

46-Allg. Kinder- und
Jugendmedizin

47-Spezielle Kinder-
und Jugendmedizin

48-Kinder-Hamato-
logie und -Onkologie
— Stammgzelltrans-
plantation

49-Kinder-Hamato-
logie und -Onkolo-
gie — Leukamie und
Lymphome

50-HNO

51-Cochleaimplan-
tate

52-Neurochirurgie
QS SA-HE* (Sub-
arachnoidalblutun-
gen)

53-Allgemeine
Neurologie

54-Stroke Unit
QS SA-HE*

55-Neuro-Friithreha
QS SA-HE* (Phase B
nach Schlaganfall)

56-Geriatrie

57-Palliativmedizin

58-Darm-
transplantation

59-Herz-
transplantation

60-Leber-
transplantation

61-Lungen-
transplantation

62-Nieren-
transplantation

63-Pankreas-
transplantation

64-Intensivmedizin

65-Notfallmedizin

Eingriffe/Diagnosen mutmalilich
nahezu komplett durch landesbezo-
genes QS-Verfahren abgedeckt

Eingriffe mutmaRlich nahezu
komplett durch bundesbezogenes
QS-Verfahren abgedeckt

gedeckt

Eingriffe/Diagnosen teilweise durch
landesbezogenes QS-Verfahren ab-

*  Landesverfahren
** ab 2025 ausgesetzt
*** ab 2026 ausgesetzt

Tab. 5.1
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6. Veranstaltungen



Informationsveranstaltung , Externe Qualitatssicherung 2024“

Programm:

Datum: 31.01.2024
Uhrzeit: 9:00 - 16:00 Uhr
Ort: Videokonferenz via Webex

Teil A - Grundlagen und Allgemeines zur externen Qualitatssicherung in Hessen

1 9:00 - 9:10 Uhr
2 9:10 - 10:00 Uhr
3 10:00 — 10:45 Uhr

10:45-11:00 Uhr

4 11:00 - 12:00 Uhr

BegrifRung und Moderation
Dr. Friedemann Woernle

DeQS-Richtlinie — Ziele, Strukturen und Verfahren
Dr. Friedemann Woernle

Die Landesverfahren der externen Qualitatssicherung in Hessen
Simone Puttins

PAUSE

Einfihrung und Grundsétzliches zum Datenmanagement
Leonie Schultheil® / Vanessa Weck

Teil B - Aktuelles zur externen Qualitatssicherung in Hessen

1 13:00 - 13:30 Uhr
2 13:30 - 14:15 Uhr
3 14:15 — 14:45 Uhr

14:45 - 15:00 Uhr

4 15:00 — 15:30 Uhr

5 15:30 - 16:00 Uhr

Begruf3ung und Moderation
Dr. Bjorn Misselwitz

Aktueller Sachstand und Ergebnisse zu den Landesverfahren
Simone Puttins / Dr. Bjérn Misselwitz

Ergebnisse und Bewertungen zu den landesbezogenen Bundesverfahren
Dr. Friedemann Woernle

PAUSE

Weiterentwicklung der QS — Umsetzung des Eckpunktepapiers
Dr. Susanne Nolte (IQTIG)

Das Thema Sepsis in der externen Qualitatssicherung
Simone Puttins

Jahresbericht 2024/2025



Bund-Lander-Konferenz
Kardiologie 2024

Datum: 29.11.2024
Uhrzeit: 10:00 - 17:00 Uhr

Ort: SAALBAU Gutleut in Frankfurta. M

QS-Verfahren:

v Perkutane Koronarintervention und Koronarangio-

graphie (QS PCI)

v Versorgung mit Herzschrittmachern und implantier-
baren Defibrillatoren (QS HSMDEF)

Referent*innenliste

Brigitte Reeb

Lenkungsgremium der Landes-
arbeitsgemeinschaft Qualitdtssiche-
rung Hessen

Kassendrztliche Vereinigung Hessen,
Frankfurt a. M.

Eva Sellge

1QTIG - Institut fir Qualitdtssicherung
und Transparenz im Gesundheits-
wesen, Berlin

Stefan Sens

1QTIG - Institut fir Qualitdtssicherung
und Transparenz im Gesundheits-
wesen, Berlin

Dr. Tomislav Miljak MBA FESC
Kliniken Nagold, Nagold

Stefan Gehrig

1QTIG - Institut fir Qualitdtssicherung
und Transparenz im Gesundheits-
wesen, Berlin

Prof. Dr. Wolfgang von Scheidt
emer. Direktor |. Med. Klinik,
Universitdtsklinikum Augsburg

Tanja Grath MPH
Landesarbeitsgemeinschaft Bayern,
Miinchen

Florian Rappel

1QTIG - Institut fur Qualititssicherung
und Transparenz im Gesundheits-
wesen, Berlin

Prof. Dr. Bernd Nowak
CCB am AGAPLESION Bethanien
Krankenhaus, Frankfurt

Cordula Mithr MPH
Patientenvertretung, Berlin

Dr. Konstanze Blatt

1QTIG - Institut fir Qualitdtssicherung
und Transparenz im Gesundheits-
wesen, Berlin

Dr. Friedemann Woernle
Landesarbeitsgemeinschaft
Qualitdtssicherung Hessen,
Eschborn

Dr. Monika Biicheler
Landesarbeitsgemeinschaft
Saarland, Saarbriicken

Dr. Beate Trausch
Landesarbeitsgemeinschaft
Sachsen, Dresden

Dr. Susanne Macher-

Heidrich
Landesarbeitsgemeinschaft
Qualitétssicherung NRW, Disseldorf

Dr. Klaus Dobler
Kompetenz-Centrum
Qualitatssicherung (KCQ), Stuttgart

Andrea Wolf

1QTIG - Institut fir Qualitdtssicherung
und Transparenz im Gesundheits-
wesen, Berlin

Dr. Bjorn Misselwitz MPH
Landesarbeitsgemeinschaft
Qualitétssicherung Hessen,
Eschborn

Dr. Arne Deiseroth

1QTIG - Institut fur Qualititssicherung
und Transparenz im Gesundheits-
wesen, Berlin
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PROGRAMM
Moderation: Dr. Bjorn Misselwitz (LAGQH), Dr. Arne
Deiseroth (IQTIG)

10:00 — 10:20 Uhr

BegrtRung
Brigitte Reeb (LAG Hessen)
Eva Sellge (IQTIG)

10:20 — 11:40 Uhr

Weiterentwicklung QS PCI

Stefan Sens (IQTIG)
ST-Hebungs-Myokardinfarkt und
Qualitatssicherung — PDCA oder PDc(a)?
Dr. Tomislav Miljak (Kliniken Nagold)

Neue Rechnerische Auffalligkeit im Bereich
PCl

Stefan Gehrig (IQTIG)

Prof. Dr. Scheidt

Tanja Grath (LAG Bayern)

13:00 - 14:40 Uhr

Weiterentwicklung QS HSMDEF

Florian Ruppel (IQTIG)

Hat die QS einen Effekt auf die HSM/DEF
Versorgung (Aggregat-Implantation)

Prof. Dr. Bernd Nowak (CCB)
Patientenbefragung (PPCI):

Bedeutung flr Patient*innen

Cordula Muhr (PatV)

Ergebnisse

Dr. Konstanze Blatt (IQTIG)

Erste Erfahrungen aus dem Stellungnahme-
verfahren

Dr. Monika Bicheler (LAG Saarland)

Dr. Friedemann Woernle (LAGQH)

15:40 - 17:00 Uhr

Umgang mit Follow Up Indikatoren und
Erfahrungen aus den Stellungnahmeverfah-
ren

Florian Ruppel (IQTIG)

Public-Reporting von Ergebnissen der
datengestltzten einrichtungstbergreifenden
Qualitatssicherung:

Hintergrinde und Historie

Dr. Klaus Débler (KCQ)

Umsetzung im Bundesklinikatlas

Andrea Wolf (IQTIG)
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7. Klinikbewertungen

Erfassungsjahr 2023



Im Rahmen der gesetzlichen Qualitatsberichterstat-
tung sind alle zugelassenen deutschen Krankenhau-
ser seit dem Jahr 2003 dazu verpflichtet, regelmalig
strukturierte Qualitatsberichte Gber das Internet zu ver-
offentlichen. Die Berichte dienen der Information von
Patient*innen sowie den einweisenden Arzt*innen.

Die Rechtsgrundlage der Qualitatsberichte der Kran-
kenhauser ist der 8 136b Abs. 1, Satz 1, Nr. 3 SGB V.
Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) legt im
Auftrag des Gesetzgebers fest, welche Informationen
die Qualitatsberichte enthalten und wie sie gegliedert
und bereitgestellt werden mussen.

Im Teil C.1 und C.2 veroffentlichen die Krankenhauser
standortbezogen ihre Ergebnisse aus den gesetzlichen
QS-Verfahren. Diese enthalten sowohl die Dokumenta-
tionsraten, als auch die Ergebnisse der Qualitatsindi-
katoren. Der G-BA beschliefst jahrlich auf Empfehlung
des IQTIG, welche Qualitatsindikatoren aus den Ver-
fahren der sektorentbergreifenden Qualitatssicherung
zur Veroffentlichung geeignet sind.

Die vollstdndigen Qualitatsberichte sind auf den Inter-
netseiten des Gemeinsamen Bundesausschusses zu
finden. (https://gb-referenzdatenbank.g-ba.de)

In den nachfolgenden Tabellen wurden die Qualitats-
indikatoren, die vom G-BA als uneingeschrankt zur
Veroffentlichung geeignet bewertet wurden, fir die
hessischen Kliniken in tabellarischer Form abgebildet.
Die Darstellung erfolgt thematisch nach Leistungsbe-
reichen und ist regional nach Orten sortiert.

Die Bewertung der Qualitatsindikatoren, fur das Erfas-
sungsjahr 2023, erfolgte bei rechnerisch auffalligen Er-
gebnissen durch die jeweiligen Fachkommissionen in
Hessen.

Bitte beachten Sie, dass eine Bewertung in einem ein-
zelnen Indikator nicht automatisch auf die Qualitat der
gesamten Abteilung beziehungsweise des gesamten
Hauses Ubertragbar ist, sondern lediglich die Bewer-
tung eines einzelnen Indikators zu einem bestimmten
Zeitpunkt widerspiegelt.

Die Angaben in den folgenden Tabellen sind ohne Ge-
wabhr.
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Farblegende

Einstufung Bewertung Begriindung

Bewertung nicht vorgesehen, da kein Ergebnis vorliegt

Bewertung nicht vorgesehen NO1 Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da entsprechende Félle nicht auftreten
N02 Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert
N99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)

Qualitativ unaufféllig bzw. Ergebnis liegt im Referenzbereich

Ergebnis liegt im Referenzbereich R10 Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein Stellungnahmeverfahren
erforderlich
Bewertung nach Stellungnahmeverfahren = U61 Besondere klinische Situation (im Kommentar erlautert)
el guellizily Ly ue2 Das abweichende Ergebnis erklart sich durch Einzelfalle
U63 Kein Hinweis auf Mangel der medizinischen Qualitat

(vereinzelte Dokumentationsprobleme)

u99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)

Keine Aussage zur Qualitat moglich

Qualitativ auffallig

Bewertung nach Stellungnahmeverfahren | AVAl | Hinweise auf Struktur- und Prozessmangel
als qualitativ auffallig - |

A72 Keine (ausreichend erklarenden) Griinde fir die rechnerische Auffalligkeit
benannt

| A99 | Sonstiges (im Kommentar erlautert)
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Erfassungsjahr 2023
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Fritzlar Hospital zum Heiligen Geist 772956 736 R10 R10 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | NO1
Hofgeismar Kreisklinik Hofgeismar 772508 284 R10 R10 | NO1 | R10 | R10 R10 | R10 | NO1
Kassel Agaplesion Diakonie Kliniken 772094 | 1.306 R10 R10 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | NO1 =<3*| R10 | NO1 | R10 | R10 | NO1 | R10 | NO1 | NO1
Kassel Klinikum Kassel 772565 | 2.435 NO1 R10 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 471| U63 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Korbach Stadtkrankenhaus Korbach 772662 281 R10 R10 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | NO1
Schwalmstadt Asklepios Klinik Schwalmstadt 773531 502 R10 R10 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | NO1
Wolfhagen Kreisklinik Wolfhagen 772507 <3* R10 R10 | NO1 | NO1 | R10 | U63 | NO1 | NO1 | NO1
Mittelh
Frankenberg Kreiskrankenhaus Frankenberg 772704 554 R10 R10 ‘ NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
GieRRen St. Josefs Krankenhaus Balserische Stiftung 772166 | 1.087 R10 R10 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | NO1 =<3*| NO1 | NO1 | R10 | R10 | NO1 | NO1 | NO1 | NO1
GieBen Universitatsklinikum GieRen und Marburg 773411 1.932 NO1 NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 .065| R10 | R10 | R10 | U62 | R10 | R10 | R10 | R10
Lich Asklepios Klinik Lich 771723 817 R10 R10 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | U63 | R10 | NO1
Marburg Universitatsklinikum GieBen und Marburg 773132 | 1.956 NO1 R10 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 432| R10 | R10 | R10 | U62 | R10 | U62 | R10 | R10
Wetzlar Klinikum Wetzlar 771876 797 R10 R10 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | NO1
Osthessen
Bad Hersfeld Klinikum Bad Hersfeld 771129 839 NO1 R10 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | U63 119 R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Eschwege Klinikum Werra MeiBner 772876 346 NO1 R10 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | U62
Fulda Herz-Jesu-Krankenhaus 771197 894 R10 R10 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | NO1
Fulda Klinikum Fulda 772145 | 1.749 NO1 R10 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 323| R10 | R10 | R10 | U62 | R10 | R10 | R10 | R10
Hunfeld Helios St. Elisabeth Klinik 772593 186 R10 R10 | NO1 | NO1 | R10 | H99 | NO1 | R10 | NO1
Frankfurt a. M.
Frankfurt a. M. Blirgerhospital 771984 | 4.157 NO1 R10 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 377| R10 | R10 | R10 | U62 | R10 | R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Clementine Kinderhospital 771983 302| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Hospital zum heiligen Geist 771238 903 R10 R10 | NO1 | NO1 | R10 | H99 | R10 | R10 | NO1
Frankfurt a. M. Klinikum Frankfurt-Héchst 773233 | 2.465 NO1 R10 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 620 R10 | R10 | R10 | U62 | R10 | R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Krankenhaus Sachsenhausen 771347 595 R10 R10 | NO1 | NO1 | R10 | H99 | R10 | R10 | NO1
Frankfurt a. M. St. Elisabethen-Krankenhaus 773559 | 1.356 R10 R10 | NO1 | No1 | R10 R10 | R10 | NO1
Frankfurt a. M. Universitatsklinikum Frankfurt 772858 | 1.811 NO1 R10 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 385 R10 | R10 | R10 | U62 | R10 | R10 | R10 | R10
Westhessen
Bad Homburg Hochtaunus-Kliniken, Klinik Bad Homburg 772998 | 1.275 R10 R10 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 <3*| R10 | NO1 | R10 | U62 | NO1 | R10 | R10 | NO1
Bad Nauheim Hochwaldkrankenhaus 771758 853 R10 R10 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | U62 | U62
Bad Soden Kliniken des Main-Taunus-Kreises 773347 900 R10 R10 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | NO1
Limburg St. Vincenz Krankenhaus 772912 | 1.222 NO1 R10 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 97| R10 | NO1 | U62 | R10 | NO1 | R10 | R10 | R10
Risselsheim GPR-Klinikum Russelsheim 771061 1.041 R10 R10 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 281 R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | U63 | R10 | U62
Wiesbaden Asklepios Paulinen Klinik 773037 877 R10 R10 | NO1 | NO1 | R10 | H99 | R10 | R10 | NO1
Wiesbaden Helios Dr.-Horst-Schmidt-Kliniken 773371 1.738 NO1 R10 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 669 R10 | R10 | R10 | U62 | R10 | R10 | R10 | R10
Wiesbaden St. Josefs-Hospital 772176 | 1.464 R10 R10 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 28| NO1 | NO1 | R10 | R10 | NO1 | R10 | NO1 | NO1
Sudosthessen
Gelnhausen Main-Kinzig-Kliniken 772471] 1.532| NO1 R10 | U62 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 235| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Hanau Klinikum Hanau 771648 | 1.341 NO1 R10 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 213| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Hanau St. Vinzenz-Krankenhaus Hanau 772141 878 R10 R10 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | NO1
Langen Asklepios Klinik Langen 772654 751 R10 R10 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | NO1
Offenbach Ketteler-Krankenhaus 771398 549 R10 R10 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | NO1
Offenbach Sana Klinikum Offenbach 772356 | 1.429 NO1 R10 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 446| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Darmstadt Alice-Hospital Darmstadt 771432 | 1.321 NO1 R10 | NO1 | R10 | R10 WAYZA R10 WAVAM R10
Darmstadt Darmstédter Kinderkliniken Prinzessin Margaret 771715 944| R10 | R10 | R10 | U62 | R10 | R10 | R10 | R10
Darmstadt Klinikum Darmstadt 771807 | 2.598 NO1 R10 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 <3*| R10 | NO1 | R10 | R10 | NO1 | R10 | NO1 | NO1
Erbach Gesundheitszentrum Odenwaldkreis 771569 438 R10 R10 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | NO1 7| NO1 | NO1 | NO1 | R10 | NO1 | NO1 | NO1 | NO1
GroR-Umstadt Kreiskliniken Darmstadt-Dieburg 772772 316 NO1 R10 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | NO1
Heppenheim Kreiskrankenhaus Bergstral3e 772028 807 R10 R10 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | U62
*Datenschutz

154

Jahresbericht 2024/2025




Erfassungsjahr 2023
Gynakologische Operationen/Mammachirurgie @i e
ynékologisc| p g
5= D
§ g 8 Bls 2 5 I
625 =82 [, |23 o |2 |89)5 |5
552 I3 58e |8 23 213 283 |3
253 |2 |8%2 |5 |83 a3 22288 |5 |5
6 2|0 s 2|0 |T c9 o : S Ela 3o |8 -8 -
2 8le |5 |58 [2E=E7T < §|8 [22=%z |BEBS%
S8t |8 |C2E |52 oo | 8|F |SEEEE l2eee
e%2 |x [REBIE |82 2 8o | £r 2852 s |EEE &S
¥ a|ls |8 ] B SEh S o o s |= |& E|E 2 ® 52 o9 %
sz |2 |52 (82283 Tz, £ |8 |2EZ22 |22 8o
ZES2E 225 |dle: c a8 3|5¢e5/E5/E2E 38 33
£2086%5% |ga228585s |S|E5 s (5g2=2Ex(E gk gEeE
sgP8s 2zgEElEs R R R AR AR EE:
& ¢3 © o 8% O 0|6 2 2 ls5cl 5 |87TQe > I|g 2/0 o2 £
S g2 52 |5 PF 88ELO T |88 RS2 ELELxEE2 23S
& Ze s o 0|y 8125 ° o3l e = © £ E|E E|F ®|® T3 @
2S£ EE|ESls g g2t SIE2 6|5 8ls 5 E st ez alz Bt B
g °ls5la2s 5588 53 e 5|58 3 [82s=s888¢E|SEs 8l
B slos|g S|EYE 2= 5|8 ¢ E e g5 |2 3w £.8 2228 88 8E 3]
. B35 RO ERZRS & |35 £ |8a|Q 5s &l B EIE E|lf o
5 3 © ™ © < - 10 ) ~ o S 8 S o o ©
3 =z 8| |88 | 6|8 |8 85| 3|82 |88 8|8 |3
£ |ort Kr & N8| & |8 |5 | |2 8|N|S|[B |5 |b|S8|8|8 |8 |86
Nordhessen
Bad Wildungen Asklepios Stadtklinik 773158 | <3*| NO1 | NO1| R10 | NO1 | NO1 | NO1| NO1
Bad Wildungen Werner-Wicker-Klinik 771717 | <3*| NO1 | H99 | R10 | NO1 | R10 | R10 | U63
Fritzlar Hospital zum Heiligen Geist 772956 177| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10] =<3*| NO1 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | NO1 | R10 | NO1 | R10 | R10
Hofgeismar Kreisklinik Hofgeismar 772508 21| NO1 | H99 | R10 | R10 [WAVAN H99 | R10
Kassel Agaplesion Diakonie Kliniken 772094 798| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | U62
Kassel Elisabeth Krankenhaus 773027 10{ R10 | R10 | H99 | R10 | R10 | NO1| R10| 740| R10 | R10 | R10 | U62 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 |WiVAl
Kassel Helios Kliniken Kassel 772805 | <3*[ NO1| R10 | R10 | R10 | NO1 | NO1 | R10 -
Kassel Klinikum Kassel 772565 752| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | U63| 395| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 |WAVAl
Kassel Marienkrankenhaus Kassel 771764 8| NO1 | H99 | H99 | R10 | R10 | NO1 | R10
Korbach Stadtkrankenhaus Korbach 772662 141| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | U62 14| NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | NO1 | NO1 | NO1 | R10 | R10
Schwalmstadt Asklepios Klinik Schwalmstadt 773531 109| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | H99 | R10
Volkmarsen St. Elisabeth Krankenhaus Volkmarsen 771765 31| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 12| NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | NO1 | H99 | U63
Wolfhagen Kreisklinik Wolfhagen 772507 6| R10 | H99 | H99 | R10 | R10 | H99 | U63
Mittelhessen
Biedenkopf DRK-Krankenhaus Biedenkopf 771873 90| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | U62 4 NO1 | NO1 | R10 | H99 | R10 | NO1 | H99 | NO1 NO1 | R10
Dillenburg Dill-Kliniken 771878 49| R10 | R10 | R10 | H99 | R10 | H99 | R10 15| NO1 | NO1 | R10 | U62 | R10 | H99 | H99 | U63 NO1 | U62
Ehringshausen Kaiserin-Auguste-Victoria Krankenhaus 772975 | <3*| NO1| R10 | R10 | R10 | R10 | NO1 | R10
Frankenberg Kreiskrankenhaus Frankenberg 772704 176| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 72 R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 R10 | R10
GieRRen Agaplesion Evangelisches Krankenhaus 772864 | <3*| H99 | H99 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
GieRRen St. Josefs Krankenhaus Balserische Stiftung 772166 178| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 20( R10 | R10 | R10 | H99 | R10 | NO1 | H99 | NO1 NO1 | R10
GieRRen Universitatsklinikum GieBen und Marburg 773411 320 R10 | R10 | U62 | R10 | R10 | R10 | U62 42| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | NO1 | NO1 | NO1 R10 | R10
Lich Asklepios Klinik Lich 771723 265| R10 | R10 | R10 | R10 | U63 | R10 | R10 22| NO1 | NO1 | R10 | H99 | R10 | H99 | R10 | R10 R10 | R10
Marburg UKGM, Kinder und Jugendpsychotherapie 773136 | <3*[ NO1| R10 | H99 | NO1 | NO1 | NO1 | R10
Marburg Universitatsklinikum GieRen und Marburg 773132 381[ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10| 622| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 R10 | R10
Weilburg Kreiskrankenhaus Weilburg 771397 7| NO1 | R10 | H99 | R10 | R10 | R10 | R10
Wetzlar Klinikum Wetzlar 771876 301 R10 | R10 | U62 | R10 | R10 | R10 | R10| 229( R10 | H99 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 R10 | R10
Osthessen
Bad Hersfeld Klinikum Bad Hersfeld 771129 127| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 15| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 R10 | U62
Eschwege Klinikum Werra MeiBner 772876 108| H99 | R10 | R10 | R10 | U63 | U62 | R10 | <3*| NO1 | NO1 | NO1 | H99 | H99 | NO1 | NO1 | NO1 NO1 | R10
Fulda Herz-Jesu-Krankenhaus 771197 241| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10| 168| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 NO1| R10
Fulda Klinikum Fulda 772145 150/ R10 | R10 | H99 | R10 | R10 | R10 | R10] 158| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 R10 | R10
Hunfeld Helios St. Elisabeth Klinik 772593 41| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Lauterbach Krankenhaus Eichhof 772726 11] NO1 | R10 | H99 | R10 | R10 | R10 | R10
Rotenburg a. d. Fulda  |Kreiskrankenhaus Rotenburg a. d. Fulda 771904 42| R10 | R10 | H99 | R10 | R10 | R10 | R10
Schliichtern Main-Kinzig-Kliniken 772469 | <3*[ NO1| R10 | R10 | R10 | NO1 | NO1 | R10 ‘
Frankfurt
Frankfurt a. M. Agaplesion Bethanien Krankenhaus 772736 5[ NO1 | R10 | R10 | R10 | NO1 | NO1 | R10| =<3*| NO1 | NO1 | NO1 | NO1| NO1 | NO1 | NO1 | NO1 NO1| NO1
Frankfurt a. M. Agaplesion Markus Krankenhaus 772737 424| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10| 573| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 R10 | R10
Frankfurt a. M. Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik 773516 <3*| NO1T| NO1| NO1| NO1| NO1| NO1| NO1| NO1 NO1| NO1
Frankfurt a. M. Biirgerhospital 771984 61| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Hospital zum heiligen Geist 771238 327 R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | U62 | U62 20( NO1 | NO1 | U62 | R10 | U63 | R10 | R10 | NO1 m
Frankfurt a. M. Klinik Maingau vom Roten Kreuz 773852 12| H99 | H99 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Klinik Rotes Kreuz 771561 231[ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Klinikum Frankfurt-Héchst 773233 352| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10| 377| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 R10 | R10
Frankfurt a. M. Krankenhaus Nordwest 771237 9| H99 | R10 | R10 | R10 | NO1 | NO1 | R10
Frankfurt a. M. Krankenhaus Sachsenhausen 771347 | 1.171/ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | U62
Frankfurt a. M. Sankt Katharinen-Krankenhaus 772451 =<3*[ H99 | R10 | R10 | R10 | NO1 | NO1 | R10| =<3*[ NO1| NO1| NO1 | NO1| NO1| NO1| NO1| NO1 NO1| NO1
Frankfurt a. M. St. Elisabethen-Krankenhaus 773559 436| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | U62| <3*| NO1 | NO1 | NO1 | NO1| NO1| NO1| NO1| NO1 NO1| NO1
Frankfurt a. M. Universitatsklinikum Frankfurt 772858 | 409] R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ U62] 265| R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 [ R10 [ R10 | R10
Westhessen
Bad Homburg Hochtaunus-Kliniken 772998 352 R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10| 197| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 R10 | R10
Bad Nauheim Hochwaldkrankenhaus 771758 | 377 R10 | R10 | R10 | R10 | R10 543| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 R10| R10
Bad Soden Kliniken des Main-Taunus-Kreises 773347 251| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | U62| 161| R10 | R10 | R10 | H99 | R10 | R10 | R10 | R10 R10 | R10
Idstein Helios Klinik Idstein 772169 46| H99 | R10 | R10 | H99 | R10 | R10 | R10 | <3*| NO1 | NO1 | NO1 | NO1 | NO1| NO1| NO1| NO1 NO1 | NO1
Limburg St. Vincenz Krankenhaus 772912 249| R10 | H99 | R10 | R10 | R10 | R10 | U63| 224| R10 [WAVAS R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 R10 | R10
Riidesheim St. Josefs-Hospital Rheingau 772961 98| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 30( NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | NO1 | R10 | NO1 R10 | R10
Riisselsheim GPR-Klinikum Russelsheim 771061 232 R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10| 166( R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 R10 | R10
Wiesbaden Asklepios Paulinen Klinik 773037 310/ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10| 319| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 R10 | R10
Wiesbaden DKD Helios Klinik Wiesbaden 772749 | =<3*| NO1| NO1| R10 | R10 | NO1 | NO1| NO1| =<3* NO1 | NO1| NO1| NO1| NO1| NO1| NO1| N01 NO1| R10
Wiesbaden Helios Dr.-Horst-Schmidt-Kliniken 773371 251| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | U62| 114 R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 R10 | R10
Wiesbaden St. Josefs-Hospital 772176 447( R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10| 113| R10 | H99 | R10 | R10 | R10 | R10 | U62 R'IO‘ R10 | R10
Siidosthessen
Biidingen Bergman Deutsche Klinik Biidingen 773450 | <3*| NO1 | NO1| R10 | R10 | R10 | S99 | NO1
Gelnhausen Main-Kinzig-Kliniken 772471 356| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10| 154| R10 | R10 | R10 | H99 | R10 | R10 | R10 | R10 R10 | R10
Hanau Klinikum Hanau 771648 295| R10 | R10 | H99 | U62 | R10 | R10 | R10| 241| R10 | H99 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 ' H99 | R10
Hanau St. Vinzenz-Krankenhaus Hanau 772141 139| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | H99 [WAv/4 17{ NO1 | NO1 | R10 | R10 | U62 | NO1 | H99 | R10 NO1 | R10
Langen Asklepios Klinik Langen 772654 198| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10] 252| R10 [ H99 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 R10 | R10
Offenbach Ketteler-Krankenhaus 771398 | 319/ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | U62| 230| R10 | H99 | R10 | R10 | R10 | U63 | R10 | R10 H99 | R10
Offenbach Sana Klinikum Offenbach 772356 220 R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10| 246( R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 R10 | R10
Seligenstadt Asklepios Klinik Seligenstadt 772588 | <3*[ NO1| NO1| H99 | NO1 | NO1 | NO1 | NO1 \
Sidhessen
Bensheim Heilig-Geist-Hospital 772453 189| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 ‘
Darmstadt Agaplesion Elisabethenstift 772448 7| NO1 | R10 | R10 | R10 | NO1 | NO1 | R10
Darmstadt Alice-Hospital Darmstadt 771432 162| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 12| NO1 | NO1 | R10 | R10 | U62 | NO1 | NO1 | R10 H99 | R10
Darmstadt Darmstédter Kinderkliniken Prinzessin Margaret 771715 | <3*[ NO1| R10 | R10 | R10 | R10 | NO1 | R10
Darmstadt Klinikum Darmstadt 771807 636 R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10| 383| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 R10 | R10
Erbach Gesundheitszentrum Odenwaldkreis 771569 67| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 36 R10 | R10 | R10 | R10 | H99 | R10 | H99 | NO1 R10 | H99
GroB-Gerau Kreisklinik Gro3-Gerau 772158 | <3*| NO1| NO1| R10 | NO1 | NO1 | NO1 | NO1
GroR-Umstadt Kreiskliniken Darmstadt-Dieburg 772772 158| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 9[ R10 | R10 | U62 | U62 | R10 | NO1 | NO1 | NO1 NO1| R10
Heppenheim Kreiskrankenhaus Bergstralle 772028 179| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | U62| 230| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | H99 | R10 R10 | R10
Viernheim St. Josef-Krankenhaus 771922 | <3*[ NO1| R10 | R10 | R10 | R10 | NO1 | R10 ‘

*Datenschutz

Jahresbericht 2024/2025

155



Erfassungsjahr 2023
Karotis-Revaskularisation/Dekubitusprophylaxe/Ambulant erworbene Pneumonie Lo — e
[y}
. o |, . &
8 (s 5 |2(3 |2 | |5
s |12 |8 | 215 |2 |2.|® 5 | = E| 8
g 12 8 (B2 |8 B3 § |2 T |5
2 |8 (2 | £ |§ |zcls £ | 5 S| X
5 18 15 |318 |8 [£2 g g Iz
s 2 3. l8s |2 BEEL |5 | € 20s
€ |E |25 5|5 |E [a3=8] |2 |& g | £ |38
£ |3 B2/ 3|¢ |8 |=aze] |53 |¢ 22| s
© = € 8 £ |® = € S|E S = ¥ < & @
£ © e o 3 |E o o o|l® .= @ L [ = >
s |5 |85 £1g |§ |Bx|8% 2|8 g E| ¢
2 a 9o G |2 = = 2= 2 5] ] c 2 &
E g |85 &8 |E_|E_|88|8¢ § | 8 S| < | 8
3 el>clol o [25(55 5% % 2 2 < 5 | 2
sBeBg . E |°8% 3 g . s | 8 E|8| 3
ZZ|Z8 52 3 8232 55(5¢ |2 =] =2
S5O 5985 T|sEsETRTE |2 | s £l2|¢
585828 £|5¢%5¢ 2228 g | € s E|s
R R R R R 58| § 5| 8|5
£8leE@e| £ =B85y %S| & G| a | &£
E § s
S 2 2| $ 8|8 g3 2| 2 RIS | w
> H < © = o 8 N N S 1) N N =]
2 |ort Krankent &5 N| & | b | b |2 8] 8|8 | < N| B | B N8B | B | &
Nordhessen
Bad Arolsen Krankenhaus Bad Arolsen 772509 107 R10 | U63| 197| R10 | R10 | R10
Bad Emstal Vitos Klinik fur Psychiatrie u. Psychotherapie 771279 4| R10 | R10
Bad Wildungen Asklepios Fachklinik Furstenhof 773358 16| R10 | R10
Bad Wildungen Asklepios Stadtklinik 773158 217| R10 | R10 | 189| R10 | R10 | R10
Bad Wildungen Neurologische Klinik Westend 772008 246| R10
Bad Wildungen Werner-Wicker-Klinik 771717 226| R10 | R10 | =3*| R10 | R10 | R10
Bad Zwesten Hardtwaldklinik | 771911 37| R10 | R10 5| R10 | R10 | R10
Fritzlar Hospital zum Heiligen Geist 772956 9| R10 | NO1 | R10 | H99 | R10 | R10 | NO01 | R10 | 139| R10 | R10 | 176| R10 | R10 | R10
Hofgeismar Ev. Krankenhaus Gesundbrunnen 772513 154| R10 | R10
Hofgeismar Kreisklinik Hofgeismar 772508 72| R10 | D80 ] 122| R10 | R10 | R10
Immenhausen Fachklinik fiir Lungenerkrankungen 772280 60( R10 | R10 89( R10 | R10 | R10
Kassel Agaplesion Diakonie Kliniken 772094 44| NO1 | NO1 | No1 WAVEM R10 | R10 | NO1 | R10 | 174| R10 | D80 | 327| R10 | R10 | R10
Kassel Elisabeth Krankenhaus 773027 195| R10 | R10 ] 290| R10 | R10 | R10
Kassel Helios Kliniken Kassel 772805 24| NO1 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | NO1 | R10 | 123| R10 | R10 ] 333| R10 R10
Kassel Klinikum Kassel 772565| 115| R10 | R10 | R10 | D80 | R10 | R10 | U62 | R10 | 589 R10 | D80 | 494| R10 R10
Kassel Ludwig-Noll Krankenhaus 772564 <3*| R10 | R10
Kassel Marienkrankenhaus Kassel 771764 70[ R10 176| R10 | R10 | R10
Kassel Paracelsus-Elena-Klinik 771912 14| R10 | R10
Kassel Vitos Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie Kassel 771283 =<3*| R10 | R10
Kassel Vitos Orthopédische Klinik Kassel 771064 12| R10 | D80
Kaufungen DRK-Klinik Kaufungen 772339 67| R10 | R10 | <3*| R10 | R10 | R10
Korbach Stadtkrankenhaus Korbach 772662 4| NO1 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | NO1 | R10 | 172| R10 | R10 | 536 R10 | R10 | R10
Schwalmstadt Asklepios Klinik Schwalmstadt 773531 41| NO1 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | NO1 | R10 | 226| R10 | R10 | 388| R10 | R10 | R10
Schwalmstadt Hephata Klinik 771789 16|/ R10 | R10 | =3*| R10 | R10 | R10
Volkmarsen St. Elisabeth Krankenhaus Volkmarsen 771765| 213| NO1 | NO1 | NO1 FH R10 | R10 | NO1 | R10 7| R10 | R10 ] =3*| NO1 | R10 | H99
Wolfhagen Kreisklinik Wolfhagen 772507 57| R10 | R10 ] 121| R10 | R10 | R10
Mittelhessen
Bad Endbach Hessische Bergland-Klinik Koller 773493 43| R10 | R10
Bad Endbach Rheumazentrum Mittelhessen 773719 <3*| R10 | R10
Biedenkopf DRK-Krankenhaus Biedenkopf 771873 49| R10 | D80 | 165 R10 | H99 | R10
Braunfels ATOS Orthopédische Klinik Braunfels 772097 9| R10 | R10
Braunfels BDH - Neurologische Klinik 772938 98 U63 | =<3*| H99 | H99 | H99
Braunfels Klinikum Falkeneck 771877 63| D80 | R10 | =3*| H99 | R10 | R10
Dillenburg Dill-Kliniken 771878 | <3*| NO1 | NO1 | NO1 | R10 | NO1 | R10 | NO1 | R10 | 190 R10 | R10 | 185 R10 | R10 | R10
Ehringshausen Kaiserin-Auguste-Victoria Krankenhaus 772975 13[ NO1 | NO1 | NO1 | H99 | R10 | R10 | NO1 | R10 10{ R10 | R10 16| R10 | R10 | H99
Frankenberg Kreiskrankenhaus Frankenberg 772704 96| R10 | R10 | 264| R10 | R10 | R10
GieRen Agaplesion Evangelisches Krankenhaus 772864| 23| NO1 | NO1 | No1| R10 | R10 | R10 [ No1 | R10| 239[ R10 | D80 | 238| R10 [JEVZN R10|
GieRRen St. Josefs Krankenhaus Balserische Stiftung 772166 221 R10 | R10 ] 229| R10 | R10 | R10
GieBen Universitatsklinikum GieRen und Marburg 773411 128| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | NO1 | R10 | 440( R10 307| R10 | R10 | R10
GieBen Vitos GieBen-Marburg 772611 11| R10 | R10
Haina Vitos Klinik fiir Psychiatrie u. Psychotherapie 771592 <3*| R10 | R10
Herborn Vitos Klinik Herborn 772634 4| R10 | R10
Leun-Biskirchen Gertrudis Klinik Parkinson-Zentrum 771919 10{ R10 | R10
Lich Asklepios Klinik Lich 771723 243| R10 | D80 | 178| R10 | R10 | R10
Marburg Diakonie-Krankenhaus Wehrda 771338 145( R10 283| R10 | R10 | R10
Marburg UKGM, Klinik fur Psychatrie und Psychotherapie 773133 <3*| R10 | R10
Marburg Universitatsklinikum GieRen und Marburg 773132 171| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | 363| R10 | R10 | 535[ R10 | R10 | R10
Marburg Vitos GieRen-Marburg 772612 5| R10 | R10
Weilburg Kreiskrankenhaus Weilburg 771397 219| R10 | R10 | 151 R10 | R10 | R10
Weilminster Vitos Klinikum Weil-Lahn, Standort Weilmunster 772808 44| R10 | D80 19| R10 | R10 | R10
Wetzlar Klinikum Wetzlar 771876 51| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | NO1 | R10 | 418| R10 459( R10 | R10 | R10
Osthessen
Alsfeld Kreiskrankenhaus des Vogelsbergkreises 773470 21| NO1 | NO1 | NO1 | H99 | R10 | R10 | N01 | R10| 178 R10 | R10| 173| R10 | R10 | R10
Bad Hersfeld Klinikum Bad Hersfeld 771129 37| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | N01 | R10 | 256 R10 | R10| 513| R10 | R10 | R10
Eschwege Klinikum Werra MeiBner 772876 | <3*| NO1 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | NO01 | R10| 111 R10 | R10| 346( R10 | R10 | R10
Fulda Herz-Jesu-Krankenhaus Fulda 771197 202| R10 | R10 | 268| R10 | R10 | R10
Fulda Klinikum Fulda 772145| 106| R10 | R10 | R10 |WAVAR R10 | R10 | NO1 | R10| 367 R10 | U63| 410 R10 | R10 | R10
Grebenhain Helios Klinik Oberwald 772594 <3*| R10 | R10
Hessisch Lichtenau Orthopadische Klinik 773162 128 R10 | R10 | =3*| R10 | NO1 | R10
Hinfeld Helios St. Elisabeth Klinik 772593 95| R10 | R10 | 338| R10 [ H99 | R10
Lauterbach Krankenhaus Eichhof 772726 11] NO1 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | NO1 | R10 90| R10 | R10 | 364| R10 | R10 | R10
Rotenburg a. d. Fulda |Herz- und Kreislaufzentrum 771267 5[ NO1 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 67| R10 | U63 50( R10 | R10 | R10
Rotenburg a. d. Fulda |Kreiskrankenhaus Rotenburg a. d. Fulda 771904 137| R10 | R10 ] 233| R10 | R10 | R10
Schltchtern Main-Kinzig-Kliniken 772469 191| R10 | D80 ] 312| R10 | R10 | R10
Wahlsburg Klinik und Rehazentrum Lippoldsberg 772962 105| R10 | R10 35[ R10 | R10 | R10
Witzenhausen Klinikum Werra Meiner 772877 59| R10 | R10 | 162| R10 | R10 | R10

*Datenschutz
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Frankfurt
Frankfurt a. M. Agaplesion Bethanien Krankenhaus 772736 94| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | NO1 | NO1 | R10 | 106| R10 | R10 44| R10 | H99 | R10
Frankfurt a. M. Agaplesion Markus Krankenhaus 772737 569| R10 | R10 | 420( R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik 773516 184| R10 | A71] =<3*| R10 | NO1 | R10
Frankfurt a. M. Burgerhospital 771984 127 R10 | D80 | 305( R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Hospital zum heiligen Geist 771238 4 NO1 | NO1 | NO1 | H99 | R10 | NO1 | NO1 | R10 | 162| R10 m 295 R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Klinik Maingau vom Roten Kreuz 773852 22| R10 | R10 22| R10 | H99 | R10
Frankfurt a. M. Klinik Rotes Kreuz 771561 38| R10 | R10 | R10 | A71 | R10 | R10 | NO1 | R10 67| R10 | R10 | 187| R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Klinikum Frankfurt-Hochst 773233 61| R10 | R10 | U62 | R10 | R10 | R10 | NO1 | R10 ] 379| R10 | A71| 400| R10 | A72 | R10
Frankfurt a. M. Krankenhaus Nordwest 771237 44| NO1 | R10 | R10 | A71 | R10 | R10 | NO1 | R10 | 404| R10 | A71| 462| U63 | H99 | R10
Frankfurt a. M. Krankenhaus Sachsenhausen 771347 154| R10 | R10 ] 201| R10 | A71 | R10
Frankfurt a. M. Sankt Katharinen-Krankenhaus 772451 41[ R10 | R10 | R10 | R10 | NO1 | NO1 | NO1 | NO1 171 R10 | R10 ] 271| R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. St. Elisabethen-Krankenhaus 773559 197| R10 | R10 ] 225| H99 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Universitatsklinikum Frankfurt 772858 | 137| R10 | R10 | R10 | R10 | H99 | R10 | NO1 | R10 | 786| R10 | R10 | 378| R10 | H99 | R10
Westh
Bad Camberg Medical Park 773741 65| R10 | R10
Bad Homburg Hochtaunus-Kliniken, Klinik Bad Homburg 772998 | 125 NO1 | NO1 | NO1 ﬁ R10 | R10 | R10 | R10 | 304| R10 | R10 ] 571| R10 | R10 | R10
Bad Homburg Vitos Klinik Bad Homberg 773794 6| R10 | R10
Bad Nauheim GZW Diabetes-Klinik Bad Nauheim 771768 14| R10 | R10
Bad Nauheim Hochwaldkrankenhaus 771758 108| R10 [ D80 | 220| R10 [NAN R10 |
Bad Nauheim Kerckhoff-Klinik 772431| 189[ R10 | NO1 | U62 | R10 | R10 | R10 | NO1 | R10 ] 115| R10 | R10 31| R10 | H99 | R10
Bad Schwalbach Otto-Fricke-Krankenhaus Paulinenberg 772965 218| R10 | R10
Bad Soden Kliniken des Main-Taunus-Kreises 773347 <3*[ NO1 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | NO1 | NO1 | R10 | 153| R10 | R10 | 181| R10 | H99 | R10
Eltville Vitos Rheingau - Klinik Eichberg 773687 7| D80 | R10
Friedberg GZ Wetterau, Biirgerhospital 771759 <3*[ NO1 | R10 | R10 | R10 | NO1 | NO1 | NO1 | NO01| 126| R10 | D80 | 188| H99 | R10 | R10
Friedberg Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie 771760 <3*| R10 | R10
Hadamar Vitos Klinikum Weil-Lahn 772640 <3*| R10 | R10
Hofheim Kliniken des Main-Taunus-Kreises 773346 70( R10 | R10] 198| R10 | R10 | H99
Idstein Helios Klinik Idstein 772169 34| R10 | R10 | 260| R10 | R10 | R10
Konigstein Asklepios Neurologische Klinik Falkenstein 771536 90( R10 | R10
Koénigstein Hochtaunus-Kliniken, Standort Kénigstein 773723 15| R10 | R10
Konigstein St. Josefs Krankenhaus 773401 37| D80 | R10 11| R10 | R10 | R10
Limburg St. Vincenz Krankenhaus 772912 71] NO1 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | NO1 | R10 528 R10] 637| R10 | R10
Ridesheim Otto-Fricke-Krankenhaus Paulinenberg, Standort am St. | 773830 46 R10 | R10 | =3*| NO1 | H99 | R10
Riidesheim St. Josefs-Hospital Rheingau 772961 119| R10 | D80 | 165| R10 | R10 | R10
Russelsheim GPR-Klinikum Riisselsheim 771061 16/ R10 | R10 | R10 | H99 | R10 | R10 | NO1 WAvAMl 370| R10 | R10 | 397| R10 R10
Usingen Hochtaunus-Kliniken, Klinik Usingen 772999 U63] 220| R10 | R10 | R10
Wiesbaden Asklepios Paulinen Klinik 773037 345[ D80 | U63 | 283| R10 | H99 | R10
Wiesbaden DKD Helios Klinik Wiesbaden 772749 4| R10 | R10 5| R10 | H99 | H99
Wiesbaden Helios Dr.-Horst-Schmidt-Kliniken 773371 75| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | NO1 771| R10 | R10 | R10
Wiesbaden Median Klinik NRZ 773494
Wiesbaden Otto-Fricke-Krankenhaus Paulinenberg 772964
Wiesbaden St. Josefs-Hospital 772176 46] R10 | NO1 [ R10 [ R10 [ R10 [ R10 [ No1 [ R10 ] 191 R10 [ U63| 340[ R10 [ R10 [ R10
Siidosthessen
Bad Orb MediClin Reha-Zentrum Bad Orb 772966 8| R10 | R10
Budingen Bergman Deutsche Klinik Buidingen 773450 81| R10 | R10 ] 235| R10 | R10 | R10
Gelnhausen Main-Kinzig-Kliniken 772471 44| NO1 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | NO1 | R10 | 202| R10 | D80 | 481| R10 | R10 | R10
Hanau Klinikum Hanau 771648 91| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [R10 502 R10 | U63| 553| R10 | H99 | R10
Hanau St. Vinzenz-Krankenhaus Hanau 772141 366 R10 | R10 ] 326| R10 | H99 | R10
Langen Asklepios Klinik Langen 772654 63| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | NO1 | R10 | 460| R10 | R10| 709| R10 | R10 | R10
Nidda Asklepios Neurologische Klinik Bad Salzhausen 772197 192| R10 | D80 | <3*| R10 | R10 | R10
Offenbach Ketteler-Krankenhaus 771398 11/ NO1 | NO1 | NO1 | H99 | R10 | R10 | NO1 | R10 | 327| D80 | U63| 216| R10 | R10 | R10
Offenbach Klinik Dr. Frithauf 772811 <3*| R10 | R10 12| R10 | R10 | R10
Offenbach Sana Klinikum Offenbach 772356 97| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | NO1 | R10 ] 597| R10 | R10| 273| R10 | R10 | R10
Schotten Kreiskrankenhaus Schotten 771757 59| R10 | R10 ] 168| U63 | R10 | R10
Seligenstadt Asklepios Klinik Seligenstadt 772588 234| R10 196| R10 | R10 | R10
Sudhessen
Bad Konig Asklepios SchloBberg Klinik 772486 148 R10 | R10
Bensheim Heilig-Geist-Hospital 772453 87| R10 | D80 | 261| R10 | R10 | R10
Darmstadt Agaplesion Elisabethenstift 772448 410| R10 | D80 | 346( R10 | R10 | R10
Darmstadt Alice-Hospital Darmstadt 771432 45| R10 | R10 44| R10 | R10 | R10
Darmstadt Darmstadter Kinderkliniken Prinzessin Margaret 771715 <3*| R10 | R10 | R10
Darmstadt Klinikum Darmstadt 771807 172 R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | NO1 | R10 | 693| R10 | R10 | 648| R10 | R10 | R10
Erbach Gesundheitszentrum Odenwaldkreis 771569 139| R10 | R10 ] 413| R10 | R10 | R10
GroB-Gerau Kreiskrankenhaus GroR-Gerau 772158 154| R10 | R10 ] 549| R10 | R10 | R10
GroR-Umstadt Kreiskliniken Darmstadt-Dieburg 772772 <3*[ R10 | R10 | R10 | R10 | NO1 | NO1 | NO1 | NO1| 159| R10 | R10 | 218| R10 | R10 | R10
Heppenheim Kreiskrankenhaus BergstraRe 772028 47| NO1 | NO1 | NO1 WAVAM R10 | R10 | NO1 | R10 | 233| R10 | D80 | 330| R10 | R10 | R10
Heppenheim Vitos Heppenheim 773561 6| R10 | R10
Lampertheim St. Marien Krankenhaus Lampertheim 773637 101 R10 | R10| 161 R10 | R10 | R10
Lorsch Schon Klinik Lorsch 772483 <3*| R10 | R10 | =<3*| R10 | H99 | H99
Riedstadt Vitos Philippshospital Riedstadt 773529 11| R10 | R10
Seeheim-Jugenheim Kreiskliniken Darmstadt-Dieburg 772773 38| R10 | R10 11| R10 | NO1 | R10
Viernheim St. Josef-Krankenhaus 771922 14| R10 | R10 75 R10 | R10 | R10
*Datenschutz
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Nordhessen
Bad Arolsen Krankenhaus Bad Arolsen 772509 8| N02 | R10 \ R10 \ R10 | R10 | R10 | R10 | H99 | R10 | =3*| NO02
Bad Wildungen Asklepios Stadtklinik 773158 29| N02 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 <3*| N02 | R10 | NO2
Fritzlar Hospital zum Heiligen Geist 772956 69| NO2 | U62 R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 15| NO2 21| NO2 | R10 | N0O2
Hofgeismar Kreisklinik Hofgeismar 772508 36/ N0O2 | R10 R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 11| NO2 9| N02 | R10 | NO2
Kassel Agaplesion Diakonie Kliniken 772094 121] NO2 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 13| NO2 6] N02 | R10 | NO2
Kassel Elisabeth Krankenhaus 773027 91| N02 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 12| NO2 11] NO2 | R10 | NO2
Kassel Helios Kliniken Kassel 772805 93| N02 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 29| NO2 16 NO2 | R10 | NO2
Kassel Klinikum Kassel 772565 226 NO2 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 46| NO2 40| NO2 | R10 | NO2
Kassel Marienkrankenhaus Kassel 771764 9| N02 | U62 | R10 | U62 | R10 | R10 | U62 | H99 | R10 | =<3*| NO2
Korbach Stadtkrankenhaus Korbach 772662 35| N02 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 7| NO2 <3*| N02 | R10 | NO2
Schwalmstadt Asklepios Klinik Schwalmstadt 773531 86 N02 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 7| No2 8| N02 | R10 | N0O2
Biedenkopf DRK-Krankenhaus Biedenkopf 771873 31| N02 | U62 |[WAVAN R10 | R10 | H99 | R10 | R10 | R10 9[ NO2 7| NO2 | R10 | NO2
Dillenburg Dill-Kliniken 771878 12( NO2 | U62 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Ehringshausen Kaiserin-Auguste-Victoria-Krankenhaus 772975 27| NO02 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 6| NO2 <3*| N02 | R10 | N0O2
Frankenberg Kreiskrankenhaus Frankenberg 772704 13[ NO2 | R10 | R10 | R10 | S99 | R10 | R10 | S99 | R10 | <3* NO02
GielRen Agaplesion Evangelisches Krankenhaus 772864 56 N0O2 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 6] NO2 7| NO2 | R10 | NO2
GielRen Universitatsklinikum GieRen und Marburg 773411 194| NO2 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 24| NO2 42| NO2 | R10 | NO2
Lich Asklepios Klinik Lich 771723 20 NO2 | H99 | R10 | R10 | H99 | R10 | R10 | R10 | R10
Marburg Diakonie-Krankenhaus Wehrda 771338 <3*| NO2 | R10 | R10 | R10 | NO1 | NO1 | S99 | S99 | R10
Marburg Universitatsklinikum GieBen und Marburg 773132 230/ NO2 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 22| NO2 35| NO02 | R10 | NO2
Wetzlar Klinikum Wetzlar 771876 113[ NO02 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 11| NO2 4| NO2 | R10 | NO2
Osthessen
Alsfeld Kreiskrankenhaus des Vogelsbergkreises 773470 16( NO2 | R10 | U62 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 <3%*| N02 | R10 | NO2
Bad Hersfeld Klinikum Bad Hersfeld 771129 85| N02 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 24| NO2 10| NO2 | R10 | NO2
Eschwege Klinikum Werra Mei3ner 772876 89| N02 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 45| NO02 14| NO2 | R10 | NO2
Fulda Klinikum Fulda 772145 278 N0O2 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 11| NO2 27| NO2 | R10 | N0O2
Lauterbach Krankenhaus Eichhof 772726 28| N02 | U62 | R10 | R10 | H99 | R10 | R10 | R10 | R10 <3%*| N02 | R10 | N0O2
Rotenburg a. d. Fulda  |Herz- und Kreislaufzentrum 771267 111[ NO02 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | H99 | R10 13| NO2 33| N02 | R10 | NO2
Schliichtern Main-Kinzig-Kliniken 772469 <3*| N02 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Witzenhausen Klinikum Werra Meil3ner 772877 <3*| NO02
Frankfurt
Frankfurt a. M. Agaplesion Bethanien Krankenhaus 772736 154| NO2 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 6] NO2 <3*| N02 | R10 | N0O2
Frankfurt a. M. Buirgerhospital 771984 9| N02 | R10 | R10 | U62 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 6 NO2
Frankfurt a. M. Hospital zum heiligen Geist 771238 10{ NO2 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Klinik Maingau vom Roten Kreuz 773852 6| N02 | R10 | R10 | R10 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 7| No2 <3*| N02 | R10 | N0O2
Frankfurt a. M. Klinik Rotes Kreuz 771561 81| N02 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 11| NO2 12| NO2 | R10 | NO2
Frankfurt a. M. Klinikum Frankfurt-Hochst 773233 40| N02 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 5| NO02 <3*| N02 | R10 | N0O2
Frankfurt a. M. Krankenhaus Nordwest 771237 39| N02 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 5] NO02 4| NO2 | R10 | NO2
Frankfurt a. M. Sankt Katharinen-Krankenhaus 772451 18| N02 | R10 | R10 | U62 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Universitatsklinikum Frankfurt 772858 173| NO2 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 10| NO2 18| NO2 | R10 | NO2
\Westhessen
Bad Homburg Hochtaunus-Kliniken 772998 73[ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 6| NO2 | =3*| NO2 | R10 | NO2
Bad Nauheim Kerckhoff-Klinik 772431 462| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 29| NO2 105| NO2 | R10 | NO2
Bad Soden Kliniken des Main-Taunus-Kreises 773347 102| R10 | R10 | R10 | R10 | U62 | R10 | R10 | R10 | R10 6] NO2 6] N02 | R10 | NO2
Limburg St. Vincenz Krankenhaus 772912 226 R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 5] NO02 14| NO2 | R10 | NO2
Riidesheim St. Josefs-Hospital Rheingau 772961 6/ R10 | R10 | R10 | U62 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 <3%*| N02 | R10 | N0O2
Riisselsheim GPR-Klinikum Risselsheim 771061 76/ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 15| NO2 10| NO2 | R10 | NO2
Wiesbaden Helios Dr.-Horst-Schmidt-Kliniken 773371 155 R10 | R10 | H99 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 5[ NO2 14| NO2 | R10 | NO2
Wiesbaden St. Josefs-Hospital 772176 204 R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 28| NO02 6| N02 | R10 | NO2
Gelnhausen Main-Kinzig-Kliniken 772471 104 NO2 | R10 ‘ R10 ‘ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 6 NO2 10( NO2 | R10 | NO2
Hanau Klinikum Hanau 771648 147| NO2 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 6 NO2 11| NO2 | R10 | NO2
Hanau St. Vinzenz-Krankenhaus Hanau 772141 26| NO2 | R10 R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 5| NO02 <3*| N02 | R10 | N0O2
Langen Asklepios Klinik Langen 772654 106| NO2 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 32| No02 <3*| N02 | R10 | N0O2
Offenbach Ketteler-Krankenhaus 771398 51 N02 | R10 | R10 | R10 | H99 | H99 | R10 | R10 | R10 9| NO02 6| N02 | R10 | NO2
Offenbach Sana Klinikum Offenbach 772356 60 NO2 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 7| No2 5[ N02 | R10 | N0O2
Schotten Kreiskrankenhaus Schotten 771757 11] NO2 | R10 | R10 | U62 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 <3*| N02 | U62 | N0O2
Seligenstadt Asklepios Klinik Seligenstadt 772588 31| N02 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 4| NO2 <3*| N02 | R10 | N0O2
Bad Konig Asklepios SchloBberg Klinik 772486] <3*| N02 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | S99 | S99 | R10
Bensheim Heilig-Geist-Hospital 772453 43| N02 | H99 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 4| N02 | R10 | NO2
Darmstadt Agaplesion Elisabethenstift 772448 40| NO2 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 7| NO2 | =3*| N02 | R10 | NO2
Darmstadt Alice-Hospital Darmstadt 771432 78[ NO2 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | <3*| NO02 8| N02 | R10 | N0O2
Darmstadt Klinikum Darmstadt 771807 97| NO02 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 13| NO2 4| NO2 | R10 | NO2
Erbach Gesundheitszentrum Odenwaldkreis 771569 69| N02 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 8| NO02 6] N02 | R10 | N0O2
GroR-Gerau Kreiskrankenhaus GroR-Gerau 772158] 12| N02 | R10 | R10 | R10 R10 [ R10 | R10 [ R10 | <3*| No2
GroB-Umstadt Kreiskliniken Darmstadt-Dieburg 772772 112| NO2 R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 32| NO2 19| N02 | R10 | NO2
Heppenheim Kreiskrankenhaus Bergstral3e 772028 67| NO2 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 6 NO2 4] NO2 | R10 | NO2
Seeheim-Jugenheim  |Kreiskliniken Darmstadt-Dieburg 772773]  <3* \ \ R10 | R10
*Datenschutz
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Nordhessen
Bad Wildungen Asklepios Stadtklinik 773158 8| R10 | N02 | R10 | R10 | N02 | R10 | N02 | R10 | =3*| N02 | =3*| NO02| R10 | R10
Fritzlar Hospital zum Heiligen Geist 772956 16| R10 | NO2 | R10 | R10 | NO2 | R10 | NO2 | H99 6| NO2 <3*| NO2| R10 | R10
Hofgeismar Kreisklinik Hofgeismar 772508 <3*| NO02
Kassel Agaplesion Diakonie Kliniken 772094 11[ R10 | NO2 | R10 | R10 | NO2 | R10 | N02 | R10 6] NO2 | =3*| NO02| R10 | R10
Kassel Elisabeth Krankenhaus 773027 32| R10 | NO2 | R10 | R10 | NO2 | R10 | NO2 | R10 <3*| NO02| R10 | R10
Kassel Helios Kliniken Kassel 772805 26| R10 | NO2 | U62 | R10 | N0O2 | U62 | NO2 | R10 28| NO02 16/ NO2| R10 | H99
Kassel Klinikum Kassel 772565 82| R10 | N0O2 | R10 | R10 | NO2 | R10 | NO2 | R10 23| NO02 47| NO2| R10 | R10
Kassel Marienkrankenhaus Kassel 771764] =<3*| R10 | N02 | U63 | R10 | NO2 | R10 | N02 | R10
Korbach Stadtkrankenhaus Korbach 772662 13[ R10 | NO2 | R10 | R10 | NO2 | R10 | N02 | R10 4| NO2
Schwalmstadt Asklepios Klinik Schwalmstadt 773531 19 H99 | NO2 | R10 | R10 | NO2 | R10 | NO2 | R10 11| NO2 5| NO2| R10 | R10
Mittelk
Biedenkopf DRK-Krankenhaus Biedenkopf 771873 <3*| NO02 <3*| NO02| R10 | R10
Ehringshausen Kaiserin-Auguste-Victoria-Krankenhaus 772975 <3*| NO02
GieBen Agaplesion Evangelisches Krankenhaus 772864 14| R10 | NO2 | R10 | R10 | NO2 | R10 | NO2 | R10 7| No2 5[ NO2| R10 | R10
GieBen Universitatsklinikum Gieen und Marburg 773411 38| H99 | NO2 | R10 | R10 | NO2 | R10 | NO2 | R10 22| NO2 24| NO2| R10 | R10
Lich Asklepios Klinik Lich 771723 4| R10 | NO2 | R10 | R10 | NO2 | R10 | N02 | R10
Marburg Universitéatsklinikum GieBen und Marburg 773132 64| R10 | NO2 | R10 | R10 | NO2 | R10 | NO2 | R10 14| NO2 28| NO2| R10 | R10
Wetzlar Klinikum Wetzlar 771876 46| R10 | NO2 | R10 | R10 | NO2 | R10 | NO2 | R10 | =3*| NO02 8| NO02| R10 | R10
Ostt
Bad Hersfeld Klinikum Bad Hersfeld 771129 17{ R10 | NO2 | R10 | R10 | NO2 | R10 | N02 | R10 9] NO2 | =3*| NO02| R10 | R10
Eschwege Klinikum Werra Meil3ner 772876 43| R10 | N02 | R10 | R10 | NO2 | R10 | NO2 | R10 13| NO2 9| NO02| R10 | R10
Fulda Klinikum Fulda 772145 81| R10 | N0O2 | R10 | R10 | N02 | R10 | NO2 | R10 10/ NO2 15| NO2| R10 | R10
Lauterbach Krankenhaus Eichhof 772726] <3*| R10 | NO2 | R10 | R10 | NO2 | R10 | NO2 | R10
Rotenburg a. d. Fulda |Herz- und Kreislaufzentrum 771267] 18| R10 | N02 R10 | No2 | R10 [ No2 | R10 | 11| No2 | 19| No2| R10 | R10
Frankfurt
Frankfurt a. M. Agaplesion Bethanien Krankenhaus 772736 55| R10 | NO2 | R10 | R10 | NO2 | R10 | NO2 | R10 10| NO2 22| NO2| R10 | R10
Frankfurt a. M. Burgerhospital 771984] <3*| R10 | N02 | R10 | R10 | NO2 | R10 | NO2 | R10
Frankfurt a. M. Hospital zum heiligen Geist 771238 4[ R10 | NO2 | R10 | R10 | NO2 | R10 | NO2 | H99 | =<3*| NO02
Frankfurt a. M. Klinik Maingau vom Roten Kreuz 773852 5[ NO1 | NO2 | R10 | R10 | NO2 | R10 | NO2 | NO1 4| No02
Frankfurt a. M. Klinik Rotes Kreuz 771561 27| R10 | NO2 | R10 | R10 | NO2 | R10 | NO2 | R10 18| NO2 8| NO02| R10 | R10
Frankfurt a. M. Klinikum Frankfurt-Hochst 773233 17{ R10 | NO2 | R10 | R10 | NO2 | R10 | N02 | R10 5| NO02 | =3*| NO02| R10 | R10
Frankfurt a. M. Krankenhaus Nordwest 771237 8| R10 | N02 | R10 | R10 | N02 | R10 | N02 | U62 | =<3*| N02 | =<3*| NO2| R10 | R10
Frankfurt a. M. Sankt Katharinen-Krankenhaus 772451 4| R10 | NO2 | R10 | R10 | NO2 | R10 | N02 | R10 <3*| NO2| R10 | R10
Frankfurt a. M. Universitatsklinikum Frankfurt 772858 83| R10 | N02 | R10 | R10 | NO2 | R10 | NO2 | R10 17| NO2 30| NO2| R10 | H99
Westh
Bad Homburg Hochtaunus-Kliniken 772998 18 R10 | NO2 | R10 | R10 | NO2 | R10 | N02 | R10 | =3*| NO02 5| NO02| R10 | R10
Bad Nauheim Kerckhoff-Klinik 772431] 179| R10 | NO2 | R10 | R10 | NO2 | R10 | NO2 | R10 31| NO2 149 NO2| R10 | R10
Bad Soden Kliniken des Main-Taunus-Kreises 773347 29| R10 | NO2 | R10 | R10 | NO2 | R10 | NO2 | H99 5| NO02 11| NO2| R10 | R10
Limburg St. Vincenz Krankenhaus 772912 87| R10 | N02 | R10 | R10 | NO2 | R10 | NO2 | R10 7| NoO2 15| NO2| R10 | R10
Risselsheim GPR-Klinikum Riisselsheim 771061 34| R10 | NO2 | R10 | R10 | NO2 | R10 | NO2 | R10 18| NO2 5| NO02| R10 | R10
Wiesbaden Helios Dr.-Horst-Schmidt-Kliniken 773371 66| R10 | NO2 | R10 | R10 | NO2 | R10 | NO2 | R10 11| NO2 10/ NO2| R10 | R10
Wiesbaden St. Josefs-Hospital 772176 58| R10 | N02 | R10 | R10 | NO2 | R10 | NO2 | R10 5| NO02 11| NO2| R10 | R10
Gelnhausen Main-Kinzig-Kliniken 772471 14 U62 | NO2 | R10 | R10 | NO2 | U62 | N02 | H99 5| No02 4| NO2| R10 | R10
Hanau Klinikum Hanau 771648 32| R10 | N02 | R10 | R10 | NO2 | R10 | NO2 | R10 14| NO2 8| NO02| U62 | H99
Langen Asklepios Klinik Langen 772654 49| R10 | N02 | R10 | R10 | NO2 | R10 | NO2 | R10 9] NO2 | =3*| NO02| R10 | R10
Offenbach Ketteler-Krankenhaus 771398 21| R10 | NO2 | R10 | R10 | NO2 | R10 | N0O2 | H99 4] NO2 | =3*| NO02| R10 | R10
Offenbach Sana Klinikum Offenbach 772356 37| R10 | N02 | R10 | R10 | NO2 | R10 | N02 | R10 | =3*| NO2 | =3*| NO2| R10 | R10
Seligenstadt Asklepios Klinik Seligenstadt 772588 <3*| NO02
Darmstadt Alice-Hospital Darmstadt 771432 43| R10 | NO2 | R10 | R10 | NO2 | R10 | NO2 | R10 34| NO2 6[ NO2| R10 | R10
Darmstadt Klinikum Darmstadt 771807 23| R10 | NO2 | R10 | R10 | NO2 | R10 | NO2 | H99 6] NO2 | =3*| NO02| R10 | R10
Erbach Gesundheitszentrum Odenwaldkreis 771569 16| R10 | NO2 | R10 | R10 | NO2 | R10 | N02 | R10 <3*| NO02
GroR-Umstadt Kreiskliniken Darmstadt-Dieburg 772772 26| R10 | NO2 R10 | NO2 | R10 | NO2 | H99 7| No2 5| NO02| R10 | R10
Heppenheim Kreiskrankenhaus Bergstral3e 772028 14| R10 | NO2 | R10 | R10 | NO2 | R10 | NO2 | H99 6| NO2 <3*| NO02| R10 | R10
*Datenschutz
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Hiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgun
i uriraitur mi ynthetischer Versorgung/ HGV-OSFRAK HGV-HEP
Hiftendoprothesenversorgung
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Nordhessen
Bad Arolsen Krankenhaus Bad Arolsen 772509 9| R10 | NO1 | R10 | R10 ] 100 R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Bad Wildungen Asklepios Stadtklinik 773158] 13| R10 | R10 | R10 | R10 ] 122 R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | H99 | R10 | R10 | R10 | R10
Bad Wildungen Werner-Wicker-Klinik 771717 <3*| U62 | NO1 | U62 | R10
Fritzlar Hospital zum Heiligen Geist 772956| 64| R10 | R10 | R10 | R10 ] 218 R10 | U62 | R10 | R10 | U63 | R10 | R10 | R10 | R10 | H99
Hofgeismar Kreisklinik Hofgeismar 772508] 25| R10 | R10 | R10 | R10 76 R10 | R10 | R10 | R10 A<M H99 | R10 | R10 | R10 | R10
Kassel Agaplesion Diakonie Kliniken 772094| 69| R10 | R10 | R10 | R10 ] 289 R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Kassel Elisabeth Krankenhaus 773027| 62| R10 | R10 | R10 | R10 ] 101 R10 | NO1 | R10 | R10 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Kassel Helios Kliniken Kassel 772805| 44| R10 | R10 | R10 | R10 80| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | H99
Kassel Klinikum Kassel 772565| 75| U62 | R10 | R10 | R10 | 143| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | U62 | R10 | R10
Kassel Vitos Orthopadie Kassel 771064] 12| R10 | R10 | R10 | R10 710| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Kaufungen DRK-Klinik Kaufungen 772339 30| R10 | NO1 | R10 | NO1 | NO1 | R10 | NO1 | R10 | R10 | NO1
Korbach Stadtkrankenhaus Korbach 772662| 48| R10 | R10 | R10 | R10 | 284 R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Schwalmstadt Asklepios Klinik Schwalmstadt 773531] 35| R10 | R10 | R10 | R10 | 263| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Volkmarsen St. Elisabeth-Krankenhaus 771765 54| R10 | R10 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | NO1 | NO1 | R10
Wolfhagen Kreisklinik Wolfhagen 772507] 29| R10 | R10 | R10 | R10 49 [WAVAN U62 [WAVARIVACRIAVAS R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Mittelt
Biedenkopf DRK-Krankenhaus Biedenkopf 771873 20| R10 | NO1 | NO1 | R10 | NO1 | R10 | R10 | NO1 | NO1 | R10
Braunfels ATOS Orthopadische Klinik Braunfels 772097 819| R10 | R10 | NO1 | R10 | U63 | R10 | R10 | NO1 | NO1 | R10
Dillenburg Dill-Kliniken 771878| 83| R10 | R10 | R10 | R10 | 158 R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Ehringshausen Kaiserin-Auguste-Victoria Krankenhaus 772975 28| U62 | R10 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | NO1 | NO1 | R10
Frankenberg Kreiskrankenhaus Frankenberg 772704] 52| U62 | R10 | R10 | R10 204| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
GieBen Agaplesion Evangelisches Krankenhaus 772864 51| R10 | R10 | R10 | R10 143| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
GieBen St. Josefs Krankenhaus Balserische Stiftung 772166] 47| R10 | R10 | R10 | R10 | 333| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
GieRen Universitatsklinikum GieBen und Marburg 773411| 30| R10 | R10 | U63 | R10 | 276| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 R10 | R10
Lich Asklepios Klinik Lich 771723] 59| R10 | R10 | R10 | R10 ] 337| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Marburg Diakonie-Krankenhaus Wehrda 771338] 65| R10 | R10 | R10 | R10 ] 211 R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Marburg Universitatsklinikum GieBen und Marburg 773132 65| R10 | R10 | R10 | R10 192| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Weilburg Kreiskrankenhaus Weilburg 771397| 81| R10 | R10 | R10 | R10 | 554| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Wetzlar Klinikum Wetzlar 771876| 82| R10 | R10 | R10 | R10 ] 177 R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Osthessen
Alsfeld Kreiskrankenhaus des Vogelsbergkreises 773470] 50( R10 | R10 | R10 | R10 124| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | U62 | R10 | R10 | R10
Bad Hersfeld Klinikum Bad Hersfeld 771129] 71| R10 | R10 | R10 | R10 91| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Bad Hersfeld Orthopédie Bad Hersfeld 771099| <3*| R10 | R10 | R10 | R10 | 374 R10 | R10 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | NO1 | NO1 | R10
Eschwege Klinikum Werra Mei3ner 772876] 69| R10 | R10 | R10 | R10 96| U62 | R10 | R10 | R10 | D80 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Fulda Dalberg Klinik 772982 12| R10 | R10 | NO1 | R10 | R10 | D80 | R10 | NO1 | NO1 | R10
Fulda Herz-Jesu-Krankenhaus 771197| 65|0.VAR| R10 | R10 | R10 | 276| R10 | R10 | R10 | R10 | U63 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Fulda Klinikum Fulda 772145| 47| R10 | R10 | R10 | R10 | 246| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Fulda Klinikum Gersfeld, AuRenstelle Klinikum Fulda | 772144 81| R10 | NO1 | NO1 | R10 | NO1 | R10 | R10 | NO1 | NO1 | R10
Hessisch Lichtenau Orthopadische Klinik 773162] 29| R10 | R10 | U63 | R10 767| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Hiinfeld Helios St. Elisabeth Klinik 772593| 36| R10 | R10 | R10 | R10 69| R10 | NO1 | R10 | R10 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | H99
Lauterbach Krankenhaus Eichhof 772726| 60| R10 | U61 | R10 | R10 ] 191 R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Rotenburg a. d. Fulda |Kreiskrankenhaus Rotenburg a. d. Fulda 771904] 54| R10 | R10 | R10 | R10 149| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Schliichtern Main-Kinzig-Kliniken 772469| 35| R10 | R10 | R10 | R10 ] 239| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Witzenhausen Klinikum Werra Mei3ner 772877 8| R10 | NO1 | NO1 | R10 | NO1 | R10 | R10 | NO1 | NO1 | R10
Frankfurt
Frankfurt a. M. Agaplesion Bethanien Krankenhaus 772736 9| R10 | NO1 | NO1 | R10 | NO1 | R10 | R10 | NO1 | NO1 | R10
Frankfurt a. M. Agaplesion Markus Krankenhaus 772737| 70| R10 | R10 | R10 | R10 | 216 R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik 773516] 105( R10 | R10 | R10 | R10 | 409| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Burgerhospital 771984 28| R10 [ H99 | R10 | R10 ] 137| R10 | NO1 | R10 | R10 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Hospital zum heiligen Geist 771238| 47| R10 | R10 | R10 | R10 ] 106 R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Klinik Maingau vom Roten Kreuz 773852 320| R10 | H99 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | NO1 | NO1 | R10
Frankfurt a. M. Klinik Rotes Kreuz 771561| <3*| R10 | R10 | R10 | R10 ] 997| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Klinikum Frankfurt-Héchst 773233] 63| R10 | R10 | R10 | R10 | 225 R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Krankenhaus Nordwest 771237] 80| R10 | R10 | R10 | R10 88| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Krankenhaus Sachsenhausen 771347] 10| R10 | R10 | R10 | R10 15| R10 | NO1 | R10 | NO1 | NO1 | R10 | NO1 | R10 | R10 | NO1
Frankfurt a. M. Sankt Katharinen-Krankenhaus 772451 37| R10 | R10 | R10 | R10 29[ R10 | NO1 | R10 NO1 | R10 | R10 | U62 | R10 | H99
Frankfurt a. M. St. Elisabethen-Krankenhaus 773559| 26| U62 | R10 | R10 | R10 | 362 R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Universitatsklinikum Frankfurt 772858| 68| U63 | R10 | R10 | R10 ] 261| R10 | R10 | R10 \ R10 \ R10 | R10 | R10 | U62 | R10 | R10
Bad Homburg Hochtaunus-Kliniken, Klinik Bad Homburg 772998| 103| R10 | R10 | R10 | R10 | 194 R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Bad Nauheim Hochwaldkrankenhaus 771758| 65| R10 | R10 | R10 | R10 ] 152 R10 | R10 | R10 | R10 | D80 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Bad Soden Kliniken des Main-Taunus-Kreises 773347| 106| R10 | R10 | R10 | R10 | 224| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Idstein Helios Klinik Idstein 772169] 32| U62 | R10 | R10 | R10 | 148| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Limburg St. Vincenz Krankenhaus 772912 117| R10 | R10 | R10 | R10 ] 219 R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Ridesheim St. Josefs-Hospital Rheingau 772961| 42| R10 | R10 | R10 | R10 ] 313| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Riisselsheim GPR-Klinikum Riisselsheim 771061 101| R10 | R10 | R10 | R10] 701 R10 | R10 | R10 | R10 | U63 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Usingen Hochtaunus-Kliniken, Klinik Usingen 772999| 36| R10 | R10 | R10 | R10 51| R10 | NO1 | R10 | R10 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Wiesbaden Asklepios Paulinen Klinik 773037| 85| R10 | R10 | R10 | R10 | 432| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Wiesbaden Helios Aukamm-Klinik 772313 174| R10 | R10 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | NO1 | NO1 | R10
Wiesbaden Helios Dr.-Horst-Schmidt-Kliniken 773371 78 R10 | R10 | R10 | 254| R10 | R10 | S99 | S99 | S99 | R10 | R10 R10 | R10
Wiesbaden St. Josefs-Hospital 772176| 105| R10 | R10 | R10 | R10 | 1.240{ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
*Datenschutz

160 Jahresbericht 2024/2025



Erfassungsjahr 2023

Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung/
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Siudostt
Bidingen Bergman Deutsche Klinik Bidingen 773450 27| R10 | R10 | R10 | R10 99| S99 | R10 | R10 | R10 | S99 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Gelnhausen Main-Kinzig-Kliniken 772471| 115| R10 | R10 | R10 | R10 | 199 R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Hanau Klinikum Hanau 771648 89| R10 | R10 | R10 | R10| 187 R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Hanau St. Vinzenz-Krankenhaus Hanau 772141| 107| U62 | H99 | R10 | R10 | 237| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Langen Asklepios Klinik Langen 772654| 128| R10 | U61 | R10 | R10 | 310( R10 | D80 | R10 R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Offenbach Sana Klinikum Offenbach 772356 81| R10 | R10 | R10 | R10 ] 353 R10 | R10 | R10 R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Schotten Kreiskrankenhaus Schotten 771757| 24| R10 | R10 | R10 | R10 ] 109( R10 | R10 | R10 | R10 R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Seligenstadt Asklepios Klinik Seligenstadt 772588 83| R10 | R10 | R10 | R10 | 168 R10\ R10 | R10 | R10 R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Sudhessen
Bensheim Heilig-Geist-Hospital 772453 60| R10 | R10 | R10 | R10 ] 262 R10 | U62 | R10 | R10 | D80 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Darmstadt Agaplesion Elisabethenstift 772448 94| R10 | R10 | R10 225| R10 | R10 | R10 | R10 | U63 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Darmstadt Klinikum Darmstadt 771807| 118| R10 | R10 | R10 | R10 ] 161 R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Erbach Gesundheitszentrum Odenwaldkreis 771569| 102|'D80| R10 | R10 | R10| 241 R10 | R10 | R10 JAVAN| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
GroB-Gerau Kreiskrankenhaus GroB-Gerau 772158 57| R10 | R10 | R10 | R10 ] 153[ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | U62 | R10 | R10 | R10
Gro3-Umstadt Kreiskliniken Darmstadt-Dieburg 772772 76| R10 | R10 | R10 | R10 | 142| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Heppenheim Kreiskrankenhaus BergstraRe 772028] 99| R10 | R10 | R10 | R10 | 185| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Lorsch Schén Klinik Lorsch 772483 19| R10 | R10 | R10 | R10 | 747| R10 | R10 | R10 | R10 | D80 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Seeheim-Jugenheim Kreiskliniken Darmstadt-Dieburg 772773| <3*| R10 | R10 | R10 | R10 ] 319 R10 | R10 | S99 | S99 | S99 | R10 | R10 | NO1 | NO1 | R10
Viernheim St. Josef-Krankenhaus 771922| <3*| R10 | R10 | R10 | R10 | 218| R10 | R10 | R10 WAVAN R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
*Datenschutz
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Nordhessen
Bad Arolsen Krankenhaus Bad Arolsen 772509 70| R10| 47 | R10 | H99 | R10 | R10
Bad Wildungen Asklepios Stadtklinik 773158 91| H99 | 59 | R10 | U62 R10
Bad Wildungen Werner-Wicker-Klinik 771717 8 R10 | R10 | R10 | R10
Fritzlar Hospital zum Heiligen Geist 772956 | 212 R10| 146 | R10 | R10 | R10 | R10
Hofgeismar Kreisklinik Hofgeismar 772508 49 | H99 | U62 | R10 | D99
Kassel Agaplesion Diakonie Kliniken 772094 | 240 R10| 186 [ R10 | R10 | R10 | R10
Kassel Elisabeth Krankenhaus 773027 | 232 R10| 150 | R10 | R10 | R10 | R10
Kassel Helios Kliniken Kassel 772805 | <3*| R10| 102 | R10 | R10 | R10 | R10
Kassel Klinikum Kassel 772565 83| R10 | 126 | R10 | R10 | R10 | R10
Kassel Marienkrankenhaus Kassel 771764 321 | R10 | R10 | R10 | R10
Kassel Vitos Orthopéadische Klinik 771064 | 548| R10
Korbach Stadtkrankenhaus Korbach 772662 93 R10| 88 | R10 | R10 | R10 | R10
Schwalmstadt Asklepios Klinik Schwalmstadt 773531 | 217 R10 | 209 | R10 | R10 | R10 | R10
Volkmarsen St. Elisabeth-Krankenhaus 771765 | 103[ R10
Wolfhagen Kreisklinik Wolfhagen 772507 38| R10| 44 | H99 | R10 | H99 | R10
Mittelhessen
Biedenkopf DRK-Krankenhaus Biedenkopf 771873 129 | R10 | R10 | R10 | R10
Braunfels ATOS Orthopadische Klinik Braunfels 772097 | 798| R10
Dillenburg Dill-Kliniken 771878 | 158| R10| 161 | R10 | R10 | R10 | R10
Ehringshausen Kaiserin-Auguste-Victoria Krankenhaus 772975 | 132 R10| 42 | D99 | R10 | H99 | R10
Frankenberg Kreiskrankenhaus Frankenberg 772704 138 R10 | 129 [ D80 | R10 | R10 | R10
GieBen Agaplesion Evangelisches Krankenhaus 772864 88| H99 | 209 | R10 | R10 | R10 | R10
GielRen St. Josefs Krankenhaus Balserische Stiftung 772166 | 222 R10| 117 | R10 | R10 | R10 | R10
GieBen Universitatsklinikum GieRen und Marburg 773411 138| R10 | 117 | R10 | R10 | R10 | R10
Lich Asklepios Klinik Lich 771723 ]| 308| R10 | 209 | R10 | R10 | R10 | R10
Marburg Diakonie-Krankenhaus Wehrda 771338 | 266 R10 | 139 [ R10 | R10 | R10 | R10
Marburg Universitatsklinikum GieRen und Marburg 773132 81| R10 | 139 | R10 | R10 | R10 | R10
Weilburg Kreiskrankenhaus Weilburg 771397 | 456 R10 | 158 [ R10 | R10 | R10 | R10
Wetzlar Klinikum Wetzlar 771876 | 131| R10 | 259 | R10 | R10 | R10 | R10
Osth
Alsfeld Kreiskrankenhaus des Vogelsbergkreises 773470 55 R10| 94 | R10 | R10 | R10 | R10
Bad Hersfeld Klinikum Bad Hersfeld 771129 144 | R10 | R10 | R10 | R10
Bad Hersfeld Orthopéadie Bad Hersfeld 771099 | 547| R10
Eschwege Klinikum Werra Mei3ner 772876 42| R10| 146 | R10 | R10 | R10 | R10
Fulda Dalberg Klinik 772982 29| H99
Fulda Herz-Jesu-Krankenhaus Fulda 771197 | 124| R10 | 204 | R10 | R10 | R10 | R10
Fulda Klinikum Fulda 7721451 111 R10| 219 | R10 | R10 | R10 | R10
Fulda Klinikum Gersfeld, Auf3enstelle Klinikum Fulda 772144 | 203[ R10
Hessisch Lichtenau Orthopadische Klinik 773162 | 721| R10
Hiinfeld Helios St. Elisabeth Klinik 772593 58| R10| 88 | R10 | R10 | R10 | R10
Lauterbach Krankenhaus Eichhof 772726 173| R10 | 127 | R10 | R10 | R10 | R10
Rotenburg a. d. Fulda  |Kreiskrankenhaus Rotenburg a. d. Fulda 771904 | 148 R10| 193 [ R10 | R10 | R10 | R10
Schliichtern Main-Kinzig-Kliniken 772469 | 294 R10| 99 | R10 | U62 | R10 | D99
Frankfurt
Frankfurt a. M. Agaplesion Bethanien Krankenhaus 772736 | <3*( R10 | 148 | R10 | R10 | U62 | R10
Frankfurt a. M. Agaplesion Markus Krankenhaus 772737 | 176 R10 | 228 | R10 | R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik 773516 | 234 R10 | <3* | R10 | R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Birgerhospital 771984 99( R10 | 203 | R10 | R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Hospital zum heiligen Geist 771238 60| R10| 121 | R10 | R10 | R10 | H99
Frankfurt a. M. Klinik Maingau vom Roten Kreuz 773852 | 397| R10
Frankfurt a. M. Klinik Rotes Kreuz 771561 11.157| R10| 11 | H99 | R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Klinikum Frankfurt-Hochst 773233 168| R10 | 157 | R10 | R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Krankenhaus Nordwest 771237 | <3*[ R10| 157 | R10 | R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Krankenhaus Sachsenhausen 771347 73 [ R10 | H99 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Sankt Katharinen-Krankenhaus 772451 98 [ R10 | U62 | R10 | R10
Frankfurt a. M. St. Elisabethen-Krankenhaus 773559 | 284 R10| 146 | R10 | R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Universitétsklinikum Frankfurt 772858 88| R10| 69 | R10 | R10 | U62 | R10

*Datenschutz
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Knieendoprothesen-Erstimplantation ohne Wechsel

Eingriffsspezifische Infektionen innerhalb von 30

Interventionsbedurftige Blutungen innerhalb von 30

Operationsbedingte Gallenwegskomplikationen

innerhalb von 30 Tagen

\Weitere postoperative Komplikationen innerhalb

54128 |bzw. Komponentenwechsel im Verlauf
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Westhessen

Bad Homburg Hochtaunus-Kliniken, Klinik Bad Homburg 772998 135| R10 | 286 | R10 | R10 | R10 | R10
Bad Nauheim GZ Wetterau, Hochwaldkrankenhaus 771758 70| R10 | 185 | R10 | R10 | R10 | R10
Bad Soden Kliniken des Main-Taunus-Kreises 773347 40| R10 | 344 | R10 | R10 | R10 | R10
Idstein Helios Klinik Idstein 772169 | 154| R10| 62 | D99 | R10 | R10 | R10
Limburg St. Vincenz Krankenhaus 772912 | 126 R10| 171 [ D80 | R10 | R10 | H99
Rudesheim St. Josefs-Hospital Rheingau 772961 196/ R10 | 70 | R10 | R10 | R10 | R10
Risselsheim GPR-Klinikum Russelsheim 771061 | 374| R10| 304 | R10 | R10 | R10 | R10
Usingen Hochtaunus-Kliniken, Klinik Usingen 772999 53 | R10 | R10 | R10 | R10
Wiesbaden Asklepios Paulinen Klinik 773037 | 324 R10] 211 [ R10 | R10 | R10 | R10
Wiesbaden DKD Helios Klinik Wiesbaden 772749 9| R10| 23 [ R10 | R10 | R10 | U63

Wiesbaden Helios Aukamm-Klinik 772313 | 293| R10
Wiesbaden Helios Dr.-Horst-Schmidt-Kliniken 773371 ] 170| R10| 204 | R10 | R10 | R10 | R10
Wiesbaden St. Josefs-Hospital 772176 | 533| R10 | 363 [ R10 | R10 | R10 | R10
Budingen Bergman Deutsche Klinik Bidingen 773450 55| R10| 57 | R10 | R10 | R10 | R10
Gelnhausen Main-Kinzig-Kliniken 772471 | <3*| R10| 268 [ R10 | R10 | R10 | R10
Hanau Klinikum Hanau 771648 76| R10] 238 | R10 | R10 | R10 | R10
Hanau St. Vinzenz-Krankenhaus Hanau 772141 134| R10| 218 | R10 | R10 | R10 | R10
Langen Asklepios Klinik Langen 772654 | 165| R10 ] 247 | R10 | R10 | R10 | R10
Offenbach Ketteler-Krankenhaus 771398 | <3*| R10] 241 [ R10 | R10 | R10 | R10
Offenbach Sana Klinikum Offenbach 772356 | 263| R10| 179 | R10 | R10 | R10 | R10
Schotten Kreiskrankenhaus Schotten 771757 | 106/ R10| 113 [ R10 | R10 | R10 | R10
Seligenstadt Asklepios Klinik Seligenstadt 772588 106 R10 | 130 | R10 | R10 | R10 | R10
Bensheim Heilig-Geist-Hospital 772453 | 209| R10 | 152 [ R10 | R10 | R10 | R10
Darmstadt Agaplesion Elisabethenstift 772448 148/ R10 ] 219 | R10 | R10 | R10 | R10
Darmstadt Alice-Hospital Darmstadt 771432 180 | R10 | R10 | R10 | R10
Darmstadt Darmstédter Kinderkliniken Prinzessin Margaret 771715 <3*| R10 | R10 | R10 | R10
Darmstadt Klinikum Darmstadt 771807 174 | R10 | R10 | R10 | R10
Erbach Gesundheitszentrum Odenwaldkreis 771569 | 110 R10| 189 | R10 | R10 | R10 | R10
GroR-Gerau Kreiskrankenhaus Gro3-Gerau 772158 87| R10] 92 [ R10 | R10 | R10 | R10
GroR-Umstadt Kreiskliniken Darmstadt-Dieburg 772772 158 [ R10 | R10 | R10 | R10
Heppenheim Kreiskrankenhaus Bergstral3e 772028 90| R10 | 181 | R10 | R10 | R10 | R10

Lorsch Schon Klinik Lorsch 772483 | 585( R10

Seeheim-Jugenheim Kreiskliniken Darmstadt-Dieburg 772773 | 490( R10
Viernheim St. Josef-Krankenhaus 771922 | 200/ R10| 41 [ R10 | R10 | R10 | U62
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Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie (PCl)

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

MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und

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

Therapiebedurftige Blutungen und punktionsnahe

Komplikationen innerhalb von 7 Tagen

Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei
PCI mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt

Door-to-balloon"-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCl

mit der Indikation ST- Hebungsinfarkt

Door"-Zeitpunkt oder "Balloon"-Zeitpunkt

Dosis-Flachen-Produkt bei einzeitig-PCl
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Nordhessen
Bad Arolsen Krankenhaus Bad Arolsen 772509 131| R10 | S99 | NO1 | R10 | NO1 | NO1 | NO1 | R10 R10
Bad Wildungen Asklepios Stadtklinik 773158 293| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Fritzlar Hospital zum Heiligen Geist 772956 878| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Kassel Agaplesion Diakonie Kliniken 772094 590 R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Kassel Elisabeth-Krankenhaus 773027 929| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | U63
Kassel Helios Kliniken Kassel 772805 548| R10 | R10 | R10 | D80 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Kassel Klinikum Kassel 772565 | 1.466| R10 | R10 | R10 |WivAM R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Kassel Marienkrankenhaus Kassel gGmbH 771764 42| R10 | U62 | U62 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 R10 | R10
Korbach Stadtkrankenhaus Korbach 772662 914| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Schwalmstadt Asklepios Klinik Schwalmstadt 773531 585| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 R10 | R10
Mittelhessen
Braunfels Lahn-Dill-Kliniken 771878 19 R10 | NO1 | NO1 | R10 | NO1 | NO1 | NO1 | R10 R10 | R10
GieRRen Agaplesion Evangelisches Krankenhaus 772864 674| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
GieBen Universitatsklinikum GieRen und Marburg 773411 | 1.433( R10 | R10 | R10 | U62 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Lich Asklepios Klinik Lich 771723 535| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Marburg Diakonie-Krankenhaus Wehrda 771338 134| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Marburg Universitatsklinikum GieRen und Marburg 773132 | 1.213( R10 | R10 | R10 | U62 | R10 | R10 | R10 | U63 | R10 | U63 | R10
Wetzlar Klinikum Wetzlar 771876 | 1.491| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Osthessen
Bad Hersfeld Klinikum Bad Hersfeld 771129 750| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Eschwege Klinikum Werra MeiBner 772876 899| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Fulda Herz-Jesu-Krankenhaus Fulda 771197 8| R10 | NO1 | NO1 | R10 | NO1 | NO1 | NO1 | R10 R10
Fulda Klinikum Fulda 772145 | 1.736] R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Lauterbach Krankenhaus Eichhof 772726 341| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 R10 | U63
Rotenburg a. d. Fulda |Herz-Kreislauf-Zentrum 771267 | 1.358( R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Rotenburg a. d. Fulda |Kreiskrankenhaus Rotenburg a. d. Fulda 771904 | =<3* NO1 | NO1 | NO1 R10 | R10
Schliichtern Main-Kinzig-Kliniken Schliichtern 772469 11[ R10 | NO1 | NO1 | S99 | NO1 | NO1 | NO1 | R10 R10
Witzenhausen Klinikum Werra MeiBner 772877 10| R10 | R10 | R10 | R10 | NO1 | NO1 | NO1 | R10 R10
Frankfurt a. M.
Frankfurt a. M. Agaplesion Bethanien Krankenhaus 772736 98| R10 | R10 | R10 | U62 | R10 | R10 | R10 | R10 R10 | R10
Frankfurt a. M. Agaplesion Markus Krankenhaus 772737 61| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 R10 | R10
Frankfurt a. M. Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik 773516 | =<3*| NO1 | R10 | R10 | R10 | NO1 | NO1 | NO1 S99
Frankfurt a. M. Burgerhospital 771984 305| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 WAVAS| R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Hospital zum heiligen Geist 771238 332| R10 | R10 | U62 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Klinik Rotes Kreuz 771561 57| R10 | U62 | R10 | R10 | R10 | NO1 | NO1 | R10 R10 | R10
Frankfurt a. M. Klinikum Frankfurt-Hochst 773233 687| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Krankenhaus Nordwest 771237 415| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Krankenhaus Sachsenhausen 771347 88| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 R10 | R10
Frankfurt a. M. Sankt Katharinen-Krankenhaus 772451 287| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. St. Elisabethen-Krankenhaus 773559 | <3* NO1 | NO1 | NO1 | R10 U63
Frankfurt a. M. Universitatsklinikum Frankfurt 772858 | 1.450| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Westhessen
Bad Homburg Hochtaunus-Kliniken, Klinik Bad Homburg 772998 760 R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [WAVAl m VAR U63
Bad Nauheim Kerckhoff-Klinik 772431 ] 2.096| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Bad Soden Kliniken des Main-Taunus-Kreises 773347 864| R10 | R10 | R10 | R10 | U62 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | U63
Limburg St. Vincenz Krankenhaus 772912 819| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Rudesheim St. Josefs-Hospital Rheingau 772961 <3*| R10 | NO1 | NO1 | R10 | NO1 | NO1 | NO1 | R10 R10
Risselsheim GPR-Klinikum Russelsheim 771061 | 1.101| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | U63
Usingen Hochtaunus-Kliniken, Klinik Usingen 772999 4[ R10 | NO1 | NO1 | R10 | NO1 | NO1 | NO1 U63
Wiesbaden Helios Dr.-Horst-Schmidt-Kliniken 773371 790| R10 | R10 | R10 R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | U63
Wiesbaden St. Josefs-Hospital 772176 812| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Siidosthessen
Budingen Bergman Deutsche Klinik Budingen 773450 6| R10 | R10 | NO1 | R10 | NO1 | NO1 | NO1 S99
Gelnhausen Main-Kinzig-Kliniken 772471 908| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Hanau Klinikum Hanau 771648 | 1.098| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Hanau St. Vinzenz-Krankenhaus Hanau 772141 57| R10 | R10 | R10 | R10 | S99 | R10 | R10 | R10 R10 | S99
Langen Asklepios Klinik Langen 772654 | 1.164| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Offenbach Ketteler-Krankenhaus 771398 641| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Offenbach Sana Klinikum Offenbach 772356 899| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Seligenstadt Asklepios Klinik Seligenstadt 772588 39| R10 | NO1 | NO1 | R10 | NO1 | NO1 | NO1 | R10 R10 | R10
Darmstadt Agaplesion Elisabethenstift 772448 203| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 R10 | R10
Darmstadt Klinikum Darmstadt 771807 | 1.116| U62 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Erbach Gesundheitszentrum Odenwaldkreis 771569 330| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
GroR-Umstadt Kreiskliniken Darmstadt-Dieburg 772772 ]| 1.312| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Heppenheim Kreiskrankenhaus Bergstral3e 772028 932| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10

*Datenschutz
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Datenmanagement

Die Datenannahmestelle (DAS) der LAGQH ist fur die
Annahme, Prifung und Weiterleitung der QS-Daten
aller Verfahren der DeQS-RL und Landesverfahren fir
hessische Krankenhduser zustandig und steht den
Leistungserbringern dabei unterstlitzend zur Seite.
Die Datenannahmestelle ist dariber hinaus fur die
zur Weiterleitung der Berichtspakete von der Auswer-
tungsstelle und die Erteilung von Bescheinigungen an
die Leistungserbringer Gber vollstandig dokumentierte
Datensatze (Ist) fir das abgelaufene Kalenderjahr zu-
standig.

Die Erhebung und Ubermittlung der QS-Daten der
Qualitatssicherungsverfahren ist in der ,Richtlinie zur
datengestlUtzten einrichtungstbergreifenden Quali-
tatssicherung (DeQS)” und die der QS-Daten der Lan-
desverfahren in den ,Landesvereinbarungen” geregelt.
Die einheitlichen Vorgaben zur Datenerfassung sind in
den jeweiligen Spezifikationen festgelegt.

Daten- und Berichtstubermittlung

Voraussetzung fur die Datenlbermittlung durch
die stationaren Einrichtungen ist die Registrierung
eines Dokumentationssystems und die Zuweisung
einer 7-stelligen Registriernummer mit dazugehori-
ger Passphrase durch die Datenannahmestelle. Die
notwendigen Offentlichen Schlissel fur den Daten-
versand sind auf der Homepage der LAGQH unter
https://www.laggh.de/datenmanagement/verschlues-
selung zu finden. Diese Daten werden fir die Erstel-
lung der Soll- und Risikostatistik benétigt.

Die Exportdateien aus dem klinikinternen Dokumenta-
tionssystem werden gepackt (.zip), mit der Transport-
phrase verschlisselt und anschlielend per Mail an die
Datenannahmestelle (datenservice@laggh.net) gesen-
det. Die Daten der Landesverfahren werden im CSV-
Format Ubermittelt und die Daten der DeQS-Verfahren
im XML-Format. Die einzelnen Schritte der Datenutber-
mittlung sind in den Abb. 8.1 und 8.2 dargestellt.

(csv-Format)

HEADER.133, MMRE_HEB.133

T-HE9998A-133.zip.aes

datenservice@laggh.de

HE9998A-133.zip

T-HE9998A-133.zip =P Transportschliissel mit dem LAGQH-Kennwort

=P Ubermittlung per E-Mail an die DAS

—_—

In das Dokumentationssystem importieren

Abb. 8.1 Datentibermittlung Landesverfahren (CSV-Format)
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https://www.lagqh.de/datenmanagement/verschluesselung
https://www.lagqh.de/datenmanagement/verschluesselung
http://datenservice@lagqh.net

(XML-Format)

123aabc4-d585-4gd3-ab95-
cd6880ff7938 Q LE.xml

T-HE1230A-2023 12_12_190945.zip

T-HE1230A-2023_12_12_190945.zip.aes

datenservice@laggh.de

A-HE1230A-2023_12_12_190945.zip.aes
Datenbestand-2023 12 12 190945.pdf

- Transportschliissel mit dem LAGQH-Kennwort

=3 Ubermittlung per E-Mail an die DAS

—

In das Dokumentationssystem importieren

Abb. 8.2 Dateniibermittlung DeQS-Verfahren (XML-Verfahren)

Die Leistungserbringer*innen erhalten anschliefend
die Antwortdateien, welche in das eigene Dokumenta-
tionssystem importiert werden kénnen. Zudem erhal-
ten die Leistungserbringer*innen zu jeder Datenliefe-
rung einen Datenstand, sodass nachvollzogen werden
kann wie viele Daten zu diesem Zeitpunkt Ubermittelt
wurden. Mogliche implausible Falle, die nicht verar-
beitet werden konnten werden mit der entsprechen-
den Vorgangsnummer ganz unten im Dokument des
Datenbestands aufgefihrt. Implausible Falle werden
nicht in den Datenbestand Ubernommen.

Wie Abbildung 8.3 zeigt, werden die Daten der Lan-
desverfahren nicht an Dritte Ubermittelt und von der
LAGQH ausgewertet. Die Daten der DeQS-Verfahren
werden dagegen an die Bundesauswertungsstelle,
Vertrauensstelle und Versendestelle weitergeleitet.
Die Bundesauswertestelle erstellt die Berichte fir
die Leistungserbringer*innen. Die erstellten Berichts-
pakete werden den Leistungserbringern von der DAS
in dem nachfolgenden Format zur Verfligung gestellt
(beispielhaft fiur DEK):
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v DEQS_Quartalsbericht-DEK_AJ2025-Q3 LE-
AE 260699999-770000-he+Ikg#123test_yyyy.
mm.dd.zip.

Sie umfassen in der Regel eine Ergebnisliste und eine
CSV-Datei mit auffalligen Vorgangsnummern (AV-Lis-
te), einen Ruckmeldebericht sowie eine Kurzfassung
des Berichts und eine Leseanleitung (Tab. 8.1).

Alle Quartals- und Jahresberichte sowohl der DeQS-
Verfahren als auch der Landesverfahren werden den
Leistungserbringer*innen im QS-Portal der LAGQH zur
Verfugung gestellt. Auch wenn die Quartalsauswertun-
gen unterjahrig zur Verfigung gestellt werden, ist in
der Bezeichnung das entsprechende Auswertungsjahr
der Jahresauswertung enthalten.




Leistungserbringer

Landesverfahren Bundesverfahren Statistiken
»2zip.3des” »zip.aes” .2ip.gpg”

Datenannahmestelle

Module mit PID ,,.zip.aes” PPCI-Modul ,,.zip.aes”

Versendestelle

Vi I
SrrAUENSSICle Patientenbefragung (VPB)

Module ohne PID
«Zip.aes”

Bundesauswertungsstelle (IQTIG)

Abb. 8.3 Ablaufschema Datenfluss

Dateiname Endung Ausschreibung/Inhalt

DEQS_Riickmeldebericht DEK_AJ2025

IS_2025-MM-TT pdf Allgemeines InformationsSchreiben

DEQS_ Ruckmeldebericht_AJ2025 Lesean-

Erléut hinenlesb Dok -
leitung_maschinenlesbare_Dokumente_2025-  pdf rlauterungen zu maschineniesbaren LOXUmMen

MM-TT ten/ Leseanleitung
DEQS DEK AJ2025 LEAWKF
he+lkg#123test 2025 MM _TT pdf LeistungsErbringer-AusWertung KurzForm

DEQS_DEK_AJ2025 LEAW_

LeistungsErbringer-AusWert
he+Ikg#123test 2025-MM-TT pdf SR S S

Rickmeldebericht fir den Leistungserbringer

DEQS DEK AJ2025 GV_
he+Ikg#123test_2025-MM-TT csv Tabelle Gesamte Vorgénge

DEQS_DEK_AJ2025_ERG_

he+lkg#123test_ 2025 _MM-TT csv ERGebnistabelle
DEQS DEK AJ2025 AV_ Aufféllige Vorgénge
he+lkg#123test 20256 MM-TT csv/pdf Tabelle/ Liste der Vorgangsnummer

(auffallige Patienten/Félle)

Tab. 8.1 Berichtspaket - Dateinamenskonventionen
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Abgabefristen

exkl. Patientenbefragung PCI (PPCI)

28.02. QS-Daten des Vorjahres
Soll-/Risikostatistiken fiirs Vorjahr 15'051' %S-D?tfn des
inkl. Konformitatserklarung - Suartals

A a

{ Korrekturfrist

} 15.03. OS-Daten des Vorjahres

| Korrekturen/ Updates/Stornos

I Soll-/Risikostatistiken fiirs Vorjahr
1 inkl. Konformitatserklarung

o o o

15.08. QS-Daten des 15.11. QS-Daten des
1./2. Quartals 1./2./3. Quartals

a a

( 15.11. - 30.11. :
I Kommentierung des Teils C-1 |
: des Qualitatsberichte der KH :
1 des Vorjahres 1

Abb. 8.4 Abgabefristen exkl.Patientenbefragung PCI (PPCI)

Datenlieferfristen

Gemald der DeQS-RL Ubermitteln die Leistungserbrin-
ger*innen die QS-Daten des jeweils vorherigen Quar-
tals bis zum 15. Mai (Quartal 1), 15. August (Quartal
2), 15. November (Quartal 3) und 28. Februar (Quartal
4) an die Datenannahmestelle. Mit der Datenlieferung
zum 28. Februar ist sicherzustellen, dass die Daten fir
das gesamte Erfassungsjahr vollzahlig und vollstan-
dig Ubermittelt wurden. Fur die Daten des gesamten
Erfassungsjahres besteht eine Korrekturfrist bis zum
15. Marz des auf das Erfassungsjahr folgenden Jah-
res. Die Statistiken sowie die unterschriebenen Kon-
formitatserklarungen sind spéatestens bis zum Ende
der Korrekturfrist an die jeweilige Datenannahmestelle
zu (bermitteln. Eine Ubersicht von allen Abgabefris-
ten pro Modul ist auf den Seiten der LAGQH unter:
https://www.laggh.de/datenmanagement hinterlegt..
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Verfahren PPCI

Im Rahmen des QS-Verfahrens Perkutane Koronarinter-
vention (PCl) und Koronarangiographie nach DeQS-RL
wurde am 01.07.2022 die Datenerfassung im neuen
Modul Patientenbefragung (PPCI) gestartet. Alle statio-
naren und ambulanten Leistungserbringer*innen, die
bei Patient*innen eine Koronarangiographie oder eine
Herzkatheteruntersuchung elektiv vorgenommen oder
einer dieser beiden Eingriffe akut durchgefihrt haben,
sind verpflichtet, die QS-Bégen im Modul PPCI zu er-
fassen. Neben den auslosenden Prozeduren werden
hier die Adressen der behandelten Personen erfasst,
verschlisselt und monatlich Gber die zustandige Da-
tenannahmestelle an die Versendestelle Patientenbe-
fragung Ubermittelt. Der Export muss jeweils bis zum
12. des Folgemonats stattfinden und eine Korrektur ist
bis zum 19. mdglich.

Der PPCl-Datenexport und die Ubermittlung der Up-
date- oder Stornodatensatze ist dem gangigen Daten-
export der DeQS-Verfahren angeglichen. Der einzige



https://www.lagqh.de/datenmanagement

Unterschied besteht darin, dass die PPCl-Lieferungen
Uber die Datenannahmestelle direkt an die Versende-
stelle Ubermittelt werden und diese die entsprechen-
den Datenflussprotokolle zurickmeldet.

Je nach erfasster Prozedur in den gezogenen Daten-
satzen druckt die Versendestelle entsprechende Fra-
gebodgen und stellt diese den entanonymisierten Per-
sonen postalisch zu. Diese fullen die Fragebdgen aus
und schicken sie in einem beigelegten vorfrankierten
Umschlag an die Fragebogenauswertungsstelle des
IQTIG zurlck. Hier werden die Fragebdgen geprift, di-
gitalisiert und der Bundesauswertungsstelle des IQTIG
anonymisiert zur Verfligung gestellt. Eine Auswertung
der QS-Daten eines kompletten Erfassungsjahres im
Modul PPCI ist in die Jahresberichte der am PCl-Ver-
fahren teilnehmenden Leistungserbringer*innen integ-
riert. Eine Ausweisung der Anzahl der tatsachlich Uber-
mittelten PPCl-Datensétze ist in der Sollstatistik nicht
vorgesehen. Der Abgleich der gelieferten PPCI-Daten-
satzen mit den in der Sollstatistik ausgewiesenen An-
zahl der PCl-Datensatze findet bei der Bundesauswer-
tungsstelle statt.

Soll- und Risikostatistik

Die nach 8108 SGB V zugelassenen Krankenhauser
sind gem. DeQS-RL zur jahrlichen Abgabe von zwei
Sollstatistiken verpflichtet. Die methodische Sollsta-
tistik der DeQS-RL wird pro entlassenden Standort
eines Krankenhauses und die EDOK Sollstatistik wird
auf IK-Nummern-Basis erstellt. Zudem wird flr jeden
entlassenden Standort eines Krankenhauses auch
eine Risikostatistik erstellt, welche ebenfalls in elek-
tronischer Form an die DAS Ubermittelt wird. Nach
erfolgreicher Ubermittlung der Statistiken erhalt das
Krankenhaus eine Antwortdatei. Fiir die korrekte Uber-
mittlung der Sollstatistiken beinhaltet die Riickantwort
einen Mailanhang mit dem Formular ,,Meldung zur me-
thodischen Sollstatistik” bzw. ,Meldung zur Dokumen-
tationsverpflichtung fir die einrichtungsbezogene QS-
Dokumentation (NWIES LKG und (NWIEA_LKG). Die
unterschriebenen Konformitatserklarungen koénnen
entweder unter Verwendung der elektronischen Signa-
tur per E-Mail oder im Original per Post bis zum 15.03.

an die Geschaftsstelle Ubermittelt werden. Nach er-
folgreicher und fristgeméaRer Ubermittlung erhalten die
Leistungserbringer bis zum 30.04. die Datenstandsbe-
scheinigungen Uber die im abgelaufenen Kalenderjahr
vollstandig dokumentierten Datensatze (Ist).

Regelungen zum Qualitatsbericht der Kran-
kenhauser (Qb-R)

Jedes Krankenhaus ist gemald § 4 dazu verpflichtet,
jahrlich fur jeden Krankenhausstandort, einen Quali-
tatsbericht zu erstellen und ihn an die Annahmestelle
Qb zu Ubermitteln. Ausgenommen hierbei ist der Teil C
des Qualitatsberichts. Die Erstellung und Ubermittlung
des Teil C erfolgt durch die zustéandige Datenannahme-
stelle mit den im Rahmen der Qualitatssicherung er-
hobenen Daten. Die DAS fuhrt die Daten (Vollzéhligkeit
der QS-Daten, Ql-Ergebnisse und Bewertungen) stand-
ortbezogen zusammen und stellt sie den Krankenh&u-
sern bis zum 15.11. zur Verfligung. Die Krankenhauser
haben anschlieRend bis zum 30.11. die Moglichkeit die
Angaben zu prifen und bei Bedarf zu kommentieren.
Die finalen, standortbezogenen Datensatze werden
von der DAS bis zum 15.12. des Erstellungsjahres an
die Qb-Annahmestelle Ubermittelt.
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Publikationen 2023 - 2025

(in PubMed gelistete Beitrage) - Stand: Marz 2025

Incidence But Not Severity of Intracerebral Hemorrhage Shows a Strong Pattern of Seasonal Varia-
tion

Ariane Martinez Oeckel, Bjorn Misselwitz, Christian Foerch

Abstract

Background: A strong risk factor for intracerebral hemorrhage (ICH) is elevated arterial blood pressure, which is
known to vary by season, with highest values in winter months. The objective was to assess seasonal trends of
ICH incidence, clinical severity, and case fatality according to demographic and clinical characteristics.

Methods: This study was conducted on adult patients hospitalized for ICH between 2003 and 2022. Cases were
identified from a stroke inpatient quality assurance registry covering the entire Federal State of Hesse, Germany.
Population data were derived from the Hessian Bureau of Statistics. Incidence rates (IRs) per 100 000 person-ye-
ars of ICH, recorded with 4-digit International Statistical Classification of Diseases, Tenth Revision, German Mo-
dification (ICD-10-GM) 161.x codes, were estimated by season, calendar month, and bleeding location. Seasonal
variations and subgroup analyses were tested using Poisson distribution and the Wald test.

Results: A total of 33 444 patients were included (mean age, 72.4+13.6 years, 52% men). ICH IR correlated with
the season of occurrence, demonstrating a peak in winter (IR winter, 34.6 [95% Cl, 33.9-35.4], IR summer, 29.4
[95% ClI, 28.7-30.1]; P<0.01). Seasonal variation was equally present in men and women but was more pronoun-
ced in older compared with younger patients (peak at age 60-90 years; P<0.01). IR showed seasonal variation
both for cortical and subcortical bleeding locations (P<0.01). Clinical severity and case fatality did not vary bet-
ween seasons (mean, 24.3+0.8%).

Conclusions: This large cohort study demonstrates a seasonal incidence peak of ICH in winter. Whether ICH can
be prevented by better control of arterial blood pressure in seasons with expected incidence peaks will require
further studies.

PMID: 40008524 DOI: 10.1161/JAHA.124.034077
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Trends in stroke severity at hospital admission and rehabilitation discharge before and du-
ring the COVID-19 pandemic in Hesse, Germany: a register-based study

Matthias Hans Belau, Bjorn Misselwitz, Uta Meyding-Lamadé, Burc Bassa

Abstract

Background: The COVID-19 pandemic has affected acute stroke care, resulting in a decrease in stroke admis-
sions worldwide. We examined trends in stroke severity at hospital admission, including (1) probable need for
rehabilitation (National Institutes of Health Stroke Scale score > 6 points) and (2) probable need for assistance
(modified Rankin Scale score > 2 points), and discharge to rehabilitation after acute care among inpatients with
acute ischemic stroke and intracerebral hemorrhage.

Methods: We compared quality assurance data for acute ischemic stroke and intracerebral hemorrhage during
the pandemic with the period before the pandemic in Hesse, Germany, using logistic regression analyses.

Results: Fewer inpatients with a probable need for rehabilitation were present at the beginning of the second
wave of the COVID-19 pandemic in September 2020 (adjusted OR (aOR) 0.85, 95% CI [0.73, 0.99]), at the end
of the second national lockdown in May 2021 (aOR 0.81, 95% CI [0.70, 0.94]), and at the approaching peak of
COVID-19 wave 4 in November 2021 (aOR 0.79, 95% CI [0.68, 091]). Rates of probable need for assistance were
significantly lower at the beginning of COVID-19 wave 2 in August 2020 (aOR 0.87, 95% CI [0.77, 0.99]) and at the
beginning of COVID-19 wave 3 in March 2021 (aOR 0.80, 95% CI [0.71, 0.91]). Rates of discharge to rehabilitation
were lower from the beginning in October 2020 to the peak of COVID-19 wave 2 in December 2020 (aOR 0.83,
95% CI [0.77, 0.90]), at the beginning and end of COVID-19 wave 3 in March 2021 and May 2021 (aOR 0.86, 95%
CI[0.79, 0.92]), respectively, and at the beginning of COVID-19 wave 4 in October 2021 (aOR 0.86, 95% CI [0.76,
0.98]).

Conclusions: The results suggest that the COVID-19 pandemic had an impact on stroke management during the
pandemic, but the absolute difference in stroke severity at hospital admission and discharge to rehabilitation was
small.

DOI: 10.1186/s42466-024-00308-5

Jahresbericht 2024/2025




Errors in the classification of pregnant women according to Robson ten-group classifica-
tion system

Deirdre Marlene Gantt, Bjorn Misselwitz, Vinzenz Boos, Anke Reitter

Abstract

Objectives: The Robson Ten-Group Classification System (TGCS) is widely used as a classification system for
perinatal analyses such as Caesarean section (CS) rates. In Germany, standardised data sets on deliveries are
classified by quality assurance institutions using the TGCS. This observational study aims to evaluate potential
errors in the TCGS classification of deliveries

Study Design: Manual TGCS classification of all 1370 deliveries in an obstetric unit in 2018 and comparison with
semi-automatic TGCS classifications of the quality assurance institution.

Results: In the manual classification, 259 out of 1370 births (18.9 %) were assigned to a different Robson group
than in the semi-automatic classification. The proportions of births by Robson group were significantly different
in TGCS group 1(32.2 % vs. 37.6 %, p = 0.0034) and group 2 (18.4 % vs. 14.4 %, p = 0.0053). Concordance bet-
ween manual and semi-automatic classifications ranged from 59.5 % in group 2 to 100.0 % in groups 6, 7, 8, and
9. The most frequent mismatches were for the parameters “onset of labour” in 184 cases (13.4 %), "parity” in 42
cases (3.1 %) and “previous uterine scars” in 23 cases (1.7 %). In the manual classification, there were significant
differences in the CS rate in group 1 (7.9 % vs. 2.5 %, p < 0.0001), group 2 (30.2 % vs. 48.2 %, p < 0.0001), and
group 4 (14.1 % vs. 37.4 %, p = 0.0004), compared to the semi-automatic classification.

Conclusions: Due to incorrect data entry and unclear definitions of criteria, quality assurance data in obstetric

databases may contain a relevant proportion of errors, which could influence statistics with TGCS in context of
CS rates in international comparisons.

DOI: https://doi.org/10.1016/j.ejogrb.2024.02.006
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KORRESPONDENZ

Kurzmitteilung

Qualitatssicherung fiir die aneurysmatische

Subarachnoidalblutung

Die aneurysmatische Subarachnoidalblutung (SAB)
stellt eine der h&ufigsten neurovaskuldren Erkrankun-
gen dar und ist nach wie vor eine wesentliche Ursache
fiir Tod und Behinderung. Nur etwa 25 % der Betroffe-
nen kehren nach diesem Ereignis zu einem normalen
und weitgehend unabhéngigen Leben zuriick (1). In
Hessen wurden seit dem Jahr 2006 SAB-Fille im Rah-
men der landesweit obligatorischen Schlaganfall-Quali-
tatssicherung (Schlaganfall-QS) erfasst. Seit dem Jahr
2017 wurde zusitzlich zu den ICD-10-Codes der bildge-
bende Aneurysmanachweis erfragt. Die Daten wurden
erstmals einer Auswertung unterzogen, um Aufschliisse
uber die Versorgungsstrukturen und die Behandlungs-
qualitdt zu gewinnen.

Methoden

Anhand der eingangs genannten Kriterien wurden aus
den Erfassungsjahren 2017-2022 alle Félle mit aneurys-
matischer SAB ermittelt und in die Studie eingeschlos-
sen. Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wur-
den n =253 Patientinnen und Patienten ausgeschlossen,
die doppelt registriert waren, innerhalb der ersten 72
Stunden verlegt oder in nicht spezialisierten Kliniken
mit bis zu 10 Féllen pro Jahr behandelt wurden. Die Aus-
wertung erfolgte mit deskriptiven statistischen Metho-
den (Tabelle).

Ergebnisse

Gemail den Einschlusskriterien wurden im Analysezeit-
raum 1359 Fille mit aneurysmatischer SAB registriert.
Die durchschnittliche jdhrliche Fallzahl lag bei 227. Das
Durchschnittsalter betrug insgesamt 59,2 Jahre, wobei
der Frauenanteil 67,3 % ausmachte. 42,0 % der Patien-
tinnen und Patienten wiesen leichte neurologische Defi-
zite und Bewusstseinsstorungen auf, die geméaR den Kri-
terien der World Federation of Neurosurgical Societies
(WENS) den Schweregraden I und II zugeordnet werden
konnen. Bei 43,8 % der Personen lagen hingegen schwe-
re neurologische Defizite und Bewusstseinsstorungen
vor, die zu den Schweregraden IV und V gerechnet wer-
den konnen.

Die Behandlung wurde in 10 spezialisierten Akutklini-
ken durchgefiihrt. Insgesamt wurden 253 Patientinnen
und Patienten aus erstversorgenden Krankenhdusern in
spezialisierte Einrichtungen verlegt, wobei dies in 97,6 %
der Fiélle am Tag der Erstdiagnose oder am Folgetag ge-
schah.

Die durchschnittliche jahrliche Fallzahl pro Klinik lag
bei 23 mit einer Streuung von 12 bis 53 Fillen pro Jahr.
Die jahrlichen Fallzahlen pro Einrichtung liegen bei 8
von 10 Kliniken im Bereich von weniger als 30 Féllen pro

Jahr. 95,6 % der Betroffenen erhielten eine Intensivbe-
handlung. Von den nachgewiesenen Aneurysmen wur-
den 28,8 % operativ und 59,6 % endovaskulédr behandelt
(Tabelle). In 11,6 % der Fille erfolgte keine Aneurysma-
therapie oder es fehlten Angaben. Die durchschnittliche
Dauer des stationédren Aufenthalts betrug 22,5 Tage. Bei

Tabelle

Patientencharakteristik, stationare Behandlung und
Behandlungsergebnisse

I T

Pat. mit aneurymatischer SAB 2017-2022 1359 (100)
mannlich 444 (32,7)
weiblich 915 (67,3)
Alter < 50 J. 292 (21,5)
Alter 50 bis < 70 J. 754 (55,5)
Alter > 70 J. 313 (23,0)
WFNS-Grad

1 297 (21,9)
2 273 (20,1)
3 194 (14,3)
4 235 (17,3)
5 360 (26,5)
allgemeine Behandlungsmafnahmen

zuverlegt aus erstversorgender Klinik 253 (18,6)
Intensivstation* 1299 (95,5)
Stroke-Unit oder Intermediate Care* 289 (21,2)
Ventrikeldrainage 868 (63,9)
Aneurysmabehandlung

chirurgisch 391 (28,8)
endovaskular 810 (59,6)
keine oder unvollstandige Angaben 164 (11,6)
klinisches Behandlungsergebnis

mRS 0-2 387 (28,5)
mRS 3-5 648 (47,7)
Mortalitat 324 (23,8)
Reha veranlasst (1 035 Uberlebende) 722 (69,8)

* Mehrfachnennung maglich

J., Jahre; mRS, ,modified rankin scale®; Pat., Patientinnen und Patienten;
SAB, aneurysmatische Subarachnoidalblutung;

WFENS, World Federation of Neurosurgical Societies

* Quelle: Deutsches Arzteblatt Int 2024;121:573-4
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28,5 % der Patientinnen und Patienten konnte bei Ent-
lassung oder Verlegung ein gutes klinisches Outcome
entsprechend dem Grad der Behinderung nach der
,modified rankin scale“ (mRS) von 0-2 festgestellt wer-
den. Die Mortalitdt im Krankenhaus belief sich auf
23,8 %. Unter Bertlicksichtigung der WENS-Schweregra-
de konnten keine eindeutigen Zusammenhédnge zwi-
schen der Fallzahl pro Einrichtung und dem klinischen
Behandlungsergebnis erkannt werden. In 69,8 % der
Félle wurde eine rehabilitative Anschlussbehandlung
eingeleitet.

Diskussion

Auf Basis der oben genannten Fallzahlen ergibt sich fiir
Hessen (6,3 Millionen Einwohnerinnen und Einwohner)
eine jdhrliche Inzidenz von 3,59 Féllen pro 100 000 Per-
sonen, was am unteren Ende des in Metaanalysen epi-
demiologischer Studien angegebenen Spektrums liegt
(2, 3). Dabei ist zu berticksichtigen, dass die Inzidenz in
Europa zwischen 1980 und 2010 um 40 % zurtickgegan-
gen ist. Die Altersverteilung und der hohe Anteil von
Frauen liegen im Bereich der verdffentlichten Daten (1).
Die zeitgerechte Verlegung und Versorgung von Patien-
tinnen und Patienten mit SAB in spezialisierte Kliniken,
die Intensivbehandlung und die Vorhaltung von endo-
vaskuldrer und chirurgischer Aneurysmabehandlung
sowie weitere invasiver Therapiemallnahmen sind gege-
ben und entsprechen den aktuellen Leitlinienempfeh-
lungen (4).

Die relativ geringen Fallzahlen pro Klinik sind nicht
nur durch die notwendige Versorgung in der Fldche
bedingt, sondern auch durch die zunehmende Zahl von
Anbietern im dicht besiedelten Rhein-Main-Gebiet. Die
klinischen Ergebnisse dokumentieren, dass die Erkran-
kung bei der Mehrzahl der Betroffenen weiterhin schwer
verlduft. Bei der Betrachtung der Daten ist zu bedenken,
dass sich die Datenerfassung auf die Zeit des stationdren
Aufenthalts beschrankt und Reha-Mafnahmen sowie
Langzeitdaten unbertiicksichtigt ldsst. Die Sterblichkeit
in unserer Kohorte war mit 23,8 % hoher als nach Daten
aus groBeren Zentren, die ab einer jahrlichen Fallzahl
von 40 einen Riickgang auf unter 10 % zeigten (5). Um
die Beziehung zwischen Fallzahl und klinischem Be-
handlungsergebnis besser beurteilen zu konnen, ist eine
detaillierte Analyse weiterer spezifischer Daten erforder-
lich. Diese sollte sowohl Informationen zu den durchge-
fithrten BehandlungsmaRnahmen als auch zu aufgetre-
tenen Komplikationen umfassen.

Der aktuelle QS-Erhebungsbogen orientiert sich am
Modellfall des ischdmischen Schlaganfalls. Es fehlen un-
ter anderem detaillierte Angaben zu Art und Zeitpunkt
des diagnostisch bedeutsamen angiografischen Aneu-
rysma-Nachweises, was zu Unschérfen in der diagnosti-
schen Zuordnung fiithrt. Auch die Angaben zu nicht
durchgefiihrten oder nicht dokumentierten Aneurysma-
behandlungen in 11,6 % der Fille lassen sich mangels
spezifischer Angaben ebenfalls nur schwer tiberpriifen.
Zudem werden typische Komplikationen der SAB wie

* Quelle: Deutsches Arzteblatt Int 2024;121:573-4

das sekundire Auftreten von ischdmischen Defiziten
nicht erfasst.

Die Versorgungssituation in Hessen fiihrt zu relativ
geringen einrichtungsbezogenen Fallzahlen. Der Ein-
fluss auf die Behandlungsergebnisse muss als Daten-
grundlage fiir eine gegebenenfalls anzustrebende Zen-
tralisierung weiter analysiert werden.

Schlussfolgerungen

Die bestehende QS fiir Patientinnen und Patienten mit
aneurysmatischer SAB liefert bereits Daten zu Versor-
gung, Behandlung und klinischem Outcome. Eine SAB-
spezifische QS, die sich auf spezialisierte Kliniken be-
schrénkt, ist erforderlich, um die Datenerfassung und
-auswertung zu erleichtern mit dem Ziel, Qualitdtsindi-
katoren und die Versorgungsqualitdt von SAB-Patien-
tinnen und -Patienten weiter zu verbessern.
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Characteristics and Rates of Preterm Births During the COVID-19 Pandemic in Germany

Birte Staude, Bjorn Misselwitz, Frank Louwen, Ulrich Rochwalsky, Frank Oehmke, Siegmund Kéhler, Rolf F Maier,
Anita C Windhorst, Harald Ehrhardt

Abstract

Importance: Population-based analyses provided divergent data on the changes in preterm birth rates during the
COVID-19 pandemic, and there is a gap of knowledge on the variations in birth characteristics..

Objective: To study changes in perinatal care, causes of preterm delivery, and very preterm (VPT; defined as <32
weeks' gestation) birth rates before and during the COVID-19 pandemic.

Design, setting, and participants: This population-level cohort study used data from the quality assurance registry,
which covers all births in Hesse, Germany. Deliveries during the COVID-19 pandemic (2020) were compared with
the corresponding grouped prepandemic time intervals (2017 to 2019). Analyses were executed between August
2023 and July 2024.

Exposures: Analyses were directed to study differences in preterm births before and during 3 pandemic phases:
first (March 14 to May 15, 2020) and second (October 19 to December 31, 2020) lockdowns and a period of less-
vigorous restrictions between them (May 16 to October 18, 2020).

Main outcomes and measures: Outcomes of interest were variations in preterm birth rates in the context of
baseline characteristics and causes of preterm births during vs before the first year of the COVID-19 pandemic.

Results: From the total cohort of 184 827 births from 2017 to 2020, 719 stillbirths occurred and 184 108 infants
were liveborn. Compared with the prepandemic period, medical care characteristics did not differ during the
COVID-19 period. The odds of VPT births were lower during the pandemic period (odds ratio [OR], 0.87; 95% Cl,
0.79-0.95) compared with the prepandemic period, with the greatest reduction observed during the second lock-
down period (OR, 0.69; 95% Cl, 0.55-0.84). Reduction in VPT births was attributed to fewer births in pregnancies
among individuals with a history of serious disease (OR, 0.64; 95% Cl, 0.50-0.83), pathologic cardiotocography
(OR, 0.66; 95% ClI, 0.53-0.82), and intrauterine infection (OR, 0.82; 95% Cl, 0.72-0.92) while incidences of history
of preterm birth, multiple pregnancies, serious or severe psychological distress, and preeclampsia, eclampsia,
or hemolysis, elevated liver enzymes, and low platelet count syndrome as cause for preterm delivery remained
unchanged.

Conclusions and relevance: In this population-based cohort study on the COVID-19 pandemic and preterm birth
rates, the duration of exposure to mitigation measures during pregnancy was associated with accelerated re-
ductions in preterm births. The findings of lower rates of baseline risks and causes of preterm deliveries support
efforts to intensify health care prevention programs during pregnancy to reduce the preterm birth burden. These
findings of this study put particular focus on hygiene measures to reduce the rate of deliveries for intrauterine
infection and highlight the potential of expanding strategies to the different risks and causes of preterm delivery.

PMID: 11388025 DOI: 10.1001/jamanetworkopen.2024.32438
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Analysis of the Results of Sonographic Screening Examinations According to the Maternity
Guidelines Before and After the Introduction of the Extended Basic Screening (llb Scree-
ning) in Hesse

Christine Schmand, Bjoérn Misselwitz, Helge Hudel, Ivonne Bedei, Aline Wolter, Johanna Schenk, Corinna Keil,
Siegmund Kohler, Roland Axt-Fliedner

Abstract

Aim of the Study: The aim of the study is to examine the detection rates of malformations before and after the
introduction of extended basic screening in Hesse by the Federal Joint Committee (Gemeinsamer Bundesaus-
schuss, GQH) on July 1, 2013..

Methode: This is a retrospective, mainly exploratory data analysis of quality assurance data from the Office for
Quality Assurance in Hesse (GQH). The data was collected in the period from January 1, 2010 to December 31,
2016 in the obstetric departments of the Hessian hospitals using documentation forms. The classification and
evaluation of the diagnoses is based on ICD-10-GM-2019.

Results: At least one malformation is present in 0.7% of the cases. With a share of 30.0%, most of the congenital
malformations are from the musculoskeletal system. 12.2% of the malformations come from the facial cleft, clo-
sely followed by malformations of the circulatory system with 11.3%. The highest prenatal detection rate (PDR)
is found in congenital malformations of the nervous system at 56.8%. The lowest PDR is found in those of the
genital organs with 2.1%. The PDR of cardiovascular malformations is 32.9%. Overall, a PDR of 25.2% is achie-
ved. There was no change in the number of prenatal malformation diagnoses after the introduction of extended
basic ultrasound. The distribution of malformation diagnoses not detected prenatally to the organ systems also
has not changed after the introduction.

Conclusions: The introduction of extended basic ultrasound did not bring the desired improvement with regard
to the PDR in Hesse. Alternative approaches should be considered.

PMID: 35304733 DOI: 10.1055/a-1778-3585
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10. Anhang



Leseanleitung

Datenschutzvermerk

In den dargestellten Auswertungen zu Qualitatsindikatoren und Auffalligkeitskriterien des vorliegenden Berichts
werden bei sehr kleinen Fallzahlen (<= 3) Fallzahlmaskierungen in den entsprechenden Tabellen vorgenommen.
Bei konkreten Zahlenwerten findet sich die Angabe ,,<=3" sowie bei Prozentwerten die Angabe ,x %". Diese sind
jeweils mit dem Hinweis , *Datenschutz” gekennzeichnet. Dies geschieht, um folgend beschriebenem Szenario vor-
zubeugen: Theoretisch bestlnde die Gefahr bei Ausweisung der realen Zahlen in Einzelfallen bei Vorliegen erheb-
lichen Zusatzwissens rein theoretisch Rickschlisse auf konkrete Leistungserbringer*innen und/oder Patient*innen
zu ziehen.

Neue Begrifflichkeiten der Zeitraume

In dem vorliegenden Bericht werden verschiedene Begrifflichkeiten zu den Zeitraumen Uber die jeweils berichtet
wird verwendet. Alle Passagen, die sich auf Zeitrdume der Datenlieferungen beziehen und Themen der Vollzahligkeit,
Vollstandigkeit sowie Anzahl gelieferter Datenséatze darstellen, werden pro betreffendem Erfassungsjahr dargestellt.
Alle Abschnitte, die Uber Ergebnisse und deren Auswirkungen berichten werden pro Auswertungsjahr beschrieben.
Die genaue Defintion der beiden Begriffe wird im Glossar erlautert.

Erlauterung zum Kapitelaufbauf
Der Kapitelaufbau zu den jeweiligen QS-Verfahren der DEQS-RL gestaltet sich wie folgt.

* Zusammensetzung der Fachkommission

* Sitzungstermine

* Ansprechpartner der LAGQH

* Einleitungstext mit allgemeine Informationen zum Verfahren und Darstellung der Datengrundlage zum EJ 2024/23

* Qualitatsindiaktoren: Hessen-/Bundesergebnisse zum AJ 2025/24* und Stellungnahmeverfahren zum AJ 2024
(inkl. eingeleiteter MalRnahmen)

» Auffalligkeitskriterien: Hessen-/Bundesergebnisse zum AJ 2025/24* und Stellungnahmeverfahren zum AJ 2024
(inkl. eingeleiteter MaRnahmen)

* (Ggfs. gesonderte Ergebnisse und Darstellungen

* Ausblick
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Ergebnistabellen der Qualitatsindikatoren sowie der Auffalligkeitskriterien
der Bundesverfahren

Die vom IQTIG berechneten Ergebnisse fur die einzelnen Qualitatsindikatoren (blaue Tabellen, Bsp. Abb. 10.1) bzw.
Auffélligkeitskriterien sind in entsprechenden ,Ergebnistabellen” dargestellt.

Hier werden neben den IDs auch die Bezeichnung der Qls/AKs abgebildet sowie der Bundesreferenzbereich und
das Bundes- sowie das hessische Ergebnis. Ist der hessische Ergebnis signifikant besser so sind die betreffenden
Felder bei den Qualitatsindikatoren grin (s. Abb. 10.1) sowie bei den Auffélligkeitskriterien blau hinterlegt. Sollte
das hessische Ergebnis im Vergleich zum Bundesergebnis signifikant schlechter ausfallen, so sind die Ergebnisse

sowohl bei den Qls als auch bei den AKs grau hinterlegt.

. Referenz- . .
ID Bezeichnung bereich Ergebnis Bund Ergebnis Hessen
54143 |Systeme 3. Wahl n.d. 2,02 % 1,48 % Anteil in Prozent
1.362 /66.880 69 /4.656 Falle Zahler/Nenner
52139 |Eingriffsdauer bei Implantationen und > 60 % 88,41 % 89,73 %
Aggregatwechseln 78.103 /88.339 5.402 / 6.020
101800 |Dosis-Flachen-Produkt < 3,36 0,87 0,69 Rate beobacitet zu erwartet
O/E/N 5.475/6.271/72.847 293 /426 /5.025 beobachtete-/erwartete-/Gesamtfallzahl
7,62 % 5,83 % Anteil beobachtete Falle in Prozent
Abb. 10.7 Muster-Ergebnistabelle der Qualitatsindikatoren

Farbliche Bewertung der Ergebnisse der Qualitatsindikatoren der Landesverfahren

Erlduterung der farblichen Bewertung
anhand einer League-Table

Ziel erreicht, Ergebnis erreicht gewinschte Rate

100 A Q

Ergebnis erreicht Zielvorgabe, jedoch nicht signifikant . [3) (7]
Ziel: = 90 %

Ergebnis im Warnbereich zwischen Ziel u. Auffalligkeit & % \U (4

Ergebnis auffallig, jedoch nicht signifikant -

50

Prozent

Ergebnis signifikant auffallig

40
kein Referenzbereich definiert % @ (D
20

Sentinel Event

Auffalligkeit: < 50 %

10

0

Abb. 10.2
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Arztliches Peer Review
Begehung und Begutachtung einer Klinik und eines Leis-

tungsbereiches durch unabhéangige Gutachter aus dem
gleichen Fachgebiet (Peers). Zentrale Aspekte des Peer Re-
views sind der Dialog auf Augenhohe, Wertschatzung und
gegenseitiges Lernen. Zusammen mit der Klinik werden die
Strukturen und Prozesse in der jeweiligen Abteilung und im
Rahmen des jeweiligen Leistungsverfahrens diskutiert. Da-
mit soll das Review einen Beitrag zur Verbesserung der me-
dizinischen Prozesse und zur Qualitatssicherung in der Klinik
leisten.

Auffalligkeit, rechnerisch

Eine rechnerische Auffalligkeit liegt vor, wenn das Ergebnis
eines Qualitatsindikators flr einen Leistungserbringer aufer-
halb des Referenzbereichs liegt, ohne Berlcksichtigung von
Fallzahlen und Konfidenzintervallen. Rechnerische Auffallig-
keiten ziehen Ublicherweise eine weitere Beurteilung nach
sich (Strukturierter Dialog /Stellungnahmeverfahren), bei der
entschieden wird, ob es sich um eine qualitative Auffalligkeit
handelt.

Auffalligkeit, qualitativ

Bewertung eines Qualitatsindikators eines Leistungserbrin-
gerergebnissen auf Grundlage eines Strukturierten Dialoges/
Stellungnahmeverfahrens durch Expertengremien, wenn der
Ql ein rechnerisch auffalliges Ergebnis aufweist.

Auffalligkeit, statistisch

Eine statistische Auffalligkeit liegt vor, wenn das Ergebnis
eines Qualitatsindikators fir einen Leistungserbringer auch
unter Berlicksichtigung der Konfidenzintervalle und Fallzah-
len aufderhalb des Referenzbereichs liegt. Ergdnzend zur
rechnerischen Auffalligkeit berlcksichtigt die statistische
Auffalligkeit damit, dass nicht alle Einfliisse auf das Behand-
lungsergebnis messbar oder erhebbar sind.

Auffalligkeitskriterium

Kennzahlen, die auf Mangel in der Dokumentationsqualitat
hinweisen. Die Daten jedes Leistungserbringers werden
anhand von Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Voll-
stéandigkeit bzw. zur Vollzahligkeit auf Auffélligkeiten in den
dokumentierten QS-Daten geprft.

Auswertungsjahr

Das Auswertungsjahr (AJ) bezeichnet das Jahr als definier-
ten Zeitraum, in dem die Daten ausgewertet und das Stel-
lungnahmeverfahren / der Strukturierte Dialog durchgefihrt
werden. Es folgt demnach dem (Erfassungs-) Jahr, in dem
die Daten erhoben werden.

Bundesdatenpool

Die von Leistungserbringern im Rahmen der gesetzlichen
Qualitatssicherung bundesweit dokumentierten Daten wer-
den in einer Datenbank, dem Bundesdatenpool, zusammen-
geflhrt, um sie auswerten zu kénnen (Qualitatsreport 2017
1QTIG).

Datenannahmestelle

Zu den Aufgaben der Datenannahmestellen gehoéren die
Annahme, Verarbeitung und Weiterleitung der QS-Daten.
Fur den Export von Datenlieferungen benétigt das Kranken-
haus eine Registrierung bei der Datenannahmestelle. Fur die
Datenannahme der indirekten Verfahren ist die auf Landes-
ebene beauftragte Stelle (LQS) zustandig. Bei den direkten
Verfahren Gbernimmt die Bundesauswertungsstelle (IQTIG)
diese Funktion (s. 1QTIG).

Datentbermittlung

Es besteht eine quartalsweise Lieferpflicht. Es bleibt fur die
Krankenhauser die Mdéglichkeit, gednderte, korrigierte oder
neue Datensatze bis zum 28. Februar des auf das Erfas-
sungsjahr folgenden Jahres nachzuliefern oder Datensatze
zu stornieren (8 6 Abs. 3

QI-RL).

Datenvalidierung

Bei der Datenvalidierung handelt es sich um die Uberpriifung
der von den Kliniken im Rahmen der externen Qualitatssiche-
rung dokumentierten Daten auf Korrektheit, Vollstandigkeit
und Vollzahligkeit. Folgende Verfahren kommen hierbei zur
Anwendung:

e Statistische Basisprifung

Mit der statistischen Basisprifung werden an Hand be-
stimmter Kriterien die vorliegenden Daten der Qualitats-
sicherung auf ,inhaltliche” Plausibilitdt geprift. Weiterhin
sollen mit Hilfe einiger Kennzahlen zum Teil unter Nutzung
von Risikomodellen unglaubwiirdige Ergebnisse aufgedeckt
werden.
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e Stichprobenverfahren

Im Rahmen des Stichprobenverfahrens werden jedes Jahr
auf Bundesebene per Los maximal drei Leistungsbereiche
ausgewahlt. Fur jedes Bundesland werden dann aus diesen
Leistungsbereichen jeweils 5 % der teilnehmenden Stand-
orte und aus deren erfassten Daten jeweils bis zu 20 Falle
per Zufallsverfahren gezogen. Die LAGQH nimmt dann fir
die hessischen Kliniken direkt vor Ort Einsicht in die Patien-
tenakte und gleicht diese mit dokumentierten QS-Daten ab.

* Vollzahligkeit

Die Vollzahligkeit (Dokumentationsrate) wird anhand des
Abgleichs der Soll-Zahl aus der methodischen Sollstatistik
(erwartete Daten) mit den tatsachlich an die Datenannah-
mestellen Gbermittelten und fehlerfreien QS-Daten (Ist-Zahl)
festgestellt. Eine Abweichung der 100%-Dokumentationsra-
te fuhrt in der Regel zu einem Strukturierten Dialog.

* Minimaldatensatz

Der Minimaldatensatz (MDS) wurde eingefihrt, um den-
jenigen Konstellationen Rechnung zu tragen, in denen ein
Fall durch den QS-Filter als dokumentationsverpflichtend
ausgelost wird, obwohl der Datensatz des entsprechenden
Leistungsbereichs nicht fir die Dokumentation geeignet ist.
MDS werden fur die Sollstatistik gezahlt, nicht aber zur Be-
rechnung von Indikatoren verwendet. (Qualitatsreport 2017
QTIG). Eine Rate von mehr als 5 % Anteil an MDS in einem
Modul kann einen Strukturierten Dialog auslésen.

Erfassungsinstrument /
Erhebungsinstrument

Spezifizierung der Art und Weise der Erfassung von Daten
(fur die externe Qualitatssicherung) bzw. der ErschlieRung/
Nutzbarmachung von Datenquelllen. Beispiel:
Dokumentationsbdgen zur Datenerhebung durch die Leis-
tungserbringer (QS-Dokumentation).

Erfassungsjahr

Das Erfassungsjahr (EJ) bezeichnet das Jahr, in dem die Da-
ten erhoben werden. Hierauf beruhen meistens die Ergeb-
nisse der Qualitatsindikatoren.

Follow-Up

Nachbeobachtung einer initialen Versorgungsleistung zu
weiteren Zeitpunkten. Follow-Up-Indikatoren bewerten die
Qualitat des Behandlungsergebnisses unter Berlcksichti-
gung dieser weiteren Beobachtungen Uber einen festgeleg-
ten Zeitraum (z. B. 1-Jahres-Follow-up).
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Logistische Regression

Die logistische Regression ist eine statistische Methode, um
den Einfluss verschiedener GroRen (z.B. Alter, Geschlecht
oder Begleiterkrankung) auf eine binare, d. h. nur eine von
zwei Moglichkeiten zulassende, Zielvariable (z.B. Auftreten
einer Komplikation: ja/nein) zu analysieren. Sie wird im Rah-

men der Risikoadjustierung verwendet, um die erwartete
Rate des interessierenden Ereignisses eines O/E-Indikators
zu bestimmen.

O/E (observed/expected)

O/E bezeichnet das Verhéltnis der beobachteten Rate (ob-
served, O) zur erwarteten Rate (expected, E) eines interes-
sierenden Ereignisses. Die beobachtete Rate gibt an, wie
haufig das interessierende Ereignis (z.B. Auftreten einer
Komplikation) eingetreten ist. Die erwartete Rate gibt an, wie
haufig basierend auf einer Referenzpopulation erwartet wird,
dass das interessierende Ereignis unter Berlcksichtigung
patientenseitiger Risikofaktoren eintritt. Zur Berechnung der
erwarteten Raten werden Regressionsmodelle herangezo-
gen, die in der Regel auf Daten des Vorjahres zurtickgreifen.
Ein O/E-Wert von 1,20 bedeutet beispielsweise, dass die be-
obachtete Rate eines interessierenden Ereignisses um den
Faktor 1,2 gréRer ist als die erwartete Rate (also um 20 %).
Umgekehrt bedeutet ein O/E-Wert von 0,90, dass die beob-
achtete Rate eines interessierenden Ereignisses um 10 %
kleiner ist als die erwartete. Ein O/E-Wert von 1 bedeutet,
dass die unter Berlcksichtigung patientenseitiger Risiko-
faktoren erwartete Anzahl an interessierenden Ereignissen
eingetreten ist.

Planungsrelevante Qualitatsindikatoren
(plan. Ql)

Sinn und Zweck der planungsrelevanten Indikatoren soll
sein, den Planungsbehérden der Lander Entscheidungs-
grundlage fur die Krankenhausplanung zu liefern. Die ein-
richtungsbezogenen Auswertungsergebnisse sollen an die
Landesbehorden und die Landesverbande der Krankenkas-
sen Ubermittelt werden und diesen Einrichtungen Kriterien
zur Bewertung der Ergebnisse an die Hand geben. Es sollen
quartalsweise Zwischenberichte (Quartals- und rollierende
Jahresauswertungen) zu den plan. Ql des |QTIG erstellt wer-
den. Die Berichte gehen an die DAS, die diese an die Klini-
ken weiterleitet. Auffalligkeiten in den Auswertungen sollen
zu Mitteilungen an das Krankenhaus durch die LAG fuhren.
Krankenhauser, die in der Jahresauswertung statistisch auf-
fallig werden, 16sen eine Datenvalidierung aus.




Plausibilitatsprifung
Prifung der Daten auf Korrektheit und Vollstandigkeit.

Pseudonymisierung

JVerarbeitung personenbezogener Daten in einer Weise, in
der die Daten ohne Hinzuziehung zusétzlicher Informationen
nicht mehr einer spezifischen betroffenen Person zugeord-
net werden kdnnen, sofern diese zusatzlichen Informationen
gesondert aufbewahrt werden und technischen und orga-
nisatorischen Mafinahmen unterliegen, die gewahrleisten,
dass die Daten keiner betroffenen Person zugewiesen wer-
den kénnen” (8 46 Bundesdatenschutzgesetz).

QS-Verfahren

Vom G-BA in Richtlinien festgelegtes Blndel an Mafnah-
men der externen Qualitatssicherung in einem Versorgungs-
bereich. Dazu gehdéren im Wesentlichen die Festlegung der
einbezogenen medizinisch-pflegerischen Leistungen oder
Leistungsbereiche, Qualitatsindikatoren (mit Qualitatszielen,
Mess- und Auswertungsmethoden sowie Regeln zur Bewer-
tung), Spezifikationen (beispielsweise der QS-Dokumenta-
tion, des QS-Filters oder der Nutzung von Sozialdaten sowie
der zugehorigen Datenflisse), die Auswertung, die Vorge-
hensweise zur Bewertung sowie die Regelung qualitats-
verbessernder Mafinahmen. Der Begriff , Leistungsbereich”
wird meist synonym zu QS-Verfahren verwendet. Es wird
zwischen direkten und indirekten Verfahren unterschieden:

* Bundesbezogene (direkte) QS-Verfahren:
Bundesbezogene direkte Verfahren werden aufgrund der
kleinen Anzahl durchfiihrender Leistungserbringer*innen di-
rekt vom IQTIG betreut. Es handelt sich dabei zurzeit um die
Verfahren der Transplantationsmedizin und Herzchirurgie.

* Landerbezogene (indirekte) Verfahren
Landerbezogene indirekte Verfahren betreffen vergleichs-
weise viele Leistungserbringer*innen und werden daher auf
Landesebene von den Landesgeschaftsstellen flr Qualitats-
sicherung (LQS) bzw. Landesarbeitsgemeinschaften (LAG)
betreut (Qualitatsreport IQTIG 2020).

e Landesverfahren

Landesverfahren werden nur in einzelnen Bundeslédndern
auf Basis eigener Vertragsmodelle durchgefthrt. Flr Hes-
sen sind dies drei Projekte: MRE-Projekt Hessen (MRE_HE
Schlaganfall Akutbehandlung (SA_HE) und Schlaganfall Frih-
rehabilitation (SA_FRUEHREHA).

Qualitatsindikatoren

Konstrukt, das aus Versorgungsdaten nachvollziehbare Be-
wertungen der Versorgungsqualitat ableitet. Jeder Qualitats-
indikator hat ein Qualitatsziel, ein spezifisches Dokumenta-
tions- und Messverfahren und ein Bewertungskonzept. Das
Indikatorergebnis flr einen Leistungserbringer wird basie-
rend auf dem Referenzbereich als rechnerisch auffallig oder
unauffallig bewertet (Qualitatsreport 2020 1QTIG).

Referenzbereich

Dieser zeigt an, ob das Ergebnis eines Qualitatsindikators
rechnerisch aufféllig oder rechnerisch unaufféllig ist. Die
Referenzbereiche kénnen entweder fest definiert oder aus
dem Gesamtdatenbestand errechnet werden (z. B. perzent-
ilbasiert).

Zielbereich:
Anzustrebender Bereich (zum Teil direkt an den Auffallig-
keitsbereich angrenzend)

Auffalligkeitsbereich:
Bereich rechnerisch auffalliger Ergebnisse

Risikoadjustierung

Ergebnisindikatoren bedlrfen héufig einer Risikoadjustie-
rung, um einen fairen Vergleich der Werte zwischen den
Krankenhdusern zu gewdéhrleisten. Hierzu werden unter-
schiedliche Methoden (z. B. Stratifizierung, Standardisie-
rung, Adjustierung) angewandt. Bei einer Risikoadjustierung
mit logistischer Regression sollen patientenseitige Faktoren,
die einen Einfluss auf das Ergebnis haben und mutmallich
nicht von den Krankenh&usern beeinflusst werden kénnen,
herausgerechnet werden. Dies wird dadurch beschrankt,
dass nur diese Faktoren, die auch erfasst werden, mitein-
bezogen werden kénnen. Der Einfluss eines jeden Faktors
wird mit einem entsprechenden Parameter quantifiziert. Dies
geschieht auf Bundesebene (IQTIG) anhand der Daten aller
bundesweit erfassten Patienten. Mit den vorliegenden Para-
metern kann nun fir jeden einzelnen Fall das Risiko errech-
net werden, zu welchem ein definiertes Ereignis (z. B. Tod)
eintritt. Risikoadjustierte Ergebnisse werden immer als O/E-
Ratio angegeben.
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Risikostatistik

Jedes Krankenhaus muss jahrlich, neben einer Sollstatistik,
auch eine Risikostatistik erstellen und an die DAS Ubermit-
teln. Es handelt sich hier um einen Bestandteil der QS-Spe-
zifikation. Diese wird aktuell zur Risikoadjustierung im Ver-
fahren Dekubitusprophylaxe (QS DEK) verwendet.

Rollierende Auswertungen

Hierbei handelt es sich um nach einem bestimmten Turnus
erstellte und aktualisierte Auswertungen, z. B. eine quartals-
weise Darstellung, bei der das aktuelle Quartal den letzten
vier Quartalen (diese beinhalten auch das aktuelle Quartal)
gegenubergestellt wird.

Beispiel:

Die Ergebnisse des 4. Quartals stehen den Ergebnissen des
1. - 4. Quartals 2017 (1. Quartal 2017 + 2. Quartal 2017 + 3.
Quartal 2017 + 4. Quartal 2017) gegenuber.

Fur die Auswertung im nachfolgenden Quartale (z. B.
1. Quartal 2018) wird Darstellung fiur die vier Quartale dem-
entsprechend angepasst. Dabei ersetzt das aktuelle Quartal
das ,élteste” Quartal (in diesem Beispiel 2. Quartal 2017 + 3.
Quartal 2017 + 4. Quartal 2017 + 1. Quartal 2018).

Sentinel Event

Sentinel Events sind seltene, schwerwiegende Ereignisse
von besonderer Bedeutung. Jeder Fall in einem Sentinel-
Event-Indikator fihrt zu einer rechnerischen Auffalligkeit, die
eine weitere Beurteilung im Strukturierten Dialog bzw. Stel-
lungnahmeverfahren nach sich zieht, bei der entschieden
wird, ob es sich um eine qualitative Auffalligkeit handelt.

Spezifikation

Bei der Spezifikation handelt es sich um die Datensatzbe-
schreibung, d. h. Festlegung, wie die Dokumentationspflicht
ausgeldst wird, welche Datenfelder der QS-Dokumentation
wie erhoben werden und welche Instrumente daflir geeignet
sind (z. B. fur Plausibilitatsprdfungen).

Eine Spezifikation besteht aus Dateien fir die technische
Realisierung, Softwareprodukten zum Einsatz bei den Ver-
fahrensteilnehmern und Dokumenten zur Erlduterung der
Umsetzung. Ziel der Spezifikationen ist eine identische Um-
setzung der Vorgaben unter allen Leistungserbringern®*innen
und Leistungsbereichen. Dies erhéht die Dokumentations-
qualitadt und sorgt fur ein hdchstes Malt an Datenschutz.
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Statistische Auffalligkeit

Eine statistische Auffélligkeit liegt vor, wenn das Ergebnis

eines Qualitatsindikators fir einen Leistungserbringer auch
unter Berlcksichtigung fallzahlbedingter statistischer Unsi-
cherheit aulierhalb des Referenzbereichs liegt. Ergdnzend
zur rechnerischen Auffalligkeit berlicksichtigt die statistische
Auffalligkeit damit, dass nicht alle Einflisse auf das Behand-
lungsergebnis messbar oder erhebbar sind. Diese Einflisse
fallen bei kleineren Fallzahlen starker ins Gewicht als bei gro-
Reren. Ein rechnerisch unauffélliges Ergebnis ist stets auch
statistisch unauffallig. Fir planungsrelevante Qualitatsindika-
toren ziehen statistische Auffalligkeiten Ublicherweise eine
weitere Beurteilung nach sich (Stellungnahmeverfahren), bei
der entschieden wird, ob es sich um eine indikative Auffallig-
keit handelt (Qualitatsreport 2017 IQTIG).

Strukturierter Dialog/
Stellungnahmeverfahren

Bei Leistungserbringer*innen mit rechnerisch auffélligen
Ergebnissen (Ergebnis eines Qualitatsindikators liegt auler-
halb eines bundes- oder landesweit definierten Referenzbe-
reiches) wird in Abstimmung mit dem jeweiligen Fachgre-
mium (Fachausschuss oder -kommission) ein Strukturierter
Dialog (bei Landesverfahren) bzw. Stellungnahmeverfahren
(bei landerbezogenen Verfahren) eingeleitet. Hierbei wird zur
Klarung des oder der abweichenden Ergebnisse Kontakt mit
den verantwortlichen Personen der Leistungserbringer*in-
nen aufgenommen. Dies geschieht durch Einfordern einer
schriftlichen Stellungnahme. Diese werden anonymisiert an
das Fachgremium zur Bewertung weiter gegeben. Die Be-
wertung erfolgt Uber ein bundeseinheitliches Bewertungs-
schema. Diese Bewertung wird bei den berichtspflichtigen
Qualitatsindikatoren mit veréffentlicht. Falls im Rahmen der
schriftlichen Stellungnahme das abweichende Ergebnis
nicht ausreichend begriindet wird, hat das Fachgremium die
Maéglichkeit, weiterfiihrende QS-Malinahmen zu empfehlen.

Transparenzkennzahl

Transparenzkennzahlen erflillen nicht die formalen Kriterien
eines Qualitatsindikators, denn sie haben keinen Referenz-
bereich und 16sen daher auch keinen Strukturierten Dialog/
Stellungnahmeverfahren aus. Die Ergebnisse sind eigen-
standig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator verbun-
den. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf wesentliche
Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens hin und erhé-
hen somit die Transparenz und den Informationsgehalt eines
Leistungsbereiches/ eines Leistungserbringers im Rahmen ir
externen Qualitatssicherung. (www.igtig.org)




Vertrauensbereich (Konfidenzintervall)

Ein Vertrauensbereich ist ein Bereich um einen berechneten
Ergebniswert eines Indikators. Der Vertrauensbereich be-
rlcksichtigt, dass nicht alle Einflisse auf das Behandlungs-
ergebnis messbar oder erhebbar sind. Die Breite des Ver-
trauensbereichs gibt an, wie stark diese unbeobachteten
Einflisse ins Gewicht fallen. Je schmaler der Vertrauensbe-
reich, desto belastbarer ist die Information, die aus den er-
hobenen Daten Uber das Ergebnis gewonnen werden kann.
Die Breite des Vertrauensbereichs hangt unter anderem von
der Fallzahl ab, die dem Ergebnis zugrunde liegt. Je grofier
die Fallzahl, desto schmaler ist der Vertrauensbereich. Liegt
der Vertrauensbereich eines Ergebnisses aufierhalb des Re-
ferenzbereichs, so ist das Ergebnis auch unter Berlcksichti-
gung der unbeobachteten Einflisse aufféllig.
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Abb. . Abbildung
A Auswertungsjahr
ADSR ... Arbeitsgemeinschaft Deutschsprachiger

Schlaganfall-Register

AGGW .............. Aggregatwechsel

AK Auffalligkeitskriterium

AK-ID Identifikationsnummer des Auffalligkeitskriteriums

amb. ... ambulant

AOK ..o Allgemeine Ortskrankenkasse, gesetzliche Krankenver-
sicherung

ASA American Society of Anesthesiologists (Schema zur

Klassifikation von Patient*innen nach Risikogruppen)

AWMF ... Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften

Bl Barthel-Index (Instrument zur Messung der Fahigkeiten
zur koérperlichen Selbstversorgung im Alltag)

BJ Berichtsjahr

BKK ... Betriebskrankenkasse

BMG ... Bundesministerium fir Gesundheit

BPD ..o Bronchopulmonale Dysplasie

BQB ......ccocooe Bundesqualitatsbericht

BQS ... vormals Bundesgeschéaftsstelle Qualitatssicherung

jetzt Institut fur Qualitat und Patientensicherheit

BUAW .............. Bundesauswertung

CAP Ambulant erworbene Pneumonie

CCB v, Cardioangiologisches Centrum Bethanien
CHE .. Cholezystektomie

Cloi Konfidenzintervall

CRT i kardiale Resynchronisationstherapie

CT o Computertomografie

DA i Versorgungsgebiet Darmstadt

DAS ... Datenannahmestelle

DCIS ... duktales Carcinoma in situ

DEF / DEFI ....... implantierbare Defibrillatoren

DEK ..o Dekubitusprophylaxe

DEMIS ... Deutsche Elektronische Melde- und Informations-

system fur den Infektionsschutz

DeQS-RL ......... Richtlinie zur datengestitzten einrichtungstbergreifen-
den Qualitatssicherung

DIAL ..oooiiii Dialyse

DS/DSA ........... Digitale Subtraktionsangiografie
[BS1C T Deutsche Schlaganfallgesellschaft
DV i, Datenvalidierung
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Abkurzungsverzeichnis

EB oo Einrichtungsbefragung

EDOK ..oooiiee. Einrichtungsspezifische Dokumentation

E-E-Zeit .......... Zeit vom Entschluss zur Notsectio bis zur Entbindung
EF Ejektionsfraktion

eGK ... elektronische Gesundheitskarte

| =N Erfassungsjahr

esQS ... externe stationédre Qualitatssicherung
eV eingetragener Verein

FAST i Fragebogenannahmestelle

FD-HEF ............ Versorgungsgebiet Fulda - Bad Hersfeld

FESC ..o Fellow of the ESC

F-OF .o Versorgungsgebiet Frankfurt am Main - Offenbach
FRBI ..o Frihrehabilitations-Barthel-Index

FU Follow-up

G-BA ... Gemeinsamer Bundesausschuss

GbR ... Gesellschaft burgerlichen Rechts

G-MR ... Versorgungsgebiet Giellen - Marburg

GEBH ..coovee Geburtshilfe

GKiKP ..o Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger*innen
GKV i Gesetzliche Krankenversicherung

GQH ..o Geschéftsstelle Qualitatssicherung Hessen
GYN-OP ........... Gynékologische Operationen

GZ .o, Gesundheitszentrum

HCH .o Herzchirurgie

HE Hessen

HEP ..o Huftendoprothesenversorgung

HEP IMP ......... Huftendoprothesenimplantation

HEP_WE ......... Hiftendoprothesenwechsel und Komponentenwechsel
HER2 ............... human epidermal growth factor receptor 2

(epidermaler Wachstumsfaktor)

HGV Huftgelenkversorgung

HGV-OSFRAK ..Huftgelenkversorgung - osteosynthetisch versorgte
Femurfrakturen

HHygVo ........... Hessische Hygieneverordnung

HE e Hirninfarkt

HKG .o Hessische Krankenhausgesellschaft e. V.

HMFG ............. Hessisches Ministerium fur Familie, Senioren, Sport,

Gesundheit und Pflege

HMSI Hessisches Ministerium fur Soziales und Integration
HSM Herzschrittmacher

HSMDEF .......... Herzschrittmacher und implantierbare Defibrillatoren
IAT i, Intraarterielle Therapie




ICB i Intrazerebrale Blutung

ICD oo International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems
(internationale statistische Klassifikation von Krankhei-
ten und verwandten Gesundheitsproblemen)

ICD .o implantierter Cardioverter Defibrillator

ID Identifikationskennzahl

IK e Institutionskennzeichen

IKK s Innungskrankenkasse

IMPL s Implantation

1QTIG .o Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im

Gesundheitswesen

INR .o Internatiol Normalized Ratio (Gerinnungsfahigkeit des
Blutes)

INVN Interdisziplindres Neurovaskuldres Netzwerk Rhein-Main

VM. in Verbindung mit

KARQTIS .......... Halsschlagader

KB oo keine Bewertung

KCQ .o Kompetenzzentrum QS

KEP oo Knieendoprothesenversorgung

KEP_IMP ......... Knieendoprothesenimplantation

KEP WE ... Knieendoprothesenwechsel und Komponentenwechsel

KG.ooiiiis Kollegiale Fachgesprache

KH Krankenhaus

KHK s Koronare Herzkrankheit

KHWG ............. Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz

KS s Versorgungsgebiet Kassel

KSV s kein Stellungnahmeverfahren

KV s Kassenarztliche Vereinigung

LAKH oo Landeséarztekammer Hessen

LAG .o Landesarbeitsgemeinschaft

LAGQH ............ Landesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung Hessen

LB s Leistungsbereich

LE s Leistungserbringer

LQS . Landesgeschéftsstelle fir Qualitatssicherung

LKG .ol Landeskrankenhausgesellschaft

MA Mitarbeiter

Mé&M-Konferenz Morbiditats- und Mortalitatskonferenz

MACCE ........... major adverse cardial and cerebrovascular events
(schwere kardiale und zerebrovaskulare Komplikationen

MBA ... Master of Buisness Administration )
MC Mammachirurgie
MD s Medizinischer Dienst

MDS ... Minimaldatensatz

MFDB ............. Mandantenfahige Datenbank

MDH ... Master of Public Health

MR Magnetresonanz

MRE ..o Multiresistente Erreger

MRGN .............. Multiresistente gramnegative Erreger

MRSA ... Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus

MRT i, Magnetresonanztomografie

MS MafRnahmen

MVZ .o Medizinisches Versorgungszentrum

N Anzahl

N.A. i, nicht abbildbar

NN nomen nominandum

NEO ..o Neonatologie

NET oo Nierenersatztherapie

NGS ... Nasogastrale Sonde

NIHSS ... National Institut of Health Stroke Scale

NTX i Nierentransplantation

NWIEA ... Nosokomiale Wundinfektionen
einrichtungsbezogene Erhebung ambulant

NWIES ............ Nosokomiale Wundinfektionen
einrichtungsbezogene Erhebung stationar

NWIF Noskomiale Wundinfektion, fallbezogene Erhebung

n.b. nicht berechnet

n.do nicht definiert

n.n.b. .. nicht ndher benannt

O .o, Verhaltnis der beobachteten (observed)

zur erwarteten (expected) Rate

O-E-N ... beobachtet, erwartet, Gesamtfallzahl
OP i Operation

OPS ..o Operationen- und Prozedurenschlissel
PatV ..o Patientenvertretung

PB i Patientenbefragung

PCl s Perkutane Koronarintervention

PD i Privatdozent

PEG ..o Perkutane endoskopische Gastrostomie
PDCA ..o Perkutane transluminale Koronarangiographie
PEJ oo Perkutane endoskopische Jejunostomie
PfIBG ... Pflegeberufegesetz

PID/PI-Daten ....Patienten Identifizierende Daten

PM Perinatalmedizin

PNEU ............... Pneumonie
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PNTX oo Pankreas- Nieren-Transplantation

POA ... Present on Admission

PPCl oo Patientenbefragung PCI

PREM ... Patient-Reported Experience Measure
PROM .............. Patient-Reported Outcomes Measure

Prostata-CA ... Prostata-Karzinom

PZ . Perinatalzentrum

Q Quartal

QA qualitativ auffallig

QB .. Qualitatsbericht

Qb-R ..o Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser
QesU-RL ........... Richtlinie Uber einrichtungs- und sektortber-

greifende Malinahmen der Qualitatssicherung

QFR-RL ..o Richtlinie tber MaRnahmen zur Qualitatssicherung der

Versorgung von Frih- und Reifgeborenen

Ql i Qualitatsindikator

QD Identifikationsnummer des Qualitatsindikators

QM Qualitatsmanagement

QS . Qualitatssicherung

QSKH-RL ......... Richtlinie tber Malinahmen der Qualitatssicherung in
Krankenh&usern

QSFFx-RL ......... Richtlinie zur Versorgung der hiiftgelenknahen Femur-
fraktur

QSR ... Qualitatssicherung mit Routinedaten

QU oo qualitativ unaufféllig

QUASCH .......... Qualitatssicherung in der SchlaganfallversorgungRB

RB . Referenzbereich

ra.E. o rechnerisch auffallige Ergebnisse

REV ... Revision

RL o Richtlinie

ROP oo retinopathy of prematurity

RS Risikoadjustierung

SA Schlaganfall

SAB .. Subarachnoidalblutung

SAFR ... Schlaganfall Frirehabilitation

SARS-cov-2 ..... Schweres Akutes Respiratorisches Syndrom-Corona-
virus-2

SD i Strukturierter Dialog

SE Sentinel Event

SGB . Sozialgesetzbuch

SNV Stellungnahmeverfahren

SO i Standort
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Sozialdaten

standard operating procedure (standardisierter Arbeits-
ablauf)

Schwangerschaftswoche

stationar

...statistisch aufféllig

Stroke Unit

Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und
Gartenbau

Tabelle

Transitorisch Ischdmische Attacke
Thrombolysis in Cerebral Infarction
Tausend

Transparenzkennzahl

Transplantationen

Uberregional

Vertragsarzt*innen

Versendestelle Patientenbefragung
Verband der Ersatzkassen e. V.
Versorgungsgebiet

Vorhofflimmern

Vollzeitkraft

Vorjahr

Vertragszahnarzt*innen

Verweildauer

Wohnort

Versorgungsgebiet Wiesbaden-Limburg
Wundinfektion

Hygiene- und Infektionsmanagement — amb. Operieren
Hygiene- und Infektionsmanagement — stat. Operieren

Nosokomiale postoperative Wundinfektionen - amb.
Operieren

Vermeidung nosokomialer Infektionen — postoperative
Wundinfektionen

Nosokomiale postoperative Wundinfektionen - stat.
Operieren

Woundinfektion ambulant

Wundinfektion stationar
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LAGQH

Landesarbeitsgemeinschaft
Qualitatsssicherung Hessen GbR
Frankfurter Strafse 80-82

65760 Eschborn

Telefon: (06196) 5 86 52 50
Telefax: (06196) b 86 52 58
E-Mail: info@laggh.de
Internet: www.laggh.de


http://www.lagqh.de
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