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LAGQH

Historie
1975 Perinatalerhebung
1977 Chirurgie: Tracerkonzept o
2 E Arztlich
1980 Neonatologie: Versorgung verlegter Kinder organisierte QS
Gynakologie: Vollerhebung (freiwillig)
1987 Herzchirurgie: zentral organisiert
1994 Einfilhrung QS bei Fallpauschalen und Sonderentgelten
1995 Grindung von Landesgeschaftsstellen und
der Bundesgeschaftsstelle (SQS)
2000 Ablosung durch BQS (bis 2009 zustandig) Gesetzlich
2004 Konstitution des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) geregelte QS
2009 Beauftragung des AQUA-Instituts als Bundesgeschiftsstelle (verpflichtend)
2014 Grindung des Institut fur Qualitat und Transparenz im
Gesundheitswesen (IQTiG)




LAGQH

Gesetzliche Grundlagen

* Sozialgesetzbuch (SGB) Fliinftes Buch (V) - Gesetzliche Krankenversicherung

* Neunter Abschnitt: Sicherung der Qualitat der Leistungserbringung (§§ 135 — 139e)

_ § 135 Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
=) § 135a Verpflichtung der Leistungserbringer zur Qualitétssicherung

_ § 135b Férderung der Qualitét durch die Kassendrztlichen Vereinigungen

_ § 135¢ Férderung der Qualitat durch die Deutsche Krankenhausgesellschatt
=)  § 136 Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Qualitdtssicherung

_ § 136a Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Qualitdtssicherung in ausgewahlten Bereichen
§ 136b Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Qualitdtssicherung im Krankenhaus
§ 136¢ Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses zu Qualitdtssicherung und Krankenhausplanung
§ 136d Evaluation und Weiterentwicklung der Qualitdtssicherung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss
§ 137 Durchsetzung und Kontrolle der Qualitdtsanforderungen des Gemeinsamen Bundesausschusses
mm)  § 137a Institut flr Qualitdtssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
§ 137b Aufirdge des Gemeinsamen Bundesausschusses an das Institut nach § 137a

& 127~ Baweaertiina von | Intersiichiinos- 1ind Behandhiinosmeaethoden im Krankenhatis
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LAGQH

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)

* hochstes Beschlussgremium der gemeinsamen Selbstverwaltung im deutschen
Gesundheitswesen

* bestimmt in Form von Richtlinien, welche medizinischen Leistungen die Versicherten
beanspruchen konnen

* beschliet MaRnahmen der Qualitatssicherung fiir Praxen und Krankenhauser
* durch Gesetzgeber beauftragt, Rechtsaufsicht durch BMG

* vier groRe Selbstverwaltungsorganisationen im Gesundheitssystem:
e Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV)
e Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV)
* Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG)
* Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-SV)

* Patientenvertretung hat Mitberatungs- und Antragsrechte, jedoch kein Stimmrecht




O\ Suchen

\ https://www.g-ba.de/
2y, \ll;,

- %>

;, s Gemeinsamer

2™ Bundesausschuss Uber den G-BA > Themen Richtlinien

Startsei Themen /f Qualititssicherung

Qualitatssicherung

Patientinnen und Patienten sollen in Krankenhdausern, Arzt- und Zahnarztpraxen
qualitativ hochwertig und auf dem neuesten Stand wissenschaftlicher Erkenntnisse
versorgt werden. Mit diesem Ziel hat der Gesetzgeber den G-BA mit zahlreichen Auf-
gaben im Bereich der Qualitdtssicherung betraut.

Bei seinen Aufgaben zur Qualitdtssicherung wird der G-BA von dem fachlich unab-
hingigen Institut nach § 137a SGB V, dem Institut fiir Qualititssicherung und Trans-
parenz im Gesundheitswesen (IQTIG), unterstiitzt.

Vorgaben zur Qualitdtssicherung

Zur Qualitdtssicherung in Arztpraxen und Krankenhdusern entwickelt der G-BA ver-
schiedene Vorgaben, unter anderem zu Strukturqualitit, Mindestmengen, Qualitdts-
management und Fortbildungspflichten im Krankenhaus.

>>mehr

Datenerhebung zur Qualitdatssicherung

Der G-BA entwickelt Verfahren, mit denen man die Qualitit der medizinischen Ver-
sorgung messen, darstellen und vergleichen kann.

>>mehr

Beschliisse Bewertungsverfahren Studien

Richtlinien

>> Datengestiitzte einrichtungsiiber-
greifende Qualititssicherung

»>>Mindestmengen

2> Planungsrelevante Qualititsindika-
toren

>>Qualitatsbericht Krankenhiuser

2> Qualitatsforderung und Durchset-
zung

2> Qualitaitsmanagement

»» Qualitatspriifung Vertragsirzte
»>>Qualitatssicherung Friith- und Reif-
geborene

>>Qualitatssicherung in Krankenhau-
sern (nicht mehr in Kraft)

»>>Qualitatssicherung minimalinvasive
Herzklappeninterventionen

»> Zweitmeinungsverfahren

weitere Richtlinien

LAGQH

datengestiitzte QS

* klassische” QS-
Daten

e Sozialdaten
e einrichtungsbezogen
e Pat.-Befragungen

Mindestmengen

Strukturvorgaben



https://www.g-ba.de/

LAGQH

Datengestutzte Qualitatssicherung

,klassische” QS-Daten
« ,QS-Bogen”
* softwaregestitzte Erfassung von Daten ausschliefSlich zum Zweck der QS
« fur QS spezifisches Regelwerk (,,Ausfillhinweise”)

Sozialdaten
* Daten bei den Krankenkassen
* Abrechnungsdaten stationar und ambulant
* |CD, OPS, EBM, Todesdatum...
* Daten, die nicht zum Zwecke der QS erhoben wurden
* fir Abrechnung spezifisches Regelwerk (, Kodierrichtlinien®)

Einrichtungsbezogene Befragungen
 Jahrliche Erhebung zu Strukturen bei (operierenden) Leistungserbringern (ambulant + stationar)
* aktuell im Verfahren QS-WI (,, NWIEA” + ,, NWIES“)

Patientenbefragungen
* Fragebodgen basierend auf faktenorientiertem Befragungsansatz
e aktuell im Verfahren QS-PCI (,,PPCI“), weitere folgen




Datengestlutzte Qualitatssicherung - Ablauf

1.

Datenerfassung

a) QS-Bogen

b) Sozialdaten

c) Patientenbefragungen

Berechnung von Kennzahlen

a) Qualitatsindikatoren (medizinische Qualitat)

b) Transparenzkennzahlen (medizinische Qualitat)
c) Auffalligkeitskriterien (Dokumentationsqualitat)

Ermittlung von rechnerischen Auffalligkeiten
a) Abweichung von vorgegebenen Referenzwerten

Bewertung der medizinischen Qualitat
a) Stellungnahmeverfahren
b) Empfehlungen der Fachkommissionen zur Bewertung

Qualitatsfordernde Mallnahmen
a) Stufe 1: Fortbildungen, Behandlungspfade, Peer Reviews...
b) Stufe 2: Verglitungsabschldge, Entziehung der Abrechnungsmaoglichkeit

LAGQH
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LAGQH

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses

zur datengestutzten einrichtungstbergreifenden
Qualitatssicherung

(DeQS-RL)
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LAGQH

DeQS-RL

* Teil 1: Rahmenbestimmungen
* Landesarbeitsgemeinschaften, §5, §6
* Fachkommissionen, § 8a
* Regelungen zu Qualitatsindikatoren, Rechenregeln und Referenzbereichen, § 14a
* Datenvalidierung, § 16
» Bewertung der Auffalligkeiten und Durchfiihrung von QualitatssicherungsmalRnahmen, § 17
* Rickmeldeberichte fiir die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer, § 18

* Teil 2: Themenspezifische Bestimmungen (Verfahren 1 - 15)

* Zusammensetzung der Fachkommissionen, § 14
* Fristen, §§ 16, 17

* Anlage I: Indikatorenliste

12



Krankenkassen LAG Q,I/r

Administrative Daten|
I

Patient*innen

7’

7
. 7 Patientenbefragung
7

Datenannahmestelle Bundesaus-

(KH)

Datenannahmestelle Vertrags(zahn)arzte

yvertu ngsstelle (VA/VZA) (VA/VZA)
Institut nach §137a SGB V

Krankenhauser

|
: via MF-DB

v

Landesaus-

wertungsstelle

LAG: Landesarbeitsgemeinschaft
KH: Krankenhauser I
VA: Vertragsarzte I
VZA:  Vertragszahnirzte

MF-DB: Mandantenfahige Datenbank

I Rickmeldeberichte

I Auswertungen

Geschaftsstelle

Lenkungsgremium
Landesfachkommissionen

MaRnahmen /

I Stellungnahmeverfahren /
Datenvalidierung

Gestrichelte Linie =

|
1
1
1
1
1
1
1
1

Unabhangige neutrale !
|
1
|
1
1
1
| LE-pseudonymisiert
1
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LAGQH

DeQS-RL

* Verfahren 1 — Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie (QS PCl)

* Verfahren 2 — Vermeidung nosokomialer Infektionen — postoperative Wundinfektionen (QS WI)

* Verfahren 3 — Cholezystektomie (QS CHE)

* Verfahren 4 — Nierenersatztherapie bei chronischem Nierenversagen einschlieflich Pankreastransplantationen (QS NET)
* Verfahren 5 — Transplantationsmedizin (QS TX)

* Verfahren 6 — Koronarchirurgie und Eingriffe an Herzklappen (QS KCHK)

* Verfahren 7 — Karotis-Revaskularisation (QS KAROTIS)

* Verfahren 8 — Ambulant erworbene Pneumonie (QS CAP)

* Verfahren 9 — Mammachirurgie (QS MC)

* Verfahren 10 — Gynakologische Operationen (QS GYN-OP)

* Verfahren 11 — Dekubitusprophylaxe (QS DEK)

* Verfahren 12 — Versorgung mit Herzschrittmachern und implantierbaren Defibrillatoren (QS HSMDEF)
* Verfahren 13 — Perinatalmedizin (QS PM)

* Verfahren 14 — Hiftgelenkversorgung (QS HGV)
,landerbezogen”

,bundesbezogen”

* Verfahren 15 — Knieendoprothesenversorgung (QS KEP)

14



https://iqtig.org LAG QI/r
I QTI G Aktuelles 0S-Verfahren Verdffentlichungen

o} QS-Verfahren v Verfahrensiibersicht Aktive Verfahren Ambulant erworbene Pneumonie (0S CAP) W

Auswertung und Rechenregeln
Ambulant erworbene Pneumonie (CAP)

Endgiiltige Rechenregeln @ Prospektive Rechenregeln @ Auffalligkeitskriterien mit €@

_ _ Rechenregeln
o Erfassungsjahr 2022 o Erfassungsjahr 2024
e S w
o Effassungsjahr 2022
3 VO1/ 31.05.2023 / 617 KB 0 VO1/21.02.2023 / 546 =
) KB gl VO1/ 31.05.2023 / 410 KB
o Erfassungsjahr 2021
e H -
o Erfassungsjahr2023 o Erfassungsjahr 2021
I VO1/15.06.2022 / 621 KB = =
0L VO1/18.02.2022 / 543 @ V02 /14.09.2022 / 280
KB KB

Weitere Versionen
W
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https://iqtig.org

1QTI6

ﬂ- 0S-Verfahren

Spezifikation

Verfahrensiibersicht

Aktuelles

Aktive Verfahren w

Ambulant erworbene Pneumonie (PNEU)

Ausfiillhinweise o

Erfassungsjahr 2024

(X

iy V05 / 11.01.2024 / 359
KB

Erfassungsjahr 2023

.

Ll |9y VOB / 21.03.2023 / 358
KB

Weitere Versionen
L7

Dokumentationsbogen O

+ Erfassungsjahr 2024

{#

i VOh / 11.01.2024 / 248 KB

+ Erfassungsjahr 2023

{

i VOG / 21.03.2023/ 248
KB

Weitere Versionen
L

LAGQH

0S-Verfahren Verdffentlichungen

Ambulant erworbene Pneumonie (0S CAP)

Anwenderinformation0S- €

Filter

<o  Erfassungsjahr 2024

e
LLIIN V02 / 03.11.2023 / 148
KB

o  Erfassungsjahr 2023

el
LN VO3 / 25.01.2023 / 148
KB

Weitere Versionen
o
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Anwenderinformation QS-Filter

LAGQH

Textdefinition

Patienten ab einem Alter von 18 Jahren mit Lungenentziindungen, die auberhalb des Krankenhauses erworben und im Krankenhaus behandelt wurden: Ambulant erworbene Pneumonien.

Algorithmus

Algorithmus als Formel

ALTER >= 18 UND (HDIAG IN PNEU_ICD ODER (DIAG EINSIN PNEU_ICD UNI

Algorithmus in Textform

Alter am Aufnahmetag >= 18

und

(Mindestens eine Einschluss- Hauptdiagnose aus der Tabelle PNEU_ICD
Oder

{(mindestens eine Einschluss-Diagnose aus der Tabelle PNEU_ICD

und

mindestens eine Einschluss-Hauptdiagnose aus der Tabelle SEPSIS_ICD))
und

Keine Ausschluss-Diagnose aus der Tabelle PNEU_ICD_EX

und

Keine Ausschluss-Prozedur aus der Tabelle PMEU_OPS_EX

Diagnose(n) der Tabelle PNEU_ICD

ICD-Kode
A48 .1
B01.2
J10.0
J11.0
J12.0
J12.1
J12.2
J12.3
J12.8
J12.9
J13
J14
J15.0

J15.1
1157

Diagnose(n) der Tabelle PNEU_ICD_EX

ICD-Kode

B20
B21
B22

B23.
B23.

B24

C81.
C81.
C81.
C81.
C81.
C81.
Ca1.
CBz2.

Ry

Sl = R R N PR N I

Titel

Infektidse und parasitare Krankheiten infolgze HIV-Krankheit [Humane Immundefizienz-Viruskrankheit]
Bfisartige Meubildungen infolge HIV-Krankheit [Humane Immundefizienz-Viruskrankheit]

Sonstige naher bezeichnete Krankheiten infolge HIV-Krankheit [Humane Immundefizienz-Viruskrankheit]
Akutes HIV-Infektionssyndrom

Sonstige naher bezeichnete Krankheitszustiande infolge HIV-Krankheit

Micht naher bezeichnete HIV-Krankheit [Humane Immundefizienz-Viruskrankheit]

Modulares lymphozytenpradominantes Hodghkin-Lymphom

Modular-sklerosierendes (klassisches) Hodgkin-Lyrnphom

Gemischizelliges (klassisches) Hodgkin-Lymphom

Lymphozytenarmes (klassisches) Hodgkin-Lymphom

Lymphozytenreiches (klassisches) Hodgkin-Lymphom

Sonstige Typen des (klassischen) Hodgkin-Lymphoms

Hodgkin-Lymphom, nicht naher bezeichnet

Follikuldares Lyraphom Grad |

Enllilailares | vnhom Crad 11

17




LAGQH

™ |Assistent in Facharzt-Weiterbildung

Dokumentationsbogen

KIND ™

BASIS PROZEDUR

Genau ein Bogen muss ausgefiillt Wil Mindestens ein Bogen mu
Basisdokumentation

Entbindungsmodus
OPS

hitp:ilwww.dimdi de.

Mindestens ein Bogen muss ausgefiillt werden
Basisdokumentation

26-39 62-80

1-9

Eingriff / Prozeq

. . * | Wievielte Proze [  |Ifd. Nr. des Mehrlings 000,00 0= nein -
Institutionskennzeicher Aufenthaltes? o
— | | wenn Feld 70 NICHTIN OPS_GebSpontanEntbind !
:| j [ —||”" |Indikation zur operativen Entbindung ||™ |Padiater bei Kindsgeburt anwesend
B ©  |CTG-Kontrolle
¥ |Datum des Eing ] —
entlassender Standort s -~ e _ L
L S 0= nein
:|:|_ 0= nein o 1= ja
_ =ja n=le g .
%1 |Einstufuna nacl ! ——||* |Padiater nach Kindsgeburt
fneh der S q (vor dem gEingri‘ wenn Feld 63 = 1 al L] eingetroffen
aumehmender Standor Es istdie asaEinstunung a | |€xternes CTG 5::
dbemehmen. S
0C - N | - :
- L Schliissel 2 - nen
0= nein
Betriebsstatten-Numm:e ! 7 normaler gesu 1= intermitierend wenn Feld 70 IN OPS,_Sectio , —
2= Patient mit leicl ~ ontinuierich bie Gaburt > |Kaiserschnitt-Entbindung unter Basisdokumentation - Kind
&= BSlientimit Sch = kontinuierlich bis Desinfektion Antlblotlka (Mutter) # GEburtSdatum des Kindes
4 = Patient mit sch'
eine standige L TT MM
5= mnribundergpa ne internes CTG ] o
. wird, dass er ol L
Fachabteilung B o nein BN EREENE
222 | Eingriff ohne N: L] 1= ja, prophylaktische Ga 8z ;
§ 301-Versinbanung: http:/uww. ckgev.de ’ 0= nein 2= :a, ;ufini:e atntibiotisc:: Therapie L.’hrzen der Geburt
1 = intermittierend - e
= kontinuierlich bis Geburt T3> NOtSEktlD -
1=ja 3= kontinuierlich bis Desinfekton || | (4K 0
g . o 11|® |Geschlecht des Kindes
Identifikationsnummer ( |~ |Indikation *  |Blutgasanalyse Fetalblut L
0= nein
- 1= ja ]
(. L PTA/Stentimplantation an der ipsilateralen A. £ = pEMNpnere areriels mexkonsrukuon
:| :| :| :| :| :| :I :I :| L e ‘ ‘ ‘ carotis vor jetzigem Eingriff) ‘ ‘ | 3 = Aortenrekonstruktion
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Ausfullhinweise

LAGQH

21

22

23

Beginn der Mobilisation

maschinelle Beatrmung

Wurde in der Patientenakte
dokumentiert, dass wahrend
des Krankenhausaufenthalts
eine palliative
Therapiezielsetzung festgelegt
wurde?

0 = keine Mobilisation

1 =innerhalb der ersten 24 Stunden nach
Aufnahme

2 = nach 24 Stunden und spiter

nein
ja, ausschlieblich nicht-invasiv
n

18,
ja, ausschlieflich invasiv
ja, sowohl nicht-invasiv als auch invasiv

21n
]a

— o L R =
nowonon

Keine Mobilisierung bedeutet, dass wihrend des gesamten
Krankenhausaufenthaltes keine Mobilisierung des Patienten
vorgenommen wurde bzw. sich der/die Patient/in nicht selbst
mobilisiert hat.

Innerhalb der ersten 24 Stunden nach Aufnahme bedeutet, dass
vom Zeitpunkt der administrativen Aufnahme im Krankenhaus an
gezdhlt 24 Stunden noch nicht vollendet sind.

24 Stunden und spiter bedeutet, dass vom Zeitpunkt der
administrativen Aufnahme im Krankenhaus an gezihlt mindestens 24
Stunden vollendet sind.

Mobilisation wird definiert als:

« Aufrechtes Sitzen auBerhalb des Bettes oder

« Gehen

jeweils mit einer Dauer von mindestens 20 Minuten.

Die Dauer der Mobilisation kann kumulativ berechnet werden.

Referenz: Mundy LM, Leet TL, Darst K, Schnitzler MA, Dunagan WC. Early
mobilization of patients hospitalized with community-acgquired pneumenia. Chest.
2003;124:883-9.

Dieses Datenfeld darf nur mit ,ja” beantwortet werden, wenn in der
Patientenakte ausdriicklich dokumentiert wurde, dass wihrend des
Krankenhausaufenthalts eine notwendige Antibiotikatherapie oder
Organersatztherapie (Katecholamingabe, Beatmung, Dialyse) aufgrund
einer palliativen Therapiezielsetzung nicht erfolgte.

Eine palliative Therapiezielsetzung ist in der Patientenakte mit Datum
und Mamen des behandelnden Arztes zu dokumentieren. Das BGE in &
630f ,,Dokumentation der Behandlung® enthilt dazu folgende Sitze:
(1) Satz 1 ,,Der Behandelnde ist verpflichtet, zum Zweck der
Dokumentation in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit der
Behandlung eine Patientenakte in Papierform oder elektronisch zu
fiihren.®

(2) Satz 1 * Der Behandelnde ist verpflichtet, in der Patientenakte
samtliche aus fachlicher Sicht fiir die derzeitige und kiinftige
Behandlung wesentlichen MaBnahmen und deren Ergebnisse
aufzuzeichnen, insbesondere die Anamnese, Diagnosen,
Untersuchungen, Untersuchungsergebnisse, Befunde, Therapien und
ihre Wirkungen, Eingriffe und ihre Wirkungen, Einwilligungen und
Aufkldrungen.
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Minimaldatensatz (MDS) LAGQfl/r

https://igtig.org

Suchbegriff Quelle

HDS| / ] Website und Downloads v m
v
‘ Alle Ergebnisse 0S-Verfahren Verdffentlichungen Spezifikationen

123 45 ... 18 ndchste Seite

QS-Basisspezifikation fur Leistungserbringer 2024 V05: Erlauterungen zum
Minimaldatensatz

Startseite » Spezifikationen > Spezifikationslbersicht > (S-Basisspezifikation fr Leistungserbringer > 2024 > V05

20
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Minimaldatensatz (MDS) LAGQfl/r

Version: 2024 V01

In der klinischen Praxis kdnnen im Ausnahmefall Konstellationen auftreten, in denen ein Behandlungsfall durch den QS-Filter als dokumentationspflichtig
ausgeldst wird, obwohl eine abschlussfahige Dokumentation nicht méglich ist, z.B. bei Abbruch des Eingriffs.

Regelung zur Nutzung des Minimaldatensatzes

Eine Dokumentation ist nicht abschlussfahig, wenn der Abschluss und Export des Bogens nicht méglich ist, ohne fehlerhafte oder nicht wahrheitsgemaRe
Angaben zu machen. In diesen Féllen ist ein Minimaldatensatz anzulegen.

Beispiele

In diesem Dokument finden Sie Beispiele fur diese Ausnahmesituationen. In den beschriebenen und in vergleichbaren Situationen ist ein Minimaldatensatz
(MDS) zu dokumentieren.

m Kurzbeschreibung im Minimaldatensatz (MDS) oder im reguldren Datensatz zu dokumentieren

Alle (z.B. | Vorzeitiger Abbruch einer Minimaldatensatz:

09/1) Operation Wenn ein Eingriff abgebrochen wird und nicht mehr alle Pflichtdatenfelder des Datensatzes ausgefiillt wer-
auller den kénnen, ist statt des Datensatzes ein MDS zu dokumentieren.

HTXM OPS-Kode: 5-995 Vorzeitiger Abbruch einer Operation (Eingriff nicht komplett durchgefiihrt)

Reguldrer Datensatz:

Im Modul HTXM soll ein abgebrochener Eingriff im reguldren Datensatz abgebildet werden. In diesen Féllen
ist kein Minimaldatensatz anzulegen.
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LAGOH
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Transparenz im Gesundheitswesen

12874: Fehlende Histologie nach isoliertem Ovareingriff mit Gewebeentfernung .........coco e vicceece e 12
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Auffalligkeitskriterien
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Indikatortypen

* Ratenbasiert
o Zahler / Nenner
* Bsp.: Anzahl Fille mit Antibiotikaprophylaxe / Anzahl Kaiserschnittentbindungen
* fester oder Perzentil-basierter Referenzwert

 Risikoadjustiert
* Observed / Expected
* Bsp.: Anzahl Todesfille / erwartete Anzahl an Todesfillen
* Berechnung der erwarteten Rate anhand der Zusammensetzung des betrachteten Kollektivs (Falle im
KH) im Vergleich zur Referenzpopulation (Falle bundesweit) in Bezug auf das Vorkommen von
Risikofaktoren
* Sentinel-Events
e Referenzwert=0
* Bsp.: E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt Giber 20 Minuten
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Aufbau von Indikatoren

612: Organerhaltung bei Operationen am Ovar bei Pati-
entinnen bis 45 Jahre

<Terwendete Datenfelder >
Datenbasis: Spezifikation 2022

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
> 14:0 Operation M OPS (amtliche Kodes): OPSCHLUESSEL
Qualitatsziel ) Maoglichst viele Patientinnen mit Organerhaltung bei Operationen am Ovar mit histologi- http://www.dimdi.de
schem Normalbefund oder benigner Histologie
19:0 fahrender Befund K s. Anhang: HistolOpGyn HISTOL
Hintergrund 24:8 Entlassungsdiag- M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG
nose(n) http://www.dimdi.de
Nicht immer ist es moglich den Malignitdtsgrad eines verddchtigen ovariellen Tumors prdoperativ festzustellen.
EF* Patientenalter am Auf- - alter(GEBDATUM;AUFNDATUM) alter

Zwei Leitlinien aus Kanada und Belgien (Dodge et al. 2012, Vergote et al. 2016) geben eine Empfehlung fir eine nahmetag in Jahren

intraoperative Schnellschnittuntersuchung, um festzustellen, ob es sich bei dem Tumor um eine maligne Veran- ~Ersatrfeld im Exportiormat

derung handelt, um dann das weitere chirurgische Vorgehen zu bestimmen (insbesondere im Hinblick auf die

(Evidenzlevel abhangig vom Outcome, RCOG und NGA 2017). Gerade flr pramenopausale Frauen, wird ein fer-
tilitatserhaltendes Vorgehen empfohlen (Practice Bulletin No. 174 2016). Im Zuge einer Aufklarung, soll die Pa-
tientin in die Auswahl des geeigneten chirurgischen Vorgehens und dessen Umfang mit einbezogen werden
(Dodge et al. 2012, RANZCOG 2017, RCOG und NGA 2017). In der Literatur lassen sich nur wenige Anhalts-
punkte zur Organenthaltung bei gyndkologischen Operationen finden. Dies liegt vor allem daran, dass sich die
Notwenigkeit der Organerhaltung, aus Erkenntnissen der Organentfernung, ergibt. Die Sicherheit von organer-
haltendem Operieren speziell bei Dermoiden wurde in einer retrospektiven Studie mit 65 Patientinnen mit der
von (Salpingo-) Ovariektomien verglichen (Chapron et al. 1994). Gefilirchtete Komplikationen wie eine chemi-
sche Peritonitis nach Ruptur des Dermoids sind in keinem Fall aufgetreten. Rezidive gab es nach Organerhal-
tung in 2 Fdllen. Andere Untersuchungen ohne Kontrollgruppe mit Fallzahlen zwischen 50 und 80 Patientinnen
beschreiben ebenfalls eine hohe Sicherheit fir organerhaltende Operationen bei Dermoidzysten (Campo und

Garcea 1998, Nezhat et al. 1999, Nasioudis et al. 2017).

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2022
Referenzbereich 2021

Erlduterung zum Referenzbereich
2022

Notwendigkeit von Staging-MaRnahmen). Auch eine Richtlinie des National Institute for Health and Care < Eigenschaften und Berechnung
——
Excellence (NICE) empfiehlt bei Frauen mit Endometriose eine laparoskopische Entfernung der Ovarialzyste D 612

Organerhaltung bei Operationen am Ovar bei Patientinnen bis 45 Jahre
Prozessindikator

Qualitatsindikator

Qs-Daten

DeQS

Ratenbasiert

2 x % (5. Perzentil)

2x % (5. Perzentil)

Auf Grund einer hohen Variabilitdt der Ergebnisse und wegen des Fehlens
von evidenzbasierten Kriterien fur die Festlegung eines festen Referenzwer-
tes ist fur diesen Indikator das 5. Perzentil als Referenzwert definiert.
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Aufbau von Indikatoren

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)

Zihler

Alle Operationen am Ovar, die organerhaltend durchgefiihrt wurden

Nenner

Operationen am Ovar (OPS: 5-65* [die Angabe zuséatzlicher Kodes ist er-
laubt]) und fiihrendem histologischen Normalbefund oder benignem Befund:
(Schliissel Histologie: 01-09) bei Patientinnen bis 45 Jahre, unter Ausschluss
von Patientinnen mit Mammakarzinom (Entlassungsdiagnose C50*), mit pro-
phylaktischer Operation an der Brustdriise oder am Ovar wegen Risikofakto-
ren in Verbindung mit b&sartigen Neubildungen (Entlassungsdiagnose:
Z40.00%*, Z40.01*) oder mit bdsartiger Neubildung an der Brustdriise in der
Eigenanamnese (Entlassungsdiagnose: Z85.3*) und unter Ausschluss von Per-
sonen mit der Diagnose Transsexualismus (Entlassungsdiagnose F64.0%).

Zahler:

Alle Operationen am Ovar, die organerhaltend durchgefiihrt wurden. Ausge-

schlossen sind Operationen, bei denen eine Entfernung des Ovars vorgenom-
men wurde (OPS: 5-652.4%, 5-652.6*, 5-652.y*, 5-653%*).

Nenner:

Nur Patientinnen mit mindestens einer Angabe zur Histologie werden be-

ricksichtigt: “Normalbefund” oder benigner Befund: ,Follikel- oder Corpus-
luteum-Zyste”, “ser6ses oder mucindses Zystadenom (z. B. Kystom, serése
Zyste)”, ,Dermoid (z. B. benignes Teratom)“, ,Endometriose”, ,andere be-
nigne Befunde (z. B. Fibrom, Thekom, Theko-/Zystadenofibrom, Hydatide)”,

»Entziindung®, ,Extrauteringraviditat”, ,Stieldrehung”.
15/1:0
fn OPOvarerhaltend

(OPSCHLUESSEL %any like% LSTSOPS_GynOvarOPGesamt &
fn AdnexBefund &
! (ENTLDIAG %any like% c(LSTSICD GynCAOvar,

LAGQH
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Rechenregeln — Beispiel ratenbasierter Ql

50045: Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei Kaiser-
schnittentbindung

Qualitatsziel Moglichst hohe Rate an perioperativer Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnittentbindung
Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
65:K Entbindungsmodus M OPS (amtliche Kodes): ENTBINDMODUS
http://www.dimdi.de
67:K Kaiserschnitt-Entbin- K 0= nein ANTIBIOTSECTIO
dung unter Antibiotika

1= ja, prophylaktische Gabe

Zahler
Perioperative Antibiotikaprophylaxe

Nenner

Alle Geburten mit Kaiserschnitt-Entbindung

ANTIBIOTSECTIO %in% c(1l,2)

ENTEINDMODUS %any_like% LST$OPS_Sectio

(Mutter)
2 = ja, laufende antibiotische Thera-
pie
Referenzbereich 2022 =90,00 %
Referenzbereich 2021 290,00 %
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Rechenregeln — technische Hintergrinde

Leseanleitung fur QlDB'REChenregEIn https://igtig.org/downloads/auswertung begleitschreiben/
IQTIG QIDB R-Leseanleitung 2021-06-01.pdf

IQTIG-spezifische Variablen, Operatoren und Funktionen in R

Stand: 01. Juni 2021

https://www.r-project.org/ n The R Project for Statistical Computing

Getting Started

[Home]

R is a free software environment for statistical computing and graphics. It compiles and runs on a wide
Download variety of UNIX platforms, Windows and MacOS. To download R, please choose your preferred CRAN
CRAN mirror.

If you have questions about R like how to download and install the software, or what the license terms
R Project are, please read our answers fo frequently asked questions before you send an email.
About R
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LAGQH

Ergebnistbersicht

Indikatoren und Kennzahlen lhr Ergebnis Bund (gesamt)
2o
235 u
ID Bezeichnung des Indikators oder der Kennzahl Referenzbereich  Ergebnis Vertrauensbereich o % ﬁ Ergebnis Vertrauensbereich
85 8
2028 Vollstéandige Bestimmung klinischer Stabilitatskriterien bis zur Entlassung 295,00 % 92,64 % 89,51 %-94,89% - 95,93 % 95,84 % - 96,02 %
0 =340 X 0=182.621
N = 367 N =190.369
2036 Erfillung klinischer Stabilitdtskriterien bis zur Entlassung Transparenzkennzahl 99,70 % 98,34 % - 99,95 % - A 98,69 % 98,64 % - 98,75 %
0=337 0 =180.042
N =338 N =182.424
Gruppe: Sterblichkeit im Krankenhaus
50778 | Sterblichkeit im Krankenhaus <191 1,27 092-1,73 - 0,97 0,96 -0,99
(95. Perzentil) | 34 /26,72 12.454/
N =313 12.780,70
N = 155.062
231900 | Gesamtsterblichkeit im Krankenhaus (ohne COVID-19-Fille, nicht Transparenzkennzahl 21,04 % 17,26 % - 25,39 % - = 16,84 % 16,67 % - 17,01 %
risikoadjustiert) 0=81 0 =30.656
N =385 N =182.043
50722 | Bestimmung der Atemfrequenz bei Aufnahme 295,00 % 96,66 % 94,78 % - 97,88 % = 96,71 % 96,64 % - 96,77 %
0=521 0 =256.324
N =539 N = 265.056

AN = bzw. - = Tendenz im Vergleich zum Vorjahr verbessert, verschlechtert, unverdndert bzw. nicht ermittelbar

x |/ = Ergebnis auffallig / Ergebnis unauffillig

Die Berechnungsart der Auffélligkeit ist verfahrensspezifisch und wird im Einleitungstext naher erldutert.
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Ergebnisdarstellung — Beispiel ratenbasierter Ql

Detailergebnisse

EJ 2022 Ergebnis O/N Ergebnis % Vertrauensbereich %
2020:- /- 2020: - 2020: -

lhr Ergebnis 2021: 165/ 175 2021: 94,29 % 2021: 89,80 % - 96,87 %
2022: 258 / 288 2022: 89,58 % 2022: 85,52 % - 92,61 %
2020: 10.012 / 10.609 2020: 94,37 % 2020: 93,92 % - 94,80 %

Bundesland 2021:7.339 /7.951 2021: 92,30 % 2021:91,70%-92,87 %
2022: 10.195 / 10.923 2022:93,34 % 2022: 92,85 % - 93,79 %
2020: 138.399 / 147.318 2020: 93,95 % 2020: 93,82 % - 94,07 %

Bund 2021: 103.707 / 112.067 2021: 92,54 % 2021: 92,38 % - 92,69 %
2022: 135.629 / 145.705 2022: 93,08 % 2022:92,95 % -93,21%
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Ergebnisdarstellung — Beispiel ratenbasierter Ql
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31



LAGQH

Ergebnisdarstellung — Beispiel risikoadjustierter Ql

50778: Sterblichkeit im Krankenhaus

Qualitatsziel Niedrige Sterblichkeit im Krankenhaus
Referenzbereich < 1,91 (95. Perzentil)
Anzahl in . . i
EJ 2022 . Ergebnis O/E Ergebnis * | Vertrauensbereich
Grundgesamtheit (N)
2020: - 2020: -/ - 2020: - 2020: -
Ihr Ergebnis 2021: 202 2021:22 /18,83 2021: 1,17 2021:0,78- 1,71
2022: 313 2022: 34 / 26,72 2022: 1,27 2022:0,92 - 1,73
2020: 11.541 2020: 975 / 1.012,99 2020: 0,96 2020: 0,91 - 1,02
Bundesland 2021: 8.639 2021: 751/ 772,44 2021: 0,97 2021:0,91- 1,04
2022: 11.587 2022: 957 / 989,40 2022: 0,97 2022:0,91- 1,03
2020: 158.255 2020: 12.695 / 13.074,36 | 2020: 0,97 2020: 0,95 - 0,99
Bund 2021:122.181 2021:10.539/10.387,19 | 2021: 1,01 2021:1,00- 1,03
2022: 155.062 2022: 12.454 / 12.780,70 | 2022: 0,97 2022: 0,96 - 0,99

* Verhaltnis der beobachteten Anzahl zur erwarteten Anzahl. Werte kleiner eins bedeuten, dass die beobachtete Anzahl kleiner ist
als erwartet und umgekehrt. Beispiel:

0 / E=1,2 Die beobachtete Anzahl ist 20 % groRer als erwartet.

O / E =0,9 Die beobachtete Anzahl ist 10 % kleiner als erwartet.
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Stellungnahmeverfahren

Anfrage (Beispiel):

,Anfrage: Bitte erlautern Sie im Sinne einer Einzelfallanalyse, aus welchen Griinden bei lhrer/n
Patientin(nen) im Alter bis 45 Jahren trotz Normalbefund oder benigner Histologie eine beidseitige
Ovariektomie erfolgte. Bitte entnehmen Sie die auffalligen Vorgangsnummern dem
Rickmeldebericht des IQTIG.

Falls die Ovariektomien auf Wunsch der Patientinnen erfolgten: Welche alternativen Therapie-
Optionen wurden ihnen vorgeschlagen? Bitte nennen Sie MaBRnahmen, die Sie ergreifen
werden/ergriffen haben, damit die Indikation zur beidseitigen Ovariektomie in dieser Altersgruppe
bei nicht-malignen Histologien mdglichst selten gestellt wird.
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Stellungnahmeverfahren

Antwort (Beispiel):

Vorgangsnr: 11507601:

Bei der 34 jahrigen Patientin lag bereits ein Z.n. Entfernung von Eierstockzysten bds.
08/2012, Z.n. Entfernung Eierstockzyste sowie Adnexe rechts bei Endometriose 11/2020
sowie eine Adipositas per magna vor; sie stellte sich nun mit einem bildgebend
(somographisch und im MRT) suspekten zystisch-soliden Ovarialbefund links vor, intraoperativ
wirkte das Adnex duberlich suspekt, auch wenn eine Endometriose nicht sicher dulierlich
ausgeschlossen werden konnte. Da Malignitat aber nicht mit letzter Sicherheit
ausgeschlossen werden konnte, erfolgte gemal dem Wunsch der Patientin wie vorher
besprochen die komplette Adnexektomie links

Vorgangsnr. 12375701:

Vorstellung der 44 jahrigen Patientin mit Facharzt Einweisung bei akuten
Unterbauchschmerzen, genetisch erhdhtem Risiko fir Ovarialkarzinom, familiare
Ovarialkarzinombelastung mit beiliegendem genetischen Befund sowie rezidivierende,
symptomatische Ovarialzysten, die bereits laparoskopische Voreingriffe bedingt hatten, die
Patientin winschte nach ausfihrlicher Aufklarung die beidseitige Adnexektomie.

Mun zu lhrer Machfrage bei Vorgangsnr. 12375701:

" wurde der Patientin eine multidisziplinare Beratung (Gynakologe und

Humangenetiker) und genetische Testung angeboten?

Ja, die Patientin wurde sowohl von ihrer Gynékologin als auch von einer Humangenetikerin
beraten.

" falls ja, wurden diese durchgefihrt?

Ja, es erfolgte die genetische Testung.

" falls ja, wie lautete das Ergebnis der genetischen Testung?

Zitat aus dem Arztbrief vom 22 .07 2021:
Fragestellung/Grund der genetischen Beratung:

- Diagnose Ovarialkarzinom bei mehreren Angehorigen

Zusammenfassung genetische Risiken / Wahrscheinlichkeiten:

- Mit erfolgter Analyse kein Nachweis einer klar krankheits-oder dispositionsrelevanten
Variante

- Nachweis einer Variante unklarer Signifikanz (ACMG Klasse I} im Gen ATM

LAGQH
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Stellungnahmeverfahren

Bewertungen:

Kategorie [instufung

Bewertung nicht vorgesehen

Ergebnis liegt im Referenzbereich
Einrichtung auf rechnerisch auffalliges Ergebnis hingewiesen

Bewertung nach Stellungnahmeverfahren als qualitativ unauffallig

Bewertung nach Stellungnahmeverfahren als qualitativ auffallig -> ggfs. MalBnahmen Stufe 1

Bewertung nicht moglich wegen fehlerhafter Dokumentation

w U » C T ™ =2

Sonstiges
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Exkurs: planungsrelevante Qls

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Richtlinie

des Gemeinsamen Bundesausschusses
Richtlinie zu planungsrelevanten Qualitatsindikatoren

plan. QI-RL
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Geburtshilfe Gyn. OP

Mammachirurgie

10211

12874

51906

318

1058

50045

51803

2163

52279

52330

Qualitatsindikator

Vollstandige Entfernung des Ovars oder der Adnexe ohne
pathologischen Befund

Fehlende Histologie nach isoliertem Ovareingriff mit
Gewebsentfernung

Verhaltnis der beobachteten zu erwartenden Rate (O/E) an
Organverletzungen bei laparoskopischer Operation

Anwesenheit eines Padiaters bei Friihgeburten

E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt Uber 20 Minuten

Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnittentbindung

Qualitatsindex zum kritischen Outcome bei Reifgeborenen

Primare Axilladissektion bei DCIS

Intraoperative Praparateradiografie oder intraoperative
Praparatesonografie bei sonografischer Drahtmarkierung

Intraoperative Praparateradiografie oder intraoperative
Praparatesonografie bei mammografischer Drahtmarkierung

Referenz-
wert
<20%
<5%

<4,18

> 90%

Sentinel
Event

> 90%

<2,32

Sentinel
Event

> 95%

> 95%

LAGQH

41



Verfahrensablauf plan.Ql

-
Zusicherung ]
N

™) v
KW Neu- Fachkom-
& berechnung missionen
v '

Pat.
Akte

Daten

%

7

—

Daten-

prifun
8

4

?

—

|

Daten-
validierung

)

Korr.
%

STNV

L

—5

Ergeb-
nis

Publi-
kation

el

42



LAGQH

Vielen Dank fur lhre
Aufmerksamkeit!
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